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Mal de Alzheimer - Uma carta de despedida da memoria

Antes queria me despedir de vocés, porque depois ndo lembrarei que queria me despedir.
Queria dizer que amo, mas logo ndo vou mais saber amar.
Mas continuem me amando, porgue s6 0 amor vai me fazer sentir viva.
O amor vai estar la no fundo da minha meméria.
N&o me lembro... esta frase comeca assim e termina com... me esqueci.
Queria ter lembrancas, mas as lembrancas ndo me querem ter.
Minhas frases serdo finalizadas com uma interrogacao(?) e muitas vezes as suas respostas
serdo finalizadas com uma exclamacao(!)
Quero ver vocé... mas quem é vocé?
Nao fala assim comigo... O que vocé falou mesmo?
Vocé me fez chorar... Quem me fez chorar?
Ah! Que saudade... mas de quem? Nao me lembro de ninguém.
Quero ir... mas aonde?
Vou fugir... mas pra onde?
Ah...Nao me deixa esquecer...de viver!
E nada me fara esquecer de Jesus!

Vamos amar mais!

lorlany Melo



RESUMO

O Alzheimer é uma doenca neuroldgica incapacitante que gera a necessidade de assisténcia
continua, o que favorece um quadro de estresse no cuidador. Nesse contexto, 0 presente
estudo teve por objetivo analisar o estresse do cuidador familiar de idosos portadores da
doenca de Alzheimer e seus fatores associados. A variavel independente foi o estresse e as
dependentes foram os dados sociodemograficos, morbidade referida e qualidade de vida.
Participaram deste estudo 43 cuidadores familiares de idosos com Alzheimer que
frequentavam os grupos de apoio da Associacdo Brasileira de Alzheimer Regional
Pernambuco, situados em Recife e 0 grupo de apoio aos cuidadores de idosos portadores de
Alzheimer realizado no Nucleo de Atencédo ao Idoso da Universidade Federal de Pernambuco.
Os instrumentos utilizados consistiram em um roteiro de entrevista, 0 questionario de
qualidade de vida SF-36 e o Inventario de sintomas de estresse para adultos Lipp, aplicados
entre janeiro e junho de 2014. Entre os entrevistados verificou-se que 62,8% estavam
estressados, a fase do estresse predominante foi a de resisténcia, com prevaléncia de sintomas
psicologicos. Constatou-se, atraves do teste exato de Fisher, que o estresse se associou com a
ocupacdo e origem dos recursos financeiros e, quanto a qualidade de vida, com os dominios
sociais, fisicos e emocionais. Isso evidenciou que a assisténcia tem promovido o adoecimento
do cuidador, ressaltando a importancia de que haja um adequado acompanhamento e suporte a
estes individuos.

Palavras-chave: Cuidadores. Doenca de Alzheimer. Estresse psicologico.



ABSTRACT

The Alzheimer's is a debilitating neurological disease that generates the need for continued
assistance, which favors one frame stress on the caregiver. In this context, the present study
aimed to analyze the stress of family caregivers of elderly patients with Alzheimer's disease
and its associated factors. The independent variable was the stress and the dependent variables
were sociodemographic data, reported morbidity and quality of life. The study included 43
family caregivers of elderly with Alzheimer attending support groups for Regional
Alzheimer's Brazilian Association Pernambuco, located in Recife and the support group for
Alzheimer's caregivers of elderly patients held in the Elderly Care Center of Federal
University of Pernambuco. The instruments used consisted of an interview script, the
questionnaire SF-36 quality of life and the Inventory of stress symptoms to Lipp adults,
applied between January and June 2014. Among those interviewed was found that 62.8%
were stressed, the phase of the predominant stress was the resistance, with a prevalence of
psychological symptoms. It was found by Fisher's exact test, the stress associated with the
occupation and source of financial resources and, as the quality of life, with the social,
physical and emotional domains. This showed that the assistance has promoted the disease
caregiver, emphasizing the importance that there is adequate monitoring and support to these
individuals.

Keywords: Caregivers. Alzheimer's disease. Psychological stress.
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1 INTRODUCAO

O crescimento populacional de idosos é um fendmeno mundial que vem ocorrendo de
maneira acelerada nos ultimos anos. Em 1950, a populacdo idosa correspondia a 5% da
populacdo mundial, de maneira que em 2013 esse contingente ja havia crescido para
aproximadamente 570 milhGes de pessoas, correspondendo a 8% da populacdo mundial.
ProjecOes para 2050 apontam que esse quantitativo provavelmente representara um total de
1,5 bilhdes de idosos, o que correspondera a 16% da populacdo do mundo (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2011, NA(;()ES UNIDAS, 2013).

No Brasil, a realidade é convergente a essa situacdo, ja& que a populacdo idosa
aumentou de 4% em 1940 para 11% em 2013, de tal forma que para 2050 é estimada uma
populacdo de 64 milhdes de idosos, o que correspondera a 22,71% da populacdo total,
fazendo com que o Brasil apresente a 6% maior populacédo idosa do mundo. Por sua vez, em
Pernambuco, de 2000 a 2010, ocorreu um aumento da populacéo idosa de aproximadamente
33%, enquanto em Recife esse aumento foi de 36%. Essa transi¢cdo demografica, caracterizada
pelo aumento acelerado da populacdo idosa brasileira e, conforme explicitado, recifense,
configura um dos grandes desafios da saude publica contemporénea (IBGE, 2008;
CAMARANO; KANSO, 2009; IBGE, 2010; CRUZ; CAETANO; LEITE, 2010; NACOES
UNIDAS, 2013).

A transicdo demografica relaciona-se a alteracGes de variaveis demograficas, além de
profundas alteracdes sociais e culturais que culminaram no declinio dos niveis de mortalidade,
associado a manutencéo e posterior declinio dos niveis de fecundidade, atrelado ao aumento
da esperanca de vida da populacdo. Mediante esse quadro, ocorre 0 processo de
envelhecimento populacional, ou seja, aumento no indice de pessoas acima de 60, conforme
sdo caracterizados 0s idosos nos paises em desenvolvimento, pela Organizacdo Mundial de
Salde (OMS) e Estatuto do Idoso no Brasil (CRUZ; CAETANO; LEITE, 2010; CLOSS;
SCHWANKE, 2012).

De acordo com Papaléo Netto (2007), o envelhecimento é um processo dindmico e
progressivo caracterizado por alteracbes morfoldgicas, funcionais e psicologicas que
promovem perdas na capacidade de adaptacdo ao meio ambiente, 0 que atribui ao individuo
uma maior vulnerabilidade. Quando esse envelhecimento é natural, denominado senescéncia,
caracteriza-se por aglutinar progressivas alteracbes morfologicas e funcionais que refletem o
efeito dos anos sobre o organismo, com a preservacdo de funcGes cognitivas, pessoais e de

relacdo do individuo. No entanto, quando esse € associado ao desenvolvimento de processos
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patoldgicos, emocionais, acidentes, maus habitos de vida ou doengas é denominado senilidade
(CIOSAK et al., 2011; CURIATI; KASAI; NOBREGA In JACOB FILHO; KIKUCHI,
2012).

O réapido envelhecimento populacional brasileiro tem propiciado, aléem de uma
transicdo demografica, o desenvolvimento de uma transi¢do epidemioldgica, ja que apresenta
transformacgdes na incidéncia e prevaléncia de doencas. 1sso porque, com 0 aumento da
populacdo idosa, tem ocorrido um incremento nas taxas de morbidade e mortalidade por
patologias crénico-degenerativas, cuja incidéncia é mais comum nessa populacio (ARAUJO,
2012; DUARTE; BARRETO, 2012).

Dentre as doengas cronico-degenerativas destacam-se as deméncias, entre as quais a
de maior incidéncia é a Doenga de Alzheimer, uma doenga neuroldgica, progressiva e
irreversivel, que promove perdas graduais no dominio cognitivo, distarbios de
comportamento e afeto. Essa patologia atualmente € prevalente em 10% da populacdo acima
de 65 anos (GARCES et al., 2012).

A doenca de Alzheimer é altamente incapacitante, ja& que o individuo passa a ter
comprometimentos, além de fisicos, cognitivos, 0 que gera a necessidade de que possua um
cuidador para auxilio em seu cotidiano. A Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSI)
determina como sendo cuidador o individuo, familiar ou ndo, que com ou sem remuneragao
cuida de idosos doentes ou incapacitados, auxiliando-os na realizacdo de suas atividades de
vida diéria - AVD's (BRASIL, 1999).

No Brasil, essa rede de cuidadores é principalmente representada por filhos, outros
parentes e amigos, 0s quais sdo submetidos a uma jornada diaria incessante, repetitiva e
desgastante, que envolve a realizacdo de atividades domésticas, cuidado continuo com o idoso
portador de Alzheimer, além do cumprimento de suas atividades empregaticias. Nesse
contexto, o cuidador, em especial familiar, depara com uma nova realidade permeada por
dificuldades cotidianas, as quais envolverdo, além do desgaste fisico, o0 ambito emocional.
Dessa maneira, esse cuidador podera estar fragilizado e mais susceptivel a riscos para sua
salde, promovendo estresse, isolamento, depressdo, medo e angustias (GARCES et al., 2012).

Nessa conjuntura, percebe-se que os cuidadores familiares, filhos e parentes
consanguineos estdo submetidos a uma sobrecarga a qual favorece um contexto de estresse
que transcende o cuidado e torna-se inerente ao seu cotidiano familiar. Bem como essa
sobrecarga gera comprometimentos em sua qualidade de vida e que tais alteracbes podem

influenciar suas expectativas sobre o seu envelhecimento (PAPALEO NETTO, 2007).
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Considerando que o componente emocional, além do conhecimento técnico, condigdes
de vida e sobrecarga fisica podem exercer impacto substancial sobre o ato de cuidar este
estudo justifica-se pela necessidade de que haja uma aproximagdo quanto as repercussdes que
as variaveis sociodemograficas, morbidades e qualidade de vida podem gerar sobre o nivel
estresse do cuidador familiar, a fim de fornecer subsidios que os auxiliem no cuidado com o
portador de Alzheimer e consigo.

Dessa forma, evidencia-se a necessidade de estimular o cuidador familiar ao
autocuidado, inicialmente, através da aproximacdo com o nivel de estresse ao qual esta
submetido e como isso tem sido influenciado pela sua qualidade de vida e condi¢cbes em que
vive. Portanto, o objetivo desse estudo foi analisar o estresse do cuidador familiar da pessoa
idosa com Alzheimer e seus fatores associados.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ADOENCA DE ALZHEIMER

Dentre os distirbios demenciais, 0 mais prevalente é a doenca de Alzheimer (DA), a
qual tem sido analisada pelos maiores neuropsiquiatras do mundo como uma possivel
epidemia. Atualmente € responsavel, quer seja isoladamente ou em associacdo com outras
deméncias, por 50% dos casos demenciais em paises ocidentais. No Brasil, atinge cerca de
55% dos idosos demenciados com idade superior aos 65 anos (PAULA; ROQUE; ARAUJO,
2008; HOLANDA, PONTE; PINHEIRO, 2012; BORGHI et al., 2013).

A DA, identificada pelo neuropatologista aleméo Aloysius Alzheimer, em 1907, é uma
patologia neurologica, progressiva, degenerativa e irreversivel, caracterizada por
manifestacdes cognitivas, comportamentais e neuropsiquiatricas, cujas manifestacdes sao
lentas e insidiosas, provocam deficiéncia progressiva, uma eventual incapacitacdo e,
geralmente, seu primeiro aspecto clinico é a perda de memdria recente (SERENIKI; VITAL,
2008; ALMEIDA,; LEITE; HILDEBRANDT, 2009).

Aloysius Alzheimer nasceu em Marktbreit on the Main, em 14 de junho de 1864.
Estudou em Berlim (Universidades TUBingen e Wirzburg) e passou a dedicar-se a pesquisa
clinico-patoldgica, de maneira que se destacou pelo avanco que proporcionou em
histopatologia na clinica de Kraepelin, em Munique, demonstrando grande interesse na area
de psiquaitria, anatomia e no trabalho com microscopia. Aos 24 anos, em 1888, assumiu 0
cargo de assistente no Hospital comunidade para doentes mentais e epilépticos (Stadtische
Anstalt fiir Irre und Epileptiker) em Frankfurt (DEROUESNE, 2008; VERHEY, 2009;
CIPRIANI et al., 2011; RAMIREZ-BERMUDEZ, 2012).

Em 26 de novembro de 1901, Alois passou a acompanhar a sintomatologia, progressao
e curso da doenca na paciente August D., de 51 anos, que havia sido internada no hospital
psiquéatrico de Frankfurt no dia anterior e apresentava um quadro sintomatoldgico inusitado.
Inicialmente, a paciente apresentava alteracGes de comportamento, desorientacdo no tempo e
no espaco, perda progressiva de memdria, critica e linguagem, de tal forma que, quatro anos e
meio depois, em 8 de abril de 1906, ela morreu. Nesse momento, Alzheimer passa a analisar o
cérebro de August morfologica e histologicamente, afirmando que o quadro clinico e os
achados anatdmicos eram diferentes de todos os processos patologicos conhecidos
(CIPRIANI et al., 2011; RAMIREZ-BERMUDEZ, 2012; CAIXETA In CAIXETA et al.,
2012).
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Dessa forma, em 3 de novembro de 1906, o neuro-anatomista e psiquiatra, Alois
Alzheimer, apresenta este caso no 37° Encontro da Sociedade Alema de Alienistas do
Sudoeste, evidenciando os aspectos clinicos supracitados e o achado histoldgico de placas e
emaranhados neurofibrilares no cérebro, durante autdpsia da referida paciente. Por sua vez,
Emil Kraepelin, apds ter se aproximado dos achados de Alois, publicou-os na 8% edicdo do seu
famoso livro Psychiatrie, reconheceu a importancia de tais descobertas e prop0s chamar esta
doenca de Alzheimer, em homenagem a Alois Alzheimer (CIPRIANI et al., 2011,
RAMIREZ-BERMUDEZ, 2012; CAIXETA In CAIXETA et al.,, 2012).

A DA apresenta como caracteristicas histopatologicas a morte progressiva dos
neurénios, inicialmente no cortex cerebral, hipocampo, cdrtex entorrinal e estriado ventral
(zonas relacionadas a meméria, o que justifica seu sintoma inicial). Além da presenca de
depésitos fibrilares amiloidais localizados nas paredes dos vasos sanguineos, placas senis e
acumulo de filamentos anormais das proteinas Tau, as quais formam os emaranhados
neurofibrilares, ativacdo da glia e inflamacdo (SERENIKI; VITAL, 2008; BALLARD et al.,
2011).

Essa deméncia possui 3 fases caracteristicas: a primeira, considerada leve, tem
duracdo média de 3 a 4 anos, e apresenta por principal caracteristica a perda da memoria
recente, além de desorientacdo espacial, dificuldade progressiva no cotidiano, mudancas na
personalidade e na capacidade de julgamento; a segunda, moderada, dura de trés a cinco anos;
apresenta alteracbes comportamentais, declinio de habilidades mentais e fisicas, havendo
dificuldade na realizacao de atividades de vida diaria; enquanto a terceira, considerada severa,
com duracdo de um a trés anos, apresenta grande dependéncia do idoso, reducdo do peso e
apetite, alteracdo do ciclo sono-vigilia e descontrole esfincteriano (ARRUDA; ALVAREZ;
GONCALVES, 2008; PAVARINI et al., 2008).

O diagndstico da doenca de Alzheimer apresentava como recomendacdes feitas pelo
Departamento Cientifico de Neurologia Cognitiva e do Envelhecimento da Academia
Brasileira de Neurologia a utilizacdo do Manual diagndstico e estatistico de transtornos
mentais (DSM 1V) para o diagnostico da deméncia. Além da utilizacdo de critérios
estabelecidos por entidades cientificas altamente qualificadas, como o National Institute of
Neurological and Communcative Disorders and Stroke (NINCDS) e Alzheimer’s Diseases
and Related Disorders Association (ADRDA), por apresentarem a maior sensibilidade e
especificidade, de maneira que a doenca de Alzheimer sé era diagnosticada quando havia
deméncia (DUBOIS et al., 2007; FROTA et al., 2011; BALLARD et al., 2011; GEDA et al.,
2013).
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Porém, o National Institute on Aging com a Alzheimer’s Association (NIA-AA)
desenvolveu novos critérios para o diagnéstico da doenca de Alzheimer, de maneira que esta
pode ser diagnosticada em 3 fases: DA pré-clinica (restrito a pesquisa); comprometimento
cognitivo leve (CCL) devido a DA e deméncia devido a DA. Essas fases auxiliam na
possibilidade de um diagnéstico precoce da doenca, de maneira a propiciar uma intervengdo
que possa retardar o seu avanco (GEDA et al., 2013).

A DA pré-clinica corresponderia a presenca de alteracdes nos exames de Ressonancia
Magnética (RM), Tomografia por emissdo de positrons (PET) para detectar biomarcadores
que demonstrariam alteracGes fisiopatoldgicas da DA em pacientes que ndo apresentassem
sintomatologias. Essa andlise antes do surgimento da sintomatologia tem auxiliado os
pesquisadores a tragar um novo caminho na tentativa de evitar a ocorréncia dessa doenca e no
desenvolvimento de terapias de tratamento (SPERLING et al., 2011; ROE; RENTZ, 2013;
GEDA et al., 2013).

O CCL devido a DA utilizaria critérios clinicos centrais, os quais envolveriam
caracteristicas clinicas e cognitivas (queixa de alteragdo cognitiva; comprometimento
cognitivo cuja avaliacdo contemple 0s seguintes dominios: memoria, funcdo executiva,
linguagem e habilidades visuais-espaciais; utilizacdo de testes neuropsicoldgicos; preservagdo
da independéncia nas atividades funcionais, com minima assisténcia; nao preenchimento de
critérios para deméncia), considerando que devem ser excluidas outras doencas neuroldgicas
que possam levar a esse declinio cognitivo (ALBERT et al., 2011).

A fase da deméncia requer inicialmente a confirmacdo de critérios clinicos de
deméncia, mediante sintomas de declinio cognitivo ou comportamental que afetem atividades
usuais e ndo sejam explicaveis por doenca psiquiatrica ou delirium, mediante anamnese e
avaliacdo cognitiva objetiva, de forma que comprometam dois dos seguintes dominios:
memoria, funcbes executivas, habilidades visuais-espaciais, linguagem, personalidade ou
comportamento (FROTA et al., 2011; MCKHANN et al., 2011).

Posteriormente, conforme o NINCDS, serdo considerados os critérios clinicos centrais
que classificardo a Doenca de Alzheimer em provéavel, que apresenta inicio insidioso, histéria
marcada por piora da cognicdo, exclusdo de outras possibilidades diagnoésticas, déficits
cognitivos iniciais e mais proeminentes de apresentacdo amnéstica ou ndo-amnéstica;
possivel, preenche os critérios clinicos para a DA, mas apresentam inicio subito de déficit
cognitivo, tem evidéncias de outras etiologias ou detalhes de historia insuficientes sobre
instalagdo e evolucdo da doenca; ou definida, a qual apresenta, além dos critérios clinicos e

cognitivos para a doenca de Alzheimer, exames neuropatolégicos que confirmem a doenca,
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conforme critérios do NIA e do Reagan Institute Working Group. Porém, faz-se necessario
evidenciar que o diagndstico definitivo da doenca de Alzheimer s6 pode ser confirmado pds-
morte com analise histopatoldgica do tecido cerebral do idoso em questdo (MCKHANN et al.,
2011).

Apos estabelecido o diagnostico de DA, na sua fase demencial, os tratamentos que sao
recomendados pela Academia Brasileira de Neurologia se subdividem em tratamento dos
transtornos cognitivos e tratamento dos sintomas comportamentais e psicologicos da
deméncia (SERENIKI; VITAL, 2008; VALE et al., 2011).

O tratamento de transtornos cognitivos pode ser farmacoldgico, utilizando inibidores
de acetilcolinesterase, memantina que é um antagonista ndao competitivo de moderada
afinidade de receptores tipo NMDA (N-metil-d-aspartato) do glutamato, e ndo-farmacoldgico,
através de técnicas de estimulacdo cognitiva, de orientacdo para realidade, programas
individualizados de atividade fisica e técnicas de treino de habilidades especificas que
demonstram possivel eficacia no tratamento cognitivo de pacientes com DA leve a moderada
(VALE et al., 2011; BALLARD et al., 2011).

Por sua vez, o tratamento de sintomas comportamentais e psicolégicos da deméncia
pode ser farmacologico, utilizando antidepressivos e antipsicoticos (neurolépticos), quando
nenhuma outra medida nao farmacolégica responder, devido aos seus efeitos colaterais serem
muitos graves, tais como benzodiazepinicos, inibidores de acetilcolinesterase e mematina; e
ndo farmacoldgico, como intervencdes educacionais, estratégias terapéuticas de fisioterapia,
terapia ocupacional e musicoterapia (VALE et al., 2011; BALLARD et al., 2011).

Contudo, o progndstico dificil da DA, que apresenta limitadas melhoras, associado as
suas caracteristicas degenerativas que fizeram com que fosse considerada pelo relatério de
salude mental no mundo como um dos transtornos mentais que se destaca pelo fato de gerar
impactos negativos sobre a qualidade de vida dos individuos e dos familiares, demonstra a
necessidade emergente de cuidados com este idoso. Dessa maneira, € perceptivel a
importancia de um cuidador, diversas vezes familiar, 0 que promove mudancas no cotidiano e
na vida de toda a familia (PAVARINI et al., 2008; FREITAS et al., 2008; CORREA; SILVA,
2009).

2.2 0 IMPACTO DA DOENCA DE ALZHEIMER NA FAMILIA

A doenca de Alzheimer pode ser considerada uma doenca familiar e social porque

afeta, simultaneamente, o idoso portador da patologia e todos os seus parentes, gerando
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modificacGes no aspecto intra e interfamiliar. A partir desse momento, a familia passa a ser
responsével direta por este idoso, de maneira que podera promover alteragcdes no cotidiano de
todos os familiares (ARRUDA; ALVAREZ; GONCALVES, 2008; ALMEIDA; LEITE;
HILDEBRANDT, 2009; SEIMA; LENARDT, 2011).

A familia exerce papel central no processo de cuidado com o idoso, pois é nesse
contexto que o ele vive e, portanto, sao eles que, geralmente, detectam os primeiros sintomas
da patologia e iniciam os primeiros cuidados. Por sua vez, a progressdo da doenca demanda
maiores cuidados em domicilio e supervisdo constante, principalmente dos parentes,
demonstrando que essa dependéncia na relacdo idoso-familiar cuidador, ao longo do tempo,
se agrava comprometendo 0s aspectos emocionais, fisicos, financeiros e comportamentais dos
familiares (ALMEIDA; LEITE; HILDEBRANDT, 2009; RAMOS; MENEZES, 2012;
BORGHI et al., 2013).

Dessa forma, faz-se necessario, desde o inicio do diagnostico da doenca, apoio aos
familiares desse idoso, a fim de que sejam orientados quanto as possiveis mudangas de
habitos que deverdo ocorrer, bem como quanto as modificacGes fisicas, emocionais e
comportamentais que o portador da DA podera apresentar. Mediante a compreensdao das
manifestacdes dessa doenca, os familiares poderdo se sentir auxiliados e, por conseguinte,
mais aptos ao cuidado, promovendo uma melhora na qualidade de vida do cuidador principal
e do idoso com Alzheimer. Tais modificacdes podem gerar repercussdes diretas nos entes
queridos do idoso, o que evidencia a necessidade de que os profissionais de sadde auxiliem as
familias do idoso com Alzheimer na prestacdo do cuidado, no que tange a assisténcia ao
idoso, a organizacdo cotidiana e a divisdo de tarefas (FREITAS et al., 2008; RAMOS;
MENEZES, 2012; BORGHI et al., 2013).

Associado ao impacto inicial com a DA e toda sua complexidade, ocorre um processo
de ressignificacdo das relacdes intergeracionais, isto porque o idoso, que antes era
independente, possuia uma personalidade propria e desenvolvia determinadas agdes e atitudes
com seus familiares passa a ser dependente dessa familia. Por sua vez, 0 acompanhamento
desse idoso por tempo prolongado faz emergir tensdes que ja existiam antes da patologia e
que sdo fortalecidas com a necessidade de continua interacdo cotidiana (LIMA; MARQUES,
2007; ALMEIDA; LEITE; HILDEBRANDT, 2009; FALCAO; BUCHER-MALUSCHKE,
2009; GAIOLI; FUREGATO; SANTOS, 2012).

Nesse momento, torna-se essencial o envolvimento de toda a familia no processo de
cuidado, dividindo tarefas, a fim de evitar desgaste fisico e mental do cuidador, de maneira a

promover um desempenho adequado do cuidado associado ao fortalecimento do sentimento
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de apoio. Em concomitancia a essa melhora, maior apoio e envolvimento os familiares
poderdo promover uma reducdo na sobrecarga emocional de um Unico familiar, ja que o
compartilhar de responsabilidades fara com que néo seja necessario que determinado familiar
modifique toda a sua vida em virtude do cuidado ao idoso, minimizando situagdes de
isolamento social e sobrecarga (GAIOLI; FUREGATO; SANTOS, 2012; BORGHI et al.,
2013).

No entanto, a realidade com que nos deparamos, atualmente, é que geralmente o idoso
portador da DA possui apenas um cuidador familiar, porque os demais se eximem da
responsabilidade, gerando uma intensa sobrecarga sobre quem cuida. Dessa forma, esse
cuidador, na maioria das vezes, doa-se ao cuidado a tal ponto que compromete sua qualidade
de vida e, por conseguinte, o cuidado que prestard. Isso porque, devido a sobrecarga,
geralmente ndo possui condicdes de salude adequadas para fornecer este cuidado (ARRUDA,;
ALVAREZ; GONCALVES, 2008; ALMEIDA; LEITE; HILDEBRANDT, 2009; SEIMA,
LENARDT, 2011; GAIOLI; FUREGATO; SANTOS, 2012).

Nesse sentido, a enorme caréncia de politicas publicas e de uma rede de suporte
formal adequada que auxiliem no cuidado a este idoso tem promovido a intensificacdo nesse
ciclo de sobrecarga e desresponsabilizacdo. Mediante essa lacuna, os familiares, geralmente,
tornam-se 0 suporte central de cuidado ao idoso e deparam com a necessidade de prestar
cuidados especiais, promovendo o distanciamento de alguns deles por se sentirem inaptos e
sem suporte para lidar com essa circunstancia inesperada (FALCAO; BUCHER-
MALUSCHKE, 2009; RAMOS; MENEZES, 2012).

Essa caréncia de apoio governamental reflete 0 modelo biomédico hegeménico que
permeia a assisténcia a saude, o qual é centrado na questdo patoldgica em detrimento da
compreensdo de que a familia devera ser preparada tedrica e psicologicamente para prestar
assisténcia e cuidado adequado para esses idosos. Dessa maneira, € imprescindivel
compreender que caso essa familia se sinta mais apoiada, havera grandes possibilidades de
uma melhora nas relacGes familiares, ja& que a responsabilidade com o idoso portador de
Alzheimer sera compartilhada através de uma rede de apoio que fornecerd suporte para o
cuidado dos familiares com o idoso e consigo (RAMOS; MENEZES, 2012; BORGHI et al.,
2013).

Além das questdes relacionadas a fisiopatologia da doenca, faz-se necessario ressaltar,
ainda, que os familiares de idosos com Alzheimer sdo surpreendidos a cada fase da doenca
por perdas ocasionais que antecipam um luto continuo pela degradagdo das fungdes dos

idosos, que culminam na morte destes. Nesse sentido, fica evidente a necessidade de que haja
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uma aproximacdo dos profissionais de salde e do governo com as angustias que permeiam o
cotidiano dos familiares de idosos com Alzheimer. Tais angustias transitam entre o
desenvolvimento de técnicas de cuidado, o conhecimento dos problemas que surgem no
progresso da doenca, suporte para adaptacGes cotidianas e apoio emocional aos familiares no
lidar com as perdas gradativas vivenciadas pelo idoso portador de Alzheimer (FREITAS et
al., 2008; SILVA; SANTOS, 2012; GAIOLI; FUREGATO; SANTOS, 2012; BORGHI et al.,
2013; LOPES; CACHIONI, 2013).

Dessa forma, espera-se que seja possivel uma convivéncia menos traumatica com essa
doenca que transforma entes queridos em desconhecidos, com atitudes irreconheciveis,
inesperadas e, acima de tudo, em pessoas extremamente dependentes e cuja identidade ndo se
reconhece mais (SILVA; SANTOS, 2012).

2.3 O CUIDADOR FAMILIAR

Apesar de ndo haver um consenso sobre o conceito de cuidador, a Politica Nacional do
Idoso, atraves da portaria n.° 1.395/GM, de 9 de dezembro de 1999, determina que o termo
cuidador refere-se a pessoa, quer seja familiar ou ndo, prestadora de cuidado ao idoso que
necessite de ajuda na realizacdo de suas atividades de vida didria. Ndo obstante, faz-se
necessario ressaltar que os cuidadores de idosos com Alzheimer, quando nos referimos ao
vinculo cuidador-idoso, podem ser classificados em formais, denominados como profissionais
ou instituicdes que prestam cuidado de forma remunerada; ou informais, que se referem a
familiares, amigos ou vizinhos do portador da doenca de Alzheimer, que realize esse cuidado
de forma voluntaria. Dentre os cuidadores familiares existe o principal, aquele que exerce o
cuidado a maior parte do tempo no domicilio; secundario, aquele que ajuda o cuidador
principal, quando esse necessita de auxilio; Unico, aquele que exerce o cuidado sem auxilio de
qualquer pessoa (BRASIL, 1999; LENARDT et al, 2010; ARRUDA; ALVAREZ,
GONCALVES, 2008; BORGHI et al., 2013).

No Brasil, a rede de cuidadores é representada principalmente por familiares sem
apoio governamental, devido ao restrito namero de profissionais preparados para prestarem
um cuidado adequado na area de geriatria e gerontologia, além das questfes culturais que
consideram o cuidado como parte do processo de reciprocidade intergeracional (ARRUDA,;
ALVAREZ; GONCALVES, 2008; SEIMA; LENARDT, 2011; BORGHI et al., 2013).

Geralmente, os principais cuidadores familiares sdo mulheres, em raros casos sao 0s

homens, porque a nossa sociedade ainda associa 0 cuidar como sendo uma caracteristica
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feminina, de maneira que a mulher deve ser a provedora do cuidado e 0 homem do sustento.
Esse cuidado geralmente é exercido exclusivamente por uma pessoa ou quando ha& outros
familiares envolvidos ha uma maior sobrecarga para o cuidador familiar principal
(ALMEIDA; LEITE; HILDEBRANDT, 2009; RAMOS; MENEZES, 2012).

Os cuidadores, no Brasil, sdo principalmente representados por filhas, conjuges, outros
parentes e amigos, 0s quais sdo submetidos a uma jornada incessante, repetitiva e desgastante.
Mediante essa sobrecarga, o cuidador, em especial o familiar, por ter seu aspecto emocional
envolvido, estara mais susceptivel a riscos relacionados a salde, promovendo isolamento,
estresse, depressao, medo e angustias, 0 que poderd comprometer sua qualidade de vida e seu
envelhecimento (ALMEIDA; LEITE; HILDEBRANDT, 2009; GARCES et al., 2012).

A qualidade de vida ndo possui uma definicdo consensual na literatura, porém é
compreendida como um complexo termo que se refere a percepgdo do individuo sobre sua
posicdo na vida, sendo uma construcdo subjetiva e multidimensional. Nessa perspectiva,
envolve fatores culturais, necessidades espirituais, materiais, valores de cada individuo e sua
experiéncia de vida, cuja avaliacdo pode variar entre bom e ruim (PAULA; ROQUE;
ARAUJO, 2008; PINTO et al., 2009; MELLO et al., 2009).

Em face do exposto e considerando o longo e desgastante processo que o cuidador
familiar vivenciard no transcorrer da DA, a aproximacdo com essa perspectiva do cuidador
sobre si faz-se essencial para que seja possivel o auxilio na melhora da qualidade de vida do
idoso e do cuidador. Afinal, ao passo que o cuidador familiar percebe a caracteristica
progressiva da DA, seu aspecto fisico e emocional € afetado gradativamente, porque a cada
fase aumentam as dificuldades no cuidado desse idoso, o que propicia o desenvolvimento de
um quadro de estresse expressivo ao longo do tempo (PAVARINI et al., 2008; ALMEIDA;
LEITE; HILDEBRANDT, 2009 ).

A sinalizacdo, por parte do cuidador, de uma méa qualidade de vida pode ser associado
ao desenvolvimento de um quadro de estresse iminente. O termo estresse, inicialmente,
referia-se a resposta do organismo a uma situacdo estressante, porém, hoje, esta associado a
alteracdes, problemas, dificuldades ou efeitos adversos que desencadeiam desajustes fisicos e
psicoldgicos relativos a uma questdo especifica. Dessa forma, o estresse do cuidador pode
afetar negativamente a sua vida e o cuidado que presta ao idoso (GARCES et al., 2012).

Dessa maneira, tais comprometimentos podem ser intensificados pelo vivenciar de
diversas circunstancias que promovem renuncias desses cuidadores quanto ao seu lazer,
autocuidado, satde e emprego, ou seja, influencia diretamente sua vida pessoal e social. Ja

que a cada progressdo da doenca ocorre uma maior dependéncia desse idoso, promovendo
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sentimentos de desprotecdo e desassisténcia nos cuidadores. Nesse momento, ocorre uma
associagéo entre o cuidar do idoso com a perda da liberdade do cuidador familiar, que se sente
sufocado, sobrecarregado e estressado (ALMEIDA, LEITE; HILDEBRANDT, 2009;
SEIMA; LENARDT, 2011; RAMOS; MENEZES, 2012).

A sobrecarga do cuidador tem grandes potencialidades de promover impactos
negativos em sua saude, ao propiciar o desenvolvimento de diversas patologias agudas e
crénicas. Nestas circunstancias, o0 mesmo pode adquirir uma intensa dependéncia de
medicacOes, além do quadro de ansiedade, estresse fisico e mental, principalmente quando
este exerce o cuidado sozinho, realidade que predomina hoje (ALMEIDA; LEITE;
HILDEBRANDT, 2009; SEIMA; LENARDT, 2011).

Nesse ambito, é essencial se aproximar dos cuidadores familiares e suas necessidades,
afinal ¢ muito dificil ter que lidar cotidianamente com um idoso desorientado, confuso, com
comportamentos desagradaveis e, acima de tudo, que apesar de ser um familiar, ndo se lembra
da familia e sua historia. Deve-se compreender, ainda, que diversas vezes esse cuidador
também € um idoso, que requer cuidados, mas que ndo pode se enxergar como tal e nem
refletir sobre as limitacdes e dependéncias provenientes do seu préprio envelhecimento
(ARRUDA; ALVAREZ; GONCALVES, 2008; GAIOLI; FUREGATO; SANTOS, 2012;
GARCES et al., 2012).

Ainda, o cuidador familiar, parente de primeiro grau, tem a nebulosa possibilidade de
desenvolver essa deméncia, e isto pode gerar reflexos quanto a sua autoimagem, suas agoes,
seus sentimentos e suas angustias. Esse fator pode ser predisponente para o desenvolvimento
de outras patologias relacionadas ao desgaste emocional e fisico. Dessa forma, o cuidador
familiar pode ter sua qualidade de vida, seu autocuidado e envelhecimento saudavel afetados,
a tal ponto que se anula e ndo consegue vislumbrar o envelhecer de maneira satisfatoria,
senescente, gerando um ciclo problematico de compreensédo do envelhecer, que pode culminar
num quadro de estresse em sua vida (POLTRONIERE; CECCHETTO; SOUZA, 2011,
CORDEIRO; VALLADA FILHO In CAIXETA et al., 2012).

Nesse contexto, a formacdo de uma rede social de apoio ao cuidador familiar torna-se
imprescindivel para promover um suporte emocional, financeiro e psicolégico a fim de que
ele possa se sentir mais fortalecido e apoiado nessa ardua jornada. Em virtude dessa caréncia
de apoio aos cuidadores familiares, também ja existe a portaria n° 703/GM/2002, que sugere
um programa de auxilio aos cuidadores familiares de idoso com Alzheimer e determina o que
deve ser realizado para qualificacdo da satde desses individuos (BRASIL, 2002; LENARDT
et al., 2010).
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No Brasil, atualmente, uma das Organizagdes Ndo Governamentais que objetiva
fornecer apoio aos cuidadores é a ABRAz — Associacdo Brasileira de Alzheimer, criada em
1991, que apresenta 21 regionais. Essa associacdo fornece informacdes, suporte e apoio aos
cuidadores familiares de idosos portadores de Alzheimer, a fim de promover uma melhora na
qualidade de vida tanto do idoso quanto de seu cuidador (ABRAz, 2013).

A partir da percepc¢do de que é essencial o apoio de uma rede social de ajuda e escuta
ao cuidador familiar, fica evidenciado que é impossivel aproximar-se do cuidador, sua
satisfacdo com a vida e suas necessidades, sem que antes de estipularmos o cuidado que ele
deve oferecer para si e seu familiar, conhecam-se suas angustias, sua qualidade de vida, suas
caracteristicas e como esses fatores tém influenciado seu nivel de estresse (LENARDT et al.,
2010; LENARDT et al., 2011).
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3 OBJETIVOS
3.1 GERAL

Analisar o estresse do cuidador familiar da pessoa idosa com Alzheimer e seus fatores

associados.

3.2 ESPECIFICOS

0,

% Caracterizar os cuidadores familiares quanto ao perfil sociodemogréafico, morbidades com
diagndstico médico e qualidade de vida.

% ldentificar o nivel de estresse do cuidador familiar.

% Verificar se existe associacdo entre o nivel de estresse e as demais variaveis investigadas.
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

O estudo é de natureza quantitativa, com abordagem observacional, transversal, e
coleta de dados primarios.

A abordagem quantitativa desta pesquisa evidencia-se pelos dados terem sido
mensurados numericamente e, posteriormente, classificados e analisados por meio de técnicas
estatisticas. Sua caracteristica observacional € conferida pela minima ou inexistente
interferéncia do pesquisador sobre 0 objeto estudado, de maneira que gera como vantagem
ndo haver problemas de natureza ética para investigar fatores de risco, ja que a exposicao do
individuo ao problema, condi¢do ou doenga ocorre independente do observador (GUSTIN;
DIAS, 2006; DALFOVO; LANA; SILVEIRA, 2008; ALMEIDA FILHO; BARRETO In
ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2012; BLOCH; COUTINHO In MEDRONHO, 2009).

A sua temporalidade transversal refere-se a producdo do dado em um Unico momento
no tempo, demonstrando o carater instantaneo do estudo. Apresenta como vantagens ser
adequado para testar hipoteses de associacdo, seu baixo custo, rapidez, facilidade de execucéo
e analise, e a possibilidade de estudar diversas variaveis com dados coletados apenas uma vez,
0 que minimiza as possiveis perdas de participantes da pesquisa. Possui como limitacGes nao
medir a incidéncia, além de ndo permitir investigar associacdes causais ou histdria natural de
um fendmeno (ALMEIDA FILHO; BARRETO In ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2012;
SANTANA; CUNHA In ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2012; LOPES In
ROUQUAYROL; GURGEL, 2013; KLEIN; BLOCH In MEDRONHO, 2009).

Os dados foram primarios por terem sido coletados pela pesquisadora sem
intermediacao de outros individuos (ALMEIDA FILHO; BARRETO In ALMEIDA FILHO;
BARRETO, 2012).

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado na Associacdo Brasileira de Alzheimer Regional Pernambuco -
ABRAZz/ PE e no Nucleo de Atencdo ao ldoso — NAI/UFPE. A ABRAZz é uma associacdo que
foi fundada em Sdo Paulo em 16 de agosto de 1991, possui em seu quadro familiares,

cuidadores formais e cuidadores familiares de portadores de Alzheimer. Esta tem por
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principal objetivo desenvolver agdes para idosos portadores de Alzheimer e fornecer apoio
para os cuidadores familiares desses idosos (ABRAz, 2013).

A ABRAz regional Pernambuco foi fundada em 26 de setembro de 1994, porém
oficializada em 1° de setembro de 1999 e, atualmente, sua sede localiza-se na Avenida

Afonso Olindense, n°

1764, Varzea, Recife-PE. Possui como principais atividades:
distribuicdo de material informativo, atendimentos individuais a familiares, grupos de apoio,
palestras e encontros voltados para profissionais, cuidadores e familiares de idosos com
Alzheimer (ABRAz, 2013; ABRAZ/PE, 2013).

O NAI é um servigo de assisténcia geronto-geriatrico, vinculado a Pré-Reitoria de
Extensdo — PROEXT, sendo um subprograma do Programa do Idoso (PROIDOSQ). Trata-se
de uma unidade ambulatorial que desenvolve ac6es direcionadas para a populacéo idosa (60
anos ou mais) através de atendimentos individuais nas areas de Medicina, Nutricdo,
Odontologia, Psicologia, Terapia Ocupacional, Fonoaudiologia e Enfermagem. Esse servico,
realiza, também, atendimentos em grupos por meio de oficinas tematicas com o intuito de
promover uma melhora nas condi¢6es de vida do idoso, dentre as quais se destacam o grupo
de apoio aos cuidadores de idosos portadores de Alzheimer (UFPE/NAI, 2013;

UFPE/PROIDOSO, 2013).

4.3 POPULACAO DO ESTUDO

Os participantes da pesquisa foram todos os cuidadores familiares da pessoa idosa com
Alzheimer no municipio de Recife-PE, os quais frequentam os grupos de apoio da Associacao
Brasileira de Alzheimer Regional Pernambuco, situados em Recife e/ou cuidadores familiares
de idosos que participam do grupo de apoio aos cuidadores de idosos portadores de Alzheimer
realizado no NAI, durante o periodo de janeiro a junho de 2014.

Inicialmente consultamos ambas instituicdes sobre o quantitativo de cuidadores que
frequentavam os grupos de apoio de cada uma delas. O NAI forneceu a lista de todas as
pessoas que ja integraram esse grupo desde que ele comecou, o que totalizava um quantitativo
de 54 cuidadores. O contato inicial com cada uma dessas pessoas foi por telefonema, no qual
eram informados os objetivos do estudo e solicitada sua participacdo nele. No entanto, fatores
como adoecimento do cuidador, ndo desejar participar do estudo, informacbes cadastrais
desatualizadas que impossibilitaram contata-los, 6bito do familiar com Alzheimer e ndo se

adequar aos critérios de inclusdo, pelo idoso ter outro tipo de deméncia, ndo ser familiar, ndo
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desejar ser integrante do grupo e ndo ser cuidador (Quadro 1) reduziram o ndmero de
participantes para 17 familiares cuidadores.

Figura 1 — Procedimento que conduziu a determinacdo quantitativa dos participantes do
grupo de apoio aos cuidadores familiares de idosos com Alzheimer do NAI que
compuseram a populacéo do estudo, Recife, 2014.

Registro de cuidadores que participaram
dos grupos de apoio do NAI (N=54)

Excluidos com base nos critérios
de inclusdo (n=10)

Registro de cuidadores identificados pés-
refinamento pelos critérios de incluséo
(N=44)

Né&o foram encontrados (n=16)

Registro de cuidadores localizados
(N=28)

N&o quis participar (n=11)

Total de participantes do estudo
(N=17)

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
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A ABRAZz ndo permitiu 0 acesso aos arquivos que indicavam quantos cuidadores ja
frequentaram seus grupos desde o seu surgimento, em virtude de uma clausula de
confidencialidade que tinha com esses, a qual indicava que nenhum dado sobre eles poderia
ser publicizado, nem mesmo para pesquisadores. No periodo em que ocorreram 0s 3 grupos
de apoio (Sd0 Marcos, Olinda e Aeronautica) durante o ano de 2014 a pesquisadora
compareceu a todos eles, tendo entrevistado todos os cuidadores familiares que participaram
dessas reunides, o que totalizou um quantitativo de 26 participantes.

Dessa forma a populagdo do estudo perfez um total de 43 cuidadores familiares da
pessoa idosa com Alzheimer que frequentavam os grupos de apoio da ABRAz e NAI em
Recife/PE.

4.3.1 Critério de incluséo

Cuidadores familiares da pessoa idosa com Alzheimer participantes dos grupos de
apoio da Associacdo Brasileira de Alzheimer Regional Pernambuco - ABRAz/ PE e/ou do
Nucleo de Atencédo ao Idoso — NAI/UFPE.
4.3.2 Critério de excluséo

No transcorrer da pesquisa foram excluidos os cuidadores familiares cujos idosos
possuissem outro tipo de deméncia, aqueles que ndo responderam todos 0s instrumentos da

pesquisa e os que referiram obito do idoso com Alzheimer para o qual realizavam assisténcia.

4.4 VARIAVEIS A SEREM INVESTIGADAS

4.4.1 Variavel Dependente

A variavel de desfecho foi o nivel de estresse do cuidador.

4.4.2 Variaveis Independentes

As variaveis independentes foram qualidade de vida, morbidade referida e dados

sociodemograficos.
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4.5 INSTRUMENTOS PARA A COLETA DOS DADOS

4.5.1 Roteiro de entrevista

Elaborado pela equipe de pesquisa para tracar o perfil dos cuidadores familiares de
idosos estudados (APENDICE B). Ele consiste nos seguintes dados:

| - Dados Sociodemogréaficos

Esses dados foram provenientes de um Roteiro de Entrevista semiestruturada
(APENDICE A) cujas variaveis eram:
v' ldade — considerada em anos completos a partir da data de nascimento e coleta dos dados,
foi categorizada em: 1- Menos de 60 anos (ndo idosos); 2 — Maior ou igual a 60 anos (idosos).
v’ Sexo - foi categorizada em: 1- Feminino; 2- Masculino.
v' Escolaridade — categorizada em: 1- Primario incompleto; 2- 1°grau completo; 3- 2° grau
incompleto; 4- 2° grau completo; 5- Superior incompleto; 6- Superior completo.
v’ Estado conjugal — categorizada em: 1- Casado (a) ou em unido consensual; 2- Separado/
divorciado; 3-Solteiro (a).
v' Grau de parentesco — categorizada em: 1- Filho (a); 2- Genro/nora; 3- Irméd(o); 4-

Marido/esposa; 5 - Primo(a).

v/ Ocupacdo — categorizado em: 1- Aposentado (a); 2- Dona de casa; 3- Com vinculo
empregaticio; 4- Nao informado;
v" Se reside com o idoso — categorizado em: 1- N&o; 2- Sim;
v' Tipo de cuidador — categorizado em: 1- Principal; 2- Secundario; 3- Unico.
v' Ha quanto tempo cuida do idoso — categorizada em: 1 - menos de 1 ano; 2- de 1 a 3 anos;
3- 4 a7 anos; 4- 8 ou mais anos; 5- N&o informado.
v’ Situacao previdenciaria — categorizado em: 1- Ativo; 2- Inativo.
v' Renda total — categorizada em: 1- Menos de 1 salario minimo vigente; 2- De 1 a 2 salarios
minimos; 3-De 2 a 4 salarios minimos; 4- Mais de 4 salarios minimos; 5- Sem renda.
v' Origem dos recursos financeiros — categorizada em: 1-Aposentadoria; 2-Pensdo; 3-
Salario ou atividade informal; 4-Aposentadoria/aluguel de imdveis 5-Aposentadoria/pensao;
6-Salario ou atividade informal/aluguel de imdveis; 7-Salario ou atividade
informal/aposentadoria; 8-Salario ou atividade informal/pensao; 9-Aposentadoria/aluguel de

iméveis/outra fonte de renda; 10-Salario ou atividade informal/aposentadoria/aluguel de
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imoveis; 11-Salario ou atividade informal/ aposentadoria/outra fonte de renda; 12-Salario ou
atividade informal/ aposentadoria/pensdo; 13-Salario ou atividade informal/ aposentadoria/

pensdo/ aluguel de imdveis.

Il — Morbidade referida com diagnéstico médico - categorizada posteriormente em: 1-
Colesterol alto; 2- Labirintite; 3- Herpes; 4-Hipertensdo arterial e colesterol alto; 5-
Hipertensdo arterial e Hipotiroidismo; 6-Hipertensdo arterial e cardiopatia congénita; 7-
Diabetes, hipertensdo arterial e fibromialgia; 8- Problemas relacionados a tiredide; 9-
Diabetes; 10- Hipertensdo arterial; 11- Nenhuma patologia.

4.5.2 Inventario de sintomas de estresse para adultos de Lipp (ISSL)

O Inventario de sintomas de Stresse para Adultos de Lipp (ISSL), validado e
padronizada para o Brasil em 2000, é um aprimoramento do modelo trifasico (ISS) de Selye,
visto que identifica uma nova fase do estresse o que permite homogeneizar as caracteristicas
de cada uma delas. Esse instrumento tem por finalidade determinar se o individuo tem
estresse, a predominancia sintomatoldgica (fisica ou psicologica) que apresenta e a fase em
que se encontra (SADIR; BIGNOTO; LIPP, 2010; SANTOS; CARDOSO, 2015).

O modelo quadrifasico de Lipp, como também é conhecido, tem facil, pratica e rapida
aplicacdo, ndo exigindo que o individuo seja alfabetizado para que consiga responde-Ilo.
Desde o seu surgimento ele vem sendo amplamente utilizado em pesquisas sobre estresse,
visto que possibilita um diagndstico preciso e detalhado sobre essa casuistica, evidenciando a
intensidade e predominancia dos comprometimentos somaticos e psicologicos entre 0s
pesquisados, o que favorece uma atencdo preventiva em situacoes de tensdo (LIPP, 2011).

Esse modelo considera que existem 4 fases do estresse, a primeira denominada de
alerta é caracterizada como uma fase positiva que prepara o individuo para a acdo e o torna
mais motivado e atento; a segunda € a de resisténcia, na qual ocorre uma tentativa de resgatar
a homeostase corporal que pode ter sido perdida devido a manutencdo da fase de alerta por
periodos muito prolongados ou devido a acUmulos de estressores, 0 que acentua a
vulnerabilidade da pessoa a virus e bactérias; a de quase-exaustao é a terceira e caracteriza-se
pelo surgimento de doencas devido ao inicio da destruicdo das defesas imunoldgicas; e a final
denominada de exaustdo € considerada como “a patolégica” porque é quando doencas graves

emergem nos 6rgaos mais vulneraveis (LIPP, 2011).
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Esse instrumento é constituido por 53 itens, em que 37 sdo de natureza somatica e 19
psicoldgica, sistematizados em 3 quadros, em que séo listados os sintomas tipicos de cada
fase. O primeiro quadro, referente a fase de alerta, elenca 12 sintomas fisicos (F1) e 3
sintomas psicoldgicos (P1), os quais devem ser assinalados caso o investigado os tenha
experimentado nas Ultimas 24 horas. No segundo, que caracteriza as fases de resisténcia e
quase exaustdo, ha uma lista de 10 sintomas fisicos (F2) e 5 psicoldgicos (P2) que devem ser
marcados caso o respondente os tenha vivenciado na ultima semana. Enquanto o terceiro,
tipico da fase de exaustdo, é composto por 12 sintomas fisicos (F3) e 11 psicolégicos (P3) de
maneira que devem ser assinalados pelo individuo caso tenha os experimentado no dltimo
més (SANTOS; CARDOSO, 2010; LIPP, 2011).

Por sua vez, a andlise dos resultados é realizada por meio de tabelas do préprio
manual, transformando os dados brutos em porcentagens (ANEXO B). De tal forma que um
escore maior ou igual a 7 no primeiro quadro indica que o individuo esta na fase de alerta do
estresse; enquanto no segundo quadro ha estresse em fase de resisténcia quando o somatorio
dos sintomas for igual ou maior que 4 e ha quase exaustdo quando esse escore for igual ou
maior que 10; por fim, no Gltimo quadro, a fase de exaustéo é confirmada quando o somatorio
do escore for maior ou igual a 9.

No entanto, caso mais de uma fase do estresse seja verificada é necessario que se
identifique aquela que prevalece. Dessa forma, a interpretacdo dos resultados deve ser
realizada utilizando a tabela de correcdo do manual que indica as porcentagens
correspondentes ao escore bruto de cada quadro, a partir dessa analise aquele quadro que
apresentar a maior porcentagem total indica a fase de estresse em que o0 respondente se
encaixa.

Posteriormente, para que seja possivel identificar a sintomatologia que
predominantemente afeta o individuo estressado, € necessario que seja verificado qual tipo de
sintomatologia (fisica ou psicolégica) que apresenta maior porcentagem no quadro

correspondente a fase em que o individuo foi diagnosticado.

4.5.3 Versao Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida Short-form Health

Survey (SF-36) em portugués

O SF-36 (ANEXO C) foi aplicado para aferir a qualidade de vida dos cuidadores
familiares. O mesmo teve sua licenga fornecida pela Optum Insight Life Sciences pelo
periodo de vigéncia de 03/01/2014 a 03/01/2015 sob a numeragdo QM023278 (ANEXO D).
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Esse questionario, validado para o portugués em 1999, é composto por 36 questbes de
multipla escolha, as quais sdo distribuidas em oito dominios: 10 itens referentes a capacidade
funcional; 4 itens referentes aos aspectos fisicos; 3 itens relacionados aos aspectos
emocionais; 2 itens relativos a dor; 5 itens relacionados ao estado geral de saude; 4 itens sobre
vitalidade; 2 itens cuja tematica sdo aspectos sociais; 5 itens referentes a satide mental. Além
de possuir uma questdo de avaliacdo comparativa entre as condi¢fes de salde atual e as de um
ano atrds. Os dominios verificam tanto os aspectos negativos da salde (doenga ou
enfermidade), como os positivos (bem-estar ou qualidade de vida). Os escores variam de 0
(zero) a 100 (cem), onde O indica o pior e 100 o melhor estado para cada dominio
(CICONELLI et al., 1999).

Esse questionério € sistematizado pelo programa Optum Insight Life Sciences, no qual
ao serem inseridas as respostas de cada respondente o mesmo indica o escore de cada um

deles em relagéo aos oito dominios supracitados.

4.6 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas face a face, de forma
individual, assim como pelo preenchimento de questionario SF-36 e do ISSL, no Nucleo de
Atencéo ao Idoso e nos locais de realizagdo dos grupos da ABRAz Regional Pernambuco em
Recife, no periodo de janeiro a junho de 2014, com duracdo média de 40 minutos.

O roteiro de entrevista foi semiestruturado, composto por questdes fechadas e semi-
abertas, organizados em blocos por conjuntos tematicos. Esse investigou informacdes
referentes ao perfil do cuidador, através de dados sociodemogréaficos e condicéo de salde.

A pesquisadora foi aos locais em que ocorriam 0s grupos de apoio e realizou as
entrevistas, conforme disponibilidade dos cuidadores, em ambiente separado e de forma
individualizada, com a simultanea gravacdo do audio, mediante autorizacdo do participante da

pesquisa atraves da assinatura do TCLE.

4.7 ANALISE DOS DADOS

Apos a coleta, a partir dos dados referentes ao ISSL, ao questionario SF-36 e aqueles
provenientes das respostas fechadas do roteiro de entrevista foi elaborado um banco de dados

que, para garantir sua confiabilidade, teve dupla entrada. Posteriormente, realizou-se a analise
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quantitativa das informacdes, mediante processo sistematizado em base estatistica, utilizando
0 programa R Comad for Windows, versédo 2.11.1.

Os resultados foram descritos por meio de medidas de frequéncia, de tendéncia central
e dispersdo e apresentados através de tabelas e/ou graficos. Portanto, inicialmente realizaram-
se as andlises univariadas das variaveis, através de frequéncias absolutas e relativas (variaveis
categoricas), médias e desvio padrdo, visando a descricdo destas e evidenciar a maneira pela
qual se encontram distribuidas na populacdo do estudo. Posteriormente, efetivou-se o
cruzamento entre elas com o intuito de verificar a existéncia de possiveis associacdes, através
do teste exato de Fisher e o nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5%
(p < 0,05).

Por fim, a apresentacdo dos resultados atendeu as normas recomendas pela Associacao
Brasileira de Normas Técnicas — ABNT: NBR 14724.

4.8 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa desenvolvida estd vinculada ao projeto intitulado “Avaliacdo do
conhecimento dos cuidadores familiares sobre o processo de envelhecimento e a doenca de
Alzheimer”, registrado no Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de
Pernambuco  (Certificado de apresentagdo para Apreciacdo FEtica - CAAE
n°15131513.0.0000.5208) (ANEXO E).

Todo o processo de investigacdo atendeu aos requisitos preestabelecidos na resolucao
466/12 do Ministério da Saude, referente ao desenvolvimento de pesquisa cientifica
envolvendo seres humanos, resguardando os principios éticos da justica, beneficéncia e da
ndo maleficéncia.

Os cuidadores que concordaram em participar da pesquisa receberam e assinaram um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, contendo informacdes referentes aos
procedimentos da pesquisa e seus objetivos.

Também foram informados de que o estudo ndo oferecia riscos, danos ou desconfortos
previsiveis para sua salde, que sua identidade seria mantida em sigilo por ocasido da
publicacdo dos resultados da pesquisa e de que podiam se recusar a participar e se retirar

desta, em qualgquer momento, sem nenhum prejuizo a sua assisténcia na instituicdo.
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4.9 RISCOS E BENEFICIOS

Este estudo tem como risco o possivel constrangimento para o entrevistado durante o
procedimento da coleta de dados. Como beneficio, podera proporcionar melhorias para a
qualidade de vida do idoso e cuidador familiar, pois ajudara a evidenciar as necessidades dos
cuidadores familiares. Assim como subsidiara 0s grupos de apoio quanto a compreensao da
condicdo de salde de seus integrantes, demonstrando suas fragilidades e caréncias cotidianas,

as quais podem afetar o cuidado do familiar consigo e com o idoso.

4.10 LIMITACOES

Em relacdo as limitacGes deste estudo cita-se 0 reduzido numero da populacdo do
ponto de vista estatistico, alem da sua composi¢do por cuidadores familiares vinculados a
instituices especificas, 0 que impossibilita que os achados possam ser expandidos para a

populacdo de cuidadores em geral.



5 RESULTADOS

5.1 CARACTERIZACAO DA POPULACAO

Fizeram parte deste estudo 43 cuidadores familiares de idosos que participavam dos

grupos de apoio da ABRAZ/PE e do NAI, de maneira que 37 (86%) eram do sexo feminino e

6 (14%) do masculino, dos quais 27 (62,8%) possuiam menos de 60 anos e 16 (37,2 %) eram

idosos. Na tabela 1 verifica-se que quanto ao grau de parentesco com o idoso com Alzheimer,

33 (76,8%) cuidadores eram esposas ou filhas.

Tabela 1 — Grau de parentesco dos cuidadores familiares de idosos com Alzheimer

participantes dos grupos de apoio do NAI e ABRAz-PE, Recife, 2014.

GRAU DE PARENTESCO

Frequéncia % % Acumulado
FILHA 27 62,8 62,8
ESPOSA 6 14,0 76,8
OUTRO 16 37,2 100,0
Total 43 100,0

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Os participantes do estudo apresentaram como média de idade 56,98 anos, de renda

2.815,00 e de tempo de cuidado com o idoso 4,64 anos. No que concerne a ocupacao 9

(20,9%) eram aposentados e 34 (76,8%) ndo eram aposentados (Tabela 2).

Tabela 2 — Ocupacao dos cuidadores familiares de idosos com Alzheimer participantes

dos grupos de apoio do NAI e ABRAz-PE, Recife, 2014.

OCUPACAO
Frequéncia % % Acumulado
APOSENTADO (A) 9 20,9 20,9
DONA DE CASA 6 14 34,9
COM VINCULO EMPREGATICIO 27 62,8 97,7
NAO INFORMADO 1 2,3 100,0
Total 43 100,0

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
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Referente a situacdo conjugal, 28 (65,1%) cuidadores sdo casados ou estdo em unido
consensual (Tabela 3). Todos os participantes referiram algum grau de escolaridade e 26
(60,5%) deles possuem ensino superior completo conforme Grafico 1.

Tabela 3 — Situagdo conjugal dos cuidadores familiares de idosos com Alzheimer
participantes dos grupos de apoio do NAI e ABRAz-PE, Recife, 2014.
SITUACAO CONJUGAL

Frequéncia % % Acumulado
CASADO/UNIAO CONSENSUAL 28 65,1 65,1
SEPARADO/DIVORCIADO (A) 10 23,3 88,4
SOLTEIRO (A) 5 11,6 100,0
Total 43 100,0

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Grafico 1 — Grau de escolaridade dos cuidadores familiares de idosos com Alzheimer
participantes dos grupos de apoio do NAI e ABRAz-PE, Recife, 2014.
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B Primario Incompleto
M 12 Grau Completo
22 Grau Incompleto
M 22 Grau Completo

4,7% M Superior Incompleto

Superior Completo

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Entre os participantes do estudo, 16 (37,2%) referiram alguma morbidade (tabela 4),
20 (46,5%) se denominaram cuidadores principais, 27 (62,8%) residem com o idoso portador
de Alzheimer e a renda predominante foi a correspondente a faixa de renda entre 2 e 4 salarios

minimos (30,2%) e acima de 4 salarios minimos (30,2%) conforme Gréafico 2.
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Gréafico 2 — Faixa de renda dos cuidadores familiares de idosos com Alzheimer
participantes dos grupos de apoio do NAI e ABRAz-PE, Recife, 2014.

14,0% 4220 20,905 & Menos de 1 Salrio Minimo
®mDel a2 Salarios Minim os

De 2 a4 Salarios Minim os

30,2%
¥ Mais de 4 Salanios Minim os
» Sem Renda

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Tabela 4 — Morbidade referida pelos cuidadores familiares de idosos com Alzheimer
participantes dos grupos de apoio do NAI e ABRAz-PE, Recife, 2014.

MORBIDADE REFERIDA

Frequéncia % % Acumulado

Colesterol alto 1 2,3 2,3
Labirintite 1 2,3 4,7
Herpes 1 2,3 7,0
Hipertensdo/ Colesterol alto 1 2,3 9,3
Hipertensao/ Hipotiroidismo 1 2,3 11,6
Hipertensdo/ Cardiopatia Congénita 1 2,3 13,9
Diabetes/ Hipertensao/ Fibromialgia 1 2,3 16,2
Tireodide 1 2,3 18,5
Diabetes 2 4,7 23,2
Hipertensdo arterial 6 14,0 37,2
Nenhuma 27 62,8 100,0
Total 43 100,0

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

5.2 QUALIDADE DE VIDA

Em relacdo a qualidade de vida, neste estudo verificou-se que entre os dominios que
expressam fatores relacionados a qualidade de vida destacam-se as reduzidas médias nos de

vitalidade (48,84) e aspectos sociais (56,69), conforme tabela 5.
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Tabela 5 — Valores médios dos escores do SF-36 dos cuidadores deste estudo, da
populacdo normal brasileira e de outro estudo com cuidadores familiares de idosos com
Alzheimer.

DOMINIOS DE QUALIDADE DE VIDA

Estudo* Brasil** Pinto et al. (2009)

Capacidade Funcional 74,30 75,5 82,9
LimitacBes por aspectos fisicos 70,35 77,5 58,1
Dor corporal 58,60 76,7 63,6
Estado geral de satde 62,60 70,2 71,1
Vitalidade 48,84 71,9 56,8
Aspectos sociais 56,69 83,9 63,6
Aspectos emocionais 64,73 81,7 58,1
Salude mental 58,95 74,5 60,3

* Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
** Dados da pesquisa de Laguardia et al. (2013).

5.3 ESTRESSE

Quando analisada a variavel estresse, conclui-se que 27 (62,8%) participantes da
pesquisa apresentam este quadro, 22 (51,2%) estdo na fase de resisténcia e 5 (11,6%) estdo na

de quase exaustdo (Grafico 3).

Gréfico 3 — Nivel de estresse e fase do estresse dos cuidadores familiares de idosos com
Alzheimer participantes dos grupos de apoio do NAI e ABRAz-PE comparada a
populacdo em geral, Recife, 2014.

® Sem estresse
= Fase de resisténcia do estresse

® Fase de quase exaustdo do estresse

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Contudo, entre os sintomas predominantes que favorecem o quadro de estresse, 16
(59,3%) cuidadores familiares apresentaram sintomatologias psicoldgicas em detrimento das
fisicas (Tabela 6).
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Tabela 6 — Predominancia dos sintomas entre os cuidadores familiares de idosos
com Alzheimer participantes dos grupos de apoio do NAI e ABRAz-PE que
evidenciaram estresse, Recife, 2014.

PREDOMINANCIA DE SINTOMAS

) Frequéncia % % Acumulado
PSICOLOGICOS 16 59,3 59,3
Fisicos 7 25,9 85,2
FiSICOS/PSICOLOGICOS 4 14,8 100,0
Total 27 100,0

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

5.4 ASSOCIACOES ENTRE AS VARIAVEIS INVESTIGADAS

Na tabela 7 constata-se que o estresse ndo apresentou associacdo estatisticamente

significativa com morbidade referida.

TABELA 7 - Associacao entre o estresse e morbidade dos cuidadores familiares de

idosos com Alzheimer participantes dos grupos de apoio do NAI e ABRAZ/PE, Recife,

2014.
Variavel Classificacao p-Valor
ESTRESSE (Teste Exato
_ de Fisher)
NAO SIM Total
MORBIDADE REFERIDA Colesterol Alto 1 0 1 0,0747
Diabetes/ Hipertensao/ Fibromialgia 1 0 1
Diabetes 0 2 2
Herpes 1 0 1
Hipertensdo Arterial 1 5 6
Hipertensdo/ Hipotiroidismo 0 1 1
Hipertensdo/ Cardiopatia Congénita 1 0 1
Hipertensdo/ Colesterol Alto 1 0 1
Labirintite 1 0 1
Nenhuma 9 18 27
Tiredide 0 1 1
Total 16 27 13

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Apos a analise estatistica da relacdo entre as variaveis sociodemograficas e o estresse,

constatou-se na tabela 8 que a ocupagéo (p=0,02132) e origem dos recursos financeiros da



45

familia (p=0,0433) foram as que apresentaram associacdo estatisticamente significante
(p<0,05).

TABELA 8 - Associagao entre o estresse e varidveis sociodemograficas dos cuidadores
familiares de idosos com Alzheimer participantes dos grupos de apoio do NAl e
ABRAZ/PE, Recife, 2014 (CONTINUA..))

Variavel Classificacéo ESTRESSE p-Valor
SIM NAO Total (Teste Exato
de Fisher)
SEXO Feminino 16 21 37 0,0692
Masculino 0 6 6
SITUACAO CONJUGAL  Casado/Unido Consensual 9 19 28 0,4941
Separado/ Divorciado (a) 4 10
Solteiro (a) 3 5
FAIXA DE RENDA Menos de 1 Salario Minimo 1 1 2 0,4714
De 1 a 2 Salarios Minimos 3 6 9
De 2 a 4 Salarios Minimos 5 8 13
Mais de 4 Salarios Minimos 3 10 13
Sem Renda 4 2 6
FAIXA ETARIA Menos de 60 anos 11 16 27 0,7452
Maior ou igual a 60 anos 5 11 16
ESCOLARIDADE Primario Incompleto 1 0 1 0,3600
1° Grau Completo 1 1 2
2° Grau Incompleto 0 1 1
2° Grau Completo 6 5 11
Superior Incompleto 0 2 2
Superior Completo 8 18 26
OCUPACAO Aposentado (a) 0 9 9 0,02132*
Dona de casa 3 3 6
Com vinculo empregaticio 13 14 27
Ndo informado 0 1 1
TEMPO QUE CUIDA Menos de 1 ano 0 1 1 0,3003
De 1 a3anos 5 12 17
De 4 a7 anos 5 10 15
8 anos ou mais 6 3 9
Néo informado 0 1 1
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TABELA 8 - Associagao entre o estresse e varidveis sociodemograficas dos cuidadores
familiares de idosos com Alzheimer participantes dos grupos de apoio do NAIl e
ABRAZz/PE, Recife, 2014 (CONCLUSAO).

ESTRESSE p-Valor (Teste
Variavel Classificacéo SIM  NAO  Total Exato de
Fisher)
GRAU DE Filho(a) 11 18 29 0,6692
PARENTESCO
Genro/Nora 1 2 3
Irmé (o) 1 0 1
Marido/Esposa 3 6 9
Primo(a) 0 1 1
TIPO DE CUIDADOR Principal 6 14 20 0,4413
Secundario 6 10 16
Unico 4 3 7
RESIDE COM O NEo 5 11 16 0,5337
IDOSO
Sim 11 16 27
SITUACAO Ativo 9 10 19 0,3413
PREVIDENCIARIA
Inativo 7 17 24
ORIGEM DOS Aposentadoria 3 9 12 0,0433*
RECURSOS
Pensdo 1 0 1
Salério ou atividade informal 6 5 11
Aposentadoria/Aluguel de 0 3 3
imoveis
Aposentadoria/Penséao 0 1 1
Salério ou Atividade informal/ 0 1 1
Aluguel de imdveis
Salério ou atividade informal/ 0 4 4
Aposentadoria
Salério ou atividade 2 1 3
informal/Pensdo
Aposentadoria/Aluguel de 1 0 1
imoveis/ Outra fonte de renda
Salério ou atividade 0 1 1
informal/Aposentadoria/
Aluguel de imdveis
Salario ou atividade 2 0 2
informal/Aposentadoria/
Outra fonte de renda
Salério ou atividade 1 1 2
informal/Aposentadoria/ Pensdo
Salério ou atividade 0 1 1
informal/Aposentadoria/
Pensdo/Aluguel de imbveis
TOTAL GERAL 16 27 43

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
*p<0,05
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Na tabela 9 verifica-se associacdo estatisticamente significante entre o estresse e 0s

dominios de qualidade de vida referentes a aspectos fisicos (p=0,0346), aspectos sociais

(p=0,0229) e aspectos emocionais (p=0,0013).

TABELA 9 - Associacdo entre o estresse e os dominios de qualidade de vida dos

cuidadores familiares de idosos com Alzheimer participantes dos grupos de apoio do
NAI e ABRAZ/PE, Recife, 2014.

Variével Classificagio ESTRESSE (Tg’;t‘e’aE";;m
NAO SIM Total  de Fisher)
CAPACIDADE FUNCIONAL  Pior 0 2 2 0,5216
Melhor 16 25 41
ASPECTOS FISICOS Pior 0 7 7 0,0346*
Melhor 16 20 36
DOR CORPORAL Pior 3 11 14 0,1865
Melhor 13 16 29
SAUDE EM GERAL Pior 3 8 11 0,4942
Melhor 13 19 32
VITALIDADE GERAL Pior 4 16 20 0,0563
Melhor 12 11 23
ASPECTOS SOCIAIS Pior 2 13 15 0,0229*
Melhor 14 14 28
ASPECTOS EMOCIONAIS Pior 0 12 12 0,0013*
Melhor 16 15 31
SAUDE MENTAL Pior 2 11 13 0,0855
Melhor 14 16 30
TOTAL GERAL 16 27 43

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

*p<0,05

Contudo, ao ser realizada uma andlise da relacdo entre a fase do estresse e as variaveis

sociodemograficas, uma associacdo estatisticamente significante foi verificada, na tabela 10,

com o sexo (p= 0,0458), ocupacéo (p= 0,0089) e origem dos recursos financeiros (p=0,0478).
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TABELA 10 - Associagdo entre a fase do estresse e as variaveis sociodemogréficas dos
cuidadores familiares de idosos com Alzheimer participantes dos grupos de apoio do
NAI e ABRAZ/PE, Recife, 2014 (CONTINUA...)

FASE ESTRESSE p-Valor
Variaveis Classificacéo (Teste
Quase Nao se Exato de
exaustdo  Resisténcia  aplica Total Fisher)
SEXO Feminino 4 17 16 37 0,0458*
Masculino 1 5 0 6
SITUAGAO Casado/unido consensual 4 15 9 28 0.6769
CONJUGAL
Separado/divorciado(a) 1 5 4 10
Solteiro (a) 0 2 3 5
FAIXA DE RENDA Menos de 1 Salario Minimo 0 1 1 2 0,473
De 1 a 2 Salarios Minimos 3 3 3 9
De 2 a 4 Salarios Minimos 2 6 5 13
Mais de 4 Salarios Minimos 0 10 3 13
Sem Renda 0 2 4 6
FAIXA ETARIA Menos de 60 anos 3 13 11 27 0,8233
60 anos ou mais 2 9 5 16
ESCOLARIDADE Primario incompleto 0 0 1 1 0,2669
1° Grau completo 0 1 1 2
2° Grau incompleto 1 0 0 1
2° Grau completo 1 4 6 11
Superior incompleto 1 1 0 2
Superior completo 2 16 8 26
OCUPACAO Aposentado (a) 4 5 0 9 0,0089*
Dona de Casa 0 3 3 6
Com Vinculo Empregaticio 1 13 13 27
Né&o informado 0 1 0 1
-CI—ILEJ':/E)T QUE Menos de 1 Ano 0 . 0 1 0.5513
De 1 a3anos 2 10 5 17
De 4 a7 anos 2 8 5 15
8 anos ou mais 0 3 6 9
Né&o informado 0 0 1 1
TOTAL 4 22 17 43
GRAU DE Filho(a) 3 15 11 29 0,7566
PARENTESCO
Genro/nora 0 2 1 3
Irméo (a) 0 0 1 1
Marido/esposa 2 4 3 9
Primo(a) 0 1 0 1
TIPO DE Principal 4 10 6 20 0,3768
CUIDADOR
Secundario 1 9 6 16
Unico 0 3 4 7
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TABELA 10 - Associagdo entre a fase do estresse e as variaveis sociodemograficas dos

cuidadores familiares de idosos com Alzheimer participantes dos grupos de apoio do

NAI e ABRAZ/PE, Recife, 2014 (CONCLUSAO).

FASE ESTRESSE

Variaveis Classificacéo p-Valor (Teste
Quase Nao se Exato de
exaustdo Resisténcia aplica Total Fisher)
RESIDECOM O  Nao 1 10 5 16 0,4683
IDOsSO Sim 4 12 11 27
SITUACAO NA  Ativo(a) 1 9 10 20 0,1773
PREVIDENCIA | hativo(a) 4 13 23
ORIGEM DOS Aposentadoria 1 8 12 0,0478*
RECURSOS
Pensdo 0 0 1 1
Salario ou atividade informal 5 6 11
Aposentadoria/Aluguel de 0 3 0 3
imaoveis
Aposentadoria/Pensao 1 0 1
Salario ou Atividade informal/ 0 1
Aluguel de iméveis
Salério ou atividade informal/ 1 3 0 4
Aposentadoria
Salério ou atividade informal/ 0 1 2 3
pensao
Aposentadoria/Aluguel de 0 0 1 1
imoveis/ Outra fonte de renda
Salério ou atividade informal/ 1 0 0 1
Aposentadoria/Aluguel de
imoveis
Salério ou atividade informal/ 0 0 2 2
Aposentadoria/Outra fonte de
renda
Salario ou atividade informal/ 0 1 1 2
Aposentadoria/Pensao
Salario ou atividade informal/ 1 0 0 1
Aposentadoria/Pensao/ Aluguel
de imoveis
TOTAL 5 22 16 43

Fonte: Dados da pesquisa, 201

*p < 0,05.

Porém, na tabela 11 ndo foi verificada associacdo estatisticamente significante entre a

fase do estresse e a variavel de condicdo de salde.
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TABELA 11 - Associacgao entre a fase do estresse e morbidade dos cuidadores familiares
de idosos com Alzheimer participantes dos grupos de apoio do NAI e ABRAZ/PE, Recife,

2014.
FASE ESTRESSE
Variaveis Classificacéo p-Valor
Quase Né&o se (Teste Exato
exaustdo Resisténcia aplica Total  de Fisher)

MORBIDADE Colesterol alto 0 0 1 1 0,3126
REFERIDA Diabetes 1 1 0 2

Herpes 0 0 1 1

Hipertensdo arterial 1 4 1 6

Labirintite 0 0 1 1

Tiredide 1 0 0 1

Hipertensdo arterial/ 0 1 0 1

hipotiroidismo

Hipertensao/colesterol alto 0 0 1 1

Hipertensdo/cardiopatia 0 1

congénita

Diabetes/hipertensao/fibromi 0 0 1 1

algia

Nenhuma 2 16 9 27
Total 5 22 16 43

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

A analise estatistica entre as variaveis relativas a qualidade de vida com a fase do
estresse, na tabela 12, demonstra associacdo estatisticamente significante com os dominios
capacidade funcional (0,0089), aspectos fisicos (0,0245), dor corporal (0,0429), vitalidade em
geral (0,0477), aspectos sociais (0,0123) e aspectos emocionais (0,0002).

TABELA 12 - Associacdo entre a fase do estresse e os dominios de qualidade de vida dos
cuidadores familiares de idosos com Alzheimer participantes dos grupos de apoio do
NAI e ABRAZ/PE, Recife, 2014 (CONTINUA...)

Variaveis Classificagéo FASE ESTRESSE | p-Valor
Quase Nao se (Teste Exato
exaustdo Resisténcia aplica Total  de Fisher)
CAPACIDADE Pior 2 0 0 2 0,0089*
FUNCIONAL Melhor 3 22 16 41
ASPECTOS FISICOS  Pior 1 6 0 7 0,0245*
Melhor 4 16 16 36
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TABELA 12 - Associagdo entre a fase do estresse e 0os dominios de qualidade de vida dos
cuidadores familiares de idosos com Alzheimer participantes dos grupos de apoio do
NAI e ABRAZ/PE, Recife, 2014 (CONCLUSAO).

FASE ESTRESSE p- Valor
Variaveis Classificacéo Quase Né&o se (Teste Exato
exaustdo Resisténcia aplica Total  de Fisher)
DOR CORPORAL Pior 4 7 3 14 0,0429*
Melhor 1 15 13 29
SAUDE EM GERAL  Pior 3 5 3 11 0,2073
Melhor 2 17 13 32
VITALIDADE EM Pior 4 12 4 20 0,0477*
GERAL Melhor 1 10 12 23
ASPECTOS SOCIAIS Pior 4 9 2 15 0,0123*
Melhor 1 13 14 28
ASPECTOS Pior 4 8 0 12 0,0002*
EMOCIONAIS Melhor 1 14 16 31
SAUDE MENTAL Pior 3 8 2 13 0,0791
Melhor 2 14 14 30
TOTAL GERAL 5 22 16 43

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
*p<0,05.
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6 DISCUSSAO

O aumento na incidéncia e prevaléncia das doengas cronico-degenerativas, a partir do
final do século XX, fez emergir no cendrio nacional a figura do cuidador de idosos,
evidenciando a importancia de caracteriza-lo e compreender suas necessidades. Ao realizar
uma pesquisa sobre o perfil de 80 cuidadores principais e seus respectivos idosos familiares
com Alzheimer no municipio de Maringd/PR, Matos e Decesaro (2012) identificaram uma
maior frequéncia de mulheres cuidadoras (88,7%), dentre as quais se destacavam as filhas e
esposas, corroborando com os achados do presente estudo (MELLO, 2009).

O cuidado na populacdo brasileira ainda esta intrinsecamente ligado a questdes
relacionadas ao sexo, isto porque ainda é considerado como sendo uma caracteristica da
mulher ter a capacidade inata de se privar de suas necessidades, adaptar-se as exigéncias dos
familiares, prover assisténcia e organizagdo da vida familiar. Cachioni et al. (2011) referem
que essa responsabilidade feminina é acentuada porque na maioria dos paises ocidentais as
esposas se destacam por geralmente ter uma maior expectativa de vida do que os conjuges,
alem de serem mais jovens que seus maridos. E hierarquicamente, quando elas néo
conseguem exercer este cuidado socialmente é determinado que as filhas devem assumi-lo
(BORGHI et al., 2013).

No entanto, faz-se necessario ressaltar que a populacdo feminina também se predispde
muito mais a participacdo de grupos de apoio, em que possa compartilhar suas dificuldades e
aprendizados, do que os homens, 0 que pode ter suscitado essa predominancia relacionada ao
Sexo.

A populacdo ndo idosa (com menos de 60 anos) foi mais prevalente neste estudo,
assim como na pesquisa de Oliveira e Caldana (2012) sobre a situacdo do cuidador familiar
em suas diferentes dimens@es, a luz da sua historia de vida, que ao avaliar 20 cuidadores
familiares de idosos com deméncia de Alzheimer, cadastrados na ABRAZ/ AM na cidade de
Manaus concluiram que a faixa etaria predominante entre os participantes do estudo
concentrava-se entre 40 e 60 anos.

Os cuidadores mais jovens sofrem maior impacto em suas vidas, visto que desponta
nesse cenario uma relacéo intergeracional continua, caracterizada pela “inversdo de papéis”
em relacdo aos seus pais, demonstrando a necessidade de uma reestruturacdo do sistema
familiar. Os sentimentos provenientes dessa relacdo tornam-se contraditérios e confusos, 0s
quais oscilam entre a oportunidade de demonstrar gratiddo pelo cuidado que Ihe foi devotado

por este idoso e um fardo insuportavel. Isto porque alguns assumem este papel pela falta de
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opcéao e pela obrigacdo socialmente instituida de fazé-lo, o que gera um momento de crise
familiar, em que conflitos antigos recrudescem. Enquanto outros veem como uma
oportunidade de lidar com os erros do passado e fortalecer relagdes afetivas, sentindo-se
gratificados com a oportunidade de demonstrar todo seu carinho e afeto (ARRUDA,;
ALVAREZ; GONCALVES, 2008; ALMEIDA; LEITE; HILDEBRANDT, 2009; FALCAO;
BUCHER-MALUSCHKE, 2009).

Porém, a literatura afirma que tem se destacado o nimero de idosos cuidando das
pessoas com Alzheimer, conforme verificado na pesquisa de Gaioli, Furegato e Santos (2012)
ao tracar o perfil de 101 cuidadores em um ambulatério de hospital geral e Unidade Basica de
Saude de Ribeirdo Preto/SP. De maneira que os participantes deste estudo relataram
preocupacoes relacionadas as mudancas e limitagdes que veem ocorrendo em decorréncia do
seu envelhecimento, pois muitos ndo possuem assisténcia e ficam a maior parte do tempo
sozinhos com o idoso, o que dificulta o cuidado consigo e com a pessoa com Alzheimer.

Lenardt et al. (2011) ao avaliar a condicdo de saude e satisfacdo com a vida de 208
cuidadores familiares de idosos com Alzheimer, usuérios de um centro de referéncia em
atendimento aos idosos em Curitiba/PR, observaram que a maioria (81,2%) residem no
mesmo lar que o idoso e um expressivo percentual (91,8%) realiza um ou mais atividades
além do cuidado, convergindo com os achados deste estudo.

A co-habitacdo com o idoso promove profundas modificacbes na vida do_familiar,
uma vez que pode provocar inconveniéncias ao alterar a rotina, dindmica, estrutura e relacdo
de troca entre aqueles que residem neste ambiente, em funcdo das mudancas psicofuncionais
que ocorrem na pessoa com Alzheimer, devido a progressdo da doenca (ARRUDA,;
ALVAREZ; GONCALVES, 2008).

O cuidado continuo com o idoso associado a realizacdo de outras tarefas é uma
caracteristica presente na realidade dos familiares cuidadores, 0s quais propiciam uma maior
sobrecarga na vida deste individuo. Em virtude dos comprometimentos fisicos e emocionais,
decorrentes dessa exposicdo prolongada a situacdes de desgaste, uma maior predisposi¢cdo ao
desenvolvimento de quadros de estresse € verificada entre os cuidadores, demonstrando o
quanto a saude desses individuos torna-se vulneravel (LENARDT et al., 2010).

No entanto, Moraes e Silva (2009) em pesquisa sobre o perfil e avaliacdo do impacto
do cuidado sobre a vida pessoal de 122 cuidadores principais de pacientes com doenca de
Alzheimer na regido metropolitana de Londrina/PR observaram, sob uma otica distinta, que a

realizacdo de outras atividades impede o isolamento social destes individuos, permitindo com
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que possam interagir com situacdes diferentes do cuidado, e, portanto, estar e sentir-se mais
presentes no convivio familiar e profissional.

No presente estudo, o elevado percentual de cuidadores que exercem esta funcdo ha
mais de 3 anos é ratificado pela pesquisa de Seima, Lenardt e Caldas (2014) que ao interpretar
a relacdo no cuidado entre idosos com DA e 208 cuidadores familiares de um Centro de
Referéncia em Atendimento em Doenca de Alzheimer em Curitiba/PR constatou que 61% dos
entrevistados exerciam este cuidado hd tempo prolongado, o que poderia determinar um
aumento de sua sobrecarga.

O tempo diadrio de horas que o familiar dispensa a pessoa com Alzheimer é
proporcional ao periodo que ele exerce a funcdo de cuidador porque com a progressdo da
doenca a dependéncia do idoso pode fazer com que essa jornada perfaca um total de oito
horas ou mais. Neste sentindo, uma pressdo socioecondmica e psiquica negativa é gerada,
visto que o familiar ndo consegue ter uma oportunidade para seu autocuidado e desenvolver
acOes voltadas para seu bem-estar (NOVELLI; NITRINI; CARAMELLI, 2010; DIEL et al.,
2010).

Lima e Marques (2007) ressalta que um dos maiores desafios da familia passa a ser a
garantia de que haja uma equilibrio entre as tarefas relacionadas a assisténcia e as
necessidades relativas a vida do familiar cuidador, para que se possa evitar 0 Seu
adoecimento.

Em revisao de literatura realizada por Ilha et al. (2014) com objetivo de refletir acerca
das dificuldades geradas pela doenca de Alzheimer no contexto familiar do idoso verificou
que a assisténcia a pessoa com Alzheimer é exercido em sua maioria por um unico familiar,
considerado como cuidador principal, corroborando com este estudo. E, em alguns casos, 0s
demais familiares “fingem” que a doenga ndo existe, provocando um quadro de soliddo e
desconforto no cuidador principal que vivencia uma rotina de tarefas ainda mais desgastante
(llha et al. 2014).

Ao identificar a relacdo entre cuidador principal e pessoa com Alzheimer Ramos e
Menezes (2012) observaram que a pessoa demenciada progressivamente evidencia uma
dependéncia em relacdo ao seu cuidador, de maneira que demonstra que ndo se sente seguro
com mais ninguém. Silva e Santos (2012) ratificam essa dependéncia e referem que este
sentimento também € compartilhado por diversos cuidadores que em virtude das
instabilidades do idoso ndo se sentem tranquilos quando outros exercem esta assisténcia em

seu lugar.
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O elevado nivel de escolaridade identificado entre os participantes deste estudo
corrobora com a pesquisa de Lopes e Cachioni (2013) que em uma intervencdo
psicoeducacional com 21 cuidadores de idosos com DA detectaram que um percentual
significativo (47,6%) de individuos apresentavam ensino superior.

A pesquisa qualitativa de Ramos e Menezes (2012) de reflexdo acerca do cuidado
prestado por 20 cuidadores familiares de idosos com doenca de Alzheimer em Salvador/BA se
contrapde ao presente estudo ao constatar que apenas 30% cursaram uma faculdade, enquanto
a maioria apenas concluiu o Ensino Médio. Esses autores referem que o reduzido nivel de
instrucdo influencia no processo de cuidar dos idosos 0s quais necessitam de assisténcia
especial, podendo fragilizar o cuidador e predispor o desenvolvimento de um quadro de
estresse prolongado.

Uma maior escolaridade entre os responsaveis pelo cuidado supde que esses podem
ser favorecidos devido ao maior acesso a informagdes, melhor compreensédo sobre a DA e
suas implicagdes. No entanto, Escobar e Afanador (2010) destacam que, no inicio do cuidado,
a compreensdao de que a pessoa com Alzheimer precisa de apoio, em virtude de suas
progressivas incapacidades, € muito exigua, independente do nivel educacional do cuidador.
A literatura indica, também, que mesmo os cuidadores os quais possuem um alto nivel de
escolaridade, impulsionados pelos seus desejos diante dessa doenca incuravel, ndo a aceitam,
ndo se rendam e a enfrentem, ignorando as suas caracteristicas (SILVA; PASSOS;
BARRETO, 2012; SEIMA; LENARDT; CALDAS, 2014).

E importante ressaltar que os achados relacionados ao nivel de instrucdo dos
cuidadores na casuistica estudada e na literatura indicam que individuos com maior
escolaridade tendem a se aproximar mais de grupos de apoio, uma vez gue conseguem
perceber mais claramente os impactos e restricdes que a tarefa de cuidar produzem em suas
vidas, o que pode justificar essa caracteristica prevalente nos participantes da pesquisa.

Entre a populacdo pesquisada a renda referida pelos cuidadores foi maior do que dois
salarios minimos vigentes, assim como no estudo de Seima e Lenardt (2011) que ao
identificar o nivel de sobrecarga de 208 cuidadores familiares de idosos com Alzheimer,
usuarios de um Centro de Referéncia em Atendimento aos Idosos na cidade de Curitiba/PR,
verificou que a maioria dos participantes (65%) apresentaram uma renda maior que seis
salarios minimos.

A condi¢do financeira, conforme afirmam Lopes e Massinelli (2013) influencia

diretamente a vida dos cuidadores, uma vez que aqueles que possuem uma renda satisfatoria



56

conseguem garantir 0 seu sustento ao passo que ndo precisam se privar de programas de lazer
e entretenimento devido a falta de poder aquisitivo.

Porém, algumas vezes, aqueles que possuem uma melhor condi¢do financeira
apresentam menores niveis de satisfacdo e bem-estar em relacdo aos que tem menor poder
aquisitivo. Supde-se que isto esteja relacionado a maior capacidade dos cuidadores com
menor renda de se adaptar a situacGes adversas. Especula-se, também, entre 0s mais
favorecidos financeiramente, a manifestacédo de um turbilhdo de sentimentos que envolvem a
frustacdo com o0s novos direcionamentos da sua vida, 0s quais destoam de suas expectativas
anteriores, além da impoténcia mediante esta patologia, 0 que pode gerar um maior desgaste
emocional (LOPES; CACHIONI, 2013).

A tarefa de cuidar pode propiciar o desenvolvimento de morbidades entre aqueles que
a desempenham conforme verificado neste estudo. Ratificando essa realidade, Santos e
Gutierrez (2013) puderam identificar em pesquisa sobre a qualidade de vida de 50 cuidadores
informais de idosos com Alzheimer, associados e/ou participantes dos grupos de apoio da
ABRAZ localizados na regido metropolitana de S&o Paulo, que uma porcentagem
significativa (62%) relatou algum tipo de doenca, enquanto 32,1% indicaram ter mais de uma
patologia, destacando-se hipertenséo, tireoidopatias, osteoporose e diabetes.

O adoecimento desse familiar pode ser relacionado a intensa convivéncia com a
pessoa com Alzheimer, a qual é permeada de situaces desgastantes, uma vez que o cuidador
tem seu modo de vida desestruturado, visto que apresenta conflitos familiares e profissionais
mais intensos que as pessoas que nao exercem este funcdo. Bem como, essa rotina faz com
que o autocuidado do familiar que realiza essa assisténcia, diversas vezes, seja inexistente,
favorecendo o aumento das chances deles desenvolverem problemas de saude fisica, sintomas
psiquiatricos e co-morbidades (FREITAS et al., 2008; BORGHI et al., 2013; CUSTODIO et
al., 2014).

No processo de salde-doenca, deve-se compreender que a avaliacdo de saude dos
individuos apresenta aspectos inteiramente subjetivos, os quais podem ser contemplados com
andlise de sua qualidade de vida. Ao passo que ela nos aproxima da percep¢do de cada
individuo sobre si e sua satisfacdo individual e social é possivel compreender os desejos,
caréncias, expectativas e frustacdes de cada ser humano mediante as multiplas dimensdes da
sua vida (PAULA; ROQUE; ARAUJO, 2008).

Os dados referentes a qualidade de vida neste estudo, ao serem comparados com a
populacdo normal brasileira investigada por Laguardia et al. (2013) atraves de um inquérito

domiciliar de base populacional com 12.423 chefes de familias e cbnjuges residentes em todas
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as regides do Brasil apresentaram médias menores nos oito dominios. Isso indica que a
populacdo estudada investigada percepciona mais desfavoravelmente seu estado de salde em
relacdo a média da populagdo brasileira.

Enquanto que em estudo realizado por Pinto et al. (2009) com 118 cuidadores de
idosos atendidos no Ndcleo de Envelhecimento Cerebral da Universidade Federal de S&o
Paulo constatou-se que apesar dos valores médios dos dominios de qualidade de vida estarem
abaixo dos niveis nacionais, ainda superavam os apresentado pela populacdo investigada neste
estudo, exceto quanto as limitacdes por aspecto fisico e 0s aspectos emocionais.

Essa pior qualidade de vida entre os cuidadores familiares pode estar relacionada a
devastadora experiéncia de cuidar, que acarreta preocupacdes sobre a evolucdo e prognéstico
da doenca, além do estresse diario. Vargas-Escobar (2012) ressalta que o cuidar promove
comprometimentos no aspecto fisico, emocional, espiritual e social naqueles que o realizam,
isto porque gera desde o esgotamento fisico, baixa autoestima, subvalorizagdo de suas
necessidades, isolamento social até preocupagdes em herdar essa patologia (PAULA;
ROQUE; ARAUJO, 2008).

A gama de comprometimentos que afetam os cuidadores evidencia a necessidade de
que haja uma maior aproximagao com suas caréncias, visto que a qualidade de vida desses
gera reflexos diretos sobre a qualidade de vida dos idosos demenciados, demonstrando que a
familia deve ser considerada, além de cuidadora, unidade a ser cuidada (INOUYE et al.,
2009).

Poltroniere, Checchetto e Souza (2011) reafirmam a importancia de que haja especial
atencdo aos cuidadores familiares, em particular pelos profissionais de salude, para que seja
possivel conhecer suas fragilidades e potencializar a atuacdo dos mesmos, ja que séo eles que
estdo continuamente exercendo a assisténcia, evitando o desenvolvimento de complicagdes e
promovendo o bem-estar da pessoa com Alzheimer.

O papel de cuidar possui relacdo direta com o estresse, visto que 0 mesmo promove
impactos na saude, equilibrio familiar e qualidade de vida daqueles que o realizam ao passo
que também ocasiona reflexos sobre a aceitacdo da condicdo do paciente e cuidado a ser
desenvolvido. De acordo com Lipp (2011), o estresse € uma rea¢do do organismo que pode
gerar comprometimentos fisicos, psicoldgicos e afeta especialmente as pessoas que se
encontram em situacdes de potencial e constante tensdo, tais como os cuidadores (SADIR;
BIGNOTTO; LIPP, 2010; SANTOS; CARDOSO, 2015).

Horiguchi e Lipp (2010) ao realizarem um estudo com 20 mulheres que cuidavam de

pessoas com o diagndstico de Doenca de Alzheimer verificaram que 75% delas apresentavam
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estresse, entre as quais 70% estavam na fase de resisténcia e 40% apresentavam
predominancia de sintomas psicoldgicos, o que converge com os achados do presente estudo.

A literatura referencia que, entre aqueles que realizam a assisténcia, o estresse pode ter
como fatores causais a falta de informagdo, o sentimento de despreparo para exercer esta
fungdo e a angustia de viver com o sofrimento de outra pessoa, evidenciando que esta
condicdo apresenta uma intima relagdo com questdes psicologicas (MIYAZAKI et al., 2010;
SANTOS; CARDOSO, 2015).

A fase de resisténcia verificada indica que a pessoa esta tentando lidar com as
situacOes estressoras que vivencia, a fim de manter o seu equilibrio interno. No entanto,
evidencia, também, que o quadro de estresse esta instalado o que torna necessario um esforgo
mais sério para que haja o resgate de sua homeostase corporal (LIPP, 2011; SANTOS;
CARDOSO, 2015).

Nesse processo de readquirir o seu equilibrio, os cuidadores ja apresentam sintomas de
aspecto psicossocial, 0s quais, associados a outros aspectos negativos da sua vida, podem
predispor o desenvolvimento de comorbidades. Ao passo que patologias vao emergindo entre
0s cuidadores, a prevaléncia da fase de quase exaustdo do estresse se sobressai, conforme
identificado neste estudo, sendo esta caracterizada pelo inicio de um processo de
adoecimento, provocando, entre aqueles que realizam o cuidado, a deterioracdo dos 6rgéaos
mais vulneraveis (LIPP, 2011; VALLE; SOUZA; RIBEIRO, 2013).

A realizagdo de outras atribuicdes além do cuidado sdo fatores que geram uma maior
sobrecarga no cotidiano do cuidador e predispde um quadro de estresse entre eles, o que pode
ser ratificado entre os entrevistados deste estudo, uma vez que constatou-se associacdo
significante entre a ocupacao do cuidador e origem dos recursos financeiros da familia com o
estresse (FERREIRA; ALEXANDRE; LEMOS, 2011).

Entre os entrevistados estressados foi identificado, que além das variaveis
supracitadas, 0 sexo também se associou com a fase do estresse em que se encontravam. Uma
vez que a mulher moderna tem exercido dupla jornada de trabalho, além da assisténcia, é
fortalecida a teoria de que a sobreposicdo de responsabilidades tem provocando, entre 0s
cuidadores, sentimentos de impoténcia, problemas de saude, cansaco e irritabilidade, os quais
culminam em perda do equilibrio corporal e até mesmo adoecimento (INOUYE et al., 2009).

A relacdo entre estresse e sobreposicdo de responsabilidade é reforcada por
caracteristicas especificas da doenca de Alzheimer. Entre as quais se destaca seu carater
progressivo, gque gera um aumento exponencial da necessidade de assisténcia ao idoso

demenciado e, consequentemente, culmina em um quadro de estresse prolongado entre os
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cuidadores, identificando a prestacdo de cuidados como um estressor cronico (FIGUEIREDO;
LIMA; SOUSA, 2009; VARGAS-ESCOBAR, 2012).

Oliveira et al. (2011) em um estudo acerca de qualidade de vida e sobrecarga de 126
cuidadores familiares de idosos atendidos no Ambulatério de Psicogeriatria e Ambulatorio de
Geriatria do Hospital das Clinicas (HC) da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp)
verificaram uma relagcdo intrinseca entre internacdo do idoso em instituicdes de longa
permanéncia e estresse do cuidador. Para tanto eles sugerem que a reducdo da sobrecarga do
cuidador poderia contribuir na diminuicdo em seus niveis de estresse e, consequentemente,
adiaria ou evitaria a internacdo dos idosos dependentes, favorecendo a melhora na qualidade
de vida de ambos.

A associagdo entre o estresse e os dominios relacionais a qualidade de vida do
cuidador, aspectos sociais, emocionais e fisicos, identificada neste estudo corroboram com a
literatura, a qual refere que o desgaste proveniente da atividade de cuidar predispde um
quadro de estresse, além de gerar limitagbes na vida desses individuos. O cotidiano do
cuidador pode ser tdo permeado dessas limitacdes que suas necessidades se anulam,
gradativamente ele vai se privando de sua vida social, do lazer e até mesmo da sua
individualidade e sua existéncia torna-se, em diversas situacfes, apenas uma extensdo da vida
do idoso com deméncia (GARCES et al., 2012; ANJOS; BOERY; PEREIRA, 2014).

Esta realidade pode se manifestar de forma concreta no cuidador quando a sua
qualidade de vida relativa ao dominio fisico é afetada e se torna possivel visualizar alteracoes
corporais e fisioldgicas que sdo consequéncias do trabalho excessivo e estressante que tem
praticado em sua rotina (FERREIRA; ALEXANDRE; LEMOS, 2011; OLIVEIRA et al.,
2011).

Esses dados demonstram a multidimensionalidade de um quadro de estresse, o qual
envolve desde as condicdes fisicas e emocionais dos individuos até sua relacdo com a
sociedade, reafirmando a questdo da necessidade de um suporte aos cuidadores, 0s quais tem
toda sua vida modificada em funcdo desta nova atribuicdo (FIGUEIREDO; LIMA; SOUSA,
2009).

Essa necessidade é corroborada pelo artigo 19 da Lei de N° 10.741, de 1° de outubro
de 2003, que dispbe sobre o Estatuto do ldoso, o qual referencia a obrigatoriedade das
instituicbes de saude prestarem atendimento e orientacdo aos cuidadores familiares e grupos
de autoajuda para o cuidado de idosos. No entanto, atualmente, ndo ha programas, banco de

dados ou instituicbes governamentais que possuam informagGes sobre os cuidadores
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familiares em Recife, demonstrando a fragilidade das politicas publicas vigentes nesse
municipio (BRASIL, 2003).

Contudo, é notdrio que a satde destes individuos encontra-se profundamente afetada,
a tal ponto que o quadro de estresse relacionado ao cuidado pode influenciar a percepgéo dos
cuidadores familiares sobre o seu estado de salde, bem como afetar a assisténcia prestada, a
continuidade da disponibilidade familiar e a satde do idoso com Alzheimer (FIGUEIREDO;
LIMA; SOUSA, 2009).



61

7 CONSIDERACOES FINAIS

O cuidar é uma responsabilidade que progressivamente tem constituido o cotidiano de
familiares brasileiros, em virtude do processo de envelhecimento populacional. Ao passo que
essa transicdo demogréfica ocorre, desponta no cenario nacional o crescente aumento na
incidéncia da Doenca de Alzheimer.

Ser familiar cuidador de um idoso com Alzheimer tem propiciado um cotidiano imerso
em mudancas, medos, contradiches e situacOes adversas. Em meio a essa realidade, a
assisténcia prestada pelo cuidador o tem subjugado em todos o0s aspectos de sua vida, 0 que
promove reflexos em sua qualidade de vida e salde.

No entanto, o cuidado ndo deve ser considerado um sinénimo de dor, sofrimento ou
desgaste, assim como o0 estresse ndo € somente indicacdo de patologias e sensacgdes
desagradaveis. Isto porque, conforme a literatura, alguns individuos podem vislumbrar um
sentido maior para sua existéncia quando se tornam cuidadores ou ao vivenciarem a sensagao
de plenitude que constitui a fase de alerta do estresse.

A compreensdo de que o cuidar é algo complexo que provoca reacfes distintas em
cada ser humano, positivas e/ou negativas, demonstra a adequacdo do ISSL para identificar o
estresse entre 0s cuidadores, uma vez que este instrumento considera a fase inicial do estresse
como sendo positiva, a qual teve a possibilidade de ser detectada entre os cuidadores, caso
eles a estivessem vivenciando.

A participacdo dos entrevistados em grupos de apoio ndo-governamentais, que
evidencia um suporte social diferenciado, poderia ser um dos fatores que atenuasse 0S
aspectos negativos do estresse e favorecesse 0s positivos nesta pesquisa. Apesar disso, 0
impacto desfavoravel do estresse na vida dos cuidadores pdde ser ratificado com o
significante percentual de individuos que estavam nas fases negativas do estresse o que
demonstra o quédo preocupante é a condicdo de saude dos investigados.

Esse achado propicia uma reflexdo ainda mais profunda em relacdo a sensacdo de
desassisténcia daqueles cuidadores que ndo tem a oportunidade de participar de grupos de
apoio e vivem em situacbes mais adversas, conjuntura que acentua o risco deles
desenvolverem quadros mais graves de estresse, alem de outros comprometimentos.

Nesse sentido, € ratificada a necessidade de que os profissionais de todos os niveis de
atencdo a salde compreendam a importancia de haver uma maior aproximagdo com esses
familiares que cuidam das pessoas com Alzheimer, de forma que considerem a saude como

um complexo estado que envolve ndo apenas a fisiopatologia das doengas, mas o contexto e
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condigdo familiar. 1sso estimularé a disseminacao de iniciativas no &mbito de atencdo a salde,
relacionadas a assisténcia do paciente e sua rede social de cuidado, formagéo de grupos de
apoio (que fornecem suporte social, emocional e técnico) e o desenvolvimento de pesquisas
cientificas direcionadas para o idoso com Alzheimer e sua familia.

A atencdo fornecida ao familiar predispde uma melhora na qualidade de vida e
condicdo de salde da familia e idoso, visto que permite com que ocorra a desmistificacdo de
que cuidar é uma atividade solitaria, promotora de adoecimento e isolamento social. Assim
como favorece a aproximacdo de mais familiares, os quais se afastaram por sentirem-se
inaptos para lidar com as mudancas que a Doenca de Alzheimer provoca em seu ente querido.

Para tanto, é imprescindivel um intenso comprometimento governamental,
subsidiando as a¢Ges dos profissionais, por meio de politicas publicas e condi¢des de trabalho
que favorecam uma postura mais humanizada e comprometida dos trabalhadores em salde,

em detrimento do tecnicismo e produtivismo constituintes do modelo biomedico vigente.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Avaliacao do conhecimento dos cuidadores familiares sobre o processo de
envelhecimento e a doenca de Alzheimer

Dissertacdo: Estresse do cuidador familiar de idoso portador da doenca de Alzheimer e
seus fatores associados

Autora: Vanovya Alves Claudino
Endereco para contato: Av. Prof. Moraes Rego, s/n. Cidade Universitaria. Recife — PE.
CEP: 50670-901.

E-mail: vanovya@gmail.com Telefone: (81): 21268550
CEP/CCS/UFPE: Av. da Engenharia, s/n. Cidade Universitaria. Recife — PE,
CEP: 50740-600. Recife — PE. Telefone: (81): 21268588

Convido o (a) senhor(a) a participar deste estudo que tem como objetivo
analisar o estresse do cuidador familiar de idosos portadores da doenca de Alzheimer e seus
fatores associados. As informacdes obtidas servirdo para elaboracdo da dissertacdo de
mestrado da estudante Vanovya Alves Claudino do Programa de Pos Graduacdo em Salde
Coletiva. Vale salientar que sua participacdo é voluntaria e lhe serd garantido e respeitado o
direito de interromper a sua participacdo na pesquisa a qualquer momento. Sua participagdo
no estudo ndo acarretara despesas para o0 senhor (a), assim como também nao recebera
pagamento. Solicito, ainda, sua autorizacdo para a gravacao de audio referentes as perguntas
sobre expectativas sobre o préprio envelhecimento e conhecimento sobre a doenca de
Alzheimer, que consta no roteiro de entrevista.

As informacdes obtidas ficardo em segredo, sendo respeitada a sua privacidade no
momento da entrevista. As informacdes serdo armazenadas no Departamento de Medicina
Social, endereco citado acima, em armario particular, sob a responsabilidade da pesquisadora,
durante 5 anos, podendo os resultados obtidos ser usados apenas para alcancar os objetivos
deste trabalho, incluindo publicacdes em revistas cientificas.

O estudo podera trazer risco como o possivel constrangimento para o senhor (a)
durante a entrevista. Porém, podera trazer melhorias para a qualidade de vida sua e do idoso
que estd sob os seus cuidados, pois ajudard a aumentar os conhecimentos na area da
assisténcia ao idoso portador de Alzheimer, além disso, durante a entrevista o senhor (a)

podera fazer perguntas e esclarecer suas duvidas.
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Consentimento

Apos leitura do documento e esclarecida as davidas que julgo necessarias sobre o estudo,

declaro que concordo em participar voluntariamente do mesmo.

Recife, de de 2014.

Assinatura do participante ou acompanhante Testemunha

Assinatura do participante ou acompanhante Testemunha
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APENDICE B - ROTEIRO DE ENTREVISTA

| - DADOS PARA IDENTIFICACAO

01 N° Questionario: 02 Entrevistador:
03 Data da entrevista: / / 04 N° do cuidador:
Nome:

Profissao:

Il — Expectativas sobre o proprio envelhecimento e conhecimento sobre a doenga de

Alzheimer

Qual a sua percepc¢éo sobre envelhecimento?

O que é ser velho?

O que vocé sabe sobre a doenca de Alzheimer?

O que vocé espera do seu envelhecimento?

Que mudangas vocé percebeu no seu familiar antes e apos o diagnostico de Alzheimer?

Quais as principais mudancas na sua vida apés o diagnostico de Alzheimer de seu familiar?
Para codificacdo das perguntas abertas serd realizada andlise lexical utilizando o

Programa estatistico “Andlise Lexical Contextual de um Conjunto de Segmentos de Texto”

ALCESTE, cuja funcéo é de analise quantitativa de dados textuais.

I11- Dados sociodemograficos

05 Sexo

(1) Masculino
(2) Feminino

06 Data de Nascimento__/_/ | 07 Idade (anoscomple.)
DATA: | |

08 Situacdo Conjugal 09 Grau de parentesco com o idoso

(1) Casado(a) ou em unido
consensual

(2) Solteiro(a)(nunca se casou ou
morou com companheiro(a))

(3) Viavo(a)

(4) Separado/divorciado(a)
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10.0 Sr(a) estudou?

(1) Sim
(2) Nao

11 Até que série? (anos de estudo com aprovacao)
(1) Superior completo (6) 1° grau incompleto
(2) Superior incompleto  (7) Primério completo
(3) 2° grau completo (8) Primario incompleto
(4) 2° grau incompleto (9) Nenhum

(5) 1° grau completo

12 Situagdo Previdenciaria

(1) Ativo(a)
(2) Inativo(a)

13 Qual a renda mensal total do Sr(a)?

(1) Menos de 1 salario minimo vigente
(2) De 1-2 salarios minimos vigente
(3) De 2- 4 salarios vigente

(4) Mais de 4 salarios vigente

(5) Sem renda

14 Tipo de cuidador:

(1) Principal
(2) Secundario
(3) Unico

15 Origem dos recursos financeiros

(1)Né&o tem rendimento proprio
(2)Salario ou atividade informal
(3)Aposentadoria

(4)Penséo

(5)Aluguel de imdveis
(6)Qutra fonte de renda

16 Reside com o idoso?

(Sim)
(N&o)

17 Ha quanto tempo cuida do idoso?

11 — Condicdes de Saude

Morbidade referida — categorizada posteriormente.
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ANEXO A — INVENTARIO DE SINTOMAS DE ESTRESSE - LIPP

INVENTARIO DE SINTOMAS DE STRESS

PARA ADULTOS DE LIPP (ISSL)
Marilda Emmanuel Novaes Lipp

IN oI bl 195 [ 0 R ot 0 8 ol 5 1) S 7 S
(e R [ o O S e [ 1RO ] T e I 51 o 5 e o s 5 A
Data de Nascimento: / / Local de Nascimento: / /
dia més ano Cidade Estado Pais
Idade: Sexo:M( ) F( ) Escolaridade:
Curso/Série: Escola/Institui¢do: Publ. ( ) Priv. ()
Ocupagéo: Data da Aplicagéo: / /.
dia més ano
Aplicador:
Autorizo uso sigiloso em pesquisa:
assinatura

Quadro 1 - Assinalar com F1 ou P1, como indicado para
sintomas que tenha experimentado nas ultimas 24 horas.
Quadro 2 - Assinalar com F2 ou P2, como indicado para
sintomas que tenha experimentado na ultima semana.
Quadro 3 - Assinalar com F3 ou P3, como indicado para
sintomas que tenha experimentado no ultimo més.

©2000 Casapsi Livraria e Editora Ltda ) =
c resente Caderno de Aplicagéo
‘ £ proibida a reprodugdo total ou parcial desta obra para éi; P
B .o presso em cores.
qualquer finalidade. Todos os direitos reservados. ‘_ 3 i
Rua Siméo Alvares, 1020 — Vila Madalena — Pinheiros/SP — Brasil -
CEP 05417-020 — Tel.: (11) 3034 3600 — www.casadopsicologo.com.br ligue para (11) 3034-3600.
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pagina 3
1 ( ) 1. MAOSEPES FRIOS
0 12
QUADR ( ) 2 BOCASECA
a) Marque com um F1 os () 3. NONOESTOMAGO
sintomas que tem ( ) 4.  AUMENTO DE SUDORESE
cxperimentado nas (Muito suor, suadeira)
tiltimas 24 horas. ( ) 5. TENSAO MUSCULAR
() 6. APERTODAMANDIBULA/
RANGER OS DENTES
() 7. DIARREIAPASSAGEIRA
() 8 INSONIA
(Dificuldade para dormir)
( ) 9. TAQUICARDIA
(Batedeira no peito)
() 10. HIPERVENTILACAO
(Respirar ofegante, rapido)
(i) 11. HIPERTENSAOARTERIAL
SUBITA E PASSAGEIRA
(Pressao alta)
( ) 12. MUDANCA DE APETITE
QUADRO 1
() 13. AUMENTO SUBITODE
b) Marque com um P1 os MOTIVAGCAO
SRS ghc S () 14, ENTUSIASMOSUBITO
experimentado nas ;.
limax 24 burs ( ) 15. VONTADE SUBITADE
¢ INICIAR NOVOS

PROJETOS
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pagina 4

QU ADRO 2a

a) Marque com um F2 os
sintomas que tem
experimentado na Gltima
semana.

QUADRO )

10.

PROBLEMAS COM A
MEMORIA

MAL-ESTAR
GENERALIZADO, SEM
CAUSA ESPECIFICA

FORMIGAMENTO DAS
EXTREMIDADES

SENSACAO DE DESGASTE
FISICO CONSTANTE

MUDANCA DE APETITE

APARECIMENTO DE
PROBLEMAS
DERMATOLOGICOS

(Problemas de pele)

HIPERTENSAO ARTERIAL
(Pressio alta)

CANSACO CONSTANTE
APARECIMENTO DE
ULCERA
TONTURA/SENSACAO DE
ESTAR FLUTUANDO

b) Marque com um P2 os
sintomas que tem
experimentado na dltima
semana.

15

15.

SENSIBILIDADE EMOTIVA
EXCESSIVA

(Estar muito nervoso)

DUVIDA QUANTO A SI
PROPRIO

PENSAR
CONSTANTEMENTE EM
UM SO ASSUNTO

IRRITABILIDADE
EXCESSIVA

DIMINUICAO DA LIBIDO
(Sem vontade de sexo)

83



Q!l mk() 3a

a) Marque com um F3 os
sintomas que tem
experimentado no ultimo
meés.

A~~~ o~

10.
11.
12

pagina 5

DIARREIA FREQUENTE
DIFICULDADES SEXUAIS
INSONIA

(Dificuldade para dormir)
NAUSEA

TIQUES

HIPERTENSAO ARTERIAL
CONTINUADA

(Pressao alta)

PROBLEMAS
DERMATOLOGICOS
PROLONGADOS

(Problemas de pele)

MUDANCA EXTREMA DE
APETITE

EXCESSO DE GASES
TONTURA FREQUENTE
ULCERA

ENFARTE

b) Marque com um P3 os
sintomas que tem
experimentado no Gltimo
més.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

IMPOSSIBILIDADE DE
TRABALHAR

PESADELOS

SENSACAO DE
INCOMPETENCIA EM
TODAS AS AREAS
VONTADE DE FUGIR DE
TUDO

APATIA, DEPRESSAO OU
RAIVAPROLONGADA
CANSACO EXCESSIVO
PENSAR/FALAR
CONSTANTEMENTE EM
UM SO ASSUNTO
IRRITABILIDADE SEM
CAUSA APARENTE
ANGUSTIA/ANSIEDADE
DIARIA
HIPERSENSIBILIDADE
EMOTIVA

PERDA DO SENSO DE HUMOR
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ANEXO B - INSTRUMENTO DE AVALIACAO E DIAGNOSTICO DO ESTRESSE
PELO ISSL

U EE R e T e e
INVENTARIO DE SINTOMAS DE STRESS
PARA ADULTOS DE LIPP (ISSL)

Marilda Emmanuel Novaes Lipp

Nome:IlIII]llIlIIlI|||ll!||l|[lllll|ll||l|I]I
RG:IIIIII[IIIIIIIICPF:IIllIIIllIlIIII}llIIIIl
Data de Nascimento: / / Local de Nascimento / /.

dia més ano Cidade Estado Pais
Idade: Sexo: M( ) F( ) Escolaridade:
Curso/Série: Escola/Instituicgo: Publ. ( ) Priv. ( )
Ocupacao: Data da Aplicag@o: / /

dia més ano

Aplicador:

Autorizo uso sigiloso em pesquisa:

_assinatura
s 1 P
o@'& Result. 9 Result. % Toral %
> Bruto ° | Bruto F+P
Apds asoma dos resultados Q1
brutos, verifique as tabelas Aleria
para as porcentagens. Q2 =)
Resisiéncia =]
2
Sinais destress E,Slim <
P1+F1>6 2
P2+F2>3 Total =
P3+F3>8 =
TEM STRESS - ( ) NAO TEM STRESS (O
FASE ALERTA ( ) FASEDERESISTENCIA ( )
FASE DE QUASE EXAUSTAO ( ) FASE DEEXAUSTAO ( )
Predominancia de sintomas:
FISICOS ( ) PSICOLOGICOS ()

© 2000 Casapsi Livraria e Editora Ltda =
Casa do E proibida a reprodug#o total ou parcial desta obra para O presente Protocolo de Avaliagao

Psicélogoo qualquer finalidade. Todos os direitos reservados gall::resso em c:ru
Rua Santo Anténio, 1010 — Jd. México — Itatiba/SP — Brasil = e oua
CEP 13253-400 — Tel.: (11) 4524.6997 — www.casadopsicologo.com. br ligue para (11) 3034-3600.




Tabela de Corregdo 1.
Fases do Stress

Tabela de Corregdo 2.
Tipo de Sintomatologia
Sintomas Fisicos

Tabela de Corregdo 3.
Tipo de Sintomatologia
Sintomas Psicologicos

Casa do
Psicélogo®

QUADRO 1 QUADRO 2 QUADRO 3
Fase 1 Alerta T) Fase Fute {!esistﬁncia Fase 4 Exaustdo
Re;‘:::’d“ Porcentagem R"g;’.ﬁ“;d" Porcentagem Rcﬁ:‘]ﬁ“ Porcentagem

7 i1 4 8 9 7
8 22 5 17 10 13
9 33 6 25 11 20
10 44 | 33 12 27
11 56 8 42 13 33
12 67 9 50 14 40
13 8 1I) Fase faﬂ ZzlnseExamtéo 15 47
14 89 10 58 16 53
15 100 11 67 17 60
12 5 18 67

13 83 19 73

14 92 20 80

15 100 21 87

22 93

23 100

Fase de Alerta  |Fase de Resisténcia | Fase de Exaustio
Res. Bruto| Porcent. |Res. Bruto| Porcent. |Res. Bruto Porcent.

1 8 1 10 1 8
16 2 20 2 16

3 25 3 30 3 25
4 33 4 40 4 33
2 41 5 50 5 41
6 50 6 60 6 50
7 58 i 70 7 58
8 66 8 80 8 66
9 75 9 90 9 75
10 83 10 100 10 83
11 91 11 91

12 100 12 100

Fase de Alerta

Fase de Resisténcia

Fase de Exaustio

Res. Bruto| Porcent. (Res. Bruto| Porcent. | Res. Bruto Porcent.
1 33 1 20 1 9
2 66 A 40 2 18
3 100 3 60 3 27

4 80 4 36
5 100 5 45
6 54
/i 63
8 a2
9 81
10 90
¢ 100

© 2000 Casapsi Livraria e Editora Ltda

E proibida a reprodugso total ou parcial desta obra para
qualquer finalidade. Todos os direitos reservados.

Rua Santo Anténio, 1010 — Jd. México — Itatiba/SP — Brasil
CEP 13253-400 - Tel.: (11) 4524.6997 — www.casadopsicologo.com.br
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ANEXO C - QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA SF-36

Sua Saude e Bem-Estar

Este questionario Ihe pergunta sua opinifio sobre sua saide. Esta informacio nos
ajudara a saber como vocé se sente, e como vocé é capaz de desempenhar suas
atividades usuais. Muito ebrigado por responder a este questiondrio!

Por favor, para cada uma das perguntas a seguir marque com um e

quadrado que melhor corresponde i sua resposta.

1. Em geral, vocé diria que sua saude é:

‘ Excelente Muito boa Boa Razoavel
v v v v
ml - - .

Ruim ‘

2. Comparada a um ano atras, como vocé classificaria sua satide em geral,

agora?
Muito melhor  Um pouco Quase a Um pouco Muito pior
agora do que melhor agora mesma deum pior agorado  agora do que
hé um ano do que ha um ano atras que ha um hd um ano
ano ano
[ HE E [ E

SE-36v%2" Health Survey @ 1996, 2004, 2012 Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All rights reserved.

SF-36" is a registered trademark of Medical Outcomes Trust.
(SF-36v2* Health Survey Standard, Brazil (Portuguese))



3. As seguintes perguntas sio sobre atividades que vocé poderia fazer durante
um dia comum. A sua satide atual limita vocé nestas atividades? Se for o
caso, o quanto?

Sim, Sim., Nio. nfio
limita limita limita nem
muito um pouco  um pouco

»  Atividades vigorosas. tais como correr. levantar

objetos pesados. participar em esportes arduos ......ococevveeenenn, I I HE
v Atividades moderadas. tais como mover uma mesa.

passar aspirador de po. dangar ounadar........ocooveeiiiinen, I ET— [ - []s
¢ Levantar ou carregar compras de supermereado ..., I T []s
4 Subir varios lances de escada .o [ I E— []s
¢ Subirum lance de escada.....o.coiiiiiieiiinc T P s
s Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se......cooovvviiiiviiiciiescinn, I [ []s
¢ Andar mais de 1 qUIOMEIIO ..ovvvveiivieiiiecieeecee e I [ []s
n  Andar varias centenas de MEIOS covvirreeeeceiree e [ I E— []s
i Andar CeM MIEIIOS v [ [ - []s
i Tomar banho ol VESHI=SE ..iiiiviies e iere e ieee e eeiereeessrre e e see e [ I E— []s

SF-36v2" Health Survey ® 1996, 2004, 2012 Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All rights reserved.
SF-36" is a registered trademark of Medical Outcomes Trust.
(SF-36v2* Health Survey Standard, Brazil (Portugnese))
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4. Nas ultimas 4 semanas, durante quanto tempo vocé teve algum dos
problemas abaixo com seu trabalho ou outras atividades diarias regulares
por causa de sua saude fisica?

Sempre A maior Alguma Uma Nunca
parte do parte do pequena
tempo tempo parte do
tempo

v v v vV Vv

. Diminuiu o tempo em que
voce trabalhava ou fazia

outras atividades? ..o, I T I I [ P [ ]

» Realizou menos do que

VOCE ZOSTATIA? ..o.ovoeee, [ ], [ ] o, T [ PO [ ]s

- Esteve limitado/a no tipo de
trabalho ou em outras

Atividades? ..o l:l | S l:l - JORPOR D U I:I 4ieerinnernnn I:I 5

a Teve dificuldade em fazer seu
trabalho ou outras atividades
(p-ex: necessitou de um

esfOrco eXtra)? .....ocovvevveeeeeeee. I T I [ [ P [ ]

5. Nas ultimas 4 semanas, durante quanto tempo vocé teve algum dos problemas
abaixo com seu trabalho ou outras atividades diarias regulares, por causa de
qualquer problema emocional (como se sentir deprimido/a ou ansioso/a)?

Sempre A maior Alguma Uma Nunca
parte do parte do pequena
tempo tempo parte do
tempo

v v v vV Vv

. Diminuiu o tempo em que
vocé trabalhava ou fazia

outras atividades? ........................... I [ I [ P []-

v Realizou menos do que

VOCE ZOSTAIIA? .ovveeeeieeeceee e [ [ I E—— P []:

. Trabalhou ou fez qualquer
outra atividade sem o cuidado

Rabitual? oo D Tevereereneenns D SO D Frireenraeanan l:l F I:l 5

SF-36v2* Health Survey @ 1996, 2004. 2012 Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All rights reserved.
SF-36" is a registered trademark of Medical Outcomes Trust.
(SE-36v2" Health Survey Standard, Brazil (Poruguese))



6. Nas ultimas 4 semanas, o quanto sua saude fisica ou problemas emocionais
interferiram em suas atividades sociais normais, em relacio a familia,
amigos, vizinhos ou em grupo?

De forma Ligeiramente  Moderada- Bastante Extrema-
nenhuma mente mente

A 4 v Vv A 4 v
L1 g HE [T s

7. Quanta dor no corpo vocé teve nas ultimas 4 semanas?

Nenhuma  Muito leve Leve Moderada Severa Muito
severa
[]. HE [ ] [ 14 [ ]s [ s

8. Nas ultimas 4 semanas, o quanto a dor interferiu em seu trabalho normal
(incluindo tanto o trabalho fora de casa quanto dentro de casa)?

De forma Um pouco Moderada- Bastante Extrema-
nenhuma mente mente

A 4 v A 4 A 4 v
L1 g HE L] HE

SF-36v2* Health Survey ® 1996, 2004, 2012 Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All rights reserved.
SF-36" is a registered trademark of Medical Outcomes Trust.
(SF-36v2" Health Survey Standard, Brazil (Portuguese))
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9. Estas perguntas sio sobre como vocé se sente e como as coisas aconteceram
com vocé nas ultimas 4 semanas. Para cada pergunta, por favor dé a resposta
que mais se aproxime da maneira como vocé tem se sentido. Nas ultimas 4
semanas, durante quanto tempo...

Sempre A maior Alguma Uma pequena Nunca
parte do parte do parte do
tempo tempo tempo
. vocé se sentiu cheio/a de vida?........ T I I T I PO []s
» VOCe se sentiu muito nervoso/a? .....[ | 1o I I T I []s

voce se sentiu tdo deprimido/a

que nada podia animé-lo/a? ............ [ ]t T T [ [1s

vocé se sentiu calmo/a e

tranquilo/a? ......coooeiiieiee [, I I T []s

VOCé se sentiu com muita

ENETZIAT ..ot T T [ ] 5, [ P [ ]s

vocé se sentiu desanimado/a e

deprimido/a? .........occoovveeeeeen. [, I I T []s
voce se sentiu esgotado/a? ............... T I E—— I T [ T []s
voce se sentiu feliz? .ooovvoveveeee . T T [ [, [1;

voce se sentiu cansado/a? ................ T [, [ E— [ PO []s

n

B

™

”

g

-

(0. Nas ultimas 4 semanas, durante quanto tempo sua saude fisica ou seus
problemas emocionais interferiram em suas atividades sociais (como visitar
amigos, parentes, etc.)?

Sempre A maior Alguma parte  Uma pequena Nunca
parte do do tempo parte do
tempo tempo
HE []. []s [ ]s []s

SF-36v2" Health Survey © 1996, 2004, 2012 Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All rights reserved
SF-36" 15 a registered trademark of Medical Outcomes Trust.
(SF-36v2" Health Survey Standard, Brazil (Poruguese))
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11. O quio VERDADEIRA ou FALSA é cada uma das seguintes afirmacoes
para voce?

Definiti- A maioria  Ndio sel A maioria  Definiti-
vamente  das vezes das vezes  vamente
verdadeira verdadeira falsa falsa

Vv vV Vv v v

.+ Eu costumo adoecer um
pouco mais facilmente do

Qe OULTAS PESSOAS .....ovv.vereeereeen. T T [ I []s

v Eu sou tdo saudavel quanto
qualquer outra pessoa que

COMNECO ..viiii e T R [ I []s

< Eu acho que minha satde

VAl PIOTAT oo I [ 1o [ P [1s
+ Minha satide é excelente................. S [ o I E—— I [1s

Muito obrigado por responder a este questiondrio!

SF-36v2" Health Survey @ 1996, 2004, 2012 Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All rights reserved
SF-36" is a registered trademark of Medical Outcomes Trust.
(SF-36v2" Health Survey Standard. Brazil (Portuguese))
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ANEXO D - LICENCA FORNECIDA PELA OPTUM INSIGHT LIFE SCIENCES
PARA UTILIZACAO DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA SF-36

APPENDIX B

N

&£ N
gy )
% OPTUM LICENSE AGREEMENT - DETAILS

Licensee: Universidade Federal de Pernambuco License Number: QM023278
Vanovya Alves Claudino
: Av. Prof. Moraes Rego, s/n. Cidade Un Amendment to:  N/A

Recife, Pernambuco 50670-801
Study Term:  03/01/14 to 03/01/15

Approved Purpose
Stress familiars caregivers of elderly with
Alzheimer's disease and associated factors

Licensed Surveys (Modes) and Services:

Item Description Mode of Admin Quantity
PROJ01 License Fee Paper 1
ADMOQ12 Patients Enrolled 70
ADMINS Administrations 70
ES0220 SF-36v2, Standard Recall Paper 1

Approved Languages:
Brazil (Portuguese)

§8075 Scoring Software v4.5 1
S8080 SS v4.5 Key. SF-36v2 70
EM020 SF-36Vv2 Clinical Trial Guide 1

Approved Languages:
United States (English)

TOTAL FEES: 0.00 USD




ANEXO E - CERTIFICADO DE APRESENTACAO PARA APRECIACAO ETICA
(CAAE)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PERNAMBUCO CENTRO DE W"@
CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagdo do conhecimento dos cuidadores familiares sobre o processo de
envelhecimento e a doenca de Alzheimer

Pesquisador: Marcia Carréra Campos Leal

Area Tematica:

Versédo: 3

CAAE: 15131513.0.0000.5208

Instituicdo Proponente: Universidade Federal de Pernambuco - UFPE

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 373.993
Data da Relatoria: 28/08/2013

Apresentacao do Projeto:
Indicado na relatoria inicial

Objetivo da Pesquisa:

Indicado na relatoria inicial

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Indicado na relatoria inicial

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Indicado na relatoria inicial

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Indicado na relatoria inicial

Recomendacdes:
Sem recomendagdes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Aprovado.

Situacao do Parecer:

Aprovado

Endereco: Av. da Engenharia s/n° - 1° andar, sala 4, Prédio do CCS

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-800
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 Fax: (81)2126-8588 E-mail: cepccs@ufpe.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PERNAMBUCO CENTRO DE W“‘“
CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

Continuacéo do Parecer: 373.993

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Né&o
Consideragées Finais a critério do CEP:

O Colegiado aprova o parecer do protocolo em questéo e o pesquisador esta autorizado para iniciar a
coleta de dados.

Projeto foi avaliado e sua APROVACAOQ definitiva sera dada, apos a entrega do relatorio final, através da
PLATAFORMA BRASIL.

RECIFE, 27 de Agosto de 2013

Assinador por:

GERALDO BOSCO LINDOSO COUTO
(Coordenador)

Enderego: Av. da Engenharia s/n° - 1° andar, sala 4, Prédio do CCS

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 Fax: (81)2126-8588 E-mail: cepces@ufpe.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PERNAMBUCO CENTRO DE “GR&raAl ° ™
CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

GEP- 8- UFPE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliacéo do conhecimento dos cuidadores familiares sobre o processo de
envelhecimento e a doenca de Alzheimer

Pesquisador: Marcia Carréra Campos Leal

Area Tematica:

Versao: 4

CAAE: 15131513.0.0000.5208

Instituicdo Proponente: Universidade Federal de Pernambuco - UFPE
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 666.317
Data da Relatoria: 28/05/2014

Apresentacéo do Projeto:

A presente EMENDA foi apresentada pela pesquisadora, tendo em vista a necessidade de realizar a coleta
de dados na ABRZ-PE, com a finalidade de compelementar o céalculo amostral

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo da EMENDA é de realizar a coleta de dados na ABRZ-PE, para complementacéo do calculo
amostral.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Foi indicado no projeto inicial.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Foi indicado no projeto inicial.

Consideragbes sobre os Termos de apresentagéo obrigatoria:

Estéo adequado os termos apresentados nesta EMENDA.

Recomendacgdes:

Recomendacéo:

Foi indicado no projeto a resolucédo 196/98, entretanto a resolucdo atual é a 466/12.

Enderego: Av. da Engenharia s/n® - 1° andar, sala 4, Prédio do CCS

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50740-600
UF: PE Municipie: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 Fax: (81)2126-8588 E-mail: cepccs@ufpe.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PERNAMBUCO CENTRO DE
CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

bEP- 603 LFFE

Continuacdo do Parecer: 666.317

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
Aprovado com recomendacéo.

Situacéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Néo

Consideragdes Finais a critério do CEP:

O Colegiado aprova o parecer da EMENDA da pesquisa, tendo a mesma sido avaliada e aprovada para

continuar a coleta de dados.

RECIFE, 29 de Maio de 2014

Qprant

Assinado por:

GERALDO BOSCO LINDOSO COUTO
(Coordenador)

Enderego: Av. da Engenharia s/n° - 1° andar, sala 4, Prédio do CCS

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-500
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 Fax: (81)2126-8588 E-mail: cepces@ufpe.br
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