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RESUMO

LOUREIRO, Lara de Sa Neves. Sobrecarga em cuidadores familiares de idosos
dependentes com vivéncia comunitaria. 2011. 124f. Dissertacdo (Mestrado em
Enfermagem na Atencdo em Saude) — Centro de Ciéncias da Saude, Universidade Federal
da Paraiba, Jo&o Pessoa.

Introducdo: O envelhecimento da populagdo, um fendbmeno que vem crescendo
significativamente, tem resultado no aumento do niamero de idosos com prejuizos em sua
capacidade funcional. I1sso ocasiona implicagdes para o sistema de cuidado em saude e
para a familia, pois prover cuidados diérios para o idoso dependente constitui uma agéo
complexa e desafiadora para esses sistemas, especialmente para os cuidadores familiares
gue, devido a demanda e a provisdo de cuidados com o idoso, podem expressar sobrecarga
fisica e emocional. Apesar disso, em nosso contexto, os estudos sobre esse fenbmeno séo
escassos, 0 que torna este estudo sobremaneira relevante. Objetivos: Esta pesquisa, de
natureza epidemiolégica, descritiva e transversal, teve como objetivos estimar a prevaléncia
de sobrecarga entre os cuidadores familiares de idosos dependentes que residem no
municipio de Jodo Pessoa-PB e identificar possiveis associacdes entre a sobrecarga nos
cuidadores com caracteristicas dos idosos, os proprios cuidadores e a situagéo de cuidado.
Metodologia: A populagédo estudada compde-se de 240 idosos, de sessenta anos e mais,
residentes em Jodo Pessoa-PB. Da amostra, participaram 52 idosos com incapacidade
fisica e/ou cognitiva e seus cuidadores familiares (21,6% da populagdo investigada). Para a
coleta dos dados, foi utilizado um instrumento estruturado, contemplando questdes fechadas
relativas as variaveis do estudo e as medidas especificas para avaliar, respectivamente, a
capacidade cognitiva e fisica dos idosos e a sobrecarga entre os cuidadores: miniexame do
estado mental, indice de Katz e Burden Interview Scale. Resultados: 84,6% dos cuidadores
familiares dos idosos dependentes evidenciaram sobrecarga. Dentre eles, 72,7%
expressaram sobrecarga entre moderada e leve, e 27,3%, entre moderada e severa. No
concernente as caracteristicas dos idosos que se relacionaram com maiores médias de
sobrecarga entre os cuidadores familiares, destacam-se: 0s que estdo na faixa etaria de 70
a 74 anos, do sexo masculino, casados, com baixa renda e baixa escolaridade, que
utilizavam os servigos de saude do SUS, viviam em arranjos familiares multigeracionais,
com déficit cognitivo, referiram maior nimero de comorbidades e apresentaram um nivel
mais alto de dependéncia para as atividades basicas de vida diaria. Quanto as
caracteristicas do préprio cuidador familiar, que se associaram a niveis mais altos de
sobrecarga, evidenciaram-se: cuidadores que eram cOnjuges do receptor do cuidado, com
idade avancada, do sexo feminino, com baixa escolaridade, que ndo dispunham da ajuda de
cuidadores secundarios, tinham déficit de conhecimento a respeito da necessidade e das
formas de cuidado requeridas pelo idoso, assim como provisdo de cuidado por longo
periodo de tempo. Em relagdo as implicagbes da situacdo de cuidado, constataram-se
correlagbes estatisticamente significativas entre a sobrecarga e a falta de ajuda para o
cuidado com o idoso, em atividades referentes a higienizagcéo corporal e oral, a medicagéo e
ao lazer. Conclusdo: Os resultados do estudo permitem inferir que a sobrecarga dos
cuidadores familiares constitui um fendmeno multifacetado e multideterminado que, como
tal, requer um olhar diferenciado do sistema de cuidado em saude de natureza formal, de
modo que ele ndo continue escamoteado no cenario familiar, sem o devido enfrentamento
do sistema de agdo social de natureza publica.

Palavras-chave: Cuidadores. Familiares. Sobrecarga. Idoso.



SUMMARY

LOUREIRO, Lara de Sa Neves. Overload in family caregivers of dependent elderly
with community life. 2011. 124f. Dissertation (Masters in Nursing in Health Care) —
Centro de Ciéncias da Saude, Universidade Federal da Paraiba, Jodo Pessoa.

Introduction: The aging of population, a phenomenon that has been growing
significantly, has led to increasing numbers of elderly patients with damage in their
functional capacity. This leads to implications for the health care system and family,
because to provide day care for dependent elderly people is a complex and
challenging action for these systems, especially to caregivers, due to demand and
the provision of care to the elderly, they can express physical and emotional
overload. Nevertheless, in our context, studies about this phenomenon are scarce,
therefore making this study highly relevant. Objectives: This epidemiological,
descriptive and transversal research have as primary objective to estimate the
prevalence of burden among family caregivers of elderly who live in the city of Jodo
Pessoa and identify possible associations between the burden on caregivers with
characteristics of the elderly, the caregivers themselves and the caregiving situation.
Methodology: The population studied in the research was of 240 elderly, aged sixty
years and older living in Joao Pessoa-PB. Of the sample, 52 elderly with physical and
/ or cognitive disabilities and their family caregivers were involved (21.6% of the
population investigated). To gather the data, a structured instrument was used,
focusing on closed questions concerning the study variables, and specific measures
to assess, respectively, cognitive and physical ability of elderly and burden among
caregivers: mental State Examination, Katz index and Burden Interview Scale.
Results: 84.6% of family caregivers of dependent elderly showed overhead. Among
them, 72,7% expressed a overload rate between moderate to mild, and 27,3%,
moderate to severe. Regarding the elderly who had higher average of overhead we
can highlight: those aged 70 to 74 years, male, married, low income and low
education, who used the health services of the SUS, lived in multigenerational family
structures, with cognitive impairment, reported a higher number of comorbidities and
showed a higher level of dependency for basic activities of daily living. In relation to
the characteristics of family caregivers that were associated with higher levels of
overload, we can highlight: caregivers who were spouses of the care receiver, with
advanced age, female, low education, who did not have the help of a secondary
caregiver, they had a deficit of knowledge about the need and the forms of care
required by elderly and provision of care for long periods of time. Regarding the
implications of the caregiving situation, we found significant correlations between the
overload and the lack of help to care for the elderly in activities related to the body
and oral hygiene, medication and recreation. Conclusion: The results allow us to
come in to a conclusion that the burden of family caregivers is a multifaceted and
multidimensional phenomenon that requires a different view of the health care
system, so they cannot continue concealed in familiar scenario without appropriate
and necessary social actions from the public services.

Keywords: Caregivers. Family. Overload. Elderly.



RESUMEN

LOUREIRO, Lara de Sa Neves. Sobrecarga en cuidadores familiares de ancianos
dependientes con vivencia comunitaria. 2011. 124f. Disertacion (Maestria en Enfermeria en
Atencién a la Salud) — Centro de Ciencias de la Salud, Universidad Federal de Paraiba,
Joéo Pessoa.

Introduccién: El envejecimiento de la poblacion, un fendbmeno que viene creciendo
significativamente, ha provocado un aumento del nUmero de ancianos con problemas en su
capacidad funcional. Ello provoca implicaciones para el sistema de cuidado en la salud y
para la familia, pues proporcionar cuidados diarios al anciano dependiente constituye una
accion compleja y desafiadora para esos sistemas, especialmente para los cuidadores
familiares que, debido a la demanda y a la provisién de cuidados hacia el anciano, pueden
manifestar sobrecarga fisica y emocional. A pesar de ello, en nuestro contexto, los estudios
sobre ese fendmeno son escasos, lo que torna este estudio especialmente relevante.
Objetivos: Esta pesquisa, de naturaleza epidemioldgica, descriptiva y transversal, tiene
como objetivos estimar la prevalencia de la sobrecarga entre los cuidadores familiares de
ancianos dependientes que residen en el municipio de Jodo Pessoa-PB e identificar posibles
asociaciones entre la sobrecarga en los cuidadores con las caracteristicas de los ancianos,
los propios cuidadores y la situacion de cuidado. Metodologia: La poblacion estudiada se
compone de 240 ancianos, de sesenta afios en adelante, residentes en Jodo Pessoa-PB.
De la muestra estudiada, participaron 52 ancianos con incapacidad fisica y/o cognitiva y sus
cuidadores familiares (21,6% de la poblacién investigada). Para la recogida de datos, fue
utilizado un instrumento estructurado, contemplando cuestiones cerradas relativas a las
variables de estudio y a las medidas especificas para evaluar, respectivamente, la
capacidad cognitiva y fisica de los ancianos y la sobrecarga entre los cuidadores: mini-
examen del estado mental, indice de Katz e Burden Interview Scale. Resultados: un 84,6%
de los cuidadores familiares de los ancianos dependientes evidenciaron sobrecarga. De
entre ellos, un 72,7% expres6é una sobrecarga entre moderada y leve, y un 27,3% entre
moderada y severa. En lo relativo a las caracteristicas de los ancianos que se relacionaron
con mayores medias de sobrecarga entre los cuidadores familiares, se destacan: los que
estan en una franja de edad situada entre los 70 y 74 afios, de sexo masculino, casados,
con baja renta y baja escolaridad, que utilizaban los servicios de salud del SUS, vivian en
zonas familiares multigeneracionales, con déficit cognitivo, denotaron mayor numero de
comorbilidades y presentaron un nivel mas alto de dependencia para las actividades basicas
de la vida diaria. En cuanto a las caracteristicas del propio cuidador familiar, que se
asociaron a niveles mayores de sobrecarga, se evidencio: los cuidadores eran conyuges del
receptor del cuidado, con edad avanzada, del sexo femenino, con baja escolaridad, que no
disponian de ayuda de cuidadores secundarios, tenian déficit de conocimiento al respecto
de la necesidad y de las formas de cuidado requeridas por el anciano, asi como la provision
de cuidado por largo periodo de tiempo. Con relacion a las implicaciones de la situacion de
cuidado, se constataron correlaciones estadisticamente significativas entre la sobrecarga y
la falta de ayuda para el cuidado hacia el anciano, en actividades referentes a la
higienizacion corporal y oral, la medicacion y el ocio. Conclusion: los resultados del estudio
permiten inferir que la sobrecarga de los cuidadores familiares constituye un fendmeno
multifacético y multideterminado que, como tal, requiere una mirada diferenciada del sistema
de cuidado de salud de naturaleza formal, de modo que él no continle escamoteado en el
escenario familiar, sin la debida confrontacion del sistema de accién social de naturaleza
publica.

Palabras clave: Cuidadores. Familiares. Sobrecarga. Anciano.
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PREAMBULO

Quanto aos eventos aproximativos da pesquisadora com a tematica, a preocupacao
e 0 interesse com o cuidado do ser humano orientou, desde cedo, minha escolha pela
Enfermagem como profissdo, considerada como a arte de cuidar e a ciéncia cuja esséncia é
0 cuidado com o ser humano, de forma integral, individualmente, na familia ou em

comunidade.

No percurso de minha trajetéria académica no Curso de Graduagdo em
Enfermagem, especialmente em experiéncias vivenciadas em atividades tedrico-préticas
curriculares e extracurriculares, a preocupacdo com o cuidado do ser humano, sobretudo,
com o idoso, voltava-se, essencialmente, para 0 enfoque da assisténcia em relagdo a
atencdo secundéria de saude, tendo como cendrio principal o ambiente hospitalar, que, na
maioria das vezes, restringe-se a areas especificas, particularmente as unidades de terapia

intensiva.

Nao obstante, nos periodos letivos do final do Curso de Graduagdo, tive
oportunidade de desenvolver pesquisas relacionadas a tematica, que envolviam o cuidado
com o idoso em atencdo primaria de saude, o que culminou com o desenvolvimento do
Trabalho de Conclusdo de Curso e a monografia requerida pelo Curso de Especializacdo

em Saude Publica.

Essa qualificagdo profissional favoreceu minha inser¢do no campo da Saude
Coletiva, como enfermeira assistencial em uma unidade de saude da familia do municipio de
Jodo Pessoa - Paraiba. A partir dessa experiéncia, minha relacdo profissional tornou-se
mais proxima das pessoas envolvidas no cuidado com o idoso, incluindo a avaliagdo de sua
demanda de cuidado e a provisdo de assisténcia ao binébmio cuidador/idoso em seus

domicilios e na comunidade.

Os aspectos peculiares evidenciados pelos idosos que vivem na comunidade -
especialmente por aqueles com comprometimento da capacidade funcional - e as
implicacdes de tal vivéncia para suas familias direcionaram minha atengcdo para a
necessidade de aprofundar o conhecimento sobre esse assunto de sobremaneira relevante
na atualidade, quando se verificam o aumento do nimero da populacdo mais idosa e as
modificacbes nos arranjos familiares e, consequentemente, na capacidade cuidativa da
familia, acrescida da caréncia de recursos e de politicas publicas para fazerem frente as

necessidades dos idosos em questéo.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Humano
http://pt.wikipedia.org/wiki/Fam%C3%ADlia
http://pt.wikipedia.org/wiki/Comunidade
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A tarefa de cuidar de um familiar dependente expde o individuo a uma série de
situagdes adversas e implica mudangas no estilo de vida do cuidador. Considerando esse
aspecto, no percurso ora exposto, tive a oportunidade de verificar, empiricamente, a
existéncia da sobrecarga do cuidador de idosos dependentes, especialmente, de cuidadores
familiares.

Nesse contexto, com vistas a aprofundar a temética, que tende a se tornar um
problema de salde publica, o presente estudo tem como proposta central investigar a
sobrecarga em cuidadores familiares de idosos dependentes comunitarios do municipio de
Jodo Pessoa - PB. Quanto a forma de abordagem do problema, optei pela abordagem
gquantitativa, devido as especificidades do objeto. Porém, por causa de sua
multidimensionalidade, o fendbmeno em analise requer varias formas de investigacdo. Assim
sendo, esta pesquisa constitui uma entre muitas possibilidades de se apreenderem os

acontecimentos e apresenta-los para a comunidade cientifica e para a sociedade.

Do ponto de vista estrutural, o estudo é composto por seis capitulos. No capitulo
introdutorio, procedeu-se a contextualizacdo da tematica, situando-a no cenario da
discussdo académica, o que resultou na delimitagdo do problema e das questbes de
pesquisa. No capitulo dois, foram delimitados os objetivos da investigacdo; o capitulo trés
traz uma descricdo do cenario do estudo e os procedimentos metodoldgicos, incluindo o
processo de selecao dos participantes (amostragem e aspectos éticos), os procedimentos e
instrumentos de coleta de dados e, por fim, os caminhos percorridos para a analise do
material empirico. Os capitulos quatro e cinco apresentam, respectivamente, os resultados
do estudo e a discussdo deles. JA no capitulo seis, apresentam-se alguns elementos

conclusivos, proporcionando uma sintese dos resultados oriundos da investigagao.



1 Intrtodugdo
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1. INTRODUCAO

1.10 envelhecimento populacional

O envelhecimento populacional € um fenémeno relativamente novo em todo o
mundo. Apenas a partir do Século XX, indicadores como a expectativa de vida demarcam o
aumento da longevidade da populacdo, estabelecendo uma conquista triunfal para a
humanidade. O crescimento do ndmero de idosos é, substancialmente, reflexo do aumento
da expectativa de vida, decorrente, essencialmente, da diminuigdo da taxa de fecundidade e
de mortalidade em todos os paises (VERAS, 2009). Devido a isso, as pessoas idosas
comecaram a ter maior representatividade, tanto em nimeros relativos quanto absolutos, e
um nimero cada vez maior passou a sobreviver, em média, mais tempo e com idades mais
avancadas (ALVES; LEITE; MACHADO, 2008).

Para os estudiosos da area da Gerontologia, o processo de envelhecer pode ser
entendido de diversas formas, uma vez que envolve um conjunto de fatores, tais como
condi¢bes sociais, culturais, econémicas e fisicas, assim como caracteristicas individuais. A
Organizagdo Mundial de Saude (OMS) adota a perspectiva cronologica para definir idoso
como aquele individuo com sessenta anos ou mais, nos paises em desenvolvimento, ou
aguele com idade igual ou superior a sessenta e cinco anos, no contexto dos paises
desenvolvidos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1984). Considerando essa perspectiva,

no ambito deste estudo, foi considerado individuo idoso aquele com sessenta anos ou mais.

Apesar da existéncia de inumeras definigcbes de envelhecimento, sua dindmica e sua
natureza ainda sdo motivos de controvérsias, especialmente a dimensao temporal do seu
inicio. Para Papaléo Netto (2002), o envelhecimento € um processo dindmico e progressivo,
um continuum, que comeca na concepcao e termina com a morte. Guimardes (1999),
entretanto, considera que o envelhecimento sucede a fase de maturidade do individuo,
guando seu organismo apresenta um processo progressivo de perdas organicas. Ha, ainda,
outros estudiosos que acreditam que somente nos anos tardios da vida é que o envelhecer

tem o seu inicio.

O processo de envelhecimento, nem sempre, é vivenciado da mesma forma por
todos, portanto, € uma experiéncia Unica para cada individuo. Todavia, de acordo com
Eliopoulos (2005), vérios fatores podem influenciar tal processo. Do ponto de vista bioldgico,
destacam-se: a hereditariedade, a nutricdo, o estado de saude, o ambiente, a atividade e o
estresse. No concernente a dimensao psicossocial do envelhecimento, a autora destaca o

comportamento e os sentimentos da pessoa durante o seu ciclo de vida e sua forma de
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interagdo com a sociedade. Nesse sentido, o entendimento a respeito do fendmeno
envelhecimento ndo deve se limitar a idade cronoldgica, embora ela tenha sido adotada de
forma quase que exclusiva nas discussfes sobre a definicdo do ser idoso. Assim, €
oportuno considerar, também, outras condi¢6es associadas ao envelhecimento, sobretudo,

aquelas relacionadas aos aspectos biolégicos, sociais, psicoldgicos e culturais do individuo.

Em conformidade com Silva (2009), biologicamente, o envelhecimento inicia-se no
nascimento, e ndo apenas aos sessenta anos de idade. Socialmente, a velhice varia de
acordo com o momento histérico e cultural; intelectualmente, diz-se que alguém esta
envelhecendo quando suas faculdades cognitivas comecam a falhar e apresenta
dificuldades de memodria, atencdo, orientagdo e concentragdo; economicamente, a pessoa
torna-se velha ao se aposentar e deixa de ser produtiva para a sociedade; funcionalmente,
gquando o individuo perde sua independéncia e necessita de ajuda para desempenhar suas
atividades basicas de vida diaria; e cronologicamente, o individuo é idoso quando faz 60 ou

65 anos de idade, a depender do seu contexto geografico de vivéncia.

Ao contrario do que acontece em outras fases da vida, o envelhecimento ndo tem um
marcador biofisiolégico de seu inicio. Tal aspecto dificulta a definicdo de uma idade biol6gica
para o envelhecimento (FARINATI, 2008). Entretanto, além do conceito de idade
cronoldgica, é necessario assinalar os conceitos de idade funcional, de idade psicoldgica e
de idade social do individuo para se entender bem mais o processo de envelhecimento.

Assim, de acordo com Papaléo Netto (2007), a idade funcional diz respeito ao grau
de conservacdo do nivel de capacidade adaptativa em comparacdo com a idade
cronoldgica. A idade psicoldgica, por sua vez, tem sido relacionada com o senso subjetivo
de idade. Ja a idade social tem relacdo com a avaliacdo da capacidade de adequacéo de
um individuo ao desempenho de papéis e comportamentos esperados para as pessoas de

sua idade, em um dado momento da histdria de cada sociedade.

Do ponto de vista historico, levando em consideracdo as diferentes formas de
inclus@o ou excluséo de idosos das relacdes sociais, nas diferentes épocas e sociedades,
Zalman e Miller (1996) ressalvam que a representagdo do processo de envelhecimento
baseava-se nos direitos e nos deveres determinados pelos valores de cada cultura. Nesse
contexto, o papel ou status do idoso era determinado pelos valores culturais, sociais e

econdmicos impostos pela sociedade de origem.

Silva (2003) refere que a apropriagdo do saber e do poder, em algumas sociedades
antigas, estava associada a presenca da dominag&o social exercida pelos idosos, em que
eles eram considerados transmissores de cultura, guardibes do saber de outras geragoes e

impunham respeito pelo conhecimento que detinham. O trabalho era fonte de respeito, e
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quando o idoso ndo podia mais presta-lo, devido a alguma incapacidade fisica ou organica,

compensava sua comunidade compartilhando experiéncias adquiridas no decorrer da vida.

A autora ora mencionada ressalta, ainda, que, ao longo da trajetéria de organizacéo
e estruturacdo das sociedades, verifica-se que as pessoas idosas estiveram sempre
presentes, embora com diferentes representacdes, tendo em vista aspectos culturais,
sociais e econdmicos de cada sociedade. A velhice passa, mais tarde, a ser entendida como
uma etapa da vida, enquanto isso, nas sociedades mais antigas, o processo de
envelhecimento era individual e, ao mesmo tempo, ndo atingia grandes contingentes

populacionais.

Nas sociedades ocidentais contemporéaneas, o aumento da longevidade de suas
populacdes é, sem duvida, um ganho fenomenal. Entretanto, se partimos do ponto de vista
socioecondmico, esse ganho se configura também, na maioria dos casos, em especial, no
contexto dos paises em desenvolvimento, como uma ameaca a estabilidade, porquanto,

comumente, transforma a velhice em um problema social.

Nesse cenario, o0 aumento acelerado e expressivo do envelhecimento populacional,
em nosso pais, embora se configure como um ganho, ainda se apresenta marcado por uma
preocupacado social e politica, devido as mas condi¢cdes das aposentadorias, as assimetrias
de classes sociais e, consequentemente, de distribuicdo de renda, e a inexisténcia de
politicas sociais e de salde concisas e eficazes, que tém gerado impacto direito sobre as
condicdes de vida da populacéo idosa.

1.2 Transi¢cdo demografica e epidemioldgica

O aumento significativo da populacdo idosa, em todo o mundo, comprovado por
numerosos estudos demograficos e epidemiolégicos, demanda para os 6rgdos
governamentais e para a sociedade os desafios politicos e socioecondbmicos préprios do
envelhecimento populacional. Esse fendmeno ocorreu de forma distinta em diferentes

nacoes.

Nos paises desenvolvidos, a transicdo demogréfica, que retrata a passagem de
populacdes de caracteristicas jovens para mais envelhecidas, aconteceu gradualmente, em
um longo periodo de tempo, consequentemente, seu desenvolvimento socioecondmico e
cultural cresceu ainda mais. Nos paises em processo de desenvolvimento, cOmo 0 Nosso,
por exemplo, essa transformag&o ocorreu de forma brusca e acelerada, e o fator que mais
contribuiu para isso foi uma mudanca no padrao reprodutivo da populagdo, em decorréncia

da reducdo das taxas de fecundidade e de mortalidade, devido, fundamentalmente, as
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melhorias das condi¢cdes médico-sanitarias, com a incorporagdo de novas tecnologias —
antibitticos, vacinas e outras (FREITAS, 2004).

Segundo Chaimowicz (2002), a transicdo demografica divide-se em quatro estagios.
O primeiro é caracterizado por altas taxas de fecundidade e de mortalidade e apresenta uma
populacdo predominantemente jovem. No segundo estagio, ainda existe taxa elevada de
fecundidade, porém, a mortalidade comecga a diminuir. No terceiro estigio, tanto a
fecundidade quanto a mortalidade estédo diminuindo, o que resulta no aumento do percentual
de adultos e, paralelamente, do niumero de idosos. No quarto estgio, ocorre uma continua
reducdo tanto na taxa de fecundidade quanto na taxa de mortalidade em toda a populacao,

aumentando, de modo expressivo, 0 himero de idosos.

No contexto do Brasil, foram necessarios varios anos de transformagfes para que
culminassemos na atual conjuntura de envelhecimento populacional. No inicio do século
passado, o Brasil experimentou certa estabilidade em sua estrutura etaria, devido,
principalmente, a coexisténcia de altas taxas de fecundidade e de mortalidade (FREITAS,
2004).

A partir de meados da década de 1940, experimentou-se uma importante queda na
mortalidade, sobretudo, por causa da implementacdo de praticas médicas. Somente a partir
do final da década de 1960, iniciou-se uma importante reducao da taxa de fecundidade,
relacionada diretamente com o rapido processo de urbanizacdo e industrializacdo ocorrido
no pais, o que possibilitou maior acesso a educacao e a métodos contraceptivos (FREITAS,
2004). Essa queda expressiva da fecundidade, associada a menores taxas de mortalidade,
tem promovido, nas Ultimas décadas, significativas alteracdes na estrutura etaria nacional.
Aos poucos, a piramide etaria vem sofrendo alteracées na sua forma e, gradativamente, vai
adquirindo a morfologia daquela encontrada na maioria dos paises desenvolvidos
(PASCHOAL; FRANCO; SALLES, 2007).
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Piramide elaria da populacao, porsexo
Brasil, Ameérica Latina e Caribe — 1950-2050
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Figura 1 — Piramide etéria da populacdo, por sexo, do Brasil e da América Latina e Caribe -
1950 a 2050.

Fonte: Dados brutos, Nag6es Unidas (2003).

Segundo projecdes estatisticas da OMS, entre 1950 e 2025, a populagéo de idosos
de nosso pais crescera dezesseis vezes contra o aumento de cinco vezes da populacdo
total. As Ultimas projec6es para o ano de 2025 colocam o Brasil, em termos absolutos, como
a sétima populacdo de idosos do mundo, com mais de 32 milhdes de pessoas idosas
(PASCHOAL; FRANCO; SALES, 2007).

De acordo com dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD) de
2008, a populacdo brasileira manteve sua tendéncia de envelhecimento, com percentual
cada vez maior de idosos e indice menor de jovens. As pessoas com sessenta anos ou mais
ja representam 11,1% dos brasileiros, enquanto que as criancas de zero a quatro anos
compreendem 7,2% da populacéo (IBGE, 2008). A figura que segue ilustra esse cenario e

apresenta as projecdes de aumento da populacdo idosa para as proximas décadas.
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Figura 2 - Populagcdo de criangas, de adultos jovens e de idosos

Brasil - 1940/2050.

Fonte: IBGE. Diretoria de pesquisas. Coordenacdo de populacdo e indicadores sociais.

Projecéo da populagdo do Brasil por sexo e idade 1980-2050: Revisdo 2008.

Vale destacar que as mudancas demogréficas ou a transicdo demogréfica decorrente
do processo de envelhecimento populacional sdo acompanhadas pelas mudancas
epidemiolégicas ou de transicdo epidemioldgica que se refere as modificacbes, em longo
prazo, dos padrbes de morbidade, invalidez e morte, que caracterizam uma populacéo
especifica. Nesse cenario, as doencas infectocontagiosas, controladas por vacinas, drogas
e medidas de saneamento, tém sua incidéncia reduzida e passam a prevalecer as doencas
cronicas nao transmissiveis que atingem, sobretudo, a populacdo idosa e podem,
eventualmente, acarretar comprometimento da capacidade funcional desses individuos
(VERAS, 2009).

A modificac@o no perfil de satde da populagédo, em que as doengas cronicas e suas
complicacbes sao prevalentes, especialmente, entre os “idosos mais idosos”, resulta na
necessidade de mudancas significativas no sistema de suporte de cuidado, seja no ambito
de servicos de saude ou no contexto familiar. A despeito disso, estudiosos do campo da
Gerontologia afirmam que o grupo que cresce mais rapido entre os idosos sdo 0s mais
idosos. Trata-se da existéncia de uma “quarta idade”, referente a um segmento populacional
marcado por limitagdo funcional irreversivel, associado a uma idade avancada,
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caracterizado, fundamentalmente, pelas seguintes condi¢cdes: dependéncia, fragilidade e
consciéncia de proximidade da morte (CALDAS, 2007).

Na otica desses estudiosos, 0s idosos jovens e 0s idosos mais idosos constituem
grupos distintos. Eles enfatizam que o acréscimo do niumero de anos a vida, associado as
alteracdes decorrentes do processo de envelhecimento bem como as inimeras afeccdes
que podem surgir, vem acompanhado, proporcionalmente, de crescente perda de
capacidade funcional e diminuicdo da qualidade de vida desses senescentes.

1.3 O envelhecimento e suas implicac8es para a funcionalidade do idoso

Em curto e em longo prazo, o aumento da possibilidade do surgimento de doencas
crénicas, no contexto do envelhecimento, leva a prevaléncia de incapacidade funcional. As
projecfes apontam que a populacdo idosa funcionalmente incapacitada tende a aumentar
num periodo curto de tempo e pode triplicar em menos de sessenta anos e se tornar uma
das mais relevantes questdes das pesquisas gerontologicas, visto que envelhecer sem
incapacidade é fator indispensavel para a manutencdo da autonomia e da qualidade de vida
(ALVES; LEITE; MACHADO, 2008).

Litvoc e Brito (2004) discorrem que, no contexto brasileiro, a prevaléncia de
incapacidade funcional de idosos nao institucionalizados é de, aproximadamente, 30%. Os
autores referem, ainda, que pesquisa desenvolvida pela Organizacdo Pan-americana de
Salde (OPAS), no municipio de Sao Paulo, que investigou prejuizo no desempenho de sete
atividades basicas da vida diaria e de oito atividades instrumentais da vida diaria, identificou

uma prevaléncia de incapacidade funcional equivalente a 47% entre 0s id0so0s.

Conforme ja mencionado, o envelhecimento consiste em um processo que provoca
alteracdes e desgastes em varios sistemas funcionais, que ocorrem de forma progressiva e
irreversivel e que, em paralelo ao surgimento de doengas cronicas, ocasionam nas pessoas
idosas, geralmente, perda de autonomia e de capacidade para realizar as atividades
cotidianas. Por essa razao, eles passam a precisar de cuidados permanentes - parciais ou
totais (FIEDLER; PERES, 2008).

De acordo com Farinatti (2008), a ideia central da autonomia é indicada pela
etimologia do termo autos (si mesmo) e nomos (regra ou lei). A expressédo designava o
estatuto das polis gregas: uma cidade tinha autonomia quando ndo estava sob dominagéo

de outros povos e quando elaborava suas préprias leis. Por extensdo, o termo comegou a
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ser utilizado para dar ao individuo o estatuto de autdnomo, quando ele é capaz de tomar
decisBes por si proprio, sem a ajuda de terceiros.

Papaléo Netto (2007) apresenta uma diferencia¢do entre os conceitos de autonomia
e de independéncia e sua relevancia na vida cotidiana do idoso. Considerando essa
diferenciacdo, a autonomia € compreendida como o estado de ser capaz de estabelecer e
seguir suas préprias regras. Associa-se aos correlatos de liberdade individual, privacidade,
livre escolha e independéncia moral. J& a independéncia € apresentada como a capacidade
do individuo de realizar algo com seus préprios meios. O autor acrescenta que, mesmo na
presenca de alguma dependéncia, a autonomia é de grande valia, porquanto, por meio dela,

o individuo ainda pode tomar decis6es e comandar a prépria vida.

Sesmg (2006) assevera que a independéncia e a autonomia estado relacionadas ao
funcionamento integrado de quatro grandes fungfes: cognigdo, humor, mobilidade e
comunicagdo e podem estar comprometidas direta ou indiretamente, de forma isolada ou

associada, em consequéncia de uma ou mais doencas.

Com o processo fisioldgico de envelhecimento, a capacidade funcional de cada
sistema do organismo diminui e ocorre o0 denominado envelhecimento funcional. Além disso,
as doencas cronicas ndo transmissiveis estdo cada vez mais presentes no cotidiano dos
idosos, ocasionando importantes e dispendiosas demandas aos servicos de saude e
interferéncias em aspectos qualitativos da sua vida, como, por exemplo, 0 comprometimento

de sua autonomia e de sua dependéncia.

Embora o idoso desenvolva comprometimento relacionado ao desgaste, inerente ao
processo de envelhecimento ou secundario ao aparecimento de doencas crbnicas e
degenerativas, seu estado de saude ndo deve ser mais avaliado simplesmente pela
presenca ou ndo de doencas, mas também pelo grau de preservacdo da capacidade
funcional (BONARDI et al., 2007). Considerando isso, a avaliagdo da capacidade funcional
vem se tornando um instrumento particularmente Util para avaliar o estado de saude dos
idosos, uma vez que muitos sdo portadores de comorbidades, que variam em severidade e

provocam diferentes impactos na vida cotidiana.

Conforme Karsch (2003), a capacidade funcional constitui-se um conceito amplo, que
abrange a habilidade em executar tarefas fisicas, a preservacdo das atividades mentais e
uma situacdo adequada de integracdo social. Corroborando essa assertiva, Alves, Leite e
Machado (2010) definem a capacidade funcional como a manutencédo plena das habilidades
fisicas e mentais do individuo alcancadas na sua trajetéria de vida, indispensavel para a

manutencdo de uma vida independente e autbnoma.
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Considerando a amplitude desse conceito, estudiosos da Gerontologia tém
trabalhado na pratica com os termos capacidade versus incapacidade. No trato desses
conceitos, em 2001, a Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude,
conhecida como CIF, destaca que a funcionalidade compreende todas as func¢des corporais,
tarefas ou agbes, ao passo que a incapacidade incorpora as deficiéncias, limitacdo da
capacidade ou restricdo no desempenho de atividades (OMS, 2004). Ja& o IBGE (2003)
define a incapacidade por meio de questdes relativas a limitagbes e a fungbes e estruturas

do corpo.

Nessa mesma perspectiva, Rosa et al. (2003) definem a incapacidade funcional
como a dificuldade de realizar determinadas atividades da vida cotidiana, em razdo de
alguma deficiéncia. Do mesmo modo, sob o ponto de vista de Alves, Leite e Machado
(2008), um individuo que ndo tem capacidade funcional é aguele que precisa de ajuda para
executar tarefas basicas ou mais complexas do dia a dia, ou, ainda, relacionadas a

mobilidade, que sdo necessérias para que ele viva independente na comunidade.

Vale ressaltar que o conceito de incapacidade tem passado por significativas
evolugBes durante as Ultimas décadas. Atualmente, a maioria dos autores ressalta a intima
associacdo da incapacidade com varios aspectos da saude do idoso. Assim sendo, sua
avaliacdo é um dos aspectos mais importantes para o diagnostico do estado de saude da
pessoa idosa, porquanto a perda da funcdo pode, algumas vezes, constituir a Unica
manifestacdo de determinada doenca (BRITO; NUNES; YUASO, 2007).

Dado o exposto, a operacionalizacdo da incapacidade funcional é complexa tanto
para fins de pesquisa quanto para a abordagem clinica e de reabilitagdo. Embora exista uma
expressiva variacdo entre as investigacdes, frequentemente, a incapacidade funcional é
avaliada por meio de declaracéo indicativa de dificuldade ou de necessidade de ajuda em
tarefas basicas de cuidados pessoais e em tarefas mais complexas, necessarias para se
viver independente na comunidade (PARAHYBA; SIMOES, 2006). Adicionalmente, as
medidas de desempenho fisico, que avaliam objetivamente varios aspectos da fungéo fisica,
tém sido utilizadas para complementar o autorrelato, posto que essas medidas sédo

influenciadas, em menor grau, pela funcéo cognitiva, cultura e pelo nivel educacional.

A literatura disponibiliza varios instrumentos destinados a avaliacdo da capacidade
funcional e, consequentemente, para definir o grau de dependéncia. A maioria desses
instrumentos contempla apenas aspectos fisioldgicos e parte de uma concepg¢éo de saude
encontrada na Biologia (FONSECA; RIZZOTTO, 2008). Apesar disso, embora esses

instrumentos possam diferir quanto a validade, a confiabilidade, & reprodutibilidade e a
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eficacia, na maioria das vezes, eles alcangam o objetivo a que se destinam (BRITO;
NUNES; YUASO, 2007).

As atividades da vida diaria, as atividades instrumentais da vida diaria e a mobilidade
sao conceitos frequentemente utilizados ha mensuracéo da incapacidade funcional do idoso,
universalmente aceitos na literatura. As atividades da vida diéria constituem um conceito
desenvolvido por Katz, em 1963. Sua operacionalizacdo envolve o desempenho das
atividades béasicas da vida diaria — ABVDs, que sao agfes essenciais destinadas ao
autocuidado e se relacionam ao ambiente da residéncia. Envolve atividades como banhar-
se, vestir-se, locomover-se, alimentar-se, pentear os cabelos, controlar os esfincteres,
escovar os dentes, entre outras. Assim, quando o individuo tem limitagcdes ao realizar essas
atividades, precisa de um cuidador (KATZ, 1963).

O segundo conceito, desenvolvido por Lawton e Brody, em 1969, constitui as
atividades instrumentais da vida diaria — AIVDs, cuja mensuracdo é feita por meio do
desempenho de agfGes mais complexas ou necessérias para a vida independente na
comunidade, como, por exemplo: fazer compras, telefonar, utilizar transporte, realizar
tarefas domeésticas, preparar refeicbes, usar corretamente medicamentos e controlar os
or¢camentos doméstico e pessoal (LAWTON; BRODY, 1969).

A mobilidade constitui outro componente essencial da avaliagdo funcional. Refere-se
a capacidade do idoso de sair da residéncia e que pode ser mensurada por meio de um
enfoque hierérquico, iniciando-se com tarefas mais simples, como se transferir da cama
para cadeira, e progredir para tarefas mais complexas, como caminhadas de curtas e longas
distancias, subir e descer escadas, atividades que exigem amplitude de movimento,
resisténcia e forga muscular (GURALNIK; SALIVE, 1996). Essas tarefas tém um grau de
complexidade intermediaria entre as ABVDs e as AlVDs.

Em geral, as escalas assumem trés formas-padrdo: o grau de dificuldade para
realizar certas atividades, o grau de assisténcia ou de dependéncia para realizar a atividade
e se a atividade nao é realizada. A medida de dependéncia avalia se o idoso precisa de
ajuda ou se recorre a assisténcia para realizar uma atividade ou se nao a realiza. Assim, o
idoso é classificado como dependente quando necessita de ajuda de outra pessoa ou nao
consegue desempenhar uma tarefa. Por sua vez, a dificuldade contempla o grau de esforgo
despendido por essa pessoa ao desempenhar a tarefa (ALVES; LEITE; MACHADO, 2008).

Apesar do exposto, ndo existe um método correto ou Unico para operacionalizar a
incapacidade funcional, razdo por que € indispensavel que os pesquisadores destaquem
com clareza, em seus estudos, o conceito de incapacidade funcional empregado e

descrevam qual a medida ou os instrumentos que serdo aplicados (ALVES; LEITE;
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MACHADO, 2008). Assim sendo, no ambito desta pesquisa, foi utilizado o conceito de
incapacidade funcional expresso por Katz (1963), que indica: dificuldade ou inabilidade do
individuo para realizar atividades bésicas da vida diaria, ou de autocuidado, como alimentar-

se, ter continéncia, locomover-se, tomar banho, vestir-se e realizar higiene pessoal.

1.4 O envelhecimento com dependéncia e os sistemas de cuidado

Na literatura gerontologica, a dependéncia € abordada como um fenémeno
multideterminado, a incapacidade de a pessoa funcionar satisfatoriamente sem a ajuda de
outro ou de equipamentos que lhe permitam adaptagcdo (LEMOS; MEDEIROS, 2006). Pode
ser de natureza fisica (incapacidade para realizar atividades da vida diaria), cognitiva
(necessidade de apoio para tomada de decisbes) e comportamental (incompeténcia para
lidar com determinadas situacdes).

Na velhice, ela é fortemente influenciada pelo estado biologico, por condi¢cdes
sociais, culturais, econémicas e psicoldgicas que atuam no seu desenvolvimento, na sua
manuten¢do ou na sua reducdo (TORRES; SE; QUEIROZ, 2004). Desse modo, a
dependéncia ndo é um estado permanente. E um processo dinamico, cuja evolugéo pode se

modificar e até ser prevenida ou reduzida se houver ambiente e assisténcia adequados.

O crescimento da populagdo muito idosa, provocada pela reducdo da mortalidade
nas idades avancadas, tem resultado em um aumento do quéntico de idosos com
incapacidade fisica e/ou cognitiva. Esse nimero tende a aumentar substancialmente com a
entrada da coorte do baby boomers na dltima fase de vida — composta, geralmente, por
idosos que evidenciam perda de autonomia e de capacidade para realizar as atividades
cotidianas, o0 que gera a necessidade de cuidados permanentes, sejam parciais ou totais
(FIEDLER; PERES, 2008). Essa afirmativa € corroborada em um estudo realizado por
Parahyba e Sim&es (2006), em que foi verificada a prevaléncia da incapacidade funcional
em idosos no Brasil. Os autores utilizaram dados da PNAD de 1998 a 2003, que
identificaram o carater progressivo da incapacidade funcional entre os idosos em relacdo ao

aumento da idade.

Convém salientar que a dependéncia do idoso, tanto a de natureza fisica ou
cognitiva isoladamente, quanto a associacdo da dependéncia fisica e cognitiva implicam
forte pressdo nos sistemas de suporte social, aqui entendidos como sistemas de cuidado,

para o atendimento as necessidades especificas desse grupo.

Os sistemas de suporte social para o idoso séo classificados em sistemas formais de

suporte social (servicos de atendimento, que incluem hospitais, atendimento domiciliar,
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instituicdes de abrigo e programas formais voltados ao atendimento da populagéo) e
sistemas informais de suporte social, que compreendem redes de relacionamento entre
membros da familia, amigos e vizinhos (LEMOS; MEDEIROS, 2006), que funcionam com
base nos principios de solidariedade e de reciprocidade entre as geracoes.

Resende e Dias (2008) ressaltam que a pratica de cuidados no domicilio passou
muitos anos sendo pouco utilizada, em virtude de incentivo ao modelo hospitalocéntrico, e
ressurgiu, nos Ultimos anos, como possivel resposta as demandas da rapida transicao
demogréafica e epidemioldgica, a incapacidade do Estado em assumir o papel que lhe foi
destinado e a elevacdo dos custos assistenciais a saude do idoso. Nesse contexto, na
maioria das vezes, é a familia que, prioritariamente, envolve-se com o0s aspectos
relacionados a assisténcia ao idoso, incluindo a provisdo de cuidados diretos ou
instrumentais (SOUZA et al., 2009), a despeito de todas as questdes que limitam sua
capacidade de cuidar verificadas na atualidade — diminuicdo do tamanho, passando do
modelo multigeracional para unigeracional, processo de urbanizacdo, maior engajamento da

mulher no mercado de trabalho formal, surgimento de novos papéis de género e outras.

Corroborando essa afirmativa, Karsch (2003) refere que, no Brasil, a transicdo
demogréafica e a transicdo epidemiolégica apresentam cada vez mais um quadro e
sobrevivéncia de idosos na dependéncia de uma ou mais pessoas, especialmente de
familiares, que suprem as suas incapacidades para a realizacdo das atividades de vida
diaria. A autora acrescenta que, no Brasil, 10% das pessoas acima de 65 anos precisam de
ajuda em atividades basicas de autocuidado, e cerca de 40% necessitam de auxilio nas
atividades instrumentais de vida diaria, o que significa mais de seis milhdes de pessoas e
familias que precisam de apoio e de suporte. Assim, o cuidado domiciliar de idosos deixa de

ser uma experiéncia individual para se transformar em um processo social.

Caldas (2003) ressalta que, com os problemas de resolutividade do sistema de
salude, especialmente nos paises em desenvolvimento, como o Brasil, por exemplo, as
familias vém progressivamente se tornando a Unica fonte de recursos disponivel para o
cuidado do idoso dependente, pois 90% delas ndo recebem ajuda de servi¢os, organizacdes
ou grupos voluntarios e/ou agéncias particulares. Ampliando essa analise, Queiroz (2010)
ressalta que os recursos existentes destinados ao atendimento de idosos com dependéncia,

especialmente no ambito familiar, sdo precarios e insuficientes.

De acordo com a Politica Nacional de Saude do Idoso (PNSI), a assisténcia
domiciliar deverd esta incluida, obrigatoriamente, entre 0s servigos alternativos para
internagdo prolongada do idoso portador de alguma doenca crénica ou dependéncia. Ainda

de conformidade com a PNSI, a adocdo de tal medida constituird estratégia importante para
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diminuir o custo da internacdo, porque a assisténcia domiciliar € menos onerosa do que a
internacd@o hospitalar. Entretanto, o modelo de cuidados domiciliares, antes restrito a esfera
privada e a intimidade das familias, ndo podera ter como Unica finalidade baratear custos ou
transferir responsabilidades (BRASIL, 2006).

Considerando a definicdo de cuidador, a referida Politica define-o como a pessoa,
membro ou ndo da familia que, com ou sem remuneracdo, cuida do idoso doente ou
dependente, no exercicio das suas atividades de vida diarias, tais como alimentacéo,
higiene pessoal, medicacdo de rotina, acompanhamento aos servi¢os de saude e de outros
servicos que requeiram no cotidiano, excluidas as técnicas ou procedimentos identificados
com profissbes legalmente estabelecidas, particularmente na éarea de Enfermagem
(BRASIL, 2006).

Na literatura gerontolégica, existe um consenso de que o cuidado pode ser
implementado tanto pela familia quanto pelos profissionais e pelas instituicbes de saude e
se consagra o uso dos termos formal e informal, para designar o tipo de apoio oferecido aos
idosos dependentes. Denomina-se cuidador formal o profissional contratado, especialmente
treinado, que presta assisténcia ao idoso e/ou a familia. Designa-se cuidador informal,
membro da familia ou amigos, vizinhos e voluntarios, sem formacao especifica, nao
remunerado, que cuida do idoso no contexto familiar (MINISTERIO DA PREVIDENCIA E
ASSISTENCIA SOCIAL, 1998).

1.5 A sobrecarga do cuidador

O conceito sobrecarga, denominado burden pela literatura inglesa, foi introduzido nas
décadas de 1950 e 1960, a partir da insercéo da Filosofia da Psiquiatria Social, em que se
comecou a dar énfase as discussbes das vantagens e das sobrecargas acumuladas nas
familias cuidadoras de pacientes tratados no domicilio e, mais recentemente, com o

aumento do interesse pela unidade familiar como sujeito de cuidado (SCHENE, 1990).

A partir de entdo, o conceito sobrecarga do cuidador (caregiver burden) é utilizado
amplamente pela literatura gerontolégica internacional para descrever 0s aspectos negativos
associados ao cuidado (FERNANDES; GARCIA, 2010). Nessa area, esse termo foi
empregado, inicialmente, por Zarit, Rever e Bach-Peterson (1980) para fazer referéncia a
“‘um desconforto apresentado pelo cuidador causado por situagbes que sdo postas sobre
ele” (p. 649).

Platt (1985, p. 383) afirma que a sobrecarga do cuidador refere-se a “presenga de

problemas, dificuldades ou eventos adversos que afetam a vida dos membros familiares ou
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de outros significantes.” Nesse mesmo entendimento, Vitaliano, Young e Russo (1991, p.
67) concebem a sobrecarga do cuidador como “problemas fisicos, psicolégicos ou
emocionais, sociais e financeiros que podem ser experimentados por familiares cuidando de

idosos incapacitados.”

Scazufca (2000) discorre acerca da sobrecarga do cuidador considerando-a como o
sentimento de sobrecarga (subjetivo) e o impacto objetivo relacionado a provisdao de
cuidados. Considerando isso, estudiosos do assunto tém destacado que, embora a sua
definicdo ndo seja consensual, € possivel distinguir duas dimensbes da sobrecarga: a
objetiva e a subjetiva. A dimensdo objetiva esta relacionada a exigéncia dos cuidados
prestados mediante a gravidade e o tipo da dependéncia e do comportamento do doente e,
por conseguinte, as consequéncias ou ao impacto nas varias dimensdes da vida do cuidador
(familiar, social, econémica, profissional). A dimenséo subjetiva, por sua vez, provém das
atitudes e das respostas emocionais do cuidador as exigéncias do cuidar. Refere-se a
percepc¢do do cuidador acerca da repercussao emocional decorrente das exigéncias ou dos
problemas associados a provisdo de cuidados (VITALIANO; YOUNG; RUSSO, 1991;
KINNEY, 1996; KINSELLA et al., 1998).

Ampliando essa andlise, Doornbos (2002) ressalta a multidimensionalidade do
fendbmeno e destaca que ele inclui estresse, ansiedade, depressdo, senso de prisdo ao
papel, deterioracdo da saude fisica, modificac6es na vida familiar, restricbes das atividades
sociais e de lazer, dificuldades financeiras e, consequentemente, decréscimo na qualidade

de vida do cuidador.

Vale ressaltar que o cuidador familiar de idosos, nem sempre, escolheu
desempenhar tal papel. A necessidade de um membro familiar participar do processo
cuidativo de um idoso decorre, geralmente, de uma imposi¢do circunstancial mais do que
uma escolha. Emerge, quase sempre, de relagbes familiares fragilizadas e sensibilizadas
pela presenca de doencas ou incapacidades funcionais no idoso, que exigem profundos
arranjos na dinamica intrafamiliar de modo a corresponder as necessidades do individuo
dependente (YUASO, 2007).

Nesse cenario, prover cuidados diarios para o idoso passa a ser uma nova e
desafiadora tarefa para a familia, cujos membros sdo transformados, segundo Détilo e
Horiguela (2007), em “subitos cuidadores”, muitas vezes sem a preparagcao adequada,
conhecimento ou suporte para assumir tal papel, o que implica prejuizos para a sua

qualidade de vida.

Queiroz (2010) afirma que a designacédo de um cuidador, no @mbito familiar, embora

seja um processo informal e decorrente de uma dinamica propria, parece levar em conta



34

alguns fatores: parentesco, com prioridade para cobnjuge e filhos; género, com
predominancia de mulheres; proximidade fisica de quem vive com o idoso e proximidade
afetiva. Nesse contexto, quando a maior parte das acdes de cuidado € exercida por uma
Unica pessoa, seja por instinto, vontade, disponibilidade ou capacidade, ela passa a ser
denominada cuidador familiar principal. O cuidador secundario é aquele que cuida
ocasionalmente do idoso, embora compartilhe, de algum modo, responsabilidades com o
cuidador principal (DIOGO; DUARTE, 2002).

Devido as implicacdes da provisdo de cuidado para os idosos com dependéncia, a
Portaria n. 1.395/99, que regulamenta a Politica Nacional de Saude do ldoso, ao tratar das
diretrizes essenciais para o desenvolvimento de cuidados com o idoso dependente, ressalta
que as pessoas envolvidas nessa atividade deverdo receber dos profissionais de saldde os
esclarecimentos e as orientagcdes necessérias, inclusive em relacdo a doenca cronica nédo
transmissivel e ao nivel de incapacidade do idoso com o qual est4 eventualmente lidando.
Assim, a parceria entre os profissionais de salde e os cuidadores de idosos devera
possibilitar a sistematizacdo das atividades a serem realizadas no préprio domicilio. Como
consequéncia, desenvolvem-se formas mais efetivas e eficazes da manutengcdo e de

recuperacao da capacidade funcional do idoso em questédo (BRASIL, 1999).

Vale salientar que as familias que tém entre seus membros um idoso dependente
sentem, juntamente com ele, toda a problematica que envolve a questdo. Ambos tém
desafios ligados ao desempenho de novos papéis, como trabalhar com as perdas de
atividades sociais, financeiras e de suas capacidades fisicas. Os familiares tendem a
encontrar solucdo para o cuidado de seu parente, para evitar uma provavel
institucionalizagéo (SIMONETTI; FERREIRA, 2008).

O ponto positivo dessa pratica é o fato de que o suporte familiar (amor, afeicao,
preocupacdo) tende a reduzir os efeitos negativos do estresse na saude mental do idoso.
Em contrapartida, podem existir resultados negativos desse suporte social sobre o bem-
estar do cuidador, devido a excessiva assisténcia ou dependéncia do idoso (NERI;
SOMMERHALDER, 2006).

A despeito disso, a maioria das pesquisas realizadas, especialmente no ambito
internacional, realca os efeitos negativos do processo de cuidar sobre a saude fisica e
mental do cuidador, refletidos em prevaléncia de doengas psiquiatricas, uso mais do que o
normal de drogas psicotropicas, maior nimero de doencas somaticas, isolamento social,
estresse pessoal e familiar e o sentimento de ter que cumprir uma obrigacédo

exageradamente pesada e causadora de tensdo (NERI; CARVALHO, 2002).
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No contexto paraibano, Fernandes e Garcia (2009a), em um estudo que envolveu
cuidadoras familiares de idosos de baixo nivel socioecondmico, verificaram que a maioria
delas evidenciava elevado nivel de tenséo secundario ao desempenho desse papel. Quanto
aos sinais e aos sintomas expressos por essas cuidadoras, destacaram-se: alteracées no
estado fisico (doengas/sintomas psicossomaticos e/ou agravamento de doengas prévias);
alteracbes emocionais (depressdo, ansiedade, baixa autoestima situacional, pesar,
irritabilidade); desequilibrio entre atividade e repouso (fadiga e déficit de lazer) além de
enfrentamento individual comprometido (baixo controle sobre a situacédo de cuidado e pouca

adesédo ao autocuidado).

Frente a essa realidade, a experiéncia de assumir a responsabilidade por idosos
dependentes tem sido colocada pelos cuidadores familiares como uma tarefa exaustiva e
estressante, por causa do envolvimento afetivo e pelo fato da relagdo anterior de
reciprocidade se transformar em uma relacdo de dependéncia. Isso porque, ao
desempenhar atividades relacionadas ao bem-estar fisico e psicossocial do idoso, o
cuidador passa a ter restricbes em relacéo a propria vida (FERNANDES; GARCIA, 2009b).
Segundo Caldas (2007), a dependéncia de um familiar idoso gera impacto na dinamica, na

economia familiar e na saide dos membros da familia que se ocupa dos cuidados.

Dessas observacOes, depreende-se que a atividade de cuidar de um membro
familiar, embora também gere satisfagdo, constitui-se, na maioria das vezes, em uma
atividade onerosa. O cuidado é delegado, normalmente, apenas a uma pessoa que, quase
sempre, ndo desenvolve somente essa atividade e se sente obrigada a desempenhar esse
papel com outras tarefas. Tal condicdo é um fator de risco para sobrecarregar o cuidador

familiar.

Assim, considerando a perspectiva ora apresentada, no tocante ao fendmeno
sobrecarga do cuidador familiar, entende-se que, devido as suas multiplas dimensoes, sua
manifestacdo se diferencia de pessoa para pessoa e de contexto para contexto. Isso
demanda a realizagc&o de pesquisas que elucidem sua expressao em realidades especificas,
como a nossa, por exemplo, e fornegcam subsidios para a implementagdo de medidas de

apoio aos idosos e as suas familias.

1.6 Relevancia do estudo

Karsch (2003) assevera que, no contexto brasileiro, a figura do cuidador familiar tem
sido ignorada, em diversos niveis: pelo governo, na falta de estrutura para o auxilio de seu

trabalho; pela familia, devido a baixa valorizagdo dessa fungdo (comumente, concentrada
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em uma sb pessoa) e por pesquisadores, em parte, dada a falta ou escassez de recursos
para conduzir as investigacfes, ou mesmo pela dificuldade em vislumbrar perspectivas para

a utilizacao dos seus resultados.

No ambito da pesquisa, estudiosos tém concebido a tematica dos cuidadores de
idosos dependentes como sendo relativamente nova, uma vez que se tem evidenciado,
tanto em nivel nacional quanto em nivel internacional, um expressivo numero de

publicagbes acerca do tema, apenas nos ultimos anos.

Resendes e Dias (2008) destacam que, atualmente, diversos estudos tém discutido a
questdo dos cuidadores de idosos. No entanto, as exigéncias concretas necessarias ao
cuidado de um idoso dependente dentro do domicilio ainda s&o obscuras, e isso requer
pesquisas sobre os elementos da sobrecarga oriunda dessa atividade. Em concordancia
com essa assertiva, ressalta-se que, no Brasil, particularmente no estado da Paraiba, ha
escassez de pesquisas, especialmente estudos de bases populacionais, a respeito desse

fendbmeno.

Considerando, entdo, 0os aspectos até aqui expostos, é preciso averiguar, em nosso
municipio, a prevaléncia e as condigfes associadas a sobrecarga em cuidadores familiares
de idosos dependentes. Nesse sentido, esta pesquisa é de grande valia, uma vez que
possibilita a elucidacdo de um suporte tedrico que subsidie os profissionais de saude,
particularmente aqueles que atuam na éarea da Geriatria e da Gerontologia, a
desenvolverem programas e politicas de intervengdes em salde voltadas para o cuidado
com o idoso e com o cuidador familiar, baseados em dados empiricos especificos, e néo,

em experiéncias de outras sociedades ou do senso comum.

Considerando, também, que o enfermeiro é o profissional da equipe de saude,
particularmente no contexto da atencdo primaria, que estad mais proximo da realidade
vivenciada pelos cuidadores familiares de idosos dependentes no cenario comunitario e
domiciliar, este estudo assume relevancia, por proporcionar a esse profissional um conjunto
de informacdes que poderdo ser aplicadas com vistas ao desenvolvimento de uma proposta
de cuidado voltada para a melhoria das condi¢cdes funcionais e de saude do idoso e,
consequentemente, do bem-estar do cuidador. Como resultado, serd estabelecida uma
parceria entre 0s servicos de saude e as pessoas que estdo mais ligadas aos idosos
dependentes, porque sdo responsaveis pelos cuidados necessarios as suas atividades da
vida diaria, conforme preconiza a Politica Nacional de Saude do Idoso, em seu topico,

“Apoio ao desenvolvimento de cuidados informais”.

Torres, Sé e Queiroz (2004) entendem que o cuidado com os idosos em familia €

afetado, entre outros fatores, por variaveis sociodemograficas tanto deles quanto dos
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cuidadores, e isso deve ser considerado na andlise da sua dindmica, condicdo também
observada no estudo de Fernandes e Garcia (2009c). Além dessa questdo, outros
indicativos empiricos verificados no ambito da nossa pratica de cuidado em relacdo ao
bindmio idoso e familia, em nivel de atencéo primaria de saude, pressupdem a associacao
da sobrecarga de cuidadores familiares, dentre eles, destacam-se: o nivel de funcionalidade
fisica e cognitiva do idoso, a demanda de cuidado e o déficit de suporte para o cuidador —
fatores intrinsecamente relacionados ao processo de adoecimento do proprio cuidador e ao

comprometimento da qualidade do cuidado prestado ao idoso com dependéncia.

Assim, considerando os aspectos até aqui abordados, neste estudo, buscaram-se
respostas para as seguintes questdes norteadoras, relativas ao municipio de Jodo Pessoa -
PB: Qual a prevaléncia de sobrecarga em cuidadores de idosos dependentes nesse
municipio? Qual a relagdo entre a sobrecarga do cuidador e o status funcional do idoso
comunitario? Qual a relagédo entre a sobrecarga do cuidador e a condi¢édo cognitiva do idoso
comunitario? Qual a relacdo entre a sobrecarga do cuidador e a demanda de cuidado do
idoso comunitario? Qual a relagdo entre a sobrecarga e as caracteristicas
sociodemograficas (sexo, estado civil, escolaridade) do cuidador do idoso comunitario? Qual
a relacdo entre a sobrecarga e o tempo de provisdo de cuidado com os idosos dependentes
por parte do cuidador? Qual a relacdo existente entre a sobrecarga e o déficit de suporte
social do cuidador do idoso comunitario?



2 Objetivos
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

v

Estimar a sobrecarga do cuidador familiar de idosos dependentes que vivem na
comunidade do municipio de Jodo Pessoa-PB e a relacdo que estabelece com as
caracteristicas do idoso e do cuidador.

2.2 Objetivos especificos

v

Descrever a associacdo entre a sobrecarga do cuidador e as caracteristicas
sociodemograficas (idade, sexo, estado civil, escolaridade, renda, arranjo familiar)
dos idosos dependentes que vivem na comunidade do municipio de Jodo Pessoa —
PB;

Averiguar a associagdo entre a sobrecarga e a demanda de cuidado, o déficit de
suporte e as caracteristicas sociodemograficas (sexo, estado civil, escolaridade) do

cuidador familiar;

Verificar a associagdo entre a sobrecarga do cuidador familiar e os problemas de
saude apresentados pelos idosos.

Verificar, por meio do Miniexame do Estado Mental, o nivel cognitivo dos idosos e

sua relacdo com a sobrecarga do cuidador familiar;

Identificar, por meio do indice de Katz, o nivel de incapacidade dos idosos para
desempenharem as atividades bésicas da vida diaria e sua relagcdo com a

sobrecarga do cuidador familiar.
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3. MATERIAL E METODOS

Este topico tem como meta descrever formalmente o conjunto de procedimentos
metodoldgicos, técnicas e processos envolvidos no percurso da pesquisa, tendo em vista a

busca de referentes empiricos relativos ao fenémeno de interesse no ambito do estudo.

A presente investigacado constitui um subprojeto da pesquisa “Condi¢cdes de vida,
saude e envelhecimento: um estudo comparado”, financiada pelo Programa Nacional de
Cooperacdo Académica (PROCAD/CAPES) entre a Universidade Federal da Paraiba e a
Escola de Enfermagem Ribeirdo Preto — Universidade de S&o Paulo, que teve como
finalidade estudar a sobrecarga em cuidadores familiares de idosos dependentes com

vivéncia comunitaria.

3.1 Delineamento da pesquisa

Trata-se de uma pesquisa de natureza epidemiol6gica, descritiva e transversal. O
tipo de delineamento utilizado nesta investigacao caracteriza-se por uma unica medida das
variaveis de interesse. Portanto, hdo ha seguimento nem controle, na fase de desenho, das
variaveis preditoras e potenciais confundidoras que, juntamente com as variaveis respostas,
sdo medidas simultaneamente (SZKLO; NIETO, 2006).

3.2 Cenario do estudo

A pesquisa foi realizada na cidade de Jodo Pessoa, capital do estado da Paraiba,
que tem uma populacdo de 723.515 habitantes, distribuida em uma é&rea geografica de
211.474 km? (IBGE, 2010). Localizada na por¢do mais oriental da Paraiba, limita-se, ao
norte, com o municipio de Cabedelo, por meio do Rio Jaguaribe; ao sul, com o municipio do
Conde, pelo Rio Gramame; a leste, com o Oceano Atlantico; e, a oeste, com 0s municipios

de Bayeux, pelo Rio Sanhaua, e Santa Rita, pelo Rio Mumbaba.

A economia da capital paraibana ampara-se, especialmente, em seu comércio e
indastria. A pesca também é uma das principais atividades econémicas, além da extracao
de caju e de coco. O turismo se apresenta, sobretudo, na busca de um litoral privilegiado,
com 30 km de belas praias. A cidade tem um clima quente e Umido e uma altitude de 37 a
74 m acima do nivel do mar. Nas décadas de 1970 e 1980, Jodo Pessoa apresentou 0s
maiores indices de crescimento populacional. Nas Gltimas duas décadas (1980 a 2000), o
crescimento médio anual foi de 3,62%, impulsionado, principalmente, pelo aumento da

dindmica do turismo e dos servi¢os, o que atraiu fortes migragdes, uma vez que a taxa de
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crescimento vegetativo, em funcdo da reducdo do nimero de filhos e do tamanho familiar,
tem diminuido significativamente, desde o periodo considerado. O quadro apresentado, a

seguir, demonstra a evolucao populacional do municipio, nas ultimas décadas:

Quadro 1 — Evolugéo populacional no municipio de Jodo Pessoa — PB

Ano | 1970 | 1980 |1990 |2000 |2007 | 2009

Urbana | 213.569 | 326.582 | 497.600 | 597.934 | 673.832 | 702.235
Rural | 7.977 | 3.360 0 0 0 0
Total | 221.546 | 329.942 | 497.600 | 597.934 | 673.832 | 702.235

(*) A partir do ano de 2007, foi redefinida a distin¢cdo entre zona urbana e rural,
porém, nao se dispbe de dados desagregados para o seu detalhamento.

Fonte: IBGE/IDEME

O municipio de Jodo Pessoa é constituido por 617 setores censitarios, cinco distritos
sanitérios e 65 bairros.

DISTRITOS SANITARIOS |

Legenda
Distritos Sanitarios
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Figura 3 - Mapa do municipio de Jodo Pessoa-PB.
Fonte: Prefeitura Municipal de Jodo Pessoa. Secretaria de Planejamento. Diretoria de
Geoprocessamento e Cadastro Urbano
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3.3 Populagcdo e amostra

A populacdo de base para célculo amostral compreendeu a populacdo idosa, de
sessenta anos e mais, do municipio de Joao Pessoa — PB.

Tabela 1 — Distribuicdo da populacdo de idosos do municipio de Jodo Pessoa, estado da
Paraiba, por faixa etaria e sexo, conforme dados do Censo Demografico do
IBGE - 2007.

Faixa etaria Sexo feminino Sexo masculino Total
(anos)
60 a 64 anos 10.674 7.961 18.635
65 a 69 anos 8.988 6.093 15.081
70 a 74 anos 6.528 4.092 10.620
75 a 79 anos 4,986 2.740 7.726
80 anos ou mais 6.300 3.197 9.497
Total 37.476 24.083 61559

Fonte: IBGE, 2008

Considerando a populagdo ora mencionada, fizeram parte do universo do estudo
“Condigbes de vida, saude e envelhecimento: um estudo comparado”, 240 idosos que
viviam na comunidade, com idade igual ou superior a sessenta anos, de ambos o0s sexos.
Visando o estabelecimento de quotas representativas da populacdo e considerando a
diversidade socioecondmica do municipio, o processo de amostragem foi probabilistico, por
conglomerados, de duplo estagio.

No primeiro estagio, considerou-se o setor censitario como Unidade Priméria da
Amostragem (UPA). Foram sorteados vinte setores censitarios, com probabilidade
proporcional ao nimero de domicilios, entre os 617 setores do municipio. No segundo
estagio, visitou-se um numero fixo de domicilios, com a finalidade de garantir a
autoponderacdo amostral. Foram sorteadas a rua e a quadra onde esse processo de busca
foi iniciado.

Apds o sorteio dos setores, identificou-se, no mapa municipal de Jodo
Pessoa — PB (Figura 2), a localizacdo de cada setor sorteado, incluindo os bairros que
seriam visitados, a saber: Rangel, Torre, Cristo, Cruz das Armas, Tambia, José Américo,
Ernesto Geisel, Ernani Satiro, Oitizeiro, Mandacaru, Tambauzinho, Mangabeira, Grotdo,
Jardim Oceania e Tambau. Posteriormente, realizou-se outro sorteio, em que foi definido
quais as ruas que deveriam ser visitadas pelos entrevistadores. Por fim, determinaram-se as
equipes imbuidas de entrevistar os idosos e os cuidadores participantes do estudo de cada

setor censitario.
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Figura 4 - Mapa da delimitagdo dos setores censitarios de 2007 do municipio de Joao
Pessoa - PB (os setores destacados em vermelho sdo aqueles onde habita a populagéo

investigada). Jodo Pessoa-PB, 2011.

Fonte: Prefeitura Municipal de Jodo Pessoa. Secretaria de Planejamento. Diretoria de

Geoprocessamento e Cadastro Urbano.

Ainda considerando a amostra, bem como o objeto e os objetivos deste estudo (parte
da pesquisa “Condigdes de vida, saude e envelhecimento: um estudo comparado”), dele
participaram 52 idosos com incapacidade funcional (fisica e/ou cognitiva) e seus respectivos
cuidadores familiares, os quais representaram 21,6% dos 240 idosos envolvidos na

pesquisa ora mencionada, selecionados a partir dos seguintes critérios:
3.4 Critérios de inclusao

e Para participar da pesquisa, os idosos deveriam:

- Ter idade igual ou superior a sessentas anos (ambos 0s sexos);
- Residir nos setores censitarios amostrados do municipio de Jodo Pessoa;
- Apresentar algum grau de incapacidade funcional fisica e/ou cognitiva;

- Ter membro familiar como cuidador principal.



45

e Paraos cuidadores, estes foram os critérios de selec¢ao:

- N&o receber remuneragéo pela provisao de cuidado;
- Ser membro da familia;

- Pessoa de ambos os sexos puderam participar da pesquisa.

3.5 Coleta de dados

A coleta dos dados foi realizada por meio de entrevista no domicilio dos idosos,
conforme jA mencionado, no periodo de abril a junho de 2011, seguindo o sentido horério
dos setores sorteados, utilizando-se instrumento estruturado padronizado, elaborado pelos
coordenadores da pesquisa “Condi¢gdes de vida, saude e envelhecimento: um estudo

comparado” e, ainda, materiais como mochila, crachas de identificacao e fita métrica.

A equipe de entrevistadores foi composta por dez alunos do Curso de Mestrado em
Enfermagem da Universidade Federal da Paraiba, que foram devidamente capacitados para
efetivar tal procedimento. Essa capacitacéo incluiu o entendimento do mapa municipal e dos
setores censitarios, bem como dos aspectos conceituais e operacionais do instrumento de
coleta de dados. Foram excluidos do estudo aqueles idosos e cuidadores que nao

responderam a entrevista apos trés visitas consecutivas do entrevistador.

3.6 Variaveis e instrumentos de medidas

As principais variaveis a serem mensuradas nesta investigacdo e 0s instrumentos

utilizados estdo mencionados no tépico seguinte:
e Variavel principal
A medida de desfecho ou variavel resposta primaria foi sobrecarga do cuidador. Sua
mensuracao foi realizada por meio da utilizacdo da Zarit Burden Interview Scale.

e Varidveis independentes ou explicativas

- Variaveis sociodemograficas do idoso: idade, sexo, estado civil, arranjo familiar,
escolaridade e renda. Foram mensuradas por itens especificos do questionario padronizado

expressos na Secao A (informacdes pessoais do idoso).

- Variaveis clinicas e funcionais do idoso: problemas de saude informados ou autorreferidos,

mensurados por itens especificos do questionario padronizado (Se¢do B); condicdes
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cognitivas, avaliadas por meio do miniexame do estado mental (Se¢do C) e desempenho
funcional do idoso nas atividades bésicas da vida diaria, medido pelo indice de Katz (Sec&o
D);

- Variaveis relativas ao cuidador: aspectos sociodemogréficos como idade, sexo, parentesco
com o idoso, estado civil, escolaridade; e aspectos relacionados a situacdo de cuidado:
preparo técnico, tempo de provisdo de cuidado, demanda de cuidado e suporte social. Tais
informacgdes foram mensuradas por itens especificos do questionario padronizado expressos

na Secéo E.

Visando esclarecer as especificidades das escalas utilizadas na investigacdo, bem

como sua operacionalizagdo, optou-se por descrevé-las no proximo tépico.

3.6.1 Miniexame do estado mental (MEEM)

O miniexame do estado mental (MEEM) consiste em uma escala desenvolvida por
Folstein, Folstein e McHugh (1975), muito utilizada por pesquisadores, em todo o mundo,
por sua facil aplicabilidade, sensibilidade e especificidade. O MEEM é comumente utilizado
para avaliar a funcdo cognitiva e constitui um teste breve, composto por itens sobre
orientagdo temporoespacial, registro de informagbes, memoria de curto prazo, atencao,
capacidade de realizagdo de célculos simples, linguagem e praxia construcional (MACIEL,
2002). O seu escore pode variar de um minimo de nenhum ponto, que indica 0 maior grau
de comprometimento cognitivo dos individuos, até um total maximo de trinta pontos, que

corresponde a melhor capacidade cognitiva (BRUCKI et al., 2003).

No Brasil, o MEEM foi traduzido por Bertolucci et al. (1994), que observaram que o
escore total da escala dependia do nivel educacional dos individuos. Assim sendo, 0s
autores propuseram a utilizacdo de pontos de cortes diferenciados de acordo com a
escolaridade para o diagndstico genérico de declinio cognitivo. Estabeleceu-se, entdo, o
escore de corte (escore que separa o0 alto nivel cognitivo e o baixo nivel cognitivo), os quais
serdo utilizados para este estudo, da seguinte forma: para os analfabetos a nota de corte é

treze; para baixa-média escolaridade, é dezoito; e para alto nivel de escolaridade é 26.

3.6.2 O index de Katz

O index de Katz, ou Escala de Independéncia em Atividades da Vida Diaria (EIAVD),
€ um dos instrumentos mais antigos e mais citados na literatura nacional e na internacional,
especialmente no ambito da gerontologia. Esse instrumento foi desenvolvido por Sidney

Katz, em 1963, para avaliar o tratamento em idosos portadores de doencas cronicas, o qual
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se preocupou em desenvolver métodos para a obtencdo de informagBes quantitativas a
respeito da perda de habilidades e dependéncia entre esses individuos (DUARTE et al.,
2007), propiciando uma descri¢cdo suméaria da sua capacidade de autocuidado.

Esse indice se propde a medir a independéncia dos individuos, considerando os
aspectos fisicos para a realizagcdo de AVDs. No Brasil, a adaptacdo transcultural dessa
escala para o portugués foi feita por Lino et al. (2008). Esses autores verificaram que o
instrumento tem grau de validade, confiabilidade e consisténcia interna desejaveis. Essa
escala engloba seis grupos de atividades da vida diaria, construidos de um modo
hierarquico, das mais béasicas (banhar-se, vestir-se, ir ao banheiro) para as mais complexas
(transferéncia, continéncia e alimentacdo), que permitem a avaliagdo dos diferentes niveis
de dependéncia ou independéncia em cada um dos itens observados (BRITO; NUNES;
YUASO, 2007). O index de Katz tem sido utilizado na avaliagdo de idosos residentes em
comunidades e em instituicdes. E de facil aplicabilidade e util para evidenciar a dinamica da
instalagdo da incapacidade no processo de envelhecimento, estabelecer prognosticos,
avaliar as demandas assistenciais, além de determinar a efetividade de tratamentos (NERI,
2005).

3.6.3 Escala Burden Interview

A escala Burden Interview foi desenvolvida por Steve Zarit e tem por finalidade
apreciar a existéncia de sobrecarga objetiva e subjetiva do cuidador. Para isso, avalia o
quanto as atividades do cuidado tém impacto sobre a vida social, 0 bem-estar fisico e
emocional e as financas do cuidador (ZARIT; TOOD; ZARIT, 1986). Sua versao original era
constituida por 29 questfes. Posteriormente, o nimero de itens dessa medida foi revisto e

reduzido para 22, e ela foi adaptada e validada no Brasil por Scazufca (2002).

Sequeira (2010) ressalta a confiabilidade e as boas caracteristicas psicométricas da
Burden Interview para avaliar a sobrecarga associada ao cuidar e sugere que seja utilizada
tanto em nivel de pratica clinica, como instrumento de diagndstico, quanto como instrumento
de monitorizacdo ou avaliagdo de programas de intervencdo voltados para o trato da

sobrecarga em cuidadores informais.

No referido instrumento, cada item investigado € pontuado e obedece aos seguintes
escores: nunca (0), raramente (1), algumas vezes (2), frequentemente (3), sempre (4),
sendo que na Ultima questdo os escores sdo: nem um pouco (0), um pouco (1),
moderadamente (2), muito (3), extremamente (4). O escore global varia entre 0 e 88, e 0

maior deles corresponde a uma maior percepcdo de sobrecarga. Neste estudo, para
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classificar o nivel de sobrecarga evidenciado pelos cuidadores, foi utilizado o ponto de corte
estabelecido por Hebert et al. (2000), no contexto internacional, e por Luzardo et al. (2006)
e Gratdo (2010) no cenério brasileiro. Desse modo, obedeceu-se a seguinte classificagéo:
escores entre 61 e 88 indicam sobrecarga intensa; entre 41 e 60, sobrecarga de moderada a
severa; entre 21 e 40, sobrecarga de moderada a leve; e escores inferiores a 21, auséncia
de sobrecarga.

3.7 Andlise dos dados

Apoés a coleta, foi elaborado um banco de dados no programa EXCEL, contendo a
codificacdo e um dicionario de todas as variaveis. Esse banco de dados foi alimentado
empregando-se a técnica de validacdo por dupla entrada (digitagdo). Quando as
informagbes presentes no banco de dados foram inconsistentes, o questionario foi
localizado, e as corre¢fes, devidamente realizadas. Concluidas a digitagdo e a verificacao
da consisténcia dos dados, eles foram importados para o aplicativo SPSS (Statistical
Package for the Social Science) for Windows, versdo 15.0 para analise. Os procedimentos
estatisticos constaram de duas etapas: andlise exploratéria e andlise confirmatéria dos

dados.

A andlise exploratéria foi realizada calculando-se as medidas de distribuicdo (média,
desvio-padréo, frequéncia absoluta e frequéncia relativa), considerando as variaveis de

interesse para a caracterizacdo dos participantes do estudo.

Na etapa da analise confirmatéria, foram construidas tabelas de contingéncia para as
variaveis qualitativas e aplicado o teste Qui-Quadrado de Pearson (x) ou teste Exato de
Fisher para identificar possivel associacdo entre as variaveis independentes (variaveis
sociodemogréficas, clinicas e funcionais do idoso e varidveis sociodemograficas do
cuidador, demanda de cuidado e suporte para o cuidado) e a variavel dependente
(sobrecarga do cuidador familiar). Para as variaveis quantitativas, foi utilizada a Analise de
Variancia (ANOVA) ou o teste de Mann-Whitney, e para verificar a correlacdo entre essas
variaveis, empregou-se o teste de Pearson ou o teste ndo paramétrico de Spearman. Foi

considerado um nivel de significancia de 5%.

3.8 Procedimentos éticos

O projeto foi apreciado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital

Universitario Lauro Wanderley, da Universidade Federal da Paraiba (Processo 679/10).
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Convém enfatizar que o desenvolvimento da pesquisa foi norteado pela Resolugdo N° 196,
de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude
(BRASIL, 1996), que diz respeito a normatizacdo da pesquisa em seres humanos e
assegura aos participantes do estudo informacdes acerca dos seus objetivos e do seu
desenvolvimento, o anonimato, o respeito e o sigilo em relacdo as informacdes fornecidas e
liberdade para desistir de participar da pesquisa em qualquer uma de suas fases. Para
tanto, foi utilizado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para os idosos e para 0s

cuidadores familiares (Apéndices | e I1).
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4. RESULTADOS
4.1 Caracteristicas sociodemograficas dos idosos dependentes

Tabela 2 — Distribuicdo dos idosos dependentes participantes do estudo, segundo a faixa
etaria, o estado civil, os servicos de saude que utilizam e a relagdo de parentesco com o

cuidador familiar, considerando-se os diferenciais por sexo - Jodo Pessoa-PB, 2011

Perfil do idoso - Sexo — Total %
Masculino % Feminino %

Idade Média (DP) 77,61 (9,25) Média (DP) 81,45 (9,17) Média (DP) 79,75 (9,32)
60-64 2 8,7% 0 0,0% 2 3,8%
65-69 2 8,7% 3 10,3% 5 9,6%
70-74 4 17,4% 6 20,7% 10 19,2%
75-79 5 21,7% 3 10,3% 8 15,4%
80 anos ou mais 10 43,5% 17 58,6% 27 51,9%

Estado civil
Solteiro(a) 2 8,7% 4 13,8% 6 11,5%
Casado(a) 15 65,2% 5 17,2% 20 38,5%

Divorciado(a)/desquitado(a) 1 4,3% 2 6,9% 3 5,8%
Separado(a) 0 0,0% 2 6,9% 2 3,8%
Vidvo(a) 5 21,7% 16 55,2% 21 40,4%

Servico de saude que

utiliza
SUS 17 73,9% 20 69,0% 37 71,2%
Convénio de saude 5 21,7% 7 24,1% 12 23,1%
particular 1 4,3% 2 6,9% 3 5,8%

Quem é o cuidador
cbnjuge 12 52,2% 1 3,4% 13 25,0%
conjuge e filho (s) 1 4,3% 1 3,4% 2 3,8%
somente com filho (s) 6 26,1% 17 58,6% 23 44,2%
outros 4 17,4% 10 34,5% 14 26,9%

Vale ressaltar que, entre os idosos pesquisados, houve maior prevaléncia de
mulheres idosas (55,8%) — dado ndo mostrado na Tabela 2. No tocante as caracteristicas
sociodemograficas dos participantes do estudo, considerando-se diferenciais por sexo,
expressas na referida tabela, observou-se que 27 (51,9%) tém idade de oitenta anos ou
mais, sendo a idade média de 79,75 anos, a idade minima, de 60 anos, e a maxima, de 96
anos. Verificou-se, ainda, que as mulheres obtiveram média de idade de 81,4 anos. Ja a

idade média dos homens foi de 77,6 anos.

Quanto ao estado civil, 21 idosos (40,4%) eram viavos, 20 (38,5%), casados, seis
(11,5%), solteiros, e os demais - trés (5,8%) e dois (3,8%), respectivamente, eram
divorciados e separados. Entre os idosos do sexo masculino, prevaleceram os casados
(65,2%), enquanto que, entre as idosas, houve maior indice de vilvas — 16 (55,2%). No
concernente aos servigos de saude utilizados pelos idosos, 37 (71,2%) afirmaram utilizar o
SUS, 12 (23,1%) recebem atendimento provido por profissionais conveniados por planos de

saude, e trés (5,8%) usam a rede particular. Quanto ao cuidador familiar, houve um
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predominio de proviséo de cuidado para o idoso realizado somente por filho(a): 23 (44,2%).
No entanto, ao estratificar essa amostra por sexo, percebeu-se que a maioria dos idosos do
sexo masculino - 12 (52,2%) — era cuidada pelos conjuges, e as idosas, 17 (58,6%), por
filho(as).

Tabela 3 - Distribuicdo dos idosos dependentes investigados, conforme sexo e arranjo
familiar - Jodo Pessoa-PB, 2011

. - Sexo o
Arranjo familiar Masculin % Femining % Total %
Quantas pessoas moram na casa Média (DP) 3,91 (1,85) Média (DP) 4,79 (1,78) Média (DP) 4,40 (1,85)
2 pessoas 3 13,0% 2 6,9% 5 9,6%
3 pessoas 8 34,8% 5 17,2% 13 25,0%
4 pessoas 7 30,4% 8 27,6% 15 28,8%
5 pessoas 3 13,0% 6 20,7% 9 17,3%
6 pessoas 1 4,3% 1 3,4% 2 3,8%
7 pessoas ou mais 1 4,3% 7 24,1% 8 15,4%
Com quem mora
Somente com o cdnjuge 3 13,0% 1 3,4% 4 7,7%
Conjuge e filho(s) 6 26,1% 1 3,4% 7 13,5%
Conjuge, filho(s), genro ou nora 0 0,0% 1 3,4% 1 1,9%
Somente com filho(s) 1 4,3% 0 0,0% 1 1,9%
f‘Arranjos trigeracionais (idoso, 6 26.1% 13 44.8% 19 36,5%
ilhos e neto)
Outros 7 30,4% 13 44,8% 20 38,5%
Quem é o chefe
Préprio idoso 6 26,1% 4 13,8% 10 19,2%
Conjuge 6 26,1% 2 6,9% 8 15,4%
Filho(a) 6 26,1% 16 55,2% 22 42,3%
Outro familiar 5 21,7% 7 24,1% 12 23,1%
Formacao do arranjo
Idoso veio morar aqui 5 22,7% 15 51,7% 20 39,2%
Cgrﬁtgaisdg:cs)soas vieram morar 8 36,4% 7 24.1% 15 29.4%
N&o se aplica 9 40,9% 7 24,1% 16 31,4%
Filhos préprios Média (DP) 3,22 (2,31) Média (DP) 4,10 (3,23) Média (DP) 3,71 (2,87)
Nenhum filho 3 13,0% 5 17,2% 8 15,4%
1 a 2 filhos 6 26,1% 6 20,7% 12 23,1%
3 a5 filhos 10 43,5% 8 27,6% 18 34,6%
6 a 8 filhos 4 17,4% 7 24,1% 11 21,2%
9 filhos ou mais 0 0,0% 3 10,3% 3 5,8%

Conforme verificado na Tabela 3, o arranjo familiar dos idosos pesquisados tem as
seguintes caracteristicas: a média dos que coabitavam na mesma casa compreendeu 4,4
pessoas, em que predominou o arranjo idoso/filho e neto — 19 (36,5%), além de 20 (38,5%)
idosos com arranjos compostos por outros parentes, como sobrinhos, primos e outros, por
exemplo; o chefe ou responsavel pela familia era mais frequentemente filho(a) — 22 (42,3%),
porém, 10 idosos (19,2%), apesar de apresentar alguma incapacidade, eram responsaveis
pelas suas familias; 20 (39,2%) foram morar na casa de familiares, na condicdo de parente,
e 15 (29,4%) dos familiares passaram a morar com o idoso. A média de filhos, por idoso, foi
de 3,71.



53

Considerando os diferenciais por sexo, na analise do arranjo familiar dos idosos,
ressalta-se que, nos domicilios em que as mulheres habitavam, a média de corresidentes é
maior (4,79) do que a observada na residéncia dos homens (3,91). Uma informacao
relevante diz respeito ao elevado numero de mulheres que moravam em domicilios
chefiados por filhos: 16 (55,2%). Nesse cenario, foi constatado que seis homens (26,1%)
eram chefes da propria familia, enquanto tal funcdo era exercida apenas por quatro
mulheres (13,8%).

Tabela 4 — Distribuicdo dos idosos dependentes, segundo escolaridade, sua renda mensal e

da familia e tipo de renda, relacionada ao sexo. Jodo Pessoa-PB, 2011

Sexo

Perfil social do idoso n %
Masculino % Feminino %
Quantos anos frequentou aescola  Média (DP) 6,62 (6,80) Média (DP) 4,46 (5,53) Média (DP) 5,39 (6,13)
Escolaridade (anos de estudo)
Analfabeto 9 39,1% 13 44,8% 22 42,3%
0-4 anos 4 17,4% 2 6,9% 6 11,5%
5-8 anos 1 4,3% 11 37,9% 12 23,1%
9-11 anos 3 13,0% 1 3,4% 4 7,7%
12 ou mais anos 6 26,1% 2 6,9% 8 15,4%
Renda mensal
Idoso Média R$ 904,61 Média R$ 967,61 Média R$ 895,35
Até R$ 500,00 2 8,7% 0 0,0% 2 3,8%
R$ 501,00 - R$ 1.000,00 15 65,2% 22 75,9% 37 71,2%
R$ 1.001,00 - R$ 1.500,00 2 8,7% 3 10,3% 5 9,6%
R$ 1.501,00 - R$ 2.000,00 2 8,7% 1 3,4% 3 5,8%
R$ 2.001,00 ou mais 2 8,7% 2 6,9% 4 7,7%
N&o respondeu 0 0,0% 1 3,4% 1 1,9%
R$
Familia (incluindo o idoso) Média R$ 1.659,03 Média 2.877,50 Média R$ 2.329,18
R$ 500,00 - R$ 1.000,00 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
R$ 1.001,00 - R$ 1.500,00 3 13,0% 4 13,8% 4 7,7%
R$ 1.501,00 - R$ 2.000,00 7 30,4% 5 17,2% 5 9,6%
R$ 2.001,00 - R$ 2.500,00 4 17,4% 5 17,2% 5 9,6%
R$ 2.501,00 ou mais 4 17,4% 8 27,6% 8 15,4%
N&o respondeu 5 21,7% 7 24,1% 7 13,5%
Tipo derenda do idoso
Aposentadoria 22 95,7% 24 82,8% 46 88,5%
Penséao 2 8,7% 8 27,6% 10 19,2%
Aluguel 1 4,3% 5 17,2% 6 11,5%
Trabalho préprio 1 4,3% 2 6,9% 3 5,8%
Doagbes (familia, amigos,
instituicoes 1 4,3% 4 13,8% 5 9,6%
Outras 2 8,7% 3 10,3% 5 9,6%

Os dados mostrados na Tabela 4 evidenciam que 22 (42,3%) dos idosos referiram
ser analfabetos, sendo que essa prevaléncia de analfabetismo foi maior entre as mulheres:
13 (44,8%). Entre os escolarizados, observou-se uma média de 5,39 anos de estudo. Em
relacdo a situacdo econdmica, a maioria, 46 (88,5%), era aposentada. Quanto a renda
individual do idoso, a média foi de R$ 895,35. Ressalte-se que a média da renda das

mulheres (R$ 967,61) foi superior a dos homens (R$ 904,61), tendo com fontes principais
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aposentadoria (88,5%), pensao (19,2%) e aluguel (11,5%). A média da renda familiar,

incluindo a do idoso, foi de R$ 2.329,18.

4.2 Condicfes de saude dos idosos

Em relacdo ao estado de salde, os idosos apresentaram, mais frequentemente, 0s

seguintes problemas: hipertenséo arterial, 27 (52,9%); doenca neuroldgica, 26 (51%); visdo

prejudicada, 22 (46,8%); incontinéncia urinaria ou fecal, 20 (40%); audicdo prejudicada, 20
(38,5%); constipacao, 19 (36,5%); artrite, 18 (35,3%); ansiedade, 13 (25,5%); problemas de
coluna, 13 (25,5%); diabetes mellitus, 13 (25%); derrame cerebral, 13 (25%); osteoporose,

nove (18,4%); doenca cardiaca, oito (15,7%); doenca gastrointestinal alta, oito (15,7%) e

depresséo, sete (14%), em que foram observadas as comorbidades. Dentre as doencas

neuroldgicas, destacaram-se as deméncias e o mal de Parkinson.

Tabela 5 — Distribuicdo dos problemas de saude dos idosos, autorreferidos ou informados

pelos seus cuidadores familiares, relacionados ao sexo - Jodo Pessoa-PB. 2011

Problemas de saude*

Masculino % Feminino %
Anemia - - 3 10,3%
Ansiedade 6 26,1% 7 24,1%
Artrite (reumatoide /osteoartrite) 3 13,0% 15 51,7%
Asma ou bronquite 8 34,8% 9 31,0%
Audicéo prejudicada 7 30,4% 13 44,8%
Cancer 7 30,4% 10 34,5%
Diabetes Mellitus 4 17,4% 9 31,0%
Depresséo 2 8,7% 5 17,2%
Derrame 6 26,1% 7 24,1%
Doenca cardiaca 4 17,4% 4 13,8%
Doenca gastrointestinal alta 5 21,7% 3 10,3%
Doenca vascular periférica 4 17,4% 2 6,9%
Doenca neuroldgica 12 52,2% 14 48,3%
Hipertenséo arterial 9 39,1% 18 62,1%
Incontinéncia urinaria ou fecal 7 30,4% 13 44.,8%
Obesidade 3 13,0% 1 3,4%
Osteoporose 1 4,3% 8 27,6%
Constipacéo 10 43,5% 9 31,0%
Problemas de coluna 5 21,7% 8 27,6%
Viséo prejudicada 9 39,1% 13 44,8%
Outra doencga 10 43,5% 10 34,5%

*Nota: A maioria dos idosos evidenciou mais de um problema de salde.

Os dados expostos na Tabela 5 revelam que as mulheres apresentam mais

problemas de salde que os homens. Entre eles, destacam-se, consecutivamente:
hipertenséo arterial, 18 (62,1%); artrite, 15 (51,7%); doencgas neurologicas, 14 (48,3%);

incontinéncia urinaria ou fecal, 13 (44,8%), e visao prejudicada, 13 (44,8%). Os problemas
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de saude mais evidentes nos homens foram: doengas neurolégicas, 12 (52,5%);
constipagcdo, 10 (43,5%); visdo prejudicada, nove (39,1%) e hipertensdo arterial, nove
(39,1%). Outro dado relevante foi que o indice de idosos homens - 10 (43,5%) - e de
mulheres - 10 (39,5%) - portadores de problemas de salde, categorizados como outras
doencgas, entre as quais, foram mencionadas alteracdes como: amputacdo de membros,

insuficiéncia renal, cirrose hepatica, pancreatite, infeccdo urinéria, psoriase e esquizofrenia.

4.3 Desempenho cognitivo dos idosos dependentes participantes do estudo

Entre os idosos estudados, a média (desvio padrdo) encontrada para o MEEM foi de
9,51 (10,29). Mediante o ponto de corte proposto por Bertolucci et al. (1994), foi possivel
averiguar que 36 idosos (69,23%) entrevistados apresentaram déficit cognitivo. Dentre eles,
22 (61,1%) estavam na faixa etaria de oitenta anos ou mais. O estudo também evidenciou
uma correlacdo estatisticamente significativa entre o desempenho cognitivo e a idade do
idoso (p-valor 0,038). Quanto ao sexo, 20 mulheres (55,6%) e 16 homens (44,4%)
apresentavam déficit cognitivo. No que se refere ao estado civil, entre os idosos que
apresentaram déficit cognitivo, a maioria das mulheres (60%) era vilva, e 56,3% dos
homens eram casados. No tocante a renda do idoso com déficit cognitivo, 46,15% referiram
que possuem renda entre R$ 501,00 e R$ 1.000,00 reais, com média de R$ 1.002,15.

No concernente a relagédo entre o nivel educacional e o desempenho cognitivo dos
idosos, o grupo de analfabetos entrevistados atingiu uma média de 6,59 pontos de escore;
entre aqueles que estudaram de um a quatro anos, a média foi de 7,50 pontos; de cinco a
oito anos, 3,67 pontos; 0os que estudaram de nove a onze anos obtiveram uma média de
16,25 pontos, e os que estudaram mais de doze anos, 9,50 pontos como média de escore.

Dos que apresentaram déficit cognitivo, 16 (30,8%) eram analfabetos.

Quanto aos problemas de salde referidos pelos idosos que apresentaram déficit
cognitivo, observou-se que prevaleceram as seguintes enfermidades: doencas neurolégicas,
25 (69,4%); incontinéncia urinaria e/ou fecal, 17 (47,2%) e hipertensao arterial, 14 (38,9%).
Houve uma associacdo estatisticamente significante entre o desempenho cognitivo dos
idosos e a presenca de doenca neuroldgica (p-valor 0,000), hipertenséo arterial (p-valor
0,08), visdo prejudicada (p-valor 0,030), diabetes mellitus (p-valor 0,037) e outras doencas
(p-valor = 0,021).

4.4 Capacidade funcional dos idosos para a realizacdo das atividades basicas
davida diaria
Considerando que, neste estudo, um dos critérios de inclusdo do idoso foi de que

eles apresentassem incapacidade funcional fisica e/ou cognitiva e que precisassem de
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cuidador no ambito familiar, os dados referentes ao desempenho funcional dos participantes
do estudo representam a gradacdo da inabilidade deles em executar as fungbes ou
atividades basicas da vida diéria, propostas pelo indice de Katz: tomar banho, vestir-se,
fazer higiene pessoal, transferir-se, ter continéncia e alimentar-se. Nessa perspectiva, 25
idosos (48,1%) eram dependentes em todas as seis atividades. Desse grupo, 17 (68%)
eram do sexo feminino, e oito (32%), do sexo masculino; 17 (68%) estavam na faixa etéria
de oitenta anos ou mais de idade; 12 (48%) eram vilvos; 13 (52%), analfabetos, e 20 (80%)
tinham uma renda variavel entre R$ 501,00 e R$ 1.000,00. Houve uma associacao
estatisticamente significativa entre a idade e o nivel de capacidade funcional do idoso (p-

valor = 0,022), cujo desempenho nas diferentes atividades pode ser observado na Tabela 6.

Tabela 6 — Distribuicdo dos idosos, conforme nivel de dependéncia nas fung¢des ou

atividades basicas da vida diaria propostas pelo indice de Katz - Jo&do Pessoa-PB. 2011

Independéncia Dependéncia Dependéncia total
Atividades Parcial
n % n % n %
Banho 12 23,1% 10 19,2% 30 57, 7%
Vestuério 10 19,2% 4 7,7% 38 73,1%
Higiene pessoal 13 25,0% 25 48,1% 14 26,9%
Transferéncia 17 32,7% 17 32,7% 18 34,6%
Continéncia 13 25,0% 25 48,1% 14 26,9%
Alimentacéo 12 23,1% 26 50,0% 14 26,9%

Conforme expressa a Tabela 6, os idosos investigados apresentaram importante
comprometimento de sua capacidade funcional, pois 38 (73,1%) eram totalmente
dependentes para se vestir; 30 (57,7%), totalmente dependentes para tomar banho; 18
(34,6%) nao realizavam transferéncia e, do mesmo modo, 14 (26,9%) apresentavam
dependéncia total em relag&o a higiene pessoal, a continéncia e a alimentacdo. Além disso,
verifica-se dependéncia parcial significativa nas fung¢des: alimentacdo, 26 (50,0%);
continéncia, 25 (48,1%) e higiene pessoal, 25 (48%).

Considerando que h& uma possivel associacdo entre incapacidade funcional e
morbidade referida (Tabela 7), verificou-se correlagéo estatisticamente significativa entre o
nivel de dependéncia dos idosos e a ansiedade (p-valor 0,002), doenga vascular periférica
(p-valor 0,003) e incontinéncia urinaria e/ou fecal (p-valor 0,000). Quanto ao sexo,
constatou-se relacdo estatisticamente significativa entre o nivel de dependéncia dos idosos
do sexo masculino e a artrite (p-valor 0,004) e doencas vasculares (p-valor 0,002). No sexo
feminino, a associacdo entre o nivel de dependéncia das idosas e a incontinéncia urinaria foi

estatisticamente significativa (p-valor 0,001).
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Tabela 7- Associacéo entre a incapacidade funcional do idoso para realizar as atividades da
vida diaria e a morbidade referida - Jodo Pessoa-PB, 2011

Katz
Independente Independente Independente Independente Independente
Morbidade Dependente em emuma em duas em trés em quatro em cinco p-valor
todas as seis funcéo e funcoes e funcoes e funcoes e funcoes e
funcoes dependente  dependente  dependente  dependente  dependente
em cinco em guatro em trés em trés em duas

Anemia

Sim 3 0 0 0 0 0

Nao 20 6 6 6 5 4 0,586
Ansiedade

Sim 6 3 0 0 0 4

Nao 18 3 6 6 5 0 0,002
Artrite (reumatoide / osteoartrite)

Sim 10 2 2 2 0 2

Nao 14 4 4 4 5 2 0614
Asma ou bronquite

Sim 1 0 0 0 0 0

N&o 24 6 6 6 5 4 0,954
Audicao prejudicada

Sim 10 3 3 2 1 1

N&o 15 3 3 4 4 3 0.877
Cancer

Sim 1 0 0 0 0 0

N&o 23 6 6 6 5 4 0.95
Diabetes Mellitus

Sim 6 0 1 1 3 2

N&o 19 6 5 5 2 2 0,216
Depresséo

Sim 4 1 0 0 1 1

N&o 19 5 6 6 4 3 0,737
Derrame

Sim 9 3 0 1 0 0

N&o 16 3 6 5 5 4 0,116
Doenca cardiaca

Sim 4 0 2 1 0 1

N&o 20 6 4 5 5 3 0,587
Doenca gastrointestinal alta

Sim 6 0 1 0 0 1

N&o 19 6 5 6 5 3 0.4
Doenca vascular periférica

Sim 1 0 0 3 0 2

Néo 24 6 6 3 5 2 0,003
Doenca neuroldgica (Parkinson / esclerose)

Sim 16 4 2 0 2 2 007

Néo 8 2 4 6 3 2 '
Hipertens&o arterial

Sim 12 3 5 5 1 1

Nao 12 3 1 1 4 3 0157
Incontinéncia urinaria ou fecal

Sim 18 2 0 0 0 0

Néo 5 4 6 6 5 4 0,000
Obesidade

Sim 1 1 0 1 1 0

N&o 24 5 6 5 4 4 0,587
Osteoporose

Sim 5 0 2 1 0 1

N&o 17 6 4 5 5 3 0,582
Constipagéo

Sim 10 4 2 1 1 1

N&o 15 2 4 5 4 3 0,501
Problemas de coluna

Sim 7 1 1 3 1 0

N&o 17 5 5 3 4 4 0,548
Viséo prejudicada

Sim 7 4 2 4 1 4

Nao 13 2 4 2 4 0 0,093
Outra doencga

Sim 7 3 4 2 3 1 0475

N&o 17 3 2 4 2 3
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4.5 Caracteristicas dos cuidadores familiares dos idosos dependentes

Dentre os achados referentes as caracteristicas dos cuidadores familiares dos
idosos, verificou-se que, considerando o grau de parentesco, 26 (50%) eram filho(as); 14
(26,9%), cbnjuges; trés (5,8%), genro/nora; um (1,9%), neto e um (1,9%), cunhado. Os
demais - sete (13,5%) - tinham outra relacdo de parentesco com o idoso. Quanto ao sexo,
50 (96,2%) eram mulheres, e apenas dois (3,8) eram homens. No tocante a idade dos
cuidadores, a média (desvio padrado) foi de 52,62 (14,4%). Na distribuicdo da idade em
faixas etarias, identificou-se que 12 (23,1%) tinham idade de até 40 anos; 12 (23,1%), de 41
a 50 anos; 11 (21,2%) estavam na faixa etaria entre 51 e 60 anos; do mesmo modo, 11
(21,2%) tinham idade variavel entre 61 a 70 anos; cinco (9,8%), de 71 a 80 anos, e um
(1,9%), entre 81 e 90 anos.

Quanto ao estado civil dos cuidadores, 31 (60,8%) moram com o cOnjuge, 10
(19,6%) nunca se casaram ou moraram com companheiros (as), oito (15,7%) eram
separados/divorciados, e dois (3,9%) eram vilvos(as). No que diz respeito ao ambiente de
vivéncia dos cuidadores/idosos, a pesquisa mostrou que 49 (94,2%) residiam no mesmo
domicilio. No que se refere a escolaridade, observou-se que 24 (46,2%) estudaram de cinco
a oito anos, 10 (19,2) frequentaram a escola por mais de 13 anos, seis (11,5%) tinham de
um a quatro anos de estudo, e seis (11,5%), de nove a 12 anos. Entre os demais, trés

(5,8%) eram analfabetos, e trés (5,8%) referiram saber ler e escrever informalmente.

No concernente as caracteristicas dos cuidadores familiares relacionadas as
guestdes especificas do cuidado, verificam-se as condi¢cbes evidenciadas na tabela 8, com
destaque para os seguintes resultados: 23 (44,2%) cuidadores consideram-se pouco, mas
suficientemente informados sobre a doenga do idoso, 24 (46,2%) também se dizem pouco,
mas suficientemente informados sobre a necessidade de se cuidar do idoso, 50 (96,2%)
afirmaram que né&o fizeram cursos sobre como cuidar do idoso, oferecido por instituicdo

formal, assim como referiram que ndo receberam nenhum tipo de treinamento.

Quanto ao tempo de envolvimento no cuidado por parte dos cuidadores, mensurado
em meses, a pesquisa mostrou uma média (desvio padréao) de 71,40 (58,20). No tocante ao
namero de dias da semana em que os cuidadores estavam envolvidos na provisédo de
cuidados, verificou-se uma média (desvio padrdo) de 5,02 (0,641), destacando-se 46
(88,5%) deles que cuidavam do idoso cinco dias por semana. Considerando o numero de
horas diarias em que os cuidadores estavam dedicando-se ao cuidado, 29 (55,8%)
expressaram que dedicam de treze horas ou mais por dia durante a semana, 0 que constitui
uma média (desvio padrao) de 17,08 (10,33).
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Tabela 8 - Distribuigdo das caracteristicas dos cuidadores familiares de idosos dependentes
guanto ao nivel de conhecimento sobre saude/doenca e a necessidade de cuidar do idoso,
instrucéo para o cuidado e tempo de envolvimento no papel de cuidador - Jodo Pessoa-PB,
2011

Perfil do cuidador n %

Considera-se informado em relagéo a saude/ doenca do idoso

Nao 2 3,8%
Pouco e insuficiente 8 15,4%
Pouco, mas suficiente 23 44.2%
Bem 10 19,2%
Muito bem 9 17,3%
Considera-se informado quanto a como cuidar do idoso
Nao 2 3,8%
Pouco e insuficiente 7 13,5%
Pouco, mas suficiente 24 46,2%
Bem 11 21,2%
Muito bem 8 15,4%
Teve curso em instituicdo formal para cuidar de idosos
Sim 2 3,8%
Nao 50 96,2%
Teve algum tipo de treinamento
Sim 2 3,8%
Nao 50 96,2%
H& quanto tempo cuida do idoso (meses) Média (DP) 71,40 (58,20)
0 a 6 meses 4 7,7%
7 a 12 meses 3 5,8%
13 a 24 meses 7 13,5%
25 a 32 meses 2 3,8%
33 a 56 meses 12 23,1%
57 a 68 meses 2 3,8%
69 meses ou mais 22 42,3%
Quantos dias durante a semana sdo dedicados para cuidar do idoso Média (DP) 5,02 (0,641)
3 dias 2 3,8%
4 dias 1 1,9%
5 dias 46 88,5%
7 dias 3 5,8%
Quantas horas por dia da semana sao dedicadas para cuidar do idoso Média (DP) 17,08 (10,33)
Até 4 horas 6 11,5%
5 a 8 horas 8 15,4%
9 a 12 horas 9 17,3%
13 horas ou mais 29 55,8%

No referente ao suporte ou ajuda na provisdo do cuidado, verificou-se a prevaléncia
de filhos exercendo o papel de cuidador secundario e que a maioria dos cuidadores obteve
mais ajuda para a atividade relacionada ao retorno do idoso as consultas (20; 38,4%).
Dentre as atividades em que os cuidadores obtiveram menos auxilio destacam-se as

relacionadas com atividade fisica (32; 61,5%) e fisioterapia (32; 61,5%) do idoso.
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4.6 Sobrecarga dos cuidadores familiares de idosos dependentes residentes
no municipio de Jo&do Pessoa-PB

Para avaliar a sobrecarga dos cuidadores familiares, foi utilizada a Escala de
Sobrecarga de Zarit — Burden Interview Scale. As respostas obtidas encontram-se dispostas

na Tabela 9.

A classificacdo da sobrecarga, conforme ja explicitado no capitulo 3, obedeceu-se
aos seguintes escores: sobrecarga intensa (escore entre 61 e 88), sobrecarga moderada a
severa (escores entre 41 e 60), sobrecarga moderada a leve (escores entre 21 e 40) e
auséncia de sobrecarga (escores inferiores a 21). Quanto maior a somatdria dos escores,
maior o nivel de sobrecarga. Nesse sentido, a prevaléncia e a média de sobrecarga entre 0s
cuidadores familiares de idosos dependentes envolvidos no estudo foram equivalentes a
84,6% e 31,00, respectivamente, sendo graduada nos seguintes niveis: sobrecarga
moderada a leve (32; 61,5%), sobrecarga moderada a severa (12; 23,1%) e auséncia de
sobrecarga (8; 15,4%).
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Tabela 9 — Distribuicdo das respostas dos cuidadores familiares de idosos dependentes

frente as questfes da Escala de Sobrecarga de Zarit - Jodo Pessoa-PB, 2011

Algumas Frequente
Nunca Raramente 9 d Sempre
vezes mente
n % n % n % n % n %
1. O SriSra sente que S pede mais do due 45 o950, 12 23106 12 231% 4 77% 9 17.3%
necessita?
2. O Sr/Sra sente que por causa do tempo que o
sr/sra gasta com S, o sr/sra ndo ter tempo 6 11,5% 12 23,1% 9 17,3% 11 21,2% 14 26,9%
suficiente para si mesmo?
3. O Sr/Sra sente-se estressado(a) entre cuidar
de S e suas outras responsabilidades com a 6 11,5% 4 7,7% 21 40,4% 11 21,2% 10 19,2%
familia e o trabalho?
4. O Sr/Sra sente-se envergonhado com o 20 76.9% 4 7% 7 13,5% 0 ) 1 1,9%
comportamento de S?
5. ‘?eig/fra Sente-se irritado quando S esta por 37 71.2% 7 135% 8 154% 0 ) 0 )
6. O Sr/Sra Sente que S afeta negativamente
seus relacionamentos com outros membros 35 67,3% 5 9,6% 9 17,3% 2 3,8% 1 1,9%
da familia ou amigos?
7. O Sr/Sra sente receio pelo futuro de S? 13,5% 11,5% 22 42,3% 15,4% 9 17,3%
8. O Sr/Sra sente que S depende do sr/sra? 0,0% - 6 11,5% 13,5% 39 75,0%
9. ‘?ei(r)/fra sente-se tenso(a) quando S esta por 37 71.2% 5 9.6% 4 77% 4 7.7% 2 3.8%
10.0 Sr/Sra sente que §ua saude foi afetada por 20 38.5% 4 7% 14 26,9% 8 15.4% 6 11.5%
causa do seu envolvimento com S?
11.0 Sr/Sra Septe que ndo tem tanta privacidade 20 38.5% 12 231% 10 19,2% 4 7.7% 6 11.5%
como gostaria, por cuasa de S?
12.0 Sr/Sra sente que a sua vida social tem sido
prejudicada por que o Sr/Sra estd cuidando 12 23,1% 5 9,6% 14 26,9% 12 23,1% 9 17,3%
de S?
13.0 Sr/Sra néo se sente a vontade de ter visita 32 61.5% 11 21,2% 9 17.3% 0 0.0% 0 )
em casa, por causa de S?
14.0 Sr/Sra sente que S espera que o Sr/Sra
cuide dele(a), como se o Sr/Sra fosse a Unica 5 9,6% 4  7,7% 8 15,4% 6 11,5% 29 55,8%
pessoa de quem ele(a) pode depender?
15.0 Sr/Sra sente que nado tem dinheiro
suficiente para cuidar de S, somando-se as 12 23,1% 5 9,6% 20 38,5% 5 9,6% 10 19,2%
suas outras despesas?
16.0 Sr/Sra.sente.que serd incapaz de cuidar de 27 51.9% 11 21.2% 10 19,2% 3 5.8% 1 1.9%
S por muito mais tempo?
17.Q Sr/Sra sente que perdeu o controle de sua 34 65.4% 11 21,2% 4 77% 2 3.8% 1 1,9%
vida desde a doenca de S?
18.0 Sr/Sra gostarlg de simplesmente deixar que 38 73.1% 6 11.5% 6 11.5% 1 1,9% 1 1,9%
outra pessoa cuidasse de S?
19.F?orsgfra sente em duavida sobre o que fazer 16 30.8% 11 21,2% 18 34.6% 7 13.5% 0 )
20.0 Sr/Sra sente que deveria estar fazendo o8 53.8% 10 19,2% 11 21.2% 2 3.8% 1 1.9%
mais por S?
21.g°Sr/Sra sente que poderia cuidar melhor de 28 53.8% 12 23.1% 7 13,5% 4 7.7% 1 1.9%
22.De uma maneira geral, quanto se sente 9 17.3% 11 21.2% 15 28.8% 15 28.8% 2 38%

sobrecarregado(a) por cuidar de S*?

Burden Interview (ZARIT; ZARIT, 1987). Tradugao e validacédo para o portugués (SCAZUFCA, 2002)
Respostas correspondem: nunca (0), raramente (1), algumas vezes (2), frequentemente (3), sempre (4).
*No item 22 as respostas sdo: nem um pouco (0), um pouco (1), moderadamente (2), muito (3),

extremamente(4).
S* = idoso.
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4.6.1 Associacdo da sobrecarga dos cuidadores familiares com caracteristicas dos

idosos dependentes

Ponderando-se sobre esses dados, verificaram-se maiores médias de sobrecarga
entre os cuidadores familiares que prestavam cuidados aos idosos cujas caracteristicas
sociodemogréficas foram as seguintes: idade de 70 a 74 anos (39,00); sexo masculino
(32,26); casados (32,65); usuérios do SUS (31,49); cdnjuges do receptor de cuidados
(média 37,00 e p-valor 0,046); renda mensal de até quinhentos reais (39,00); baixo nivel de
escolaridade, de zero a quatro anos de estudos (média de sobrecarga 33,33); renda mensal
de até quinhentos reais (39,00). Verificou-se associacdo estatisticamente significativa (p-
valor 0,001) entre a média de sobrecarga dos cuidadores familiares e aposentadoria como

fonte de renda do idoso.

Ademais, conforme expde a Tabela 10, identificou-se uma possivel associagdo da
situacao de sobrecarga com caracteristicas do arranjo familiar do idoso que, na maioria dos
casos, também dizia respeito ao cuidador familiar. Considerando esse aspecto, 0s
resultados mostraram que houve uma sobrecarga maior entre aqueles que prestavam
cuidado para idosos que coabitavam com quatro pessoas na mesma casa (33,33), que
moravam com o conjuge, filho(s), genro ou nora (43,00) e que chefiavam ou eram
responsaveis pela sua propria familia (39,80). Houve correlacdo estatisticamente
significativa (p-valor 0,046) entre a média de sobrecarga do cuidador e o responsavel pela
residéncia do idoso dependente. Verificou-se, ainda, que a média de sobrecarga do
cuidador familiar era maior entre os idosos que receberam outras pessoas para morar com
eles (31,67), entre aqueles que tém arranjo familiar composto por membros que habitam
desde sempre entre si (34,50), seja por ocasido do matriménio e/ou por causa do
nascimento de filhos. Quanto ao numero de filhos, houve uma média de sobrecarga maior

entre os idosos que tinham de trés a cinco filhos (34,38).
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Tabela 10- Distribuicdo das médias de sobrecarga dos cuidadores familiares relacionadas
ao arranjo familiar dos idosos - Jodo Pessoa-PB, 2011

Arranjo familiar do idoso Média sobrecarga (DP) p-valor*

Quantas pessoas moram na casa

2 pessoas 30,20 (15,80)
3 pessoas 33,31 (7,99)
4 pessoas 33,33 (12,86) 0232
5 pessoas 32,89 (11,15) '
6 pessoas 14,00 (1,41)
7 pessoas ou mais 25,50 (7,46)
Com quem mora
Somente com o cbnjuge 32,75 (17,01)
Coénjuge e filho(s) 32,43 (11,48)
Cénjuge, filho(s) genro ou nora 43,00 (0,00)
Somente com filho(s) 32,00 (0,00) 0,843
Arranjos trigeracionais (idoso, filhos e
neto) 31,68 (12,86)
Outros 28,85 (9,06)
Quem é o chefe
Préprio idoso 39,80 (11,40)
Conjuge 28,63 (13,82)
Filho(a) 20,64 (9,01) 0,046
Outro familiar 27,75 (10,76)
Formacéo do arranjo
Idoso veio morar aqui 28,20 (10,71)
Outras pessoas vieram morar com o 0250
idoso 31,67 (10,80) '
Nao se aplica 34,50 (12,11)
Filhos proprios
Nenhum filho 29,25 (8,79)
1 a 2 filhos 31,08 (11,43)
3 a5 filhos 34,38 (12,99) 0,462
6 a 8 filhos 28,00 (8,61)

9 filhos ou mais

26,00 (15,39)

Considerando as condi¢des clinicas e funcionais do idoso, verificaram-se médias de
sobrecarga maiores entre os cuidadores que dispensavam cuidados aos idosos com maior
namero de comorbidades (32,34) e com déficit cognitivo (31,72). Do mesmo modo, o
prejuizo na capacidade funcional contribuiu para a ocorréncia da sobrecarga, conforme
demonstra a Tabela 11. Na analise dessa variavel, verifica-se, ainda, que tanto maior o
nivel de dependéncia do idoso no desempenho das atividades basicas, maior a média de
sobrecarga entre os cuidadores. Considerando as atividades béasicas, individualmente, e sua
relacdo com o fenémeno sob andlise, nota-se uma associacao estatisticamente significativa

entre a sobrecarga e a assisténcia na alimentacgéao, p-valor 0,04, média 34,92 e DP 11,90.
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Tabela 11 — Associacdo entre incapacidade funcional para as ABVD dos idosos
dependentes e a sobrecarga dos cuidadores familiares, segundo associagcdo com
sobrecarga e as categorias ordinais da Escala de Sobrecarga de Zarti - Jodo Pessoa-PB,
2011

Sobrecarga Média da
Atividades basicas Auséncia Sobrecarga Sobrecarga  soprecarga  p-valor
de moderada moderada (DP)
sobrecarga aleve a severa

Banho

Nao recebe assisténcia; 1 8 3 31,17 (10,97)

Assisténcia para uma parte do corpo; 1 7 2 32,70 (13,46) 0,855

N&o toma banho sozinho. 6 17 7 30,37 (10,94)
Vestuario

Veste-se sem assisténcia; 4 4 2 28,10 (12,94)

Assisténcia para amarrar 0s sapatos; 1 3 0 21,00 (4,32) 0,089

Assisténcia para vestir-se. 3 25 10 32,82 (10,78)
Higiene pessoal

Vai ao banheiro sem assisténcia; 3 7 3 27,69 (11,44)

Recebe assisténcia para ir ao banheiro; 2 17 6 34,00 (11,43) 0.178
N&o vai ao banheiro para eliminacdes ’
fisiologicas. 3 8 3 28,71 (10,08)
Transferéncia

Deita, levanta e senta sem assisténcia; 3 8 6 33,71 (14,64)

Deita, levanta e senta com assisténcia; 2 12 3 30,47 (9,56) 0,454

N&o levanta da cama. 3 12 3 28,94 (8,98)
Continéncia

Controle esfincteriano completo; 3 7 3 29,23 (14,29)
Acidentes ocasionais; 2 18 5 32,72 (9,72) 0578
Supervisdo, uso de cateter ou !
incontinente. 3 7 4 29,57 (11,12)
Alimentacéo

Sem assisténcia; 3 7 2 25,85 (9,98)
Assisténcia para cortar carne/manteiga 0.04
no péo; 2 17 7 34,92 (11,90) '
Com assisténcia, ou sondas, ou fluidos
EV 3 8 3 28,79 (10,27)

4.6.2 Associacdo entre sobrecarga, caracteristicas dos cuidadores e suporte na

provisdo de cuidados

As caracteristicas sociodemogréficas dos cuidadores familiares que estiveram
associadas com maiores médias de sobrecarga foram: grau de parentesco conjuge (média e
DP de 34,77 - 9,13); idade compreendida entre 81 e 90 anos (média 35,00 e DP 0,00); sexo
feminino (média 30,13 e DP 10,51); morar com o(a) companheiro(a) (31,57; 11,12) e com o
idoso (média 30,89 e DP 10,07); saber ler e escrever informalmente (média 34,00 e DP
10,81) e ndo possuir ajuda de cuidador secundario (média 34,62 e DP 11,74). Foi
evidenciada correlacdo estatisticamente significativa entre a média de sobrecarga e o grau
de escolaridade do cuidador. Do mesmo modo, o nivel de conhecimento dos cuidadores, em

relacdo a saude/doenca e a necessidade de cuidado do idoso, instru¢cdo para o cuidado e
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tempo de envolvimento no papel, também constituiram determinantes de sobrecarga
(Tabela 12).

Tabela 12 - Distribuicdo das caracteristicas dos cuidadores familiares de idosos
dependentes, quanto ao nivel de conhecimento sobre a saude/doenca e a necessidade de
cuidar do idoso, instrucdo para o cuidado e tempo de envolvimento no papel de cuidador,
segundo a média de sobrecarga - Jodo Pessoa-PB, 2011

Média sobrecarga

Perfil do cuidador N % (DP) p-valor*
Considera-se informado em relagéo a saude/ doenca do idoso
N&o 2 3,8% 33,00 (1,41)
Pouco e insuficiente 8 15,4% 31,13 (13,82)
Pouco, mas suficiente 23 44,2% 29,76 (11,38) 0,937
Bem 10 19,2% 31,10 (9,96)
Muito bem 9 17,3% 28,00 (7,15)
Considera-se informado quanto a como cuidar do idoso
Néo 2 3,8% 40,50 (12,02)
Pouco e insuficiente 7 13,5% 26,43 (12,32)
Pouco, mas suficiente 24 46,2% 32,14 (11,23) 0,207
Bem 11 21,2% 28,82 (9,03)
Muito bem 8 15,4% 26,63 (6,25)
Teve curso em instituigdo formal para cuidar do idosos
Sim 2 3,8% 29,50 (10,63) 0.850
Néo 50 96,2% 30,08 (0,70) '
Teve algum tipo de treinamento?
Sim 2 3,8% 30,23 (10,57) 0527
Né&o 50 96,2% 26,00 (4,24) '
Ha quanto tempo cuida do idoso (meses)? Média (DP) 71,40 (58,20)
0 a 6 meses 4 7,7% 22,00 (10,61)
7 a 12 meses 3 5,8% 33,33 (21,22)
13 a 24 meses 7 13,5% 27,00 (7,68)
25 a 32 meses 2 3,8% 31,50 (4,94) 0,361
33 a 56 meses 12 23,1% 31,33 (10,99)
57 a 68 meses 2 3,8% 15,00 (0,00)
69 meses ou mais 22 42,3% 34,81 (10,32)
Quantos dias durante a semana sao
dedicados para cuidar do idoso? Média (DP) 5,02 (0,641)
3 dias 2 3,8% 33,00 (33,94)
4 dias 1 1,9% 26,00 (0,00) 0111
5 dias 46 88,5% 31,56 (9,69) '
7 dias 3 5,8% 16,00 (3,60)
Quantas horas por dia da semana séo
dedicadas para cuidar do idoso? Média (DP) 17,08 (10,33)
Até 4 horas 6 11,5% 34,33 (14,27)
5 a8 horas 8 15,4% 26,12 (12,95) 0.697
9 a 12 horas 9 17,3% 30,33 (6,59) ’
13 horas ou mais 29 55,8% 31,86 (11,41)

Nos achados descritos na Tabela 12, identificaram-se como condi¢des colaboradoras
de sobrecarga nos cuidadores familiares as apresentadas a seguir: cuidadores que ndo se
consideravam informados em relacéo a satude/doenca e como cuidar do idoso - média 33,00
e DP 1,41, e média 40,50 DP 12,02, respectivamente; que nao fizeram curso para cuidar de
idosos em instituicdo formal - média 30,08 e DP 0,70; que cuidavam do idoso ha 69 meses

ou mais - média 34,81 e DP 10,32; que dedicavam trés dias da semana para cuidar do idoso



- média 33,00 e DP 33,94; provisdo de cuidado quatro horas por dia durante a semana -

média 34,33 e DP 14,27.

Tabela 13 - Distribuicéo relativa ao suporte ou ajuda na provisdo de cuidado aos idosos
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dependentes, associacdo com sobrecarga entre os cuidadores familiares - Jodo Pessoa-PB,

2011
Ajuda para cuidar do idoso
Atividade N&o _ Mva%,. %mmdewswmm N%sewm? P*
Média Média Média Média valor
sobrecarga sobrecarga sobrecarga sobrecarga
n (%) (BP) n (%) (BP) n (%) (OP) n (%) (BP)

Higiene corporal 18 (34,6%) 34,0 (12,7) 15(28,8%) 34,8(10,7) 18 (34,6%) 25,2 (7,7) 1 (1,9%) 23,0 (0,00 0,035
Higiene oral 25 (48,0%) 31,8(12,5) 16(30,7%) 35,8(9,1) 10(19,2%) 225(54) 1(1,9%) 23,0(0,0) 0,022
Eliminacdes 23 (44,2%) 31,9(12,5) 19 (36,5%) 33,8(10,4) 9 (17,3%) 23,4 (5,6) 1(1,9%) 23,0(0,00 0,111
Cuidados com a pele 21 (40,3%) 33,4(11,8) 18(34,6%) 31,5(11,4) 12 (23,0%) 26,0 (9,5) 1 (1,9%) 28,0 (0,00 0,339
Alimentagéo 20 (38,4%) 31,6(12,1) 18(34,6%) 34,9(10,7) 13 (25,0%) 24,8 (8,6) 1 (1,9%) 28,0 (0,00 0,098
Medicagao 22 (42,3%) 33,3(11,9) 17(32,6%) 34,5(10,3) 13 (25,0%) 22,8 (6,1) 0 (0%) - 0,004
Sono e repouso 30 (57,6%) 31,8(11,9) 13(25,0%) 34,8(10,1) 8 (15,3%) 21,8 (5,1) 1 (1,9%) 28,0 (0,00 0,067
Atividade fisica 32(61,5%) 34,0(11,3) 6(11,5%) 30,5(9,3) 6 (11,5%) 235(4,3) 8(153%) 24,7(12,00 0,052
Lazer 30 (57,6%)  34,2(9,7) 9(17,3%) 31,0(12,9) 10(19,2%) 20,6(6,8) 3(57%) 33,6 (16,2) 0,008
Servigo de fisioterapia 32 (61,5%) 33,6 (11,0) 6 (11,5%) 30,0 (8,5) 8 (15,3%) 23,1(10,8) 6(11,5%) 28,1(11,9) 0,101
Retorno as consultas 15(28,8%) 31,7 (11,8) 15(28,8%) 37,0(10,2) 20(38,4%) 27,0(10,5) 2(3,8%) 25,5(3,5) 0,059

* ANOVA

Conforme expde a Tabela 13, os cuidadores familiares obtiveram menor suporte para cuidar

do idoso dependente para as atividades relacionadas ao exercicio fisico (32; 61,5%) e ao servico

de fisioterapia (32;61,5%). Por sua vez, houve maior suporte para a atividade referente ao

retorno do idoso as consultas (20; 38,4%). No concernente a sobrecarga do cuidador, os

resultados descritos na referida tabela indicam uma associagdo estatisticamente significativa

entre a média da sobrecarga do cuidador, com o suporte ou ndo para as seguintes atividades:

higiene corporal (p-valor 0,035), higiene oral (p-valor 0,022), medicacéo (p-valor 0,004) e lazer

(0,008).
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5. DISCUSSAO

Nesse tdépico, apresenta-se a discussdo dos resultados do estudo relacionados a
caracterizacdo dos idosos dependentes e dos seus cuidadores familiares, assim como o0s
aspectos envolvidos na sobrecarga evidenciada por esses cuidadores.

5.1 Caracteristicas sociodemograficas dos idosos dependentes

Na pesquisa “Condicbes de vida, saude e envelhecimento: um estudo comparado”,
da qual esse estudo faz parte, observou-se que, na populacdo estudada (240 idosos),
21,6% dos idosos apresentam alguma incapacidade funcional e, por conseguinte,
necessidade de cuidador familiar. Essa proporcdo € semelhante, ou proxima, a de outros
estudos que estimaram a prevaléncia de cuidadores, formais e informais, em populacdes
idosas (GRUNDY, 2003; GIACOMIN et al, 2005; GRATAO, 2010; FHON, 2011). Esse
resultado também corrobora a importancia de se realizarem novos estudos, com vistas a se
compreenderem, com mais profundidade, as necessidades especificas desse grupo de

idosos e de suas familias.

Considerando a idade, no presente estudo, pode-se afirmar que houve prevaléncia
(51,9%) de idosos com capacidade funcional prejudicada, entre aqueles com idade igual ou
superior a 80 anos. Esse mesmo resultado foi encontrado em outras pesquisas, cujo objeto
foi a mesma tematica (MARTINS et al., 2007; INOUYE; PEDRAZZANI; PAVARINI, 2008;
FERNANDES; GARCIA, 2009¢c; RESENDE et al., 2008; GRATAO, 2010). Isso se justifica,
em especial, pelo fato de esses idosos acumularem, mais frequentemente, morbidades
incapacitantes. Para Camarano (2006), o aumento da populacéo de idosos acima de oitenta
anos de idade expressa a inter-relacdo entre a triade expectativa de vida, incapacidade
funcional e demanda de cuidado sobre os sistemas de suporte, especialmente sobre o

informal.

Outro aspecto evidenciado neste estudo foi o predominio do sexo feminino entre os
idosos, sobretudo entre os “idosos mais idosos”. Outros estudos encontraram resultados
semelhantes, no que se refere a maior prevaléncia do sexo feminino na populacéo de idosos
dependentes (GARRIDO; MENEZES, 2004; THOBER; CREUTZBERG; VIEGAS, 2005;
RODRIGUES; WANTANABE; DERNTL, 2006; MARTINS et al, 2007; INOUYE;
PEDRAZZANI; PAVARINI, 2008; PEDRAZZI et al., 2010; SALGUEIRO; LOPES, 2010;
DUCA; THUME; HALLAL, 2011). Sob o ponto de vista de Lima-Costa e Camarano (2008), a
proporcao do contingente feminino € mais expressiva quanto mais idoso for o segmento,

fato que se explica por causa do estilo de vida e da mortalidade diferencial por sexo.
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A despeito disso, Caldas (2003) ressalta que o fendbmeno da “feminizag&o da velhice”
ou a maior longevidade feminina pode ser proveniente das diferencas na exposicdo a
fatores de risco de trabalho, mortes por causas externas (acidentes, homicidios), que
ocorrem numa proporcao quatro vezes maior entre homens do que em mulheres no Brasil.
Existem, ainda, fatores como: consumo de bebidas, tabaco e produtos quimicos, que levam
ao aumento da mortalidade masculina. Ampliando essa andlise, Ribeiro et al. (2010) referem
que diferencas de género podem estar associadas as diferengas nos biomarcadores do
envelhecimento, associadas ao estilo de vida pessoal, como pratica de atividade fisica,
alimentacéo rica em vitaminas, proteinas e fibras, consultas preventivas ao médico ou, por
outro lado, a aspectos prejudiciais, como obesidade, etilismo e tabagismo, que podem variar

entre homens e mulheres.

De acordo com Lloyd-Sherlock (2004), mesmo que a velhice ndo seja universalmente
feminina, ela tem um forte componente de género. Nesse contexto, as mulheres idosas
experimentam maior probabilidade de ficarem vilvas e em situacdo socioecondmica
desvantajosa, uma vez que a maioria das idosas de hoje n&o possuiu trabalho remunerado
durante a sua vida adulta. Tal realidade pode ser modificada, uma vez que as mulheres
adultas de hoje e, idosas de amanh&, vivenciam uma realidade diferente. No presente
estudo, percebeu-se um nimero maior de idosas vilvas, enquanto que, entre os idosos do
sexo masculino, prevaleceram os casados. No entanto, quanto a situagdo econémica deles,
as mulheres apresentaram uma renda maior (R$ 967,61) do que os homens (R$ 904,61),

embora com pequena diferenca, sendo a aposentadoria a principal fonte de renda.

Quanto a média da renda per capita da familia, incluindo o idoso, esta foi de R$
2.329,18. E importante destacar que grande parte dos idosos entrevistados vive em arranjos
trigeracionais ou outros tipos de arranjo, que incluem sobrinhos, noras, genros e outros
parentes, o que contribui para o acimulo de mais de uma renda no domicilio. Assim sendo,
guanto maior o nimero de pessoas coabitando com o idoso, maiores sdo 0s gastos e as

despesas no domicilio.

7

Alguns estudiosos afirmam que é na parcela mais pobre da populacdo que se
encontra a maioria dos idosos incapacitados. Nesse contexto ha uma relagdo entre os
piores niveis de educacdo e o rendimento com a dependéncia do idoso e,
consequentemente, com a necessidade de cuidador (CAMARANO et al., 1999; GIACOMIN
et al., 2005). O estudo de Giacomin et al. (2005) verificou uma associacdo negativa
independente entre a renda familiar e a necessidade de cuidadores entre os idosos. Vale
ressaltar que a dificuldade financeira é um agravante do estresse do cuidador e da familia, e
0s cuidadores de baixa renda e de pacientes com elevado grau de dependéncia sdo os mais

afetados. A situacdo de dependéncia do idoso gera impacto na dindmica, na economia
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familiar e na satude dos membros da familia que se ocupam dos cuidados (MARTINS et al.,
2011). Sendo assim, uma das principais dificuldades encontradas para o desempenho do
cuidado com o idoso dependente é a escassez de recurso financeiro, pela dificuldade de
obter recursos materiais, 0 que pode gerar angustia no cuidador, pois ele visa oferecer o
melhor para o seu familiar idoso (CREUTZBERG, 2000; THOBER; CREUTZBERG,; VIEGAS,
2005).

No tocante ao estado civil dos idosos, verifica-se, no Brasil e, também, no contexto
mundial, uma grande discrepancia entre os sexos. Em consonancia com Paschoal, Franco e
Salles (2007), mais de trés quartos dos idosos vivem em companhia de c6njuge, enquanto
gue dois tercos das idosas sdo vilvas, solteiras ou separadas. Nesse contexto, 0s autores
destacam que, para cada homem vilvo, existem 3,6 vilvas, e que alguns fatores contribuem
substancialmente para tal desigualdade, a saber: a maior longevidade feminina, a tendéncia,
cristalizada culturalmente, a unido de homens com mulheres mais jovens e o fato de que

mulheres enviuvadas apresentam maior resisténcia a nova uniao conjugal.

BN

No referente a escolaridade, os resultados apontam para um déficit de anos de
estudos ou de acesso a estudos entre os idosos entrevistados, haja vista que a maioria
referiu ser analfabeta (42,3%). De acordo com o Censo 2000, 41,1% da populacéo brasileira
acima de sessenta anos tinha essa caracteristica (IBGE, 2006). Pereira et al. (2006), em
estudo sobre a qualidade de vida dos idosos no municipio de Teixeiras, Minas Gerais,
identificaram que 71,1% dos entrevistados tinham menos de quatro anos de estudo,

considerados analfabetos funcionais.

A prevaléncia de analfabetismo entre as mulheres (44,8%) foi maior do que a
observada entre os homens. Alguns estudos tém referido que o analfabetismo na populacéo
idosa é muito frequente. Berqud (1996) afirma que, entre os anos de 1950 e 1993, 40% dos
idosos e 48% das idosas se declararam analfabetos. Na ultima década do presente século,
pesquisa desenvolvida por Morais (2007), na zona rural do Rio Grande do Sul, evidenciou
que 58,8% dos idosos mais velhos referiram ser analfabetos, e os melhores indices de
escolaridade foram encontrados entre os do sexo masculino. Do mesmo modo, no estudo
realizado por Inouye, Pedrazzani e Pavarini (2008), os idosos do sexo masculino
apresentaram maior nivel de instru¢do, quando comparados com as mulheres, e todos os

que tinham curso superior completo também eram do sexo masculino.

O melhor desempenho educacional dos homens idosos tem sido explicado, na
literatura, pelo fato da organizacdo social, especialmente até os anos setenta do século
passado, cenario em que as mulheres idosas de hoje foram socializadas, ter dificultado o

acesso a educacao aos mais pobres e as mulheres. A cultura ndo valorizava a educacédo



71

escolar para as mulheres, que eram preparadas para ser boas esposas, maes e donas de
casa (FELICIANO; MORAES, 2004; MENEZES; LOPES, 2007).

Ainda no concernente a escolaridade dos idosos, estudiosos tém evidenciado que o
menor nivel educacional estd associado com o pior status funcional e maior risco para
incapacidade cognitiva (STUCK et al., 1999; GAUTHIER, 2001). Os resultados apontados
nos estudos realizados por Giacomin et al. (2005) e Gratdo (2010) sdo consistentes com
essa observacdo: em ambos os estudos, a escolaridade foi uma condicdo forte, negativa e

independentemente associada a necessidade de cuidador por parte do idoso.

Quanto ao arranjo familiar, antes de se produzir uma analise sobre os resultados
obtidos nesta investigagéo, alinha-se ao pensamento de Camarano et al. (2004) de que os
aspectos inerentes aos arranjos familiares sdo complexos e dificeis de ser analisados.
Pontuada tal reflexdo, destaca-se que a maioria dos idosos pesquisados referiu viver com
outros integrantes da familia (38,5%), dentre eles, genro, nora, sobrinhos e agregados, bem
como, em arranjos trigeracionais (36,5%), que incluem o idoso, filhos e netos. No tocante ao
namero de pessoas que coabitam com o idoso, verificou-se uma média de 4,4 pessoas.
Dentre aqueles que afirmaram viver apenas com o cbnjuge ou com ele e filho(s), houve
maior prevaléncia entre os homens idosos; as mulheres, por sua vez, vivem mais

frequentemente em arranjos multigeracionais.

No estudo realizado por Duarte, Lebrdo e Lima (2005), ha uma tendéncia masculina
de residir com o cbnjuge ou os filhos, ou somente com o cbnjuge, demonstrando a
existéncia de um maior potencial de ajuda para os homens do que para as mulheres. As
idosas, por outro lado, foram mais acolhidas em arranjos multigeracionais, provavelmente

pela contribuicdo que podem oferecer, por exemplo, para o cuidado com o0s netos.

Ramos (2002) ressalta que os arranjos multigeracionais, mais do que uma opg¢ao
sociocultural, podem se mostrar como uma forma de sobrevivéncia dos idosos brasileiros.
Nesse contexto, os seus membros se ajudam na busca do bem-estar coletivo, constituindo
um espacgo de “conflito cooperativo” (CAMARANO et al., 2004). De modo geral, os idosos
residentes nesses domicilios tendem a ser mais pobres e a terem mais problemas de saude

e mais dependéncia do que a média de idosos.

De acordo com Rodrigues, Watanabe e Derntl (2006), as familias continuam sendo
a principal fonte de sustento dos idosos e as primeiras que 0s ajudam quando necessario.
D&o apoio social, funcional, econdmico, material e afetivo. Essa assisténcia toma formas de
ajuda nas tarefas domésticas, no banho, na higienizacdo e na companhia, com apoio

afetivo, transporte, cuidados com a medicacdo, dentre outras. Corroborando tal assertiva,
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Camarano et al. (2004) salientam que a familia é vista como a fonte de apoio informal mais
importante para os idosos. Em alguns paises, € a Unica alternativa de apoio.

Duarte, Lebrdo e Lima (2005) destacam que, com a saida dos mais jovens do
ambiente familiar, o niumero de familias que agregam trés ou quatro gerac¢des diminui.
Mudancas nos padrbes de mortalidade, fecundidade e nupcialidade e a presenca, cada vez
mais frequente, de divorcios e familias de estilo alternativo, também afetam o equilibrio entre
as necessidades dos individuos e a disponibilidade real de auxilio. Entretanto, outros
estudiosos (HAYS, 2002; CAMARANO et al., 2004) ressaltam que, na atual conjuntura
socioecondmica, muitos filhos estdo voltando a residir na casa dos pais, em decorréncia de
guestBes financeiras, quase sempre acompanhados de suas nhovas familias e com
demandas diferenciadas. Apesar disso, parcela significativa dos idosos (39,2%) referiu ter
ido morar com familiares ou parentes. De acordo com Pedrazzi et al. (2010) a necessidade
de auxilio, seja fisico, afetivo ou financeiro, tem feito com que muitos idosos deixem de viver

de forma independente para irem morar com suas familias.

Também se constatou que as familias em que os idosos dependentes estavam
inseridos sdo chefiadas majoritariamente pelos filhos (42,3%). Vale ressaltar a significativa
participacao do idoso do sexo masculino chefiando a prépria familia, enquanto os domicilios
onde as mulheres habitavam eram chefiados, mais frequentemente, pelos filhos. Evidencia-
se assim que os homens conseguiram manter sua autonomia e autoridade familiar mais do

gue as mulheres.
5.2 Condicbes de saude dos idosos

No contexto dos estudos sobre envelhecimento, a morbidade e a capacidade
funcional tém sido os principais indicadores de salde analisados, uma vez que acarretam
importantes implicagfes na qualidade de vida do idoso. Lima-Costa e Vera (2003) destacam
gue essas morbidades sdo, em geral, crbnicas e mdltiplas, perduram por varios anos,

demandam mais servigos de saude e exigem cuidados permanentes.

A despeito disso, Caldas (2003) ressalta que o aumento de anos vividos pelos idosos
brasileiros tem propiciado o surgimento de maior nimero de problemas de saude de longa
duragéo, que podem gerar incapacidades e causar dependéncia, com 6nus crescente sobre
o0 idoso, a familia e o sistema de salde. Projecdes indicam que, aproximadamente, 80% das
pessoas acima de 65 anos apresentam ao menos um problema cronico de saude, e 10%
dessas tém, no minimo, cinco desses problemas (PEDRAZZI; RODRIGUES; SCHIAVETO,

2007), condicdo verificada nesta investigacdo, pois 19,2% dos idosos nhela envolvidos
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referiram quatro problemas de saude, seguidos de 17,3%, que mencionaram cinco desses
problemas.

Quanto as morbidades mais frequentemente referidas pelos idosos dependentes
e/ou cuidadores familiares, foram: hipertenséo arterial, doenca neuroldgica, incontinéncia
urinaria e/ou fecal, outras doencas, como artrite, diabetes mellitus e derrame cerebral. Entre
as doencas neuroldgicas, destacaram-se as deméncias, especialmente a do tipo Alzheimer,
e o mal de Parkinson. Em relacdo ao sexo, as mulheres apresentam mais problemas de
saude do que os homens. Esse resultado expressa a prevaléncia de morbidades com
tendéncias a cronicidade e a limitagBes continuas e progressivas, especialmente entre os
idosos mais idosos. Tal realidade se assemelha a resultados de outros estudos (PEDRAZZI;
RODRIGUES; SCHIAVETO, 2007; FHON, 2011).

No que concerne as doencas de carater cronico, as deméncias constituem as mais
importantes causas de incapacidade entre os idosos, sendo o problema de saude mental
gue mais cresce em importancia e namero, com estimativas que indicam um aumento na
incidéncia anual - 0,6%, na faixa dos 65 aos 69 anos, e 8,4%, naqueles com mais de 85
anos. Sua prevaléncia aumenta exponencialmente com a idade, passando de 5%, entre o0s
gue tém mais de sessenta anos, para 20%, naqueles com idade superior a oitenta anos
(ABREU; FORLENZA; BARROS, 2005; VERAS et al., 2007).

De acordo com a OMS, a deméncia contribui para 11,2% dos anos vividos com
incapacidade nas pessoas com sessenta anos ou mais, superior ao acidente vascular
encefalico (9,5%), a doenca cardiovascular (5%) e a todas as formas de cancer (2,4%)
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003). Existe consenso entre pesquisadores de que o
mal de Alzheimer (DA) é responsavel por 50 a 60% dos casos de deméncia na populacdo
de idosos. Trata-se de uma doenca neurodegenerativa, que comecga, geralmente, com perda
de memoria, acompanhada de outros sintomas cognitivos, como afasia, apraxia e agnosia,
ocasionando prejuizos sobre a funcionalidade ocupacional e/ou social do idoso
(LOGIUDICE, 2002; GRATAOQ, 2006).

Além da deméncia, especialmente a do tipo Alzheimer, os idosos também
expressaram, com significativa prevaléncia, problemas de saude como: doencas
cardiovasculares, mais especificamente, a hipertensdo arterial e o diabetes mellitus. A
hipertensdo arterial € a mais frequente das doencas cronicas ndo transmissiveis e o
principal fator de risco para complicagcfes cardiovasculares, como acidente vascular cerebral
e infarto agudo do miocérdio, além da doenca renal cronica terminal, um importante fator de
risco para a deméncia vascular (NEDER; BORGES, 2006). Assim sendo, a hipertenséo

arterial € uma morbidade relevante, do ponto de vista de salde publica, ndo somente pela
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alta prevaléncia entre idosos, mas, principalmente, devido as suas complica¢des. Giacomin
et al. (2005) salientam que a hipertensdo arterial € uma condicdo tratavel, que pode

aumentar a vulnerabilidade do idoso, demandando, assim, ajuda de familiares.

Embora o diabetes mellitus também esteja associado a alta morbimortalidade entre
os idosos, sua prevaléncia € menos frequente que a da hipertensao arterial, que é
responsavel por importantes complicagdes que repercutem na vida do idoso, a saber: lesdes
de nervos, disfungbes circulatorias, necrose e amputacbes de membros, deficiéncias

visuais, insuficiéncia renal, entre outros (Schmidt et al., 2009).

O derrame cerebral, também conhecido como acidente vascular cerebral, referido
pelos idosos, consiste numa das principais causas de internacdes, mortalidade e
deficiéncias na populacao brasileira. Conforme O’Sullivan (2004), estima-se que, apés a
incidéncia do derrame cerebral, cerca de 30% a 40% dos individuos apresentam alguma
deficiéncia ou incapacidade significativa, que requer cuidados especiais, na maioria das

vezes, fornecidos pela familia.

Outra morbidade relevante entre os idosos é a incontinéncia urinaria. Embora essa
condicdo ndo seja inerente apenas ao processo natural de envelhecimento, Reis (2003)
afirma que o envelhecimento fisiologico interfere na capacidade funcional das vias urinarias
inferiores e da bexiga, favorecendo o surgimento da incontinéncia, especialmente entre as
mulheres. Associada a isso, as comorbidades também favorecem o seu surgimento. As
consequéncias que a incontinéncia urinaria pode gerar no individuo compreendem
problemas psicolégicos (ansiedade, sentimentos como solidao, culpa e humilhagéo), além
de restricbes no convivio social e sexual. No ambito fisico, podem causar eventos como:
dermatite amoniacal, odor caracteristico, propenséao a Ulceras de decubito, infec¢ao urinaria
e quedas (BORBA et al., 2008).

O processo fisiolégico do envelhecimento parece estar relacionado também ao
aparecimento de outras doencas entre os idosos, entre elas, a artrite. Segundo Carvalho
Filho (2007), as alteragbes musculoesqueléticas relacionadas a idade afetam os 0ssos, as
articulagbes e os musculos da pessoa idosa. Essas alteracdes tém impacto significativo na
vida dessas pessoas e, a depender da evolucdo, podem afetar significativamente a

capacidade funcional, resultando em perda da independéncia.
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5.3 Desempenho cognitivo dos idosos dependentes participantes do estudo

A avaliagdo do desempenho cognitivo dos idosos foi realizada por meio da aplicacéo
da escala de Miniexame do Estado Mental (MEEM). O ponto de corte utilizado foi o sugerido
por Bertolucci et al. (1994), conforme explicitado no capitulo dois.

De acordo com Bertolucci et al. (1994), o nivel educacional € um fator importante na
determinacdo do desempenho no MEEM. Em pesquisa realizada por esses autores, 0s
individuos analfabetos tiveram desempenho inferior quando comparados com os que tinham
escolaridade formal. Eles enfatizam que n&o existem no MEEM apenas itens que
demandam uma educacdo formal, mas, também, aqueles em que se esperava que n&o
houvesse interferéncia do nivel educacional. Nesse contexto, no processo de validagéo e
adaptacdo cultural do MEEM, proposto por Folstein et al. (1975), no cenario brasileiro, os
autores constataram a influéncia da escolaridade do individuo sobre seu desempenho
cognitivo, alertando quanto ao uso de um unico escore para uma populagdo heterogénea

como a do Brasil.

O MEEM tem sido utilizado em ambientes clinicos e em pesquisas, para a detec¢éo
de declinio cognitivo, para o seguimento de quadros demenciais e no monitoramento de
resposta a tratamentos (LOURENCO; VERAS, 2006). Charchat-Fichman et al. (2005)
ressaltam a importancia do rastreamento e do diagnostico precoce de declinio cognitivo,
uma vez que esse diagnéstico possibilita a intervencdo terapéutica precoce e,
consequentemente, em alguns casos, retarda o desenvolvimento do processo demencial,
diminui os niveis de estresse para os familiares, reduz o risco de acidentes e prolonga a

autonomia do individuo frente a essa situagao.

Neste estudo, 69,23% dos idosos evidenciaram déficit cognitivo e foi verificada a
prevaléncia entre idosos do sexo feminino, com idade igual a oitenta anos ou maior e com
baixa escolaridade, o que guarda consonancia com achados de outros estudos (LEBRAO;
LAURENTI, 2005; LOURENGCO; VERAS, 2006; RIBEIRO et al., 2010; GRATAO, 2010;
ROSSET et al.,, 2011). Na andlise dessa variavel, detectou-se, ainda, uma associagéo
estatisticamente significativa entre o prejuizo no desempenho cognitivo e a idade avancada
(p-valor 0,32).

Alguns autores tém destacado a idade, o sexo e 0s aspectos socioeconémicos,
especialmente a renda e o nivel educacional, como fatores influentes sobre o desempenho
cognitivo do individuo (DOURADO et al., 2005; ARGIMON; STEIN, 2005). No concernente a
idade dos idosos com déficit cognitivo, Maciel e Guerra (2007) ressaltam que, com o

avancar da idade, ocorre, naturalmente, um conjunto de alteracbes morfofuncionais que
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levam o individuo a um processo continuo e irreversivel de desestruturacdo organica, que
comprometem a capacidade fisica e cognitiva do idoso. Isso implica dizer que, de um modo
geral, quanto maior a idade do individuo, maiores as chances de declinio cognitivo.

No que diz respeito ao nivel de escolaridade, varios estudos tém relatado que o
baixo desempenho cognitivo € influenciado pela escolaridade (BERTOLUCCI et al., 1994;
HERRERA et al., 2002; SOTOLONGO et al.,, 2004; FOSS; VALE; SPECIALI, 2005).
Corroborando essa observacéo, Machado et al. (2007) identificaram uma associacao entre a
escolaridade e o declinio cognitivo. Neste estudo, o maior grau escolaridade atuou como
fator de protecéo para a funcéo cognitiva. Alguns estudiosos tém afirmado que, quanto mais
jovem for o individuo e quanto maior seu nivel de escolaridade, maior € o escore final do
MEEM e, por conseguinte, melhor seu desempenho cognitivo (LAKS et al., 2003; LEBRAO;
LAURENTI, 2005; SOTOLONGO et al., 2004).

No concernente ao sexo dos idosos que apresentaram déficit cognitivo, prevaleceu o
sexo feminino (55,6%). Como ja referido, as mulheres constituem a maior parte da
populacéo idosa mundial e vivem, em média, sete anos a mais do que os homens (RIBEIRO
et al., 2002). Camarano e Yazaki (2002), ao avaliar as condi¢bes de vida em que as
mulheres estdo expostas, destacam, entre outros aspectos, que, além de apresentarem, de
modo geral, menor nivel de escolaridade, estdo mais sujeitas a transtornos mentais do que
0s homens, numa propor¢cdo de 12,39% e 8%, respectivamente. Tais aspectos exercem

influéncia sobre o seu desempenho cognitivo.

Ribeiro et al. (2010) destacam o fato de as mulheres apresentarem baixa renda como
preditor de déficit cognitivo. De acordo com esses autores, menor renda é um fator
relacionado ao pouco acesso a estimulos relevantes, ao desenvolvimento de repertorios
mais restritos e ao desenvolvimento de senso de autoeficacia mais baixo, ao longo de toda a
vida. Nesse sentido, a populacéo feminina pode apresentar um perfil de menor estimulacdo

e, consequentemente, menor preservacao da capacidade cognitiva na velhice.

Nessa perspectiva, Gratdo (2010) destaca a importancia do contexto socioecondmico
e cultural sobre a cognicdo, uma vez que idosos que habitam em paises mais desenvolvidos
podem ser favorecidos por escolaridade mais alta, renda e estilo de vida mais favoravel ao

desenvolvimento de reserva cognitiva, bem como a sua manutencgéo na velhice.

Conforme Foss, Vale e Speciali (2005), o papel da cultura e da educagdo na
avaliacdo do desempenho cognitivo ndo € claramente distinto. Segundo os autores, a
cultura parece selecionar os estimulos que devem ser aprendidos e memorizados por causa
do papel que exercem no desenvolvimento de habilidades adaptativas e de sobrevivéncia. A

educacao, por sua vez, representada pelo total de anos de escolaridade, é uma variavel de
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facil afericdo, que gera diferengcas nas estratégias cognitivas empregadas e pode ser vista
como um instrumento basico, utilizado na interagcdo com as pessoas e necessario para a
obtenc&o de conhecimentos sobre o mundo ao seu redor, e que, de certa forma, centraliza e
interage com outras variaveis demogréficas, como raga, condi¢cdo socioecondmica, cultura,
nivel de inteligéncia, comportamento e fatores ambientais, que influenciam os resultados em

testes para triagem de deméncia.

Em relacdo ao estado conjugal, percebeu-se que quase todos os idosos com déficit
cognitivo eram viavos. Tal resultado se assemelha aos observados em outros estudos
(ARGIMON; STEIN, 2005; MORAIS; RODRIGUES; SOUZA, 2009; ROSSET et al., 2011).
Entretanto, ao estratificar essa amostra por sexo, verificou-se a mesma tendéncia entre as
mulheres idosas (60% das que tinham déficit cognitivo eram vilvas), enquanto que, entre 0s
homens, a grande parte com déficit cognitivo (53,6%) declarou ser casado. Vale destacar
que, independentemente de apresentarem déficit cognitivo, verificou-se, nesse estudo,

maior prevaléncia de casados entre os idosos do sexo masculino.

Alguns estudiosos evidenciam a associagdo entre o luto decorrente da viuvez a um
maior risco de transtorno mental entre os idosos (XAVIER et al., 2002; BENNETT, 1998;
BYRNE; RAPHAEL, 1994; ZISOOK; SCHUCHTER, 1993). Segundo Trentini et al. (2009),
h& grande probabilidade de que o impacto e a fragilidade acarretada pelo processo de luto,
em decorréncia da viuvez, sejam significativos sobre aspectos como depressédo, cognicao e
reacdo emocional. Em contrapartida, Steen et al. (2001) observaram a ocorréncia de idosos
ndo casados com alto desempenho cognitivo, justificando esse evento pelo fato de que nédo
ter cOnjuge ou companheiro levaria a um maior engajamento nos diversos aspectos sociais

da vida, o que lhes permitiria beneficios cognitivos.

E importante destacar que, entre os idosos participantes deste estudo que
apresentaram baixo desempenho cognitivo, 48,1% referiram que tém alguma doenca
neuroldgica. Foi verificada forte correlagdo estatistica entre ter ou ndo doenca neuroldgica
(especialmente deméncias) com o desempenho cognitivo do idoso (p-valor 0,00), além de
outros problemas de saude: hipertensao arterial (p-valor 0,08), visdo prejudicada (p-valor
0,030), diabetes mellitus (p-valor 0,037) e outras doencas (p-valor 0,021). Desse modo, a
elevada prevaléncia da doenca de Alzheimer e de outras deméncias, associada ao baixo
nivel de escolaridade dos idosos, pode estar relacionada a maior propor¢do de idosos com

déficit cognitivo neste estudo.
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5.4 Capacidade funcional dos idosos para a realizacdo das atividades basicas
da vida diaria

A capacidade funcional consiste na habilidade de desempenhar as atividades
cotidianas de forma independente. O indice de Katz, utilizado neste estudo, propicia uma
descricdo sumaria da capacidade de autocuidado do idoso, que possibilita a identificacao de
fatores de risco e monitoramento da evolucdo clinica de diferentes problemas de saude.
Nessa perspectiva, constitui-se, também, num importante preditor de salde e qualidade de

vida, uma vez que possibilita a preservacédo da autonomia e independéncia do idoso.

Diante do fendmeno do envelhecimento populacional e, sobretudo, do aumento da
populacdo de idosos mais longevos, estudos sobre a (in)capacidade funcional tém sido
desenvolvidos, com o intuito de avaliar como os idosos estéo vivendo os anos adicionais de
vida. A incapacidade funcional traz repercussfes para a vida do idoso e de seus familiares,
uma vez que limita a sua autonomia na execug¢do das atividades de vida diéria, e isso
resulta em prejuizos para sua qualidade de vida e aumento da demanda de cuidado,
especialmente para a familia (BONARDI et al.,, 2007). Estudos tém comprovado a
associacao entre a perda da capacidade funcional e a predicéo de fragilidade, dependéncia,
institucionalizacdo, risco aumentado de quedas, isolamento social, depressédo, morte e
problemas de mobilidade. Além disso, a presenca da incapacidade funcional no idoso esta
associada, ainda, a complica¢des ao longo do tempo, que geram demanda de cuidados de

longa permanéncia, o que pode ocasionar sobrecarga familiar (TORRES et al. 2009).

Brito, Nunes e Yuaso (2007) enunciam que as perdas ou as inabilidades para o
desempenho das atividades basicas da vida diaria (ABVDs) ocorrem numa sequéncia
previsivel e hierarquica: banhar-se, vestir-se, usar o banheiro, transferir-se, ter continéncia e
alimentar-se. Em contrapartida, a recuperacdo das atividades perdidas, quando possivel,

faz-se de maneira inversa, isto &, alimentar-se, ter continéncia etc.

No presente estudo, a maioria dos idosos (48,1%) referiu dependéncia (parcial ou
total) nas seis atividades avaliadas por meio do indice de Katz. Desses idosos que
apresentaram dependéncia nessas atividades, a maioria tinha as seguintes caracteristicas:
€ do sexo feminino, com faixa etaria de oitenta anos ou mais, s@o vilvos, analfabetos e
percebem baixa renda. Entre essas caracteristicas, a que evidenciou associacdo
significativa estatisticamente (p-valor 0,022) com incapacidade funcional foi a idade de

oitenta anos ou mais.

No que se refere a idade, Maciel e Guerra (2007) asseveram que o envelhecimento

humano, como integrante do ciclo biolégico da vida, provoca, naturalmente, um conjunto de



79

alteracdes morfofuncionais, que levam o individuo a um processo continuo e irreversivel de
desestruturacdo organica. Nesse contexto, em idades mais avancas, as limitagbes visuais,
auditivas, motoras e intelectuais, assim como o0 surgimento de doencas crbnicas
intensificam-se, ocasionando prejuizos na capacidade funcional desses individuos
(FIEDLER; PERES, 2008).

Além dos aspectos fisiolégicos e patoldégicos do envelhecimento, 0s eventos
pessoais, sociais e econdmicos de cada individuo exercem importante influéncia em sua
capacidade funcional na velhice. Pesquisas tém evidenciado que comportamentos
relacionados ao estilo de vida (tabagismo, etilismo, baixos niveis de atividade fisica,
estresse etc) influenciam o surgimento de doengas cronicas ndo transmissiveis. Na
presenca dessas doencgas, os dominios sociodemograficos, o ambiente fisico e social, as
condi¢gbes da doenga e o suporte social sdo variaveis explanatérias dos efeitos limitantes da
doenca de longa permanéncia na vida dos idosos (MINOSSO et al., 2010; RABELO; NERI,
2005; PARAHYBA; VERAS; MELZER, 2005). Dentre as morbidades apontadas pelos idosos
com maior nivel de incapacidade funcional, predominaram as doencas vasculares e
neurolégicas, especialmente o mal de Alzheimer e a incontinéncia urinaria e/ou fecal.
Verificou-se, ainda, a partir da correlagdo estatistica, que a classificacdo do nivel de
dependéncia do idoso aumentou quando na presenca de ansiedade, doenca vascular e

incontinéncia urinaria e/ou fecal.

Schneider, Marcolin e Dalacorte (2008) também constataram uma associacao
significativa entre a incidéncia de incapacidade funcional, incontinéncia urinaria e déficit
cognitivo. Em concordancia com os autores, a incontinéncia urinaria pode afetar até 30%
dos idosos, e a prevaléncia de déficit cognitivo nesses individuos aumenta substancialmente

o risco de déficit no desempenho de suas atividades de vida diaria.

Em relagdo ao status socioeconémico, pesquisas demonstram que as disparidades
em renda e educagdo aparecem como 0s mais importantes fatores sociodemogréficos para
explicar diferencas no risco de incapacidade funcional entre os idosos (PARAHYBA;
MELZER, 2004; ALVES; LEITE; MACHADO, 2010). Rosa et al. (2003) verificaram que os
idosos com baixo nivel de escolaridade (apenas leem e escrevem e analfabetos)
apresentaram chance cerca de cinco vezes maior de ter dependéncia moderada/grave.
Porell e Miltiades (2002) ressaltam que a desigualdade de renda, muitas vezes, decorrente
da baixa escolaridade, pode ocasionar efeitos contextuais ou extraindividuais, no ambiente
social, que afetam a saude.

Corroborando a assertiva ora descrita, Fieldes e Peres (2008) afirmam que, de forma
geral, idosos com renda mais baixa apresentam piores condi¢cdes de saude, de funcao fisica

e menor acesso e/ou uso do servico de saude. Ademais, a percepcao que as pessoas tém
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de sua situacdo econOmica e a falta de seguranca que podem sentir em relagéo ao pequeno
poder aquisitivo de que dispdem aumentam as chances de perda da autonomia.

Ao se investigar possivel relacdo entre o nivel de dependéncia e o sexo do idoso,
verificou-se maior prevaléncia de dependéncia entre as mulheres, o que confirmado com os
resultados de outros estudos (NAKATANI et al., 2003; GIACOMIN et al., 2008; PARAHYBA,;
SIMOES, 2006; FIEDLER; PERES, 2008; NUNES et al., 2009), que tém destacado que as
mulheres ndo desenvolvem incapacidade funcional com mais frequéncia do que os homens,

mas sobrevivem mais tempo do que eles com as suas limitacdes.

De acordo com Murtagh e Hubert (2004), algumas hip6teses sao levantadas para
explicar essa diferenga, entre elas: maior prevaléncia de condi¢gdes incapacitantes nao fatais
entre as mulheres (osteoporose, osteoartrite e depressao, por exemplo) e mais habilidade
para reportar maior numero de condi¢des de salude em relagdo aos homens da mesma faixa
etaria. Fabricio et al. (2004) ressaltam, ainda, que, com envelhecimento, as mulheres
perdem mais massa muscular e massa 6ssea do que os homens. Esse fator é responséavel

pela diminuigdo de sua capacidade funcional.

Quando considerado o estado civil, observou-se o predominio de incapacidade
funcional entre os vilvos. De acordo com Nunes et al. (2009), a viuvez pode levar o idoso a
uma situacao de isolamento, menos preocupagdo com a saude e influenciar negativamente
sua capacidade funcional. Assim sendo, a perda de um ente querido podera gerar um
impacto negativo na saude e na qualidade de vida do idoso.

No contexto desta investigacdo, considerando o tipo de atividade proposta pelo
indice de Katz, identificou-se que os idosos expressavam maiores niveis de dependéncia
para as atividades de se vestir e tomar banho. Duca et al. (2009) verificaram que a
incapacidade funcional se destacou entre os idosos, quando considerou o controle das
fungbes de eliminacao, seguida pelas atividades de vestir-se e tomar banho. Ao considerar a
rede hierarquica das atividades, a partir da qual foi construido o indice de Katz, que leva em
consideracdo o nivel de dificuldade, a atividade de tomar banho encontra-se como a

primeira, seguida da de vestir-se.

5.5. Caracteristicas dos cuidadores familiares de idosos dependentes

A familia tem sido apontada, na literatura, como a principal fonte de apoio e de
cuidado com os idosos. Ao proporcionar cuidados, os membros das familias de idosos com
incapacidade funcional (fisica e/ou cognitiva) cumprem normas socioculturais fundamentais

para a continuidade da sociedade. Nessa perspectiva, a atribuicdo do papel do cuidador a
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alguns membros, e ndo, a outros, ndo tem sido feita de forma arbitraria, mas obedecendo as
normas sociais que envolvem o grau de parentesco com o idoso (com prioridade para
conjuge e filhos), género (com predominadncia de mulheres), proximidade fisica
(principalmente aqueles que vivem com o0 idoso) e proximidade afetiva (NERI;
SOMMERHALDER, 2006; QUEIROZ, 2010).

Em relagdo ao grau de parentesco do cuidador com o idoso, Braz e Ciosak (2009)
entendem que os lagcos de afetividade provenientes dos lagcos de consanguinidade
existentes determinam o apoio de membros familiares ao seu ente necessitado, mesmo que
em detrimento de sua qualidade de vida. No presente estudo, prevaleceu o numero de filhos
(26; 50%) exercendo a funcdo de cuidadores, seguido pelos cOnjuges (14; 26,9%). Tal
achado é contrario ao encontrado na maioria dos estudos que tratam desse assunto, posto
que aponta o cdnjuge como o cuidador familiar prioritario, seguido pelos filhos. Vale
ressaltar que, neste estudo, observou-se maior prevaléncia de idosos dependentes vilvos, o

que implica menor nimero de conjuges.

Neri e Sommerhalder (2006) destacam que, na vida familiar, h4 uma hierarquia de
compromisso em relagdo ao cuidado: em primeiro lugar, o papel de cuidador é assumido
pela esposa e, em seguida, pela filha solteira ou que vive sozinha. Raramente o cuidado é
exercido por outro parente, uma pessoa jovem ou um homem. Em segundo lugar, na
hierarquia do compromisso, na auséncia da esposa, surgem os descendentes da segunda
geracdo. Nesse caso, a candidata mais provavel é a filha mais velha, frequentemente de
meia-idade, casada e com filhos jovens. Dando continuidade a essa hierarquia, vem a filha
vilva, depois, a solteira, também de meia-idade, com ou sem filhos. As autoras ressaltam
ainda que, além das normas sociais, a elegibilidade para o papel de cuidador segue a norma

de quem esta mais disponivel ou mais bem preparado.

Em se tratando do cuidar, a literatura tem apontado as dividas de reciprocidade,
alguns legados e transmissfes geracionais como fatores imprescindiveis na escolha ou na
determinag&o do cuidador principal. Nesse contexto, o dever moral da responsabilidade filial
tem sido identificado como propulsor do compromisso assumido pelos filhos para a provisédo
de cuidados ao idoso dependente. Esse dever é fundamentado na reveréncia, débito de
gratiddo ou reciprocidade dos filhos, bem como nos sentimentos de amizade e de amor
(NERI; CARVALHO, 2002; SILVEIRA; CALDAS; CARNEIRO, 2006).

O desempenho do cuidado exercido pelos cOnjuges, por sua vez, estd, sobretudo,
relacionado ao compromisso feito por ocasido do matriménio, quando s&o identificados

contratos, promessas e marcas de uma época em que a maioria dos casais se manteria
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juntos até a morte, passando a perceber o ato de cuidar como uma consequéncia normal,
intrinseca ao proprio matriménio (BRAZ; CIOSAK, 2009).

A média de idade dos cuidadores familiares deste estudo foi de 52,62 anos, o que
estda em consonancia com os achados de outras pesquisas (SCAZUFCA et al.,, 2002;
AMENDOLA et al.,, 2008; FONSECA; PENNA; SOARES, 2008; FERNANDES; GARCIA,
2009c; GRATAO, 2010). Evidenciou-se que a maioria dos cuidadores encontra-se na faixa
etéria adulta, de meia-idade, o que pode estar relacionado ao elevado numero de filhos que
exercem essa funcdo ou de cbnjuges do sexo feminino, que tendem a ser mais jovens do
que seus companheiros. No concernente ao sexo, 0s resultados mostram substancial
propor¢do de mulheres exercendo o papel de cuidadoras familiares (96,2%), corroborando
os resultados de outros estudos (SILVEIRA; CALDAS; CARNEIRO, 2006; SOUZA et al.,
2009; FONSECA, PENNA E SOARES, 2008; INOUYE, PEDRAZZANI, PAVARINI, 2008;
FERNANDES; GARCIA, 2009a; FERNANDES; GARCIA, 2009c; BRAZ; CIOSAK, 2009;
MARTINS et al, 2011).

A despeito disso, Neri e Sommerhalder (2006) referem que a atribuicdo de papéis e
tarefas de cuidar seguem normas culturais que esperam da mulher a organizagdo da vida
familiar, o cuidado com os filhos e com os idosos e tudo o que esta relacionado com a casa.
De acordo com Romanelli (2000), as responsabilidades assumidas pelas mulheres com o
cuidado familiar jA& se encontram dentro do repertério simbodlico de regras familiares.
Contemporaneamente, apesar da emancipacdo feminina e da sua crescente presenca no
mercado de trabalho, a mulher ainda tende a assumir os cuidados com o ambiente
doméstico e com a salde de seus membros, desde as criancas até os idosos e familiares

dependentes.

Corroborando essa assertiva, Freire (2001), ao analisar estudos referentes ao
processo de socializacdo e ao desenvolvimento de papéis ligado ao género, observa que,
desde a infancia, a crianca aprende as qualidades, as atitudes e 0s comportamentos
vinculados ao seu sexo hioldgico e desenvolve um esquema contendo aquilo que é prescrito
como adequado ao seu prdprio género. Nesse contexto, espera-se que a mulher se dedique
mais as tarefas domésticas e a familia, especialmente aos familiares doentes e

incapacitados.

Embora muitos estudiosos continuem destacando a elevada propor¢cdo de mulheres
exercendo o cuidado de idosos incapacitados, outros tém registrado a crescente
participacdo dos homens nesse papel. Nesse contexto, Gratdo (2010) observou, em seu
estudo, que 13,6% dos cuidadores eram do sexo masculino. Lopes e Marcon (2009)

verificaram, em sua pesquisa, que 21,4% dos cuidados eram desenvolvidos por homens,



83

sendo que, em todos os casos, o familiar dependente era esposa/mée e na familia imediata

nao existia nenhuma mulher que pudesse assumir essa funcao.

No presente estudo, verificou-se que apenas 3,8% dos cuidadores familiares eram
do sexo masculino. Convém mencionar, no entanto, que participaram desta pesquisa
apenas cuidadores familiares principais. A despeito disso, a literatura assinala a participagéo
macica de homens desempenhando muito mais o papel de cuidadores secundarios do que
de cuidadores principais. Nesse cenario, Neri e Carvalho (2002) salientam que os homens
estdo mais envolvidos com cuidados secundarios ou terciarios, como auxilio material,
participacdo em atividades externas, como cuidar dos interesses econémicos dos idosos, e
colaboracdo em tarefas de ajuda instrumental que implica desloca-los. Neste estudo, a
maioria dos cuidadores secundéarios eram filhos dos idosos dependentes, porém, uma

parcela consideravel nao tinha esse tipo de cuidador.

Em relagdo ao estado conjugal, a maioria dos cuidadores familiares referiu morar
com esposo(a) ou companheiro(a). Nesse contexto, a presenca de um companheiro pode
implicar beneficios, pelo apoio emocional e instrumental, assim como pode provocar atritos
familiares, quando o compromisso assumido pelo cuidador ndo é bem aceito por seu

companheiro.

Uma proporgéo substancial de cuidadores familiares mencionou morar como o idoso
(94,2%), o que esta de acordo com resultados de outros estudos (GARRIDO; MENEZES,
2004; PAULA; ROQUE; ARAUJO, 2008; FERNANDES; GARCIA, 2009C; GRATAO, 2010;
SALGUEIRO; LOPES, 2010). Na analise dessa realidade, Gratdo (2010) salienta que a
corresidéncia do cuidador com o idoso dependente pode ser vista como favoravel para ele,
visto que suas demandas de cuidado podem ser atendidas prontamente. Em contrapartida,
0 cuidador pode visualizar essa situacdo de forma negativa, por causa da grande exposicao

aos efeitos do processo de cuidar que a vivéncia proporciona.

No concernente a escolaridade, 46,2% dos cuidadores tém de cinco a oito anos de
estudos. Esse resultado contraria o que foi encontrado na maioria das pesquisas, em gue se
verifica baixo nivel de escolaridade entre os cuidadores (MARTINS et al., 2007;
FERNANDES; GARCIA, 2009¢c; GRATAO, 2010).

Vale ressaltar a relagdo significativa entre o grau de escolaridade e o nivel de
conhecimento necessario para o0 desempenho do cuidado, que envolve desde
conhecimentos necessarios para a realizacdo das atividades instrumentais basicas de
cuidado, até aqueles relativos ao diagndstico, ao prognostico e as complicacbes das
enfermidades dos idosos dependentes. A despeito disso, quando indagados se se

consideravam informados sobre a saude e/ou doenca do idoso e de como cuidar dele, a
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maior parte dos cuidadores deste estudo responderam que pouco, mas suficiente. A grande
proporgéo referiu ainda, ndo ter tido qualquer tipo de treinamento ou curso em instituicdo

formal para cuidar de idosos.

Embora o cuidador tenha importante participagdo no modelo assistencial de saude
domiciliar, a maior parte da populacdo de cuidadores informais ainda carece de informacdes
e de suporte necessario a assisténcia (CERQUEIRA; OLIVEIRA, 2002; GARRIDO;
MENEZES, 2004), o que se constitui fator de risco para a qualidade do cuidado prestado,
bem como para a manutencdo da qualidade de vida do proprio cuidador. Martins et al.
(2007) observaram que as cuidadoras envolvidas em sua pesquisa hdo tinham nenhuma
formacdo para cuidar de idosos e faziam uso de conhecimentos proveniente de suas
experiéncias prévias, de informagfes ja adquiridas, fossem empiricas ou ndo, que se

diferenciavam conforme o seu nivel de escolaridade e de acordo com suas experiéncias.

Considerando esses aspectos, estudos tém evidenciado a relevancia do papel dos
profissionais de saude para a promocao de capacitagdes e treinamentos direcionados aos
cuidadores familiares de idosos dependentes. Piccini et al. (2006) discorrem, entretanto, que
o trabalho desses profissionais é solitario e desgastante, ao considerar 0S poucos recursos
financeiros e tecnolégicos, o grande numero de pessoas a serem cuidadas e o baixo
investimento em capacitacdo e recursos humanos e materiais para fazer frente as
demandas desses cuidadores. Esses fatores podem contribuir para a ndo implementacéo
das politicas e dos programas destinados a atencdo em saude de pessoas idosas, vistas a

complexidade e a cronicidade que envolvem o cuidado com o idoso.

Em relacdo & demanda de cuidado, os cuidadores deste estudo dedicam, em média,
cinco dias da semana e dezessete horas por dia para cuidar dos idosos. A dedicacdo de
maior tempo ao idoso esta relacionada a maior disponibilidade do cuidador familiar. Os
cuidadores que tém menos compromissos familiares (cuidar de filho, netos) e que ndo tém
trabalhos profissionais dispdem de maior tempo para cuidar do idoso, o que, de modo geral,

favorece-o0, mas pode ocasionar tensao ou sobrecarga nos cuidadores.

No que se refere ao suporte ou ajuda na provisdo do cuidado, a maioria dos
cuidadores obteve mais ajuda para atividade relacionada ao retorno do idoso as consultas.
Isso implica dizer que o suporte foi mais presente para atividades menos instrumentais e
com menores niveis de dificuldade. S&o atividades comumente realizadas por cuidadores
secundarios. Por outro lado, verificou-se que os cuidadores familiares tiveram menos
suporte para cuidar do idoso nas atividades que exigem mais esforcos fisicos, a exemplo da

realizacdo de atividade fisica e de fisioterapia.
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5.6 Sobrecarga dos cuidadores familiares dos idosos dependentes

A sobrecarga dos cuidadores familiares tem sido avaliada, tanto no ambito nacional
guanto no internacional, mediante a aplicabilidade da escala de Zarit. Essa escala apresenta
22 itens que avaliam o quanto as atividades do cuidado tém impacto sobre a vida social, o
bem-estar fisico e emocional e sobre as financas do cuidador. Neste estudo, foi empregada
a versao da escala de Zarit de zero a quatro pontos, gque apresenta um escore total, que
varia de zero a 88 pontos, bem como o0 seguinte ponto de corte para diagndstico de
sobrecarga: escores entre 61 e 88 — sobrecarga intensa; entre 41 e sessenta pontos —
sobrecarga moderada a severa; entre 21 e quarenta pontos — sobrecarga moderada a leve;

e escores inferiores a 21 pontos — auséncia de sobrecarga.

A média total de sobrecarga do cuidador familiar, na presente pesquisa, foi de 31,00
pontos. Considerando a gradagcdo do fenébmeno sob andlise, verificou-se que 61,5% dos
cuidadores expressavam sobrecarga de moderada a leve, semelhante aos achados de
outros estudos (GARRIDO; MENEZES, 2004; AMENDOLA et al., 2008; LLACH et al., 2004;
FRANCOIS et al., 2006; GRATAO, 2010); 23,1% evidenciavam sobrecarga de moderada a

severa, e 15,4% n&o manifestavam sobrecarga.

No concernente aos itens da Escala de Zarit, verificou-se, entre os cuidadores, maior
proporgdo da resposta “nunca se sente sobrecarregado”, para as questdes relacionadas a
sentir-se envergonhado com o comportamento do idoso, ao fato de que gostaria de deixar
gue outra pessoa cuidasse do idoso e de sentir-se irritado ou tenso quando o idoso esta por
perto. Tais resultados parecem estar relacionados aos lacos de cumplicidade, afeicéo,

reciprocidade e respeito, na relacéo entre os cuidadores e seus familiares dependentes.

De acordo com Laham (2003), a proximidade e o tipo de relagdo afetiva existente
entre o cuidador e o paciente anteriormente & doenga contribuem com o processo de
insercdo e adaptagdo do cuidador a esse papel. Nesse cenério, quando o cuidado é
dispensado por um familiar préximo, existe a tendéncia de que essa atividade seja mais bem
administrada, de modo que a ligagéo preexistente de carinho, amor e atencao permita que o

cuidado ocorra sem que seja permeado por sentimentos negativos.

J& a situacdo em que houve maior prevaléncia de cuidadores que responderam
“sempre se sentir sobrecarregado”, que indica maior potencial para a sobrecarga, estava
relacionada com o fato de sentirem que o idoso depende demais deles. Nesse contexto,
percebe-se a responsabilidade que o cuidador familiar tem sobre a manutencéo da vida do

idoso, mediante a provisdo dos cuidados dispensados cotidianamente, o que pode
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ocasionar maior sobrecarga de atividades, haja vista que esse cuidador, muitas vezes, além

de dispensar cuidados ao ente dependente, esta incumbido de realizar outras atividades.

Diversos fatores se articulam para determinar 0s sentimentos que serédo
desencadeados ao se assumir o papel de cuidador, quais sejam: fatores relacionados ao
paciente, como o grau de dependéncia fisica e emocional, e a presenca de comorbidades,
bem como as caracteristicas do proprio cuidador e sua capacidade de se adaptar as
adversidades e enfrenta-las (MARTINS et al., 2003).

Considerando os aspectos relevantes e complexos, envolvidos na sobrecarga
vivenciada por cuidadores familiares, os tdpicos seguintes destinam-se a discussdes
referentes a avaliagdo de sobrecarga dos cuidadores familiares relacionadas as

caracteristicas dos préprios cuidadores e dos idosos dependentes.

5.6-1 Associacao da sobrecarga dos cuidadores familiares com caracteristicas

dos idosos dependentes

Na analise das caracteristicas dos idosos dependentes, relacionadas a sobrecarga
do cuidador, verificaram-se maiores médias de sobrecarga, apesar de ndo serem
estatisticamente relevantes, entre os cuidadores familiares que dispensavam cuidado aos

idosos com idade de 70 a 74 anos (39,00), do sexo masculino (32,26) e casados (32,65).

De acordo com Fernandes e Garcia (2009c), a idade do idoso, em si, ndo consiste
num déficit que possa acarretar maior tenséo ou sobrecarga para o cuidador, no entanto, é
um fator de risco importante para o surgimento de muitas doencas e debilidades fisicas que
influenciam o seu nivel de dependéncia. Nesse cenario, estudos tém verificado forte ligagéo
entre a idade avancada e a funcionalidade do idoso. Na populagéo estudada por Giacomin
et al. (2005), por exemplo, ele verificou que a incapacidade funcional aumentou 1,5 vez na
idade de setenta a 79 anos e 3,1 vezes na faixa etaria de oitenta anos, quando comparada a
faixa etaria de sessenta a 69 anos. O déficit funcional, comumente esperado em idosos mais
idosos, repercute em maiores demandas de cuidado e exerce substancial influéncia para a

sobrecarga do cuidador.

Quanto ao sexo do idoso dependente, acredita-se que a ocorréncia de
comportamento de saude diferencial possa influenciar o processo de cuidado. Nesse
sentido, salienta-se que, embora as mulheres apresentem mais comorbidades do que os
homens, eles se preocupam menos com a manutencdo de sua saude, de modo que as suas

doencas evoluem mais rapidamente para complicacdes. Além disso, os homens apresentam
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mais dificuldade para aceitar a condicdo de dependéncia e da necessidade de ser cuidado,
e isso contribui para o aparecimento de tensdes para o cuidador familiar.

Neste estudo, foram verificadas, ainda, maiores médias de sobrecarga entre os
cuidadores familiares que auxiliavam idosos de baixa renda, que faziam uso dos servicos de
saude pelo SUS e apresentavam baixo nivel de escolaridade. A baixa renda, na maioria das
vezes relacionada ao baixo grau de escolaridade ou, em alguns casos, em virtude de o
idoso ter que se afastar de suas atribuicbes profissionais em decorréncia do agravamento
de sua enfermidade, passando a receber, muitas vezes, uma aposentadoria que nao
equivale ao que recebia anteriormente, acarreta prejuizos financeiros que sobrecarrega

significativamente o cuidador.

Ainda ponderando sobre a relagéo entre a renda e a sobrecarga do cuidador familiar,
ndo se pode negar que a condicdo de bem-estar do cuidador e do idoso, no cenario
domiciliar, face comum de uma mesma moeda, depende do contexto socioecondmico e das
politicas sociais, e néo, apenas, das caracteristicas e preferéncias individuais desses

sujeitos sociais.

De acordo com Moreira e Turrini (2011), a existéncia de uma condi¢édo crbnica, no
seio familiar, normalmente gera gastos financeiros, seja com a compra de materiais e
medicamentos que nao sao fornecidos pela rede publica, seja com a manutencao de alguém
para auxiliar nos cuidados. Tais dificuldades podem também advir da necessidade de algum
membro deixar as atividades empregaticias. Quando a condicdo afeta o0 membro que era o
provedor da casa, as dificuldades financeiras tendem a aumentar. Assim sendo, esse déficit
financeiro pode implicar o aumento de demanda para o cuidador familiar, em decorréncia de

dificuldades adicionais, para que possam implementar suas a¢fes de cuidado.

Embora o maior nimero de pessoas que coabitam com o idoso dependente possa
significar maiores possibilidades de suporte para o cuidador familiar e, por conseguinte,
menores niveis de sobrecarga, no ambito deste estudo, observaram-se maiores médias de
sobrecarga entre os cuidadores que dispensavam cuidado aos idosos em arranjos
multigeracionais. Tal achado se relaciona com o fato de que o maior nUmero de pessoas no
domicilio pode gerar maior demanda de trabalho para o cuidador familiar que, além de
dispensar o cuidado ao idoso dependente, responsabiliza-se por outras atividades relativas
a familia. Como afirmam Camarano et al. (2004, p. 145), “ndo se pode assumir que um
namero maior de pessoas morando juntas se traduza, necessariamente, em maior suporte

aos idosos” e, por sua vez, aos seus cuidadores.

No concernente a chefia do domicilio, verificou-se correlacdo estatisticamente

significativa (p-valor 0,046) entre maior sobrecarga do cuidador e idosos residentes em
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familias chefiadas pelo préprio idoso. Nesse contexto, o idoso, mesmo na condi¢cdo de
dependéncia, tem preservada, de algum modo, sua autonomia mediante a manutencao de
relacbes de dominio e respeito anteriormente construidas com seus familiares (conjuge,
filhos, netos), as quais podem interferir, substancialmente, no poder de decisdo do cuidador,
0 que provoca situacbes em que, muitas vezes, o idoso nega-se a aceitar o cuidado
prestado pelo seu familiar. Nesse caso, sugere-se que as cuidadoras também s&o
“dependentes,” ndo por incapacidade funcional, mas por outras dificuldades presentes no

cenario do cuidado.

Considerando as condicfes clinicas do idoso, evidenciou-se maior sobrecarga entre
os cuidadores que auxiliavam idosos com maior niumero de comorbidades, o que gera
importantes implicagbes sobre a funcionalidade e o nivel de dependéncia do idoso. No
concernente ao nivel de funcionalidade, verificaram-se maiores médias de sobrecarga entre
0s cuidadores que prestavam cuidados aos idosos com déficit cognitivo e aos que

apresentavam maiores niveis de dependéncia no desempenho das atividades da vida diaria.

Na situacdo de cuidar do idoso com déficit cognitivo, o cuidador familiar depara-se
com varios desafios, tais como dificuldade para lidar com os quadros de agitagdo e de
agressividade do idoso; com a deambulacdo constante, especialmente noturna, provocada
pelas alteracdes nos habitos de sono e repouso; com 0s esquecimentos; com a
repetitividade, a teimosia e as solicitagcdes constantes; com a falta de etiqueta a mesa e no
trato social e com os comportamentos bizarros (CARVALHO FILHO, 2005).

Resende et al. (2008) identificaram, em seu estudo, que, dentre as principais
dificuldades expressas pelos cuidadores para o desempenho de sua fungéo, destacavam-se
as relacionadas com atividades advindas das areas cognitivas do idoso, especialmente
referentes a sua comunicacgédo e as alteracbes de seu comportamento. A despeito disso, no
estudo realizado por Fernandes e Garcia (2009c), as alteragbes comportamentais do idoso
acarretaram impacto negativo na vida das cuidadoras por tensionar suas relagfes, tanto
com o receptor de cuidados, quanto com os demais membros da familia, além de ser um

problema que exigia que elas ficassem em alerta a maior parte do tempo.

Além do déficit cognitivo do idoso, a sua incapacidade funcional (fisica), mensurada
neste estudo, a partir do indice de Katz, também ocasiona maior demanda para o cuidador.
Nesse cenario, foi verificada uma média mais alta de sobrecarga entre os cuidadores de

idosos que apresentaram maior nivel de dependéncia para as atividades da vida diaria.

Moreira e Turrini (2011) concebem que, a medida que o idoso se torna dependente
devido & progressédo da doenca e a debilidade fisica, o cuidador passa a ter de assumir

atividades relativas ao atendimento de suas necessidades fisiol6gicas, como nutricdo,



89

higienizacdo e conforto. No inicio, essas atividades sdo razoavelmente toleradas, mas,
depois de certo periodo de tempo, elas sobrecarregam os afazeres diarios do cuidador e
levam ao seu desgaste fisico.

Nesse contexto, estudos tém evidenciado associacdo entre o maior nivel de
dependéncia do idoso e mais percepcdo de desgastes fisicos e emocionais pelos
cuidadores. No ambito do estudo realizado por Fonseca et al. (2008), sintomas como
cansaco, dores no corpo e alteracdo no sono, além de isolamento social e sentimentos
negativos como pena, tristeza, impaciéncia e nervosismo, foram comumente relatados pelos
cuidadores de idosos dependentes. Bocchi (2004) acrescenta que os problemas na saude
dos cuidadores podem decorrer do despreparo técnico para a prestacdo dos cuidados, o
gue predispbe a sobrecarga de musculos e articulacdes, além do alto envolvimento nos
cuidados do paciente, o que leva os cuidadores a ndo prestarem atencdo as suas proprias

necessidades pessoais, somando-se ao tempo limitado para o autocuidado.

Na presente pesquisa, verificou-se que, quanto maior era o nivel de dependéncia do
idoso no desempenho das atividades basicas, maior a média de sobrecarga entre o0s
cuidadores. Considerando as atividades basicas, individualmente, e sua relagdo com o
fenbmeno sob andlise, verificou-se uma associacdo estatisticamente significativa entre
sobrecarga e assisténcia na alimentagcdo (p-valor 0,04). O declinio funcional do idoso é
identificado, progressivamente, pela perda da capacidade de executar as atividades basicas
da vida diaria (atividades de autocuidado), que obedecem a uma ordem crescente de
dificuldade ou restricdo funcional, iniciando-se pelo banho, seguidos do vestuario, da

higienizacéo, da locomoc¢ao, da continéncia e, por fim, da alimentacéo.

No ambito deste estudo, os cuidadores que apresentaram maiores niveis de
sobrecarga dispensavam cuidados aos idosos com maiores niveis de incapacidade
funcional, haja vista que, na sequéncia da inabilidade ou perda das atividades bésicas
proposta pelo indice de Katz, a atividade referente & alimentagdo encontra-se na Ultima
posicdo. Assim sendo, pressupfe que, associada a inabilidade para a atividade de
alimentar-se, esses sujeitos apresentam, também, incapacidade para o desempenho de
outras atividades (tomar banho, vestir-se etc), o que implica maior demanda de cuidado para

o cuidador familiar.
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5.6.2 Associacdo entre sobrecarga, caracteristicas dos cuidadores e suporte
na proviséo de cuidado

Alguns fatores podem permear as dificuldades no cuidado cotidiano com o idoso
dependente e colaborar para o aumento da sobrecarga dos cuidadores familiares. No que
se refere as caracteristicas dos préprios cuidadores, este estudo revela maior média de

sobrecarga entre os cuidadores que séo cénjuges dos idosos dependentes.

Conforme Giacomin et al. (2005), alguns fatores podem contribuir para aumentar a
sobrecarga de cuidadores que sédo cbnjuges do idoso dependente. Dentre eles, as
limitacbes de quem cuida, uma vez que muitos desses cuidadores cOnjuges também
vivenciam o processo de envelhecimento e estdo vulneraveis as disfungbes decorrentes do
proprio envelhecimento ou de adoecimento; algumas situacdes de penuria social,
experimentadas ao longo da vida e que contribuem para o déficit de suporte social; e a
auséncia de suporte institucional, que poderia facilitar o cuidado no domicilio.

Para as esposas, 0 ato de cuidar de seu cOnjuge estd embutido no seu papel de
mulher casada, a partir do compromisso de se engajar em um projeto de vida em comum,
assumido por ocasido do matriménio. Em decorréncia disso, essas sdo as cuidadoras que
parecem receber menos ajuda externa, tanto de servicos de saude quanto de suportes
sociais, e isso contribui para 0 aumento de sobrecarga de atividades assumidas por elas.
Assim sendo, quando o cuidador é o conjuge, a sociedade e 0s servigos de saude esperam

gue ele ird assumir integralmente e sem interrupgdes o cuidado (SCAZUFCA, 2000).

Maiores médias de sobrecarga foram encontradas, neste estudo, entre aqueles
cuidadores com idade avancada e do sexo feminino. A relagdo entre a idade do cuidador e a
percepcdo de sobrecarga é frequentemente discutida na literatura. Alguns autores afirmam
que cuidadores mais jovens experimentam um nivel maior de sobrecarga, por vivenciarem
projetos de vida diferentes, tendo que balancear as demandas advindas da familia, do
emprego e do idoso dependente (MEYERS; GRAY, 2001; MENDES, 2000). Em
contrapartida, outros estudiosos ressaltam que cuidadores idosos normalmente apresentam
mais problemas fisicos, decorrentes das mudancas associadas ao proprio envelhecimento,
gue dificultam a realizacdo de varias atividades relacionadas a provisdo de cuidado com o
idoso dependente, culminando num nivel maior de sobrecarga. Ademais, ha grande
possibilidade de esses cuidadores mais velhos apresentarem um estado de saude parecido
com o daquele que recebe o cuidado (SCAZUFCA, 2000; FERNANDES; GARCIA, 2009c).

No que se refere ao sexo, de modo geral, as mulheres apresentam maior sobrecarga

de atividades, haja vista que desempenham grande nuimero de papéis na sociedade. De
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acordo com Braz e Ciosak (2009), o aumento de idosos decorrente do envelhecimento
populacional, adicionado a mudancas do padrdo de morbidade, faz com que aumente a
possibilidade de que, nas familias e dentro delas, as mulheres, de diferentes faixas etérias,
passem a se dedicar ao cuidado do senescente em nivel domiciliar. A essas mulheres
cabera o cuidado de pais, maridos, sogros ou, até mesmo, de outros parentes, portanto,

acabam exercendo inUmeros papéis.

A despeito disso, Cruz et al. (2009) salientam que, além de cuidar do ente
dependente, a mulher tem mais envolvimento no que se refere ao gerenciamento do lar,
porquanto se compromete mais do que os homens com as atividades domeésticas e de
cuidado com os filhos. Associadas a essas tarefas, muitas mulheres ainda desenvolvem

atividades profissionais fora de casa, o que resulta em sobrecarga de atividades.

BN

Quanto a relagdo conjugal, verificou-se maior média de sobrecarga entre os
cuidadores que moram com o(a) companheiro(a). Isso significa dizer que esses cuidadores,
além de assumir a responsabilidade de cuidar do idoso dependente, tém que atender as
demandas de sua familia. Esse acumulo de atividades e responsabilidades pode predispor o

aparecimento de efeitos negativos sobre a vida do cuidador.

\

No concernente a moradia, observou-se média de sobrecarga maior entre 0s
cuidadores que vivem com o idoso. Em relagéo a esse aspecto, Fernandes e Garcia (2009c)
ressaltam que essa situacdo pode gerar beneficios para o idoso, visto que sua demanda de
cuidado tem maior possibilidade de ser atendida de forma imediata. Para o cuidador, no
entanto, essa situacdo favorece a maior exposicdo aos efeitos negativos decorrentes da
atividade de cuidar do idoso dependente e, consequentemente, a niveis mais elevados de
tensdo e sobrecarga. No presente estudo, verificou-se que a corresidéncia com o idoso
resultou em efeitos negativos para o cuidador, posto que foi constatada correlagédo
estatisticamente significativa entre o fator morar com o idoso e apresentar maior média de

sobrecarga.

Os dados referentes ao grau de escolaridade mostraram uma média de sobrecarga
maior para os cuidadores que referiram apenas saber ler e escrever informalmente, sendo
observada associacdo estatisticamente significante entre o grau de escolaridade e a média
de sobrecarga do cuidador. Isso implica dizer que os cuidadores familiares com baixo grau
de escolaridade apresentaram maior nivel de sobrecarga. Tal achado tem estreita relagédo
com o baixo nivel de conhecimento do cuidador sobre como dispensar o cuidado. A despeito
disso, os cuidadores que responderam que ndo se consideraram informados em relagédo a

saude/doenca e como cuidar do idoso, assim como aqueles que ndo tiveram cursos em
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instituicdo formal para cuidar do idoso dependente, apresentaram maiores médias de
sobrecarga.

Nesse contexto, a falta de conhecimento e de preparo para o cuidado geram no
cuidador sentimentos de ansiedade e de anguUstia, que repercutem negativamente no
cuidado prestado, bem como na préopria saude do cuidador. Resendes e Dias (2008)
salientam que a constatacdo de que o processo de salde e doenca dos cuidadores
familiares de idosos tem relacdo com suas atividades cuidadoras leva a crer que o suporte
para essa populacdo deve ir além das técnicas empregadas para se cuidar dos idosos e
abordar também as formas de organizacdo desse trabalho. Ao revisar todos os estudos
brasileiros realizados com cuidadores familiares de idosos, Santos (2003) verificou que, em
todos eles, os cuidadores familiares se ressentem pela falta de uma rede de suporte mais
efetiva nas areas da saude e social e carecem de treinamentos e orientagdes especificas

para a realizacdo dos cuidados no ambito domiciliar.

Uma questdo em que ndo ha consenso na literatura é sobre a relagdo do tempo de
cuidado com o nivel de sobrecarga. Alguns estudos apontam que, quanto maior o tempo de
cuidado, menor a sobrecarga no cuidador, em decorréncia de apresentarem mais
capacidade de adaptacdo a situacdo com o passar dos anos (DRAPER et al., 1992;
ROBINSON et al., 2001). Outras pesquisas evidenciam o contrario e sugerem que esses
sdo diretamente proporcionais, quanto maior o tempo que exerce esse papel, maior a

sobrecarga entre os cuidadores (LEE; SUNG, 1998; GARRIDO; MENEZES, 2004).

No presente estudo, verificou-se que a média de sobrecarga entre os cuidadores
gue exerciam a sua funcdo ha mais tempo (69 meses ou mais) era maior, 0 que esta
relacionado com a hipétese de maior desgaste com o passar do tempo, porque a exposicao
prolongada ao estresse afeta o bem-estar fisico e psiquico do cuidador. Por outro lado,
foram encontradas maiores médias de sobrecarga entre os cuidadores que dedicavam
menos dias e horas para cuidar do idoso. Tal achado pode estar ligado ao fato de que
muitos dos cuidadores tém outros afazeres fora de casa, como atividades profissionais, por
exemplo, e tém que concilid-los com as atividades referentes a provisao do cuidado ao idoso

no domicilio, gerando conflito entre os diferentes papéis e suscitando sobrecarga,

Com o passar do tempo, as ac¢des de cuidado com o idoso, como higiene, conforto e
alimentacédo, tornam-se repetitivas e desenvolvem no cuidador familiar cansaco fisico pela
saturacdo das atividades, fato que leva aos limites de tolerancia no contexto desse cuidado,
necessitando de auxilio de cuidadores secundarios. Corroborando isso, foi constatada nesta
pesquisa maior média de sobrecarga entre os cuidadores familiares que ndo contavam com

a ajuda de cuidadores secundarios.
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Cerqueira e Oliveira (2002) sugerem que a presenca de um cuidador secundario
reduz a sobrecarga sobre o cuidador primario e indicam que dividir tarefas pode favorecer o
bem-estar fisico, psicoldgico e social do cuidador. Assim sendo, nesse contexto, ter uma
pessoa para auxiliar o cuidador familiar possibilita uma melhor organizacdo de sua vida, o
que lhe d& autonomia e liberdade para realizar suas necessidades. Entretanto, neste estudo,
ndo foi verificada uma relacdo estatisticamente significativa entre a presenca de cuidador

secundario e o menor nivel de sobrecarga do cuidador familiar.

Ainda no que se refere ao suporte para o0 cuidado, houve associacdo
estatisticamente significativa entre a média da sobrecarga do cuidador e o déficit de suporte
nas seguintes atividades: higiene corporal, higiene oral, medicacdo e lazer. Nesse cenario,
0os cuidadores que tiveram menos auxilio para essas atividades apresentaram maiores
niveis de sobrecarga. O cuidado prestado pelo cuidador familiar € marcado pelo despreparo
psicoloégico e emocional, que pode gerar, em varias ocasifes, conflito, insatisfacéo,
insegurancga e sensacgdo de desespero. Dar o banho no idoso, fazer sua toalete e vesti-lo
podem representar muito mais 6nus para o cuidador, visto que a falta de cooperacdo e as
alteracbes de comportamento do idoso acentuam-se nessas situagfes e geram muita
angustia (CONSTENARO; LACERDA, 2001).

A falta de suporte para realizar as atividades de lazer do idoso aumenta sua carga de
trabalho e pode estar relacionada a propria limitacdo social que o cuidador vivencia. A
despeito disso, Moraes e Turrini (2011) ressaltam que essa limitacdo é decorrente do
acumulo de atividades referentes ao cuidado com atividades de trabalho e tarefas
domeésticas, fazendo com que os cuidadores sintam-se ocupados e apresentem tempo
limitado para suas atividades sociais. Além disso, a propria perda do companheiro em

atividades sociais, no caso dos conjuges, também contribui para essa limitacao social.
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6. CONCLUSOES

Os resultados da pesquisa permitiram as conclusdes aqui apresentadas. No tocante
as caracteristicas sociodemogréficas dos idosos dependentes, prevaleceu o numero de
idosos do sexo feminino, com idade avangada, vilvos, com baixa renda e grau de

escolaridade, e cuja principal fonte de renda foi a aposentadoria.

Em relacdo as caracteristicas de arranjo familiar, a maioria dos idosos referiu que
vive em arranjo multigeracional. Quanto as condi¢8es clinicas, a maior parte dos idosos
apresentou comorbidades associadas, e as doencas de carater crbnico foram as mais
prevalentes. No referente a funcionalidade, verificou-se o predominio de idosos com déficit
cognitivo e com niveis de dependéncia mais elevados para o desempenho das atividades

basicas de vida diaria.

Em relagdo as caracteristicas dos cuidadores familiares, verificou-se que quase
todos eram do sexo feminino, filhos(as) do idoso dependente, com idade entre 52 e 62
anos, moram com o(a) companheiro(a) e com o idoso, estudaram de cinco a oito anos, com
déficit de conhecimento e de treinamento para o desempenho de sua fung¢do, bem como

déficit de suporte para o cuidado.

No que diz respeito a sobrecarga dos cuidadores familiares, principal desfecho do
estudo, evidenciou-se sua prevaléncia em 84,6% dos cuidadores entrevistados. Desses,
72,7% evidenciaram sobrecarga de moderada a leve, e 27,3%, severa. Vale salientar que
15,4% dos cuidadores familiares ndo apresentaram sobrecarga. Nesse sentido, embora a
maioria dos estudos evidencie efeitos negativos do cuidar, ndo se pode considerar a
situacdo de cuidado como necessariamente geradora de prejuizos. Alguns cuidadores
demonstram satisfacdo em estar cuidando do seu ente querido, muitas vezes, relacionada
ao sentimento de dever moral ou de estar retribuindo os cuidados e o carinho recebidos no
passado. E importante destacar que tal achado se refere & minoria da populacdo de
cuidadores, pois, de um modo geral, em diferentes contextos geograficos e culturais, os
cuidadores familiares expressam um nivel de sobrecarga oriunda do processo de cuidar

maior do que com sentimentos positivos.

Constatou-se que algumas caracteristicas dos idosos dependentes, assim como dos
proprios cuidadores familiares se relacionaram com médias mais altas de sobrecarga. Em
relagdo aos idosos, destacam-se: faixa etéria de 70 a 74 anos, do sexo masculino, casados,
com baixa renda e baixa escolaridade, que utilizavam os servicos de saude do SUS,
residiam em arranjos familiares multigeracionais, apresentavam déficit cognitivo, referiram
maior nimero de comorbidades e apresentaram um nivel mais elevado de dependéncia

para as atividades bésicas de vida diaria. No referente aos cuidadores, destacam-se as
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seguintes caracteristicas: eram conjuges do receptor do cuidado, com idade avancada, do
sexo feminino, baixa escolaridade, que tinham déficit de conhecimento a respeito da
necessidade e das formas de cuidado requeridas pelo idoso e, ainda, com menos suporte
para o cuidado e que o dispensavam por longo periodo de tempo.

Vale ressaltar que, entre as relagbes estabelecidas, apenas foram verificadas
correlagbes estatisticamente significativas entre a sobrecarga do cuidador familiar e as
seguintes caracteristicas dos idosos dependentes: ter aposentadoria como fonte de renda,
ser responsavel pelo domicilio e entre os idosos com maior nivel de dependéncia para se
alimentar. Do mesmo modo, foram evidenciadas apenas associacfes estatisticamente
significantes entre a sobrecarga e estas caracteristicas dos cuidadores familiares: nivel de
escolaridade e ter ou ndo suporte para cuidar do idoso nas atividades referentes a
higienizag@o corporal e oral, & medicacdo e ao lazer. Tais achados reforcam que fatores
relativos a renda, a autonomia e ao nivel de dependéncia do idoso e fatores referentes a
escolaridade/nivel de conhecimento e ao suporte para o cuidado dos cuidadores familiares
contribuiram efetivamente para a percepcdo de maior sobrecarga pelos cuidadores

envolvidos neste estudo.

Assim sendo, os resultados do estudo permitem inferir que a sobrecarga dos
cuidadores familiares constitui um fendmeno multifacetado e multideterminado que, como
tal, requer um olhar diferenciado do sistema de cuidado em saude de natureza formal, de
modo que ele ndo continue escamoteado no cenario familiar, sem o devido enfrentamento

do sistema de acdo social de natureza publica.

Diante da realidade em que se insere o trabalho do cuidador, que compartilha de
pouca visibilidade, em virtude da ineficiente estrutura assistencial, da desvalorizacdo do seu
trabalho, muitas vezes, naturalizando-o e desvalorizando-o, € oportuno destacar a
relevancia de novas investigacfes acerca das implicacbes do cuidado sobre a vida dos
cuidadores, de modo que seja avigorada a premente necessidade de implementar politicas
publicas e agbes com vistas ao estabelecimento de suportes formais e emocionais para

essas pessoas.

No ambito do sistema de saude, é de fundamental importancia que os enfermeiros e
demais profissionais envolvidos possam propiciar intervencdes que visem a melhoria das
condi¢Bes de saude e funcionais do idoso, bem como orientagcdes e supervisées referentes
ao cuidado dispensado pelos familiares. Vale ressaltar que o objetivo dessas intervencgdes
ndo deve ser apenas o de instrumentalizar os membros familiares como cuidadores, mas
como pessoas que também precisam de cuidados. Sugere-se, portanto, que sejam

promovidos programas de apoio a cuidadores familiares de idosos, de forma a acolher seu
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sofrfimento e minimizar sua sobrecarga emocional, por meio de oferta de espacos

facilitadores de agfes e de trocas de experiéncias entre eles.
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APENDICE | - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para ldoso

™
2 oxngpyad

Estamos realizando uma pesquisa sobre “CONDICAO DE VIDA, SAUDE E ENVELHECIMENTO: UM
ESTUDO COMPARADOQ”, financiada pelo Programa Nacional de Cooperag¢do Académica (PROCAD) em
parceria do PPGENF/UFPB com a EERP/USP. E importante mencionar que ndo buscamos respostas
certas ou erradas, mas sim a sua opinido sobre o assunto. Obrigado (a) pela sua participa¢cdo com
voluntério (a) em nossa pesquisa.

a)Objetivo e justificativa da pesquisa: O objetivo é compreender o que as pessoas pensam sobre os
idosos na sociedade e o que pensam sobre essa etapa da vida.

b) Procedimentos: Realizaremos entrevistas mediante a aplicacdo de questionarios e escalas de
coleta de dados.

c) Acesso as informagodes: As informacdes obtidas de cada participante sdo confidenciais e somente
serdo usadas com o propdsito cientifico. Os pesquisadores, o Comité de Etica e Atividades
reguladoras, terdo acesso aos arquivos dos participantes, sem violar a confidencialidade. A pesquisa
foi aprovada previamente pelo Comité de Etica da Universidade Federal da Paraiba sob protocolo
numero 0598. A assinatura desse consentimento formaliza a autorizagdo para o desenvolvimento da
pesquisa.

d) Termo de Consentimento: Declaro que, apds ter lido e compreendido as informagGes contidas
neste formuldrio, concordo em participar do estudo. Através desse instrumento e da melhor forma
de direito, autorizo aos pesquisadores vinculados ao PROCAD/UFPB/EERP-USP a utilizar as
informacdes obtidas através do que for falado e escrito com a finalidade de desenvolver trabalho
cientifico. Autorizo a publicagdo do referido trabalho, de forma escrita, podendo utilizar as respostas
e depoimentos. Concedo o direito de retengao e uso para quaisquer fins de ensino e divulgagdo em
jornais e/ou revistas cientificas do pais e do estrangeiro, desde que mantido o sigilo sobre minha
identidade. Estou ciente que nada tendo a exigir a titulo de ressarcimento ou indenizagdo pela minha
participacao na pesquisa. Os pesquisadores estardo a sua disposi¢do para qualquer esclarecimento
gue considere necessario em qualquer etapa da pesquisa. No caso de surgimento de duvida,
solicitamos que a esclareca conosco através do telefone: (83) 3216 7109 — Programa de Pés
Graduacdo em Enfermagem.

Jodo Pessoa /]

CPF:

Assinatura do pesquisador

De acordo,

Assinatura do(a) participante da pesquisa
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APENDICE Il - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para o cuidador

3 ok
"2 onpayao®

Titulo da Pesquisa: Sobrecarga em cuidadores familiares de idosos dependentes com vivéncia
comunitdria

Pesquisador Responsavel: Lara de S4 Neves Loureiro. Enfermeira e aluna do mestrado do Programa
de Pés-Graduacdao em Enfermagem da Universidade Federal da Paraiba — UFPB.

Prezado (a) Senhor (a):

O(a) Sr(a) esta sendo convidado(a) para participar de uma pesquisa que tem como propdsito
avaliar se existe sobrecarga do cuidador familiar, bem como associd-la com alguns fatores
relacionados ao idoso e ao cuidador. Solicitamos entdo que o Sr(a) atenda os(as) alunos(as) do
mestrado em Enfermagem da UFPB que estardo devidamente identificados pelo uso obrigatdrio do
cracha.

Para a realizacdo desse estudo, precisaremos conversar em seu domicilio e o(a) Sr(a) devera
responder a algumas questdes. Os nomes dos participantes desse estudo ndo aparecerdo no final da
pesquisa e ndo se espera causar nenhum desconforto aos entrevistados. Caso concorde em
participar dessa pesquisa, o(a) Sr(a) deverd assinar esse termo. Sua participacdo é totalmente
voluntdria e ndo havera custos para o(a) Sr(a) por estar participando da pesquisa. O(a) Sr(a) podera
deixar de participar da pesquisa a qualqguer momento, sem que o(a) Sr(a) ou qualquer membro de
sua familia seja prejudicado por isso. Ao finalizar o estudo, os resultados serdo divulgados em
eventos cientificos e nos diversos meios de comunicagdo. Esperamos contar com sua participagdo e
colocamo-nos a disposicdo para qualquer informagdo adicional, no telefone: (83) 3216 7109 -
Programa de Pds Graduagdao em Enfermagem.

Eu, , declaro que fui
devidamente esclarecido(a) sobre a pesquisa e dou 0 meu consentimento para participar da mesma
e para a publicacdo dos seus resultados. Sei que no momento em que nao quiser mais participar,
posso desistir, assim como sei que meu nome sera mantido em sigilo.

Jodo Pessoa, /]

CPF:

Assinatura do pesquisador

De acordo,

Assinatura do(a) participante da pesquisa
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ANEXO A

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS - ROTEIRO DE ENTREVISTA

SEGCAO A: INFORMACOES PESSOAIS DO IDOSO

ENTREVISTADO: idoso ( ) cuidador ( )

Al) Idade (anos completos) Data de nascimento / /
A2) Sexo
(1) Masculino (2) Feminino

A3) Qual seu estado civil?
(1) Solteiro(a) (2) Casado(a) (3) Divorciado(a)/desquitado(a) (4) Separado(a) (5) Viavo(a)
(99) NS/NR

A4) Quando o (@) Sr(@) necessita de atengéo para acompanhar sua satide qual o ipo de servico o Sr.(a) utiiza como primeira
opcéo?

(1) SUS (2) Convénio de saude  (3) Particular  (4) Farmacia  (5) Benzedeira  (6) Outro
(especifique) (88) Nao se aplica (99) NS/NR

A5) Quem é o seu cuidador?
(1) Cbnjuge (2) Cobnjuge e filho(s)  (3) Cbnjuge, filho(s), genro ou nora (4) Somente com o(s)
filho(s) (5) Outro idoso (6) Cuidador (7) Outros (especifique) (99) NS/NR

A6) Quantas pessoas moram na casa atualmente, incluindo o Sr (a)?

A7) Com quem o Sr (a) mora:

(1) Sozinho (2) Somente com o cbnjuge (3) Cbnjuge e filho(s) (4) Cbnjuge, filhos, genro
ou nora (5) Somente com o(s) filho(s) (7) Arranjos trigeracionais (idoso, filhos e netos)

(8) Arranjos intrageracionais (somente com outros idosos) (10) Somente com 0s netos (sem
filhos) (11) Nao familiares (12) Outros (especifique) (99) NS/NR

A8) Quem ¢é o(a) chefe ou o responsavel do domicilio?
(1) Préprio idoso (2) Conjuge (3) Filho(a) (4) Outro familiar (5) Nao familiar (99) NS/NR

A9) Agora preciso saber sobre a formacéo desse arranjo familiar. Por favor, diga-me:

(1) O sr.(a) veio morar aqui (2) As outras pessoas vieram morar com o sr.(a)?
(88) Nao se aplica (99) NS/NR
A10) Quantos filhos proéprios e adotivos estao vivos? (99) NS/NR

A11) Quantos anos o(a) Sr(a) frequentou a escola? (se nenhum, colocar 0)

A12) Qual a renda mensal em reais:
Idoso: (99) NS/NR
Familia (incluindo idoso)

A13) Qual dessas rendas o(a) Sr(a) tem? (Pode ser mais de uma op¢éo)
a) Aposentadoria d) Trabalho Proprio
b) Penséo e) Doac0es (familia, amigos, instituicoes)

c) Aluguel f) Outras
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O(a) Sr.(a) no momento tem algum destes problema de saude?

NAO SIM NS/NR

B1) Anemia 0 1 99
B2) Ansiedade/transtorno do panico 0 1 99
B3) Artrite (reumatdide/ osteoartrite/artrose) 0 1 99
B4) Asma ou bronquite 0 1 99
B5) Audicao prejudicada 0 1 99
B6) Cancer Qual? 0 1 99
B7) DBPOC/enfisema (doenc¢a broncopulmonar) 0 1 99
B8) Diabetes Mellitus 0 1 99
B9) Depressao 0 1 99
B10) Derrame 0 1 99
B11) Doenca cardiaca 0 1 99
B12) Doenca Gastrointestinal Alta (Ulcera, hérnia,
refluxo) 0 1 99
B13) Doenca vascular periférica (varizes) 0 1 99
B14) Doenca Neuroldgica 0 1 99
B15) Hipertenséo arterial 0 1 99
B16) Incontinéncia urinaria e/ou fecal 0 1 99
B17) Obesidade 0 1 99

b18) Osteoporose 0 1 99
B19) Prisdo de ventre 0 1 99
B20) Problemas de coluna 0 1 99
B21) Visao prejudicada (catarata/glaucoma) 0 1 99
B22) Outras — Qual? 0 1 99

SECAO C: MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

C1) ORIENTACAO TEMPORAL — Anotar se acertou ( 1 ponto) , errou (zero), ou ndo sabe (zero).

Ano ( )acertou ( )errou ( )N&o sabe
Semestre ( )acertou ( )errou ( )N&o sabe
Més ( )acertou ( )errou ( )N&o sabe
Dia ( )acertou ( )errou ( )N&o sabe
Dia da semana ( )acertou ( )errou ( )N&o sabe

C2) ORIENTACAO ESPACIAL — Anotar se acertou ( 1 ponto) , errou (zero), ou n&o sabe (zero)

Nome da rua ( )acertou ( )errou

( )N&o sabe

NUmero da casa | ( )acertou ( )errou

( )N&o sabe
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Bairro ( )acertou ( )errou ( )N&o sabe
Cidade ( )acertou ( )errou ( )N&o sabe
Estado ( )acertou ( )errou ( )N&o sabe

C3) REGISTRO — Nomeie trés objetos: arvore, mesa e cachorro (um segundo para cada nome)
Posteriormente pergunte os trés nomes, em até 3 tentativas..

Anote um ponto para cada objeto lembrado e zero para os que ndo foram.

Lembrou=1 N&o lembrou=0

Guarde-os que mais tarde voltarei a perguntar. O (a) sr(a) tem alguma duavida?

Arvore ( )conseguiu | ( )ndo conseguiu
Mesa ( )conseguiu | ( )ndo conseguiu
Cachorro ( )conseguiu | ( )ndo conseguiu

Numero de repeticdes:

C4) ATENCAO E CALCULO - Anotar se acertou ( 1 ponto) , errou (zero), ou ndo sabe (zero).

Vou dizer alguns nUmeros e gostaria que realizasse os seguintes calculos

100-7=93 ( )acertou ( )errou ( )N&o sabe
93-7=86 ( )acertou ( )errou ( )N&o sabe
86-7=79 ( )acertou ( )errou ( )N&o sabe
79-7=72 ( )acertou ( )errou ( )N&o sabe
72-7=65 ( )acertou ( )errou ( )Nao sabe

Se ndo for capaz de realizar calculo, apliqgue esta opcéo - Soletre a palavra “MUNDO” de tras para

frente (ndo conte como pontuacgéo)

( )acertou ( )errou ( )Nao sabe

C5) MEMORIA DE EVOCACAO DAS PALAVRAS — Marcar 1 ponto para cada célculo ou letra
correta, em qualquer ordem

Hé& alguns minutos, li uma série de 3 palavras e o(a) Sr(a)as repetiu. Diga-me agora de quais se

lembra.

Arvore ( )acertou ( )errou ( )N&o sabe
Mesa ( )acertou ( )errou ( )N&o sabe
Cachorro ( )acertou ( )errou ( )N&o sabe

C6) LINGUAGEM — Anotar se acertou ( 1 ponto) , errou (zero), ou n&o sabe (zero).

Aponte a caneta e o reldgio e peca para nomea-los...(permita 10 seg. para cada objeto)

Caneta ( )acertou ( )errou ( )N&o sabe

Reldgio ( )acertou ( )errou ( )N&o sabe

C7) Repita a frase que vou lhe dizer - (Pronuncie em voz alta, bem articulada e lentamente). A

resposta correta vale 1 ponto.
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NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA

Conseguiu ( ) N&o conseguiu ()

C8) Dé ao idoso (a) uma folha de papel, na qual esteja escrito em letras grandes: FECHE OS
OLHOS, diga-lhe:

Leia este papel e faca o0 que esta escrito. (permita 10 seg).

Fechou os olhos ( ) (1 ponto) Né&o fechou os olhos ( ) (zero)

C9) Diga ao idoso (a):
Vou |Ihe dar um papel, e quando eu o entregar, pegue-0 com a mao direita, dobre-o na metade
com as duas maos e coloque no chao. Anotar se acertou (1 ponto) , errou (zero), ou ndo sabe

(zero).em cada item.

Pegue o papel com a méo | ( )acertou | ( )errou | ( )N&o sabe
direita

Dobre esse papel ao meio ( )acertou | ( )errou | ( )N&o sabe
Ponha-o no chéo ( )acertou | ( )errou | ( )N&o sabe

C10) Diga ao idoso(a):

O (a) Sr (a) poderia escrever uma frase completa de sua escolha (com comeco, meio e fim)?
Contar 1 ponto se a frase tem sujeito,verbo e predicado, sem levar em conta erros de ortografia e
sintaxe, se ele(a) ndo fizer corretamente, pergunte-lhe: “Isto € uma frase?” e permita-lhe de corrigir se

tiver consciéncia de seu erro (max. 30 seg)

C11) Diga ao idoso(a):

. Mostre o modelo e peca para fazer o melhor
Por favor, copie este desenho:

possivel. Considere apenas se houver 2
pentagonos interseccionados (10 angulos)
formando uma figura de quatro lados ou dois

angulos (1 ponto)

Pontuacéo Final:




SECAO D

AVALIACAO DAS ATIVIDADES BASICAS DE VIDA DIARIA (AVD — KATZ)

Abreviacdes: | - Independéncia; A - Dependéncia parcial; D - Dependéncia total
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D1. BANHO
(1) I: ndo recebe assisténcia
(2) A: assisténcia para uma parte do corpo

(3) D: ndo toma banho sozinho

D2. VESTUARIO
(1) I: veste-se sem assisténcia
(2) A: assisténcia para amarrar sapatos

(3) D: assisténcia para vestir-se

D3. HIGIENE PESSOAL
(1) I: vai ao banheiro sem assisténcia
(2) A: recebe assisténcia para ir ao banheiro

(3) D: ndo vai ao banheiro para eliminacdes fisiolégicas

D4. TRANSFERENCIA
() I: deita, levanta e senta sem assisténcia
(2) A: deita, levanta e senta com assisténcia

(3) D: ndo levanta da cama

D5. CONTINENCIA
(1) I: controle esfincteriano completo
(2) A: acidentes ocasionais

(3) D: superviséo, uso de cateter ou incontinente

D6. ALIMENTACAO
(1) I: sem assisténcia

(2) A: assisténcia para cortar carne/manteiga no pao

(3) D: com assisténcia, ou sondas, ou fluidos EV

Lino, V. T. S. et al. Adaptacéo transcultural da Escala de Independéncia em Atividade da Vida Diéaria

Escala de Katz). Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 24(1):103-112, jan, 2008.

Interpretagéo (Katz & Akpom):

0: independente em todas as seis fungfes; 1: independente em cinco funcdes e dependente em uma
funcéo; 2: independente em quatro funcdes e dependente em duas; 3: independente em trés fungbes
e dependente em trés; 4: independente em duas e dependente em quatro; 5: independente em uma

funcéo e dependente em cinco fungdes; 6: dependente em todas as seis fungdes.
Katz S, Akpom CA. A measure of primary sociobiological functions. Int J Health Serv 1976;

6:493-508.



SECAO E - INSTRUMENTO DE AVALIAGAO - CUIDADOR
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E1- CARACTERISTICAS DO CUIDADOR

NOME:
GRAU DE PARENTESCO: o

1-ESPOSO (A) 2-FILHO (A) 3-IRMAO (A) 4-NETO (A) 5-GENRO (NORA)
6- CUNHADO (A) 7-OUTRO

IDADE:
SEXO: (1) MASCULINO  (2) FEMININO

E2) ESTADO CIVIL:
(1) - Nunca se casou ou morou ¢/ companheiro  (2) - Mora com esposo(a) ou companheiro(a)

(3) — Separado(a), desquitado(a) ou divorciado(a) (4) — Vildvo (a) (99) — NS/NR
L3) Vive com o idoso: (0) — Néo (1) — Sim (99)-NS/NR

E3) ESCOLARIDADE (EM ANOS):
(1)- Analfabeto (@) - Sabe lerfescrever informal @®-1a4 (4)-5a8 (5)-9a12

(6) - 13 oumais  (99) — NS/NR

E4) CITAR SE HA CUIDADORES SECUNDARIOS:
(0) - Nenhum (1) - Esposo (a)/companheiro(a) (2) - Filho(a) (3) - Genro/Nora

(4) - Neto(a) (5) - Cuidador particular  (6) — Outro  (99) - NS/NR

Para as questbes L5 e L6:
(0) Néo
(1) Pouco e insuficiente
(2) Pouco, mas suficiente
(3) Bem
(4) Muito bem
(99) NS/NR

E5) Considera-se informado em relagéo a salde/doenca do(a) idoso(a)

E6) Considera-se informado em rela¢éo a como cuidar do(a) idoso(a)?

E7) Teve curso em instituicao (formal) para cuidar do idoso?

(0) — Nao (1) — Sim (99)-NS/NR
E7a) Qual:
E8) Teve algum outro tipo de treinamento?
(0) - Nao (1) - Sim (99) - NS/NR

E8a)Se sim, qual :

E9) Tempo dedicado, levando em consideragdo ultimo més:
E9a) Quantos dias da semana séo dedicados para cuidar do idoso durante a semana

E9b) Quantas horas por dia sdo dedicadas ao idoso durante a semana

E10) Conta com a ajuda de alguém para cuidar do (a) idoso (a)
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0- NAO 1- AS VEZES 3- SEMPRE/QUASE SEMPRE 88- NAO SE APLICA 99- NS/NR

E10A) Higiene Corporal :

E10B) Higiene Oral:

E10C) Eliminacdes:

E10D) Cuidados a/ a Pele:

E10E) Alimentacéo:

E10F) Medicacéo:

E10G) Sono e Repouso:

E10H) Atividade Fisica:

E10l) Lazer:

E10J) Servico de Fisioterapia:

E10K) Retornos as Consultas:

E10L) Outro:
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SEGAO F - BURDEN INTERVIEW

Para as questdes F.1 a F.21, as respostas sao:
(0) —NUNCA (1) - RARAMENTE (2) — ALGUMAS VEZES (3) - FREQUENTEMENTE (4) —
SEMPRE

Obs.: s*refere-se a quem é cuidado (usar o nome)

F1 O Sr/Sra sente que s* pede mais ajuda do que ele(a) necessita?

F 2 O Sr/Sra sente que por causa do tempo que o Sr/Sra gasta com s, 0 Sr/Sra ndo tem tempo
suficiente para si mesmo?

F 3 O Sr/Sra se sente estressado(a) entre cuidar de s* e suas outras responsabilidades com a
familia e o trabalho?

F 4 O Sr/Sra se sente envergonhado(a) com o comportamento de s?

F 5 O Sr/Sra se sente irritado quando s esta por perto?

F 6 O Sr/Sra sente que s afeta negativamente seus relacionamentos com outros membros da familia
ou amigos?

F 7 O Sr/Sra sente receio pelo futuro de s?

F 8. O Sr/Sra sente que s depende do Sr/Sra?

F 9 O Sr/Sra se sente tenso(a) quando s esta por perto?

F10 O Sr/Sra sente que a sua saude foi afetada por causa do seu envolvimento com s?

F 11 O Sr/Sra sente que o0 Sr/Sra ndo tem tanta privacidade como gostaria, por causa de s?

F 12 O Sr/Sra sente que a sua vida social tem sido prejudicada porque o Sr/Sra esté cuidando de s?
F 13 O Sr/Sra ndo se sente a vontade de ter visitas em casa, por causa de s?

F 14 O Sr/Sra sente que s espera que o Sr/Sra cuide dele(a), como se o Sr/Sra fosse a Unica pessoa
de quem ele(a) pode depender?

F 15 O Sr/Sra sente que ndo tem dinheiro suficiente para cuidar de s, somando-se as suas outras
despesas?

F 16 O Sr/Sra sente que sera incapaz de cuidar de s por muito mais tempo?

F 17 O Sr/Sra sente que perdeu o controle da sua vida desde a doenga de s?

F 18 O Sr/Sra gostaria de simplesmente deixar que outra pessoa cuidasse de s?

F 19 O Sr/Sra se sente em dlvida sobre o que fazer por s?

F 20 O Sr/Sra sente que deveria estar fazendo mais por s?

F 21 O Sr/Sra sente que poderia cuidar melhor de s? k.4f)

OUTRO ESPECIFICAR:

Para a questao 22 as respostas sdo:
(0) = NEM UM POUCO (1) - UM POUCO (2) - MODERADAMENTE (3) - MUITO
(4)- EXTREMAMENTE

F 22 De uma maneira geral, quanto o Sr/Sra se sente sobrecarregado(a) por cuidar de “S”?
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ANEXO B - APROVACAO COMITE DE ETICA



UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA - UFPB
HOSPITAL UNIVERSITARIO LAURO WANDERLEY - HULW

COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES
HUMANOS - CEP

CERTIDAO

Com base na Resolugdo n° 196/96 do CNS/MS que regulamenta a ética da
pesquisa em seres humanos, o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitdrio Laurec Wanderley - CEP/HULW, da Universidade Federal da Paraiba,
em sua sessdo realizada no dia 30/11/2010, apés andlise do parecer do relator,

resolveu considerar APROVADO o projeto de pesquisa intituladc SOBRECARGA
EM CUIDADORES DE IDOSOS COMUNITARIOS DO MUNICIPIO DE JOAO

PESSOA - PB. Protocolo CEP/HULW n°. 679/10, Folha de Rosto n® 385823, da
pesquisadora LARA DE SA NEVES LOUREIRO.

Ao final da pesquisa, solicitamos enviar ao CEP/HULW, uma cdpia desta

certiddo e da pesquisa, em €D, para emissdo da certiddo para publicagdo cientifica.

Jodo Pessoa, 30 de novembro de 2010.

Sl G

Prof® Dre® Iaponira Cortez Costa de Oliveira
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa-HULW

Enderego: Hospital Universitdrio Lauro Wanderfey-HULW - 4° andar.  Campus I - Cidade Universitdria.
Bairro: Castelo Branco - Jodo Pessoa - PB. CEP: 58051-900  CNPJ: 24098477/007-05
Fone: (83) 32167302 — Fone/fax: (083)32167522 E-mail - cephulw@hotmail.com
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