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RESUMO

NARDI, E. F. R. Rede e apoio social, sobrecarga e qualidade de vida de
cuidadores familiares de idosos com incapacidade funcional. 2012. 170f. Tese
(Doutorado) - Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo,
Ribeirdo Preto, 2012.

O cuidado diario de um idoso com incapacidade funcional demanda recursos
econdbmicos, planejamento, organizacdo familiar e pessoal. Esse cuidar, sem uma
rede e apoio social, pode ocasionar sobrecarga de tarefas, desgaste fisico e
emocional para quem cuida, principalmente quando € assumido por tempo
prolongado e por uma Unica pessoa, desencadeando limitagbes na vida diaria do
cuidador e interferindo na sua qualidade de vida. Assim, o objetivo deste estudo foi
avaliar a qualidade de vida do cuidador familiar de idosos dependentes e associar
com a rede social, 0 apoio social, a sobrecarga do cuidador e o grau de dependéncia
do idoso. Trata-se de um estudo descritivo quantitativo realizado no municipio de
Arapongas-Pr, com uma amostra de 178 cuidadores familiares de idosos com
incapacidade funcional. A coleta de dados foi realizada por pesquisadores de campo
devidamente treinados, mediante entrevista domiciliar, utilizando os instrumentos:
qguestionario contendo varidveis sociodemograficas do cuidador, o Medical
Outcomes Study — MOS e o Social Network Index para avaliagdo da rede e apoio
social, The Zarit Burden Interview —ZBl para avaliagdo da sobrecarga e o
WHOQOL-Bref para avaliacdo da qualidade de vida. Os dados evidenciaram que os
cuidadores eram em sua maioria mulheres (90,4%), filhas (48,8%), casadas (76,4%),
com média de idade de 56,7 anos, pertencentes a classe econdmica C (33,1%).0s
cuidadores avaliaram a sua saude como regular (45,5%), apresentaram sobrecarga
moderada (57,3%), rede social menos de trés parentes (60,1%) e menos de trés
amigos (71,4%) e a interacdo social foi a dimensao de apoio social mais afetada
(50,4). Na avaliacdo da qualidade de vida, o dominio meio ambiente (56,1) e
psicolégico (57,3) foram os mais comprometidos. A andlise multivariada revelou que
as chances de o cuidador apresentar melhor qualidade de vida no dominio fisico
foram associadas a pouca/nenhuma sobrecarga (OR=6,52), auséncia de doenca
referida (OR=27,06) e estar na condicdo de solteiro (OR=8,47). No dominio
psicolégico, as chances para melhor qualidade de vida associaram-se com
pouca/nenhuma sobrecarga (OR=5,61), presenca de apoio de interacdo social
(OR=3,21), auséncia de doenca relatada (OR=7,47) e estar na condicdo de solteiro
(OR=6,0). No dominio de relagBes sociais, as chances de melhor qualidade de vida
foram aumentadas quando o cuidador apresentou apoio de informacdo (OR=3,73) e
recebeu orientacdo para o cuidado (OR=4,54). No dominio meio ambiente, as
chances de melhor qualidade de vida associaram-se ao fato do cuidador pertencer a
classe social A/B (OR=53,6), apresentar uma rede social de quatro ou mais parentes
(OR=3,07), ndo apresentar doenca diagnosticada (OR=4,51) e encontrar-se na
condicao de solteiro (OR=8,28). Diante dos dados encontrados, faz-se necessario
pensar e refletir sobre a tematica que levanta a necessidade da implantacdo de
programas que incluam a saude do cuidador, contribuindo, desta forma, para
melhorar a sua qualidade de vida e, consequentemente, prover um cuidado
adequado ao idoso dependente.

Palavras-chave: Efeitos Psicossociais da doenca. Rede Social. Apoio Social.
Qualidade de vida. Cuidadores.



ABSTRACT

NARDI, E. F. R. Social network and support, overload and quality of life of
family caretakers of elderlies with functional disability. 2012. 170f. Thesis
(Doctorate) - Ribeirdo Preto Nursing School, University of Sdo Paulo, Ribeirdo Preto,
2012.

Daily care for elderlies with functional disability requires economic resources,
planning, family and social organization. Without a social and support network, this
care can lead to task overload, physical and emotional exhaustion of the caregiver,
particularly when done for an extended period of time and by a single person,
unleashing limitations in the caretaker’s daily life and interfering with his/her quality of
life. Thus, the objective of this study was to evaluate the quality of life of family
caretakers of dependent elderlies, and link it to social networks, social support,
caregiver overload and the elderly’s level of dependence. It is a descriptive
quantitative study performed in the city of Arapongas-PR, Brazil, with a sample of
178 family caretakers of elderlies with functional disability. Data collection was
carried out by trained field researchers, through home interviews, using the following
instruments: a questionnaire containing socio-demographic variables of the
caregiver, the Medical Outcomes Study — MOS and Social Network Index to evaluate
the social network and support, the Zarit Burden Interview —ZBI to assess overload,
and the WHOQOL-Bref to evaluate quality of life. The data showed that caregivers
were mostly women (90.4%), daughters (48.8%), married (76.4%), averaging 56.7
years of age, belonging to income class C (33.1%). Caretakers evaluated their own
health as regular (45.5%), showed moderate overload (57.3%), social net of fewer
than three relatives (60.1%) and fewer than three friends (71.4%), and social
interaction was the most affected dimension of social support (50.4%). In the
evaluation of quality of life, the environment (56.1%) and psychological (57.3%)
domains were most compromised. Multivariate analysis revealed that the chances of
the caregiver having a better quality of life in the physical domain were linked to
little/no overload (OR=6.52), absence of reported illness (OR=27.06) and being
single (OR=8.47). In the psychological domain, the chances of a better quality of life
was linked to little/no overload (OR=5.61), presence of social interaction support
(OR=3.21), absence of reported illness (OR=7.47) and being single (OR=6.0). In the
realm of social relations, the chances for a better quality of life increased when the
caretaker had information support (OR=3.73) and received care guidance (OR=4.54).
In the environment realm, chances for a better quality of life was linked to whether
the caregiver belonged to income class A/B (OR=53.6), having a social network of
four more relatives (OR=3.07), not having a diagnosed illness (OR=4.51) and being
single (OR=8.28). Based on the reported data, it is necessary to think and reflect on
the need to implement programs that include caregiver health, thus contributing to
improve their quality of life and consequently provide adequate care for the
dependent elderly.

Keywords: Psychosocial effects of illness. Social network. Social support. Quality of
life. Caregivers.



RESUMEN

NARDI, E. F. R. Red y apoyo social, sobrecarga y calidad de vida de cuidadores
familiares de ancianos con incapacidad funcional. 2012. 170f. Tesis (Doctorado)
- Escuela de Enfermeria de Ribeirdo Preto, Universidad de S&o Paulo, Ribeirdo
Preto, 2012.

El cuidado diario de un anciano con incapacidad funcional demanda recursos
econdémicos, planificacion, organizacion familiar y personal. Este cuidar, sin una red
y apoyo social, puede ocasionar sobrecarga de tareas, desgaste fisico y emocional
para quien cuida, principalmente cuando es hecho por tiempo prolongado y por una
Unica persona, desencadenando limitaciones en la vida diaria del cuidador e
interfiriendo en su calidad de vida. Asi, el objetivo de este estudio fue evaluar la
calidad de vida del cuidador familiar de ancianos dependientes y asociar con la red
social, el apoyo social, la sobrecarga del cuidador y el grado de dependencia del
anciano. Se trata de un estudio descriptivo cuantitativo realizado en la ciudad de
Arapongas-Pr, con una muestra de 178 cuidadores familiares de ancianos con
incapacidad funcional. La recoleccion de datos fue realizada por investigadores de
campo debidamente entrenados, mediante entrevista domiciliaria, utilizando los
instrumentos: cuestionario conteniendo variables sociodemograficas del cuidador, el
Medical Outcomes Study — MOS y el Social Network Index para evaluacién de la red
y apoyo social, The Zarit Burden Interview —ZBI para evaluacion de la sobrecarga y
el WHOQOL-Bref para evaluacion de la calidad de vida. Los datos evidenciaron que
los cuidadores eran en su mayoria mujeres (90,4%), hijas (48,8%), casadas (76,4%),
con media de edad de 56,7 afios, pertenecientes a la clase econémica C (33,1%).
Los cuidadores evaluaron su salud como regular (45,5%), presentaron sobrecarga
moderada (57,3%), red social menos de tres parientes (60,1%) y menos de tres
amigos (71,4%) y la interaccion social fue la dimension de apoyo social mas
afectada (50,4). En la evaluacién de la calidad de vida, el dominio medio ambiente
(56,1) y psicologico (57,3) fueron los mas comprometidos. El analisis multivariado
revel6 que las oportunidades de que el cuidador presente mejor calidad de vida en el
dominio fisico fueron asociadas a poca/ninguna sobrecarga (OR=6,52), ausencia de
enfermedad referida (OR=27,06) y estar en la condicién de soltero (OR=8,47). En el
dominio psicoldgico, las oportunidades para mejor calidad de vida se asociaron con
poca/ninguna sobrecarga (OR=5,61), presencia de apoyo de interaccion social
(OR=3,21), ausencia de enfermedad relatada (OR=7,47) y estar en la condicion de
soltero (OR=6,0). En el dominio de relaciones sociales, las oportunidades de mejor
calidad de vida fueron aumentadas cuando el cuidador presenté apoyo de
informacion (OR=3,73) y recibié orientacion para el cuidado (OR=4,54). En el
dominio medio ambiente, las oportunidades de mejor calidad de vida se asociaron al
hecho del cuidador pertenecer a la clase social A/B (OR=53,6), presentar una red
social de cuatro o mas parientes (OR=3,07), no presentar enfermedad diagnosticada
(OR=4,51) y encontrarse en la condicion de soltero (OR=8,28). Delante de los datos
encontrados, se hace necesario pensar y reflejar sobre la tematica que levanta la
necesidad de la implantacion de programas que incluyan la salud del cuidador,
contribuyendo de esta manera para mejorar su calidad de vida y consecuentemente
proveer un cuidado adecuado al anciano dependiente.

Palabras clave: Efectos Psicosociales de la enfermedad. Red Social. Apoyo Social.
Calidad de vida. Cuidadores.
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1. INTRODUCAO

A longevidade é, sem duvida, um triunfo conquistado pela humanidade nos
dias atuais. Entretanto, conjuntamente com o processo de envelhecimento, surgem
agravos cronicos, que se nao forem devidamente controlados ou tratados, podem
trazer consequéncias negativas para a saude do idoso (BRASIL, 2007).

Portanto, o envelhecimento natural traz consigo maior predisposicdo a
ocorréncia de condi¢gbes crbnicas que podem levar a incapacidade funcional do
individuo. Assim também, as altera¢Bes fisiologicas decorrentes do processo de
envelhecimento comprometem a capacidade funcional, gerando a perda da
autonomia e dificuldades para realizar atividades simples da vida, como caminhar e
alimentar-se, exigindo, no entanto, cuidados constantes (MARTINS et al., 2009;
SILVA; GALERA; MORENO, 2007; VERAS, 2009).

Ressalta-se, neste contexto, que o termo “condigdes crbnicas” tem sido
recomendado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), como um importante
norteador de tomada de decisbes no que se refere a organizacdo do sistema de
saude, para enfrentar a crescente demanda por ela apresentada. Esta nova
definicdo engloba além das doencas cronicas ndo transmissiveis, as doencas
infecciosas de longa duracdo; as condicdes ligadas a maternidade e ao periodo
perinatal; as condi¢cdes ligadas a manutencdo da saude por ciclos de vida; os
distarbios mentais de longo prazo; as deficiéncias fisicas e estruturais continuas; as
doencas metabdlicas e as doencas bucais (OMS, 2003).

Apesar de esforcos para a promocdo de um envelhecimento ativo e
saudavel, a maioria dos agravos, incidentes durante o processo de envelhecimento,
pode resultar em um estado de dependéncia. Nesta condicdo, as perdas das
funcgdes fisicas e mentais levam o idoso a incapacidade de executar suas atividades
cotidianas, fazendo necessaria a busca de auxilio para a execugéo destas tarefas.

No Brasil, a cada ano, aproximadamente 650 mil idosos séo incorporados a
populacao brasileira, sendo que, grande parte deles, apresentam cronicidade das
doencas que o0s acometem, gerando interferéncias na capacidade funcional
(VERAS, 2009). Dados da Pesquisa Nacional de Amostra por domicilios (PNAD) de
2003 revelam que 75,5% das pessoas com idade acima de 60 anos relataram ter

pelo menos uma condicdo cronica, a maioria apresentando-se em estagios
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avancados, contribuindo, assim, para o aumento de idosos com limitagcbes
funcionais (IBGE, 2010; VERAS; PARAHYBA, 2007).

Em consequéncia deste comprometimento nas funcbes que dificultam a
realizacdo de atividades do cotidiano, surge a necessidade de ser cuidado. A partir
de entdo, a figura do cuidador passa a ser, além de necesséaria, de grande
importancia para o idoso (MARTINS et al., 2009).

Cuidadores sdo pessoas que assumem a responsabilidade e a tarefa de
cuidar, dar suporte ou assistir alguma necessidade, sejam elas membros da familia
que, voluntariamente ou ndo, assumem essa atividade, ou pessoas contratadas pela
familia para esse fim (BRASIL, 2008; LEITAO; ALMEIDA, 2000).

Simultaneamente a este cenario de cuidado, em especial o cuidado para
pessoas idosas, o Estatuto do ldoso defende a reinsercdo social, o exercicio da
cidadania e o direito de permanéncia junto a familia (BRASIL, 2003), o que
transforma o ambiente familiar em ambiente terapéutico, inserindo no cenério da
assisténcia a saude a figura do cuidador familiar.

Porém, cuidar diariamente de um idoso dependente demanda recursos
econdmicos, planejamento, organizacao familiar e pessoal, sendo que, com o passar
do tempo, pode ocasionar sobrecarga de tarefas, desgaste fisico e emocional para o
cuidador, principalmente quando esse cuidado é assumido por tempo prolongado e
por uma Unica pessoa, podendo desencadear limitacbes na vida diaria de quem
cuida. Além disso, € comum que familiares e cuidadores apresentem sentimentos de
gratiddo, resignacdo, cansaco fisico e emocional, perda da liberdade, culpa, raiva,
tristeza e soliddo, configurando em uma mistura de sentimentos que acomete o
individuo em diversos momentos enquanto cuidador (ALMEIDA, 2005; CATTANI,
GIRARDON-PERLINI, 2004; FERNANDES; GARCIA, 2009; GONCALVES et al.,
2006; GUEDEA et al., 2009).

Pesquisas apontam que a experiéncia de cuidar de um idoso com
incapacidade funcional tem sido relacionada pelos cuidadores como sendo uma
tarefa dificil, exaustiva, estressante, que exige muita responsabilidade, dedicacéo,
coragem e paciéncia (FERNANDES; GARCIA, 2009; NARDI; OLIVEIRA, 2009).

Além do mais, no ambiente de cuidado em domicilio, os cuidadores
familiares adotam uma nova dindmica, pois a alteracdo dos papeis sociais
estabelece nova relacdo dos familiares entre si e com o idoso. Debert e Simoes

(2011), ao discutirem a familia e sua relagdo com a pessoa idosa, destacam que as
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relacdes entre as partes nominadas sado determinadas pela influéncia dos valores e
da moral deste ndcleo, sendo que a intensidade das trocas sociais ocorridas nesta
situacdo, e que caracterizam o convivio intergeracional, tem ligacao direta com o
bem-estar do idoso e com o cuidado realizado no a&mbito domiciliar.

Independente da forma estabelecida no convivio familiar que auxilia o idoso
na execucdo de suas tarefas cotidianas, ha de se considerar que a atividade do
cuidado familiar acarreta sobrecarga para o cuidador. Esta sobrecarga é
influenciada, principalmente, por fatores organicos e emocionais relacionados ao
cuidador e ao idoso dependente, das proprias condigdes estruturais do ambiente de
cuidado, e do suporte social e de saude a familia nesta condicao. Tais influéncias
associadas a preocupacdo em relacdo a evolucdo da saude do idoso podem
aumentar a tensdo no ambiente familiar, interferindo na convivéncia entre os seus
membros (CROOG et al.,, 2006; MONTEZUMA; FREITAS; MONTEIRO, 2008;
NARDI; OLIVEIRA, 2008).

No entanto, percebe-se que os mecanismos formais de atencéo a saude do
idoso, embora garantidos constitucionalmente, sdo pontuais. A participacdo do
Estado nas acBes de promoc¢do a saude do idoso, nos dias atuais, infima, ocasiona
sobrecarga a familia e, especialmente, ao cuidador familiar (KARSCH, 2003;
VERAS, 2009).

Em um estudo sobre cuidadores, verificou-se que apesar do idoso estar bem
cuidado, o cuidador aparentava descuidar de si mesmo, informando ter problemas
de saude, ou ainda estar cansado, o que reflete na diminuicdo da qualidade do
cuidado prestado ao idoso (RODRIGUES; WATANABE; DERNTL, 2006;
SOMMERHALDER, 2001).

Amendola, Oliveira e Alvarenga (2008) alertam que as tarefas designadas
aos cuidadores sem orientacfes adequadas, sem o devido suporte das instituicoes
de saude, apresentando alteragGes de rotina e tempo destinado ao cuidado e, ainda,
gerando sobrecarga provocam impactos e alteram a qualidade de vida do cuidador.

Da mesma forma, Floriani (2004) relata que muitos cuidadores ndo recebem
informacgdes necessarias para o cuidado e ndo encontram disponivel uma rede de
apoio para adequada assisténcia ao idoso, consequentemente sdo acometidos por
altas taxas de problemas de saulde, contribuindo para uma grande sobrecarga e

baixa qualidade de vida.
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Um estudo sobre qualidade de vida de cuidadores de pacientes com perdas
funcionais e dependéncia, atendidos em domicilio pelo Programa Saude da Familia
de Sao Paulo, identificou que os mesmos estavam cuidando de pessoas com alto
grau de incapacidade funcional e que a sobrecarga afetava diretamente a qualidade
de vida desses familiares (AMENDOLA, 2007). A autora refere ainda que o0s
cuidadores possuiam caréncia social e econdmica, pouca oferta de area de lazer e
cultura, baixo nivel de escolaridade, doencas crénicas e quase que, exclusivamente,
apresentavam rede de apoio informal familiar (AMENDOLA, 2007).

Assim, verifica-se um novo personagem no cenario da saude brasileira,
incipiente, sem rede ou apoio social, sobrecarregado e com uma participacado cada
vez mais frequente na assisténcia a saude do idoso dependente: o cuidador familiar,
leigo, voluntario e ao mesmo tempo com responsabilidades quase profissionais, em
uma jornada extremamente exaustiva e insalubre.

Além do aumento da frequéncia de familias com idosos dependentes e de
seus cuidadores familiares, a falta de apoio adequado e as dificuldades de
assisténcia dessas familias caracterizam o cenario de insercdo dos profissionais de
enfermagem da area de Saude Coletiva. Nesta condicdo, percebe-se que a
complexidade do cuidado familiar ao idoso com incapacidade funcional remete a
problematica ndo diferentemente complexa, marcada pela insuficiéncia de politicas
publicas de suporte social ao idoso dependente, pelas condicbes sociais
desfavoraveis das familias que abrigam este mesmo idoso, pela falta de
conhecimento para o cuidado familiar, pela inadequacdo do ambiente que recebe
este idoso, entre outros.

A escolha e a preocupacdo com o tema ocorreram em virtude de que, apos
longo tempo dispensado a realizacdo de cuidados junto a idosos com incapacidade
funcional na Estratégia Saude da Familia, observei que a funcao de cuidador Unico e
as pressbes inerentes ao cuidado tornavam-se fatores de risco para
institucionalizacéo e violéncia contra o idoso, além de sobrecarga e adoecimento do
cuidador.

Portanto, levando-se em consideragcdo que as repercussdes do cuidar no
cotidiano e o estado de vulnerabilidade ao qual o cuidador encontra-se exposto, a
seguinte questao norteadora foi formulada: os cuidadores familiares de idosos com
incapacidade funcional, com rede e apoio social ineficaz e elevada sobrecarga,

apresentam piores niveis de qualidade de vida?
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2. REVISAO DA LITERATURA

Neste capitulo, serdo abordados aspectos relevantes do envelhecimento
populacional e humano, incapacidade e o desafio para as politicas publicas, bem
como aspectos relacionados com o cuidar, cuidado e o cuidador, além de

sobrecarga, rede e apoio social e ainda a qualidade de vida do cuidador familiar.

2.1 O Envelhecimento Populacional e Humano, Incapacidade e o Desafio para

as Politicas Publicas de Saude no Brasil

O envelhecimento populacional, que ja foi considerado um fenémeno, € hoje
uma realidade em todo mundo. No Brasil, o crescimento da populacdo idosa
acontece de forma rapida e intensa, porém, sem a influéncia das modificacbes
socioeconémicas que continuam a acompanha-lo (BRASIL, 2007). No entanto, as
legislagbes voltadas ao envelhecimento ainda ndo s&o muito praticadas pela
sociedade.

No que se refere ao envelhecimento populacional, a figura 1 mostra a
estimativa do aumento da populacdo mundial no periodo de 1995 a 2025, em que se
observa a reducéo da populacdo jovem e o aumento da populacéo idosa identificada
pelo estreitamento da base da piramide e o alargamento do topo. Percebe-se ainda
uma predominancia de mulheres entre os idosos, e ainda um maior crescimento dos
idosos com oitenta anos e mais.

Ressalta-se ainda que a Organizacdo das Nac¢oes Unidas (ONU), durante a
Il Assembléia Mundial sobre o Envelhecimento, realizada em Madri em 2002, alertou
gue o numero de idosos aumentara de 200% a 300% em apenas 35 anos nos
paises em desenvolvimento (ONU, 2002).

A partir dos acordos alcancados em Madrid, o envelhecimento populacional
foi considerado um fenbmeno mundial que implica em uma profunda transformacéao
das sociedades, exigindo a readequacao de politicas e programas voltados a pessoa
idosa. Portanto, como fruto da referida assembleia, foi aprovado um novo Plano de

Acdo Internacional para o Envelhecimento e, ainda, definidos os principais
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compromissos assumidos pelos governos para executar o referido plano (ONU,
2002).

Piramide Populacional
1995 e 2025

HOMENS MULHERES
1995 |

2025

Idade

20+
70-74
60-64
50-54

40-44

30-34

20-24

10-14

00-04

Milhdes
300 200 100 100 200 300

Fonte: Divisdo Populacional da ONU. Revisdo de 1998
Figura 1 - Piramide Populacional em 1995 e 2025

Assim como outros paises, o Brasil vivencia uma mudanca na transicdo
demografica, caracterizada pela diminuicdo da taxa de fecundidade e de mortalidade
e 0 aumento da expectativa de vida da populagédo, resultando no crescimento
expressivo do numero de idosos (BRASIL, 2007; GONCALVES et al., 2006).

Portanto, atualmente, envelhecer ndo € mais um privilégio de poucos, pois
chegar a esta etapa da vida esta sendo uma realidade populacional observada em
todos os paises, até mesmo nos mais pobres (VERAS, 2009). No entanto, o conceito
de idoso difere de acordo com o grau de desenvolvimento do pais, ou seja, em
paises desenvolvidos, € considerada idosa a pessoa com 65 anos ou mais, e em
paises em desenvolvimento, como o Brasil, € considerada idosa a pessoa que

apresenta 60 anos ou mais de idade (ONU, 1982).
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No que tange ao envelhecimento humano, o0 mesmo pode ser compreendido
como um processo natural, irreversivel e previsto na vida de qualquer ser humano, e
que é influenciado por fatores bioldgicos, sociais, psicologicos e ambientais (DEL
DUCA,; SILVA; HALLAL, 2009; ROCHA,; VIEIRA; SENA, 2008).

Enquanto fendmeno biologico, o envelhecimento apresenta-se em cada
pessoa de um modo singular, sendo que 0 mesmo corresponde a um processo
natural e previsto na evolucdo dos seres vivos. Para tanto, mesmo que a pessoa hao
possua a totalidade de sua reserva funcional, ainda pode viver bem e com
qualidade. Desse modo, velhice ndo deve ser considerada como sinbnimo de
doenca, uma vez que as patologias mais comuns nesta etapa da vida séo
preveniveis, diagnosticaveis e trataveis (MARTINS et al., 2007). Assim, a velhice é
entendida como parte integrante e fundamental do curso de vida de cada individuo,
fase em que emergem experiéncias e caracteristicas préprias e peculiares,
resultantes da trajetdria de vida, integrando a formacéo do individuo idoso (MENDES
et al., 2005).

Neste contexto, o envelhecimento humano se caracteriza por um processo
amplo que repercute em todos os aspectos da vida, como a estrutura familiar, a
economia, 0s servicos de saude e a sociedade em geral, gerando desafios para o
Estado, mercado e familias (PAPALEO NETTO, 2007; RAMOS, 2007; VERAS,
2009).

Embora o envelhecimento humano ndo deva ser considerado sinénimo de
doenca e dependéncia, é fato que o crescimento da populacédo de idosos leva ao
aumento do numero de individuos que vivenciam situacfes de fragilidade fisica e
emocional (ROCHA; VIEIRA; SENA, 2008). Portanto, as pessoas envelhecem e
apresentam maior predisposicdo ao surgimento de condicbes patoldgicas,
geralmente cronicas, e que se ndo forem adequadamente tratadas ou controladas,
podem levar a incapacidade e perda da autonomia, gerando, neste contexto, a
dependéncia (SILVA; GALERA; MORENO, 2007).

A autonomia é conceituada como a habilidade de controlar, lidar e tomar
decisbes pessoais sobre como se deve viver diariamente, de acordo com suas
proprias regras e preferéncias (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005).

Ja a definicdo de incapacidade funcional, apresenta varios aspectos que
englobam sua defini¢do, tais como: a patologia, a deficiéncia, a limitacdo funcional e

as desvantagens. No entanto, incapacidade funcional significa a inabilidade,
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limitagdo ou restricdo para desempenhar seus papeis sociais e atividades de vida
diaria (ALVES; LEITE; MACHADO, 2008).

A incapacidade funcional ocorre com o0 avanco da idade e o idoso fica com
restricbes para executar suas atividades basicas de vida como vestir-se, alimentar-
se, trabalhar e conviver na sociedade (DEL DUCA; SILVA; HALLAL, 2009). Ficou
demonstrado em estudos que os fatores socios demograficos como idade e sexo,
arranjo familiar e educacdo também tém influéncias sobre essa incapacidade
(PARAHYBA; VERAS; MELZER, 2005).

Em um estudo sobre a revisao das principais definicbes de incapacidade, os
autores observaram que apesar da diversidade conceitual, as definicdes variavam,
mas nao se apresentavam conflitantes, ou seja, a maioria dos estudos relacionava a
incapacidade funcional com dificuldade do individuo em executar tarefas fisicas
basicas ou mais complexas, gerando com isso, dependéncia de outra pessoa para
realiza-las (ALVES; LEITE; MACHADO, 2008).

A incapacidade funcional, decorrente do processo de envelhecimento, pode
resultar em consequéncias negativas para o idoso e familia, colocando-o em
situacdo de dependéncia e vulnerabilidade. Dessa forma, avaliar a capacidade
funcional do idoso permite conhecer o perfil desta clientela, contribuindo para a
definicdo de estratégias de assisténcia a saude para o binémio idoso-cuidador, e
ainda, desenvolver acdes de promocéo visando retardar as incapacidades.

Portanto, nesta etapa da vida, algumas alteracfes fisiolégicas tornam-se
mais visiveis e a capacidade funcional do individuo pode ser comprometida. A perda
progressiva da autonomia e a dificuldade em realizar as atividades basicas da vida
diaria, levam a dependéncia, além da necessidade de cuidado e,
consequentemente, de uma pessoa para auxiliar no desempenho dessas tarefas, ou
seja, um cuidador (MARTINS et al., 2009).

Neste contexto, é de extrema relevancia a manutencdo da autonomia e da
capacidade funcional durante o processo de envelhecimento, pois vale lembrar que
a maioria das doencas incidentes durante o processo de envelhecimento sao
cronicas e multiplas, podendo gerar incapacidades e resultar em um estado de
dependéncia.

A dependéncia pode ser definida como a incapacidade de a pessoa
funcionar satisfatoriamente sem a ajuda de semelhante ou de equipamentos que lhe

permitam adaptacéo, podendo estar relacionada a limitacdes fisico-funcionais ou a
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limitagbes cognitivas (BRASIL, 2007; FARO, 2001; NERI, 2008; PAVARINI; NERI,
2000). Ressalta-se que as condi¢cbes de dependéncia variam de individuo para
individuo, sendo muitas vezes influenciadas por fatores adversos como a qualidade
do cuidado recebido ou restricbes ambientais que dificultam o deslocamento
(CAMARANO, 2002).

Sanchez (2000) relata que a dependéncia pode ser considerada em trés
niveis: a dependéncia estruturada, resultante da circunstancia cultural que atribui
valor ao ser humano em funcdo do que €, e do quanto produz; a dependéncia fisica
gue decorre da incapacidade funcional, ou seja, a falta de condi¢Ges para realizar as
tarefas da vida diaria em diferentes graus de severidade e, por fim, a dependéncia
comportamental, que é socialmente induzida, pois advém do julgamento e das a¢cbes
de outrem.

De acordo com essa visdo, Ferreira e Wong (2007) reforcam que quanto
maior a dependéncia, maior sera a dedicacdo do cuidador, que pode ser tanto
informal (geralmente um membro da familia) quanto formal (profissional
remunerado). Na grande maioria os cuidadores sdo informais, ou seja, um familiar
que assume o papel de cuidador do idoso ou portador de doenca debilitante,
trazendo para si, a responsabilidade pela prestacdo de cuidados no domicilio
(ROCHA, VIEIRA, SENA, 2008).

Para mensurar a capacidade do idoso em executar atividades que o
permitam cuidar de si e viver independentemente, podem ser utilizados varios
instrumentos denominados de avaliacfes funcionais e que determinardo o grau de
dependéncia da pessoa idosa e os tipos de cuidados que serdo necessarios, além
de poder ser planejado como e por quem os cuidados poderdo ser mais
apropriadamente realizados.

Existem inimeras escalas que servem para quantificacdo da capacidade
para executar as atividades da vida cotidiana, porém as mesmas devem ser breves,
simples e de facil aplicacdo, para que possam ser utilizadas por pessoal de variada
formacao profissional e em qualquer Unidade Béasica de Saude (NAKATANI et al.,
2009).

Neste contexto, inserem-se as equipes da Estratégia de Saude da Familia
(ESF), sendo de extrema relevancia que as mesmas realizem estudos diagndsticos
dos grupos populacionais, em especial os idosos de sua area de abrangéncia.

Assim, poderdo planejar acdes globais, e ndo apenas atender a demanda
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espontanea e, ainda, avaliar os resultados de suas ac¢des, comparando as condi¢cdes
de saude ao longo do tempo. Os resultados permitirdo aos integrantes da ESF,
desenvolver acbes em direcdo a promocdo da saude das pessoas no processo de
envelhecimento, voltadas a manutencao da capacidade funcional e da autonomia do
idoso, e ainda estabelecer intervengcbes para os que possuem algum grau de
dependéncia (NAKATANI et al., 2009).

Portanto, é fato que o comprometimento da capacidade funcional do idoso
tem implicacdes importantes para a familia, para a comunidade, para o sistema de
saude e para a vida do proprio idoso, uma vez que a incapacidade ocasiona maior
vulnerabilidade e dependéncia na velhice, contribuindo para a diminuicdo do bem-
estar e da qualidade de vida dos idosos, e aumentando a demanda para o cuidador
familiar (ALVES et al., 2007).

Porém, tanto na agenda internacional quanto na nacional, muito se avancou
na questédo do envelhecimento e, no Brasil, a legislagdo passou a incorporar grande
parte das sugestdes das assembleias internacionais, no entanto pouco se percebe a
aplicabilidade dessas leis na pratica cotidiana (KARSCH, 2003).

Frente a este crescente niumero de idosos e visando uma melhoria na vida
dos mesmos, no Brasil, foi instituida a Politica Nacional do Idoso (PNI), a qual tem a
finalidade de garantir aos idosos a promocdo da autonomia, integracdo e
participacdo na sociedade, visando exercer sua cidadania (BRASIL, 1994).
Posteriormente, tendo como objetivo reforcar as diretrizes contidas na PNI, foi
instituido o Estatuto do ldoso que enfoca as estratégias que visam proporcionar o
bem-estar dos idosos, e que se constitui em uma grande conquista no sentido de
consolidar direitos ja assegurados na Constituicdo Federal de 1988, protegendo,
principalmente, o idoso em situagéo de risco social (BRASIL, 2003).

Outro reforco, no tocante as politicas de saude voltadas ao envelhecimento,
ocorreu em 2006, com a implementacdo do Pacto pela Vida, onde foram
estabelecidas seis prioridades por meio de metas nacionais, estaduais, regionais e
municipais, das quais trés voltadas ao planejamento de saude para a pessoa idosa,
como: a saude do idoso, a promocdo da saude e o fortalecimento da Atencao
Basica. Assim, a Saude do ldoso, tornou-se uma das prioridades do Pacto pela Vida
(BRASIL, 2006a).

Foi entdo que, em outubro de 2006, o Ministério da Saude, com base no

Pacto pela Saude e suas diretrizes operacionais para consolidacdo do Sistema



31

Unico de Salde (SUS), atualizou e promulgou a Politica Nacional de Saude da
Pessoa ldosa (PNSPI) que tem como finalidade primordial promover medidas
coletivas e individuais que visem recuperar, manter e promover a autonomia e a
independéncia desta populacdo, proporcionando melhor qualidade de vida para os
idosos (BRASIL, 2006Db).

No entanto, observa-se que mesmo com essas implementagfes voltadas
para o envelhecimento, o problema continua se agravando, pois estas politicas
estdo sendo inseridas no Brasil de forma lenta e gradativa, o que pode dificultar a
prevencao das complicac6es de multiplas doencas crénicas na populagéo, além do
fato de que grande parte do sistema de salde ndo estar preparado para atender
esta crescente demanda na populacdo (RODRIGUES et al., 2007; VERAS, 2009).

Neste interim, vale ressaltar que, apesar de toda a legislacdo vigente no
sentido de promover e proteger a saude dos idosos e ainda de discussdes que
envolvem programas de saude voltados ao envelhecimento, permanece a
necessidade de implementacdo de programas que incluam a saude do cuidador
familiar (MOREIRA; CALDAS, 2007).

Entre os desafios a serem enfrentados no Brasil, pode-se citar a inexisténcia
de politicas sociais de suporte aos cuidadores de idosos fragilizados; a reducao, nas
Ultimas décadas, do tamanho das familias como resultado dos processos de declinio
da fecundidade e do aumento da esperanca de vida ao nascer; além de mais da
metade dos idosos que residem no Brasil pertencerem a domicilios cuja renda per
capita ndo ultrapassa dois salarios minimos (IBGE, 2010).

Portanto, verifica-se uma lacuna referente ao binbmio idoso dependente -
cuidador familiar, uma vez que a legislacdo aponta a familia como responséavel pelo
cuidado do idoso, bem como pelo atendimento de suas necessidades, a0 mesmo
tempo em que ndo institui um sistema de rede de suporte adequado as familias e
nem mesmo politicas voltadas ao cuidador familiar, tornando o cenario de cuidado
em domicilio uma preocupacdo emergente, visto estar o cuidador familiar,

desamparado, mas com a responsabilidade de cuidar de um familiar dependente.
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2.2 Cuidar, Cuidado e o Cuidador: aspectos relevantes

O homem necessita de ajuda porque € heterbnimo em seu modo de ser e
viver em sociedade. Como consequéncia da perda de funcéo, proveniente da
doenca, a necessidade de ajuda se institui de forma ampliada e diversificada
(NOGUEIRA, 2007). Desse modo, tanto a necessidade de ajuda quanto a
experiéncia de dispensar cuidados as pessoas com incapacidades, correspondem a
um processo particular, pois, mesmo que haja semelhancas nas demandas de
cuidado, existe a influéncia de fatores especificos, como as caracteristicas pessoais
do bindmio cuidador-individuo que necessita de cuidado, a dimenséo e gravidade da
doenca, os ajustes e mudancas que o cuidador realiza em seu estilo de vida e
ambito familiar, entre outros (MONTALVO-PRIETO; FLOREZ-TORRES, 2009).

Todavia, cuidar € considerado um conceito complexo e multidisciplinar,
apresentando diversas especificidades, sendo que as diferentes definicbes
existentes se complementam. Assim, cuidar apresenta mdltiplas vertentes em
aspectos relacionais, afetivos, éticos, sociocultural, terapéutico e técnico (RICARTE,
2009).

No entanto, cuidado, para alguns autores, significa desvelo, solicitude,
diligéncia, zelo, atencdo, bom trato e, assim, o ato de cuidar pode ser entendido
como uma atitude constante de ocupacao, preocupacgao, envolvimento, ternura para
com o semelhante, zelar pelo bem estar de alguém, prestar assisténcia, assumir
responsabilidades (BRASIL, 2008; LEMOS; MEDEIROS, 2002; VIEIRA, 1996).

Além disso, cuidado também estd relacionado a oferta de servico, cuja
estrutura deve apresentar caracteristicas tais como o0 acesso e o acolhimento de
maneira adequada respeitando as limitacdes relevantes da pessoa idosa (PICCINI,
et al., 2006).

A condicdo de perdas das fungdes fisicas e mentais, que levam o idoso a
incapacidade de executar suas atividades cotidianas, resulta na necessidade de
uma pessoa que assuma as atividades de auxilio na execucdo das tarefas
cotidianas do idoso, ou seja, o cuidador.

Considera-se cuidador a pessoa que chama para si a incumbéncia de
realizar as tarefas para as quais o idoso foi afetado por alguma incapacidade, e que

ndo tem mais possibilidade de realizad-la. Estas tarefas envolvem desde o
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acompanhamento nas atividades diarias, como auxilio na alimentagcdo, higiene
pessoal e medicacdo de rotina até a administracdo financeira da familia. Estes
cuidados apresentam como  principal objetivo a contribuicio na
recuperacdo/manutencdo da saude e, consequentemente, com a melhoria da
qualidade de vida do idoso (BICALHO; LACERDA; CATAFESTA, 2008; BRASIL,
2007).

A distincdo entre cuidador primario e secundario, leva em consideracao a
frequéncia dos cuidados e o grau de envolvimento, caracterizando o cuidador
primario como aquele que tem a principal, total ou maior responsabilidade pelos
cuidados prestados no domicilio, e 0 secundario como aquele que presta atividades
complementares as do cuidador primario (MENDES, 2004).

Por conseguinte, considera-se cuidador a pessoa, da familia ou ndo, que
presta cuidados a pessoa idosa que possui dependéncia, seja em maior ou menor
grau (BRASIL, 2007). Pode ser o membro da familia que prové cuidados ao idoso,
outrora definido como o individuo que reside com a pessoa idosa e que atua no
cuidado ou, ainda, como o principal responsavel por prover ou coordenar 0S
recursos requeridos pelo idoso (CASSIS et al., 2007).

Os cuidadores se dividem em duas categorias, ou seja, os formais e os
informais. Os cuidadores formais sdo aqueles que trabalham em instituicdes ou no
domicilio, e que obtiveram formacéo para executar as funcées determinadas. Ja os
cuidadores informais sédo aqueles que ndo tém preparo nenhum, mas, em
consequéncia se torna cuidador por ter grande afinidade pela pessoa que necessita
de cuidado, e que, na maioria das vezes, é alguém da familia (LAHAM, 2003;
PAPALEO NETTO, 2005; RAVAGNI, 2008).

Os cuidadores formais sdo pessoas que recebem formacdo especial ou
treinamento especifico para trabalhar como cuidador, mediante uma remuneracgéo e
mantendo vinculos contratuais. Esta condicdo permite que o cuidador possa ser
contratato para exercer fungbes na residéncia de uma familia, em Instituicbes de
Longa Permanéncia para Idosos (ILPIs), em outros servi¢cos para pessoas idosas ou
acompanhar a pessoa idosa em sua permanéncia em estabelecimentos de saude
(RAVAGNI, 2008). Esta funcdo de cuidador da pessoa idosa foi reconhecida pelo
Ministério do Trabalho, conforme estabelece a Classificacdo Brasileira de
Ocupacdes (CBO), sob o cédigo 5162-10, e que define o cuidador como alguém que

‘cuida a partir dos objetivos estabelecidos por instituicbes especializadas ou
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responsaveis diretos, zelando pelo bem-estar, salde, alimentagdo, higiene pessoal,
educacao, cultura, recreacéo e lazer da pessoa assistida”. E a pessoa da familia ou
da comunidade que presta cuidados a outra pessoa de qualquer idade, que esteja
necessitando de cuidados por estar acamada, com limitagBes fisicas ou mentais,
com ou sem remuneracéo (BRASIL, 2010, p. 781).

Portanto, quando surge a necessidade de auxilio para realizar as atividades
da vida diaria, apresentam-se quatro possibilidades no que tange ao cuidado. Na
primeira, a pessoa recebe ajuda ou apoio de cuidadores informais; a segunda seria
receber assisténcia de cuidadores formais; ja, na terceira, o cuidado prestado seria
tanto por cuidadores formais quanto informais; e finalmente, na quarta possibilidade,
o individuo pode n&o receber nenhum tipo de cuidado (ROGERO-GARCIA, 2009).

Quanto ao cuidado informal no domicilio, o0 mesmo é tdo antigo como 0s
agrupamentos sociais, porém tem se destacado que, com o envelhecimento da
populacao, a reconfiguragdo do domicilio se apresenta como “lécus do cuidado”, e
neste contexto, os cuidadores sdo, geralmente, um integrante da familia (ROCHA;
VIEIRA; SENA, 2008).

A vista disso, percebe-se a familia, assumindo a responsabilidade pela
saude dos seus membros, desenvolvendo a¢6es de promocao da saude, protecéo e
prevencdo, além do tratamento de doencas, construindo entdo, uma unidade que
presta cuidado (MARQUES; RODRIGUES; KUSUMOTA, 2006).

Os cuidados essenciais a saude, prestados pela familia, relacionam-se as
interagcOes afetivas necessarias ao pleno desenvolvimento da salde mental e da
personalidade madura de seus membros, a aprendizagem da higiene e da cultura
alimentar, e auxilia de forma a facilitar a adesdo aos tratamentos prescritos pelos
servicos, tal como medicacdo, dietas e atividades preventivas. Ainda assim, essa
complementaridade de acdes concretas no cotidiano das familias permite o
reconhecimento das doencas, a busca por atendimento médico quando se faz
necessario, o0 incentivo para o autocuidado e apoio emocional (GUTIERREZ;
MINAYO, 2010).

De acordo com essas consideracoes, a familia apresenta extrema relevancia
no atendimento aos entes que necessitam de cuidado, e se apresenta como
provedora de 80 a 90% de assisténcia a seus membros idosos, incluindo ajuda em
tarefas domeésticas, transporte, cuidados de assisténcia a saude, realizacdo de
atividades basicas do cotidiano entre outras (FAST et al., 2004; KAMENSKI et al.,
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2006; NARDI; OLIVEIRA, 2008).

Vale ressaltar que no presente estudo, sera abordada a figura do cuidador
familiar, pois, segundo Leme e Silva (2002) a familia € considerada o habitat natural
da pessoa humana e nela somos mais naturais, sem mascaras sociais. E de
extrema importancia considerar que a populagdo idosa na atualidade € proveniente
de uma época na qual foi marcada por valores sociais diferenciados dos de hoje, em
gue a familia ampliada era necessaria, pois exercia importante papel de apoio.

A literatura traz ainda uma distincdo entre trés categorias de cuidadores
familiares: primérios, secundéarios e terciarios. Os primarios sdo 0s principais
responsaveis pelo idoso e pelo cuidado e os que realizam a maior parte das tarefas;
0s secundarios ndo tém o mesmo nivel de responsabilidade e, em geral, atuam de
forma pontual em algumas tarefas de cuidados basicos, principalmente em tarefas
instrumentais. Os cuidadores terciarios ndo tém responsabilidade pelo cuidado,
atuam esporadicamente pois, geralmente, realizam tarefas externas que nao
implicam contato com o idoso (GONCALVES et al., 2006; LEMOS; MEDEIROS,
2002; NERI, 2008).

Salienta-se que o cuidador familiar, na maioria das vezes, é a pessoa que se
encontra mais préxima do ser cuidado ou doente, ou seja, quanto mais for estreita a
relagdo parental, mais chance tem o individuo de vir a ser responsavel pelo cuidado
(BICALHO; LACERDA; CATAFESTA, 2008; CATTANI; GIRARDON-PERLINI, 2004).
Predominantemente, o cuidado passa a ser executado pelo cénjuge, fato associado
a uma funcéo inerente ao casamento, com componentes afetivos, como sentimento
de carinho, de gostar do outro. A obrigacdo e o dever implicitos no compromisso do
matrimonio referem-se a uma regra de acdo moral determinada ou expressam o
traco cultural existente hoje na sociedade, na qual a mulher é que detém o papel de
cuidadora, embora o homem esteja se revelando neste processo (BICALHO;
LACERDA; CATAFESTA, 2008).

Porém, na maioria das vezes, o0 cuidador familiar assume as
responsabilidades desconhecendo como proceder, até mesmo sem compreender a
dimensdo do que significa cuidar de um familiar dependente, pois as alteracdes
inevitaveis, que envolvem afeto, financas, relacbes de poder e outras variaveis,
necessitam de um processo de reorganizacdo familiar, assim como de aspectos de
organizacdo do espaco fisico da casa e das atribuicbes dos membros da familia. Na

maioria das vezes, o0s cuidadores desempenham atividades sem orientacdo e
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suporte adequado, proporcionando um ciclo de angustias e conflitos, refletindo e
alterando as rotinas diarias, gerando sobrecarga e acarretando, com isso,
comprometimento de sua qualidade de vida (AMENDOLA; OLIVEIRA; ALVARENGA,
2008; BICALHO; LACERDA; CATAFESTA, 2008).

Assim, as qualidades e habilidades do cuidador, na maior parte das vezes,
séo adquiridas pelas necessidades emergentes do dia a dia, e muitos aprendem por
meio das dificuldades a se adaptarem a vida e ao ambiente para o cuidado
(THOBER; CREUTZBERG; VIEGAS, 2005).

Ressalta-se, ainda, que a tarefa de cuidar pode trazer beneficios ou
resultados positivos, tais como: satisfacdo, melhora no senso de realizagéo,
aumento do sentimento de orgulho e a habilidade para enfrentar novos desafios.
Mas estas tarefas podem nao ser faceis, pois, quase sempre, a familia possui baixa
renda e apresenta numerosa situacao gregaria, dificultando, com isso a distribuicéo
adequada dos recursos financeiros (CREUTZBERG; SANTOS, 2003; MARQUES;
RODRIGUES; KUSUMOTA, 2006).

No entanto, verifica-se a importancia da familia como 6rgdo de apoio a
saude do idoso, pois a impossibilidade do idoso poder dispor de algum familiar para
o cuidado podera refletir em um aumento significativo da situacao de morbidade seja
fisica, psiquica ou social, levando, em alguns casos, a institucionalizacdo (ISRAEL;
ANDRADE; TEIXEIRA, 2011; NARDI; OLIVEIRA, 2008).

O cuidado constante demanda do cuidador recursos econémicos,
organizacdo familiar e pessoal que, somados as exigéncias de papeis sociais,
ocasiona o acumulo de tarefas que pode refletir negativamente na vida do mesmo.
Além disso, € comum que familiares e cuidadores apresentem sentimentos de culpa,
raiva, tristeza, cansaco, ansiedade e desespero (ALMEIDA, 2005; GRATAO et al.,
2010; GUEDEA et al., 2009).

Porém, dentre as dificuldades encontradas pelo cuidador familiar, destacam-
se a falta de tempo para a manutencdo da propria saude, a falta de infraestrutura
para o cuidado domiciliar, falta de colaboragcéo por parte do idoso dependente,
insuficiéncia de condi¢des fisicas do cuidador e, acima de tudo, falta de apoio
familiar (NARDI, 2007).

Diante deste contexto, vale ressaltar que a tarefa de cuidar de idosos
dependentes faz com que, na maioria das vezes, os cuidadores tenham que abdicar

de sua vida em prol das necessidades geradas pelo processo de cuidar, deixando
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de lado a sua vida pessoal. Outro fator relevante € o de que muitos cuidadores se
apresentam sem orientacfes necessarias para prestar os cuidados, acarretando
assim um desgaste fisico, que pode gerar uma sobrecarga e, consequentemente,
alteracdes na qualidade de vida do individuo (BLUM; SHERMAN, 2010; LUZARDO;
WALDMAN, 2004).

Portanto, a experiéncia de cuidar diariamente de um idoso dependente é
uma tarefa que envolve, além de esforco fisico, necessidade de planejamento e
concentracdo, podendo ocasionar, com o passar do tempo, desgaste fisico e
emocional, para quem cuida, expondo o cuidador a riscos de comprometimento de
sua propria saude em beneficio do ente cuidado (CATTANI; GIRARDON-PERLINI,
2004). Vale ressaltar que, quando o cuidado € assumido por tempo prolongado e por
uma unica pessoa, pode desencadear limitacdes na vida diaria do cuidador e causar
danos a sua saude (GONCALVES et al., 2006).

Salienta-se que, com o passar do tempo, os encargos do cuidar poderéo
sofrer novas mudancas a medida que a debilidade e a dependéncia do idoso
aumentam, exigindo maiores esforcos para suprirem as necessidades que
acompanham a diminuicdo da capacidade funcional. Assim sendo, nota-se que a
tarefa de cuidar de idoso dependente acarreta uma diversidade de dificuldades, as
quais impedem a manutencdo da prépria saude por parte do cuidador, devido,
principalmente, a funcdo ser executada, em geral, por uma Unica pessoa, e ainda do
tempo prolongado dispensado aos cuidados, podendo surgir desgastes fisicos,

psicol6gicos e/ou sociais e, consequentemente, sobrecarga para quem cuida.

2.3 A Sobrecarga do Cuidador: consequéncias para o cuidar

O ato de cuidar €, em sua complexidade, tomado por sentimentos diversos e
contraditorios, como a raiva, culpa, medo, angustia, confusédo, cansaco, estresse,
tristeza, nervosismo, irritacdo e choro. Tais sentimentos podem ser simultaneos e
devem ser compreendidos, fazendo parte da relacéo entre o cuidador e a pessoa
cuidada, mas que pode ocasionar sobrecarga para quem cuida (BRASIL, 2007;
NASCIMENTO et al., 2008).
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Assim, o aumento da carga do cuidador sofre uma diversidade de influéncias,
associadas ao idoso e ao proprio cuidador. No tocante ao idoso que esta sendo
atendido, pode estar relacionada principalmente ao grau de dependéncia, a perda de
autonomia e presenca de transtornos psiquiatricos de dificil controle
(PAPASTAVROU et al., 2007; RAZANI et al., 2007). Por outro lado, sofre influéncias
relacionadas ao proprio cuidador. Dentre as varidveis pode-se citar o sexo, aspectos
cognitivos e afetivos, motivacao para o cuidado, redes de apoio, tempo de cuidado;
e, por ultimo, as derivadas da relacéo afetiva entre cuidador e pessoa a ser cuidada,
tanto prévias como atuais (CROOG et al., 2006; PAPASTAVROU et al., 2007).

No entanto, varios estudos tém revelado que cuidadores familiares
identificam tanto aspectos positivos quanto negativos no cuidar de um familiar com
dependéncia. Os aspectos positivos incluem o sentimento de dever cumprido, a
autossatisfacdo e a reciprocidade, porém 0s que prevalecem estdo relacionados
com aspectos negativos, principalmente advindos de sobrecarga, conflitos familiares
e inseguranca. Tais fatores merecem destaque, pois podem refletir na saude do
cuidador e, consequentemente, nos cuidados prestados, colocando o idoso em
situacdo mais vulneravel a violéncia intrafamiliar e a institucionalizacdo (GARRIDO;
MENEZES, 2004; MAYOR; RIBEIRO; PAUL, 2009; NARDI, 2007; PAPASTAVROU
et al., 2007).

Blum e Sherman (2010) reforcam que, apesar dos cuidadores néo
perceberem a sobrecarga na mesma intensidade, muitas vezes assumem tarefas
que ndo estao preparados, além de negligenciar os préprios cuidados, levando-os a
apresentar doencas fisicas e emocionais.

Portanto, o ato de cuidar tem sido conceituado como um importante fator
estressor e que, somado ao carater crénico e sem um tempo definido para a
duracdo do cuidado, tem sido associado a repercussdes negativas do cuidar,
provocando interferéncias na saude fisica e psicologica de quem cuida. Essa
situacdo, genericamente, tem sido denominada de sobrecarga do cuidador
(CARRETERO et al., 2009; SANTOS, 2005; SCAZUFCA, 2002).

O termo sobrecarga também é descrito na literatura como burden e foi
relacionado ao impacto advindo de cuidar de uma pessoa dependente devido a uma
condicao cronica. Inicialmente o conceito incluiu os problemas fisicos, emocionais,
sociais e financeiros vivenciados por familias cuidadoras (ZARIT; REEVER; BACH-
PETERSON, 1980).



39

Platt (1985), entretanto, relata que burden se refere a um conjunto de
problemas, dificuldades ou eventos adversos que afetam a vida dos que prestam
cuidados, geralmente o cuidador informal e familiar responsavel pelo doente, sendo
esta expressao usada para descrever aspectos negativos do cuidar.

George e Gwyther (1986) definem sobrecarga como o desenvolvimento de
problemas fisicos, psicologicos ou emocionais, sociais e financeiros que podem ser
experimentados por membros da familia ao cuidar de dependentes adultos mais
velhos. Neste contexto, Schulz e Beach (1999) reforcam ainda que a sobrecarga se
apresenta como um fator de risco para mortalidade.

Para melhor entendimento do termo sobrecarga, € comumente utilizada na
literatura, a divisdo em sobrecarga objetiva e subjetiva. A sobrecarga objetiva diz
respeito as consequéncias geradas no cuidador familiar sendo resultado da
interacdo dos sintomas e do comportamento do doente, enquanto que a sobrecarga
subjetiva representa a percepcado do cuidador familiar sobre as consequéncias
psicolégicas do cuidar (SCHENE, 1990).

A sobrecarga é uma perturbacao resultante do lidar com a dependéncia fisica
e/ou a incapacidade mental do individuo que necessita de atencéo e de cuidados. O
processo de cuidar de um familiar idoso e/ou dependente, de forma continua é
quase sempre irreversivel, sendo que comporta cinco situacdes de crise:
consciéncia da degeneracédo, imprevisibilidade, limitacdes de tempo, relacdo afetiva
entre cuidador e sujeito alvo dos cuidados e a falta de alternativas de escolha
(BRAITHWAITE,1992).

Salienta-se que a sobrecarga gerada pelo processo de cuidar se apresenta
dentro de um conceito multidimensional em que pode prevalecer o estresse, 0S
sentimentos negativos e as dificuldades originadas para o cuidar, inclusive aspectos
da saude fisica, emocional, social e financeira (KASUYA; POLGAR-BAILEY;
TAKEUCHI, 2000).

Luzardo e Waldman (2004) reforcam que a tarefa de cuidar, além de
desgaste fisico-emocional, leva ainda a desestruturacdo familiar, isolamento social e
perda da identidade do cuidador que, na maioria das vezes, deixa de cuidar de si e
prioriza o cuidar do outro. Neste sentido, evidencia-se a preocupacdo da presenca
de sobrecarga no cuidador familiar diante da dimensdo das consequéncias

negativas que a mesma acarreta tanto na familia quanto no proprio idoso, sendo
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necessario que esta preocupacao seja incorporada também pelas politicas publicas
de salde.

Diante do estabelecido, nota-se a importancia de se avaliar a sobrecarga do
cuidador familiar para que se possa planejar e adequar os servicos de saude e
preparar os profissionais destes estabelecimentos para oferecer suporte adequado
as familias e promover estratégias que visem a realizacdo de educac¢do quanto ao
processo de envelhecimento e, ainda, sobre os fatores relacionados a propria
dependéncia, com o objetivo voltado a recuperacéao e reabilitacéo.

Diante dessa realidade, um recurso que pode amenizar o0 impacto da
sobrecarga € a existéncia de redes de apoio e suporte social, dentro das quais 0s
familiares e cuidadores encontram auxilio e ajuda para satisfazerem as
necessidades em situacfes cotidianas e de crise (BOCCHI; ANGELO, 2008;
CARRETERO et al., 2009; GEORGE; GWYTHER, 1986; GUEDEA et al., 2009).

2.4 O Apoio Social e Rede Social: aspectos conceituais

Apesar de uma gama de pesquisas sobre apoio e rede social, esta tematica
permanece com uma grande diversidade conceitual. Ndo ha um consenso em
ambas as definicbes de rede social e apoio social, no entanto, percebe-se que as
mesmas estdo intimamente relacionadas, sendo suas influéncias e repercussao
associadas a saude e a vida das familias e dos cuidadores. Para compreender
melhor a relacdo entre as definicdes é necessario contextualiza-las.

Inicialmente, trabalhos realizados sugeriram a existéncia de relagdo entre
apoio social e saude, cujos autores compilaram evidéncias de que o isolamento e
também a ruptura de vinculos sociais, afetavam o sistema de defesa do individuo,
tornando-o mais vulneravel a doencas (CASSEL, 1976; COBB, 1976).

Segundo a definicdo de Cobb (1976), o apoio social € caracterizado pela
informacgéo que leva o individuo a acreditar que € querido, amado, estimado e que
faz parte de uma rede social com compromissos muatuos.

O apoio social também pode ser relacionado aos recursos fornecidos por
outras pessoas frente a situacdes de necessidade. Além disso, a disponibilidade de

alguém para fornecer ajuda ou apoio pode proteger o individuo de consequéncias
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negativas, como situagcfes estressantes ou doencas e facilitar o enfrentamento dos
problemas (DUE et al., 1999; SHERBOURNE; STEWART, 1991).

Para Valla (1998, p.156), o apoio social pode ser definido como sendo:

[...] qualquer informacdo, falada ou n&o, e/ou auxilio material,
oferecidos por grupos e/ou pessoas, com 0s quais teriamos contatos
sistematicos, que resultam em efeitos emocionais e/ou
comportamentos positivos. Trata-se de um processo reciproco, que
tanto gera efeitos positivos para 0s sujeitos que recebe, como
também para quem oferece o apoio, permitindo que ambos tenham
mais sentido de controle sobre suas vidas.

Para Pinto et al. (2006), apoio social € um conceito em construgcao que
envolve a estrutura da rede de relacionamentos sociais e a adequacgdo de sua
funcao, especialmente o grau de satisfacdo da pessoa referente ao apoio social de
gue usufrui.

Ainda, o apoio social € composto por duas dimensfes: a estrutura das
relacbes sociais e a funcdo do apoio social. A estrutura das relagdes sociais refere-
se a organizacdo do vinculo entre os individuos e pode ser caracterizada sob
diferentes aspectos, tais como numero e tipo de relacdes, frequéncia e duracdo dos
contatos, entre outros, e pode ser composta pela rede de relacbes formais e
informais. As relacbes formais sdo mantidas devido a posicdo e papéis na
sociedade, tais como médico, dentista, professor, advogado, entre outros, enquanto
que as relacdes informais incluem todos os individuos (familia, amigos, vizinhos,
colegas de trabalho, comunidade e outros) e as ligacdes entre individuos com quem
se tem uma relacao familiar préxima ou envolvimento afetivo (DUE et al., 1999).

No que tange a funcdo do apoio social, 0 mesmo compreende 0 apoio
emocional, o material ou instrumental, o afetivo, o de informacéo e a interagédo social
positiva. O apoio emocional diz respeito a expressdes de amor e afeto; o apoio
instrumental ou material reflete a disponibilidade de auxilio e recursos materiais, por
exemplo, a ajuda financeira ou o auxilio nas tarefas da casa; o apoio afetivo avalia
as demonstragbes de afeto e amor; o apoio de informacao refere-se a informacoes
gue a pessoa pode usar para lidar com problemas e sua resolugéao, por exemplo,
aconselhamentos, sugestdes, orientacdes; e a interacdo social positiva refere-se a
ter alguém com quem se divertir e relaxar (BOWLING, 1997; DUE et al., 1999;
SHERBOURNE; STEWART, 1991).
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Considera-se que o apoio social, oferecido ao cuidador na realizagdo de
atividades advindas do processo de cuidar, influencia na sua saude e bem-estar,
pois a compreensao do apoio pode diminuir as tensfes e estresse associados as
necessidades geradas pela dependéncia do idoso, possibilitando manter o equilibrio
da saude do cuidador que, por sua vez, tera melhores condi¢cdes para atender o
idoso (GUEDEA et al., 2009). A familia também é considerada fonte de apoio, de
ajuda e compreenséo, seja no cuidado direto ao familiar ou no apoio emocional, e
esse tipo de apoio € muito significativo para o cuidador (THOBER; CREUTZBERG;
VIEGAS, 2005).

O apoio social, além de auxiliar na recuperacado da autonomia do paciente, é
considerado um importante aliado para a promocdo da qualidade de vida do
cuidador e no processo de reabilitacdo da pessoa na dependéncia, colaborando na
reducdo das consequéncias negativas provocadas pela tarefa de cuidar,
contribuindo para o bem-estar da pessoa que cuida e repercutindo positivamente na
qualidade dos cuidados realizados (BERKMAN; SYME, 1979; BOCCHI; ANGELO,
2008).

Nesse sentido, torna-se relevante e necessario a formacéo de rede de apoio,
focada para as necessidades do cuidado, com o intuito de diminuir a sobrecarga da
familia e do cuidador e ajudar na recuperacao do idoso (NARDI; OLIVEIRA, 2008).

A rede social é a estrutura por meio da qual o apoio social é fornecido,
sendo definida como o grupo de pessoas com as quais o individuo mantém contato
ou algum tipo de vinculo social (BOWLING, 1997).

Ostergren et al. (1991) relatam que na rede social estdo envolvidos aspectos
guantitativos das relacfes sociais, envolvendo a quantidade dos elementos da rede,
bem como a frequéncia dos contatos. Outros autores reforcam que além dos
atributos mencionados, ainda ha de se considerar o envolvimento social, ou seja, a
proximidade, o grau de intimidade, a simetria dos relacionamentos e o enraizamento
social (BOWLING, 1997; OSTERGREN et al., 1991).

Griep (2003) reforca que os efeitos benéficos da rede social estédo
diretamente relacionados com a capacidade que a mesma apresenta, de suprir a
ajuda esperada pelo individuo, podendo ser entendida como a estrutura para 0 apoio
social.

Nesse sentido, Pedrazzi (2008) complementa que rede e apoio social séo

conceitos interligados, mas que ainda estdo em construcdo, porém apresenta
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aspectos comuns, como a presenca de interagdes sociais objetivando a promocéo e
0 bem-estar de seus membros.

O apoio e a rede social formal e informal desempenham um papel de
extrema relevancia no que concerne ao cuidador familiar, visto se configurarem em
fatores facilitadores para o controle de situacdes probleméticas, ou dificuldades
encontradas no cotidiano do cuidado, especialmente quando o idoso encontra-se
com sua capacidade funcional e autonomia alteradas.

Griep (2003) e Oliva (2007) reforcam que tanto a rede social, quanto o apoio
social, ttm sido considerados nos ultimos anos como recursos imprescindiveis para
o enfrentamento de situacdes de dificuldade ocorrida na vida das pessoas, e que
ambos favorecem a integracdo entre os membros, fortalecendo medidas de
promocao a saude e, consequentemente, diminuindo os riscos de isolamento social.

O apoio social ao idoso e seu cuidador pode ser composto de grupos de
ajuda mutua, como a familia, organiza¢des ndo governamentais, religiosos, vizinhos,
amigos, servicos de salude e sociais, entre outros. A formacdo de uma rede
articulada de forma efetiva é de extrema importancia para a satisfacdo das
necessidades basicas do idoso, refletindo na qualidade do cuidado prestado ao
idoso em seu domicilio e na salde dos cuidadores desses idosos (NARDI, 2007).

Assim, é de suma importancia avaliar o apoio social e a rede de suporte ao
cuidador para que se possa preparar 0s servicos e 0s profissionais de saude a fim
de oferecer suporte adequado a essas familias e promover estratégias que visem
orientacdo acerca do cuidado; recuperacdo e a reabilitacdo do idoso e fornecer
apoio social a familia e cuidador, contribuindo para a diminuicdo da sobrecarga e

melhoria da qualidade de vida de seus participantes.

2.5 Qualidade de Vida do Cuidador Familiar

Os problemas enfrentados no processo de cuidar de um familiar dependente
nao se apresentam visiveis do ponto de vista social, constituindo-se em uma
preocupacao e desafio para as politicas publicas de saude, no que se refere a saude
e qualidade de vida do cuidador.

A responsabilidade de cuidar de um familiar na dependéncia e, muitas
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vezes, sem orientacdes adequadas e sem apoio social, coloca o cuidador em
situacao de vulnerabilidade para a sobrecarga e, consequentemente, para reducao
na sua qualidade de vida.

Qualidade de Vida (QV) € um dos termos mais usados atualmente, tanto na
linguagem cotidiana da populacdo em geral, como no contexto da pesquisa
cientifica, em diferentes campos do saber (SILVA, 2008).

Inicialmente, os indicadores econdmicos como: Produto Interno Bruto (PIB),
renda per capita e taxa de desemprego se constituiam instrumentos importantes
para avaliar e comparar a qualidade de vida entre véarias cidades, regides, paises e
culturas, com o intuito de determinar que os paises, cujos indicadores econémicos
fossem melhores, teriam melhor qualidade de vida. Com o passar dos anos, 0
conceito se ampliou, além do crescimento econdémico, o desenvolvimento social
como: saude, educacdo, moradia, transporte, lazer, trabalho e crescimento
individual, passaram a fazer parte da avaliacdo de qualidade de vida, sendo que
esses indicadores também se ampliaram, ou seja, foram incluidos fatores como:
mortalidade infantil, esperanca de vida, taxa de evasdo escolar, nivel de
escolaridade, taxa de violéncia (suicidio, homicidio, acidente), saneamento basico,
nivel de poluicdo, condi¢cdes de moradia e trabalho (PASCHOAL, 2000).

A partir de 1960, percebeu-se que, embora todos os indicadores fossem
importantes para se avaliar a qualidade de vida entre paises, regides e cidades, os
mesmos se caracterizavam apenas como uma avaliacdo de forma obijetiva, ndo se
tornando suficiente para medir, subjetivamente, as pessoas que se inseriam
diferentemente naquela sociedade e que podiam se distanciar da populagdo como
um todo. Sendo assim, tornou-se necessario e fundamental, avaliar a qualidade de
vida percebida pelo individuo, o quanto as pessoas estavam satisfeitas ou ndo com
suas vidas, ou seja, a qualidade de vida avaliada de forma subjetiva (TIMM, 2006).

Minayo, Hartz e Buss (2000) explicam o porqué da variabilidade de
conceitos e afirmam que o termo abrange muitos significados, que refletem
conhecimentos, experiéncias e valores de pessoas e da coletividade e variam de
época, espaco e historias diferentes, sendo, entdo, uma construcdo social
proporcional a reatividade cultural.

A avaliacdo de qualidade de vida vem sendo incorporada cada vez mais as
praticas dos servicos de saude, sendo que, tradicionalmente, o atendimento era

focado no diagndstico e tratamento, e o resultado era avaliado por meio dos
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indicadores de mortalidade e morbidade. Nas ultimas décadas, este enfoque tem
mudado, e o resultado das condutas na area da saude tem sido avaliado também
por meio de variaveis, que incorporam as percepc¢des dos pacientes em relacdo ao
seu bem-estar e a sua qualidade de vida (TIMM, 2006).

A mudanca mais importante de avaliacdo foi baseada na medida de
parametros subjetivos, que leva em considerag¢do a percep¢do do individuo de sua
prépria condicdo. E ndo menos importante, mas decorrente desta, foi a mudanca de
uma avaliacdo baseada na impressao do pesquisador para aguela cujo julgamento é
dado pelo proprio individuo, pois € o Unico que sente e que pode avaliar
subjetivamente sua situacdo (AMENDOLA; OLIVEIRA; ALVARENGA, 2008; TIMM,
2006; THE WHOQOL GROUP, 1995).

Ressalta-se que, ao avaliar a qualidade de vida dos cuidadores familiares, é
de suma importancia observar tanto os aspectos positivos quanto os negativos, ja
que algumas situacdes consideradas negativas pelos indicadores objetivos, podem
ser subjetivamente vistas como positivas pelos individuos avaliados (AMENDOLA,;
OLIVEIRA; ALVARENGA, 2008)

Seidl e Zannon (2004) reforcam que qualidade de vida é um constructo
interdisciplinar, o que requer contribuicdo de diferentes areas do conhecimento,
sendo que sua utilizacdo contribui para a melhoria da qualidade e da integralidade
da assisténcia a saude.

Para avaliacdo da qualidade de vida existem varios instrumentos
desenvolvidos e que sao utilizados mundialmente. Porém, podem ser utilizados
instrumentos genéricos, com o objetivo de avaliar a qualidade de vida auto-relatada
de populacbes, ou instrumentos especificos, que sédo direcionados a grupos de
individuos que sofrem de alguma doenca aguda ou crénica (DANTAS; SAWADA;
MALERBO, 2003; MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000).

Portanto, em busca de um instrumento que avaliasse a qualidade de vida,
dentro de uma perspectiva genuinamente internacional, fez com que a Organizacao
Mundial da Saude desenvolvesse um projeto colaborativo multicéntrico. O resultado
deste projeto foi a elaboracéo de instrumentos genéricos de avaliacdo de qualidade
de vida, sendo que inicialmente foi elaborado o World Health Organization Quality of
Life (WHOQOL) composto por 100 itens, denominado WHOQOL-100 (THE
WHOQOL GROUP, 1998).

A versdo em portugués do WHOQOL-100 foi desenvolvida no Departamento
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de Psiquiatria e Medicina Legal da Universidade Federal do Rio Grande do Sul,
Porto Alegre, Brasil, sendo que a traducao inicial foi realizada por um tradutor com
familiaridade com a traducdo de instrumentos. A seguir, foi realizado um painel
bilingue, sendo que, apods alguns ajustes, a traducédo foi questionada em quatro
grupos focais distintos. A retrotraducao para o inglés por um tradutor independente
mostrou que a versao em portugués tinha forte semelhanca com a versado do
instrumento original (FLECK et al., 1999).

No entanto, a caréncia de instrumentos curtos que dispensasse pouco
tempo para seu preenchimento, mas com caracteristicas psicométricas satisfatorias,
fez com que o Grupo de Qualidade de Vida da Organizagdo Mundial da Saude
(OMS) desenvolvesse uma versdao abreviada do WHOQOL-100, ou seja, um
instrumento com uma versdo mais curta, conhecido como WHOQOL - bref (THE
WHOQOL GROUP, 1998).

No Brasil, Fleck et al. (2000) aplicaram a versdao em portugués do
WHOQOL-bref, obtendo-se caracteristicas satisfatérias de consisténcia interna,
validade discriminante, validade de critério, validade concorrente e fidedignidade do
teste-reteste.

Salienta-se ainda que a qualidade de vida € um processo amplo, estando
relacionado a mudltiplos aspectos: social, material, fisico, mental, espiritual entre
outros, podendo variar no mesmo individuo dependendo do seu estado de espirito
ou humor, englobando diversos significados relacionados a experiéncias, valores e
conhecimentos tanto individuais quanto coletivos (DANTAS; SAWADA; MALERBO,
2003; ZANEI, 2006).

Porém, a qualidade de vida, constitui-se em um tema atual e relevante
guando relacionado a promocao da saude. No entanto, Inouye et al. (2010a) alertam
que a promocdo a saude, abordando a qualidade de vida, deve ter objetivos
abrangentes em funcdo da interferéncia que a mesma apresenta nas relacdes
sociais, econbmicas, culturais, espirituais e civis do cuidador.

Embora n&o haja um consenso a respeito do conceito de qualidade de vida,
trés aspectos fundamentais referentes ao construto qualidade de vida foram obtidos:
a subjetividade; a multidimensionalidade e a presenca de dimensdes positivas e
negativas (FLECK et al., 1999; THE WHOQOL GROUP, 1995).

Um dos conceitos mais abrangente e que sera utilizado neste estudo € o do

grupo de estudos sobre qualidade de vida da Organizacdo Mundial de Saude
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(OMS), que define qualidade de vida como “a percepgao do individuo sobre a sua
posicdo na vida, no contexto da cultura e dos sistemas de valores nos quais ele vive,
e em relagdo a seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes” (THE
WHOQOL GROUP, 1995, p. 1405).

Portanto, foi de suma importancia a implementacéao do conceito de qualidade
de vida na &rea da saude, pois devido a sua natureza abrangente e por estar
relacionado ao que a propria pessoa percebe e sente, tem, entdo, um valor
intrinseco e intuitivo que somado a esta importancia, apresenta uma grande relacao
com o desejo do ser humano, que é viver bem e se sentir bem (FLECK et al., 2008).

Apesar de controvérsias a respeito do conceito de qualidade de vida, faz-se
necessario a avaliacdo deste constructo por meio de instrumentos que incorporem
aspectos diversos da vida cotidiana como o0s aspectos fisico, psicolégico, meio
ambiente e relagdes sociais, e que nos fornecem informagdes relevantes no intuito
de planejar melhorias para quem cuida de idosos dependentes.

Estudos revelam que cuidar de alguém na dependéncia por periodos longos,
além de se caracterizar por varios desafios, de ser uma responsabilidade
estressante, impor demandas consideraveis, gerando sobrecarga, causa ainda
limitagOes sociais e que, posteriormente, pode comprometer seriamente a qualidade
de vida de cuidadores familiares (BELLE et al., 2006; FIGVED et al., 2007; INOUYE
et al., 2010a; LO, 2009; MCPHERSON et al., 2011; OLIVEIRA et al., 2011).

Outros estudos reforcam gque o0 apoio social se constitui em um fator positivo
na melhoria da qualidade de vida do cuidador familiar (CAQUEO-URIZAR;
GUTIERREZ-MALDONADO; MIRANDA-CASTILLO, 2009; CROOG et al., 2006;
VELLONE et al., 2008).

Autores ainda salientam que a funcionalidade familiar € uma variavel
importante e que deve ser levada em consideracdo quando avaliada a qualidade de
vida, visto que a familia desempenha um papel particularmente relevante na
qualidade de vida do cuidador. Reforcam que uma familia disfuncional representa
um importante fator de vulnerabilidade que afeta a qualidade de vida do cuidador e,
consequentemente, a qualidade da assisténcia por ele prestada (PAPASTAVROU et
al., 2007; RODRIGUES-SANCHES et al., 2011; VELLONE et al., 2008).

Outros estudos alertam que ha cuidadores que apresentam diferencas em
sua qualidade de vida, ou seja, alguns veem sua qualidade de vida prejudicada em

funcdo das exigéncias impostas pela tarefa de cuidar, enquanto outros conseguem
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se adaptar e superar as crises. Fatores como a personalidade, senso de coeréncia e
formas de enfrentamento diante das dificuldades geradas pelo processo de cuidar,
apresentam forte relacdo com a qualidade de vida dos cuidadores (CAQUEO-
URIZAR; GUTIERREZ-MALDONADO; MIRANDA-CASTILLO, 2009; RODRIGUES-
SANCHES et al., 2011).

No entanto, é fato que a qualidade de vida do cuidador reflete positivamente
na assisténcia por ele prestada ao idoso dependente. Neste cenario do cuidado, a
formacdo de parcerias entre os profissionais de salde e o cuidador é de extrema
importéancia para o processo de cuidar. Neste contexto, a enfermagem se insere e se
apresenta diante de um grande desafio frente ao processo de envelhecimento, da
dependéncia e das praticas cada vez mais voltadas para o atendimento no domicilio.

Portanto, considerando-se que a maior parte dos idosos que apresentam
dependéncia esta sob a responsabilidade e cuidado de cuidadores familiares e que
estes podem apresentar sua qualidade de vida prejudicada em virtude de fatores
relacionados ao cuidar, ou mesmo, aos aspectos culturais, familiares e econémicos,
e que, ainda, o ambiente de cuidado e as formas de enfrentamento frente a
dependéncia continuam obscuros e se constituem em desafios para os gestores,
justifica-se esta pesquisa com o intuito de contribuir nas discussdes e planejamento

de politicas ou programas que incluam a satde do cuidador familiar.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

e Avaliar a qualidade de vida do cuidador familiar de idosos dependentes e
associar com a rede, o apoio social, sobrecarga e grau de dependéncia do

idoso.

3.2 Objetivos Especificos

e Caracterizar o perfil dos idosos com incapacidade funcional e seus
respectivos cuidadores familiares, segundo as variaveis sociodemogréficas;

¢ Avaliar o grau de dependéncia funcional dos idosos participantes do estudo;

e Avaliar o apoio e a rede de suporte social dos cuidadores familiares desses
idosos;

e Avaliar a sobrecarga dos cuidadores familiares;

e Avaliar a qualidade de vida dos cuidadores de idosos dependentes;

e Associar os dominios de qualidade de vida dos cuidadores dependentes com
o grau de dependéncia funcional dos idosos, 0 apoio e a rede social e a
sobrecarga dos cuidadores familiares;

e Identificar os fatores preditivos para uma melhor qualidade de vida do

cuidador de idosos dependentes.



4 MATERIAL E METODO

o1
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4. MATERIAL E METODO

4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo descritivo, de corte transversal e de abordagem

quantitativa.

A pesquisa descritiva, como uma das classes da pesquisa ndo experimental,
tem por finalidade observar, descrever e documentar os aspectos da situacao.
Quanto aos estudos transversais, estes envolvem a coleta de dados em um ponto
do tempo. Neste caso, os fendmenos sob estudo sdo obtidos durante um periodo de
coleta de dados, apresentando-se apropriados para descrever a situacdo, o status
do fendbmeno, ou as relagdes entre os fendbmenos em um ponto fixo (POLIT; BECK
2011).

Os estudos de corte transversal tém sido utilizados para investigacdes de
problemas de saude, com o propoésito de conhecer de que maneiras caracteristicas,
tanto individuais quanto coletivas, se distribuem na populacdo (KLEIN; BLOCH,
2005).

Os estudos quantitativos concentram-se em fenémenos ja estudados ou
definidos previamente, em que a identificacdo precede a investigacdo. Neste tipo de
pesquisa, coleta-se uma informacdo numérica, resultante de mensuracdo formal,
cuja analise é feita por intermédio de procedimentos estatisticos (POLIT; BECK,
2011).

4.2 Local do Estudo

O referido estudo foi realizado no municipio de Arapongas, localizado ao
Norte do Parana. De acordo com as estimativas do Instituto Brasileiro de Geografia

e Estatisticas, o referido municipio possui 104.150 habitantes, sendo 12.294
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pessoas acima de 60 anos, correspondendo a 11,80% da populagcéo geral (IBGE,
2010).

O Municipio em questéo possui como rede de assisténcia a saude do idoso,
29 equipes da Estratégia Saude da Familia - ESF, dois hospitais gerais
credenciados junto ao Sistema Unico de Salde, uma Instituicio de Longa
Permanéncia de ldosos (ILPIs) e dois Centros Municipais de Convivéncia do 1doso.

4.3 Populacéo do Estudo

O municipio de Arapongas iniciou o cadastramento utilizando um
instrumento séciodemogréfico e de saude dos idosos residentes nas &areas
abrangéncia da Estratégia Saude da Familia. O cadastro foi realizado no periodo de
marco a junho de 2011 e nele constava a informacéo da necessidade de cuidador
para o idoso, o grau de parentesco, além da escala das Atividades Basicas da Vida
Diaria do idoso — Katz modificada (ANEXO A).

Apbés o cadastramento realizado pela Secretaria Municipal de Saude,
identificou-se 9.409 idosos. Destes foram excluidos os independentes pela escala
das Atividades Basicas da Vida Diaria (ABVD), os que apresentavam cuidadores
contratados e os possuiam cuidadores que ndo eram familiares. Ao final, totalizou-se
391 idosos em que se verificou a presenca de pelo menos uma dependéncia e que
necessitavam de um cuidador familiar para as ABVD.

A populacdo para a presente pesquisa foram os cuidadores familiares de
idosos dependentes identificados através das informacdes contidas no referido
cadastro. Porém para a participacdo no estudo, foram utilizados os seguintes
critérios de inclusdo identificados através de visitas domiciliares: ser cuidador
familiar principal de um idoso dependente ha pelo menos seis meses, apresentar
idade acima de 18 anos, coabitar com o idoso e nao ter formacado na area de saude.

A condicdo de coabitar com o idoso justifica-se em virtude de identificar o
cuidador primario diretamente envolvido com o cuidado ao paciente dependente,
enquanto que o critério de ndo ter formacéo oficial foi em virtude de identificar as
dificuldades do cuidador e as orientacdes recebidas referentes ao cuidado. O tempo

estabelecido para eleger o cuidador foi de, no minimo, seis meses por considerar
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que nesse periodo o cuidador ja teve oportunidade de vivenciar a realizacdo de
cuidados.

4.4 Célculo da Amostra

Foram realizados dois calculos de amostra. O primeiro célculo amostral foi
realizado para o estudo piloto para verificar a confiabilidade e reprodutibilidade do
questionario na populacdo do estudo. Para este célculo, os parametros utilizados
foram: alfa (erro do tipo 1) bi-caudal de 5%, beta ou poder (erro do tipo Il) de 20% e
um alpha de Cronbach (a) de 0,75. A partir destes parametros, estimou-se uma
amostra necesséria de 33 cuidadores para a calibracdo dos entrevistadores. O
segundo célculo de amostra foi realizado para estimar a amostra para o estudo, para
tanto se considerou um intervalo de confianca de 99%, um poder de 90%,
prevaléncia estimada (idosos com ao menos uma dependéncia) foi de 50% (com
erro maximo de 10%) o que resulta em n=166. Por ser o idoso com incapacidade
funcional, uma populacdo em que eventuais perdas e recusas podem acontecer,
acrescentou-se 20% na amostragem, resultando entdo em um requisito de 199

idosos.

4.5 Coleta de Dados

ApOs o sorteio aleatorio dos cuidadores, a coleta de dados foi iniciada e
ocorreu por meio de visitas domiciliares no periodo de julho a setembro de 2011,
para a aplicagdo do questionario.

A equipe de trabalho foi treinada e apds foi realizado um teste piloto para
avaliacdo e calibracdo dos entrevistadores. Para a realizacdo das entrevistas, foi
solicitado ao Agente Comunitario de Saude, responsavel pela microarea do cuidador
sorteado, que avisasse antecipadamente sobre a visita dos pesquisadores, sendo

muitas vezes respeitada a determinacdo pelo cuidador do melhor horério e o dia
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para a realizacao da entrevista. Os integrantes da equipe dirigiam-se aos domicilios
sorteados, apresentando identificacdo através de cracha com foto.

O instrumento de coleta de dados foi dividido em duas partes com
informacdes referentes ao idoso e ao cuidador. Quanto ao idoso, o referido
instrumento continha dados de caracterizacdo sociodemografica e avaliacdo da
capacidade funcional. No tocante ao cuidador, os dados relacionavam-se a
caracterizacdo sociodemografica e econémica, além da avaliacdo de apoio e rede

social, da sobrecarga e da sua qualidade de vida.

Parte | — Instrumento para caracteriza¢do do idoso

Identificagao do perfil social do idoso

O instrumento foi composto de informagdes relacionadas ao idoso,
referentes a data de nascimento, sexo, cor da pele, escolaridade, situacdo conjugal,
lesdo ou doenca que o levou a dependéncia e religido (APENDICE A).

Avaliacao da Capacidade Funcional do ldoso

A avaliacdo funcional, preconizada pela Politica Nacional de Saude da
Pessoa ldosa, é de fundamental importancia e determina ndo s6 o comprometimento
funcional da pessoa idosa, mas sua necessidade de auxilio. Representa uma
maneira de medir se uma pessoa € ou nao capaz de desempenhar as atividades
necessarias para cuidar de si mesma. Caso ndo seja capaz, tal avaliagcéo verifica se
essa necessidade de ajuda € parcial, em maior ou menor grau, ou total.

Apesar de existirem varios instrumentos que sdo usados para avaliar a
funcionalidade do idoso, na presente pesquisa, foi utilizada a Medida de
Independéncia Funcional — MIF, (ANEXO B), que foi desenvolvida na década de

1980 por uma forcga tarefa norte-americana organizada pela Academia Americana de
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Medicina Fisica e Reabilitacdo e pelo Congresso Americano de Medicina de
Reabilitagdo. Seu objetivo foi criar um instrumento capaz de medir o grau de
solicitacdo de cuidados de terceiros que o paciente portador de deficiéncia exige
para realizacdo de tarefas motoras e cognitivas (MCDOWELL; NEWELL, 1996).

A MIF se constitui em um instrumento de avaliacdo da incapacidade de
pacientes com restrices funcionais de origem variada, sendo que a utilizagdo em
idosos ¢é amplamente verificada na literatura (AMENDOLA; OLIVEIRA;
ALVARENGA, 2008; CRUZ; DIOGO, 2009; GRATAO, 2010; PEDRAZZI, 2008;
MONTEIRO; FARO, 2010; RICCI; KUBOTA; CORDEIRO, 2005).

A MIF avalia 18 tarefas, sendo estes itens classificados em 6 dimensdes e 2
subdivisdes: motor e cognitivo. A MIF motora integra as dimensdes de autocuidado
(alimentacao, higiene pessoal, banho, vestir-se abaixo da cintura, vestir-se acima da
cintura, e uso do vaso sanitario); controle de esfincteres (controle de urina e
fezes); mobilidade (transferéncia para cama/ cadeira de rodas, transferéncia para o
vaso sanitario e transferéncia para o chuveiro) e locomocao (marcha/ cadeira de
rodas e escadas). Em contrapartida, a MIF cognitivo integra as dimensdes
comunicacao (compreensdo e expressao) e cognicdo social (interacdo social,
resolucdo de problemas e memdéria), conforme demonstrado na figura 2 (RIBERTO
et al., 2001).

Os valores da MIF motora variam de 13 a 91, enquanto que os valores da
MIF cognitiva variam de 5 a 35. Portanto a MIF total, os valores variam de 18 a 126.
Quanto menor o escore, maior o nivel de dependéncia e pior o desempenho
funcional dos idosos (RIBERTO et al., 2001).
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18 a 126 ponto

MIF TOTAL DIMENSOES CATEGORIA
a Alimentacdo
Higiene Pessoal
Banho
_ Vestir-se acima da
Autocuidados < cintura
6 a 42 pontos Vestir-se abaixo da
cintura
Uso do vaso sanitario
g
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Controle de
esfincteres
2 al4 pontos Controle de fezes
MIF MOTOR Transferéncia do leito
13 a 91 pontos . Cadeira, cadeira de
p MObI|Idade rodas
3 a2l pontos Sanitario
Transferéncia chuveiro
ou banheira
MIF TOTAL

MIF COGNITIVO
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Locomocéo
2 a l4 pontos
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-

Comunicagao
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(" Interac&o social

Memoéria
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Marcha/cadeira de rodas
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Expresséo
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Problemas

Figura 2— Organizacdo esquematica da composicao da Medida de Independéncia Funcional
(MIF) em MIF Total, dimensdes e categorias e suas respectivas pontuacdes (RIBERTO et

al., 2001)
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Para cada um dos 18 itens da MIF, uma escala descritiva é utilizada para
classificar o nivel de auxilio nas Atividades Basicas da Vida Diaria (ABVD) sendo: 1
correspondente a dependéncia total; 2 dependéncia maxima; 3 dependéncia
moderada; 4 dependéncia minima; 5 supervisdo; 6 independéncia modificada (ajuda
técnica) e 7 independéncia completa, sendo o escore total obtido somando os
escores de cada dimensao, classificados de acordo com o quadro 1 (MCDOWELL,;
NEWELL, 1996; RIBERTO et al., 2004).

NIVEL DEPENDENCIA FUNCIONAL ESCSZ(L;iES
1 Dependéncia Total (assisténcia total) 18 pontos
2 Dependéncia maxima (assisténcia de até 75% na tarefa) 19 -60
3 Dependéncia moderada (assisténcia de até 50% na tarefa) pontos
4 Dependéncia minima (assisténcia de até 25% na tarefa) 61— 103
5 Supervisdo, estimulo ou preparo pontos
6 Independéncia modificada 104 — 126
7 Independéncia completa pontos

Quadro 1 - Niveis de Independéncia Funcional com respectivas pontuacfes de acordo com
a MIF (RIBERTO et al., 2004)

No Brasil, a MIF teve sua traducdo e reprodutibilidade para a lingua
portuguesa por Riberto et al. (2001), apresentando uma boa confiabilidade para o
escore total bem como para os dominios motor e cognitivo. Em sua validacgéo,
mostrou-se como um instrumento sensivel aos ganhos funcionais desenvolvidos
durante o programa de reabilitagdo ambulatorial (RIBERTO et al., 2004).

Para utilizagdo do referido instrumento, foi realizado o “Curso de
Capacitacdo para uso da Medida de Independéncia Funcional — MIF”, com carga
horaria de oito horas, oferecido pelo Instituto de Reabilitacdo Lucy Montoro do
Hospital das Clinicas, da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade
de Sao Paulo, ministrado pelo Dr. Marcelo Riberto, em Setembro de 2010, ficando,
desta forma, autorizada a utilizar a MIF (ANEXO C).
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Parte Il — Instrumento para caracterizagao do cuidador

Identificacdo do perfil social do cuidador

O instrumento foi composto de informacdes relacionadas ao cuidador,
referentes a data de nascimento, sexo, cor da pele, grau de parentesco com o idoso,
escolaridade, situacdo conjugal, autoavaliacdo de saude, possuir emprego
remunerado (horas de trabalho e turno), se possui lesdo ou doenca diagnosticada,
tempo que cuida do idoso, numero de horas/dia para cuidar do idoso, motivo que o
levou a cuidar, se recebe ajuda, orientacbes para cuidar e se recorre a entidades
assistenciais (APENDICE B).

Para a classificagdo econdmica, foram utilizados os critérios da Classificagéo
Econbmica Brasil, estabelecidos pela Associacdo Brasileira de Empresas de
Pesquisa (ABEP). O critério ABEP considera aspectos relativos ao numero de
comodos e utensilios domésticos, o nivel de escolaridade do chefe da familia,
estimando o poder de compra das pessoas e familias urbanas, sendo sua divisao
definida em classes econémicas (ABEP, 2008), conforme Apéndice B.

C - Avaliagéo da Rede e Apoio Social do cuidador

No que se refere a avaliacdo da rede e do apoio social, foi utilizado um
instrumento originario da combinacgao de dois instrumentos de apoio e rede social, 0
Medical Outcomes Study — MOS (SHERBOURNE; STEWART, 1991), e o Social
Network Index (BERKMAN; SYME, 1979).

No Brasil, Chor et al. (2001) traduziram e adaptaram um instrumento para
avaliacdo da rede e apoio social, que foi utilizado no Estudo Pro-Saude, aplicado a
funcionarios de uma universidade publica do Rio de Janeiro, sendo que este mesmo
instrumento foi validado no Brasil por Griep (2003). No entanto, para avaliar os

conceitos supostamente captados pelo instrumento de Medida de apoio social, Griep
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et al. (2005) realizaram a validade de constructo de escala de apoio social do
Medical Outcomes Study adaptada para o portugués no Estudo Pro-Saude.

Portanto, este instrumento validado por Griep (2003) compde a Medida de
Rede e Apoio social, sendo aplicado a uma coorte de trabalhadores de uma
universidade no Rio de Janeiro. No entanto, Yamashita, Oliveira e Amendola (2009)
validaram a sua utilizacdo em cuidadores familiares atendidos por equipes de saude
da familia.

O instrumento € composto por 24 questbes divididas em dois blocos: as
questdes 1 a 5 referem-se a rede social, e as questdes 6 a 24 ao apoio social
(ANEXO D) . As opcdes de respostas podem variar de um (hunca) a cinco (sempre)
e a soma dos pontos totalizados pelas respostas € dividida pelo nimero maximo de
pontos possivel em cada dimensdo, resultando em uma razdo (total de pontos
obtidos/ pontuacdo méxima da dimenséo) que, multiplicada por 100, define o escore.
Quanto maior o escore obtido, maior o nivel de apoio social (GRIEP, 2003).

Para a avaliacdo da medida de apoio social, € consenso entre diversos

autores a existéncia de cinco dimensodes funcionais:

1. Material: que investiga a disponibilidade de servicos préticos e
ajuda material, em caso de necessidade emergencial.

2. Afetivo: que verifica a frequéncia de demonstracdes fisicas de
amor e afeto das pessoas da rede social do individuo.

3. Emocional: que avalia a frequéncia de expressfes de afeto
positivo e empatia, compreensdo e sentimentos de confianca,
empatia, carinho amor, afeto, escuta e interesse das pessoas da
rede social do individuo.

4. Interagdo social positiva: que se refere a disponibilidade de ter
alguém para se divertirem ou relaxarem junto.

5. Informacé&o: que identifica a disponibilidade de pessoas para a
obtencdo de conselhos, sugestdes, diretrizes e orientacdes
(BOWLING, 1997; OSTERGREN et al., 1991; SHERBOURNE;
STEWART, 1991).

Avaliacao da Sobrecarga do cuidador

Para a avaliacdo da sobrecarga do cuidador, foi utilizado o inventario de

sobrecarga The Zarit Burden Interview —ZBIl (ANEXO E), que é constituido de vinte e
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dois itens que avaliam o impacto percebido pelo cuidador sobre a saude fisica e
emocional, atividades sociais e condi¢ao financeira (ZARIT; ZARIT, 1987).

A escala de respostas varia de 0 a 4, de acordo com a presenca de uma
resposta afirmativa (O=nunca, 1=raramente, 2=algumas vezes, 3=frequentemente e
4=sempre). A excecao € o ultimo item da escala, o qual também varia de 0-4, porém
0 entrevistado é questionado sobre o quanto esta se sentindo sobrecarregado no
papel de cuidador, e as possiveis respostas sdo: 0O=nem um pouco, 1=um pouco,
2=moderadamente, 3=muito, 4=extremamente. O escore total da escala & obtido
somando todos os itens, e varia de 0 a 88. O resultado foi avaliado de acordo com a
pontuacdo do escore, em que, quanto maior o escore maior a sobrecarga do
cuidador (ZARIT; ZARIT, 1987)

No Brasil, a escala foi traduzida para o portugués e validada por Scazufca
(2002) em seu estudo com cuidadores informais de individuos com doencas
mentais. E um inventario utilizado em muitos paises, e se constitui, atualmente, na
escala mais usada para avaliacdo da sobrecarga objetiva e subjetiva em cuidadores
de idosos com deméncia, incapacidades fisicas, e idosos portadores de algum tipo
de doenca incapacitante tais como Acidente Vascular Encefalico (AVE), doencas
crdnicas, cancer, e transtornos psiquiatricos (AMENDOLA, 2007; SCAZUFCA, 2002;
SEQUEIRA, 2010).

Neste estudo, foram utilizados pontos de corte para a sobrecarga propostos
por Zarit e Zarit (1987), sendo que 0 a 20 pontos correspondem a pequena ou
nenhuma sobrecarga, de 21 a 40 pontos corresponde a sobrecarga moderada, ja a
sobrecarga moderada a severa pontua-se entre 41 e 60, e, finalmente, a sobrecarga

severa encontra-se entre 61 e 88 pontos.

E - Avaliagdo da Qualidade de vida do Cuidador

Para a avaliacdo da qualidade de vida do cuidador, foi utilizado o
questionario de avaliacdo subjetiva de Qualidade de Vida desenvolvido pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o WHOQOL - Bref (versdo abreviada do
WHOQOL - 100).
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O WHOQOL/Bref (World Health Organization Quality of Life/bref) € um
questionario autoaplicavel, com 26 (vinte e seis) questbes que envolvem aspectos
diversos da vida cotidiana, sendo duas questbes gerais de avaliagdo de qualidade
de vida e vinte e quatro relativas a quatro dominios da qualidade de vida: fisico,
psicoldgico, meio ambiente e relacdes sociais (ANEXO F).

Conforme demonstrado no quadro 2, as facetas que integram o dominio
fisico sdo relacionadas a dor e desconforto, energia e fadiga, sono e repouso,
atividades da vida cotidiana, dependéncia de medicacdo ou de tratamentos,
capacidade de trabalho. Para o dominio psicoldgico, as facetas sdo relacionadas
aos sentimentos positivos, pensar, aprender, memdria e concentracao, autoestima,
imagem corporal e aparéncia, sentimentos negativos, espiritualidade, religiosidade e
crencas pessoais. O dominio relacdes sociais inclui as facetas relacbes pessoais,
suporte (apoio) social e atividade sexual. Para o dominio meio ambiente, sdo
abordadas as facetas relacionadas a seguranca fisica e prote¢cdo, ambiente no lar,
recursos financeiros, cuidados de saude e sociais: disponibilidade e qualidade,
oportunidades de adquirir novas informacf6es e habilidades, participacdo em, e
oportunidades de recreacédo/lazer, ambiente fisico: poluicdo, ruido, transito, clima,
transporte (FLECK et al., 2000).

Para cada aspecto da qualidade de vida expresso no questionario, o sujeito
pode apresentar sua resposta por meio de escores que variam de 1 (um) a 5 (cinco),
sendo a condi¢do pior no escore 1 (um) e a melhor, 5 (cinco). Os resultados dos
dominios apresentam valores entre 0 (zero) e 100 (cem), sendo piores 0os mais
proximos de 0 (zero) e melhores, os mais préximos de 100 (cem) (THE WHOQOL
GROUP, 1998).
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DOMINIOS E FACETAS DO WHOQOL-bref

DOMINIOS FACETAS

Dor e desconforto

Energia e Fadiga

SoNno e repouso

Mobilidade

1. Dominio Fisico Atividades da vida cotidiana

Dependéncia de medicagéo ou de tratamentos
Capacidade de trabalho

Sentimentos positivos

Pensar, aprender, memoria e concentragao
Autoestima

2. Dominio Psicolégico Imagem corporal e aparéncia

Sentimentos negativos
Espiritualidade/religido/crencas pessoais

Relacbes pessoais
Suporte (apoio) social
3. Dominio RelagGes Sociais | Atividade sexual

Seguranca fisica e protecao

Ambiente no lar

Recursos financeiros

Cuidado de saude e sociais: disponibilidade e
gualidade

4. Dominio Meio Ambiente Oportunidades de adquirir novas informagdes e
habilidades

Participacdo em, e oportunidades de recreagao/lazer
Ambiente fisico: poluig&o/transito/ clima

Transporte

Fonte: Fleck et al. (2000).
Quadro 2 — Dominios e facetas do instrumento de avaliacdo de qualidade de vida da OMS,
WHOQOL-bref.

Para o célculo dos escores dos dominios, utilizou-se a sintaxe oferecida pelo
WHOQOL Group para ser usada no programa de software Statistical Package for
Social Science (SPSS). Tanto os dominios como a qualidade de vida geral séo
medidos em direcdo positiva, ou seja, escores mais altos denotam melhor qualidade

de vida.
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4.6 Analise dos Dados

Os dados provenientes dos questionarios foram codificados e revisados,
sendo os mesmos digitados e armazenados no programa Microsoft Excel®, contendo
um dicionario (codebook) e duas planilhas utilizadas para a validacdo por dupla
entrada (digitacdo). Para todos os calculos estatisticos, foi utilizado o software

estatistico Stata versdo 11.0 (Stata Corporation, College Station, TX, EUA).

4.7 Andlise Estatistica

As andlises descritivas das varidveis categoricas sdo apresentadas em
percentagens e para as variaveis quantitativas sao apresentadas valores de média,
mediana e desvio padrao.

Para as andlises Bi-variada, em relacdo as descricdes dos comportamentos
das variaveis tomadas duas a duas, foram empregadas as seguintes técnicas

estatisticas para evidenciar diferencas significantes:

e Teste de Kruskal-Wallis, para averiguar diferencas de escores segundo
categorias de variaveis independentes, quando estas possuissem mais de
duas classes (SIEGEL; CASTELLAN, 2006, p. 235);

e Teste de Mann - Whitney, para averiguar diferencas de escores segundo duas
categorias de variaveis independentes (SIEGEL; CASTELLAN, 2006, p. 153);

e Analise de variancia (ANOVA) a um critério de classificacédo, para averiguar
diferencas nas meédias de escores do MIF, segundo categorias de variaveis
independentes (HAMILTON, 2004, p. 141);

e Teste de associacao pelo Chi Quadrado, para testar eventuais associagdes
de interesse (SIEGEL; CASTELLAN, 2006, p. 134).

No tocante a analise Multivariada, foi empregada a técnica multivariada para

analisar o efeito de cada variavel assumida como independente na variavel
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dependente, na presenca de todas as demais. A técnica escolhida foi a regressao
logistica (HAMILTON, 2004, p. 262), e o Odds-Ratio como o elemento para
evidenciar a associacdo dos fatores com o desfecho.

Para facilitar a andlise e interpretacdo dos resultados na regressao logistica,
as variaveis foram dicotomizadas, isto €, reduzidas a duas categorias: uma
referéncia e um contraste.

Foram utilizados dois modelos: no primeiro, foram estudados os fatores que
poderiam estar associados a sobrecarga do cuidador, dicotomizada em Moderada a
Severa (Referéncia) e Pouca ou Nenhuma (Contraste).

No segundo modelo, foram empregadas as mesmas variaveis do primeiro
modelo, mais a sobrecarga, tendo a qualidade de vida (em seus quatro dominios)
como variavel dependente. Esta estratégia permite verificar quais variaveis
influenciam a sobrecarga do cuidador alterando, ou n&o, a sua qualidade de vida. E
possivel também averiguar quais varidveis poderiam afetar a qualidade de vida, sem
estar afetando a sobrecarga.

Para dicotomizar as variaveis relativas a qualidade de vida foram criadas as
categorias: abaixo da mediana e igual ou acima da mediana. Cada individuo foi
classificado nessas categorias dependendo da posi¢cao de seu escore com relagdo a
mediana.

A possivel colinearidade entre as variaveis foi examinada pelo Fator de
Inflacdo da Variancia — VIF. (HAMILTON, 2004, p. 210). A variavel idade do idoso
apresentou VIF proximo de 16, valor considerado alto (HAIR et al., 1995) mas sua
eliminacdo dos modelos néo alterou praticamente em nada os resultados, e produziu
um VIF médio sempre abaixo de 5,0.

Peduzzi et al. (1996) estimaram que idealmente o numero de casos na
amostra por variavel no modelo deve ser em torno de 10, e no minimo 5. Nos
modelos utilizados ha 20 variaveis (modelo 2) ou 19 (modelo 1), com 178
observacfes, estando, assim, obedecido o critério para garantir a estabilidade das

estimativas.
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4.8 Consideragdes Eticas

Esta pesquisa seguiu as normas regulamentadoras da pesquisa em seres
humanos, conforme a Resolucdo CNS196/96 (BRASIL, 1996). Como propde a
referida Resolugdo, o projeto de pesquisa foi submetido a apreciagdo do Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Norte do Parana (UNOPAR), sendo aprovado
com o parecer 0049/10 (ANEXO G).

Foi solicitada a autorizacdo do Secretario Municipal de Saude do municipio
para a coleta de dados junto aos cadastros de idosos das equipes de saude das
areas de abrangéncia da Estratégia Saude da Familia (APENDICE C), sendo
formalizada a referida autorizacdo através de oficio enviado pelo mesmo (ANEXO
H).

Também os sujeitos do estudo foram informados quanto aos objetivos da
pesquisa e o direito de recusar a participar, em qualquer fase de sua execucao, bem
como da garantia de ndo sofrer qualquer énus ou gratificacdo pela participacdo ou
nao do estudo, por meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido que foi
assinado em duas vias, ficando uma via com o0 pesquisador e a outra com 0O
entrevistado (APENDICE D).
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5. RESULTADOS

Dos 199 idosos selecionados para a pesquisa, participaram 178 cuidadores,
obtendo-se uma perda de 10,5%, sendo excluidos, portanto, 21 cuidadores que nao
atenderam aos critérios de inclusdo pelos seguintes motivos: 04 cuidadores
cuidavam a menos de seis meses; 03 cuidadores apresentavam formacéao na area
de enfermagem; 06 cuidadores eram familiares, porém néao coabitavam com o idoso
e 08 cuidadores foram excluidos, pois os idosos dos quais eles cuidavam, haviam
falecido.

5.1 Caracterizacdo dos ldosos com Incapacidade Funcional

A tabela 1 refere-se aos dados sociodemograficos dos 178 idosos com
incapacidade funcional, revelando que 57,3% sao do sexo feminino e 42,7% do sexo
masculino. Destaca-se que a média de idade entre os idosos participantes foi de
79,9 anos, com desvio padrdo de 9,1, variando entre 61 a 103 anos. A média da
idade entre as mulheres foi de 81,9 anos, variando de 63 e 103 anos, enguanto que
entre os homens a média foi de 77,2 anos, variando entre 61 e 97 anos.

Os dados mostram que a maioria dos idosos se encontra na faixa etaria de
80 anos e mais (48,3%), configurando-se assim uma populacdo de idosos mais
velhos. Quando considerado o grupo por sexo, entre as mulheres, a maioria se
concentra na faixa etaria de 80 anos e mais, (66,3%), enquanto que entre o0s
homens a maioria se concentra na faixa etaria entre 65 a 69 anos (78,9%).

Em relagéo ao estado civil entre os idosos, ocorre uma predominéncia de
vilvos (51,7%) e casados (39,3%), porém, quando observado o grupo, ha uma
predominédncia de vilavos entre as mulheres, enquanto que, nos homens, a
predominéancia € de casados.

No tocante a escolaridade, verifica-se que 51,1% representam idosos que
nao estudaram, enquanto que 42,7% sao idosos com um a quatro anos de estudo.
No entanto, a representatividade de idoso com menos de quatro anos de estudo é

de 93,8%, mostrando, entdo, que grande parte deles possui baixa escolaridade. Na
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relacdo entre sexo e escolaridade, houve um predominio de mulheres que nédo

estudaram.

Tabela 1 — Distribuicdo das frequéncias das varidveis demograficas, segundo sexo
dos idosos com incapacidade funcional, Arapongas-Pr, 2011

) SEXO
VA Masculino Feminino TOTAL
n (%) n (%) n (%)

FAIXA ETARIA
60-64 3 (50) 3(50,0) 6 (3,4)
65-69 15(78,9) 4(21,1) 19 (10,7)
70-74 16 (53,3) 14 (46,7) 30(16,8)
75-79 13(35,1) 24 (64,9) 37(20,8)
80 ou + 29 (33,7) 57 (66,3) 86 (48,3)
ESTADO CIVIL
Casado(a) 52 (74,3) 18 (25,7) 70 (39,3)
Solteiro(a) 2 (20,0) 8 (80,0) 10 (5,6)
Separado(a) 2 (33,3) 4 (66,7) 6 (3,4)
Viavo(a) 20(21,7) 72(78,3) 92 (51,7)
ESCOLARIDADE (em anos de estudo)
N&o estudou 27 (29,7) 64 (70,3) 91 (51,1)
1l a4 anos 34 (44,7) 42 (55,3) 76 (42,7)
>=5 anos 7 (63,6) 4 (36,4) 11 (6,2)
RELIGIAO
N&o possui 1(100) 0 (0) 1 (0,6)
Catoélica 62 (44,6) 77 (55,4) 139 (78,1)
Evangélica 11 (35,5) 20 (64,5) 31 (17,3)
Espirita 2 (66,7) 1 (33,3) 3 (1,7)
Budista 0(0) 1 (100) 1 (0,6)
Testemunha de Jeova 0(0) 3 (100) 3 (1,7)

A média de anos de estudo entre os idosos foi de 1,8 anos com desvio

padréo de 2,5, variando de 0 a 15 anos. Na relagdo entre os sexos, a média de anos

de estudo dos idosos do sexo masculino foi de um ano, enquanto que as idosas do

sexo feminino foram de menos de um ano (0,8), revelando a baixa escolaridade em

ambos 0s sexos, porém, com piores médias para as mulheres idosas.

Com relacdo a cor da pele, a grande maioria dos participantes era da cor
branca (75,8%), seguido de 11,3% da cor parda, 10,1% da cor preta e 2,8% da

amarela.
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No quesito religido, a grande parcela dos participantes estava ligada a uma
denominacéo religiosa. Houve predominio dos catolicos (78,1%) e evangélicos com
17,4%.

Quando analisado o principal motivo da dependéncia, 211 motivos foram
relatados, pois se observou que alguns idosos apresentavam mais de um motivo
que colaborou para a dependéncia. Dentre os motivos mais referidos, o Acidente
Vascular Encefalico (AVE) apresentou-se com 37,0%, seguido de fraturas por
causas externas com 15,2%, sendo a queda a principal causa da fratura. Além
destes, a doenga de Alzheimer mostrou-se relevante como motivo da dependéncia
com 13,3%, também os problemas articulares com 5,21%, doenga de Parkinson com
3,8%, amputacdo com 3,8%, entre outros.

No que tange a Medida de Independéncia Funcional (MIF) do idoso,
conforme mostra a tabela 2, a média da pontuacédo da MIF total, que compreende o
dominio motor e cognitivo, foi de 63,4.

Tabela 2 — Valores e variacbes da MIF motor, MIF cognitivo social e MIF total dos
idosos com incapacidade funcional, Arapongas-Pr, 2011

Variagéo Variagéo

Al esperada observada S (E )
MIF Motor 13-91 13-85 41,6 (22,5)
MIF Cognitivo Social 5-35 5-35 21,7 (8,1)
MIF Total 18-126 18-120 63,4 (28,3)

Considerando o motivo de dependéncia que levou o idoso a necessitar da
assisténcia de um cuidador, pode haver uma relacdo entre os principais problemas
de saude relatados, ou seja, AVE e quedas, com as alteracbes na dependéncia
relacionadas a funcdo motora, pois, em geral, estas patologias tém como
consequéncia maiores prejuizos nas tarefas motoras do que nas cognitivas.

Observa-se, na tabela 3, que os valores da variacao esperada e a variacao
observada das dimenstes da MIF, foram semelhantes, com pequena diferenca para

a dimensé&o de locomocédo. Os dados reforcam a questdo ja mencionada em relacéo
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ao principal motivo de dependéncia estar relacionado a maiores alteragcdes nas

dimensdes motoras.

Tabela 3 — Valores esperados e observados das dimensdes da MIF em idosos
incapacidade funcional, Arapongas-Pr, 2011

DIMENSOES ;’Sagg‘;i% o\ézgf‘fj‘ga Média (d.p.)
Autocuidado 6-42 6-42 18,9 (11,0)
Controle de esfincteres 2-14 2-14 6,9 (4,9)
Mobilidade 3-21 3-21 10,5 (6,2)
Locomocgéo 2-14 2-13 5,4 (3,2)
Comunicacao 2-14 2-14 11,3 (3,6)
Cognicao Social 3-21 3-21 10,4 (5,7)

De acordo com o nivel de dependéncia, com base na MIF, a tabela 4 mostra
que o0s idosos participantes da pesquisa se encontram, em sua maioria, na
classificacdo de dependéncia modificada, sendo que 46,7% deles necessitam de
assisténcia de até 50% para realizar as tarefas, e 42,1% necessitam de assisténcia

em até 25% das tarefas.

Tabela 4 - Nivel de dependéncia dos idosos de acordo com a MIF, Arapongas-Pr,
2011

Nivel de dependéncia SIeells N %
esperados

Dependéncia Completa (Assisténcia total) 18 2 1,1

. - oA < =0
Dependéncia Modificada 1 (assisténcia de até 50% 19-60 pontos 83 46.7

da tarefa)
o - A < 550
Dependéncia Modificada 2 ( assisténcia de até 25% 61-103 pontos 75 42.1
da tarefa)
Independéncia modificada/completa 104-26 pontos 18 10,1

De acordo com a tabela 5, a analise de variancia (ANOVA) revela que nao

h& diferencas estatisticamente significantes em relacdo a MIF total segundo a idade
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do idoso, no entanto a MIF total em mulheres apresentou-se significativamente
maior que a MIF total para os homens.

Tabela 5 - Analise de variancia (ANOVA) da MIF total com a idade e sexo do idoso,
Arapongas-Pr, 2011

FONTE SS DF MS F P
Modelo 5515.72107 4 1378.93027 1,75 0.1418
Idade ldoso 2264.03665 3 745.678884 0.96 0.4148
Sexo Idoso 3932.42331 1 3932.42331 4.98 0.0269*
Residual 136550.959 173 789.3119
TOTAL 142066.68 177 802.636609

(*) Diferencga estatisticamente significativa - p<0,05

5.2 Caracterizagdo dos Cuidadores Familiares de Idosos com Incapacidade

Funcional

Na tabela 6, observa-se que a maioria dos cuidadores era do sexo feminino
(90,4%) e 9,6% do sexo masculino. A média de idade dos cuidadores foi de 56,7
anos (dp=13,7), sendo 21 anos a idade minima e de 85 anos a idade maxima dos
participantes estudados. Percebe-se ainda que 24,2% apresentam idades
compreendidas entre 50 a 59 anos e 25,8% entre 60 a 69 anos. No entanto, verifica-
se que 45,4% se encontram com idade acima dos 60 anos, ou seja, idosos cuidando
de idosos dependentes.

A tabela 6 ainda revela que quanto ao estado civil, 76,4% referiram ser
casado (a) e 11,2 % solteiro (a), 6,7% separado (a) e 5,6% viuvo (a). Em relacdo a
escolaridade, grande parte dos cuidadores (43,2%) possui de 1 a 4 anos de estudo,
e 14% apresentam nenhuma escolaridade. Percebe-se, no entanto, que apesar da
maioria dos cuidadores apresentarem baixa escolaridade, muitos deles concluiram o

ensino fundamental, médio e superior.
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Tabela 6 — Caracteristicas sociodemograficas e econdmica dos cuidadores de
idosos com incapacidade funcional, Arapongas-Pr, 2011

VARIAVEIS N % Média (d.p.) Min - max
SEXO
Masculino 17 9,6
Feminino 161 90,4
FAIXA ETARIA (em anos) 56,7 (13,7) 21-85
20 a 29 anos 07 3,9
30 a 39 anos 10 5,7
40 a 49 anos 37 20,8
50 a 59 anos 43 24,2
60 a 69 anos 46 25,8
70 a 79 anos 31 17,4
80 anos e mais 04 2,2
ESTADO CIVIL
Casado (a) 136 76,4
Solteiro (a) 20 11,2
Separado (a) 12 6,7
Viavo (a) 10 5,6
ESCOLARIDADE (em anos de estudo) 5,1(4,0) 0-15
Nao estudou 25 14,0
1 a4 anos 77 43,2
5a8anos 40 22,5
9al2anos 29 16,3
13 anos e mais 07 3,9

EMPREGO REMUNERADO

Sim 15 8,4
Né&o 112 62,9
Aposentado(a)/Pensionista 51 28,7
CLASSE ECONOMICA(ABEP)

Al e A2 33 18,6
Bl e B2 53 29.8
ClecCz 59 33,1
D 29 16,3
E 4 2,2

Com relacéo a cor da pele, a grande maioria dos cuidadores apresentava a
cor branca (73%), seguido de 15,2% da cor parda, 9,5% da cor preta e 2,2% da
amarela.

Quando investigado sobre o cuidador apresentar um trabalho remunerado
fora de casa, a tabela 6 mostra que 62,9% n&o exercem uma profissao, somente

8,4% apresentam um trabalho remunerado, e 28,7% eram
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aposentados/pensionistas. Dos quinze cuidadores empregados, trés deles trabalham
quatro horas/dia, nove trabalham seis horas/dia, e trés trabalham sete horas/dia.
Quanto ao turno, destes somente dois trabalham em periodo integral, seis apenas
no periodo da manha, seis apenas a tarde, e dois apenas a noite.

Quanto a classificagdo econdmica, de acordo com a ABEP, observa-se na
tabela 6 que 33,1% dos cuidadores enquadram-se na classe econémica C1 e C2.
Porém, segundo os critérios da ABEP, 51,6% dos cuidadores encontram-se
inseridos na classificacdo econémica C, D e E, enquanto que 48,4% nas
classificacOes A e B.

Quando analisado a idade do cuidador em relacdo a idade do idoso, foi
encontrada relacdo significativa (p<0,05), como mostra a tabela 7, revelando que
cuidadores mais velhos cuidam em maior proporcdo de idosos mais velhos. Os
achados configuram-se em uma situagcdo preocupante para 0 processo de cuidar
devido a limita¢des funcionais advindas do processo de envelhecimento, associado,
muitas vezes, ao aumento de doencas crbnicas, e que podem dificultar as atividades

diarias do cuidado prestado pelos cuidadores.

Tabela 7 - Numero e percentual de cuidadores familiares de idosos com
incapacidade funcional segundo a idade do idoso e idade do cuidador, Arapongas-
Pr, 2011

IDADE IDADE DO CUIDADOR (em anos)

IDOSO (em 55,39 40249 50259 60 a 69 70 e + TOTAL
anos) N %) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
60 a 69 (38,89) 5(12,50) 3 (6.98) 10 (23,26) 2 (95.88) 27 (15.17)

80 a 89 (556)  9(22,50) 19 (44.19) 12 (27,91) 13 (38,34) 54 (30,34)

7

70a79 9 (50.00) 23(57,50) 15 (34.88) 11 (25,58) 12 (35,29) 70 (39,33)
1

e+ 1 (556) 3(7,50) 6 (13.95) 10 (23,26) 7 (20,59) 27 (15,17)

TOTAL  18(100,0) 40 (100,0) 43 (100,0) 43 (100,0) 34 (100,0) 178 (100,0)

Pearson chi2(12) = 32.0136 Pr =0.001

Na tabela 8, observa-se que a maior parte dos cuidadores séo filhas
(48,8%), seguido de esposas (24,7%), sendo que estes dois parentescos
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correspondem a mais da metade da populacédo estudada, perfazendo 73,5% dos
cuidadores.

Com relacdo ao motivo que levou o cuidador a cuidar de um familiar idoso
com dependéncia, este estudo revelou que 45,6% referiram ser a Unica pessoa
disponivel e 42,7% relataram o ato de cuidar como iniciativa prépria, conforme
observado na tabela 8.

Tabela 8 - Numero e percentual de cuidadores familiares de idosos com
incapacidade funcional, segundo o grau de parentesco e motivo para o cuidar,
Arapongas-Pr, 2011

VARIAVEIS N %

GRAU DE PARENTESCO

Filha 87 48,8
Esposa/companheira 44 24,7
Nora 18 10,2
Filho 09 5,0
Esposo 07 3,9
Irma 05 2,8
Neta 03 1,7
Sobrinha 02 1,1
Irmé&o 01 0,6
Cunhada 01 0,6
Ex-mulher 01 0,6

MOTIVO PARA CUIDAR

Porque sou a Unica pessoa 81 45,6
Por iniciativa prépria 76 42,7
Por decisao familiar 15 8,4
Porque o idoso(a) solicitou 4 2,2
Por outros motivos 2 1,1

A tabela 9 revela que em relacdo a autopercepcéo do estado de saude dos
cuidadores, 45,5% referem a sua saude como regular e 39,9% como boa, porém
9,0% a consideram ruim.

Observa-se, também na tabela 9, que 77,5% dos cuidadores referem alguma
doenca ou lesédo diagnosticada por um médico. Porém, dentre os que relataram ter
alguma enfermidade, 37,1% disseram apresentar somente uma doenca, seguido de
23,6% referindo a duas doencas e 16,8 alegaram apresentar 3 doencgas. Identificou-

se 240 doengas relatadas, pois muitos cuidadores revelaram mais de uma doenca.
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No entanto, as que apresentaram maior ocorréncia foram: a hipertensao arterial com
25,9%, seguida de problemas articulares com 15,6%, problemas 6sseos com 11,9%,
sendo a osteoporose o principal problema, diabetes com 9,0%, problemas mentais
com 7,4%, sendo a depressdo a mais relatada, e ainda doencas do coracdo com

6,9% entre outras.

Tabela 9 — Numero e percentual de cuidadores familiares de idosos com
incapacidade funcional, segundo a autopercep¢do de saude, presenca de
doenca/lesdo e nimero de doencas referidas, Arapongas-Pr, 2011

VARIAVEIS N %
AUTOPERCEPCAO DA SAUDE
Excelente 05 2,8
Muito Boa 05 2,8
Boa 71 39,9
Regular 81 455
Ruim 16 9,0
DOENCA/LESAO
Sim 138 77,5
N&o 40 22,5
NUMERO DOENCAS REFERIDAS
Nenhuma 40 225
Uma 66 37,1
Duas 42 23,6
Trés 30 16,8

Analisando o periodo e duracdo de tempo em que o cuidador presta os
cuidados, a tabela 10 revela que 37,1% cuidam de 1 a 3 anos, 25,3% cuidam de 4 a
6 anos, entretanto 28,6% cuidam ha mais de 7 anos e apenas 9% cuidam ha menos
de um ano. Verifica-se que 34,3% dos cuidadores dedicam-se mais de 17 horas por
dia, seguido de 19,7% que referem cuidar entre 9 a 12 horas diarias, 17,4%
relatando cuidar de 5 a 8 horas e 15,2% referindo cuidar 13 e 16 horas ao dia.
Sendo a média de 13,2 horas diarias dispensadas ao cuidado, conforme revelado na
tabela 10. Observa-se, assim, que sao longas horas do dia dispensadas ao cuidado,
pois, conforme a condi¢do do idoso, ou seja, as caracteristicas e a etapa da doenca

em que se encontra, faz-se necessario uma dedicagéo exclusiva.
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Tabela 10 — Numero e percentual de cuidadores familiares de idosos com
incapacidade funcional, segundo o tempo como cuidador e horas dedicadas/dia,
Arapongas-Pr, 2011

VARIAVEIS N % Média (dp) Min-max

TEMPO COMO CUIDADOR

Menos de 1 ano 16 9,0

1-3anos 66 37,1

4 - 6 anos 45 25,3

7 anos ou + 51 28,6

HORAS DEDICADAS/DIA 13,2(6,8) 1-24
1 - 4 horas 24 13,5

5 -8 horas 31 17,3

9 -12 horas 35 19,7

13 -16 horas 27 15,2

17 horas ou + 61 34,3

Encontrou-se ainda, neste estudo, que em relacado a receber orientacdo para
cuidar do idoso, 82,6% referem n&o ter recebido orientagbes para desempenhar o
papel do cuidado. Além dos altos indices de cuidadores ndo receberam orientacdes
para realizar o cuidado, vale salientar que 86% né&o recebem ou recorrem a ajuda de
entidades assistenciais para cuidar do idoso dependente. No entanto, em relacdo a
ajuda para realizar o cuidado, 52,8% referiram receber ajuda de algum parente no
processo de cuidar.

5.3 Sobrecarga dos Cuidadores Familiares

Na avaliacdo da sobrecarga, a tabela 11 mostra que a maioria dos
cuidadores, ou seja, 102 (57,3%) apresentaram sobrecarga moderada, enquanto
que 44 (24,7%) pequena sobrecarga, ao passo que 28 (15,7%) encontravam-se com
sobrecarga de moderada a severa, e apenas 04 (2,2%) cuidadores com sobrecarga
severa. A sobrecarga apresentou-se com uma mediana de 30,5, média de 30,6 e um
desvio padréo de 13 pontos.

O alpha de Cronbach para a escala de sobrecarga foi de 0,80, portanto The
Zarit Burden Interview (ZBI) mostrou bom indice de consisténcia interna quando

aplicado a esta amostra.



78

Tabela 11 — Distribuicdo dos cuidadores familiares de idosos com incapacidade
funcional segundo o grau de sobrecarga, Arapongas- Pr, 2011

SOBRECARGA N° % Mediana Média Dp
30,5 30,6 13

Pequena (0 - 20) 44 24,7

Moderada (21 — 40) 102 57,3

Moderada a severa (41 — 60) 28 15,7

Severa (61 - 88) 04 2,2

TOTAL 178 100,0

Quando a sobrecarga e o sexo do cuidador foram associados, a tabela 12

revela que 20,5% das mulheres e 64,71% dos homens referiram sobrecarga

pequena. No tocante a sobrecarga moderada, 59,63% das mulheres e 35,29% dos

homens referiram estar moderadamente sobrecarregados. Percebe-se que na

modalidade de maior sobrecarga, se encontram 19,88% das mulheres, porém

nenhum homem referiu estar muito sobrecarregado. Os dados revelam resultado

estatisticamente significante em que as mulheres referem maiores sobrecargas do

gue os homens (p<0,005).

Tabela 12 — Distribuicdo da sobrecarga dos cuidadores familiares de idosos com
incapacidade funcional segundo a idade do cuidador, Arapongas-Pr, 2011

SEXO DO CUIDADOR TOTAL
SOBRECARGA Feminino Masculino
N % N N %
Pequena (0 - 20) 33 20,50 11 64,71 44 24,72
Moderada (21 — 40) 96 59,63 06 35,29 102 57,30
Moderada a severa + severa (41 — 88) 32 19,88 0 32 17,98
TOTAL 161 100,0 17 100,0 178 100,0

Fisher’s exact: 0.000

Na analise multivariada, foram observados fatores associados a menor

sobrecarga indicados pela regressdo logistica, conforme mostra a tabela 13.
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Reitera-se que neste modelo foram estudados os fatores que poderiam estar
associados a sobrecarga do cuidador, dicotomizada em Moderada a Severa
(Referéncia) e Pouca ou Nenhuma (Contraste).

De acordo com a tabela 13, percebe-se que as variaveis que exercem uma
significativa influéncia na menor sobrecarga foram sexo do cuidador e dependéncia
do idoso conforme a MIF. Portanto, os dados revelam que cuidadores do sexo
masculino apresentam maiores chances de menor sobrecarga (OR=11,65) quando
comparados a cuidadores do sexo feminino.

De acordo com a dependéncia do idoso classificada pela MIF, a tabela 13
mostra que cuidadores que estdo cuidando de idosos independentes apresentam
maiores chances de menor sobrecarga (OR=16,76) quando comparados a
cuidadores que cuidam de idosos com dependéncia completa e modificada 1. Da
mesma forma, cuidadores que cuidam de idosos com independéncia funcional,
apresentam maiores chances de menor sobrecarga (OR=5,50) quando comparados

a cuidadores que cuidam de idosos com dependéncia modificada 2.

Tabela 13 - Fatores associados pela regressao logistica, relacionados a menor
sobrecarga do cuidador familiar de idosos com incapacidade funcional, Arapongas-
Pr, 2011

. . OR Intervalos de
VARIAVEIS Categorias ajustados p confianca 95%
_ Feminino 1,00
Sexo do cuidador . 0,001 2,61 52,00
Masculino 11,65
Completa e 1,00
Dependéncia do modificada 1

0,001 3,33 84,25
Idoso conforme MIF

Independéncia 16,76
A Modificada 2 1,00
Dependéncia do
0,026 1,22 24,67
ldoso conforme MIF o
Independéncia 5,50

Portanto, ser cuidador familiar do sexo masculino, bem como estar cuidando

de idoso classificado como independente pela MIF, demonstra forte associacdo com
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a menor sobrecarga, onde os resultados foram estatisticamente significantes (p<

0,05).

5.4 Rede e Apoio Social dos Cuidadores Familiares

Em relacdo a rede social, a tabela 14 aponta que 53,9% dos cuidadores

familiares se sentem a vontade para falar quase tudo com até 3 parentes, porém

6,2% declara ndo se sentir a vontade com nenhum parente, a média foi de 3,44

parentes. Quanto aos amigos, 53,4% apresentam até 3 amigos com quem se

sentem a vontade para falar sobre quase tudo, mas 18,0% referiu ndo se sentir a

vontade com nenhum amigo, com média de 2,88 amigos.

Tabela 14 — Distribuicdo dos cuidadores familiares de idosos com incapacidade
funcional segundo caracteristicas da rede social, Arapongas-Pr, 2011

CARACTERISTICAS Status N %  Média Desvio  Min.
Padrao Max.
Numero de parentes 3,44 2,75 0-18
Intimos Nenhum 11 6,2
1 a 3 parentes 96 53,9
4 a 6 parentes 56 31,5
+ de 7 parentes 15 8,4
Numero de amigos 2,88 2,84 0-17
intimos Nenhum 32 18,0
1 a 3 amigos 95 534
4 a 6 amigos 34 19,1
7 amigos e mais 17 9,5
Frequéncia de
atividades esportivas ou .
. Sim 13 7,3
t t * ]
artisticas em grupo NEP 165 927
Participacdo em
reunides de .
associacoes, sindicatos ﬁll”m (1);1 gégl
ou partidos politicos* ao ’
'[F:Ztr)t;hpoa\%sﬁjg;rio nao Sim 13 7.3
N&ao 165 92,7

remunerado*

* Ultimos 12 meses
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De acordo com a tabela 14, percebe-se que os cuidadores familiares, em
sua maioria, ndo frequentam atividades esportivas ou atividades em grupo (92,7%),
nao participam de reunides de associacdes e sindicatos ou partidos politicos (96,1%)
e também nao participam de trabalho voluntario ndo remunerado (92,7%).

A tabela 14 ainda revela que quando verificadas as caracteristicas da rede
(nimero de parentes, numero de amigos, participacdo em atividades esportivas,
participacdo em reunibes e participagdo em trabalho voluntario), ndo houve
associacao entre a sobrecarga e as variaveis ligadas a rede.

No que se refere ao apoio social, a tabela 15 mostra os valores da mediana,
média e desvio padrao dos escores de apoio social dos cuidadores, revelando que
0s escores relacionados ao apoio de interacdo social se apresentaram com a média
mais baixa (50,4), enquanto que os escores de apoio afetivo se revelaram com 0s
escores mais altos (82,8).

A confiabilidade do instrumento de apoio social foi avaliada pelo alpha de
Cronbach, com resultado de 0,92, mostrando bom indice de consisténcia interna do

instrumento para a amostra estudada.

Tabela 15 - Mediana, média e desvio padrao dos escores médio de apoio social dos
cuidadores familiares de idosos com incapacidade funcional, Arapongas-Pr, 2011

APOIO SOCIAL
Material Emocional Afetivo Interacdo Informacéo
social
p50 70,0 70,0 86,7 45,0 70,0
Média 67,8 69,6 82,8 50,4 69,0
Desvio padrao 26,5 23,6 18,0 23,9 23,1

A tabela 16 mostra a média dos escores de apoio social associados a faixa
etaria do cuidador. Percebe-se que nado houve diferencas significantes para os
apoios material, emocional, afetivo e de informagdo, porém houve diferenca
estatisticamente significante entre a faixa etaria dos cuidadores para o apoio
interac&o social, ou seja, cuidadores mais novos percebem mais apoio de interagéo

social.
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Tabela 16 - Média dos escores dos dominios de apoio social dos cuidadores
familiares de idosos com incapacidade funcional segundo faixa etéria do cuidador,
Arapongas-Pr, 2011

DOMINIOS FAIXA ETARIA DO CUIDADOR (em anos)
APOIO 20239 40a49 50a59 60a69 70+ TOTAL P
SOCIAL
Material 60,3 70,4 69,4 60,5 76,0 67,8 0,0861
Emocional 69,2 72,8 70,7 65,2 70,1 69,1 0,6106
Afetivo 90,4 84,3 81,2 51,7 71,5 82,8 0,1073
Interac&o 63,6 52,9 51,7 44,4 46,3 64,6 0,0338*
social
Informac&o 77,5 70,5 71,5 65,0 64,6 69,0 0,2749

Teste de Kruskal-Wallis
(*) Significante

A tabela 17 mostra as médias dos escores dos dominios de apoio social em
relacdo ao sexo do cuidador. Os dados revelam que ndo houve diferencas
estatisticamente significantes entre os sexos para o apoio emocional, apoio afetivo,
apoio interacdo social e apoio informacdo, porém encontrou-se diferenca
significativa no apoio material em relagdo ao sexo, ou seja, cuidadores homens

percebem mais apoio material.

Tabela 17 - Média dos escores dos dominios de apoio social dos cuidadores
familiares de idosos com incapacidade funcional segundo o sexo do cuidador,
Arapongas-Pr, 2011

) SEXO DO CUIDADOR
DOMINIOS APOIO

SOCIAL Feminino Masculino TOTAL P
Material 66,1 83,8 67,8 0,0048*
Emocional 69,0 75,3 69,6 0,2017
Afetivo 83,1 80,4 82,8 0,5836
Interagdo social 50,0 53,8 50,4 0,5329
Informacéao 68,0 77,9 69,0 0,0643

Teste de Kruskal-Wallis
(*) Significante
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A tabela 18 informa as médias dos escores dos dominios de apoio social
relacionada a sobrecarga do cuidador. Os dados apresentados revelam que o0s
cuidadores que percebem mais apoio material (p=0,0026), mais apoio afetivo
(p=0,0090) e de melhores niveis de apoio de interacdo social (p=0,0741)

apresentam menor sobrecarga.

Tabela 18 - Média dos escores dos dominios de apoio social dos cuidadores
familiares de idosos com incapacidade funcional segundo sobrecarga do cuidador,
Arapongas-Pr, 2011

SOBRECARGA DO CUIDADOR

DOMINIOS
APOIO SOCIAL Pequena Moderada Mgs\/eerfgi a TOTAL p
severa

Material 79,1 64,8 62,0 67,8 0,0026*
Emocional 75,8 67,8 66,7 69,6 0,0736
Afetivo 88,2 80,5 82,7 82,8 0,0090*
Interacao social 62,2 46,8 45,5 50,4 0,0011*
Informacao 74,3 67,6 66,1 69,0 0,0741

Teste de Kruskal-Wallis
(*) Significante

De acordo com a tabela 18, percebe-se ainda que ndo houve diferenca
estatisticamente significante para o apoio emocional e de informacédo em relacéo a

sobrecarga do cuidador.

5.5 Qualidade de Vida dos Cuidadores Familiares

Na tabela 19, os dados se referem as duas primeiras questbes do
WHOQOL-bref, relacionadas a qualidade de vida geral. Quando questionados sobre
a percepcédo de sua qualidade de vida, os cuidadores apresentaram escores médios
de 59,97 (questdo 1). Indagados sobre a satisfacdo com sua saude, os escores
médios se mostraram com 59,13 (questdo 2). Portanto, o indice geral de qualidade

de vida mostrou-se com escore médio de 59,55.
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Tabela 19 - Medidas descritivas das questbes 1 e 2 do WHOQOL-bref dos
cuidadores familiares de idosos com incapacidade funcional, Arapongas-Pr, 2011

QUESTOES 1e 2 Escore médio dp
1. Como vocé avaliaria sua qualidade de vida? 59,97 18,66
2. Quao satisfeito (a) vocé esta com sua saude? 59,13 22,49
indice Geral de Qualidade de Vida (IGQV) 59,55 17,88

Na tabela 20, encontram-se a frequéncia de respostas das duas primeiras

questdes do WHOQOL-bref, podendo ser observado que a maioria dos cuidadores

familiares, na avaliacdo subjetiva da qualidade de vida, considera a mesma nem

ruim nem boa (45,5%) e boa (44,4%). Com relacdo a satisfacdo com a saude, os

cuidadores, em sua maioria, referiram estar satisfeitos (51,7%) seguido de nem

satisfeitos nem insatisfeitos (26,4%).

Tabela 20 - Numero e percentagem de cuidadores familiares de idosos com
incapacidade funcional segundo as questdes de qualidade de vida geral e satisfacéo

com a saude, Arapongas-Pr, 2011

QUESTAO RESPOSTA N © %

1 - Muito Ruim 5 2,8
2 — Ruim 8 4.5

1. COMO VOCE AVALIARIA SUA ,

QUALIDADE DE VIDA? 3 - Nem ruim nem boa 81 455
4 - Boa 79 44 .4
5 - Muito boa 5 2,8
1- Muito insatisfeito 6 34
2 — Insatisfeito 27 15,2

2. QUAO SATISFEITO VOCE ESTA COM SUA 3-N tisfeit

SAUDE? - Nem sausieno 47 26,4
nem insatisfeito
4 - Satisfeito 92 51,7
5 - Muito satisfeito 6 3.4
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A tabela 21 apresenta a mediana, o desvio padrdo, bem como a média dos
escores dos dominios de qualidade de vida, calculada em uma escala de 0 a 100.
Percebe-se que o dominio Social (65,0) e Fisico (62,1) apresentaram os melhores
escores, sendo que os dominios meio ambiente (56,1) e dominio psicolégico (57,3)
foram os que apresentaram a menor média em relagdo aos outros dominios e
também em relacdo ao indice geral de qualidade de vida.

A confiabilidade do instrumento de qualidade de vida foi avaliada pelo alpha
de Cronbach, sendo que se apresentou com resultado de 0,87, demonstrando bom

indice de consisténcia interna para a populacéo deste estudo.

Tabela 21 — Mediana, média e desvio padrdo dos escores de qualidade de vida dos
cuidadores familiares de idosos com incapacidade funcional, Arapongas-Pr, 2011
DOMINIOS QUALIDADE DE VIDA

Fisico  Psicolégico Relagcbes Meio IGQV

Sociais Ambiente

P50 64,3 58,3 66,7 56,3 62,50
Média 62,1 57,3 65,0 56,1 59,55
Desvio padrao (dp) 14,6 14,1 12,6 10,1 17,88

Para melhor compreensdo dos dominios de qualidade de vida, considerou-
se a necessidade de visualizacdo das facetas relacionadas a cada dominio. O
quadro 3 mostra os escores medios das facetas em cada dominio, onde se pode
perceber que, no dominio fisico, a faceta dor e desconforto, dependéncia de
medicacdo ou de tratamento e sono e repouso foram as que apresentaram 0s piores
escores. No dominio psicologico, as facetas sentimentos positivos e sentimentos
negativos foram as que os cuidadores apresentaram menores escores, enquanto
que no dominio rela¢gBes sociais, a atividade sexual foi a mais comprometida. Para o
dominio meio ambiente, as facetas de recreacéo e lazer e de recursos financeiros

foram as que apresentaram menores escores.
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DOMINIOS FACETAS ESCORE MEDIO
Dor e desconforto 34,69
Energia e fadiga 56,88
FisICO Sono e repouso 50,84
Mobilidade 71,35
Atividades da vida cotidiana 62,22
Dependéncia de medicagdo ou de 34,27
tratamentos
Capacidade de trabalho 62,22
Sentimentos positivos 31,04
Pensar, aprender, memoria e concentragao 57,16
Autoestima 70,93
PSICOLOGICO Imagem corporal e aparéncia 61,38
Sentimentos negativos 45,08
Espiritualidade/religido/crencas pessoais 68,40
Relacbes pessoais 70,37
RELACOES Suporte e apoio pessoal 71,77
SOCIAIS Atividade Sexual 52,95
Segurancga fisica e protecao 60,96
Ambiente do lar 72,61
Recursos financeiros 40,59
MEIO AMBIENTE Cuidados de Saude 57,58
Novas informacdes e habilidades 56,04
Recreacao e lazer 25,98
Ambiente fisico 70,79
Transporte 64,19

Quadro 3 - Escores médios das facetas dos dominios de qualidade de vida dos cuidadores
familiares de idosos com incapacidade funcional, Arapongas-Pr, 2011

Para as associacbes com as variaveis do cuidador, foi utilizada neste

estudo, a média dos escores de cada dominio de qualidade de vida. A tabela 22

mostra a rela¢cdo dos dominios com a faixa etaria do cuidador cujos dados revelaram

uma associacao estatisticamente significante para o dominio fisico em cuidadores

mais jovens, ou seja, cuidadores mais jovens apresentam melhores escores no

dominio fisico de qualidade de vida (p=0,013).



87

Tabela 22 - Média dos dominios de qualidade de vida segundo faixa etaria dos
cuidadores familiares de idosos com incapacidade funcional, Arapongas-Pr, 2011

DOMINIOS QV FAIXA ETARIA DO CUIDADOR (em anos)
20a39 40a49 50a59 60a69 70 + TOTAL p
Fisico 67,7 66,0 61,6 59,4 58,5 62,1 0,013*
Psicolégico 59,3 58,3 56,1 57,0 57,0 57,3 0,706
Relacbes Sociais 68,1 65,8 61,8 66,3 65,0 65,0 0,432
Meio Ambiente 57,5 54,3 55,5 57,4 56,5 56,1 0,587

Teste de Kruskal-Wallis
(*) Significante

Na tabela 23, os dados se referem a associacdo da média dos escores dos
dominios de qualidade vida de acordo com o sexo do cuidador, em que se percebe
que a mulher cuidadora apresenta piores escores em todos os dominios de
qualidade de vida em relacdo aos homens cuidadores, porém com significAncia para
o dominio psicologico (p=0,004).

Tabela 23 - Média dos dominios de qualidade de vida dos cuidadores familiares de
idosos com incapacidade funcional segundo sexo do cuidador, Arapongas-Pr, 2011
SEXO DO CUIDADOR

DOMINIOS QUALIDADE

DE VIDA Feminino  Masculino TOTAL P
Fisico 61,4 68,3 62,1 0,057
Psicolégico 56,4 65,9 57,3 0,004*
Relacbes Sociais 64,5 69,6 65,0 0,153
Meio Ambiente 55,0 58,6 56,1 0,256

Teste de Mann-Whitney
(*) Significante

A tabela 24 mostra a relacado das médias dos dominios de qualidade de vida
em relacdo ao recebimento ou ndo de ajuda para o cuidado, referida pelo cuidador,
cujos dados revelaram que em todos os dominios de qualidade de vida, as médias
dos escores apresentam-se com valores menores quando o cuidador néo recebe

ajuda, porém, apresenta-se estatisticamente significante para o dominio relacbes
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sociais, revelando que cuidadores que n&do recebem ajuda para o cuidado

apresentam pior qualidade de vida no dominio relagdes sociais (p=0,0060).

Tabela 24 - Média dos dominios de qualidade de vida dos cuidadores familiares de
idosos com incapacidade funcional segundo receber ou ndo ajuda, Arapongas-Pr,
2011

. RECEBE AJUDA
DOMINIOS QUALIDADE .
DE VIDA SIM NAO TOTAL p
Fisico 63,7 60,2 62,1 0,1284
Psicolégico 57,5 57,1 57,3 0,8502
Relagdes Sociais 67,2 62,6 65,0 0,0060*
Meio Ambiente 57,0 55,1 56,1 0,2963

Teste de Mann-Whitney
(*) Significante

A tabela 25 mostra as médias dos dominios de qualidade de vida de
cuidadores em relacdo ao recebimento de orientacdes para o cuidado. Os dados
mostram que todos os dominios apresentam médias menores quando o cuidador
nao recebeu orientacdo, sendo que se mostrou estatisticamente significante para os
dominios fisico (p=0,0006), psicologico (p=0,0161) e relacdes sociais (p=0,0000), ou
seja, cuidadores que nao receberam orientagdo para o cuidado, apresentam piores
niveis de qualidade de vida nos dominios fisico, psicologico e, principalmente, no

dominio relacBes sociais.

Tabela 25 - Média dos dominios de qualidade de vida dos cuidadores familiares de
idosos com incapacidade funcional segundo receber ou ndo orientacéo, Arapongas-
Pr, 2011

] RECEBEU ORIENTACAO
DOMINIOS QUALIDADE

DE VIDA SIM NAO TOTAL p
Fisico 69,5 60,5 62,1 0,0006*
Psicolégico 61,8 56,3 57,3 0,0161*
Relacdes Sociais 71,8 63,6 65,0 0,0000*
Meio Ambiente 58,0 55,7 56,1 0,2259

Teste de Mann-Whitney
(*) Significante
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Os dados da tabela 26 mostram os escores meédios dos dominios de
qualidade de vida em relacdo a presenca de doencas diagnosticadas nos
cuidadores. Percebe-se que todos os escores de qualidade de vida sdo maiores
quando o cuidador refere ndo apresentar doencas diagnosticadas. No entanto,
guando o cuidador relata apresentar alguma doenca diagnosticada, apresentam pior
qualidade de vida, sendo estatisticamente significante nos dominios fisico
(p=0,0000), psicologico (p=0,0000) e meio ambiente (p=0,0379).

Tabela 26 - Média dos dominios de qualidade de vida dos cuidadores familiares de
idosos com incapacidade funcional segundo doenca/leséo no cuidador, Arapongas-
Pr, 2011

. DOENCA/LESAO NO CUIDADOR
DOMINIOS QUALIDADE

DE VIDA SIM NAO TOTAL p
Fisico 58,4 74,8 62,1 0,0000*
Psicologico 55,2 64,6 57,3 0,0000*
Relacdes Sociais 64,4 67,3 65,0 0,3588
Meio Ambiente 55,4 58,6 56,1 0,0379*

Teste de Mann-Whitney
(*) Significante

A tabela 27 mostra a relacdo com a escolaridade e a média dos escores dos
dominios de qualidade de vida do cuidador. Percebe-se uma relacdo
estatisticamente significante em relacdo ao dominio fisico (p=0,0011), ou seja,
guanto menor a escolaridade de cuidadores de idosos que apresentam incapacidade

funcional, pior a qualidade de vida no dominio fisico destes cuidadores.
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Tabela 27 - Média dos dominios de qualidade de vida dos cuidadores familiares de
idosos com incapacidade funcional segundo escolaridade do cuidador, Arapongas-
Pr, 2011

ESCOLARIDADE DO CUIDADOR*

DOMINIOS
QUALIDADE DE Nenhuma 1a4 5a8 9e+ TOTAL p
VIDA
Fisico 55,4 60,1 64,1 68,6 62,1 0,0011**
Psicolégico 53,3 56,7 58,0 60,4 57,3 0,1794
Relacbes Sociais 62,7 64,3 66,3 66,9 65,0 0,6987
Meio Ambiente 53,5 56,0 56,0 58,1 56,1 0,4433

*Em anos de estudo
Teste de Kruskal-Wallis
(**) Significante

A tabela 28 mostra a alteracdo na média dos dominios de qualidade de vida
quando o cuidador, além de desempenhar as func¢des de cuidar de um idoso com
alteracéo na capacidade funcional, possuia um emprego remunerado fora de casa.

Percebe-se que em cuidadores aposentados e que nao apresentavam
emprego remunerado, as médias do dominio fisico apresentaram-se com menores
escores e com significancia (p=0,0206). Observa-se que apesar dos escores
relacionados ao dominio psicolégico, relacBes sociais e meio ambiente nao
apresentarem significancia, percebe-se que os melhores escores estdo presentes

em cuidadores que apresentam emprego remunerado.

Tabela 28 - Média dos dominios de qualidade de vida dos cuidadores familiares de
idosos com incapacidade funcional segundo emprego remunerado do cuidador,
Arapongas-Pr, 2011

DOMINIOS EMPREGO REMUNERADO
QUAL\I/IIDISAAI\DE DE SIM NAO APOSENTADO TOTAL p
Fisico 69,3 63,0 57,8 62,1 0,0206*
Psicolégico 60,8 57,0 57,0 57,3 0,6228
Relacdes Sociais 65,6 65,2 64,5 65,0 0,7556
Meio Ambiente 55,8 55,5 57,5 56,1 0,6064

Teste de Kruskal-Wallis
(*) Significante
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A tabela 29 revela a relacdo dos dominios de qualidade de vida e as horas
dispensadas ao cuidado por dia. Percebe-se uma relacdo estatisticamente
significante no dominio fisico de qualidade de vida, ou seja, quanto mais horas
dispensadas no dia para cuidar de idosos com incapacidade funcional, pior a

qualidade de vida no dominio fisico do cuidador (p=0,0339).

Tabela 29 - Média dos dominios de qualidade de vida dos cuidadores familiares de
idosos com incapacidade funcional segundo horas de cuidado, Arapongas-Pr, 2011
HORAS CUIDADO*

DOMINIOS
QUALIDADE DE la6 7al2 13al1l8 19 e+ TOTAL P
VIDA
Fisico 63,2 66,0 60,0 58,8 62,1 0,0339**
Psicolégico 58,0 61,3 54,8 54,6 57,3 0,0536
Relac¢bes Sociais 66,5 67,2 62,0 64,3 65,0 0,1117
Meio Ambiente 57,5 57,0 55,4 54,5 56,1 0,3827

* NUmero de horas dispensadas ao cuidado por dia.
Teste de Kruskal-Wallis
(**) Significante

A tabela 30 mostra a relacdo dos dominios de qualidade de vida com a
classe econdmica segundo a ABEP (Associacdo Brasileira de Empresas de
Pesquisa). Quanto menor o poder de compra, estabelecido pela menor classe
econbmica, pior a qualidade de vida nos dominios fisico (p=0,0205), psicolégico
(p=0,0451) e meio ambiente (p=0,0006).

Tabela 30 - Média dos dominios de qualidade de vida dos cuidadores familiares de
idosos com incapacidade funcional segundo classe econ6mica do cuidador,
Arapongas-Pr, 2011

DOMINIOS CLASSE ECONOMICA*
QUALIDADE DE VIDA A/B c DIE TOTAL 0
Fisico 67,9 60,8 60,5 62,1 0,0205**
Psicologico 62,4 55,7 57,7 57,3 0,0451**
Relacbes Sociais 64,4 65,6 62,6 65,0 0,4853
Meio Ambiente 61,2 55,8 52,0 56,1 0,0006**

* Classificacdo segundo a ABEP
Teste de Kruskal-Wallis
(**) Significante
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Na andlise bivariada da qualidade de vida do cuidador segundo a
dependéncia do idoso, percebe-se que nao houve evidéncia de diferencas
estatisticamente significante (p<0,05). No entanto, observa-se que em todos o0s
dominios, os escores mais altos de qualidade de vida do cuidador foram
apresentados quando o idoso foi classificado como independente, conforme mostra
a tabela 31.

Tabela 31 - Média dos dominios de qualidade de vida dos cuidadores familiares de
idosos com incapacidade funcional segundo MIF, Arapongas-Pr, 2011

DOMINIOS MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL (MIF)
Q%’EL\I/?[')A‘EE Completa/ Modificada 2 Independéncia TOTAL p
Modificada 1
Fisico 62,2 61,2 65,1 62,1 0,4542
Psicologico 55,8 57,8 62,3 57,3 0,2630
Relacdes Sociais 65,0 63,8 70,4 65,0 0,1206
Meio Ambiente 55,2 56,3 59,7 56,1 0,1358

Teste de Kruskal-Wallis

A tabela 32 mostra a relacdo dos dominios de qualidade de vida com a
sobrecarga. Observa-se uma relacdo estatisticamente significante em todos os
dominios de qualidade de vida, ou seja, quanto maior a sobrecarga menor a
qualidade de vida no dominio fisico (p=0,0001), no dominio psicoldgico (p=0,0001),

no dominio relacdes sociais (p=0,0112) e no dominio meio ambiente (p=0,0009).

Tabela 32 - Média dos dominios de qualidade de vida dos cuidadores familiares de
idosos com incapacidade funcional segundo a sobrecarga do cuidador, Arapongas-
Pr, 2011

DOMINIOS DE QUALIDADE DE VIDA

SOBRECARGA Fisico Psicolégico Relacdes Meio
Sociais Ambiente
Pouca 70,0 68,0 69,5 61,0
Moderada 60,3 55,4 64,0 547
Moderada a severa e severa 56,8 48,7 62,2 53,6
TOTAL 62,1 57,3 65,0 56,1
Valor p: Teste de X* 0,0001* 0,0001* 0,0112* 0,0009*

(*) Significante
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A tabela 33 mostra as variaveis relacionadas com a rede social e a
qualidade de vida do cuidador. Quando associado a rede de amigos com a
qualidade de vida, ou seja, com quantos amigos o cuidador se sentia a vontade para
falar sobre quase tudo, verificou-se que em todos os dominios, os escores foram
menores em cuidadores que apresentavam nenhum amigo, porém, sem associagao

estatisticamente significante.

Tabela 33 - Escores médios dos dominios de qualidade de vida dos cuidadores
familiares de idosos com incapacidade funcional segundo rede social do cuidador,
Arapongas-Pr, 2011

DOMINIOS DE QUALIDADE DE VIDA

VARIAVEIS REDE SOCIAL Fisico Psicolégico Relacdes Ambiente
Sociais

NUmero amigos
Nenhum 57,5 52,9 59,9 54,7
la3 63,5 57,8 65,5 55,2
3e+ 62,4 59,2 67,3 58,6
Total 62,1 57,3 65,0 56,1
Valor de p Teste Kruskal-Wallis 0,2401 0,1221 0,1127 0,1939
Numero de Parentes
Nenhum 59,4 47,3 56,1 48,6
la3 61,9 57,3 64,6 54,6
3e+ 62,8 58,8 67,0 59,2
Total 62,1 57,3 65,0 56,1
Valor p Teste Kruskal-Wallis 0,7832 0,0708 0,0521 0,0002*
Participacdo em grupos**
Sim 70,3 66,0 65,4 61,3
N&o 61,3 56,6 65,0 55,7
Total 62,1 57,3 65,0 56,1
Valor p Teste Mann-Whitney 0,0200* 0,0232* 0,8186 0,0785

Participacdo em Reunides
Associacdo**

Sim 66,3 60,7 63,1 54,0
Nao 61,9 57,2 65,1 56,2
Total 62,1 57,3 65,0 56,1
Valor p Teste Mann-Whitney 0,4663 0,4102 0,8826 0,8744
Participacéo trabalho voluntéario**

Sim 69,8 58,3 67,9 59,1
N&o 61,5 57,2 64,8 55,9
Total 62,1 57,3 65,0 56,1
Valor p Teste Mann-Whitney 0,0403* 0,8309 0,2762 0,2100

(*) Significante
(**) Nos ultimos 12 meses
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No entanto, conforme a tabela 33, quando relacionado a qualidade de vida
com a rede de parentes, os dados revelaram que cuidadores que podem contar com
uma rede de parentes apresentaram melhores niveis de qualidade de vida
relacionados ao dominio meio ambiente (p=0,0002).

Quanto a participacdo do cuidador, nos ultimos doze meses, em grupos de
praticas esportivas ou atividades artisticas, os dados da tabela 33 revelaram que
cuidadores que nao participam de tais atividades nos udltimos doze meses
apresentaram pior qualidade de vida nos dominios fisico (p=0,0200) e psicoldgico
(p=0,0232).

Por outro lado, participar ou nao participar de reunides de associacoes
parece nao influenciar na qualidade de vida dos cuidadores. Porém, percebe-se, de
acordo com a tabela 33, que cuidadores que participam de trabalhos voluntarios nao
remunerados apresentam melhores niveis de qualidade de vida relacionados ao
dominio fisico (p=0,0403).

A tabela 34 mostra os resultados da analise multivariada de acordo com a
regressao logistica, utilizando a razdo de chances (OR ajustado), e revela os fatores

relacionados a melhor qualidade de vida no dominio fisico.

Tabela 34 - Fatores associados pela regressdo logistica relacionados a melhor
qualidade de vida no dominio fisico do cuidador familiar de idoso com incapacidade
funcional, Arapongas-Pr, 2011

. OR Valor Intervalos de

FATORES Categorias ajustados  de p confianca 95%
Moderada a severa 1,00

Sobrecarga 0,003 1,90 - 22,26

Pouca 6,52
Sim 1,00

Doenca no 0,001  6,24-117,31
cuidador Nao 27,06

Estado civil do N&o solteiro 1,00 0.026 150 - 4503

cuidador Solteiro 8,47

Percebe-se que, conforme a tabela 34, cuidadores familiares que cuidam de
idosos com incapacidade funcional apresentaram maiores chances de melhor

qualidade de vida no dominio fisico quando apresentam pouca/nenhuma sobrecarga
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(OR: 6,52), se comparados a cuidadores que apresentam moderada a severa
sobrecarga.

A tabela 34 ainda revela que cuidadores que nao relatam apresentar doenca
diagnosticada possuem maiores chances de melhor qualidade de vida no dominio
fisico (OR=27,06), quando comparados a cuidadores que apresentam alguma
doenca diagnosticada.

A situacdo conjugal mostrou-se também como preditora de melhor qualidade
de vida, em que, de acordo com a tabela 34, cuidadores que se encontram na
condicdo de solteiros apresentam maiores chances de melhor qualidade de vida
(OR=8,47) quando comparados a cuidadores na condi¢ao de n&o solteiros.

A tabela 35 revela os valores do OR ajustado referente a fatores associados
a melhor qualidade de vida no dominio psicologico. Os dados mostram que 0s
cuidadores deste estudo apresentam maior chance de qualidade de vida no dominio
psicolégico quando apresentam pouca/nenhuma sobrecarga (OR= 5,61) quando
comparados a cuidadores com moderada a severa sobrecarga.

A tabela 35 ainda mostra que cuidadores que percebem melhores niveis de
apoio de interacao social, apresentam maiores chances de melhor qualidade de vida
(OR= 3,21) quando comparados a cuidadores com piores niveis de apoio de

interac&o social.

Tabela 35 - Fatores associados pela regressdo logistica relacionados a melhor
qualidade de vida no dominio psicolégico do cuidador familiar de idosos com
incapacidade funcional, Arapongas-Pr, 2011

i OR Valor Intervalos de
FATORES Categorias ajustados de p confianca 95%
Moderada a severa 1,00
Sobrecarga 0,007 1,59-19,78
Pouca/nenhuma 5,61
) ~ Abaixo da Mediana 1,00
Apoio Interacao 0,026  1,15-8,96
Social Acima da Mediana 3,21
Sim 1.00 0,001 2,31-24.21
Doenca no cuidador N&o 747 ' , '
Estado civil do N&o solteiro 1,00 0.021 131 -27.39

cuidador Solteiro 6,00
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Neste estudo, de acordo com a tabela 35, os cuidadores que nao relatam
alguma doencga diagnosticada, apresentam maiores chances de melhor qualidade de
vida (OR= 7,47) quando comparados a cuidadores que referem alguma doenca
diagnosticada.

No dominio psicolégico, como mostra a tabela 35, os cuidadores na
condicdo de solteiros apresentam maiores chances de melhor qualidade de vida
(OR=6,00) qguando comparados a cuidadores na condi¢do de nao solteiros.

A tabela 36 mostra o OR ajustado dos fatores relacionados a melhor
qualidade de vida no dominio relacdes sociais do cuidador familiar de idosos com
incapacidade funcional. Observa-se, entdo, que cuidadores que percebem apoio de
informac&o com escores acima da mediana, apresentam maiores chances de melhor
qualidade de vida (OR=3,73), quando comparados a cuidadores que percebem o
apoio social com escores abaixo da mediana.

A tabela 36 ainda revela que cuidadores que recebem orientacdo para as
atividades de cuidar do idoso, apresentam maiores chances de apresentar melhor
qualidade de vida no dominio relacdes sociais (OR= 4,54), quando comparados a

cuidadores que nao recebem orientacao para cuidar.

Tabela 36 - Fatores associados pela regressdo logistica relacionados a melhor
qualidade de vida no dominio relacées sociais do cuidador familiar de idosos com
incapacidade funcional, Arapongas, 2011

. OR Valor Intervalos de
FATORES Categorias ajustados de p confianca 95%
Abaixo da Mediana 1,00
Apoio de Informagao Acima da Mediana 3,73 0049 101-13,86
) o Néo 1,00
Orientacao para 0,024 1,22 -16,83
cuidar Sim 454

A tabela 37 se refere aos fatores relacionados a maior chance de apresentar
melhores niveis de qualidade de vida para o dominio meio ambiente. Os dados

revelam que cuidadores da classe A/B quando comparados a cuidadores da classe
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social D/E, apresentam maior chance de melhor qualidade de vida no dominio meio
ambiente (OR= 53,60). Da mesma forma, os cuidadores da classe social A/B
apresentam mais chance de melhor qualidade de vida no dominio ambiental

(OR=9,04) guando comparados com os cuidadores da classe social C.

Tabela 37 - Fatores associados pela regresséo logistica relacionados a melhor
qualidade de vida no dominio meio ambiente do cuidador familiar de idosos com
incapacidade funcional, Arapongas, 2011

. OR Valor Intervalos de
FATORES Categorias ajustados de p confianca 95%
. Classes D/E 1,00
Classe Social 0,001 7,82-367,22
(Critério Brasil) Classes A/B 53,60
. Classe C 1,00
Classe Social 0,004 2,05 - 39,95
(Critério Brasil) Classe A/B 9,04
. 0 a 3 parentes 1,00
Rede social - 0,017 1,22 -7,69
NUumero de parentes 4 e + parentes 3,07
Sim 1,00 0,013  1,38-14,79
Doenca no cuidador N&o 451 ' ' '
Estado civil do N&o solteiro 1,00 0.007 179 -38.26
cuidador Solteiro 8,28

Os dados da tabela 37 ainda revelam que cuidadores com uma rede
social de quatro ou mais parentes demonstraram maiores chances de melhor
qualidade de vida no dominio meio ambiente quando comparados com
cuidadores que possuem em sua rede trés ou menos parentes (OR= 3,07). Os
dados também indicam que cuidadores que néo referem doenca diagnosticada,
apresentam maiores chances de melhor qualidade de vida no dominio meio
ambiente quando comparados a cuidadores que apresentam doencas
diagnosticadas (OR= 4,51). Outro fator que colaborou com melhores chances de
qualidade de vida no dominio meio ambiente foi o estado civil, em que cuidadores
familiares na condicdo de solteiros apresentam maiores chances de melhor
qualidade de vida no dominio meio ambiente (OR=8,28) quando comparados a

cuidadores na condicao de néo solteiro.
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6. DISCUSSAO

Neste topico, inicia-se a discussdo dos resultados referentes a
caracteriza¢do sociodemografica dos idosos com incapacidade funcional, bem como
a caracterizacdo sociodemogréfica e econémica de seus cuidadores, além da
avaliacdo da rede e apoio social, sobrecarga e qualidade de vida dos cuidadores de

idosos com incapacidade funcional.

6.1 Perfil dos Idosos com Incapacidade Funcional

Neste estudo, participaram 178 idosos de ambos o0s sexos. Evidenciou-se o
predominio de mulheres idosas com incapacidade funcional (57,3%), dados que
corroboram os estudos na literatura nacional e internacional (ALVES et al., 2007,
AMENDOLA; OLIVEIRA; ALVARENGA, 2008; FIEDLER; PERES, 2008; FHON,
2011; GIACOMIN et al.,, 2008; GLOZMAN, 2004; GONCALVES et al.,, 2011;
GRUNDY, 2003; MOREIRA et al., 2011; RICARTE, 2009; SILVA; SILVA; BOUSSO,
2010; TORRES et al., 2009).

Salgado (2002) adverte que ha maior proporcdo de idosas mulheres no
grupo populacional acima de 60 anos, e este fato gera uma desigualdade de género
na expectativa de vida, pois mulheres vivem, em média, sete anos mais do que 0s
homens, 0 que a coloca exposta e susceptivel a dependéncia funcional
(CAMARANO; EL GHAOURI, 1999; FARINASSO, 2005; FIEDLER; PERES, 2008;
GLOZMAN, 2004; GRUNDY, 2003; OLIVEIRA-CAMPOS; CERQUEIRA;
RODRIGUES NETO, 2011; TORRES et al., 2009).

A faixa etaria predominante entre os idosos com dependéncia funcional foi a
de 80 anos ou mais, identificando-se, entdo, uma populacdo de idosos mais velhos.
A média de idade dos idosos participantes do estudo foi de 79,9 anos, sendo a
média no sexo feminino de 81,9 anos, enquanto no sexo masculino a média
apresentou-se em 77,2 anos. Os dados encontrados neste estudo sédo semelhantes
a alguns estudos na literatura (GRATAO, 2010; MACHADO, 2010; RICARTE, 2009;
TORRES et al., 2009).

No que se refere ao estado civil, houve o predominio de vitvos(as) (51,7%),

com proporcdo maior desta situacdo entre as mulheres. Varias pesquisas
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encontraram dados semelhantes (FARINASSO, 2005; MARQUES; RODRIGUES;
KUSUMOTA, 2006; RICARTE, 2009; SALGADO, 2002; TORRES et al., 2009).

Salgado (2002) refere que algumas razfes poderiam explicar a maior
proporcao de vilvas, onde, por tradicdo, a mulher tende a se casar com homens
mais velhos do que ela, o que, associado a uma mortalidade masculina maior do
gue a feminina, aumenta a probabilidade de sobrevivéncia da mulher em relacdo ao
seu coOnjuge. O autor relata ainda que outra explicacdo deste fenébmeno se refere ao
fato dos homens vilvos voltarem a se casar depois de enviuvar, em uma proporcao
bem maior do que as mulheres nesta mesma condig&o.

No tocante a escolaridade dos idosos, verificou-se que 93,8% apresentaram
menos de quatro anos de estudo, com uma propor¢ao de 51,1% de idosos que néo
estudaram. Resultados semelhantes foram encontrados por diversos autores em
que predominou o analfabetismo seguido de ensino fundamental incompleto (LIMA,
2010; MARQUES; RODRIGUES; KUSUMOTA, 2006; RICARTE, 2009; SILVA;
SILVA; BOUSSO, 2010; TORRES et al., 2009).

Considera-se que, possivelmente, essa baixa escolaridade dos idosos, seja
reflexo da alfabetizacdo nos anos 20-40 do século passado, pois ndo havia tanta
cobranca no nivel escolar, tanto para os homens quanto para as mulheres e, ainda,
o papel atribuido as mulheres na sociedade era casar, ter filhos, cuidar da casa e,
via de regra, ndo eram estimuladas ao estudo (MENEZES; LOPES; MARUCCI,
2007).

A baixa escolaridade encontrada reflete uma desigualdade social decorrente
da falta de acesso a educacdo aos idosos, e reforca a necessidade de que
estratégias de educacdo em saude sejam desenvolvidas para esta clientela, visto
gue baixos niveis de escolaridade se constituem em maiores riscos para o
aparecimento de doencas. Em um estudo para determinar os fatores associados a
incapacidade funcional entre idosos na Regido Metropolitana de Belo Horizonte,
Minas Gerais, 0s autores encontraram uma maior prevaléncia de dependéncia entre
os idosos com menor escolaridade (GIACOMIN et al., 2008).

Dentre as patologias relacionadas com o principal motivo de dependéncia
funcional no idoso, prevaleceram com maior frequéncia o Acidente Vascular
Encefalico (AVE), as causas externas, principalmente as quedas e a doenca de
Alzheimer. Dados semelhantes foram encontrados por Amendola, Oliveira,
Alvarenga (2008), Moreira et al., (2011) e Ricarte (2009).
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O AVE é altamente prevalente no Brasil e esta associado aos altos indices
de morbidade, mortalidade e também de incapacidade, apresentando-se como um
importante problema de saude publica, pois além de gerar custo para o idoso e
familia, onera também o sistema de salde pelos elevados custos financeiros de
hospitalizag&o e reabilitagdo (REIS et al., 2008).

Castro et al. (2009) reforca que o risco de AVE comeca a aumentar apds 0s
60 anos e dobra a cada década de vida, sendo que a hipertensdo arterial se
apresenta como o principal fator de risco modificavel.

Dentre os principais motivos que levou o idoso a dependéncia funcional, as
causas externas, principalmente as quedas, também se mostraram relevantes.
Cerca de 30% das pessoas idosas apresentam guedas a cada ano, sendo que essa
taxa aumenta para 40% entre os idosos com mais de 80 anos. Dos idosos que
caem, cerca de 2,5% requerem hospitalizacbes e desses, apenas metade
sobrevivera ap6s um ano (BRASIL, 2007).

Reforca-se que apesar dos riscos para quedas estarem relacionados a
varios fatores intrinsecos, extrinsecos e comportamentais, este evento se apresenta
como sinalizador do inicio do declinio da capacidade funcional, ou ainda como um
sintoma de uma nova doenca (BUKSMAN et al., 2008).

Em um estudo para determinar a prevaléncia de queda em idosos e sua
relacdo com a capacidade funcional e a fragilidade, na cidade de Ribeirdo Preto,
Fhon (2011) encontrou que as consequéncias fisicas da queda foram dificuldade
para andar e isolamento, enquanto que as consequéncias psicolégicas foram medo
de cair novamente, ansiedade, isolamento social e depresséo.

Portanto, com o avanco da idade, aumenta-se a vulnerabilidade as causas
externas, que podem resultar em graus variados de lesfes levando a alteracfes na
capacidade funcional e riscos de morte (MATHIAS; MELLO-JORGE; ANDRADE,
2006). Neste contexto, o aumento de agravos relacionados as causas externas,
deve ser objeto de preocupacéo e discusséo entre 0s gestores e profissionais da
salde (GAWRYSZEWSKI; KOEZUMI; MELLO-JORGE; KOIZUMI, 2004). Ressalta-
se que as informacdes sobre esses eventos constituem elementos importantes para
0 monitoramento de sua tendéncia e planejamento de intervencdes voltadas para a
sua reducdo (MELLO-JORGE; GOTLIEB; LAURENTI, 2002).

E de extrema importancia ressaltar que as quedas podem levar a uma

diminuicdo da capacidade funcional, e que, além de danos psicolégicos e sociais,
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podem levar a consequéncias econbmicas para o idoso, familia e sistemas de
saude, aumentando custos relacionados a atencao a saude e, ainda, a necessidade
de cuidado (FHON, 2011).

Outro motivo relacionado a incapacidade funcional dos idosos, encontrado
neste estudo, foi a Doenga de Alzheimer (DA). Esta patologia € a mais frequente
forma de deméncia e é caracterizada por diminuicdo progressiva das habilidades
funcionais, comportamentais e cognitivas (ALLEGRI et al., 2007). Em pesquisa feita
em Catanduva (SP - Brasil), 7,1% das pessoas com 65 anos ou mais apresentavam
deméncia, sendo que DA foi diagnosticada em 55,1% desses casos (VILELA;
CARAMELLE, 2006).

A Doenca de Alzheimer apresenta-se prevalente apos os 65 anos de idade,
e caracteriza-se como um processo neurodegenerativo, progressivo que se
relaciona com a idade. Apresenta um quadro clinico caracterizado por alteracdes
comportamentais e cognitivas, como: 0 comprometimento da memoéria, do
pensamento e do raciocinio (CRUZ; HANDAM, 2008).

Por sua caracteristica degenerativa e progressiva, gera cada vez mais
dependéncia e necessidades de cuidados especiais. A perda da dependéncia
necessita de alguém para ajudar na realizacao das atividades béasicas da vida diaria,
sendo que, na maioria das vezes, a ajuda advém da propria familia.

Estudos tém demonstrado uma forte relacdo entre a deméncia do tipo
Alzheimer e a capacidade para realizacdo das atividades da vida diaria, e que,
mesmo em estagios da doenca considerados leves, houve comprometimento destas
atividades (LIU et al., 2007; TALMELLI, 2009).

A classificacdo dos idosos segundo o grau de dependéncia, de acordo com
a MIF, demonstrou que a populacdo estudada concentrou-se na classificacdo de
dependéncia modificada 1, necessitando de assisténcia em até 50% das tarefas
(46,7%) e de dependéncia modificada 2, ou seja, necessitando de assisténcia em
até 25% das tarefas. Os dados encontrados foram semelhantes aos estudos de
Amendola, Oliveira, Alvarenga (2008) e Moreira et al. (2011).

Porém, no tocante ao sexo, atraves da ANOVA, os dados revelaram que nao
houve diferenca estatisticamente significante em relacdo a MIF total e a idade do
idoso, entretento mostrou-se significativamente maior para a MIF total em mulheres.

Os dados corroboram Fledler e Peres (2008) em que o0s autores

identificaram que a incapacidade é encontrada com mais frequéncia no sexo
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feminino. Os dados se apresentaram discordantes aos estudos de Rodrigues et al.
(2009) em uma revisdo sistematica sobre género e incapacidade funcional em
idosos, cujos autores concluiram que, apos ajuste dos fatores socioeconémicos, de
saude e indicadores de relacfes sociais, a incidéncia de incapacidade foi similar em
ambos os sexos. Santos (2003) obteve um resultado semelhante, verificando que a
diferenga de incapacidade funcional entre sexos é praticamente inexistente quando
se considera o total das idades.

Pode-se considerar que capacidade funcional se apresenta como um novo
paradigma de atencdo a saude da populacdo idosa e se constitui em um grande
desafio para os profissionais de saude, na busca de um envelhecimento saudavel
(KAWASAKI: DIOGO, 2007).

Portanto, a MIF se apresenta como uma das ferramentas para elucidar a
necessidade de cuidados exigidos, bem como para relacionar a qualidade de vida
quando esta for determinada a partir das atividades de vida diaria e ainda na
recuperacdo da funcionalidade quando utilizada em diferentes momentos aos
mesmos individuos (SILVEIRA et al., 2011).

6.2 Perfil dos Cuidadores de Idosos com Incapacidade Funcional

No tocante as -caracteristicas do cuidador familiar deste estudo, os
resultados deste trabalho apontam que sdo predominantemente do sexo feminino
(90,4%). Os dados sdo concordantes com o0s encontrados na literatura tanto
nacional quanto internacional (AMENDOLA; OLIVEIRA; ALVARENGA, 2008;
CASSIS et al., 2007; GONCALVES et al., 2006; GRATAO, 2010; GUEDEA et al.,
2009; MOREIRA et al.,, 2011; MORIMOTO,; SCHREINER; ASANO, 2003; NARDI;
OLIVEIRA, 2008; ORSO, 2008; RICARTE, 2009; SANTOS, 2010; SILVA; SILVA;
BOUSSO, 2010; YAMASHITA et al., 2010).

Apesar da maior inser¢cdo da mulher no mercado de trabalho, os dados
reforcam que o papel de cuidadora principal continua sendo designado ao sexo
feminino. Portanto, a mulher assume o cuidado a um ente dependente, sendo este

papel determinado, historicamente, por normas sociais e culturais (KARSCH, 2003).
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No entanto, a situacdo encontrada € preocupante, pois o cuidador pode
estar sendo responsabilizado ainda por outras atividades que nao s6 as dedicada ao
idoso dependente, visto que, culturalmente, a mulher ainda assume cuidados
relacionados ao ambito familiar e se encontra, cada vez mais, inserida no mercado
de trabalho.

A média de idade dos cuidadores familiares deste estudo foi de 56,7 anos, o
que se aproxima da média de idade encontrada em outros estudos (AMENDOLA,
OLIVEIRA; ALVARENGA, 2008; GRATAO, 2010; MOREIRA et al., 2011; RONDINI
et al.,, 2011; SILVA; SILVA; BOUSSO, 2010; SANTOS, 2010; YAMASHITA et al.,
2010).

No entanto, quando analisada a faixa etaria do cuidador, verificou-se que
45,4% deles se encontram com idade igual ou acima de 60 anos, sendo este
resultado superior aos encontrados em alguns estudos na literatura (GRATAO,
2010; ORSO, 2008; RICARTE, 2009; SILVA; SILVA; BOUSSO, 2010).

Neste estudo, a associacdo da idade do cuidador em relacdo a idade do
idoso foi estatisticamente significante (p<0,05), revelando que cuidadores mais
velhos cuidam em maior proporcéo de idosos mais velhos. A situacéo revela uma
preocupacdo quanto a qualidade de assisténcia prestada pelo cuidador ao idoso
com incapacidade funcional, bem como relacionado a sua prépria saude, visto
configurar-se em idosos que podem estar apresentando limitacdes advindas do
processo hatural de envelhecimento, ou mesmo, doencas crénicas as quais Sao
mais prevalentes nesta faixa etéria, levando-os a apresentar dificuldades na
realizacdo dos cuidados prestados.

Em relacdo ao estado civil, a maioria dos cuidadores eram casados (76,4%)
e solteiros (11,2%). Os dados corroboram o0s apresentados na literatura
(AMENDOLA; OLIVEIRA; ALVARENGA, 2008; GONCALVES et al., 2006; GRATAO,
2010; GUEDEA et al.,, 2009; KARSCH, 2003; MOREIRA et al., 2011; NARDI;
OLIVEIRA, 2008; RICARTE, 2009; SILVA; SILVA; BOUSSO, 2010).

No que se refere a escolaridade, grande parte dos cuidadores possuiam de
1 a 4 anos de estudo (43,2%), e 14% deles, apresentando nenhuma escolaridade. A
escolaridade, predominantemente baixa, foi encontrada em diversos estudos com
cuidadores (AMENDOLA,; OLIVEIRA; ALVARENGA, 2008; FERNANDES; GARCIA,
2009; GONCALVES et al., 2006; GRATAO, 2010; NARDI; OLIVEIRA, 2008;
RICARTE, 2009; SANTOS, 2010; SILVA; SILVA; BOUSSO, 2010), porém
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discordantes com os de Orso (2008), em que o autor encontrou que a maioria dos
cuidadores possuiam segundo grau completo.

Reitera-se, neste contexto, que a baixa escolaridade dos cuidadores pode
interferir negativamente no cuidado familiar, além de ser um fator preocupante, pois
em se tratando de idoso dependente sao exigidas tarefas complexas ao cuidador,
gue muitas vezes necessita de algum grau de escolaridade.

Santos (2010) reforca que €é de extrema importancia conhecer a
escolaridade dos cuidadores, pois sao eles que recebem as informacbes e
orientacdes da equipe de saude, sendo que a compreensdo efetiva das acdes
educativas em salde guarda relacdo com a capacidade de aprendizagem das
pessoas.

Quanto ao cuidador apresentar um trabalho remunerado fora de casa,
observou-se que 62,9% nao exercem uma profissédo, somente 8,4% apresentam um
trabalho remunerado, e 28,7% séo aposentados/pensionistas.

Portanto, a tarefa de cuidar parece impedir ou dificultar ao cuidador a
execucdo de atividades extradomiciliares (GONCALVES et al., 2006; NARDI;
OLIVEIRA, 2009; SILVA; SILVA; BOUSSO, 2010; YAMASHITA et al., 2010).

Apo6s avaliar o nivel socioeconémico dos cuidadores de idosos com
incapacidade funcional, segundo o instrumento da ABEP com cinco diferentes
categorias, 33 (18,6%) foram classificados como pertencentes as classes A, 53
(29,8%) a classe B, enquanto que 59 (33,1%) estdo na classe C e 33 (18,5%)
cuidadores foram categorizados como integrantes das classes D e E.

Os dados encontrados sdo semelhantes a um estudo com cuidadores de
octogenarios realizado em um municipio da regido central do estado de Sao Paulo,
cujos autores encontraram que 36% dos cuidadores encontravam-se na classe C
(INOUYE; PEDRAZZANI; PAVARINI, 2008).

Quando analisado o grau de parentesco do cuidador com o idoso, as filhas
se apresentaram como 0S principais responsaveis pelo cuidado (48,8%), seguido
pelo cbnjugue, principalmente pelas esposas (24,7%). Os dados encontrados
corroboram os encontrados na literatura (AMENDOLA; OLIVEIRA; ALVARENGA,
2008; GUEDEA et al., 2009; GRATAO, 2010; MOREIRA et al., 2011; NARDI;
OLIVEIRA 2008; RICARTE, 2009).

Cattanni e Giardon-Perlini (2004) alertam que quanto mais proxima for a

relacdo familiar, maior a chance de vir a ser a responsavel pelo cuidado do idoso.
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Goncalves et al. (2006) reforcam que o cuidado familiar primario é exercido
por um parente, que geralmente € uma mulher de meia-idade ou idosa, podendo ser
esposa ou filha do idoso.

Salienta-se que, na maioria das vezes, quando o cuidador é o conjugue do
idoso, 0 mesmo assume o0 cuidado, movido, principalmente, por uma obrigacéo
matrimonial, pelo projeto de vida comum assumido pelo casamento e o
compromisso de estar junto na saude e na doenca (CATTANI; GIRARDON-
PERLINI, 2004; NARDI, 2007).

Santos (2010) reforca que a presenca de sentimentos de carinho, amor e
ternura, se constituem como um dos fatores importantes e influenciadores na
escolha do cuidador.

Na relacdo do cuidado, em especial, quanto ao tempo de -cuidado,
prevaleceu o cuidado prolongado, pois 53,9% dos cuidadores estdo cuidando ha
mais de 4 anos. Dados semelhantes a esse estudo foram encontrados na literatura
(GONCALVES et al., 2006; MOREIRA et al., 2011; NARDI; OLIVEIRA, 2009; ORSO,
2008; RICARTE, 2009; SILVA; SILVA; BOUSSO, 2010).

Quando analisado a dedicacdo ao cuidado por dia, verifica-se que o0s
cuidadores dedicam-se em média 13,2 horas por dia. Portanto, a tarefa de cuidar
exige do cuidador uma constante dedicacao e disponibilidade ao longo de todo o dia,
propiciando a falta de tempo para a manutencdo da propria saude, abdicando do
convivio social em prol das necessidades geradas pelo processo de cuidar,
deixando, muitas vezes, sua vida pessoal em segundo plano (ISRAEL; ANDRADE;
TEIXEIRA, 2011).

Com relacdo ao motivo que levou o cuidador a cuidar do idoso, verificou-se
gue 45,6% referiram que cuidam por ser a Unica pessoa disponivel para exercer esta
funcdo, e ainda 42,7% relataram que cuidam por iniciativa propria. Os dados
revelam que a deciséo de se tornar um cuidador foi relacionada a vontade propria ou
disponibilidade para cuidar.

Desse modo, evidencia-se a decisdo pessoal do cuidador em assumir 0
cuidado ao idoso com incapacidade. Portanto, o processo de tornar-se cuidador
pode se apresentar de diferentes formas, sendo que estad relacionado com as
caracteristicas e os valores que constituem os elos de cada familia, pois a obrigagéo
e o dever estdo fortemente embutidos no compromisso do cuidado, reforcados,

talvez, por uma regra de acdo moral culturalmente determinada pela sociedade.
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Essa decisdo, na maioria das vezes, € considerada como uma obrigacéo
moral, pois cuidar dos mais velhos € visto culturalmente pela sociedade como sendo
dignificante, apoiada em conviccdes religiosas e pela gratiddo de quem esta sendo
cuidado (ORSO, 2008).

Nardi e Oliveira (2009), em um estudo com cuidadores familiares de idosos
dependentes, encontraram que os cuidadores apresentam sentimentos no processo
de cuidar, relacionados a obrigacdo, dever e retribuicdo pelos bons momentos
vivenciados junto ao idoso.

Quanto a autopercepcdo do estado de saude, 45,5% dos cuidadores
referiram sua saude como regular e 39,9% como boa, porém 9,0% a consideram
ruim. Dados discordantes deste estudo foram encontrados na literatura, em que
cuidadores autoavaliaram sua saude como boa (GONCALVES et al., 2006; ORSO,
2008; YAMASHITA, et al., 2010).

Quanto as doencas referidas, 77,5% dos cuidadores relataram apresentar
pelo menos uma doenca diagnosticada, sendo que a mais prevalente (25,9%) foi a
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS).

Estudos na literatura mostram que a HAS se apresenta prevalente como
doenca autoreferida pelos cuidadores, sendo muitas vezes enfatizadas que o
problema de saude foi devido as atividades e responsabilidades assumidas ap6s
terem se tornado cuidadores (AMENDOLA; OLIVEIRA; ALVARENGA, 2008;
GONGCALVES et al., 2006; ISRAEL; ANDRADE; TEIXEIRA, 2011; MOREIRA et al.,
2011; ORSO, 2008; YAMASHITA et al., 2010).

Ressalta-se, neste contexto, que cuidar diariamente de um idoso
dependente, assumindo o cuidado por um tempo prolongado sem apoio ou ajuda,
pode expor o cuidador a riscos com sua saude, comprometendo assim o cuidado
prestado (CATTANI; GIRARDON-PERLINI, 2004; GONCALVES et al., 2006).

Um fator preocupante no que tange a saude do idoso € a observacéo nesse
estudo de que 82,6% dos cuidadores referiram nao receber orientagbes para
desempenhar o cuidado ao idoso com incapacidade funcional.

Estudos alertam que muitos cuidadores se apresentam sem orientacdes
necessarias para prestar os cuidados, acarretando assim um desgaste fisico, que
pode gerar uma sobrecarga e, consequentemente, alteracées na sua qualidade de
vida(BLUM; SHERMAN, 2010; LUZARDO; WALDMAN, 2004).
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Ressalta-se que o cuidador familiar de idosos com incapacidade deve ser
alvo de orientagdo, pois necessita saber como proceder nas situagdes mais dificeis,
e, ainda, precisa receber Vvisitas periodicas de profissionais de saude para
supervisao e capacitacao (KARSCH, 2003).

Ao capacitar o cuidador em domicilio, o profissional de saude, especialmente
o enfermeiro, além de prestar uma assisténcia efetiva, proporciona um acolhimento
ao cuidador, colaborando para o desenvolvimento de habilidades e conhecimentos
que venham facilitar sua tarefa, diminuindo desgastes e sobrecarga, pois se 0
cuidador receber orientacées necessarias para o cuidado, tera mais facilidade no
planejamento do seu cotidiano, podendo até obter mais tempo para proceder com o
seu autocuidado (BICALHO; LACERDA; CATAFESTA, 2008).

Nessa questdo, reforca-se que estar preparado para cuidar, vai além da
simples disponibilidade para a tarefa. Portanto, o desafio que se apresenta aos
profissionais de saude, especialmente ao enfermeiro € o de fornecer um adequado
suporte profissional no sentido de instrumentalizar o cuidador para executar o

cuidado.

6.3 A Sobrecarga Percebida pelo Cuidador

O aumento progressivo do niumero de idosos dependentes que necessitam
de atencéo e cuidados de um cuidador familiar que, na maioria das vezes, também
sdo idosos e apresentam pouco ou nenhum apoio para o cuidado, tem levado a
sobrecarga de muitos cuidadores e, consequentemente, maiores riscos para sua
saude tanto fisica quanto mental.

Na avaliacado da sobrecarga do cuidador familiar, os dados apontaram que a
maioria dos cuidadores apresentou sobrecarga moderada (57,3%). Varios estudos
na literatura encontraram dados concordantes (AMENDOLA; OLIVEIRA;
ALVARENGA, 2008; GARRIDO; MENEZES, 2004; MOREIRA et al., 2011; SEIMA,
LENARDT, 2011; URIZAR; MALDONADO, 2006).

Estudos também reforcam que a sobrecarga fisica, emocional e
socioeconémica do cuidado a um familiar é imensa, complexa e exige muito da

pessoa que cuida, e que essa sobrecarga pode, de certa maneira, colaborar para o
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aparecimento ou agravamento de doencas (CALDAS, 1995; GONCALVES et al.,
2006; UESUGUI; FAGUNDES; PINHO, 2011).

Ressalta-se que a sobrecarga gerada pelo processo de cuidar, além de
apresentar um conceito multidimensional, sofre ainda uma diversidade de
influéncias, associadas ao idoso e ao préprio cuidador. Neste estudo foi encontrada
a relacdo estatisticamente significante da sobrecarga em relacdo ao sexo do
cuidador e o grau de dependéncia do idoso avaliado pela MIF.

Com relacdo ao sexo, percebe-se que o mesmo se apresenta diretamente
relacionado a sobrecarga, ou seja, conforme aumenta a sobrecarga referida,
aumenta-se também a participagdo do sexo feminino, e ainda, os dados
demonstram que as mulheres se sentem mais sobrecarregadas do que os homens.

Em um estudo com cuidadores de idosos com doenca de Alzheimer, os
autores encontraram que um dos fatores que mais aumentam a sobrecarga do
cuidado é a identidade de género, o cuidador do sexo feminino (PINTO et al., 2009).

Dados divergentes foram apontados em estudos com cuidadores, em que 0s
autores encontraram que as variaveis sexo, idade, escolaridade e realizacdo de
atividades rotineiras de vida diaria ndo se associaram a sobrecarga dos cuidadores
(CASSIS et al., 2007; GARRIDO; MENEZES, 2004).

Destaca-se que cuidar de um familiar com incapacidade funcional é uma
tarefa que exige varios atributos de quem cuida, no entanto a sobrecarga percebida
pelos cuidadores podem ndo apresentar a mesma intensidade, porém € fato que
muitos deles assumem tarefas as quais ndo estao preparados, além de negligenciar
0s proprios cuidados, levando-os a apresentar doencas fisicas e emocionais (BLUM;
SHERMAN, 2010).

A capacidade funcional avaliada através da MIF mostrou-se fortemente
associada com a sobrecarga do cuidador, sendo que menores sobrecargas foram
relatadas em cuidadores que eram responsaveis pelo cuidado de idosos com
menores niveis de dependéncia. Os dados reforcam que a capacidade funcional do
idoso foi um importante preditor de sobrecarga no cuidador.

Varios estudos encontrados na literatura assinalam a relacdo de
dependéncia com a sobrecarga do cuidador, demonstrando que, quanto maior a
dependéncia do idoso, maiores as chances de sobrecarga no cuidador (CASSIS et
al., 2007; GARRIDO; MENEZES, 2004; GRATAO, 2010; RICARTE, 20009;
UESUGUI; FAGUNDES; PINHO, 2011).
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6.4 Rede e Apoio Social do Cuidador

A familia se constitui na principal fonte de auxilio e ajuda do cuidador, sendo
as redes de apoio e 0 suporte social, elementos de fundamental importancia para
amenizar o estresse e a sobrecarga advinda do processo de cuidar de um familiar
na dependéncia prolongada (BOCCHI; ANGELO, 2008; CARRETERO et al., 2009;
GEORGE; GWYTHER, 1986; GUEDEA et al., 2009).

No que se refere a rede social, a média de parentes com quem o cuidador
referiu sentir-se a vontade para falar de si mesmo ou quase tudo foi de 3,4 parentes,
engquanto que a média de amigos para falar de si ou quase tudo foi de 2,8 amigos.
Percebe-se que, apesar da rede tanto de amigos quanto de parentes apresentar-se
pequena, a maior parte dos cuidadores parece sentir mais confianga na rede social
relacionada aos parentes, apresentando menor vinculo com os amigos e reforgcando
a funcéo protetora da familia.

Os resultados encontrados sdo apontados em estudos na literatura cuja
principal rede do cuidador € composta por parentes e amigos, salientando-se que
muitos cuidadores referem contar com poucas pessoas na sua rede em relagdo ao
namero de pessoas que pensava estar disponivel (RODRIGUES, 2005; SIT et al.,
2004).

No entanto, estudos na literatura revelam que individuos com maior nimero
de parentes e amigos intimos, apresentam maior probabilidade de receber apoio
social (BOWLING, 1997; GRIEP, 2003). Reforca-se ainda que quando o individuo
tem alguém com quem pode contar, ele se sente apoiado, cuidado e valorizado,
consequentemente, melhora a autoconfianca, a satisfacdo com a vida e a
capacidade de enfrentar problemas, repercutindo positivamente sobre a sua saude
(GRIEP, 2003).

Bochi e Angelo (2008) relataram a preservacdo da saude do cuidador
familiar nas experiéncias em que o0 mesmo se sente amparado, ao contrario daquele
gue nao conta com apoio e se sente preso ao papel de cuidador, e que passa a
conviver com perdas pessoais.

Porém, salienta-se que o suporte oferecido pela rede social do cuidador
depende também do tipo de ligacdo estabelecida entre os individuos pertencentes a

rede. No entanto, o compartilhamento de informacdes entre vizinhos e familiares
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colaboram no enfrentamento das situagcdes cotidianas relacionadas ao cuidado
(GARCIA et al., 2012).

Ressalta-se ainda que, em situacdo de doenca prolongada ou dependéncia,
o cuidador necessita reestruturar sua vida e também dividir tarefas. Em vista disso, a
rede social é de fundamental importancia para o enfrentamento das condi¢bes de
estresse e sofrimento, porém reitera-se que esta rede pode ser insuficiente para
atender as necessidades cotidianas do cuidador, frente as dificuldades geradas pelo
processo de cuidar.

Garcia et al. (2012), em um estudo com cuidadores familiares de doentes
cronicos, observaram que nem sempre as redes informais oferecem o apoio
almejado, o que dificulta a estruturacdo da familia, o cuidado a ser prestado e a
resolutividade das necessidades.

Orth -Gomér e Undén (1987) alertam que embora a quantidade de pessoas
na rede social ser de grande importancia, é relevante reconhecer que as relacbes
sociais sdo complexas, pois muitas relacbes podem nédo ser bem sucedidas e se
apresentarem geradoras de estresse.

Este estudo aponta ainda que os cuidadores familiares nao estao
participando de reunifes de associacdes e sindicatos ou partidos politicos, também
nao participam de trabalho voluntario ndo remunerado.

Salienta-se que a tarefa de cuidar de idosos com incapacidade funcional faz
com que, na maioria das vezes, os cuidadores tenham que abdicar de sua vida em
prol das necessidades geradas pelo processo de cuidar, deixando de lado a sua vida
pessoal, seu lazer e participacao social (AMENDOLA, 2007; LUZARDO; WALDMAN,
2004).

Amendola, Oliveira e Alvarenga (2011) advertem que cuidar de um familiar
dependente no domicilio acarreta mudancas para o cuidador relacionadas aos
aspectos fisico, psicolégico e social, sendo que a falta de atividades de lazer, a
impossibilidade de trabalhos extradomiciliares e as mudancas nas rotinas da familia
se configuram em situacdes que sdo mais afetadas na rede social.

No entanto, o presente estudo aponta que nao houve associacao
significativa entre os componentes da rede social e a sobrecarga do cuidador, ou
seja, ndo houve interferéncia quanto ao nimero de parentes e amigos dos quais o
cuidador pode contar para falar de quase tudo com a sobrecarga referida pelo

mesmo.
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Chiou et al. (2009), em um estudo com cuidadores familiares de Taiwan,
reforcam que também ndo foi possivel encontrar relacdo significativa entre a rede
social e a sobrecarga dos cuidadores. Os autores advertem que a existéncia de uma
grande rede social ndo significa necessariamente que um cuidador tenha mais
assisténcia no cuidado ao doente ou ainda que pudesse apresentar menor
sobrecarga.

Os dados corroboram os encontrados por Chang, Brecht e Carter (2001) em
gue os autores relatam que o tamanho das redes sociais contribui muito pouco para
a sobrecarga do cuidador.

No entanto, Griep (2003) alerta que a rede social pode ou ndo oferecer
diferentes tipos de apoio em diferentes graus de intensidade, porém os efeitos
benéficos da rede dependem da possibilidade de suprir os auxilios esperados pelo
individuo.

No que se refere ao apoio social, neste estudo, encontrou-se que 0S
cuidadores perceberam maior escore médio de apoio social relacionado ao apoio
afetivo (82,8), seguido de apoio emocional (69,6), de apoio informacao (69,0), depois
0 apoio material (67,8) e, por fim, os cuidadores perceberam pior escore médio no
apoio interagao social positiva (50,4).

Nota-se que, com excec¢do do apoio afetivo, todos os outros escores
apresentaram-se com médias mais baixas, revelando que os cuidadores deste
estudo percebem a falta de apoio social.

O apoio afetivo verifica a frequéncia de demonstracfes fisicas de amor e
afeto das pessoas da rede social, sendo a dimensdo de maior percepcdo pelos
cuidadores (82,8). Marcon et al. (2009) salientam que o apoio afetivo pode ser
encontrado a partir de relacdes sociais que os familiares mantém com sua rede de
apoio social. Os resultados encontrados corroboram estudos consultados na
literatura, onde os autores encontraram o apoio afetivo como a dimensao de apoio
social com mais altos escores (PINTO et al., 2006; RODRIGUES, 2012).

O apoio emocional apresentou-se como a segunda melhor dimenséo
apontada pelos cuidadores, com escore médio de 69,6, o qual avalia a frequéncia de
expressoes de afeto e empatia, compreensao e sentimentos de confianga, carinho,
amor, afeto, escuta e interesse das pessoas da rede social do cuidador.

Griep (2003) reforca que ter alguém com quem contar e sentir-se apoiado

emocionalmente, contribui para a melhoria da autoconfianca, com a satisfacdo com
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a vida, além de influenciar na capacidade de enfrentamento dos problemas,
repercutindo positivamente sobre a propria saude.

A terceira dimenséo apontada pelos cuidadores deste estudo foi o0 apoio de
informacédo (69,0), que identifica a disponibilidade de pessoas para oferecer
conselhos, sugestdes, diretrizes e orientagdes. Esta dimensdo de apoio pode advir
de pessoas com maior vinculo do cuidador, bem como de profissionais, sendo seu
objetivo proporcionar ao cuidador componentes essenciais para a tomada de
decisao.

Neste contexto, insere-se 0s profissionais de saulde, especialmente o0s
integrantes das equipes de Saude da Atencédo Bésica, visto que, de acordo com a
Portaria n° 2.488 de 21 de outubro de 2011, que aprova a Politica Nacional de
Atencédo Basica, no que diz respeito as caracteristicas do processo de trabalho das
equipes de Atencdo Basica, esta assinalada a necessidade de desenvolver acdes
educativas que possam interferir no processo de saude-doenca da populagéo, no
desenvolvimento de autonomia, individual e coletiva, e na busca por qualidade de
vida dos usuérios, além de desenvolver acfes intersetoriais, integrando projetos e
redes de apoio social, voltados para o desenvolvimento de uma atencéo integral
(BRASIL, 2011).

Caldas (2003) alerta para a falta de orientagdo quando da alta hospitalar de
um idoso com dependéncia, uma vez que os familiares raramente recebem
informacdes claras a respeito da doenca, orientacdo ou apoio para os cuidados. As
orientagdes sao superficiais e dizem respeito a medicamentos, alimentagdo e
retornos.

Nardi e Oliveira (2008) advertem que para o desempenho dos cuidados a
um idoso dependente, faz-se necessario que os cuidadores recebam dos
profissionais de saude orientacbes, acompanhamento, bem como atencdo a sua
saude, pois cuidar de um familiar dependente é desgastante e implica riscos ao
cuidador.

Outra dimensao apontada pelos cuidadores foi o apoio material (67,8), que
investiga a disponibilidade de servicos praticos e ajuda material, em caso de
necessidade emergencial. Brito e Rabinovich (2008) enfatizam que a situacao de
cronicidade de uma patologia diminui os recursos disponiveis para atender as
demandas do cuidado, sendo que as dificuldades financeiras apresentam-se como

um dos principais estressores na familia.



114

Ressalta-se que na situacdo de dependéncia, aumentam-se 0s gastos
financeiros e ampliam-se os efeitos negativos no orcamento familiar. Diante da
reducdo do orcamento da familia, sdo estabelecidas prioridades no ambito familiar
que visam a atender as necessidades do idoso, 0 que pode gerar estresse
decorrente do enfrentamento dessas dificuldades. Este estresse pode ser
amenizado com a divisdo de responsabilidades e participacdo financeira entre 0s
membros da familia, o que reforca a importancia do apoio material neste contexto
(CALDAS, 2003).

Quanto ao apoio de interacdo social positiva, o0 mesmo se refere a
disponibilidade de ter alguém para compartilhar horas de lazer. Salienta-se que esta
dimensao foi apresentada com o pior escore pelos cuidadores (50,4), revelando a
caréncia de pessoas com quem o0 cuidador possa dispor para ter momentos
agradaveis. Reitera-se que este estudo trata-se de cuidadores de idosos com algum
grau de dependéncia, o que pode estar interferindo na disponibilidade do cuidador
de se divertir ou relaxar. A ndo participacdo em atividades que promovam diversao e
relaxamento do cuidador, provavelmente devido as exigéncias advindas da tarefa de
cuidar, pode contribuir para o isolamento social e interferir negativamente na saude
do cuidador e nos cuidados prestados.

Rodrigues (2012) ao pesquisar sobre a percepcdo de apoio social em
familias de doentes com cancer encontrou dados semelhantes, cuja dimensdo que
ocupou a ultima posicdo foi o apoio interacdo social positiva, porém, com escore
médio de 76, sendo o resultado superior aos encontrados neste estudo.

Pinto et al. (2006), em estudo sobre apoio social oferecido a idosos da area
rural assistida pela ESF, também encontrou a pior dimensdo como sendo a
interacdo social positiva, porém com escore médio de 80, sendo o resultado também
superior aos apresentados neste estudo.

Dentro desta mesma linha, estudos realizados por Cattani e Girardon-
Perlinni (2004), alertam que os maiores obstaculos enfrentados pelo cuidador
durante o processo de cuidar foi a impossibilidade de sair de casa devido a
responsabilidade e preocupacéo diaria com o cuidado do idoso.

Neste estudo, encontrou-se uma associagdo estatisticamente significante
entre a faixa etaria dos cuidadores para o0 apoio interacdo social, ou seja, cuidadores

mais novos percebem mais apoio de interagao social positiva. Observou-se que nao
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houve diferencas quanto a faixa etaria do cuidador quanto as dimensfes de apoio
material, emocional, afetivo e de informacéo.

Griep et al. (2005) em um estudo com uma coorte de trabalhadores de uma
universidade no Rio de Janeiro verificaram que pessoas mais jovens tém chances
significativamente maiores de perceber o apoio social. Porém, neste estudo, 0s
dados se assemelham somente a dimensao interacdo social positiva, o que pode ser
explicado por ter sido avaliado em populacdes de diferentes contextos.

Quando associada as dimensfes de apoio social ao sexo do cuidador,
encontrou-se uma associacado estatisticamente significante no apoio material,
revelando que homens percebem mais o apoio social na dimenséo material.

Griep et al. (2005) demonstraram gue homens percebem significativamente
mais apoio afetivo/interacdo social positiva e apoio material Os dados apontados
pelos autores se assemelham aos encontrados neste estudo, porém, somente
relacionado ao apoio material, visto que nédo houve diferenca significante entre o
sexo para 0s apoios emocional, afetivo, de interacéo social e de informacao.

Outra variavel que apresentou significancia neste estudo foi a sobrecarga do
cuidador. Percebe-se que cuidadores que receberam maior apoio social nas
dimensdes de apoio material, afetivo e interagdo social apresentaram menores
niveis de sobrecarga.

Silveira et al. (2009) alertam que a sobrecarga interfere em varios aspectos
da vida do cuidador reduzindo suas interacdes sociais e afetando negativamente sua
rede social.

Portanto, receber demonstragdes de carinho, amor e afeto, ajuda material,
bem como, ter alguém disponivel para divertir-se e relaxar, constituiram, neste
estudo, como importantes aspectos na diminuicdo de sobrecarga do cuidador.

Porém, vale ressaltar que as diferencas e similaridades com outros estudos
sobre apoio social ficaram prejudicadas neste estudo em virtude da escassez de
investigagbes que utilizaram o instrumento Medical Outcomes Study — MOS
(SHERBOURNE; STEWART, 1991), e o Social Network Index (BERKMAN; SYME,

1979), com cuidadores de idosos com incapacidade funcional.
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6.5 Qualidade de Vida dos Cuidadores

A autoavaliacdo da qualidade de vida foi considerada pelos cuidadores como
nem ruim, nem boa (45,5%); boa (44,4%); ruim e muito ruim (7,3%) e muito boa
(2,8%). Estudos na literatura consultada encontraram dados semelhantes
(AMENDOLA; OLIVEIRA; ALVARENGA, 2008; ORSO, 2008; SANTOS, 2010).

Quanto a avaliacdo dos cuidadores em relacdo a satisfacdo com sua saude,
51,7% disseram estar satisfeitos, 26,4% nem satisfeitos nem insatisfeitos, 15,2%
insatisfeitos, 3,4% muito satisfeitos, e 3,4% muito insatisfeitos. Dados semelhantes
foram encontrados na literatura pertinente, pois 47% dos cuidadores de idosos
dependentes disseram estar satisfeitos com a sua saude e 31,8% nem satisfeitos
nem insatisfeitos (AMENDOLA; OLIVEIRA; ALVARENGA, 2008). Porém, os dados
foram divergentes em outra investigacdo com cuidadores de idosos, uma vez que
41,2% disseram estar satisfeitos, 19,6% insatisfeitos, 19,6% muito satisfeitos, 13%

nem satisfeitos, nem insatisfeitos e 6,5% muito insatisfeitos (SANTOS, 2010).

Para a qualidade de vida dos cuidadores, avaliada de forma subjetiva pelo
WHOQOL-bref, encontraram-se melhores médias nos escore referentes ao dominio
relacdes sociais (65,0) e fisico (62,1), sendo o dominio meio ambiente (56,1) e
psicolégico (57,3) 0s que apresentaram piores escores médios, respectivamente.

Estudo realizado com cuidadores familiares atendidos por uma equipe de
assisténcia domiciliaria, as autoras encontraram maiores escores para o dominio
fisico (66,72) e relagcbes sociais (60,86), enquanto que o0 meio ambiente apresentou-
se com o menor valor (52,51), corroborando os dados desse estudo (AMENDOLA,;
OLIVEIRA; ALVARENGA, 2008).

Lima (2010) encontrou que o dominio menos afetado aos cuidadores foi o
das relacbes sociais seguido pelos dominios fisico, psicolégico e meio ambiente.
Esses dados assemelham-se com a presente pesquisa.

Outra convergéncia encontrada neste estudo com outra pesquisa realizada
com cuidadores por Santos (2010), foi o escore médio das relacbes sociais que se
apresentou com a melhor pontuacdo (67,57), seguido do dominio fisico (64,52),
depois o dominio psicolégico (56,34) e, por fim, apresentando o pior escore o

dominio meio ambiente (54,82).
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Em outro estudo realizado com cuidadores domiciliares de idosos residentes
em Teixeiras, Minas Gerais, Moreira et al. (2011) encontraram 0s maiores escores
para o dominio fisico (71,01), seguido de relacdes sociais (63,24) e menor dominio
no meio ambiente (52,21). Os dados dos autores citados encontraram o dominio
fisico sendo apontado com a melhor pontuacdo, sendo que, nesta pesquisa, 0
dominio relagdes sociais apresentou-se com melhores escores.

A falta de uniformidade entre os estudos reforca a caracteristica subjetiva do
instrumento de qualidade de vida utilizado, sendo que aspectos culturais também
podem influenciar nos resultados apresentados.

Na analise bi-variada relacionada a faixa etaria do cuidador, os dados foram
estatisticamente significantes para o dominio fisico, mostrando que cuidadores mais
jovens apresentam melhores escores no dominio fisico de qualidade de vida
(p=0,013).

Glozman (2004), Amendola, Oliveira e Alvarenga (2008) encontraram que
quanto maior a idade do cuidador, menor o escore no dominio fisico. Dados
semelhantes foram encontrados por Moreira et al. (2011), que destacam uma
correlacdo negativa estatisticamente significante no dominio fisico com a idade do
cuidador, ou seja, quanto maior a idade do cuidador menor o escore do dominio
fisico de qualidade de vida.

Vale ressaltar que 69,6% dos cuidadores deste estudo encontram-se com
idade acima de 50 anos, e que, com 0 processo de envelhecimento, ocorre a
diminuicdo das reservas funcionais do organismo, resultando em alteracdes fisicas e
psicolégicas, o que pode acarretar uma sobrecarga funcional, aparecimento de
processos patolégicos e, consequentemente, alteracdo na qualidade de vida
referida.

Neste estudo, percebeu-se que as mulheres cuidadoras referiram piores
niveis de qualidade de vida em todos os dominios, quando comparadas aos
homens, porém com significAncia para o dominio psicolégico. Ressalta-se que além
de cuidar de um idoso com incapacidade funcional, as mulheres apresentam outras
atividades, principalmente as relacionadas as tarefas domésticas.

Em um estudo com cuidadores na Russia, Golimbet e Trubnikov (2001) os
autores constataram que as mulheres apresentavam menores escores do dominio
fisico de qualidade de vida e também se mostravam significativamente mais

estressadas que os cuidadores homens. Reforcando os achados deste estudo,
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Thomas et al. (2006) identificaram que as cuidadoras mulheres mostravam pior
qualidade de vida e maior indice de depressao do que cuidadores homens.

Portanto, tal fato pode se apresentar interligado ao fato de a mulher, além de
ter que cuidar do idoso com incapacidade funcional, acumula diversos papeis em
seu dia a dia, tais como ser mée, esposa, dona de casa, dentre outros, sendo que
estes fatores acabam acarretando tanto problemas fisicos como emocionais
(GONCALVES et al., 2006).

Na presente pesquisa, verificou-se ainda que cuidadores que nao recebem
ajuda apresentam piores niveis de qualidade de vida, com significAncia para o
dominio de rela¢des sociais.

Dados semelhantes foram verificados por Moreira (2009), o qual reforca que
0s cuidadores que recebem algum tipo de apoio informal, apresentam melhores
escores de qualidade de vida no dominio rela¢des sociais.

Dentre as facetas avaliadas pelo dominio de qualidade de vida das relacdes
sociais encontra-se o suporte ou apoio social, que € considerado um importante
aliado para a promocéao da qualidade de vida do cuidador, pois receber esta ajuda
influencia diretamente na sua saude e bem-estar, diminuindo as consequéncias
negativas deste processo, bem como as tensfes e estresse advindos desta tarefa
(BOCCHI; ANGELO, 2008; GUEDEA et al., 2009) e, consequentemente, vai refletir
positivamente na sua qualidade de vida (CAQUEO-URIZAR; GUTIERREZ-
MALDONADO; MIRANDA-CASTILLO, 2009; CROOG et al., 2006; INOUYE;
PEDRAZZANI; PAVARINI, 2008; VELLONE et al., 2008).

Outro fator que apresentou interferéncia na qualidade de vida dos
cuidadores deste estudo foi o fato do mesmo receber ou ndo orientacdes para
cuidar, ou seja, cuidadores que ndo receberam orientacbes para o cuidado
desempenhado por eles apresentaram piores niveis de qualidade de vida nos
dominios fisico, psicolégico e relagdes sociais.

Ressalta-se que muitas vezes o cuidador, além de estar com deficiéncia em
sua rede de suporte social, também apresenta caréncia de orientagbes para 0s
cuidados realizados no domicilio, o que contribui negativamente para a sua
qualidade de vida (SANTOS 2003). Em um estudo realizado por Grelha (2009), o
autor constatou que uma intervengdo, mediante orientagcbes adequadas e
planejadas as necessidades dos cuidadores informais, interfere positivamente na

melhoria da qualidade de vida destes cuidadores.
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Caldas (2003) adverte que o cuidador informal deve receber orientacdes
direcionadas para prestar um cuidado adequado ao idoso, incluindo medidas
preventivas para evitar a dependéncia precoce, além de medidas especificas sobre
os cuidados com o idoso dependente no domicilio. Enfatizando, Mendes, Miranda e
Borges (2010) alertam para o fato de que os cuidadores tornam-se carentes de
orientacdo e necessitam de suporte, sendo relevante que haja uma reflexdo por
parte dos profissionais de saude para que tenham uma visdo mais ampla sobre o
processo de envelhecimento.

O grande desafio para o cuidador familiar frente a dependéncia € estar
preparado para realizar o cuidado. Portanto, fornecer ao cuidador familiar
orientacdes referentes ao cuidado direto e indireto ao idoso dependente, contribui
com a diminuicdo de conflitos de diversas ordens e na reducdo da ansiedade e
angustia vivenciada pelo cuidador/familiares frente a dependéncia (BICALHO;
LACERDA; CATAFESTA, 2008).

Evidencia-se que as orientacdes direcionadas aos cuidadores familiares pela
equipe de saude estdo diretamente relacionadas com a melhoria da sua qualidade
de vida, pois as mesmas devem colaborar para o desenvolvimento de habilidades,
além de contribuir para conhecimentos que visem facilitar as tarefas dispensadas as
necessidades do idoso, promovendo um menor desgaste, melhor planejamento e,
ainda, maior tempo para o seu autocuidado (BICALHO; LACERDA; CATAFESTA,
2008).

Outro fator que interferiu na qualidade de vida dos cuidadores deste estudo
foi o fato dos mesmos referirem apresentar alguma doenca diagnosticada, o que
afetou negativamente nos escores de qualidade de vida referente aos dominios
fisico, psicoldgico e meio ambiente.

Amendola, Oliveira e Alvarenga (2008), em estudo realizado com cuidadores
de pacientes dependentes, constataram que o cuidador com alguma doenca
diagnosticada apresentava menor indice de qualidade de vida geral em relagdo aos
cuidadores que nao referiram apresentar doencas. As autoras reforcam que a
presenca de doencas aparece como preditora para menor satisfagdo com a saude e
também com a qualidade de vida do cuidador.

Dados semelhantes foram encontrados por Moreira (2009) cujo autor
identificou que cuidadores que relataram n&o apresentar doencas diagnosticadas

apresentaram melhores escores de qualidade de vida no dominio fisico. O autor
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salienta que a doenca se apresenta como preditora para menor satisfacdo com a
saude, podendo interferir nas tarefas de cuidar e na qualidade de vida do cuidador.

Ressalta-se ainda que, a maioria dos cuidadores deste estudo, encontra-se
em processo de envelhecimento, ou ja sdo considerados idosos, e que as
comorbidades tipicas do envelhecimento, além das condi¢des desfavoraveis de vida
e o0 proprio declinio fisico sdo fatores que podem intensificar a sensacdo de
incapacidade do cuidador para as atividades do cuidado, influenciando na sua
qualidade de vida.

Portanto, avaliar a saude do cuidador deve fazer parte das acdes elaboradas
pelas equipes de Saude da Familia, com o intuito de diagnosticar interferéncias e
elaborar intervencdes que contribuam para a melhoria da qualidade de vida do
cuidador e que possam refletir positivamente no cuidado prestado ao idoso.

Identifica-se, neste estudo, que os cuidadores que apresentaram menores
niveis de escolaridade obtiveram menores escores de qualidade de vida no dominio
fisico. Resultado analogo foi encontrado por Moreira (2009), o qual constatou que
cuidadores analfabetos obtiveram menores escores no dominio fisico de qualidade
de vida, e, ainda salienta, que as pessoas com mais instrugdo, por possuirem
maiores niveis de instrucdo, apresentam mais facilidade de compreensdo das
orientacdes e tendem a aderir mais aos tratamentos, o que reflete na preservacéo
da sua saude fisica e de sua qualidade de vida.

Encontrou-se, nesta pesquisa, que cuidadores empregados apresentaram
melhores niveis de qualidade de vida no dominio fisico, o que confirma os resultados
do estudo com cuidadores domiciliares de idoso realizado por Moreira (2009), em
gue o autor encontrou melhores médias em todos os dominios de qualidade de vida
entre os cuidadores que exerciam alguma atividade remunerada.

Portanto, a atividade profissional fora do ambiente familiar pode ser benéfica
ao cuidador, pois proporciona um espaco de alternancia com oportunidades de
descanso da tarefa domiciliar, favorecendo a troca de experiéncias e uma
oportunidade de estar cuidando de sua saude (MACHADO et al., 2011)

Desta forma, estar empregado ou exercendo uma atividade remunerada e
ainda apresentando capacidade para o trabalho, reflete positivamente na qualidade
de vida do dominio fisico.

As horas dedicadas ao cuidado, também se mostraram como sendo um fator

que interfere negativamente na qualidade de vida do cuidado. Encontrou-se que
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quanto mais horas dedicadas para cuidar, piores niveis de qualidade de vida no
dominio fisico foram apontados pelos cuidadores.

Considera-se relevante o fato de que as horas destinadas para cuidar,
permite um menor tempo ao cuidador para socializar com amigos e familia, ou ainda
para participar de atividades de lazer, o que resulta na diminuicdo da sua qualidade
de vida.

Picolli e Pedroso (2006) em um estudo de qualidade de vida de cuidadores
nao profissionais de portadores de Alzheimer observaram que os cuidadores que
estavam cuidando had mais de trés anos, apresentaram escores inferiores de
qualidade de vida nas relagcdes sociais. Os dados reforcam que os cuidadores
necessitam manter uma relacdo de convivio com familiares e grupos de amizade,
pois além de torna-los mais saudaveis, possibilitam o compartilhamento de emocdes
sentimentos, sonhos e desejos.

Observou-se ainda, neste estudo, que quanto menor o poder de compra
apresentados pelos cuidadores familiares, piores eram os niveis de qualidade de
vida para os dominios fisico, psicolégico e meio ambiente.

Inouye et al. (2010b) verificaram que o nivel socioecondmico interfere nos
escores de qualidade de vida, e que classes econbmicas mais altas apresentam
escores superiores de qualidade de vida em relacdo as classes inferiores. Os
autores ressaltam que rendas inferiores podem limitar o acesso das pessoas aos
cuidados alimentares, sociais e de saude e, com isso, comprometer de forma
significativa a sua qualidade de vida.

No presente estudo, ndo foram observadas diferengca estatisticamente
significante entre os dominios de qualidade de vida do cuidador e a dependéncia do
idoso, no entanto, percebeu-se que em todos os dominios de qualidade de vida do
cuidador, os escores se apresentavam mais elevados quando o idoso era
classificado como independente.

Dados semelhantes foram encontrados por Escobar e Afanador (2010) em
um estudo sobre a qualidade de vida de cuidadores de pacientes com Alzheimer, em
gue os autores nao encontraram relacdo estatistica entre a qualidade de vida dos
cuidadores e o grau de dependéncia dos pacientes, e ainda salientaram que as
alteracdes na qualidade de vida podem ser atribuidas a diferentes fatores.

Grelha (2009) em um estudo que investigou a qualidade de vida dos

cuidadores informais de idosos dependentes em contexto domiciliario, encontrou
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que a duracdo da dependéncia do idoso ndo esta relacionada com a qualidade de
vida do cuidador informal.

Destaca-se que na presente pesquisa, foi encontrada uma relacdo negativa
estatisticamente significante entre todos os dominios de qualidade de vida e os
escores medios de sobrecarga, ou seja, quanto maior a sobrecarga menor a
qualidade de vida.

Os dados encontrados corroboram estudos na literatura, em que cuidadores
que referiram estar mais sobrecarregados pela tarefa de cuidar avaliaram menos
satisfatoriamente a sua qualidade de vida (AMENDOLA; OLIVEIRA; ALVARENGA,
2008; MOREIRA, 2009; RONDINI et al., 2011).

Sousa et al. (2008) reforcam que quando o cuidar de um idoso implica em
sobrecarga ocorre o comprometimento da qualidade de vida de quem cuida,
demandando assisténcia ou ajuda ao cuidador.

Reitera-se, neste estudo, que uma consideravel parcela dos cuidadores
(45,4%) encontra-se com idade acima dos 60 anos, ou seja, idosos cuidando de
idosos dependentes. O fato encontrado gera uma preocupac¢do com a saude do
cuidador e também com a qualidade do cuidado prestado ao idoso, visto que quanto
maior a idade, também € maior a sobrecarga percebida do cuidador (URIZAR;
MALDONADO, 2006).

Portanto, cuidar de alguém na dependéncia, requer do cuidador muita
concentracdo e planejamento, além do fato de ter que desenvolver atividades que
exigem esfor¢o fisico, acarretando, com o passar do tempo, caracteristicas
estressantes da atividade de cuidar, desgaste fisico e emocional, além de
sobrecarga e alteracdes na sua qualidade de vida (FERNANDES; GARCIA, 2009).

Diante do exposto, os resultados deste estudo reforcam que a sobrecarga do
cuidador se constitui em um fenbmeno multidimensional, no qual estdo envolvidas
alteracdes no estado fisico, no estado emocional, nas relagdes sociais, entre outros,
0s quais interferem negativamente na sua qualidade de vida.

A rede social apresentou-se também com um fator que interfere na
qualidade de vida do cuidador. Quanto a rede de amigos, observou-se que néao
houve uma associacdo estatisticamente significante com a qualidade de vida do
cuidador, porém percebeu-se que, em todos os dominios, 0s escores se

apresentavam menores quando o cuidador apresentava nenhum amigo.
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Dados diferentes foram observados em relacdo a rede de parentes, em que
cuidadores que perceberam uma rede de parentes apresentaram melhores niveis de
qualidade de vida no dominio meio ambiente. Provavelmente, o fato de estar
recebendo recursos financeiros, ou mesmo percebendo seguranca fisica e protecao
pode estar contribuindo para a associagao significativa neste dominio.

Desta forma, refor¢a-se a importancia da familia na promoc¢éo de cuidados
de seus familiares além de constituirem-se em um sistema de saude para seus
membros, com seus valores, crencas, conhecimentos e praticas que guiam as acoes
de promocéao a saude (ELSEN, 2004).

Salienta-se que a familia gera seu proprio sistema de cuidados no ambiente
em que estdo inseridos, no qual cada integrante, a partir de suas experiéncias,
vivéncias, necessidades e possibilidades, vao fortalecendo e dinamizando este
nucleo familiar. Diante do exposto, alerta-se aos profissionais de saude que a familia
€ uma unidade de cuidado de seus membros, no entanto também se constitui em
uma unidade a ser cuidada por uma equipe interdisciplinar (DELGADO, 2004).

Vale salientar que a complexidade gerada pelo processo de cuidar de um
idoso dependente integra aspectos multidimensionais e envolvem as relacdes
familiares e sociais, em que a estrutura familiar fica vulneravel a rompimentos que
irdo interferir na qualidade de vida do cuidador. Portanto, os cuidadores necessitam
receber ajuda de outros familiares para o revezamento do cuidado, como também
receber orientacdes dos profissionais de salude para o melhor desempenho de sua
assisténcia, contribuindo para o fortalecimento e diminuicdo da sobrecarga e,
consequentemente, uma melhoria na sua qualidade de vida.

Na avaliacdo da rede social, encontrou-se que nao participar de praticas
esportivas ou artisticas contribui para piores niveis de qualidade de vida no dominio
psicoldgico e fisico.

Estudos na literatura apontam a importancia da atividade fisica para a saude
do ser humano, revelando uma associacdo positiva de melhora em estados fisicos e
psicolégicos em pessoas que praticam atividades fisicas, além de contribuir para a
promocao da saude e qualidade de vida (MATSUDO, 2009; SILVA et al., 2010).

Fica evidente que cuidar de uma pessoa dependente acarreta ao cuidador
uma mudanca no estilo de vida em funcéo das necessidades geradas pelo processo
de cuidar. Um dos obstaculos pode ser a impossibilidade de praticar atividades

esportivas e de lazer, pois diante da preocupacéo e da responsabilidade pelo idoso
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dependente, o cuidador deixa de cuidar de si (AMENDOLA, 2007; LUZARDO,;
WAIDMAN, 2004).

A avaliacdo da rede social revelou ainda que a participacdo em reunides de
associacao pelos cuidadores ndo influencia na sua qualidade de vida. No entanto, a
participacdo em trabalhos voluntarios ndo remunerados mostra uma relacédo
estatisticamente significante com a qualidade de vida no dominio fisico, mostrando a
necessidade de estimular esta pratica ou mesmo alguma atividade em que o
cuidador se sinta bem e que fortaleca a sua mobilidade e capacidade para o
trabalho, sem levar & sobrecarga.

Dessa forma, a formacdo de uma rede articulada e efetiva é de extrema
importancia para a satisfacdo das necessidades basicas do cuidador, refletindo na
qualidade do cuidado prestado ao idoso em seu domicilio e na sua saude (NARDI,
2007).

Reforca-se que o tamanho da rede social nem sempre é preditor de melhor
apoio social percebido (GARCIA et al.,, 2012; SIT et al.,, 2004), no entanto, a
avaliacdo da rede social e suas caracteristicas fornece informacdes relevantes aos
profissionais quanto as possiveis fontes de apoio ao cuidador (SIT et al., 2004).

No entanto, alguns fatores se apresentam como preditores de melhor
qualidade de vida do cuidador, sendo que, neste estudo, estes fatores foram
identificados através da analise multivariada para os dominio fisico, psicolégico,
relacfes sociais e meio ambiente.

Percebe-se que, no dominio fisico, os cuidadores apresentam vinte sete
vezes mais chances de melhor qualidade de vida, quando relatam pouca/nenhuma
sobrecarga, e ainda, seis vezes mais chances de melhor qualidade de vida se nao
apresentarem doencas diagnosticadas e oito vezes mais chances de melhor
qualidade de vida na condicdo de solteiros. Reitera-se que quando avaliadas as
facetas neste dominio, a dor e desconforto e a dependéncia de
medicacgao/tratamentos foram as que mais contribuiram para os piores escores.

Para o dominio psicoldgico, em relacdo aos fatores que contribuem para
uma melhor qualidade de vida, verificou-se que os cuidadores apresentaram cinco
vezes mais chances de melhor qualidade de vida no dominio psicologico quando
referiram pouca/nenhuma sobrecarga, sete vezes mais chances quando 0s mesmos

nao referem doenca diagnosticada, seis vezes mais chances quando se encontram



125

na condi¢éo de solteiros e, ainda, trés vezes mais chances quando relatam melhores
niveis de apoio de interacdo social positiva.

Dentre os fatores relacionados as chances de melhor qualidade de vida nos
dominios fisico e psicologico, destacam-se o0s relacionados a sobrecarga, a doenca
no cuidador e ainda o apoio social. Refor¢a a necessidade de estabelecer acdes que
visem a diminuir o impacto negativo destes fatores na qualidade de vida do cuidador,
sendo que identificar elementos da rede de suporte e possiveis fontes de apoio
social, tanto formais quanto informais ao cuidador, contribui positivamente na sua
saude e qualidade de vida.

Reitera-se que, como ja mencionado, cuidadores que referiram estar mais
sobrecarregados pela tarefa de cuidar avaliam menos satisfatoriamente a sua
qualidade de vida (AMENDOLA; OLIVEIRA; ALVARENGA, 2008; MOREIRA, 2009;
RONDINI et al., 2011).

Os dados encontrados corroboram os estudos de Sousa et al. (2008) em
gue os autores reforcam que quando o cuidar implica em sobrecarga de trabalho,
ocorre o comprometimento da qualidade de vida dos familiares, o que demanda,
nesses casos, alguma forma de assisténcia ou ajuda ao cuidador.

Estudos na literatura reforcam que um dos recursos que pode amenizar o
impacto da sobrecarga € a existéncia de redes de apoio e suporte social, dentro das
quais os familiares e cuidadores encontram auxilio e ajuda para satisfazerem as
necessidades em situacfes cotidianas e de crise (BOCCHI; ANGELO, 2008;
CARRETERO et al., 2009; GEORGE; GWYTHER, 1986; GUEDEA et al., 2009).

Dessa forma, os profissionais de saude, especialmente os integrantes da
Estratégia Saude da Familia, devem estar preparados para oferecer suporte aos
cuidadores, identificar redes e apoio social, promover estratégias de prevencao e
incluir o cuidador no foco de atencéo a saude.

Ressalta-se que as condi¢cbes de sobrecarga de trabalho e as situacfes de
conflito familiar vivenciadas pelos cuidadores familiares contribuem para o seu
adoecimento, sendo que cabe aos profissionais de saude propor politicas e
implantar programas de suporte social voltados para o contexto e a realidade onde
se encontram inseridos (ROCHA,; VIEIRA; SENA, 2008).

No entanto, para o dominio relagbes sociais, encontrou-se que O0S
cuidadores apresentam maiores chances de melhor qualidade de vida quando

referem receber orientacdo para cuidar e apoio de informacéo.
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Desse modo, refor¢ca-se que a falta de orientagdo e apoio a informacao
expde o cuidador a fatores que interferem negativamente na sua saude, acarretando
alteracdes nas rotinas diarias, sobrecarga e, consequentemente, comprometimento
na sua qualidade de vida (AMENDOLA,; OLIVEIRA; ALVARENGA, 2008).

A intervencdo com acgOes educativas e de orientacbes favorecem a
ampliacdo de conhecimentos e de novas formas de cuidar, além de contribuir para o
enfrentamento dos desafios e dificuldades geradas pelo processo de cuidar e que
colocam os cuidadores em situacdo de vulnerabilidade para piores condi¢cdes de
saude fisica e psicologica.

Portanto, € de extrema relevancia que os profissionais de saude estejam
preparados e aptos para planejar e adequar os servicos e a equipe de saude para
oferecer suporte e orientacdes adequadas as familias e promover estratégias que
visem a realizacdo de educacdo em saude sobre o processo de envelhecimento e
sobre os fatores relacionados a propria dependéncia, com o objetivo voltado a
recuperacao e reabilitacdo do idoso e a melhoria da qualidade de vida do cuidador.

Nos fatores que contribuiram para a melhor qualidade de vida no dominio
meio ambiente, encontrou-se que os cuidadores deste estudo apresentam cinquenta
e trés vezes mais chances de melhor qualidade de vida quando pertencem a classe
econdbmica A/B do que cuidadores da classe D/E. No entanto, estes mesmos
cuidadores da classe A/B apresentaram nove vezes mais chances de melhor
qualidade de vida se comparados aos da classe econémica C.

Desta forma, diante do exposto, cuidadores apresentam melhor qualidade de
vida no dominio meio ambiente, se pertencerem a melhor classe econémica.
Portanto, percebe-se que a melhor classificagdo econbmica dos cuidadores
apresentou-se como preditora de melhor qualidade de vida no dominio meio
ambiente.

Também no dominio meio ambiente, a condicdo de solteiros aumenta as
chances dos cuidadores em oito vezes de apresentar melhor qualidade de vida, e 0
fato de n&o apresentarem doencas diagnosticadas aumenta esta mesma chance em
quatro vezes. Estes fatores também se apresentaram como fatores preditores para
uma melhor qualidade de vida, nos dominio fisico e psicolégico, como ja mostrados
anteriormente.

Os achados que se referem a cuidadores solteiros com maiores chances de

melhor qualidade de vida podem estar relacionados ao fato de, possivelmente serem
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mais jovens, ndo apresentarem doencas associadas e, ainda, poderem estar
contando com uma rede de apoio ou suporte social funcionante. Assim sendo,
estudos que confirmem tais proposicdes devem ser incentivados e realizados.

Outra situacdo encontrada no dominio meio ambiente € a de que quando o
cuidador apresenta uma rede com quatro ou mais parentes, tem trés vezes mais
chances de apresentar melhor qualidade de vida neste dominio. Reitera-se que
dentre as facetas deste dominio a recreacao e lazer e os recursos financeiros foram
as que mais contribuiram para os piores escores.

Destaca-se que cuidadores ao vivenciarem o processo de cuidar, além de
mudancas no estilo de vida, apresentam obstaculos relacionados a diminuicdo de
atividades de lazer, de convivio social e escassez de suporte familiar (FERNANDES;
GARCIA, 2009)

Logo, o estabelecimento de uma rede de apoio de familiares é de extrema
relevancia para que as mudancas no estilo de vida do cuidador, relacionadas a
atividades de lazer, relacionamentos sociais e recursos financeiros insuficientes,
nao reflitam negativamente na sua qualidade de vida.

Essas consideracbes vao de encontro ao proposto por Caldas (2003)
guando a autora reforca que a dependéncia, por ser um processo dinamico, deve
ser abordada através de estratégias de promocado e, ainda, de estabelecimento de
redes de apoio aos cuidadores na comunidade, com o objetivo de minimizar
marcadores sociais de diferenca, tais como classe social, econbmica, género e
educacional, que permeiam os cuidados com os idosos e afetam a qualidade de vida
dos cuidadores.
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8. CONCLUSAO

Os resultados desta pesquisa permitem concluir que:

-A maioria dos idosos participantes deste estudo eram mulheres, vilvas, na
faixa etaria de 80 anos e mais, baixa escolaridade, apresentando dependéncia
modificada, ou seja, necessitando de ajuda em até 50% das tarefas, sendo o
Acidente Vascular Encefalico o motivo que mais colaborou para a dependéncia.

-Quanto aos cuidadores destes idosos, eram, em sua maioria, mulheres,
filhas, casadas, média de idade de 56,7 anos, apresentando de 1 a 4 anos de
estudo, ndo exercendo atividade remunerada, enquadrados na classe econdmica C1
e C2, cuidando ha mais de 4 anos, apresentando pelo menos uma doenca
diagnosticada, referindo sua salde como regular e relatando que o motivo de estar
cuidando é a de ser a Unica pessoa disponivel.

-Quando avaliado a sobrecarga, encontrou-se que 0s cuidadores em sua
maioria referiram sobrecarga moderada, sendo que 0s homens apresentam maiores
chances de menor sobrecarga do que as mulheres e que quanto mais independente
for o idoso, as chances de sobrecarga do cuidador sdo menores.

-Em relacdo a rede social, os cuidadores relataram poucos parentes e
amigos com quem podiam contar, e ainda ndo participam de reunides, atividades
esportivas e trabalhos voluntarios. Quanto ao apoio social, o que se refere a
interac&o social positiva foi 0 mais comprometido, sendo que cuidadores mais jovens
0 percebem mais. Porém encontrou-se que cuidadores que percebem mais apoio
material, afetivo e interacdo social apresentam menores niveis de sobrecarga.

-O estudo indicou que os cuidadores familiares participantes desta pesquisa
avaliaram subjetivamente sua qualidade de vida como sendo nem ruim nem boa, e
se encontram satisfeitos com sua saude. Os dominios meio ambiente e psicolégico
apresentaram-se com 0S menores escores, sendo que no dominio psicolégico a
faceta sentimentos positivos foi a que se apresentou mais comprometida e, no
dominio meio ambiente, foi a faceta oportunidade de recreacao e lazer.

-Os cuidadores mais jovens percebem melhor sua qualidade de vida no
dominio fisico, e que a mulher cuidadora apresenta piores niveis de qualidade de

vida em todos os dominios com significancia para o psicologico. Observa-se ainda
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que quando o cuidador ndo recebe ajuda, afeta o dominio relagbes sociais e quando
nao recebe orientacdo afeta o dominio fisico, psicolégico e rela¢des sociais.

- O cuidador que apresenta alguma lesdo ou doenca diagnosticada, tem
piores niveis de qualidade de vida nos dominios fisico, psicolégico e meio ambiente.

- Os dados revelaram que, quanto mais baixa a escolaridade e mais horas
dispensadas para o cuidado, pior a qualidade de vida no dominio fisico e, ainda,
cuidadores que possuem emprego remunerado apresentam também melhores
niveis de qualidade de vida no dominio fisico.

-Os cuidadores em que foram identificados um menor poder de compra
obtiveram pior qualidade de vida nos dominios fisico, psicolégico e meio ambiente.
Um fato preocupante observado neste estudo foi de que quanto maior a sobrecarga
pior os niveis de qualidade de vida em todos os dominios, ou seja, no fisico,
psicoldgico, relacdes sociais e meio ambiente.

-Os cuidadores que podem contar com uma rede de parentes referiram
melhores niveis de qualidade de vida relacionados ao dominio meio ambiente,
sendo que, cuidadores que nao participam de grupos ou praticas esportivas
apresentaram pior qualidade de vida nos dominios fisico e psicoldgico, e ainda que
cuidadores que participam de trabalhos voluntarios ndo remunerados obtiveram
melhores niveis de qualidade de vida relacionados ao dominio fisico.

-Na andlise multivariada, encontrou-se que apresentar pouca/nenhuma
sobrecarga, ndo apresentar doenca diagnosticada e ser solteiro aumentam as
chances do cuidador de melhor qualidade de vida no dominio fisico. Por outro lado,
apresentar pouca/nenhuma sobrecarga, perceber apoio de interacdo social, nao
apresentar doenca diagnosticada e ser solteiro aumentam as chances do cuidador
de melhor qualidade de vida no dominio psicologico; e que receber apoio de
informacgdes e orientacdo para cuidar aumentam as chances do cuidador familiar de
apresentar melhor qualidade de vida no dominio relagdes sociais. No dominio meio
ambiente, os cuidadores que estado inseridos em uma melhor classe econémica, que
apresentam uma rede social de quatro ou mais parentes, que nao relatam doenca
diagnosticada e se encontram na condicéo de solteiros apresentam mais chances de

melhor qualidade de vida neste dominio.
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9. CONSIDERACOES FINAIS

A familia constitui-se a principal fonte de cuidados do idoso com
dependéncia, porém é fato que as mudancgas na sua constituicdo e funcionalidade,
além da crescente inser¢do da mulher no mercado de trabalho e da falta de politicas
publicas, provocam reducdo na sua capacidade de prestar adequada assisténcia ao
idoso.

Portanto, a preocupa¢cdo com a qualidade de vida da familia, dos idosos e
dos cuidadores, bem como a formagédo de uma rede de apoio, deve ser focada por
diferentes setores de modo interdisciplinar, desenvolvendo propostas realmente
efetivas que promovam a saude de maneira integral.

Para tanto, na rede de atencdo basica, as acdes de saude de forma
interdisciplinar e intersetorial sdo fundamentais, porém as mesmas devem ser
planejadas para o contexto familiar no qual o cuidado esta sendo desenvolvido, onde
cuidador e idoso se apresentam inseridos. Ndo se pode desconsiderar que cada
familia tem a sua subjetividade e sua maneira de cuidar, com base em seus valores
e crencas, contudo o apoio formal e informal € uma necessidade tanto para o idoso
quanto para o cuidador e sua familia.

Propde-se que além das acles voltadas a promocao do envelhecimento
ativo e saudavel, sejam utilizados planos de cuidados tanto para o idoso como para
o cuidador como estratégias para a organizacdo do cuidado no domicilio. Para tanto,
faz-se necesséario inserir o cuidador no foco de atencdo a saude pelas equipes de
saude, especialmente os da Saude da Familia, na busca de identificar recursos na
comunidade, tanto formais quanto informais, que possam fortalecer a rede de apoio
e suporte social dos cuidadores, diminuindo sua sobrecarga e melhorando sua
qualidade de vida.

A assisténcia ao cuidador familiar também requer que seja redirecionado o
foco de atencdo daqueles que planejam e executam as ac¢des de cuidado, pois se
torna urgente e necessario programar intervencgdes que venham minimizar o impacto
da condicéo de incapacidade funcional do idoso sobre o cuidador.

Esta pesquisa demonstrou pontos importantes que devem ser considerados
no planejamento dos integrantes da ESF no que concerne a qualidade de vida do

cuidador como: o cuidador também € idoso, a questdo de género, a presenca de
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doenca diagnosticada, nivel socioeconémico, estado civil, existéncia de rede de
apoio e o nivel de dependéncia do idoso cuidado. Diante dessas evidéncias, faz-se
necessario, ainda, provocar discussfes no sentido de pensar e refletir sobre a
tematica que envolve o envelhecimento ativo, a fim de que acdes sejam realizadas
para estimular a promoc¢éo e manutengédo da capacidade funcional e autonomia do
idoso, e que sejam implantados programas que incluam a saude do cuidador,

contribuindo, desta forma, para a melhoria da sua qualidade de vida.
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APENDICE A — INSTRUMENTO CARACTERIZACAO DO IDOSO

NUmero da pessoa Area do PSF:

Endereco: (1) casa (2) apartamento RUA: n°
Microarea: CEP: - (se lembrar)
Data da entrevista ___ /

Horario de inicio da entrevista ___ Horéario do término da entrevista @

Entrevistadora:

DADOS DO IDOSO

Nome: Data de Nascimento: / /

AS CARACTERISTICAS ABAIXO DEVEM SER APENAS OBSERVADAS PELA ENTREVISTADORA
Sexo: F (0) M (1)

Cor da pele: (1) Branca (2) Preta (3) Parda (4) Amarela (5) Outra:

AGORA EU GOSTARIA DE SABER SOBRE ALGUMAS QUESTOES DE SUA VIDA COTIDIANA

1. Até que série o(a) Sr(a) estudou? Anos completos de
estudo: ___ anos

2. Qual sua situacéo conjugal atual?

(1) Casado(a) ou com companheiro(a) (2) Solteiro(a) ou sem companheiro(a)

(3) Separado(a) (4) Viavo(a)

3. O(a) Sr(a) possui alguma lesdo ou doenca diagnosticada por um médico que atrapalhe na
hora de fazer alguma atividade do seu cotidiano e que faca o Sr(a) ter o auxilio de alguém?

(0) Ndo = PULE PARA A QUESTAO 5 (1) Sim

4. Qual?
(01) Diabetes (07) Algum tipo de cancer
(02) Doengas do coragéo (08) Hipertensdo ou presséo alta
(03) Paralisia (AVE; derrame) (09) Asma e/ou bronquite
(04) Problemas articulares (10) Outra
(05) Problemas musculares (88) NSA
(06) Fratura (causas externas) (99) IGN

5. O(a) Sr(a) possui alguma RELIGIAO?
(0) Ndo (1) Catdlica  (2) Evangélica  (3) Espirita  (4) Judaica (5) Budista

(6) Testemunha de Jeova




154

APENDICE B — INSTRUMENTO CARACTERIZACAO DO CUIDADOR

DADOS DO CUIDADOR

Nome: Data de Nascimento: / /

AS CARACTERISTICAS ABAIXO DEVEM SER APENAS OBSERVADAS PELA ENTREVISTADORA

Sexo: F (0) M (1)
Cor da pele: (1) Branca (2) Preta (3) Parda (4) Amarela (5) Outra:

Qual seu grau de parentesco com o Sr(a) (home do idoso)?

1. Até que série o(a) Sr(a) estudou? Anos completos de estudo:
____anos

2. Qual sua situacéo conjugal atual?

(1) Casado(a) ou com companheiro(a) (2) Solteiro(a) ou sem companheiro(a)

(3) Separado(a) (4) Viavo(a)

3. Como o(a) sr(a) considera sua saude?
(1) Excelente (2) Muito boa (3) Boa (4) Regular (5) Ruim

4. Of(a) Sr(a) tem um emprego remunerado fora de casa?
(0) Ndo & PULE PARA A QUESTAO 12 (1) Sim (2) Aposentado/pensionista

5. Quantas horas o Sr(a) trabalha por dia? ____ horas

6. O(a) Sr(a) em qual turno?

(1) Integral (2) Apenas de manha (3) Apenas de tarde (4) Apenas de noite

7. O(a) Sr(a) possui alguma les&o ou doenga diagnosticada por um médico?

(0) Ndo & PULE PARA A QUESTAO 14 (1) Sim

8. Qual?

(01) Diabetes (07) Algum tipo de céancer

(02) Doencas do coracéo (08) Hipertensao ou presséo alta

(03) Paralisia (AVE; derrame) (09) Asma e/ou bronquite

(04) Problemas articulares (10) Outra

(05) Problemas musculares (88) NSA

(06) Fratura (causas externas) (99) IGN

9. Haquanto tempo o Sr(a) cuida do Sr(a) (nome do idoso)? _____anos _ ___meses

10. Em média, por dia quanto tempo o Sr(a) cuida do Sr(a) (nome do idoso)?

_____horas ____ minutos
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11. Qual o motivo que levou o Sr(a) a cuidar do Sr(a) (nome do idoso)?
(1) Porque ele(a) pediu (2) Por sua iniciativa (3) Deciséo familiar

(4) Porgque sou a Unica pessoa (5) Outro mativo:

12. O Sr(a) tem ou teve alguma orientacao para cuidar do Sr(a) (nome do idoso)?

(0) Nao (1) Sim, se sim quem?

13. O Sr(a) tem ou teve alguma ajuda para cuidar do Sr(a) (nome do idoso0)?

(0) Nao (1) Sim, se sim quem?

14. O Sr(a) recebe ou recorre alguma ajuda de entidades assistenciais para cuidar do Sr(a)
(nome do idoso0)?

(0) Nao (1) Sim, da igreja (2) Sim, de grupos da comunidade

(3) Sim, Clubes de servigo (4) Sim, assisténcia social (5) Outro motivo:

15. ESTAS QUESTOES SAO RELACIONADAS AOS BENS QUE O(A) SR(A) E SUA FAMILIA
POSSUEM.

Quantas TELEVISOES A CORES tém na sua casa O (1) (2 (3) (4o0umais)
Quantos RADIOS tém na sua casa? O (1) (2 (3) (4o0umais)
Quantos BANHEIROS tém na sua casa? O 1) (2 (3) (4o0umais)
Quantos AUTOMOVEIS sua familia tém? O @@ (2 (3 (4oumais)
Na sua casa trabalha EMPREGADA MENSALISTA? O 1) (2 () (4o0umais)
Quantas MAQUINAS DE LAVAR tém na sua casa? O (1) (2 (3) (4o0umais)
Quantos VIDEOSCASSETE E/OU DVD tém na sua casa? O @@ (@2 (3 (4oumais)
Quantas GELADEIRAS tém na sua casa? O (1) (2 () (4o0umais)
Na sua casa tem FREZEER (aparelho independente da O @@ (@2 (3 (4oumais)
geladeira)?

Até que série o(a) chefe da sua familia estudou? Anos completos de estudo:

____anos
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APENDICE C - OFICIO SOLICITACAO PARA COLETA DE DADOS

Ribeirdo Preto, 21 de Marco de 2011.

Ilmo Sr.
José Roberto Vidotto

Secretario Municipal de Saude de Arapongas - Pr

Prezado Senhor:

Estamos realizando uma pesquisa como Tese de Doutorado junto ao
Programa de pés-graduacdo Enfermagem Fundamental da Escola de Enfermagem
de Ribeirdo Preto/USP intitulada: Apoio social, sobrecarga e qualidade de vida de
cuidadores familiares de idosos dependentes. Necessitamos entrevistar cuidadores
familiares de idosos dependentes residentes nas areas de abrangéncia das equipes
do Programa Saude da Familia deste Municipio.

O objetivo do estudo é avaliar o apoio social, a sobrecarga e a qualidade de
vida dos cuidadores familiares de idosos dependentes, além de avaliar o grau de
dependéncia dos idosos participantes do estudo, bem como, caracterizar o perfil
destes idosos e seus respectivos cuidadores familiares.

Para tanto, solicitamos autorizacao para coleta de dados junto ao cadastro de
idosos de cada area de atuacdo do Programa Saude da Familia deste Municipio,
bem como, junto aos cuidadores familiares de ldosos dependentes.

No aguardo da autorizacdo do Senhor Secretario.

Atenciosamente.

zﬂdmu,bg g RN Jarats A)Qw:e QWono Soudedar

Edileuza de F. Rosina Nardi
Prof2 Dr2 Namie Okino Sawada
Doutoranda do Programa de Orientadora e Docente do Programa de

Poés- gradua(;éo da EERP/USP pés_graduagéo Enfermagem
Fundamental da EERP/USP
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DO PROJETO: Rede e Apoio Social, Sobrecarga e Qualidade de vida de
cuidadores familiares de idosos dependentes

Prezado (a) Senhor (a):

Estamos realizando um estudo com cuidadores de idosos dependentes
residentes no Municipio de Arapongas, Parana. O objetivo deste trabalho é avaliar a
rede e apoio social, a sobrecarga e a qualidade de vida do cuidador familiar de
idosos dependentes.

Necessitamos realizar entrevistas com cuidadores de idosos dependentes.
Ressalta-se que os nomes dos participantes serdo mantidos em sigilo.

Solicitamos, portanto, sua autorizacdo enquanto participante da pesquisa,
para divulgacdo do conteudo de sua entrevista, que muito contribuird para realizacéo
deste trabalho.

O senhor (a) terd a liberdade para se recusar a participar da pesquisa,
podendo inclusive, retirar-se em qualquer etapa da mesma ndo lhe causando
nenhum prejuizo.

Esta pesquisa também ndo trard despesas, gastos ou danos para 0S
entrevistados e, caso haja, serdo ressarcidos.

Eu, , apos ter lido e entendido

as informacdes e esclarecido todas as minhas duvidas referentes a este estudo com
a aluna pesquisadora Edileuza de Fatima Rosina Nardi, CONCORDO
VOLUNTARIAMENTE, participar do mesmo.

Data: / /

Assinatura (do pesquisado ou responsavel) ou impresséao datiloscépica

Eu, Edileuza de Fatima Rosina Nardi, declaro que forneci todas as informacdes

referentes ao estudo ao paciente.
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ANEXO A - CADASTRO DE SAUDE DO IDOSO — ARAPONGAS

UNIDADE BASICA:

AREA: MICROAREA:
Nome:
Endereco: NO:
Telefone: Celular:
Data de Nascimento: [/ Idade: anos

Sexo: () feminino () masculino
Estado Civil: ( ) casado ( )solteiro ( )vidvo ( )separado ( ) outros
Escolaridade: ( ) analfabeto ( )até 4anos ( )4a8anos ( )8anose mais

N°.de pessoas com quem vive no domicilio: guantos adultos: guantas
criancas:

Fonte de Renda do idoso: ( )Aposentadoria ( )Pensao ( ) Dependente () Outras:
Atividade Atual:

Habitos de vida:

Fumo: ( ) Sim ( ) Né&o

() Fumo frequentemente — Tipo:
() Fumo raramente - Quantidade:
( ) Parei de fumar — Ha quanto tempo:

Bebida Alcodlica: ( ) Sim ( ) Néo
() Bebo frequentemente — Tipo de bebida
() Bebo raramente — Quantidade:
() Parei de Beber — Ha quanto tempo:

Atividade Fisica: ( ) Sim ( ) Nao
() Faco frequentemente — Tipo:
() Fago raramente — Frequéncia:
() Parei de fazer — Ha& quanto tempo:

Situacdo gregéria:
() Convive com companheiro e filho(s)

() Convive com companheiro, com lacos conjugais e sem filhos

() Convive com companheiro, com filhos e/ou outros familiares

( ) Convive com outras pessoas, sem lagos consangliineos e/ou lagos conjugais
() Convive somente com filhos(as)

() Convive com outros familiares

( ) Viveso

Cuidador/ acompanhante: ( ) sim ( ) ndo.

Se SIM qual o grau de parentesco:




Auto-percepcao da saude:
() muito boa — (9-10)

( ) boa-(7-8)

() regular — (5-6)

() ruim—(3-4)

() muito ruim — (2-1)

Problemas atuais de saude:
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() cardiopatia () hipertensdo () renal ( ) diabetes ( ) hepatopatia
() cancer () neuroldgico ( ) hematoldgico ( ) psiquiatrico () ortopédico

( )obesidade () outros:

Quedas nos ultimos 3 anos:

ANO

N° DE QUEDAS

TEVE  FRATURA
(SIM OU NAO)

Internacdes nos Gltimos 3 anos:

ANO

N° DE ]
INTERNACOES

MOTIVO DE
INTERNACAO

Medicamentos em uso:

Nome do Dose | Frequéncia Nome do Dose | Frequéncia
Medicamento Medicamento
Historico de Vacinagao:
VACINA DATA VACINA DATA
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INDICE DE ATIVIDADES ROTINEIRAS DO PACIENTE - INDICE DE KATZ

1. Tomar banho (esponja, chuveiro ou banheira):

(I') Nao precisa de ajuda.

(I') Precisa de ajuda para lavar apenas uma parte do corpo.
(D) Precisa de ajuda para higiene completa.

1. Vestir-se:

(1) Pega as roupas e veste-se sem nenhuma ajuda.

(1) Pega as roupas e veste-se sem ajuda, com exce¢ao de amarrar 0s sapatos.
( D) Precisa de ajuda para pegar as roupas ou para se vestir, ou fica parcial ou
completamente nao vestido.

2. Ir ao banheiro:

() Vai ao banheiro, faz a higiene, e se veste sem ajuda ( mesmo usando um objeto para
suporte como bengala, andador, cadeira de rodas, e pode usar urinol a noite, esvaziando
este de manhd).

(D) Recebe ajuda para ir ao banheiro, ou para fazer a higiene, ou para se vestir depois de
usar o banheiro, ou para o uso do urinol a noite.

(D) Nao vai ao banheiro para fazer suas necessidades.

3. Locomocado:

() Entra e sai da cama, assim como da cadeira, sem ajuda (pode estar usando objeto para
suporte, como bengala ou andador.

(D) Entra e sai da cama ou da cadeira com ajuda.

(D) Nao sai da cama.

4. Continéncia:

(I) Controla a urina e movimentos do intestino completamente por si proprio.

(D) Tem acidentes ocasionais.

(D) Supervisdo ajuda a manter o controle de urina ou intestino, cateter € usado, ou é
incontinente.

5. Alimentacdo:

(I) Alimenta-se sem ajuda.

(I) Alimenta-se, com excecao no caso de cortar a carne ou passar manteiga no pao.

(D) Recebe ajuda para se alimentar ou é alimentado parcial ou completamente por meio de
tubos ou fluidos intravenosos.

01 | Independente em todas as fungdes
02 | Dependente em apenas uma funcéo
03 | Dependente em duas funcdes

04 | Dependente em trés fungdes

05 | Dependente em quatro funcdes

06 | Dependente em cinco fungdes

07 | Dependente em todas as funcdes
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ANEXO B - MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL (MIF)

(1) Assisténcia total (faz menos de 25%)

(2) Assisténcia maxima (Faz pelo menos 25%)

(3) Assisténcia Moderada (faz de 50 a 74%)

(4) Assisténcia Contato Minimo (faz 75 % ou mais)

(5) Supervisado Preparacao (apenas presenca fisica — sugerir, preparar itens — sem
contato)

(6) Independéncia modificada ( dispositivo de ajuda, tempo superior, riscos de
seguranca)

(7) Independéncia Completa (tempo razoavel/ sem alteracdes/ seguranca)

DIMENSOES FUNCOES 1 12| 3|4|5 |67

Alimentacéo

Higiene Pessoal

Banho

AUTOCUIDADO
Vestir-se acima da cintura

Vestir-se abaixo da cintura

Uso do Vaso Sanitéario

CONTROLE DE Controle da Urina
ESFINCTER

Controle das Fezes

Transferéncia leito, cadeira,
cadeira de rodas

TRANSFERENCIA Transferéncia vaso sanitario

Transferéncia chuveiro

Locomocéo (M) (©)
MOBILIDADE
Escadas
~ ( ) Sonora
Compreensao ( ) Visual
COMUNICAGAO Expressao () Vocal
( ) Nao
Vocal

Interacdo Social

COGNICAO

SOCIAL Resolucéo dos Problemas

Mem©aria
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ANEXO C - CERTIFICADO DO CURSO DE CAPACITACAO PARA USO DA

MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL (MIF)
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ANEXO D - INSTRUMENTO DE MEDIDA DE REDE E APOIO SOCIAL

REDE SOCIAL (FAMILIA E AMIGOS)

1. Com quantos parentes o Sr(a) se sente a vontade e pode falar sobre quase tudo?
______ parentes

2. Com quantos amigos o Sr(a) se sente a vontade e pode falar sobre quase tudo?
______amigos

3. Nos ultimos 12 meses o Sr(a) participou de praticas esportivas em grupo (futebol, basquete,
volei) ou atividades artisticas em grupo?
(1) Ndo & PULE PARA A QUESTAO 44 (2) Sim

Qual a frequéncia que o Sr(a) participa dessas atividades?

(0) Mais de uma vez por semana (1) uma vez por semana (2) 2-3 vezes por semana
(3) Algumas vezes no ano (4) uma vez por ano

4. Nos ultimos 12 meses o Sr(a) participou de reunides de associa¢gdes de moradores ou
funcionarios, sindicatos ou partidos politicos?
(1) Ndo & PULE PARA A QUESTAO 46 (2) Sim

Qual a frequéncia que o Sr(a) participa dessas atividades?
(0) Mais de uma vez por semana (1) uma vez por semana (2) 2-3 vezes por semana
(3) Algumas vezes no ano (4) uma vez por ano

5. Nos ultimos 12 meses o Sr(a) participou de trabalho voluntario ndo remunerado, em
organizac6es ndo governamentais (ONGs), de caridade ou outra similar?
(1) Ndo = PULE PARA A QUESTAO 48 (2) Sim

Qual a frequéncia que o Sr(a) participa dessas atividades?
(0) Mais de uma vez por semana (1) uma vez por semana (2) 2-3 vezes por semana
(3) Algumas vezes no ano (4) uma vez por ano

APOIO SOCIAL

6. Se precisar, com que frequéncia o Sr(a) conta com alguém se ficar de cama?
(1) Nunca (2) raramente (3) as vezes (4) quase sempre  (5) sempre

7. Se precisar, com que frequéncia o Sr(a) conta com alguém para lhe ouvir, quando o Sr(a)
precisa falar?
(1) Nunca  (2) raramente  (3) as vezes (4) quase sempre  (5) sempre

8. Se precisar, com que frequéncia o Sr(a) conta com alguém para lhe dar bons conselhos em
uma situacédo de crise?
(1) Nunca  (2) raramente  (3) as vezes (4) quase sempre  (5) sempre

9. Se precisar, com que frequéncia o Sr(a) conta com alguém para leva-lo ao médico?
(1) Nunca (2) raramente (3) as vezes (4) quase sempre  (5) sempre

10. Com que frequéncia alguém demonstra afeto e amor pelo Sr(a)?
(1) Nunca  (2) raramente  (3) as vezes (4) quase sempre  (5) sempre

11. Se precisar, com que frequéncia o Sr(a) conta com alguém para se divertir junto?
(1) Nunca  (2) raramente  (3) as vezes (4) quase sempre  (5) sempre

12. Se precisar, com que frequéncia o Sr(a) conta com alguém para lhe dar ainformacédo que
o(a) ajude a compreender em uma determinada situacéo?
(1) Nunca  (2) raramente  (3) as vezes (4) quase sempre  (5) sempre

13. Se precisar, com que frequéncia o Sr(a) conta com alguém em quem confiar ou para falar de
vocé ou sobre seus problemas?
(1) Nunca  (2) raramente  (3) as vezes (4) quase sempre  (5) sempre

14. Se precisar, com que frequéncia o Sr(a) conta com alguém para lhe dar um abrago?
(1) Nunca  (2) raramente  (3) as vezes (4) quase sempre  (5) sempre

15. Se precisar, com que frequéncia o Sr(a) tem com quem relaxar?
(1) Nunca  (2) raramente  (3) as vezes (4) quase sempre  (5) sempre
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16. Se precisar, com que frequéncia o Sr(a) conta com alguém para preparar suas refeicdes,
caso o0 Sr(a) ndo puder prepara-las?
(1) Nunca  (2) raramente  (3) as vezes (4) quase sempre  (5) sempre

17. Se precisar, com que frequéncia o Sr(a) conta com alguém de quem realmente quer
conselhos?
(1) Nunca  (2) raramente  (3) as vezes (4) quase sempre  (5) sempre

18. Se precisar, com que frequencia o Sr(a) conta com alguém com quem distrair a cabeca?
(1) Nunca  (2) raramente  (3) as vezes (4) quase sempre  (5) sempre

19. Se precisar, com que frequéncia o Sr(a) conta com alguém para ajuda-lo nas suas tarefas
diarias, caso fique doente?
(1) Nunca  (2) raramente  (3) as vezes (4) quase sempre  (5) sempre

20. Se precisar, com que frequéncia o Sr(a) conta com alguém para compartilhar suas
preocupacfes e medos mais intimos?
(1) Nunca  (2) raramente  (3) as vezes (4) quase sempre  (5) sempre

21. Se precisar, com que frequéncia o Sr(a) conta com alguém para dar sugestdes sobre como
lidar com um problema pessoal?
(1) Nunca  (2) raramente  (3) as vezes (4) quase sempre  (5) sempre

22. Se precisar, com que frequéncia o Sr(a) conta com alguém, com quem fazer coisas
agradaveis?
(1) Nunca  (2) raramente  (3) as vezes (4) quase sempre  (5) sempre

23. Se precisar, com que frequéncia o Sr(a) conta com alguém que compreenda seus
problemas?
(1) Nunca  (2) raramente  (3) as vezes (4) quase sempre  (5) sempre

24, Se precisar, com que frequéncia o Sr(a) conta com alguém que o Sr(a) ame e faga se sentir
querido?
(1) Nunca  (2) raramente  (3) as vezes (4) quase sempre  (5) sempre
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Nunca

Raramente

Algumas vezes
Frequentemente

Sempre

1. O(a) Sr(a) sente que SR(A) (NOME DO IDOSO) pede mais
ajuda do que ele(a) necessita?

2.

O(a) Sr(a) sente que por causa do tempo que o (a) Sr(a)
gasta com SR(A) (NOME DO IDOSO) néo tem tempo
suficiente para si mesmo(a)?

. O(a) Sr(a) se sente estressado(a) entre cuidar de SR(A)

(NOME DO IDOSO) e suas outras responsabilidades com
a familia e o trabalho?

O(a) Sr(a) sente envergonhado(a) com o comportamento
de SR(A) (NOME DO IDOSO)?

O(a) Sr(a) sente irritado(a) quando SR(A) (NOME DO
IDOSO) esta por perto?

. O(a) Sr(a) sente que SR(A) (NOME DO IDOSO) afeta

negativamente seus relacionamentos com outros
membros da familia ou amigos?

O(a) Sr(a) sente receio pelo futuro de SR(A) (NOME DO
IDOS0)?

(0]

. O(a) Sr(a) sente que de SR(A) (NOME DO IDOSO) depende

do(a) Sr(a)?

9. O(a) Sr(a) se sente tenso(a) quando SR(A) (NOME DO
IDOSO) esté por perto?

10. O(a) Sr(a) sente que sua saude foi afetada por causa do
seu envolvimento com SR(A) (NOME DO IDOSO)?

11. O(a) Sr(a) sente que Nao tem tanta privacidade como
gostaria por causa de SR(A) (NOME DO IDOSQ)?

12. O(a) Sr(a) sente que sua vida social tem sido prejudicada
em razdo de ter de cuidar de SR(A) (NOME DO IDOS0)?

13. O(a) Sr(a) ndo se sente & vontade em receber visitas em
casa por causa de SR(A) (NOME DO IDOSQ0)?

14. O(a) Sr(a) sente que SR(A) (NOME DO IDOSO) espera que
o(a) Sr(a) cuide dele(a) como se fosse a inica pessoa de
gquem ele(a) pode depender?

15. O(a) Sr(a) sente que ndo tem dinheiro suficiente para
cuidar de SR(A) (NOME DO IDOSO) somando-se as suas
outras despesas?

16. O(a) Sr(a) sente que seraincapaz de cuidar de SR(A)
(NOME DO IDOSO) por muito mais tempo?

17. O(a) Sr(a) sente que perdeu o controle de sua vida desde
adoenca de SR(A) (NOME DO IDOSQ)?

18. O(a) Sr(a) gostaria de simplesmente deixar que outra
pessoa cuidasse de SR(A) (NOME DO IDOSQ)?

19. O(a) Sr(a) se sente em duvida sobre o que fazer por SR(A)
(NOME DO IDOS0)?

20. O(a) Sr(a) sente que deveria estar fazendo mais por SR(A)
(NOME DO IDOS0)?

21. O(a) Sr(a) sente que poderia cuidar melhor de SR(A)
(NOME DO IDOS0)?

22. De uma maneira geral, quanto o(a) Sr(a) se sente

sobrecarregado por cuidar de SR(A) (NOME DO IDOS0)?

S*: Nome do Idoso(a)

Nunca: 0 Raramente:1  Algumas vezes: 2  Frequentemente:3

Sempre:4
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ANEXO F = INSTRUMENTO QUALIDADE DE VIDA WHOQOL- BREF

AGORA VAMOS FALAR SOBRE SUA QUALIDADE DE VIDA

1. Como vocé avaliaria a sua qualidade de vida?

(1) muito ruim  (2) ruim (3) nem ruim, nem boa  (4) boa (5) muito boa

2. Quao satisfeito(a) vocé esta com a sua saude?

(1) muito insatisfeito (2) insatisfeito (3) nem satisfeito, nem insatisfeito (4) satisfeito (5) muito
satisfeito

3. Em que medida vocé acha que sua dor (fisica) impede vocé de fazer o que vocé precisa?

(1) nada  (2) muito pouco  (3) mais ou menos  (4) bastante (5) extremamente

4. O quanto vocé precisa de algum tratamento médico para levar sua vida diaria?

(1) nada  (2) muito pouco  (3) mais ou menos  (4) bastante (5) extremamente

5. O quanto vocé aproveita a vida?

(1) nada  (2) muito pouco  (3) mais ou menos  (4) bastante (5) extremamente

6. Em que medida vocé acha que a sua vida faz sentido?

(1) nada  (2) muito pouco  (3) mais ou menos  (4) bastante (5) extremamente

7. O quanto vocé consegue se concentrar?

(1) nada  (2) muito pouco  (3) mais ou menos  (4) bastante (5) extremamente

8. Quao seguro(a) vocé se sente em sua vida diaria?

(1) nada  (2) muito pouco  (3) mais ou menos  (4) bastante (5) extremamente

9. Qudao saudavel é o seu ambiente fisico (clima, barulho, poluicéo, atrativos)?

(1) nada  (2) muito pouco  (3) mais ou menos  (4) bastante (5) extremamente

10. Vocé tem energia suficiente para o seu dia-a-dia?

(1) nada  (2) muito pouco  (3) médio  (4) muito (5) completamente

11. Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica?

(1) nada  (2) muito pouco  (3) médio  (4) muito (5) completamente

12. Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades?

(1) nada  (2) muito pouco  (3) médio  (4) muito (5) completamente

13. Quao disponiveis para vocé estdo as informac8es que precisa no seu dia-a-dia?

(1) nada  (2) muito pouco  (3) médio  (4) muito (5) completamente

14. Em que medida vocé tem oportunidade de atividades de lazer?

(1) nada  (2) muito pouco  (3) médio  (4) muito (5) completamente
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15. Quao bem vocé é capaz de se locomover?

(1) muito ruim  (2) ruim (3) nem ruim nem bom (4) bom (5) muito bom

16. Quao satisfeito vocé esta com o seu sono?

(1) muito insatisfeito (2) insatisfeito (3) nem satisfeito, nem insatisfeito (4) satisfeito (5) muito
satisfeito

17. Quao satisfeito vocé esta com a sua capacidade de desempenhar atividades do seu dia-a-
dia?

(1) muito insatisfeito (2) insatisfeito (3) nem satisfeito, nem insatisfeito (4) satisfeito (5) muito
satisfeito

18. Quado satisfeito vocé esta com a sua capacidade para o trabalho?

(1) muito insatisfeito (2) insatisfeito (3) nem satisfeito, nem insatisfeito (4) satisfeito (5) muito
satisfeito

19. Quéo satisfeito vocé esta consigo mesmo?

(1) muito insatisfeito (2) insatisfeito (3) nem satisfeito, nem insatisfeito (4) satisfeito (5) muito
satisfeito

20. Quao satisfeito vocé estd com suas relagdes pessoais (amigos, parentes, conhecidos,
colegas)?

(1) muito insatisfeito (2) insatisfeito (3) nem satisfeito, nem insatisfeito (4) satisfeito (5) muito
satisfeito

21. Quao satisfeito vocé esta com sua vida sexual?

(1) muito insatisfeito (2) insatisfeito (3) nem satisfeito, nem insatisfeito (4) satisfeito (5) muito
satisfeito

22. Quao satisfeito vocé esta com o apoio que vocé recebe dos seus amigos?

(1) muito insatisfeito (2) insatisfeito (3) nem satisfeito, nem insatisfeito (4) satisfeito (5) muito
satisfeito

23. Qudo satisfeito vocé esta com as condicdes do local em que mora?

(1) muito insatisfeito (2) insatisfeito (3) nem satisfeito, nem insatisfeito (4) satisfeito (5) muito
satisfeito

24. Quao satisfeito vocé esta com o seu acesso aos servigcos de salude?

(1) muito insatisfeito (2) insatisfeito (3) nem satisfeito, nem insatisfeito (4) satisfeito (5) muito
satisfeito

25. Quao satisfeito vocé esta com o seu meio de transporte?

(1) muito insatisfeito (2) insatisfeito (3) nem satisfeito, nem insatisfeito (4) satisfeito (5) muito
satisfeito

26. Com que frequéncia vocé tem sentimentos negativos tais como mau humor, desespero,
ansiedade, depresséo?

(1) Nunca  (2) algumas vezes (3) frequentemente  (4) muito frequentemente (5) sempre
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ANEXO G — APROVACAO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Universidade Norte do Parana

UNOPAR Comité de Etica em Pesquisa

PARECER CONSUBSTANCIADO

PROTOCOLO: PP/0049/10
RESPONSAVEL: Edileuza de Fatima Rosina Nardi
CATEGORIA DE PROJETO: Capacitagdo

O Comité de Etica em Pesquisa da Unopar analisou e APROVOU quanto ao aspecto ético o
projeto “Apoio social, sobrecarga e qualidade de vida de cuidadores familiares de idosos
dependentes.”

O CEP/UNOPAR estabelece:

a) O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagao alguma e sem prejuizo
ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma copia do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).

b) O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado
e descontinuar o estudo somente apos andlise das razdes da descontinuidade pelo
CEP/UNOPAR (Res. CNS Item I1l.3.z), aguardando seu parecer, exceto quando
perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito participante ou quando constatar a
superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa (Item V.3) que
requeiram agao imediata.

c) O CEP/UNOPAR deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes
que alteram o curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4). E papel do pesquisador
assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido
(mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificagéo ao CEP/UNOPAR junto
com seu posicionamento.

d) Eventuais modificagbes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao
~ CEP/UNOPAR de forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser
modificada e suas justificativas.

e) Semestralmente devem ser encaminhados relatérios parciais e ao término do projeto o
relatério final.

Londrina, 28 de junho de 2011.

Prof. Dr. Hél Suguimoto
Presidente d .P. UNOPAR
COMITE DE ETICA EM PESQUISA: Av, Paris, 675 ~ Jd. Piza — CEP: 86041-140 - Fone: (43) 3371 7848 LONDRINA-PR - CAMPUS DE LONDRINA (CCBSICCECA): Av. Paris, 675 - Jd. Piza ~ 14

CEP: 86041-140 - C.P. 401 - Fone/Fax: (43) 371-7700 — LONDRINA-PR - CAMPUS DE ARAPONGAS: PR-218, KM-01 - Fone/Fax: (43) 274-7700 ~ CEP: 86072-000 - Cx. P. 560 -
ARAPONGAS-PR - CENTRO POLITECNICO(CECET): R.Tietd, 1.208 - V. Nova ~ CEP: 86025-230 ~ Fone/Fax: (43) 3371-7700 ~ LONDRINA-PR — CENTRO DE CIENCIAS EMPRESARIAIS E
SOCIAIS APLICADAS(CCESA): Rodovia Celso Garcia Cid. km 377 - CEP: 85050-901 - Fone/Fax: (43) 3329-1199 ~ LONDRINA-PR -~ HOME PAGE: www.unopar.br.
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ANEXO H — AUTORIZACAO COLETA DE DADOS

PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAPONGAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Rua juruti, ao lado da 1.177
Telefone (43) 3902-1082

Arapongas, 01 de Abril de 2011.

Em resposta ao oficio enviado, vimos através deste, autorizar a coleta
de dados da pesquisa intitulada: Apoio sociai, sobrecarga e qualidade de vida
de cuidadores familiares de idosos dependentes, do Programa de pds-
graduacgdo Enfermagem Fundamental da Escola de Enfermagem de Ribeirdo
Preto/USP.

Os pesquisadores poder&o ter acesso aos dados do cadastro de idosos
de cada area de atuacéo do Programa Saulde da Familia deste Municipio, bem
como, aos cuidadores familiares de ldosos dependentes identificados e que
residam nas areas do referido programa.

Certos de podermos estar colaborando.

Atenciosamente

J%Roﬁ’%(o Vidotto
Setretario Muhicipai de Saide



