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O texto a seguir foi escrito por mim, em comemoração aos 85 anos de meu avô paterno, que vive com 

doença de Alzheimer. Ele foi escrito usando frases e expressões que ele costumava a dizer, com lembranças de 

nossa família e atualizando-o sobre o “mundo” de 2018. Estendo essa homenagem à todas pessoas com um TNC 

maior e seus familiares. 

 

Sobre 10/11/2018 

 

É... eu realmente acho que essa cor branca que pinta seu cabelo fica boa!  

Também está muito claro porque nunca tirou leite de vaca e preferiu mexer com café e gado!  

E nesses longos anos, indo e vindo da roça, eu acho que foi acertado escolher o chapéu para se 

proteger do Sol. Posso ser sincera? O senhor fica um charme com ele. 

(...)  

Seria bom se soubesse como seus conselhos foram sábios. Acho que ia ficar feliz em saber que 

o Gustavo acabou de inaugurar sua segunda loja em São Lourenço (e nenhuma em sociedade 

em Poços de Caldas).  

E as crianças dele? São duas princesas! Também já temos mais alguns menininhos que te 

chamam de bisavô! A família vem crescendo de vento em popa! Acho que eles vão adorar ir 

na fazendinha e brincar com seus jogos!!!  

Falando nos seus jogos, tenho ouvido que o senhor tem feito muitas travessuras nesses últimos 

anos... Gosto muito de um livro que diz que "todas as pessoas grandes foram um dia crianças, 

mas poucas se lembram disso". Agradeço a Deus por ser justamente dessa parte que o senhor 

não se esqueceu! 

E é por juntar a sua criança com as nossas que hoje vai ter bolo e bombom (e com sorte uns 

croquetes da Cidinha). Estaremos todos aí comemorando seus 85 anos. Se a história do Zé 

Maria está certa, provavelmente o senhor já diria que agora tem quase 86... Mas, as coisas 

mudaram (elas sempre mudam) e hoje o senhor diz que tem 83 muito bem vividos. Ah... vamos 

ser sinceros... do que importa tantos números, não é mesmo?  

Talvez, o essencial (como diz esse mesmo livro) é invisível aos olhos. Mas é engraçado, porque 

através dos seus eu consigo enxergar o amor que tem no seu coração quando olha para sua 

Ném, todos seus filhos, genros, noras, netos e bisnetos e quando percebe que a casa cheia é 

fruto desse amor! Quer saber um segredo? Eles (inclusive eu) também são loucos de amor pelo 

senhor!!  

E é por tanto amor que hoje já não ligo se você rouba meu  

bolo indiano. É só questão de aprender a ver (e viver) a vida,  

que sim, é uma beleza pura! 

 

Vou parar de me alongar, porque deve ter percebido que 

novembro mal começou e já caiu cada chuva das “braba”. 

Precisamos checar se as janelas já estão fechadas e correr pro 

abraço! Afinal, foi por isso mesmo que eu vim aqui! Disse 

isso tudo para lhe desejar um feliz e abençoado aniversário! 

Te dar um abraço e dizer (o que deveria ter dito mais): Te 

amo Vô Zé! 
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Resumo  

Programas psicoeducativos para cuidadores que assistem pessoas com um transtorno 

neurocognitivo maior (TNC maior, ou demência) geralmente apresentam efeitos modestos 

sobre a saúde mental dos participantes. As intervenções com efeitos maiores são 

fundamentadas no modelo de mudança de comportamento da terapia cognitivo-

comportamental e abordam demandas específicas desse contexto. Dois programas com essas 

características são o iSupport, da Organização Mundial da Saúde (OMS), e o ComTato, um 

programa brasileiro. Diante do potencial em contribuírem para a saúde mental de cuidadores, 

é importante obter maiores evidências a respeito dos efeitos desses programas. Em relação ao 

iSupport, que é um programa online e autodidático, o objetivo geral foi adaptar a versão 

original para seu uso no Brasil (Estudos 1 e 2). Quanto ao ComTato, que envolve atendimentos 

síncronos e individuais, o objetivo principal foi avaliar seus efeitos, quando oferecido online 

(Estudos 3 e 4).  No Estudo 1, o material do iSupport, escrito em inglês, foi traduzido para o 

português brasileiro e a verificação do texto foi realizada por experts em gerontologia. Em 

seguida, nove (ex)cuidadores de familiares com um TNC maior e seis profissionais que atuam 

no contexto da saúde de pessoas idosas examinaram o material individualmente e depois 

discutiram suas sugestões para adequações do programa, em grupos focais. As sugestões foram 

analisadas pela equipe de pesquisadores e aprovadas pela OMS, gerando uma primeira versão 

brasileira do programa. No Estudo 2, a usabilidade e aceitabilidade do iSupport-BR foram 

avaliadas por cinco cuidadores de pessoas com um TNC maior, que acessaram o programa via 

uma plataforma digital. As avaliações foram positivas e alterações adicionais do programa 

foram feitas, para contemplar sugestões, aprovadas pela equipe de pesquisadores. No Estudo 3, 

sobre os efeitos do programa ComTato, participaram 22 cuidadores familiares de pessoas com 

doença de Alzheimer (DA), a partir de um delineamento experimental e de linha de base 

múltipla. Sete cuidadores começaram no grupo controle (GC) e depois entraram no grupo de 

intervenção (GI); portanto, o GI foi formado por 15 cuidadores e o GC por 14 cuidadores. 

Foram avaliados: seus conhecimentos sobre DA e temas relacionados às demandas 

socioemocionais do cuidar, sobrecarga, uso de estratégias de coping, qualidade da relação 

cuidador-idoso e suas percepções dos efeitos e da aceitabilidade do programa. Ao comparar os 

resultados do pré-teste e do pós-teste para os cuidadores do GI, foram observadas diferenças 

na maior parte das medidas, com tamanho de efeito moderado ou grande, indicando benefícios 

importantes para os participantes do programa ComTato. Esses benefícios foram confirmados 

na comparação entre as mudanças observadas por parte dos cuidadores do GI e do GC. No 

Estudo 4, foram comparados os efeitos do programa ComTato, no novo formato online, com 

resultados de pesquisas anteriores, quando foi usado em formato presencial. Os cuidadores 

atendidos presencialmente apresentaram ganhos maiores na aprendizagem de alguns conceitos, 

em comparação com os cuidadores atendidos online. No entanto, não foram observadas 

diferenças nas variáveis socioemocionais, sugerindo que ambos os formatos são efetivos. Os 

resultados positivos para os dois programas, iSupport-BR e ComTato, acrescentam evidências 

que fundamentam a oferta desses programas para cuidadores familiares de pessoas com um 

TNC maior. Além disso, aumentam os exemplos e conhecimentos sobre a adaptação de 

programas de intervenção na área de prevenção e promoção em saúde mental, no Brasil. 

 

Palavras chaves: cuidador; demência; intervenção; atendimento online; adaptação 

transcultural, adaptação de formato 
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Abstract 

The psychoeducational programs that are offered to caregivers who assist a family member 

with a major neurocognitive disorder (NCD, or dementia) typically have only modest effects 

on the mental health of the participants. The programs with the strongest effects are based on 

the cognitive-behavior therapy model of behavior change, and address context-specific 

demands. Two programs with these same characteristics are iSupport, a program prepared for 

the World Health Organization (WHO), and ComTato, a Brazilian program. Given their 

potential to contribute to caregivers’ mental health, it is important to obtain further evidence 

about the effects of these programs. With respect to iSupport, an on-line, self-help program, 

the objective was to evaluate an adapted version of the program, for use in Brazil (Studies 1 

and 2). With respect to the ComTato program, offered via synchronous and individualized 

sessions, the objective was to evaluate the effects of this program, when offered on-line 

(Studies 3 and 4). In Study 1, the iSupport material, written in English, was translated into 

Brazilian Portuguese and the text was revised by experts in Gerontology. Next, nine 

(ex)caregivers assisting a family member with a major NCD and six healthcare professionals 

working with the elderly examined the material individually and then discussed their 

suggestions for the program in focus groups. These suggestions were analyzed by the research 

team for this project, and then approved by the WHO, resulting in the first Brazilian version of 

this program. In Study 2, the acceptability and usability of the iSupport-BR program were 

evaluated by five caregivers of people with a major NCD, after they used the program via a 

digital platform. Their evaluations were positive, and further changes to the program were 

made in response to suggestions they made that were approved by the research team. In Study 3, 

to examine the effects of the ComTato program, an experimental, multiple-baseline research 

design was used. Participants were 22 family caregivers who assisted an elderly person with 

Alzheimer’s disease (AD). Seven caregivers started in the control group (CG), then entered the 

intervention group (IG); thus there were 15 caregivers in the IG, and 14 in the CG. Evaluations 

were made of the caregivers’ knowledge about AD and other topics related to the 

socioemotional demands of caregiving, burden, coping strategies, quality of the caregiver-older 

person relationship, and perceptions of the effects and acceptability of the intervention 

program. Based on comparisons of the pre and posttest scores for the IG caregivers, differences 

were found for most of the measures, with effect sizes that were moderate to large, indicating 

important benefits for the participants of the ComTato program. These benefits were confirmed 

based on a comparison of the changes observed for the caregivers in the IG and the CG. In 

Study 4, effects of the ComTato program using the new, on-line format were compared with 

results from previous studies, using an in-person format. The caregivers who received in-

person visits had larger gains in knowledge for some concepts, compared to the caregivers who 

participated on-line. However, no differences were found for the socioemotional variables, 

suggesting that both formats are effective. The positive effects of these two programs, 

iSupport-BR and ComTato, increase the evidence that supports the possibility of offering these 

programs to caregivers assisting a family member with a major NCD. In addition, these results 

add examples and increase our knowledge about the adaptation of intervention programs in 

prevention and promotion of mental health, in Brazil.  

 

Key words: caregiver; dementia; intervention; on-line support; transcultural adaptation, 

program format 
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Apresentação 

O programa iSupport foi desenvolvido pela Organização Mundial da Saúde (OMS). Em 

2017, a Profa Dra. Elizabeth Joan Barham (Lisa) foi convidada a fazer parte da equipe 

multicêntrica de pesquisadores responsáveis para realizar a tradução e adaptação do programa 

iSupport para uso no Brasil. Nessa época, eu estava em meu último ano de mestrado, sendo 

orientada por ela. Nós estávamos avaliando a replicabilidade do programa ComTato.  

ComTato é um programa que foi desenvolvido após muitos anos atendendo cuidadores 

de idosos. Em 1998, a Profa Dra Sofia Iost Pavarini e a Lisa começaram a trabalhar juntas no 

Centro de Orientação ao Idoso e seu Cuidador (COIC). Em 2006, focaram sua atenção na 

questão de demência. Percebendo as dificuldades emocionais e interpessoais enfrentadas pelos 

cuidadores, em 2013, a Lisa e eu desenvolvemos o programa que atualmente chamamos de 

ComTato, com o objetivo de fortalecer o repertório socioemocional dos cuidadores.  

Tanto o iSupport quanto o ComTato foram elaborados para apoiar cuidadores de 

familiares com demência. Considerando a importância de continuar avaliando o programa 

ComTato como, também, de ajudar com a adaptação de um programa internacional, 

elaboramos meu projeto de doutorado a fim de contribuir com o aumento das evidências sobre 

a eficácia de ambos os programas.  

O nosso objetivo inicial era comparar os dois programas. Porém, em 2020, quando foi 

decretada a pandemia do COVID-19, nossos planos precisaram ser ajustados porque algumas 

coletas de dados eram presenciais e, um dos principais objetivos era avaliar o formato de 

atendimento online – via iSupport – com o presencial – via ComTato. Esperamos no futuro 

responder às perguntas iniciais mas, esse período excepcional nos permitiu refletir, elaborar, 

adaptar e avaliar outras questões importantes, que possivelmente não faríamos se não fosse a 

pandemia. Por meio dessa tese, esperamos contribuir para o desenvolvimento da pesquisa e 

intervenção na área de prevenção e promoção de saúde mental no Brasil. Uma boa leitura! 
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Introdução 

Cuidadores que assistem familiares com um transtorno neurocognitivo maior (TNC 

maior – demência) frequentemente relatam sentimentos negativos relacionados com o cuidar 

(Queiroz, R. S., Camacho, Gurgel, Assis, Santos, & Santos, 2018). Quando esses sentimentos 

perduram por muito tempo, sem alívio, podem levar a um quadro de burnout (Alves, Monteiro, 

Bento, Hayashi, Pelegrini, & Vale, 2019; Yıldızhan. Ören, Erdoğan, & Bal, 2019). Por isso, é 

necessário oferecer suporte psicológico a essas pessoas (Hopwood et al., 2018, Silva, M., Sá, 

& Souza, 2018). Recentemente, foram elaborados muitos programas psicoeducacionais para 

cuidadores, mas a maior parte vem apresentando efeitos modestos (Weinbrecht, Rieckmann, 

& Renneberg, 2016). Diante desse cenário, é importante investir em programas que vêm 

apresentando resultados estatisticamente significativos e com tamanho de efeito grande, 

acumulando evidências sobre diferentes questões de validade e testando adaptações que podem 

otimizar os efeitos do programa (Murta & Santos, 2015). Na literatura sobre as características 

de programas com maior eficácia, é destacado a importância de: (a) fundamentar programas 

em um modelo de mudança de comportamento e (b) abordar diversas demandas presentes no 

contexto (Moore et al., 2015). Nesse sentido, destacam-se os programas iSupport (um 

programa desenvolvido pela Organização Mundial da Saúde – OMS) e o ComTato1 (um 

programa desenvolvido no Brasil), que atendem esses critérios e que podem ser opções de 

suporte para cuidadores brasileiros (Ferreira, C. R., 2018; OMS, 2019).  

Envelhecimento populacional e TNC maior 

Dentre as consequências do envelhecimento populacional, está o aumento nos casos de 

TNC maior, visto que a idade é o principal fator de risco para o desenvolvimento dessa 

patologia (OMS, 2020a; Völter, Götze, Dazert, Falkenstein, & Thomas, 2018; Xia, Jiang, 

                                                 
1 Inicialmente, o programa ComTato foi intitulado de Programa dos 3Es (P3Es). 
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McDermott, & Han, 2018). Considerando os casos de TNC maior que envolvem quadros de 

demência, destaca-se a doença de Alzheimer (DA), responsável por mais de 50% dos casos 

(Almeida, 2018). A DA e vários outros tipos de demência envolvem doenças progressivas 

(Malta, Araújo, Brito, & Pinho, 2020). Assim, a pessoa acometida pela doença tem uma perda 

contínua de suas habilidades e capacidades (Barroso & Sousa, 2018; Castro-Jiménez & Galvis-

Fajardo, 2018). Mais especificamente, apresenta dificuldades com uma ou mais funções 

cognitivas, tais como memória, linguagem, cálculo, atenção, percepção espacial e julgamento 

(Camara, Ducatti, & Schmidt, 2017; Gaugler, James, Johnson, Scholz, & Weuve, 2016). Além 

disso, é frequente o aparecimento de sintomas comportamentais, que dificultam a realização 

de atividades da vida diária e o convívio com outras pessoas (Silva, I. L. C., Lima, Storti, 

Aniceto, Formighieri, & Marques, 2018).  

Atualmente existem aproximadamente 50 milhões de pessoas com um TNC maior, no 

mundo (OMS, 2020b; Patterson, 2018). Ainda, pesquisadores identificaram que os custos do 

cuidado, durante os últimos cinco anos de vida de uma pessoa com um TNC maior, ultrapassam 

as despesas envolvidas em cuidar de pessoas com outras doenças, tanto em relação às despesas 

enfrentadas no contexto familiar, quanto em serviços e programas de saúde (Kelly, McGarry, 

Georges, & Skinner, 2015). 

Apesar de vários tipos de demência, como no caso da DA, não terem cura, existem 

tratamentos (Mayoral, 2018; Oliveira, A. M., 2018). De acordo com Dadalto e Cavalcante 

(2021) e Machado (2016), existem duas abordagens gerais para o tratamento de um TNC maior: 

medicamentoso e não medicamentoso. Os tratamentos medicamentosos ocorrem a partir do 

uso de remédios para retardar o avanço da demência, minimizar sintomas e facilitar o manejo 

de comportamentos desafiadores. Os tratamentos não-medicamentosos são categorizados em 

atividades direcionadas a pessoa com um TNC maior e em intervenções direcionadas aos seus 

cuidadores (Dadalto & Cavalcante, 2021; Machado, 2016).  
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Cuidador Familiar 

Muitas pessoas com diagnóstico de um TNC maior necessitam de supervisão e auxílio 

para realizar as atividades da vida diária e as atividades funcionais. As pessoas que oferecem 

esse suporte passam a ocupar o papel de cuidador (Silva, I. L. C et al., 2018). De acordo com 

a Classificação Brasileira de Ocupações (Ministério do Trabalho, 2021), cuidadores de idosos 

são as pessoas que cuidam “[a] partir de objetivos estabelecidos por instituições especializadas 

ou responsáveis diretos, zelando pelo bem-estar, saúde, alimentação, higiene pessoal, 

educação, cultura, recreação e lazer da pessoa assistida”. 

Existem dois tipos de cuidadores: os formais e informais (Martins et al., 2019). Os 

cuidadores formais são remunerados e, mesmo que ainda não seja uma realidade em muitos 

casos, é indicado que tenham uma capacitação ou treinamento para exercer essa atividade 

(Figueiredo, M. L. F., Gutierrez, Darder, Silva, & Carvalho, 2021). No entanto, a maioria dos 

cuidadores de pessoas com demência são cuidadores informais, que não recebem remuneração 

(Figueiredo, L. C., 2019). No geral, cuidadores informais são membros da família da pessoa 

que vive com demência e, frequentemente, assumem essa função sem experiência ou 

planejamento prévios (Cesário, Leal, Marques, & Claudino, 2017; Machado, 2016).  

Além do laço de parentesco, usualmente os cuidadores são mulheres, com idade 

superior a 50 anos, que cuidam de seus cônjuges ou pais, apresentam baixa escolaridade e 

residem com seu familiar com um TNC maior (Ferreira, C. R., Isaac, & Ximenes, 2018, 

Figueiredo, L. C., 2019). Ainda, devido à carga horária do cuidado prestado, muitas vezes eles 

se abdicam de sua vida profissional e acabam tendo pouco contato social fora do contexto de 

cuidado (Silva, I. L. C et al., 2018). Por oferecerem a maior parte dos cuidados prestados, essas 

pessoas também são chamadas de cuidadores primários (García-Cardoza, Zapata-Vázquez, 

Rivas-Acuña, & Quevedo-Tejero, 2018).  
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Sentimentos e Consequências Vivenciadas pelos Cuidadores 

Diante da complexidade e quantidade de tarefas que os familiares precisam assumir e a 

falta de reconhecimento e apoio social, esses cuidadores tendem a relatar sentimentos negativos 

relacionados com o cuidar, avaliando a assistência prestada à pessoa com um TNC maior como 

uma atividade muito onerosa (Garcia, Cipolli, Santos, Freitas, Braz, & Falcão, 2017; Luchesi 

et al., 2016; Silva, I. L. C. et al., 2018). Tais sentimentos refletem o estresse decorrente do 

cuidar. O estresse aumenta a probabilidade de o cuidador desenvolver problemas de saúde 

psicossomáticos (como problemas de pele, do sistema digestório, ou coronários) e psíquicos 

(como ansiedade e depressão) (Alves et al., 2019; Novais, Dauphinot, Krolak-Salmon, & 

Mouchoux, 2017). 

Cuidadores de familiares com um TNC maior tendem a relatar baixa percepção de 

autoeficácia, pouco tempo para autocuidado e dificuldades em estabelecer e manter relações 

interpessoais com outras pessoas que não estejam envolvidas no cuidado (Birkenhäger-

Gillesse, Achterberg, Janus, & Zuidema, 2021; Queluz, Barham, Santis, Ximenes, & Santos, 

2018). Usualmente, os cuidadores assumem uma alta carga horária de cuidado, uma vez que 

frequentemente residem com a pessoa assistida. Todos esses fatores contribuem para 

problemas de saúde (Brimblecombe, Fernandez, Knapp, Rehill, & Wittenberg, 2018; Martins 

et al., 2019). Assim, pesquisadores têm demonstrado que pessoas que assumem o papel de 

cuidador apresentam uma saúde mental pior do que pessoas que não realizam esse papel 

(Hopps, Iadeluca, McDonald, & MAkinson, 2017; Ma, Dorstyn, & Prentice, 2018). 

Adicionalmente, em 2014, Pinto e Barham realizaram um estudo comparando o bem-estar 

psicológico de cuidadores de familiares com ou sem um TNC maior. Reportaram que eram os 

cuidadores de pessoas com um TNC maior que apresentaram os maiores índices de sobrecarga, 

menor autocontrole emocional e maior necessidade de apoio e serviços da comunidade. Além 

disso, em 2019, Martins et al. compararam as características de cuidadores informais e formais.  
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Eram os cuidadores informais que apresentaram um quadro de saúde mais prejudicado, com 

maior número de sintomas de depressão, ansiedade e estresse.  

No entanto, quando o objetivo é de apoiar a saúde mental e o bem-estar de cuidadores, 

isso significa que, além de reduzir índices de percepções negativas, também é necessário 

aumentar a frequência de experiências positivas. Isso porque a saúde mental não deve ser vista 

apenas como a ausência de problemas, doenças e sentimentos negativos, mas, também, como 

a presença de sentimentos positivos e percepções de qualidade de vida (Etxeberria, Salaberria, 

& Gorostiaga, 2020). Esse objetivo duplo é especialmente importante considerando o tempo 

que uma pessoa permanece no papel de cuidador de um familiar com um TNC maior.  Por 

exemplo, a velocidade da evolução da DA é imprevisível, mas é uma doença que pode deixar 

a pessoa acometida em um estado de dependência por muitos anos e, consequentemente, 

precisar ser assistida nesse período (Martins et al., 2019; Mattos, Oliveira, & Novelli, 2020). 

Portanto, considerando as evidências apresentadas, é possível afirmar a importância de apoiar 

psicologicamente os familiares que assumem o papel de cuidador de um parente com um TNC 

maior.  

Suporte Psicológico aos Cuidadores 

O oferecimento de programas para cuidadores permite prevenir situações de 

negligência, abandono e violência doméstica contra pessoas com um TNC maior, que ocorrem 

quando os cuidadores não entendem ou não sabem lidar com o comportamento do seu familiar, 

ou quando desenvolvem um quadro de burnout (Cesário et al., 2017, Cheng, Au, Losada, 

Thompson, & Gallagher-Thompson, 2019). Frequentemente, cuidadores precisam de auxílio 

para lidar com questões financeiras, de atendimento em saúde para si mesmos, de ajuda para 

formar uma rede de apoio de maior qualidade ou amplitude, de orientações sobre como realizar 

cuidados físicos ou adaptações no ambiente para a pessoa com um TNC maior, bem como, 

precisam de suporte psicológico (Livingston et al., 2020; Pereira & Duque, 2017).  
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Programas de intervenção para cuidadores criam condições para que profissionais 

possam oferecer suporte emocional enquanto ensinam conhecimentos e comportamentos novos 

aos cuidadores (Dadalto & Cavalcante, 2021). O apoio e a expansão de seu repertório 

aumentam sua capacidade de lidar com as dificuldades que enfrentam durante as atividades 

que realizam com a pessoa com um TNC maior (Falcão et al., 2018; Silva, M. et al., 2018). 

Dentre as opções de suporte psicológico para cuidadores, destaca-se os programas 

psicoeducacionais. 

Programas Psicoeducacionais 

Os programas psicoeducacionais são utilizados em diferentes contextos, como cuidados 

paliativos, transtornos psiquiátricos e no contexto de demência (Lemes & Ondere Neto, 2017). 

São intervenções importantes, porque os profissionais buscam ensinar conceitos e habilidades 

aos cuidadores, a fim de permitir melhorias em sua saúde mental, no cuidado prestado e em 

suas relações interpessoais (Silva, M. et al., 2018). Em 2006, Pinquart e Sörensen realizaram 

uma revisão de literatura na qual identificaram que as intervenções com os melhores resultados 

para os cuidadores, além de serem psicoeducativas, também apresentam uma abordagem 

cognitivo-comportamental, são personalizadas e de fácil acesso. Buscando atualizar os dados 

encontrados em 2006, Walter e Pinquart (2020) realizaram uma meta-análise que confirmaram 

os dados iniciais. Notaram, novamente, que o tamanho dos efeitos das intervenções para 

cuidadores de familiares com um TNC maior tendem a ser pequenos. Além disso, as 

intervenções com maior eficácia continuaram ser as psicoeducacionais, com 

multicomponentes. Por fim, os autores enfatizaram a necessidade de continuar investindo nos 

programas para esse público que demonstrem mudanças significativas, com efeitos maiores 

(Walter & Pinquart, 2020). 

Weinbrecht et al., (2016) também realizaram uma revisão de literatura sobre como 

oferecer suporte psicológico para cuidadores e confirmaram que, apesar de programas 
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psicoeducativos se destacarem enquanto opção para amparar cuidadores, quase todos 

apresentavam resultados com tamanho de efeito baixo. Focando em diferentes indicadores do 

bem-estar socioemocional dos cuidadores, Kishita, Hammond, Dietrich e Mioshi (2018) 

observaram que intervenções psicoeducativas e cognitivas-comportamentais tendem a diminuir 

sintomas de depressão e ansiedade em cuidadores. No entanto, apesar de programas com foco 

no ensino de habilidades socioemocionais apresentarem resultados positivos, poucos 

apresentam uma redução significativa na percepção de sobrecarga por parte dos cuidadores.  

Nas discussões sobre como elaborar intervenções mais eficazes para cuidadores, 

Amador-Marín e Guerra-Martín (2017) apontaram que intervenções psicoeducacionais com 

componentes múltiplos tendem a ser mais eficazes em melhorar a saúde mental dos cuidadores. 

Piersol et al. (2017) sugeriram alguns componentes que consideram como importantes para 

alcançar melhores efeitos na intervenção: ensinar sobre o conceito de demência e estratégias 

de enfrentamento de estresse (coping) e realizar o treino de habilidades. Por sua vez, Campos 

e Barham (submetido) analisaram publicações do período depois de 2016, com evidências dos 

efeitos de programas psicoeducacionais que visavam melhorar a saúde mental dos cuidadores. 

Além de observarem que os programas com efeitos significativos foram elaboradas usando 

múltiplos componentes, notaram que esses programa abordaram: (a) o ensino de conceitos 

relacionados à demência, (b) o uso de estratégias de enfrentamento de estresse para resolução 

de problemas, (c) o uso de estratégias de enfrentamento de estresse para controle das emoções 

e (d) o incentivo à prática de atividades prazerosas pelo cuidador, em interações com a pessoa 

assistida.  

Assim, é preciso identificar programas que possam ser implementados no sistema de 

saúde, para amparar cuidadores de idosos. No entanto, a fim de fazer recomendações ainda 

existe a necessidade de obter informações científicas e sociais, como por exemplo: a avaliação 

de diferentes tipos de intervenções — a fim de identificar apoios eficazes – e estabelecer formas 
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acessíveis de oferecer os apoios mais eficazes, respectivamente (Mattos et al., 2020; 

Weinbrecht et al., 2016).  

Portanto, é preciso investir em pesquisas para examinar evidências sobre a validade de 

programas de intervenção que empregam as estratégias elencadas nas revisões de literatura e 

que estejam levando a resultados de tamanho de efeito maior (Livingston et al., 2020; Coutinho, 

2014; Murta & Santos, 2015). Programas psicoeducacionais podem apresentar diferentes 

formatos como, por exemplo, de atendimento em grupo ou individual, presencial ou virtual, 

síncrono (“ao vivo”) ou assíncrono (registrado com antecedência), em um espaço que é do 

participante (por ex. domiciliar) ou do profissional (por ex. agência de saúde) (Schmidt, 

Crepaldi, Bolze, Neiva-Silva, & Demenech, 2020). Diante do enfoque dessa tese, destaca-se 

os programas online. 

Programas Online  

Silva, P. C. D., Shitsuka e Morais (2013) notaram que a expansão de acesso à internet 

levou a um aumento na oferta de intervenções em forma de cursos à distância. Por outro lado, 

Blom, Zarit, Zwaaftink, Cujipers e Pot (2015) salientaram que intervenções virtuais podem não 

demonstrar efeitos para todos os cuidadores de pessoas com um TNC maior, levando à 

necessidade de averiguar quem pode ser beneficiado por esse tipo de programa.  

Nesse sentido, Etxeberria et al. (2020), realizaram uma revisão sistemática da literatura, 

incluindo uma meta-análise dos resultados encontrados, para analisar os efeitos de intervenções 

online para amparar cuidadores. Os resultados encontrados foram similares aos que se tem 

observado em relação a intervenções presenciais. Ou seja, foram encontrados resultados 

indicando ganhos por parte dos participantes dos grupos de intervenção, especificamente na 

diminuição de sintomas depressivos. No entanto o tamanho desses efeitos foi pequeno ou 

médio. Apesar dos programas analisados não terem obtido mudanças estatisticamente 

significativas para a diminuição de sobrecarga e ansiedade, é importante destacar que os 
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cuidadores apresentaram melhorias no seu bem-estar e em outros indicadores de saúde mental 

(Etxeberria et al., 2020).   

Melo, Rodrigues e Conceição (2015) apontaram para a necessidade de continuamente 

verificar as demandas do público-alvo, considerando alterações no ambiente – sociais, 

tecnológicas, econômicas, demográficas. No atual cenário, eles apontaram para a possibilidade 

de incluir o formato de atendimento online (Melo et al., 2015). Essa opção está alinhada com 

as mudanças que vêm ocorrendo mundialmente, inclusive na população brasileira, levando a 

maior acesso e conhecimentos sobre como utilizar ferramentas online (Blom et al., 2015; 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística [IBGE], 2021).  

Por isso, a partir do exposto, é possível afirmar que a lacuna científica-social maior 

envolve a necessidade de focar na adaptação de intervenções que apresentem evidências 

significativas e tamanho de efeito maior, a fim de aumentar a acessibilidade desses programas. 

Portanto, a adaptação e avaliação de programas que podem ser usados em formato online se 

torna relevante, para verificar o quanto esse tipo de atendimento afeta a eficácia do programa 

e o quanto afeta sua acessibilidade (Etxeberria et al., 2020). Em suma, podemos afirmar que 

ainda é necessário desenvolver ou adaptar, e depois avaliar intervenções, especialmente em 

formato online, para conseguir oferecer suporte baseado em evidências aos cuidadores.  

Adaptação de Programas de Intervenções Psicoeducativas 

A partir da prática de avaliação de programas, é possível mapear suas fortalezas e 

limitações. Além disso, deve-se considerar mudanças sociais que podem interferir diretamente 

nos resultados e serem facilitadoras de, ou apresentar barreiras ao sucesso da intervenção 

(Murta & Santos, 2015). Por exemplo, o aumento do acesso e uso da internet pela população 

brasileira pode facilitar realizações de intervenções em formato online e a pandemia do 

COVID-19 pode dificultar a realização de intervenções com atendimentos presenciais. Nesse 

sentido, é preciso estar atento às demandas atuais e, se necessário, desenvolver e avaliar versões 
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adaptadas de programas (Cheng et al., 2019). Ou seja, a adaptação de intervenções é uma 

temática atual e necessária, que envolve reflexões sobre diferentes questões, como por 

exemplo, sua finalidade, procedimentos metodológicos, modelos de avaliação entre outros.  

Diversos autores têm buscado definir o que seria a adaptação de programas baseados 

em evidências. Há uma convergência entre os autores em relação ao conceito norteador, que a 

adaptação de programas envolve um processo de modificação de intervenções, a partir de 

acréscimos, atualizações ou exclusões, para suprir as necessidades da população-alvo ou para 

usar o programa em novos contextos (Escoffery et al., 2018). Nesse sentido, a adaptação de 

programas é fundamental para potencializar os efeitos, assegurar a aceitação social e minimizar 

os riscos para a população que os recebe (Movsisyan et al., 2019).  

Em 2019, Stirman, Baumann e Miler, realizaram um estudo e elaboraram um modelo 

atualizado para mapear questões que devem ser respondidas sobre o processo de adaptação. Os 

autores apontaram oito itens (p.4, tradução da autora), são eles: “(1) quando e onde, o processo 

de implementação, da adaptação foi realizada; (2) se a adaptação foi planejada/proativa ou 

inesperada/reativa; (3) quem decidiu que a adaptação deveria ser feita; (4) o que foi modificado; 

(5) se houve adaptação no formato de atendimento; (6) qual foi o tipo ou a natureza do contexto 

ou do conteúdo adaptado; (7) se a versão adaptada é fiel à versão original e; (8) os motivos da 

adaptação”.  

Além dos conceitos discutidos por Stirman et al., (2019) e seguidos nesse trabalho, 

Movsisyan et al. (2019) apresentaram uma revisão de literatura com alguns conceitos 

adicionais sobre a adaptação de programas de intervenção. Os autores encontraram 

consistência nas orientações dos autores, quanto aos objetivos e os procedimentos que são 

importantes para a adaptação de programas. Enquanto limitações, observaram uma lacuna 

sobre como realizar adaptações culturais entre países e uma escassez de publicações 
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demonstrando como adotar procedimentos com rigor científico para identificar os efeitos da 

adaptação realizada (Movsisyan et al., 2019).  

A importância de investir em pesquisas sobre esses dois tipos de adaptações também 

foi discutida por Escoffery et al. (2018). Esses autores realizaram um estudo de revisão sobre 

a adaptação de intervenções na área de saúde pública, baseadas em evidências. Eles observaram 

que a maioria das adaptações dos programas incluem a necessidade de adaptar o programa a 

um novo contexto cultural ou a necessidade de modificar o formato da intervenção, que são 

assuntos alinhados com os objetivos dessa tese.  

Adaptação cultural. Apesar das diferenças nas condições de vida e práticas culturais 

entre pessoas morando em países diferentes, algumas demandas são similares, como é o caso 

da necessidade de cuidadores familiares de pessoas com demência de receber suporte 

psicológico (Pot et al., 2019). Por isso, é comum que pesquisadores de diversas nacionalidades 

estejam investindo na elaboração e avaliação de programas que tenham o mesmo objetivo 

(Kishita et al., 2018). Esforços em conjunto podem acelerar o desenvolvimento de programas 

de intervenção e potencializar seus efeitos (Livingston et al., 2020). No entanto, é preciso se 

atentar para a necessidade de buscar evidências de um programa de intervenção avaliado em 

uma cultura distinta daquela onde ele será usado (Melo et al., 2015). Ou seja, não se pode 

considerar que um programa seja eficaz para determinada população se ele não foi traduzido, 

adaptado culturalmente e validado para aquele público-alvo (Ferreira, H. G. & Almeida, 2020; 

Livingston et al., 2020).  

As adaptações culturais realizadas em um programa podem ser divididas em dois tipos: 

(a) adaptações estruturais superficiais e (b) adaptações estruturais profundas (Pedroso 

Juhásová, & Hamann, 2019; Resnicow, Soler, Baithwaite, Ahluwalia & Butler, 2000). De 

acordo com esses autores, as primeiras referem-se a ajustes na forma de transmissão do 

conteúdo, como adaptações de linguagem, a fim de aproximar a intervenção às características 
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culturais de cada país ou região. As adaptações profundas se referem a adaptações no conteúdo 

do programa, o que inclui alterações nos elementos principais dessa intervenção. Dessa forma, 

as adaptações estruturais superficiais influenciam a aceitabilidade do programa enquanto as 

adaptações estruturais profundas se relacionam com os impactos do programa (Pedroso et al., 

2019; Resnicow et al., 2000). 

A partir de diferentes modelos, Sandoval, Corrêa, e Abreu (2015) identificaram quatro 

etapas principais do processo de adaptação cultural: (1) revisão da literatura e parcerias com a 

comunidade, (2) adaptação (inicial) da intervenção original, (3) estudo piloto com a nova 

versão da intervenção e (4) refinamento da versão adaptada da intervenção. A primeira etapa 

consiste em avaliar os possíveis riscos e benefícios da intervenção, a partir de informações 

obtidas na literatura, ou obtidas a partir de grupos focais. A segunda etapa refere-se a realizar 

uma primeira adaptação da versão original, considerando os dados obtidos na primeira etapa. 

Então, na terceira etapa, é realizado um estudo piloto, buscando avaliar a adequação das 

estratégias de recrutamento e reações dos participantes à intervenção adaptada (por ex.: 

usabilidade, aceitabilidade e informações iniciais sobre a direção (favorável ou não) dos efeitos 

do programa). Por fim, na quarta etapa, são avaliados os efeitos de uma versão refinada da 

intervenção adaptada, a partir das sugestões recebidas durante o estudo piloto. Na Figura 1, 

adaptada de Sandoval et al. (2015), é apresentado um resumo das etapas do processo de 

adaptação cultural, a partir da sua revisão de estudos anteriores, como o de Barrera e 

Castro (2006). 
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Figura 1. Etapas e Procedimentos do Processo de Adaptação Cultural de Intervenções 

(adaptada de Sandoval et al., 2015) 

 

Em 2018, Menezes e Murta realizaram uma revisão narrativa, buscando descrever três 

modelos de adaptação cultural que podem ser usados quando o objetivo é de adaptar um 

programa para uso em países diferentes. Além dos exemplos fornecidos, as autoras indicaram 

a importância de realizar estudos de campo, com a participação de diversas pessoas (por 

exemplo, pesquisadores e comunidade) e de se atentar para questões éticas envolvidas no 

processo de adaptação de uma intervenção para uma cultura diferente. As autoras também 

apontaram quatro desafios relacionados à adaptação cultural de programas internacionais: 

(1) alto custo para compra de licenças e dos materiais necessários; (2) risco de não encontrar 

efeitos similares ao programa original; (3) dificuldade de estruturar uma equipe envolvendo 

pessoas com diferentes funções no processo de adaptação, como a comunidade, pesquisadores 

e aplicadores; (4) demandas éticas para compatibilizar o conteúdo e procedimentos do 

programa com os valores e práticas da população para a qual a intervenção está sendo adaptada 
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(Menezes & Murta, 2018). Ultrapassar esses desafios podem favorecer os efeitos da 

intervenção. 

Adaptação de formato. Além de adaptações culturais, existem outros motivos para 

desenvolver versões novas de um programa. Boa parte desses motivos envolve questões de 

formato, uma vez que o formato pode afetar a eficácia, a efetividade e a eficiência de um 

programa (Griffiths, Whitney, Kovaleva, & Hepburn 2016). Como exemplo de adaptação de 

formato, uma intervenção que originalmente foi desenvolvida para ser realizada 

presencialmente pode ser adaptada para ser usada em formato online. Uma vantagem de uma 

adaptação de formato desse tipo é que, em comparação com atendimentos online, atendimentos 

domiciliários tendem a apresentar um custo maior, em função da necessidade de ter um 

profissional com condições de se deslocar até a residência de cada pessoa que será atendido 

(Dadalto & Cavalcante, 2021).  

Além disso, e considerando a pandemia do COVID-19, que teve como consequência a 

necessidade de isolamento social, uma alternativa para não deixar os cuidadores desamparados 

foi de adaptar intervenções para as quais já havia evidências de efeitos positivos, mas que, só 

existiam em formato presencial, para serem realizadas e avaliadas em formato online. Quando 

programas podem ser usados com bons resultados, tanto em formato presencial, quanto em 

formato online, abre-se mais uma alternativa de suporte. O atendimento online não se limita 

apenas ao período histórico quando esse estudo foi conduzido, porque continuará a possibilitar   

o oferecimento de apoio de qualidade a cuidadores que podem participar online, mas que não 

têm acesso a programas presenciais.  

Justificativa, Objetivos e Hipóteses 

Diante do exposto, existem algumas perguntas científicas e sociais gerais, que 

nortearam o desenvolvimento dos objetivos específicos dessa tese: 
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1) Seria possível adaptar para uso em formato online, um programa que era de 

atendimento presencial?  

2) Seria possível adaptar um programa online para cuidadores, que foi 

desenvolvido em outro contexto cultural?  

3) A escolaridade e habilidades para usar a internet entre os cuidadores no Brasil 

seriam fatores impeditivos para o uso de programas de apoio, oferecidos online? 

4)  Os cuidadores usariam, acessariam e teriam interesse e tempo para participar 

de programas online? 

Assim, considerado as perguntas acima e a necessidade urgente de amparar cuidadores 

de pessoas com um TNC maior, a partir de programas de intervenção eficazes, o principal 

objetivo da presente pesquisa foi avaliar a adaptação de dois programas de intervenções 

psicoeducativas para cuidadores desse perfil: os programas iSupport-BR e ComTato. 

O programa iSupport foi desenvolvido pela Organização Mundial da Saúde (OMS), que 

elaborou uma versão genérica para ser adaptada em outros países. É uma intervenção virtual e 

para uso auto didático. Para se referir à versão adaptada para uso no Brasil, foi acrescido o 

sufixo –BR. Assim, o principal objetivo dessa tese, relacionado ao programa iSupport-BR, foi 

realizar e avaliar sua adaptação cultural, para uso no Brasil, contribuindo para uma coleta de 

dados maior, junto a uma equipe multicêntrica de pesquisadores brasileiros. Os objetivos 

específicos desse projeto foram auxiliar: (a) na avaliação de conteúdo do programa para a 

cultura dos cuidadores brasileiros e (b) na avaliação da usabilidade e aceitabilidade desse 

programa de intervenção.  

Em relação ao iSupport-BR, esperava-se que: (a) a intervenção fosse adaptada para o 

português e ao contexto cultural brasileiro, (b) a intervenção apresentasse bons índices de 

usabilidade e aceitabilidade e (c) fosse uma alternativa eficaz e de fácil acesso para cuidadores 

de familiares com um TNC maior.  
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O programa ComTato foi desenvolvido pela pesquisadora e pela orientadora dessa 

pesquisa, em uma faculdade no interior de São Paulo, após anos de experiências em um projeto 

de pesquisa e extensão com cuidadores de pessoas com um TNC maior e fundamentado na 

literatura sobre essa temática. Sua versão original envolve atendimentos em formato presencial, 

no domicílio do cuidador. Em relação ao programa ComTato, o objetivo principal dessa 

pesquisa foi avaliar seus efeitos, após adaptá-lo para o formato online, mas mantendo os 

atendimentos de forma individualizada e síncrona. Os objetivos específicos foram: (a) avaliar 

os efeitos do programa ComTato, com base em atendimentos online, quanto aos seguintes 

desfechos: conhecimentos sobre DA e temas relacionados às demandas socioemocionais do 

cuidar, percepções de sobrecarga, uso de estratégias de coping construtivas, qualidade da 

relação cuidador-idoso e aceitabilidade do programa; (b) comparar os efeitos da versão online 

do programa ComTato com os efeitos desse mesmo programa, quando ele foi aplicado 

presencialmente, a partir de dados de estudos anteriores, já publicados; (c) analisar as fortalezas 

e limitações do programa ComTato, considerando indicadores tais como o tamanho dos efeitos 

para cada desfecho avaliado, adesão dos participantes e variedade no perfil dos participantes, 

especialmente em relação à questão de atendimento presencial versus virtual.  

Em relação ao programa ComTato, esperava-se que: (a) os cuidadores se sentiriam 

menos sobrecarregados após participarem da intervenção, (b) ocorresse a aprendizagem de 

conceitos e habilidades referentes ao cuidar e (c) os efeitos da intervenção fossem similares, 

independentemente dos cuidadores terem sido atendidos online ou presencialmente, (d) o 

repertório prévio dos participantes do estudo atual e dos estudos anteriores fossem similares, 

em relação as suas condições sociodemográficas e socioemocionais, independentemente do 

momento quando participaram do programa (agora ou anteriormente) ou do formato do 

atendimento recebido.  
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Apresentação da Pesquisa 

A seguir, serão apresentados quatro estudos distintos, distribuídos em duas partes. A 

primeira parte, sobre a adaptação cultural do programa iSupport-BR, é composta pelos Estudos 

1 e 2. Na segunda parte, sobre a adaptação de formato do programa ComTato, para ser realizado 

online, é apresentado nos Estudos 3 e 4. O Estudo 1 se refere à adaptação de conteúdo do 

programa iSupport para uso no Brasil, realizada a partir de grupos focais. O Estudo 2 se refere 

ao estudo de usabilidade e aceitabilidade, realizado a partir de um estudo piloto com a versão 

brasileira do programa, iSupport-BR. O Estudo 3 se refere à avaliação dos efeitos do programa 

ComTato, quando adaptado para o formato de atendimento online. O Estudo 4 apresenta um 

estudo de comparação, em que foi avaliada a influência do formato – online x presencial – do 

programa quanto às mudanças observadas nos cuidadores atendidos. Na Figura 2, é 

apresentado um esquema com os estudos em cada uma das duas partes dessa tese.  

Figura 2. Distribuição dos Estudos entre as Duas Partes da Tese: iSupport-BR e ComTato

 

Aspectos Éticos da Pesquisa 

Esse projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da 

Universidade Federal de São Carlos (CEP-UFSCar), sob o número 

CAAE: 89476618.7.0000.5504 (Anexo A). O projeto multicêntrico guarda-chuva do 
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iSupport-BR foi aprovado pelo CEP-UFSCar sob o número CAAE: 88157118.0.1001.5504 

(Anexo B). Antes de iniciar a coleta dos dados, todos os participantes concordaram com um 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), que foi elaborado de acordo com os 

objetivos, método, riscos e benefícios da etapa de pesquisa ou intervenção que cada um 

participou.    
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Parte 1: Programa iSupport-BR 

O iSupport é um programa virtual e interativo desenvolvido pela Organização Mundial 

da Saúde (OMS), usado para amparar cuidadores familiares que assistem pessoas com um TNC 

maior (OMS, 2019, Pot et al., 2019). Pautado em uma abordagem cognitiva comportamental, 

os cuidadores aprendem sobre demência e sobre como evitar ou lidar com comportamentos 

problemáticos comuns do idoso, favorecendo um cuidado de qualidade, tanto para o idoso 

assistido quanto para si mesmo (Teles, Ferreira, Seeher, Fréel, & Paúl, 2020).  

O objetivo geral do iSupport é ajudar o cuidador a modificar suas reações emocionais, 

pensamentos e formas de agir no seu contexto de cuidado, a fim de diminuir sua percepção de 

sobrecarga (Pot et al., 2019). Para tanto, espera-se que o cuidador aprenda informações sobre 

essas questões, usando recursos interativos (OMS, 2019). Por exemplo, um determinado 

problema é descrito e o cuidador deve escolher entre diferentes alternativas, como acha que 

deve se comportar. Quando a alternativa selecionada não for boa para resolver o problema, o 

cuidador imediatamente recebe informações explicando por que a opção não é a mais 

adequada. Além disso, algumas atividades são propostas, para que o cuidador observe e analise 

as interações que ocorrem com seu familiar com demência e decida o que pode fazer para 

reduzir algumas das dificuldades que enfrenta.  

O programa é personalizado, no sentido de que o cuidador pode escolher qual assunto 

gostaria de ter acesso. Os temas são organizados em 23 lições, distribuídas em cinco módulos: 

(1) Introdução à demência, (2) Ser cuidador, (3) Cuidando de mim, (4) Provendo o cuidado 

diário e (5) Lidando com comportamentos desafiadores (OMS, 2019). Ele apresenta 

multicomponentes com os objetivos de ensinar conceitos sobre demência, incentivar o uso de 

estratégias de coping focadas na resolução de problemas e no controle das emoções, além de 

sugerir que o cuidador envolva a pessoa cuidada em atividades prazerosas, o que também 
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representa oportunidades de estimulação cognitiva para a pessoa com demência (Mehta et al., 

2018).  

A OMS elaborou uma versão genérica, em inglês, para disponibilizar aos países 

membros para adaptação e uso. Essa versão foi elaborada tentando evitar a apresentação de 

conteúdos e exemplos específicos a uma única cultura (por exemplo: falar de uma festa e não 

de um feriado nacional específico). Atualmente, além da presente pesquisa envolvendo a 

adaptação cultural do iSupport, no Brasil, o programa também vem sendo adaptado 

culturalmente para uso em 21 países, como por exemplo, Portugal, Índia, China, Canadá, 

Austrália e Holanda. A primeira etapa do processo de adaptação cultural foi a realização da 

tradução do programa iSupport (versão genérica) para o português brasileiro e a revisão do 

conteúdo pela equipe brasileira de pesquisadores, em colaboração com a Federação Brasileira 

de Alzheimer (FEBRAz) e a Associação Brasileira de Alzheimer (ABRAz). 

 A seguir, são apresentados dois estudos sobre o iSupport-BR, com dados obtidos em 

São Lourenço/MG. Ambos os estudos, realizados concomitantemente nos outros dois polos de 

coleta de dados (São Carlos/SP e Brasília/DF), foram utilizados para compor os dados do 

projeto maior, multicêntrico, denominado de projeto guarda-chuva. As instituições parceiras e 

os nomes dos membros da equipe de pesquisadores estão nos Anexos C e D, respectivamente. 

O principal objetivo do Estudo 1 foi avaliar a adequação do conteúdo da intervenção para a 

cultura de cuidadores brasileiros. O principal objetivo do Estudo 2 foi avaliar a usabilidade e 

aceitabilidade do iSupport-BR.  

Estudo 1: Adaptação do Conteúdo do iSupport-BR 

Método 

Participantes 

Foram recrutados nove (ex)cuidadores familiares de pessoas com um TNC maior que 

cumpriram os seguintes critérios de inclusão: (a) ser cuidador ou ex-cuidador (até cinco anos 
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atrás) de uma pessoa com demência, (b) ser parente dessa pessoa, (c) ser alfabetizado em 

português do Brasil, (d) ser residente no estado de Minas Gerais, (e) ter idade igual ou superior 

a 18 anos e (f) ter disponibilidade para realizar leitura do material, preenchimento do formulário 

e participar de uma reunião de grupo focal.  

Também participaram desse estudo seis profissionais que atuavam no campo de saúde 

e envelhecimento. Enquanto critérios de inclusão eles precisavam: (a) trabalhar na área da 

saúde e envelhecimento há pelo menos um ano, (b) ser alfabetizado em português do Brasil, 

(c) ser residente no estado de Minas Gerais, (d) ter idade igual ou superior a 18 anos e (e) ter 

disponibilidade de realizar leitura do material, preenchimento do formulário e participar de 

uma reunião de grupo focal. Maiores informações sobre as características sociodemográficas 

dos participantes estão descritas na sessão de Resultados. 

O recrutamento de participantes ocorreu via telefonema, sendo que os (ex)cuidadores 

faziam parte de um banco de cadastros que a pesquisadora elaborou durante suas pesquisas 

anteriores. Os profissionais foram recrutados utilizando a técnica bola de neve, na qual um 

participante indica outro(s) potencial(is) participante(s).   

Casos de desistência. Todos os participantes concluíram a coleta dos dados.  

Instrumentos 

Questionário Sociodemográfico – Grupos Focais. O objetivo desse questionário é 

obter informações que permitam caracterizar a amostra de participantes. São abordadas 

questões como idade, gênero e etnia.  Esse questionário apresenta duas versões: uma para os 

participantes que fazem parte do grupo focal formado por profissionais, outra para os 

participantes do grupo focal formado por cuidadores familiares. A versão para cuidadores 

inclui, ainda, algumas questões ligeiramente diferentes, a depender de o participante ser 

cuidador ou ex-cuidador (Anexo E).  
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Na versão desse instrumento para cuidadores, há questões sobre sua: escolaridade, 

estado civil, situação laboral, tempo exercendo esse papel, quantos dias por semana realiza a 

função de cuidado, quantas horas por dia dedica-se ao cuidado e se o participante cuida de 

outras pessoas. Além disso, pergunta-se ao cuidador sobre a pessoa cuidada para verificar: seu 

parentesco com o cuidador, gênero, tempo de diagnóstico, idade, quando os sintomas 

começaram, tipo de demência e se ela reside sozinha. Além das perguntas mencionadas acima, 

na versão para ex-cuidadores, também pergunta-se ao participante o porquê que ele deixou de 

ser cuidador.  

Na versão desse instrumento usada com os profissionais, além das perguntas gerais, 

foram feitas as seguintes questões: profissão, há quanto tempo trabalha nessa profissão, locais 

de trabalho, se recebeu algum treinamento na área de envelhecimento ou demência e se já 

conviveu com alguém com demência ou com seu cuidador (Anexo F).  

Roteiro para Análise de Conteúdo. O objetivo desse roteiro é auxiliar o participante 

em sua análise crítica do conteúdo de iSupport-BR. Ele é acompanhado do sumário e uma parte 

do conteúdo do iSupport-BR, já traduzido para o português brasileiro. Os itens desse roteiro 

devem ser preenchidos pelos participantes durante a leitura do material. Posteriormente, as 

respostas para cada pergunta são utilizadas para facilitar as discussões nos grupos focais sobre 

cada ponto. O roteiro é formado por quatro questões dissertativas. A primeira questão refere-se 

ao sumário, mais especificamente se o participante sentiu falta de um tema importante para ser 

incluído no programa iSupport. As questões dois e três referem-se ao conteúdo da parte do 

texto que lhes foi entregue, de forma a saber se o participante adicionaria ou excluiria algum 

conteúdo.  

A quarta questão convida o participante a indicar sugestões específicas para o texto. Ele 

deve selecionar a palavra ou a frase para a qual gostaria de sugerir uma mudança, indicar a 

página onde essa palavra ou frase aparece, indicar o motivo que explica por que o trecho 
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selecionado parece inadequado e anotar sua sugestão de mudança. Os possíveis motivos para 

apontar trechos inadequados são: difícil compreensão, não representa a cultura ou costumes 

do Brasil, erro gramatical ou de digitação e, outro. Caso o participante não tenha sugestões 

para essa questão ele deve assinalar a frase “Não selecionei nenhuma palavra ou frase do texto” 

(Anexo G). 

Procedimento de Coleta dos Dados 

Antes de iniciar a coleta dos dados, o conteúdo do iSupport, que originalmente estava 

em inglês, foi traduzido para o português do Brasil e revisado pelos membros da equipe de 

pesquisadores do projeto Guarda-Chuva. A coleta dos dados ocorreu concomitantemente nos 

outros dois polos do projeto Guarda-Chuva do iSupport-BR.   

Inicialmente, os participantes assinaram o TCLE, (de (ex)cuidador ou de profissional) 

e o Termo de Sigilo. Então, receberam um documento apresentando o iSupport-BR e as 

instituições parceiras desse estudo, além de um documento com instruções de como realizar a 

análise do material (Anexos C e H, respectivamente).  

Na sequência, a partir de um encontro presencial e individual eles receberam: (a) as 

instruções a respeito das atividades a serem realizadas, (b) o sumário e uma das oito partes do 

conteúdo do iSupport-BR e (c) o roteiro para a análise de conteúdo. Nesse encontro, o 

participante também informou a pesquisadora qual seria sua disponibilidade para participar do 

grupo focal (de cuidador ou de profissional).  

Aproximadamente um mês depois do primeiro encontro (quando ocorreu a entrega de 

material para leitura e análise), os participantes se reuniram presencialmente com as outras 

duas pessoas do mesmo perfil e que haviam avaliado a mesma parte do material do 

iSupport-BR2. Todos os grupos focais foram moderados pela pesquisadora, que seguiu as 

                                                 
2 A coleta dos dados para o Estudo 1 ocorreu antes da pandemia do COVID-19. 
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instruções contidas no “Roteiro para Condução do Grupo Focal” (Anexo I). As reuniões com 

os grupos focais também contaram com o auxílio de uma quinta pessoa, responsável por 

preencher a “Folha do Relator”, cujo objetivo era sumarizar as sugestões relatadas pelos 

participantes (Anexo J).   

Os módulos que compõem o programa iSupport-BR foram distribuídos entre os polos 

envolvidos no projeto. Os profissionais participando no polo de Minas Gerais analisaram o 

Módulo 2, intitulado “Ser Cuidador” e que é composto por quatro lições: (1ª) A jornada 

conjunta, (2ª) Aprimorando a comunicação, (3ª) Tomando decisões compartilhadas e 

(4ª) Envolvendo outras pessoas. Três dos seis profissionais que participaram desse estudo 

analisaram as duas primeiras lições do Módulo 2. Os outros três profissionais ficaram 

responsáveis pela leitura das duas últimas lições desse mesmo módulo.   

Os nove (ex)cuidadores foram divididos em três trios, formando três grupos focais, 

sendo que todos eles leram uma parte do Módulo 5: Lidando com Comportamentos 

Desafiadores. Dessa forma, um trio de cuidadores realizou a análise de conteúdo das quatro 

primeiras lições do quinto módulo: (1ª) Introdução aos comportamentos desafiadores, 

(2ª) Perda de memória, (3ª) Agressão, (4ª) Depressão e ansiedade. O segundo trio de cuidadores 

realizou a análise das três lições seguintes do quinto módulo: (5ª) Dificuldade para dormir, 

(6ª) Delírios e alucinações e (7ª) Comportamento repetitivo. Por fim, o terceiro trio de 

cuidadores analisou as duas últimas lições do quinto módulo: (8ª) Andando e se perdendo e 

(9ª) Julgamento prejudicado. Apesar de diferenças no número de lições, o número de páginas 

para cada participante analisar foi similar (aproximadamente 30 folhas). 

Nomenclatura 

A fim de facilitar a denominação de cada grupo focal, foi construída uma sigla que 

permite identificar se o grupo focal era formado por profissionais ou (ex)cuidadores e, também, 

qual das oito partes do conteúdo os participantes analisaram. As primeiras duas letras “GF” 
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significam Grupo Focal e, por isso, apareceram para todos os trios. Na sequência, foi utilizada 

a letra “C” para os GFs de (ex)cuidadores e a letra “P” para os GFs de profissionais. Então, foi 

adicionado um número, referente a qual das oito partes do conteúdo esse grupo analisou. Ou 

seja, como os profissionais desse estudo receberam as duas primeiras partes e os cuidadores as 

três últimas, esse estudo foi composto pelos seguintes cinco grupos: GF-P-1, GF-P-2, GF-C-6, 

GF-C-7, GF-C-8. Por fim, para distinguir os participantes dentro de um mesmo grupo, foi 

acrescentado um valor (entre 1 e 3) na sequência da sigla. 

Local 

A coleta de dados foi realizada com grupos focais na cidade de São Lourenço/MG. Os 

encontros de profissionais foram realizados em uma instituição de longa permanência para 

idosos (ILPI) do município e os encontros com (ex)cuidadores foram realizados em uma sala 

comercial localizada no centro da cidade. 

Procedimento de Análise dos Dados 

A partir do Roteiro para Análise do Conteúdo e da Folha do Relator, os dados foram 

analisados qualitativamente, a fim de compilar as sugestões realizadas pelos participantes 

individualmente e, também, no momento dos grupos focais. Todas as sugestões foram 

avaliadas, a partir de reuniões presenciais, pela equipe de pesquisadores do projeto guarda-

chuva. As análises foram realizadas após a elaboração de uma planilha, compilando as 

sugestões. A decisão sobre o que fazer em relação a cada uma das sugestões era tomada em 

reuniões com os membros da equipe do projeto Guarda-Chuva. Quando necessário, eram 

realizadas arguições que auxiliavam na decisão dos membros sobre aprová-las ou não, de forma 

que os membros entravam em consenso sobre encaminhamentos para cada sugestão. Ainda, se 

necessário, membros da ABRAz de uma cidade do interior de São Paulo eram consultados para 

auxiliar na tomada de decisões. As sugestões foram classificadas como: (a) sugestões a serem 

enviadas para aprovação pela OMS, (b) sugestões aprovadas pela equipe de pesquisadores que 
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não precisam de aprovação da OMS, (c) sugestões para futuras versões do iSupport-BR, 

(d) sugestões já contempladas em outra parte do programa, (e) sugestões não aprovadas pela 

equipe de pesquisadores e, (f) comentários que não envolviam uma sugestão de mudança. 

Como exposto, as sugestões aprovadas envolviam encaminhamentos. As sugestões a 

serem enviadas para aprovação da OMS foram inseridas em uma planilha, enviada pela própria 

organização. Elas incluíam qualquer adaptação do programa, seja de caráter superficial ou 

profundo. As sugestões aprovadas pela equipe mas que não precisavam de aprovação pela 

OMS se referiam a erros de digitação, ortografia ou de tradução. Ou seja, se referiam a um 

processo de revisão do texto que foi traduzido. As sugestões para versões futuras requereriam 

o acréscimo de material, envolvendo adaptações profundas, que podem ser interessantes para 

cuidadores de todos os países, e não exclusivamente para cuidadores brasileiros.  

Resultados 

A Tabela 1 apresenta algumas informações coletadas sobre os (ex)cuidadores, as quais 

são complementadas no texto.  
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Tabela 1. Perfil dos Cuidadores (N = 9) que Participaram dos Grupos Focais do iSupport BR, 

em MG  

1Outras opções de resposta não se aplicavam aos participantes e, portanto, não foram incluídas na tabela. 

 

Em relação às informações sobre o cuidado, oito participantes cuidavam ou cuidaram 

de seus pais e uma cuidava de seu esposo. Além disso, quatro delas cuidavam de seus filhos ou 

netos, no período em que a coleta dos dados foi realizada. Quanto ao cuidado prestado para a 

pessoa com demência, elas relataram cuidar todos os dias da semana e, em média, 10,5 

(DP = 7,01) horas por dia. Todas as participantes que eram ex-cuidadoras deixaram de realizar 

essa função devido ao falecimento do familiar com demência que elas cuidavam. 

Alguns (ex)cuidadoras que participaram desse estudo cuidavam (ou cuidaram), juntas, 

da mesma pessoa com demência, e por isso, apesar de ter participado nove cuidadoras, o 

número de pessoas cuidadas (e diagnosticadas com um TNC maior) foi de seis. A idade média 

da pessoa idosa quando foi diagnosticada com demência foi de 70,6 (DP = 11,54) anos, sendo 

Característica n (%) 

Situação atual como cuidador  

Cuidador  4 (44,4) 

Ex-cuidador  5 (55,6) 

Sexo  

Feminino      9 (100,0) 

Masculino 0 (0,0) 

Estado Civil  

Casado(a)    4 (44,4) 

Solteiro(a)    3 (33,3) 

Viúvo(a)  0 (0,0) 

Divorciado(a)    2 (22,2) 

Escolaridade  

Menos de 1 ano  0 (0,0) 

1 a 3 anos  0 (0,0) 

4 a 6 anos    1 (11,1) 

7 a 10 anos    1 (11,1) 

Mais de 10 anos    7 (77,8) 

Etnia1  

Branco  6 (66,7) 

Pardo  3 (33,3) 

Situação laboral  

Trabalho formal remunerado  5 (55,6) 

Aposentado e não trabalha  4 (44,4) 

 

 
M (± DP) 

Idade (em anos)  54 (10,40) 

Tempo como cuidador (em anos)  11,5 (7,59) 
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todos os diagnósticos de doença de Alzheimer. Quatro pessoas cuidadas eram mulheres e duas 

eram homens. Todos residiam com alguém, mais especificamente, com pelo menos um dos 

(ex)cuidadores que participaram desse estudo. 

Na Tabela 2 e no texto em sua sequência, são apresentadas as características 

sociodemográficas e laborais dos profissionais que participaram desse estudo. 

Tabela 2. Perfil dos Profissionais (N = 6) que Participaram dos Grupos Focais do iSupport-BR 

Característica n (%) 

Sexo  

Feminino  2 (33,3) 

Masculino  4 (66,7) 

Etnia
1
  

Branco  4 (66,7) 

Preto  1 (16,7) 

Pardo  1 (16,7) 

 M (± DP) 

Idade (em anos) 36,2 (7,73) 

Tempo de profissão – em anos M (± DP) 9,3 (2,73) 
1Outras opções de resposta não se aplicavam aos participantes e, portanto, não foram incluídas na tabela. 

 

Apesar de não ser critério de inclusão, todos os profissionais também conviviam ou 

conviveram com uma pessoa com demência, ou com seu cuidador. Apenas dois haviam 

realizado um treinamento específico na área de envelhecimento ou demência, sendo que para 

um deles esse treinamento foi um curso de cuidador e, para o outro, o treinamento foi a partir 

de disciplinas específicas e, também, a partir de eventos científicos. Três participantes eram 

técnicos em enfermagem, um era enfermeiro, um era fisioterapeuta e um era nutricionista. 

Todos trabalhavam em uma ILPI, porém três deles também tinham outros empregos. Um deles 

realizava atendimentos domiciliares e em uma clínica; os outros dois atendiam no hospital e; 

um deles era funcionário do Serviço de Atendimento Domiciliar (SAD) do município. 

As sugestões dos participantes dos grupos focais sobre o conteúdo do iSupport-BR 

estão apresentadas em tabelas, uma para cada questão. Como as perguntas eram as mesmas 

para os profissionais e cuidadores, os resultados de ambos os grupos estão apresentados na 

mesma tabela. 
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Tabela 3. Respostas dos Participantes (N = 15) Referentes à Questão 1 do Roteiro de Análise do Conteúdo 

Ao analisar o sumário do conteúdo completo, você sentiu falta de algum tema importante para cuidadores, que aparentemente não será abordado? Se sim, qual? 

Parte Código Resposta Encaminhamento 

1 

GF-P-1.1 Não, o conteúdo parece bem completo. F 

GF-P-1.2 Não. F 

GF-P-1.3 Não. F 

2 

GF-P-2.1 

1) Abordar como procurar ajuda de um profissional, se as medidas a serem tomadas não tiverem sucesso.  

2) Anotar as atividades que fez que lhe dão prazer. 

3) Falar sobre enteral de forma simplificada. 

4) Diferentes formas de tomar água. 

5) Disfagia: posições do paciente no momento de administração de leito.  

1 = C 

2 = D 

3 = E 

4 = D 

5 = E 

GF-P-2.2 Não. F 

GF-P-2.3 Medicação. E 

6 

GF-C-6.1 Achei o conteúdo muito bom e abrangente em todos os tópicos citados. F 

GF-C-6.2 Não. Material bem completo. F 

GF-C-6.3 Sugiro incluir a questão de higiene pessoal/diária. D 

7 

GF-C-7.1 Não. F 

GF-C-7.2 Não. F 

GF-C-7.3 Não. F 

8 

GF-C-8.1 Não. F 

GF-C-8.2 Não. F 

GF-C-8.3 Não. No meu ponto de vista abordaram os principais problemas ao paciente com demência. F 

Legenda: A = sugestões a serem enviadas para aprovação pela OMS; B = sugestões aprovadas pela equipe de pesquisadores que não precisam de aprovação da OMS; 

C = sugestões para futuras versões do iSupport-BR; D = sugestões já contempladas pelo iSupport-BR; E = sugestões não aprovadas pela equipe de pesquisadores; F = Não 

é necessário fazer nenhum encaminhamento. 
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Tabela 4. Respostas dos Participantes (N = 15) Referentes à Questão 2 do Roteiro de Análise do Conteúdo 

Há alguma informação que seria importante adicionar ao texto que você leu? Se sim, qual? 

Parte Código Resposta Encaminhamento 

1 

GF-P-1.1 Não. F 

GF-P-1.2 Não. F 

GF-P-1.3 Não. F 

2 

GF-P-2.1 

1) Pág 31: O médico ter a postura mais humana e empática (por exemplo, perguntando: 0 a 10 o quanto 

você está indecisa para tomar a decisão?) 

2) Pág 31: Preparando para as decisões - indicar livros aos cuidadores. 

3) Pág 31: O medo a certos procedimentos devem ser explicados e dar informações melhores sobre ele 

quando o paciente não aceitar realizá-los. 

4) Pág 38: Pedir ajuda: treinar antes com alguém ou profissional 

5) Pág 38: Colocar em um papel o que precisa, porque e quais seus sentimentos.  

1 = A 

 

2 = D 

3 = A 

 

4 = C 

5 = D 

GF-P-2.2 Não. F 

GF-P-2.3 Medicação via sonda. E 

6 

GF-C-6.1 

Que seja enfatizado, ao máximo, a necessidade do cuidador ter um olhar bem precoce quanto ao 

comportamento geral da pessoa que está em processo de demência, porque quanto mais cedo isso for 

percebido evitará situações bem difíceis e constrangedoras para o cuidador e principalmente para o doente 

em questão, que com certeza é o maior prejudicado.  

C 

GF-C-6.2 Não.  F 

GF-C-6.3 Não. F 

7 

GF-C-7.1 Não. F 

GF-C-7.2 Não. F 

GF-C-7.3 Não. F 

8 

GF-C-8.1 Não. F 

GF-C-8.2 Não. F 

GF-C-8.3 
Não. O texto está completo com fácil linguagem, o que facilita a interpretação e não se torna cansativo a 

leitura. Achei bem interessante as dicas para cada situação.  
F 

Legenda: A = sugestões a serem enviadas para aprovação pela OMS; B = sugestões aprovadas pela equipe de pesquisadores que não precisam da aprovação da OMS; 

C = sugestões para futuras versões do iSupport-BR; D = sugestões já contempladas pelo iSupport-BR; E = sugestões não aprovadas pela equipe de pesquisadores; F = Não 

é necessário fazer nenhum encaminhamento. 
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Tabela 5. Respostas dos Participantes (N = 15) Referentres à Questão 3 do Roteiro de Análise do Conteúdo 

Você excluiria alguma informação do texto que você leu? Se sim, qual? 

Parte Código Resposta Encaminhamento 

1 

GF-P-1.1 
Excluiria exemplos, acho que as informações já podem ser colocadas diretamente, acredito que se torna 

cansativa a leitura.  
E 

GF-P-1.2 Não. F 

GF-P-1.3 Não. F 

2 

GF-P-2.1 Não.  F 

GF-P-2.2 Não. F 

GF-P-2.3 Não. F 

6 

GF-C-6.1 

Não, e parabenizo todos os órgãos e pessoas envolvidas nesse projeto, visando uma melhor qualidade de 

vida as pessoas portadoras de demência, a elas todo meu respeito e carinho, fui testemunha viva dessa 

situação, cuidei por 07 anos da minha mãe, com mal de Alzheimer, e sei o quanto é doloroso para as partes, 

principalmente para o doente, e tenho certeza que uma ferramenta desse porte teria me ajudado muito nas 

tomadas de algumas decisões bem difíceis e principalmente na forma de abordá-las. 

Quero apenas destacar que na minha opinião o módulo 5: Lidando com comportamentos desafiadores é de 

uma profundidade imensa pois é ele que mede o nosso grau de comprometimento, discernimento e 

maturidade enquanto cuidador, e acima de tudo respeito ao próximo.  

F 

GF-C-6.2 Exercícios repetitivos.  E 

GF-C-6.3 Não. F 

7 

GF-C-7.1 Não. F 

GF-C-7.2 Não. F 

GF-C-7.3 Não. F 

8 

GF-C-8.1 Não. F 

GF-C-8.2 
Eu excluiria o formato de múltipla escolha e faria o texto mais objetivo. Porque acredito que isso facilitaria 

a compreensão e prenderia mais o leitor.  

E 

GF-C-8.3 Não excluiria nada, as informações estão claras, precisas e de grande ajuda a cuidadores iniciantes.  F 

Legenda: A = sugestões a serem enviadas para aprovação pela OMS; B = sugestões aprovadas pela equipe de pesquisadores que não precisam de aprovação da OMS; 

C = sugestões para futuras versões do iSupport-BR; D = sugestões já contempladas pelo iSupport-BR; E = sugestões não aprovadas pela equipe de pesquisadores; F = Não 

é necessário fazer nenhum encaminhamento. 
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Tabela 6. Respostas dos Participantes (N = 15) Referentes à Questão 4 do Roteiro de Análise do Conteúdo 

Por favor, agora anote suas sugestões específicas sobre o texto que leu, na tabela abaixo.  

Parte Código Resposta Motivo pelo qual selecionou a palavra ou frase Encaminhamento 

1 

GF-P-1.1 
Não selecionei nenhuma palavra ou frase do texto que realizei a 

pergunta.  

Não se aplica. 
F 

GF-P-1.2 
Não selecionei nenhuma palavra ou frase do texto que realizei a 

pergunta. 

Não se aplica. 
F 

GF-P-1.3 
Não selecionei nenhuma palavra ou frase do texto que realizei a 

pergunta. 

Não se aplica. 
F 

2 

GF-P-2.1 
1) Pág 25: "medicamento" 

2) Pág 31: "Aspectos mais importantes". 

1 = Erro gramatical/digitação 

2 = Uso de palavra ou frase de difícil compreensão 

1 = B 

2 = A 

GF-P-2.2 
Não selecionei nenhuma palavra ou frase do texto que realizei a 

pergunta. 

Não se aplica. 
F 

GF-P-2.3 
Não selecionei nenhuma palavra ou frase do texto que realizei a 

pergunta. 

Não se aplica. 
F 

6 

GF-C-6.1 
Não selecionei nenhuma palavra ou frase do texto que realizei a 

pergunta. 

Não se aplica. 
F 

GF-C-6.2 

1) Pág 121: mudar "fiquei" por "fique" 

2) Pág 122: texto errado/inadequado. 

3) Pág 126: mudar "e algum" por "para algum" 

4) Pág 126: mudar "atividade" por "atividades" 

5) Pág 129: mudar "para" por "de" 

6) Pág 130: mudar "quem" por "que" 

7) Pág 131: mudar "um exemplo" por "exemplos" 

8) Pág 132/133: mudar "resposta" por "respostas" 

9) Pág 132/133:A frase está sem sentido 

10) Pág 133: mudar "ao" por "o" 

11) Pág 139: "abafar a fala" não é uma boa expressão 

1 = Erro gramatical/digitação 

2 = Não representa a cultura/costumes do Brasil 

3= Erro gramatical/digitação 

4 = Erro gramatical/digitação 

5 = Erro gramatical/digitação 

6 = Erro gramatical/digitação 

7 = Erro gramatical/digitação 

8 = Erro gramatical/digitação 

9 = Outro. Falta de coerência 

10 = Erro gramatical/digitação 

11 = Não representa a cultura/costumes do Brasil 

1 = B 

2 = A 

3 = B 

4 = A 

5 = B 

6 = B 

7 = B 

8 = B 

9 = A 

10 = B 

11 = B 

GF-C-6.3 
Não selecionei nenhuma palavra ou frase do texto que realizei a 

pergunta. 

Não se aplica. F 
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Parte Código Resposta Motivo pelo qual selecionou a palavra ou frase Encaminhamento 

7 

GF-C-7.1 

Correções no sumário: 

1) M1-L1: demência com "d" minúsculo 

2) M2-L2: escrever a palavra “ver” antes da palavra “ouvir” 

3) M2-L3: Por que separado e dia a dia sem hífen 

4) M3-L1: dia a dia sem hífen 

5) M3.L4: tirar o "o" 

6) Deixar claro que o módulo 4 e 5 se refere a pessoa cuidada 

 

1 = Erro gramatical/digitação 

2 = Outro. Lógica. 

3 = Erro gramatical/digitação 

4 = Erro gramatical/digitação 

5 = Erro gramatical/digitação 

6 = Outro. Texto confuso. 

 

1 = B 

2 = A 

3 = B 

4 = B 

5 = B 

6 = A 

GF-C-7.2 

1) Pág 144: mudar "fazer" por "fazem" ou "podem fazer" 

2) Pág 145: mudar "fazer" por "fazem" ou "podem fazer" 

3) Pág 146: decidir se é sogra ou mãe no exemplo 

4) Pág 151: mudar "por" por "porque não é" 

5) Pág 152: mudar "assustado" por "assustada" 

6) Pág 155: mudar "probelma" por "problema" 

7) Texto enfadonho 

1 = Erro gramatical/digitação 

2 = Erro gramatical/digitação 

3 = Outro. Falta de coerência 

4 = Erro gramatical/digitação 

5 = Erro gramatical/digitação 

6 = Erro gramatical/digitação 

7 = Outro. Escrita repetitiva. 

1 = B 

2 = B 

3 = B 

4 = B 

5 = B 

6 = B 

7 = E 

GF-C-7.3 
Não selecionei nenhuma palavra ou frase do texto que realizei a 

pergunta. 

Não se aplica. F 

8 

GF-C-8.1 

1) Pág 161: mudar "é a" por "e é" 

2) Pág 167: Box 2 precisa decidir entre Isabel ou Zilda 

3) Pág 168: Box 1 precisa decidir entre Isabel ou Zilda 

4) Pág 171: mudar "deixar que a situação continuar" por "deixar que a 

situação continue" ou "deixar a situação continuar" 

5) Pág 172: mudar "deixar que a situação continuar" por "deixar que a 

situação continue" ou "deixar a situação continuar" 

6) Pág 173: mudar "essa é resposta" por "essa resposta é" 

7) Pág 180: mudar "outas" por "outras" 

1 = Erro gramatical/digitação 

2 = Outro. Falta de coerência 

3 = Outro. Falta de coerência 

4 = Erro gramatical/digitação 

 

5 = Erro gramatical/digitação 

 

6 = Erro gramatical/digitação 

7 = Erro gramatical/digitação 

1 = B 

2 = B 

3 = B 

4 = B 

 

5 = B 

 

6 = B 

7 = B 

GF-C-8.2 
Não selecionei nenhuma palavra ou frase do texto que realizei a 

pergunta. 

Não se aplica. F 

GF-C-8.3 
Não selecionei nenhuma palavra ou frase do texto que realizei a 

pergunta. 

Não se aplica. F 

Legenda: A = sugestões a serem enviadas para aprovação pela OMS; B = sugestões aprovadas pela equipe de pesquisadores que não precisam de aprovação da OMS; 

C = sugestões para futuras versões do iSupport-BR; D = sugestões já contempladas pelo iSupport-BR; E = sugestões não aprovadas pela equipe de pesquisadores; F = Não 

é necessário fazer nenhum encaminhamento. 
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Todas as sugestões enviadas à OMS foram aprovadas e o conteúdo do programa 

iSupport-BR foi modificado. Além disso, as sugestões aprovadas pela equipe de 

pesquisadores, que não precisavam de autorização da OMS, também foram inseridas na 

versão atualizada. Dois motivos principais justificam a não aprovação de algumas 

sugestões: ou seriam alterações que alterariam significativamente o programa – 

comprometendo sua adaptação na íntegra da versão original – ou eram sugestões que 

ultrapassavam os objetivos e nível de informação proposta pelo iSupport (por exemplo, a 

decisão sobre qual medicação a pessoa com demência precisa envolve uma escolha de 

cada cuidador, tomada em conjunto com um médico especialista).  

Dessa forma, nesse estudo, além da tradução do conteúdo do iSupport-BR do 

inglês para o português do Brasil, o material passou por um processo estruturado focado 

na adaptação do texto para a cultura brasileira. Enquanto produto, foi elaborado uma 

versão adaptada do iSupport-BR, que foi avaliada na terceira etapa do processo de 

adaptação cultural, a partir de um estudo piloto, com foco na usabilidade e aceitabilidade. 

Também foi elaborada uma planilha de sugestões de novos temas que podem ser incluídos 

pela OMS, em uma segunda versão do programa iSupport.  

Estudo 2: Usabilidade e Aceitabilidade do iSpport-BR 

Método  

Participantes 

Participaram desse estudo cinco cuidadores familiares de pessoas com um TNC 

maior que cumpriram os seguintes critérios de inclusão: (a) ser cuidador de uma pessoa 

com demência, (b) ser parente dessa pessoa, (c) ser alfabetizado em português do Brasil, 

(d) ser residente no estado de Minas Gerais, (e) ter idade igual ou superior a 18 anos, (f) 

ter acesso à internet e (g) ter disponibilidade de tempo para acessar o site do iSupport-

BR. Os cuidadores foram recrutados a partir de um processo de busca intencional, a fim 
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de convidar pessoas da população alvo, mas com características sociodemográficas 

variadas e que atendiam os critérios de inclusão. Seus contatos foram obtidos a partir de 

uma lista pré-existente da pesquisadora, com o cadastro de cuidadores familiares de 

pessoas com um TNC maior. Maiores informações sobre as características 

sociodemográficas dos cuidadores participantes desse estudo estão na sessão de 

“Resultados”.  

Casos de desistência. Todos os participantes concluíram a coleta dos dados.  

Instrumentos 

  Questionário Sociodemográfico – Estudo Piloto. Nesse questionário, usado 

para caracterizar os cuidadores que participaram do estudo piloto, são abordadas questões 

sociodemográficas referentes à idade, estado civil e escolaridade. 

Questionário sobre Letramento Digital. O objetivo desse questionário é obter 

informações acerca do repertório prévio do cuidador quanto ao uso de equipamentos 

eletrônicos. Ele foi construído em conjunto com a equipe do projeto Guarda-Chuva. A 

partir de informações de como outros pesquisadores têm elaborado instrumentos para essa 

finalidade. As questões foram desenvolvidas considerando as habilidades prévias 

necessárias para acessar e utilizar o iSupport-BR, especificamente.  

Para a primeira questão “Qual(is) equipamento(s) você usa para acessar a 

internet para coisas pessoais” e para a segunda questão “Das opções abaixo, assinale as 

que se aplicam para o seu uso do equipamento eletrônico”, o cuidador pode assinalar 

mais de uma opção. Para a terceira questão “Selecione o número que indica o quanto você 

acha fácil ou difícil utilizar o computador/celular/tablet, onde zero é muito fácil e 10 é 

muito difícil” o cuidador deve assinalar a pontuação que mais representa sua opinião.  

Escala de Usabilidade do Sistema. O objetivo desse instrumento é avaliar a 

percepção do participante quanto à dificuldade de usar a plataforma. São apresentados 10 
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itens, em uma escala tipo Likert variando entre: um (discordo fortemente) a cinco 

(concordo plenamente). Para as questões pares, a pontuação obtida é subtraída de cinco. 

Para as questões ímpares, é preciso subtrair um ponto da pontuação obtida. Então, esses 

valores “ajustados” são somados e o escore final é obtido a partir da multiplicação da 

soma por 2,5.  Assim, o escore final pode variar entre 0 a 100 e valores menores que 68 

são indicativos de problemas na usabilidade do sistema (Brooke, 2013; Padrini-Andrade 

et al., 2019). 

Questionário de Percepção do Sistema. O objetivo desse questionário é avaliar 

a percepção do cuidador em relação à satisfação, utilidade e facilidade de acesso ao 

programa iSupport-BR, após usar a plataforma digital. Inclui 13 perguntas, que variam 

entre questões objetivas – de uma alternativa ou de várias possíveis – e questões 

dissertativas.  

Procedimento de Coleta dos Dados 

Antes de iniciar a coleta de dados para esse estudo, o iSupport-BR foi hospedado 

em uma plataforma virtual, por uma empresa contratada. A empresa entrou em contato 

com (ex)cuidadores, indicados pela equipe do projeto Guarda-Chuva, para obter feedback 

sobre o sistema. Além disso, antes de iniciar a coleta dos dados, a proponente dessa 

pesquisa, juntamente com outros membros da equipe iSupport-BR, realizaram uma 

revisão cuidadosa de todo o material da plataforma.  

Toda a coleta dos dados foi realizada virtualmente. Parte das informações foram 

obtidas a partir de registros automáticos feitos durante o período de acesso ao site do 

iSupport-BR, por cada cuidador. Além disso, os cuidadores responderam a perguntas por 

meio de formulários eletrônicos (Google Forms). Inicialmente, os participantes assinaram 

o TCLE e o termo de sigilo, a partir do formulário intitulado “Etapa 1”. Em seguida, eles 
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responderam ao formulário “Etapa 2”, com os questionários sobre as características 

sociodemográficas e sobre letramento digital (Anexo K).  

Na sequência, era fornecido, via WhatsApp, o link de acesso ao site da equipe do 

iSupport-BR, para que o cuidador pudesse realizar seu cadastro e ter acesso ao programa 

iSupport-BR. Buscando minimizar possíveis dificuldades, foi disponibilizado um vídeo 

explicativo de como usar o iSupport-BR, na página inicial do site do programa. No 

entanto, em caso de dificuldades para cadastro, acesso ou uso do programa, era solicitado 

que o cuidador entrasse em contato com a pesquisadora, para receber instruções e poder 

retomar o uso do programa na plataforma digital. Essa fase da pesquisa foi denominada 

de “Etapa 3”. Os cuidadores eram convidados a usar o programa por três semanas, 

considerando que esse tempo seria suficiente para eles terem percepções que permitissem 

responder às perguntas do formulário denominado “Etapa 4”, que continha o Questionário 

de Usabilidade e o Questionário de Percepção do Sistema (Anexo L). As sugestões e 

dificuldades relatadas pelos cuidadores foram encaminhadas para a equipe de 

pesquisadores do projeto Guarda-Chuva.  A Figura 3 foi retirada do site do iSupport-BR, 

mostrando a página inicial do programa, após o acesso do cuidador.  
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Figura 3. Print da Página Inicial, após Acesso, do Programa iSupport-BR. 
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Nomenclatura 

Para o estudo piloto, foi utilizado as letras P-C, significando piloto-cuidador, e 

uma numeração que varia entre 1 e 5, referente aos cinco cuidadores que participaram 

dessa etapa de pesquisa. 

Local 

Devido à pandemia da COVID-19 e, principalmente, em função do objetivo de 

avaliar o uso de um programa online nesse estudo piloto a coleta dos dados foi online, 

sendo priorizados cuidadores de São Lourenço/MG e região, de forma a manter a 

heterogeneidade geográfica da amostra, quando analisada a localidade da amostra total 

de participantes do projeto Guarda-Chuva.  

Procedimento de Análise dos Dados 

Em relação às questões com múltiplas alternativas, os dados foram analisados a 

partir de análises descritivas, considerando o número absoluto de indicações para cada 

opção de cada item. Os itens de respostas abertas estão apresentados em uma tabela. As 

sugestões foram analisadas pela equipe do projeto Guarda-Chuva e foi categorizado em: 

(a) sugestão aprovada para ser inserida na versão final; (b) sugestão aprovada para futuras 

versões do iSupport-BR e (c) sugestão não aprovada pela equipe de pesquisadores.  

Resultados 

Na Tabela 7, são apresentadas as características sociodemográficas dos 

participantes.  
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Tabela 7. Perfil dos Cuidadores (N= 5) do Estudo Piloto do iSupport-BR 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Letramento Digital 

Para mensurar o repertório prévio dos cuidadores quanto ao uso de aparelhos 

eletrônicos, os participantes responderam algumas perguntas referentes ao tipo e 

habilidade de uso desses aparelhos. Na Tabela 8, são apresentados os dados sobre o 

letramento digital dos participantes.  

Tabela 8. Repertório Prévio dos Cuidadores (N = 5) quanto ao Letramento Digital  

1. Qual tipo de equipamento você usa para acessar a internet? n 

Computador  4 

Celular  5 

Tablet  0 

  

2. Das opções abaixo, quais aplicam para o seu uso do equipamento eletrônico? 

Usar o mouse 4 

Ajustar o volume 3 

Utilizar o e-mail ou WhatsApp 5 

Clicar e acessar links (sites) 4 

Iniciar e parar vídeos 4 

Ajustar o tamanho do texto na tela 3 

Ajustar a luminosidade da tela 2 

Fechar um site/desconectar 4 

  

3. O quanto você acha fácil ou difícil utilizar o computador/celular/tablet, 

onde 1 é muito fácil e 10 muito difícil?  

M (± DP) 

3,0 (2,83) 

 

 

Característica n 

Sexo  

Feminino  4  

Masculino  1 

Estado Civil  

Casado(a)  4 

Solteiro(a)  1  

Viúvo(a)  0  

Divorciado(a)  0  

Nível de Escolaridade  

Menos de 1 ano  0  

1 a 3 anos  0  

4 a 6 anos  0  

7 a 10 anos  0  

Mais de 10 anos  5  

 M (± DP) 

Idade (em anos)  54 (13,33) 
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Usabilidade e Percepção do Sistema 

Após realizarem o cadastro e utilizarem o iSupport-BR por três semanas, os 

cuidadores responderam à Escala de Usabilidade do Sistema e ao Questionário de 

Percepção do Sistema. Na Tabela 9, são apresentados os resultados para esses 

instrumentos.  

Tabela 9. Respostas dos Cuidadores (N = 5) quanto à Usabilidade e Percepção do 

Sistema 

Pergunta Pontuação Valor 

máximo 

Escala de Usabilidade do Sistema M (± DP) 91 (11,54) 100 

Q
u

es
ti

o
n

á
ri

o
 d

e 

P
er

ce
p

çã
o

 d
o

 

S
is

te
m

a
 

Satisfação com o programa iSupport-BR M (± DP) 9,4 (1,34) 10 

Utilidade do programa iSupport-BR M (± DP) 9,4 (1,34) 10 

Impacto do iSupport-BR sobre os sentimentos do cuidador M (± DP) 8,8 (1,3) 10 

O programa era agradável de ser utilizado? (n)  Sim 5  5 

O programa atingiu suas expectativas? (n) Sim 5  5 

O programa auxiliou nos cuidados prestados? (n) Sim 5  5 

No geral, você achou o conteúdo do programa fácil de entender? (n) Sim 5  5 

Você recomendaria o programa iSupport-BR? (n) Sim 5  5 

 

Em relação às perguntas referentes à barreiras ao uso do programa, um cuidador 

relatou que preferira realizar o programa em grupo e em formato impresso e outro 

cuidador relatou dificuldade de tempo para realizar o programa. Nenhum cuidador relatou 

dificuldades quanto à: privacidade, falta de interesse, imprevistos ou cansaço. Nesse 

sentido, as respostas dos cuidadores sobre como se organizar para usar o iSupport-BR 

(considerando tempo, espaço e outras condições) foram: P-C-1: “Não tive nenhuma 

dificuldade”; P-C-2: “Preciso melhorar meu tempo disponível para o uso”; P-C-3: 

“pouco tempo necessário e utilizei o celular para o acesso”; P-C-4: “Tirei um tempo para 

fazer” e; P-C-5: “Usei em horário fora do meu trabalho”.  

Quanto ao conteúdo, um cuidador relatou que preferia que o programa 

iSupport-BR fosse mais condensado. Dois cuidadores não fizeram sugestões e dois 

cuidadores registraram comentários positivos sobre o conteúdo do iSupport-BR: “Achei 
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bem interessante” e “O conteúdo está muito completo e fácil de entender”. Quanto às 

sugestões de melhorias, um cuidador sugeriu fazer uma apostila impressa do conteúdo, 

três cuidadores não fizeram comentários e um cuidador escreveu “Acho que está ótimo, 

não precisa melhorar”.  

Por fim, dois cuidadores enviaram sugestões adicionais, via WhatsApp, para a 

pesquisadora.  Na Tabela 10, são descritas as sugestões e o encaminhamento escolhido 

pela equipe de pesquisadores em relação a elas.  

Tabela 10. Sugestões Adicionais dos Cuidadores que Participaram do Estudo Piloto 

Sugestão Encaminhamento 

Atualizar o vídeo que auxilia o uso do site iSupport-BR, que não informa que a 

confirmação do cadastro será enviada para o e-mail.  
B 

Elaborar “vídeos de ajuda” menores e específicos para cada procedimento (por 

exemplo, um para realizar o cadastro, outro de como usar o site após o login). 
C 

Ao invés de colocar o nome das páginas anteriores e subsequentes para “avançar” 

e “voltar”, utilizar essas palavras ou uma numeração. 
C 

Substituir a palavra “Seu progresso” por “Atividade realizada”, ou, o que seria 

ainda melhor, apagar essa coluna e usar essa ferramenta a partir de dois tons nos 

nomes da página (por exemplo, as páginas não acessadas em azul e as acessadas 

em roxo).  

C 

Não está claro o que são os ícones na frente de cada página (leitura ou atividade). C 

Ao invés do nome da pessoa que eu cuido está aparecendo [NOME]. B 

Na 1ª lição do Módulo 2 tem duas páginas diferentes com o mesmo título. B 

No Exercício 1, do Módulo 1, lição 1 está sem o símbolo de certo (V) ou 

errado (X). 
B 

Para realizar o cadastro, permitir uma senha mais fácil. E 

Para realizar o cadastro, deixar explícito quais são as exigências para criar o 

“nome do usuário”. 
B 

No cadastro e no vídeo de ajuda, não aparecem como entrar em contato com a 

equipe de pesquisadores. 
B 

O link para confirmar cadastro, recebido via e-mail, não está com o comando 

“hiperlink” ativado.  
B 

Fazer o iSupport-BR versão impressa. C 

Legenda: A = sugestões a serem enviadas para aprovação pela OMS; B = sugestões aprovadas pela 

equipe de pesquisadores que não precisam de aprovação da OMS; C = sugestões para futuras versões 

do iSupport-BR; D = sugestões já contempladas pelo iSupport-BR e E = sugestões não aprovadas pela 

equipe de pesquisadores. 

 

Discussão Geral do iSupport-BR 

Os procedimentos utilizados para realizar a adaptação cultural do programa 

iSupport, nessa pesquisa, estão em acordo com as etapas elencadas por Sandoval et al. 

(2015) e o modelo de Barrera e Castro (2006). A primeira versão do conteúdo foi obtida 
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a partir da tradução do texto do inglês britânico para o português brasileiro e a revisão 

por experts em gerontologia.  

A realização de grupos focais possibilitou melhorar a representação do conteúdo 

original para o contexto da cultura brasileira. A partir do estudo piloto, foi possível avaliar 

a intervenção já no formato virtual, considerar novos ajustes e minimizar possíveis 

barreiras para o uso do programa. Com base nas sugestões propostas, foi elaborada uma 

terceira versão, que deverá ser submetida, em breve, a um estudo clínico randomizado 

para avaliar os efeitos do programa, como sugerido pela OMS. Caso os efeitos sejam 

positivos, haverá então evidências que o programa ajuda os cuidadores, sem gerar 

prejuízos, de forma que poderá ser disseminado para essa população.  Para isso, já existe 

um acordo firmado com o Ministério da Saúde para disponibilizar o iSupport-BR via 

endereço “.gov.br”, de forma gratuita a população brasileira3.  

Fortalezas dos Estudos 

Destaca-se enquanto uma fortaleza dessa pesquisa a qualidade dos procedimentos 

usados no processo de adaptação cultural. Para tanto, foram ultrapassadas as quatro 

barreiras usualmente encontradas na adaptação cultural de programas internacionais, 

apontadas por Menezes e Murta (2018). Não houve custo para importar o iSupport, em 

termos de licenças ou patentes, uma vez que ele foi elaborado pela OMS e a versão 

original foi elaborada com o intuito de ser disponibilizada para adaptação nos países 

membros. Quanto aos demais custos, esse projeto de doutorado foi financiado pela 

FAPESP, outros alunos envolvidos tiveram apoio da CAPES e o projeto Guarda-Chuva 

foi financiado pelo Ministério da Saúde. Assim, esses apoios financeiros foram essenciais 

                                                 
3 Informações atualizadas sobre o desenvolvimento do iSupport-BR podem ser obtidas no site: 

https://www.isupportparacuidadores.ufscar.br/ 

https://www.isupportparacuidadores.ufscar.br/
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para a adaptação do iSupport para uso no Brasil e para conseguir superar os outros 

desafios esperados. 

Quanto ao segundo e terceiro desafios apontados por Menezes e Murta (2018), 

buscando elaborar uma intervenção que apresente efeitos para os cuidadores, foi realizada 

uma adaptação de forma detalhada e sistemática, orientada pelo modelo de Barrera e 

Castro (2006). A adaptação contou com revisão da tradução, além do envolvimento da 

população alvo, de profissionais da área e de membros de organizações de apoio. A 

equipe iSupport-BR é composta por pesquisadores de diferentes áreas do conhecimento, 

experts na temática de gerontologia e na área específica de apoio a cuidadores de pessoas 

idosas, bem como, membros com experiência prévia na avaliação de intervenções e na 

condução de adaptações culturais.  

Para minimizar as questões éticas, a OMS buscou elaborar uma intervenção em 

que foram abordados temas que são relevantes para a maior parte dos cuidadores de 

familiares de pessoas com um TNC maior, no cenário internacional. Assim, por ser uma 

intervenção elaborada para ser adaptada para outras culturas, o quarto desafio foi 

minimizado desde o início de seu desenvolvimento. Durante o processo de adaptação, a 

OMS também incentivou que a equipe de pesquisadores realizasse ajustes quanto a 

nomes, exemplos, figuras e leituras complementares, para o programa. O fato dos 

participantes dos grupos focais não observarem quaisquer conflitos entre o conteúdo do 

programa e valores da comunidade e, ainda, confirmarem que os temas são importantes 

e pertinentes para a situação vivenciada por cuidadores brasileiros, sugerem que as 

barreiras previstas por Menezes e Murta (2018) foram ultrapassadas no que tange a 

adaptação da versão genérica do iSupport para uso no Brasil. 
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Modificações Sugeridas 

Em relação aos tipos de adaptações culturais, elas podem ser classificadas em 

estruturais superficiais, para facilitar o uso do programa, ou estruturais profundas, para 

adequar o conteúdo do programa ao contexto cultural local (Pedroso et al., 2019; 

Resnicow et al., 2000). Conforme esperado, de acordo com o objetivo principal de cada 

estudo, as sugestões de adaptações estruturais profundas se concentraram no Estudo 1. 

As sugestões desse tipo, aprovadas pela equipe de pesquisadores, foram encaminhadas 

para OMS enquanto sugestões para versões futuras do iSupport-BR.  

Por meio do Estudo 2, foram encontradas outras sugestões importantes de 

adaptações estruturais, que seriam classificadas como superficiais. Tais tipos de sugestões 

eram as mais esperadas para essa etapa de adaptação cultural do iSupport-BR, uma vez 

que o foco principal era sobre usabilidade e aceitabilidade. Acredita-se que a modificação 

do iSupport-BR, a partir de tais sugestões, potencializará os efeitos da intervenção, uma 

vez que as barreiras ao uso do programa foram minimizadas.  

Algumas sugestões dos participantes do Estudo 1 já estavam contempladas no 

conteúdo do iSupport-BR. Em relação à primeira questão, sobre os temas abordados no 

iSupport-BR, foi sugerido incluir informações sobre higiene pessoal e cuidados diários e 

incentivar a anotação de atividades prazerosas, pelo cuidador. Embora todos receberam o 

sumário do conteúdo do programa, devido à extensão do material, a equipe de 

pesquisadores optou por dividi-lo em oito partes. Isso explica o porquê dos participantes 

não saberem que algumas informações já estavam contempladas no conteúdo do 

iSupport-BR. Mesmo que não geraram modificações, essas sugestões reforçam a 

importância de tais temas no contexto do cuidar. Ou seja, o aumento da prática de 

atividades prazerosas, pelo cuidador, tende a aumentar seu bem-estar, enquanto aprender 

a lidar com as dificuldades relacionadas com as atividades de higiene pessoal de seu 
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familiar com um TNC maior tende a diminuir seu estresse e, consequentemente, reduzir 

problemas de saúde mental. 

Ainda sobre as sugestões de modificações já contempladas no programa, ambas 

as sugestões se referiam à inclusão de atividades não virtuais. Mais especificamente, a 

primeira sugestão foi de indicar livros aos cuidadores. Para muitos cuidadores, o custo de 

livros seria um impedimento, mas em diversas lições são sugeridos sites ou arquivos 

virtuais (PDFs), de livre acesso, com um conteúdo mais aprofundado. A segunda 

sugestão, “Colocar em um papel o que precisa, porque e quais sentimentos”, é 

incentivado em diversas lições, a partir de atividades interativas que apresentam um 

campo de digitação, para o cuidador anotar informações sobre dificuldades que enfrenta, 

porque estão acontecendo e ideias novas que pode experimentar para lidar com esses 

problemas.  

O iSupport é uma intervenção que vem sendo adaptada e avaliada em diversos 

países (Pot et al., 2019). Considerando a importância de avaliar o mesmo programa em 

todos os países, algumas sugestões levantadas pelos participantes foram interpretadas 

pela equipe de pesquisadores brasileiros como mudanças maiores que, ao serem incluídas 

no iSupport-BR, significariam acréscimos à versão original, dificultando comparar os 

resultados brasileiros com os obtidos nos demais países. São exemplos: mudança de 

formato, inclusão de temas e disponibilização de um profissional para aplicar algumas 

partes da intervenção. Por isso, os pesquisadores do iSupport-BR encaminharam essas 

sugestões à OMS, com a ressalva de que são sugestões, na percepção da equipe do 

iSupport-BR, que vão além da proposta desse projeto de pesquisa. 

Nesse sentido, alguns temas sugeridos não foram aprovados pela equipe de 

pesquisadores, por se referirem a conteúdos que ultrapassariam os objetivos do iSupport 

e por envolverem atividades que precisariam ser realizadas com acompanhamento 
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profissional (por exemplo, administração de sonda enteral na pessoa cuidada). Além 

disso, um cuidador sugeriu simplificar a senha de acesso. No entanto, após conversar com 

a empresa responsável pela elaboração do site, a equipe optou por manter as exigências 

iniciais, por serem importantes para aumentar a segurança do site. 

Em relação aos resultados do Estudo 2, foi possível observar que o iSupport-BR 

apresenta uma interface com os cuidadores com boa aceitação para seu uso. A partir da 

Escala de Usabilidade do Sistema, que teve um escore médio de 91 pontos (DP = 11,54, 

escore máximo possível = 100), é possível afirmar que iSupport-BR apresenta excelentes 

ferramentas para seu uso, podendo ser considerada fácil de usar. Além disso, de acordo 

com as respostas ao Questionário de Percepção de Impacto, em que todos os participantes 

avaliaram o programa favoravelmente, é possível afirmar que existe uma expectativa do 

iSupport-BR ser uma intervenção que apresentará efeitos positivos. Colaborando com as 

afirmações anteriores, todos os participantes concluíram as atividades propostas, em 

ambos os estudos. Ou seja, esse dado aumenta as evidências de aceitabilidade do 

iSupport-BR.  

Conforme mencionado anteriormente, os Estudos 1 e 2, sobre o iSupport-BR, 

fazem parte de uma pesquisa maior, envolvendo diversos pesquisadores experts em 

envelhecimento e com participantes de três regiões do país. Acredita-se que essas 

características aumentem a relevância científica e social desse projeto de doutorado, uma 

vez que ele está inserido em um projeto maior, multicêntrico e brasileiro, com apoio e 

financiamento estadual e federal. Além disso, aconteceram reuniões, em alguns 

momentos, para discutir o processo de adaptação com pesquisadores de outros países, que 

estão realizando atividades similares para adaptar o material elaborado pela OMS.  
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Desafios dos Procedimentos de Coleta dos Dados 

O conteúdo do programa utilizado pelos cuidadores dos grupos focais era 

impresso ao invés de online. Por isso, alguns conteúdos eram duplicados (por exemplo, 

conteúdos referentes às atividades interativas apareciam, primeiro, sem respostas e, 

depois, apareciam novamente, juntamente com os feedbacks que aparecem na tela do 

usuário). Possivelmente isso justifica o fato de alguns participantes dessa etapa da 

pesquisa terem relatado que acharam o texto repetitivo e uma cuidadora dizer que achou 

o conteúdo “Enfadonho”. De fato, tais observações não foram feitas pelos cuidadores do 

estudo piloto, que tiveram acesso à versão virtual, sem tais duplicações de conteúdo. 

Outro desafio refere-se à dificuldade de comparar o perfil sociodemográfico dos 

cuidadores dos Estudos 1 e 2, uma vez que essas informações foram coletados a partir de 

questionários específicos para cada estudo. A escolha por usar instrumentos diferentes foi 

feita intencionalmente, a fim de encontrar informações que pudessem influenciar os 

resultados observados em cada estudo, para evitar cansaço dos respondentes devido a 

instrumentos longos e itens sem conexão com o assunto, e para coletar informações 

importantes para descrever a amostra para aquele estudo.  

Quanto ao questionário “Percepção de Sistema”, do Estudo Piloto, um cuidador 

assinalou que preferiria que o material do programa fosse impresso e, outro, preferia um 

conteúdo mais condensado. Apesar de não ser o objetivo dessa pesquisa, é preciso refletir 

sobre a importância de adaptar e avaliar o material do programa iSupport-BR para uso 

em versão impressa, para que a intervenção possa atingir um número ainda maior de 

cuidadores. Em relação a ter um conteúdo mais condensado, o iSupport-BR foi elaborado 

para ajudar cuidadores que cuidam de familiares em diversas fases de um TNC maior. 

Por isso, é esperado que, dentre as opções de temas, eles acessem somente aqueles que 

forem de seu interesse.   
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Apesar de não estar explícito nos resultados, em relação ao Estudo 2, é importante 

destacar que apenas um cuidador conseguiu realizar o cadastro para usar o iSupport-BR 

sem o auxílio de terceiros. Algumas dificuldades relatadas foram sobre como elaborar um 

login e senha e falta de experiência prévia para realizar a confirmação do cadastro, após 

recebimento de e-mail. As etapas e exigências para a realização do cadastro foram 

elaboradas a fim de garantir a segurança do site e, por isso, não podem ser simplificadas. 

Buscando minimizar essa barreira de uso, o vídeo sobre como se cadastrar no 

iSupport-BR foi modificado. No entanto, é importante refletir sobre outras estratégias 

para solucionar essa dificuldade, que potencializem a usabilidade do sistema, mas que 

mantenham a segurança do site.  

Por fim, inicialmente o iSupport-BR seria inserido em uma plataforma virtual 

disponível para uso somente em computadores e tablets. No entanto, isso poderia ser 

considerado uma barreira de uso, uma vez que muitos brasileiros têm acesso à internet 

somente via smartphone (celular) (IBGE, 2021). Por isso, foi solicitado para a empresa 

contratada, que o iSupport-BR fosse configurado, também, para ser acessado via 

smartphone. Acredita-se que esse ajuste (de estrutura superficial), e até agora, realizado 

somente na versão brasileira do programa, seja um importante facilitador para a 

aceitabilidade, difusão e implementação do programa.  

Pesquisas Futuras   

Uma vez que essa intervenção vem sendo avaliada em diversos países, em 

pesquisas futuras, será possível comparar as similaridades e diferenças no perfil e 

condições de cuidadores de diversas culturas e nos efeitos do programa em cada contexto 

cultural. Podem ser comparados, por exemplo, características sociodemográficas e o 

repertório inicial dos cuidadores – quanto a conhecimentos, saúde emocional e letramento 
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digital – os efeitos da intervenção quanto a mudanças socioemocionais e as fortalezas e 

limitações relacionadas à adaptação cultural do iSupport.  

É preciso, também, considerar a elaboração de uma nova versão do programa, 

com base nas sugestões feitas pelos participantes dessa pesquisa e a possibilidade do 

iSupport-BR ser oferecido via aplicativo. As etapas para implementação do iSupport-BR, 

realizadas nesse projeto e, também via projeto guarda-chuva, podem ser consideradas 

avanços importantes para aumentar a oferta de apoios baseados em evidências. No 

entanto, é preciso que novas pesquisas sejam realizadas, a fim de mensurar os efeitos 

socioemocionais do iSupport-BR em cuidadores de familiares com um TNC maior.  
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Parte 2: Programa ComTato 

O programa ComTato foi estruturado com o objetivo de modificar, via um 

programa de intervenção breve, a forma como o cuidador reage a comportamentos 

percebidos como difíceis, tanto aqueles emitidos pela pessoa assistida, quanto aqueles 

apresentados por outras pessoas envolvidas no contexto de cuidado (Ferreira, C. R. & 

Barham, 2016). Define-se como comportamentos difíceis, aqueles para os quais o 

cuidador ainda não encontrou uma estratégia eficiente para contornar e que causam 

desagrado ou conflitos (Baharudin, Din, Subramaniam, & Razali, 2019; Kales, Gitlin, & 

Lyketsos, 2015). Por isso, nessa intervenção, busca-se substituir comportamentos do 

cuidador que são passivos (não expressam suas próprias necessidades ou interesses) ou 

agressivos (pressionar o outro a fazer algo) por comportamentos que levam em conta as 

habilidades e preferências dele próprio, da pessoa assistida e de outras pessoas envolvidas 

no cuidado.  

Em todas as sessões do programa, são usadas várias estratégias para personalizar 

as interações entre o profissional e o cuidador (Ferreira, C. R., 2018). Por exemplo, o 

profissional usa o nome das pessoas que fazem parte do contexto de cuidado. Além disso, 

espera-se que o profissional converse com o cuidador sobre questões que existem no seu 

contexto familiar, vinculadas ao tema que está sendo abordado. Assim, além do conteúdo 

padronizado, uma estratégia complementar de ensino é o uso de exemplos cotidianos e 

atuais de cada cuidador de forma que, a partir de características particulares de cada um, 

sejam discutidas e praticadas as estratégias abordadas no programa, no seu contexto 

específico. Uma terceira estratégia envolve a possibilidade de personalizar o ritmo do 

trabalho. Cada tópico pode ser trabalhado de forma mais rápida ou mais lenta, de acordo 

com a capacidade do cuidador de entender e aplicar as estratégias abordadas 

(Ferreira, C. R. & Barham, 2016). 
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O programa ComTato é organizado em sessões pré-definidas, as quais foram 

elaboradas considerando os três conceitos centrais que precisam ser abordados, a fim de 

promover uma mudança de comportamento: entender, enfrentar e envolver (Campos, 

Carvalho, Barham, Andrade, & Giannini, 2019)4. Por essa razão, inicialmente ele foi 

denominado de Programa dos 3Es (P3Es). Como é uma intervenção que busca um 

objetivo maior – a diminuição da percepção de sobrecarga de cuidadores – as sessões 

sobre cada uma das três partes se somam e se articulam (Ferreira, C. R., Queluz, Ximenes, 

Isaac, & Barham, 2017).  

Quanto à dimensão entender, espera-se ajudar o cuidador a conhecer informações 

sobre demências, mais especificamente sobre a doença de Alzheimer. Além disso, em 

sessões posteriores, informações sobre diversas estratégias construtivas para o 

enfrentamento de estresse são discutidas com os cuidadores, bem como, alguns conceitos 

da área de habilidades sociais são explicados. Assim, estes conteúdos do programa 

ComTato visam aumentar os conhecimentos do cuidador, contribuindo para a natureza 

psicoeducativa do programa (Campos et al., 2019).  

Na segunda dimensão do programa, o enfrentar, é trabalhado o uso das estratégias 

apresentadas para o enfrentamento de tarefas estressantes de seu cotidiano, como 

também, o uso de algumas habilidades sociais específicas, a fim de obter e manter a 

colaboração de cada um dos envolvidos no contexto de cuidado (Campos, Kirchner et al., 

2020). O aplicador deve auxiliar o cuidador a usar estas estratégias para pensar em formas 

de contornar os problemas que experimenta no seu papel de cuidador de alguém com um 

TNC maior. Portanto, com base no desenvolvimento de repertórios para usar essas 

estratégias e habilidades, busca-se uma diminuição da sensação de sobrecarga por meio 

de uma melhora na capacidade do cuidador de lidar ativa e positivamente com os 

                                                 
4 Para maiores informações ver Ferreira, C. R. (2014) e Ferreira, C. R. (2018). 
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problemas inerentes à tarefa de cuidar de um familiar com um TNC maior e, também, 

com suas reações emocionais diante destes problemas. Esta parte do programa, pautada 

na aplicação de conceitos para encontrar comportamentos mais saudáveis e melhor 

ajustados ao contexto de cada cuidador, é baseada nos princípios de terapia cognitiva-

comportamental, envolvendo a articulação entre as emoções, pensamentos e 

comportamentos do cuidador (Campos, Carvalho, Queluz, Setti, & Barham, 2020). 

 Na terceira dimensão do programa, o envolver, objetiva-se ensinar o cuidador a 

realizar atividades de estimulação cognitiva com a pessoa assistida. Além disso, o 

cuidador aplica estes conceitos como mais uma estratégia para contornar situações 

problema, principalmente quando a pessoa cuidada não colabora com a execução de 

atividades básicas da vida diária que garantem sua sobrevida e saúde (Campos et al., 

2019). Assim, a adaptação de uma atividade pode facilitar o desempenho da pessoa com 

um TNC maior, a fim de inclui-la em mais atividades cotidianas, como também pode ter 

o objetivo de distrai-la de algo que não gosta.  

Ao inserir atividades que captam a atenção da pessoa assistida, de forma positiva, 

em situações que fazem parte do seu cotidiano, espera-se que o cuidador continue 

executando-as após a conclusão da intervenção. Essa parte do programa é mais prática e 

comportamental. Acredita-se que as atividades de estimulação cognitiva se tornem 

reforçadoras para o cuidador quando ele percebe maior facilidade para cuidar de seu 

familiar, ou quando nota melhorias no bem-estar da pessoa que ele ajuda. Esses resultados 

positivos devem aumentar a probabilidade de o cuidador continuar a realizar estas 

atividades no período pós-intervenção (Campos et al., 2019). 

Para trabalhar as três dimensões do programa ComTato, ele apresenta um 

protocolo de sessões. Na primeira e na última sessões, foram aplicados os instrumentos 

de pré e pós-teste. As sessões do programa de intervenção, em si, são descritas, a seguir.  



 

54 

 

2ª Sessão. Nessa sessão são abordados conceitos sobre a doença de Alzheimer, 

estresse e alternativas de manejo do estresse entendidas como construtivas, ou seja, que 

foquem na resolução de problemas ou na autorregulação emocional. Sempre que possível, 

são utilizados exemplos reais do ambiente do cuidador atendido, com base nas suas 

respostas aos instrumentos do pré-teste e informações adicionais que são compartilhadas 

com a pesquisadora, durante os atendimentos.  

3ª Sessão. São trabalhados conceitos gerais sobre habilidades sociais, com 

enfoque em diferenciar comportamentos passivos, agressivos ou assertivos (no sentido de 

colaborativos). Também é discutido a “profecia autorrealizadora”, ou seja, como as 

expectativas prévias do cuidador sobre alguém ou alguma situação influenciam seu 

próprio comportamento e, por isso, aumentam a probabilidade de provocar uma resposta 

no outro que confirme suas expectativas. Ambos os temas são contextualizados para as 

situações de cuidado relatadas pelo participante.    

4ª Sessão. Nessa sessão são aprofundadas questões sobre o uso das habilidades 

sociais, por parte do cuidador, no contexto de cuidado. São apresentadas estratégias sobre 

como estabelecer relações de forma positiva (a partir do reconhecimento de 

comportamentos adequados e elogios, por exemplo) e como realizar sugestões de 

mudança de comportamento de forma socialmente habilidosa (evitando constrangimentos 

e tensões). Por fim, é explicado sobre a importância de pedir ajuda a outras pessoas e 

estratégias que podem facilitar que esse pedido seja aceito. Durante as sessões, todos esses 

conceitos são treinados, a partir do envolvimento do cuidador em atividades práticas. 

Além disso, é encorajado que as habilidades aprendidas sejam inseridas no contexto do 

cuidado e utilizadas tanto com a pessoa assistida, quanto com outras pessoas que fazem 

parte do convívio do cuidador, enquanto estratégia para favorecer a transferência da 
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aplicação dos conceitos e uso das habilidades treinadas durante os encontros para o 

contexto de cuidado de cada participante. 

5ª Sessão. Os temas abordados na sessão anterior são retomados, a fim de verificar 

se as estratégias aprendidas estão sendo utilizadas no dia a dia do cuidador. É discutido 

como usar tais estratégias para tentar solucionar situações ainda tidas como 

problemáticas. Também é ensinado sobre simplificação de tarefas e do ambiente, uma 

estratégia que pode facilitar o envolvimento da pessoa com um TNC maior em atividades 

ao seu alcance. 

6ª Sessão. Essa sessão tem como principal objetivo ensinar sobre estimulação 

cognitiva e como inserir atividades desse tipo em situações cotidianas do cuidador-pessoa 

cuidada. Algumas imagens dos slides que guiam esta sessão estão apresentadas no 

Anexo M, a fim de exemplificar o material utilizado no programa ComTato.  

7ª Sessão. É explicado sobre a estratégia de generalização, como forma de 

aumentar as opções de atividades agradáveis para seu familiar e, também, sobre como 

lidar com os comportamentos problemáticos que ele esteja apresentando.  

  8ª Sessão. É verificado se o cuidador está conseguindo realizar as atividades de 

estimulação cognitiva. Caso positivo, o cuidador recebe feedback sobre suas iniciativas e 

reflete sobre os efeitos dessas atividades sobre seu parente e para ele mesmo, enquanto 

cuidador. Em caso negativo, essa sessão é usada para refletir sobre novas alternativas 

articuladas com a situação específica do participante, de como inserir essa prática no 

contexto de cuidado. Essa sessão também é utilizada para tentar refletir sobre opções de 

como solucionar dificuldades que ainda não foram sanadas desde o início do programa, 

ou dificuldades novas que apareceram, como consequência da progressão da demência.  
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9ª Sessão. Essa sessão é realizada apenas se o cuidador precisar conversar ou 

aprender sobre um tema não abordado no programa, mas que esteja relacionado ao 

contexto do cuidado.  

Resultados encontrados em estudos anteriores. Inicialmente, os efeitos do 

programa ComTato foram avaliados a partir de um delineamento experimental, com sete 

participantes em um Grupo de Intervenção (GI) e oito participantes em um Grupo 

Controle (GC) (Ferreira, C. R., 2014). Com base na comparação dos escores obtidos no 

pré-teste e no pós-teste, foi observado que os benefícios obtidos pelos cuidadores do GI 

foram maiores do que para os cuidadores do GC em dois instrumentos principais: 

(a) incremento nos conhecimentos dos cuidadores nos conteúdos trabalhados, constatado 

com base nos resultados obtidos no Teste de Conhecimentos – Versão Cuidador 

(t(13) = 5,445; p = 0,001; d = 2,81) e (b) redução de percepções de sobrecarga, aferido 

usando o Inventário de Sobrecarga de Zarit (t(13) = - 2,821; p = 0,014; d = 1,46). Com 

base nas análises qualitativas realizadas, para comparar exemplos dados pelos cuidadores 

do GI e do GC, em relação às suas percepções das dificuldades que enfrentavam e as 

estratégias que usavam para lidar com seu familiar, também foram encontrados resultados 

positivos a favor do GI.  

 Posteriormente, os participantes do GC (composto por sete cuidadores, já que um 

familiar havia falecido) passaram pelo mesmo programa de intervenção (Ferreira, C. R., 

2015). Analisando os efeitos da intervenção com a amostra ampliada de 14 cuidadores, 

foram observadas diferenças estatisticamente significativas, com tamanho de efeito 

grande, para a comparação de escores obtidos nos pós-testes e nos pré-testes no Teste de 

Conhecimentos - Versão Cuidador (t(13) = 9,048; p < 0,001; d = 2,42) e no Inventário de 

Sobrecarga (t(13) = - 3,109; p = 0,008; d = 1,96). Com base nas análises qualitativas, 

também foi observado que o segundo conjunto de cuidadores (o antigo GC) que 
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participaram do programa de intervenção apresentaram ganhos positivos em relação às 

estratégias que usavam para contornar dificuldades de comportamento apresentados por 

seu familiar com um TNC maior. Dessa forma, os resultados obtidos por parte dos 

cuidadores atendidos no estudo de Ferreira, C. R. (2015) foram compatíveis com os 

objetivos principais do programa e convergentes com os resultados já encontrados por 

Ferreira, C. R. (2014). 

A partir de um terceiro estudo, de seguimento, foi avaliado a manutenção dos 

ganhos observados pelos participantes dos estudos anteriores, ao longo do tempo. Dos 14 

cuidadores atendidos, os 11 que ainda eram cuidadores responderam ao Inventário de 

Sobrecarga de Zarit, cerca de um ano após sua participação no programa de intervenção. 

Os escores de sobrecarga do pós-teste (M = 26,4; dp = 18,10), imediatamente após a 

intervenção, foram comparados com os escores encontrados no follow-up (M = 28,6; 

dp = 18,00), usando o teste-t para amostras dependentes. A semelhança entre as médias 

indica que a redução na percepção de sobrecarga foi em grande parte mantida 

(t(10) = 0,948; p = 0,365; d = 0,29), mesmo que os cuidadores relataram que as demandas 

de cuidado eram iguais ou maiores no período de follow-up, em comparação com a época 

do pós-teste (imediatamente após o programa de intervenção), em função do avanço da 

demência. Assim, além do programa ComTato propiciar resultados positivos imediatos 

em termos de percepção de sobrecarga, esses ganhos também foram mantidos por parte 

destes 11 cuidadores, um ano mais tarde.  

Em um quarto estudo, 15 estagiários de psicologia foram treinados para aplicar o 

programa ComTato e depois cada um deles atendeu um ou dois cuidadores, totalizando 

24 participantes. Os cuidadores atendidos aprenderam sobre os temas abordados 

(t(23) = 10,878; p < 0,001; d = 2,22) e diminuíram sua percepção de sobrecarga 

(t(23) = 2,21; p = 0,038; d = 0,45). Esses dados sugerem que o programa ComTato é 



 

58 

 

replicável e os cuidadores são beneficiados quando atendidos por pessoas capacitadas 

para aplicá-lo (Ferreira, C. R., 2018).  

Estudo 3: Avaliação da Versão Online do Programa ComTato 

Método 

Delineamento da Pesquisa 

Essa pesquisa teve um delineamento experimental (grupo de intervenção e grupo 

controle), a partir de uma linha de base múltipla (com duas fases). Considerando que os 

atendimentos são individuais e foram realizados somente pela pesquisadora, foi 

necessário atender metade dos cuidadores durante a primeira fase do estudo e metade 

durante a segunda fase do estudo. Diante da situação sanitária e socioeconômica tão 

instável, decorrente da pandemia do COVID-19, no entanto, considerou-se importante ter 

um grupo controle para cada um das duas fases de atendimento. Assim, os participantes 

aguardando atendimento agiram como um grupo controle para os participantes do grupo 

de intervenção, mas receberem o programa em um momento posterior. Para isso, antes 

de iniciar a coleta de dados, os cuidadores foram alocados aleatoriamente em uma de três 

condições: ser atendido usando o programa de intervenção imediatamente (C1) ou 

participar do grupo controle inicialmente e depois participar do programa de intervenção 

na segunda fase do estudo (C2) ou ser avaliado, enquanto participante do grupo controle, 

durante a segunda fase do estudo e participar do programa de intervenção ao final da 

Fase 2 (C3). Em caso de desistências até um mês após a aplicação do pré-teste (por 

exemplo, em função do falecimento da pessoa assistida antes do cuidador completar o 

pós-teste, ou em função de indisponibilidade de tempo para participar dos atendimentos, 

etc.), o próximo cuidador da lista de espera foi contatado para preencher a vaga do 

participante que parou de participar. 
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Assim, na primeira fase da pesquisa, 16 cuidadores de uma lista de 35 pessoas 

foram escolhidos aleatoriamente. Todos os 16 responderam ao pré-teste. Metade deles 

foram alocados aleatoriamente na Condição 1 (C1), que iniciou o programa ComTato 

imediatamente. A outra metade foi alocada na Condição 2 (C2), com função controle 

durante o período de intervenção com os cuidadores da C1. Após os participantes da C1 

concluírem o programa, todos os 16 cuidadores de primeira fase foram convidados a 

responderem ao pós-teste. Nesse momento, houve o desligamento de um participante da 

C2, após mais de três faltas para realizar o pós-teste. A segunda fase da pesquisa consistiu 

em realizar os atendimentos com os sete cuidadores da C2 e mais sete novos cuidadores 

com função controle – alocados na Condição 3 (C3), que responderam aos instrumentos 

pela primeira vez nessa fase. Ao fim dos atendimentos com os cuidadores da C2, todos 

os cuidadores dessa condição e os da C3 responderam novamente aos instrumentos. Com 

isso, a segunda fase da pesquisa foi finalizada e a coleta dos dados foi encerrada5.  

A Figura 4 apresenta o delineamento para a coleta de dados com o programa 

ComTato. 

Figura 4. Delineamento para a coleta de dados do programa ComTato4 

 
                                                 
5 Os cuidadores da Condição 3 (C3) foram convidados a participar do programa ComTato após a 

Fase 2 da pesquisa ser encerrada.   
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Participantes 

A amostra final foi composta de 22 cuidadores familiares de pessoas com doença 

de Alzheimer (DA). Todos os cuidadores interessados em participar da pesquisa 

cumpriram os seguintes critérios de inclusão: (a) falar português, (b) ter acesso à internet, 

(c) ter idade igual ou superior a 18 anos, (d) ser familiar da pessoa cuidada, (e) a pessoa 

assistida ter um provável diagnóstico de doença de Alzheimer e (f) ter disponibilidade 

para a realização de atendimento online em um ambiente que permite privacidade (sem a 

presença de outras pessoas). Foram estabelecidos dois critérios de exclusão: pessoas que 

durante o período de participação da pesquisa deixaram de ser cuidador ou que tiveram 

três faltas. Os cuidadores foram recrutados a partir de anúncios em redes sociais e usando 

a técnica “bola de neve”, em que um participante indica outro. Na Tabela 11, são 

apresentadas as características sociodemográficas dos 22 cuidadores6.  

 

                                                 
6 As características sociodemográficas dos cuidadores, por grupo, etsá apresentada na sessão de 

resultados, junto com análises para verificar a similaridade dos grupos. 
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Tabela 11. Perfil dos Cuidadores que Participaram da Pesquisa do Programa ComTato, 

no Formato Online (N = 22) 

Característica  n (%) 

Sexo  

Feminino  18 (81,8) 

Masculino  4 (18,2) 

Estado Civil  

Solteiro(a)  4 (18,2) 

Casado(a)  16 (72,7) 

Viúvo(a)  0 (0,0) 

Divorciado(a)  2 (9,1) 

Nível de Escolaridade  

Sem ensino formal  0 (0,0) 

Fundamental incompleto  3 (13,6) 

Fundamental completo  1 (4,5)  

Ensino Médio incompleto  2 (9,1) 

Ensino Médio completo  4 (18,2) 

Ensino Superior incompleto  4 (18,2) 

Ensino Superior completo  8 (36,4) 

Trabalho Remunerado  

Sim  11 (50,0) 

Não  11 (50,0) 

Parentesco com a pessoa com DA  

Filho(a)  14 (63,7) 

Cônjuge  4 (18,2) 

Nora/Genro  2 (9,1) 

Irmão(ã)  1 (4,5) 

Sobrinho(a)  1 (4,5) 

Reside com a pessoa com DA  

Sim  10 (45,5) 

Não  12 (54,5) 

 

 
M (± DP) 

Idade (em anos)  57,1 (10,88) 

Número de filhos  1,77 (1,34) 

Tempo médio como cuidador (em anos)  6,2 (3,87) 

Horas de cuidado por dia  7,72 (3,94) 

Nota: Para algumas variáveis, em função do arredondamento dos valores, a somatória das 

porcentagens se aproximam de 100, mas não soma exatamente esse valor. 

 

Na Tabela 12, são apresentadas as características dos familiares com diagnóstico 

de DA que estavam sendo assistidos pelos cuidadores que participaram da pesquisa.  
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Tabela 12. Perfil das Pessoas com Doença de Alzheimer, Assistidas pelos Cuidadores 

que Participaram da Pesquisa do Programa ComTato, no Formato Online (N = 22) 

Característica n (%) 

Sexo  

Feminino  16 (72,7) 

Masculino    6 (27,3) 

Estado Civil  

Solteiro(a)    2 (9,1) 

Casado(a)    8 (36,4) 

Viúvo(a)  11 (50,0) 

Divorciado(a)    1 (4,5) 

Nível de Escolaridade  

Sem ensino formal    1 (4,5) 

Fundamental incompleto  11 (50,0) 

Fundamental completo    1 (4,5) 

Ensino Médio incompleto   0 (0,0) 

Ensino Médio completo    5 (22,8) 

Ensino Superior incompleto    0 (0,0) 

Ensino Superior completo    4 (18,2) 

Estágio da doença de Alzheimer  

Leve  11 (50,0) 

Moderada    9 (40,9) 

Avançada    2 (9,1) 

 

 
M (± DP) 

Idade (em anos)  82,1 (9,69) 

Número de filhos)   3,7 (2,46) 

Número de cuidadores    3,3 (1,67) 

Tempo de diagnóstico (em anos)    5,2 (4,12) 

Nota: Para algumas variáveis, em função do arredondamento dos valores, a somatória das 

porcentagens se aproxima de 100, mas não soma exatamente esse valor. 

 

Casos de desistência. Ao todo, ocorreram três desligamentos. Dois participantes 

que se desligaram eram da C1. Um cuidador foi desligado da pesquisa devido ao 

falecimento de sua mãe (a pessoa que ele cuidava e que estava com DA), logo após o pré-

teste. O outro foi desligado, com seu consentimento, por estar com dificuldade em 

participar dos atendimentos e ter tido três ausências. Como ambas as desistências 

ocorreram menos de um mês após a aplicação do pré-teste, dois novos cuidadores foram 

convidados para participar do estudo e fazerem parte da C1, que, portanto, manteve seu 
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tamanho original (n = 8). Ainda, houve um desligamento de um participante da C2, que 

foi desligado após mais de três faltas para responder ao pós-teste. 

Instrumentos 

Questionário Sociodemográfico – versão ComTato. O objetivo desse 

instrumento é obter informações tanto sobre o contexto de cuidado, quanto sobre 

características sociodemográficas do cuidador e do familiar com DA por ele cuidado. Por 

isso, as perguntas sobre o cuidador abordam sua idade, gênero, estado civil, número de 

filhos, situação laboral, escolaridade, tempo como cuidador, se há outras pessoas 

envolvidas no cuidado, horas de cuidado diários e parentesco com o idoso cuidado e se 

eles co-residem. Em relação a seu familiar que vive com demência, são feitas as mesmas 

perguntas quanto às características sociodemográficas e, também sobre o tempo de 

diagnóstico e estágio da DA (Anexo N). 

Teste de Conhecimentos. Esse teste foi adaptado dos instrumentos elaborados por 

Faleiros (2009) e Dornelles (2010). A partir de questões objetivas e dissertativas é 

avaliado o repertório dos cuidadores quanto aos temas trabalhados no programa 

ComTato: (a) Doença de Alzheimer (DA), (b) Enfrentamento de estresse (EE), 

(c) Habilidades sociais, parte 1: Conceitos Gerais (HS1: CG), (d) Habilidades sociais, 

parte 2: Elogios, Críticas e Pedir Ajuda (HS2: E,C,PA) e (e) Estimulação cognitiva (EC). 

O resultado é obtido a partir da somatória da pontuação atribuída a cada um dos 

cincos tópicos, que são convertidos em valores que variam de zero a 10 pontos. Por isso, 

o Escore Total é um valor entre zero e 50 pontos.  Para cada resposta correta nas questões 

objetivas, é atribuído um ponto. Para cada resposta correta nas questões dissertativas, é 

atribuído dois pontos, sendo atribuído um ponto para respostas incompletas e zero pontos 

para as respostas incorretas (Anexo O). 
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Inventario de Estratégias de Coping de Folkman e Lazarus, 1985 (adaptado 

por Savoia, Santana, & Mejias, 1996). A versão original desse questionário contém 66 

itens, que devem ser respondidos a partir da indicação dos pensamentos e ações que a 

pessoa utilizou para lidar com uma situação estressante específica e recente. A pontuação 

de cada item é feita usando uma escala tipo Likert, com as seguintes âncoras: zero (não 

usei esta estratégia) e três (usei em grande quantidade essa estratégia). Algumas 

questões precisam ter a pontuação invertida. Para responder às questões, é necessário 

definir uma situação de referência. Para o programa ComTato, o cuidador precisa escolher 

uma situação problemática vivida recentemente por ele, que tenha a ver com o contexto 

do cuidado. Além disso, o instrumento apresenta itens que se referem ao uso de estratégias 

de enfrentamento de estresse (coping) que não coincidem com as estratégias trabalhadas 

no programa ComTato. Por isso, são aplicados os 25 itens que se referem ao uso de coping 

do tipo resolução de problemas e autorregulação das emoções (ver Tabela 13).  

  



 

65 

 

Tabela 13. Itens do Inventário de Estratégias de Coping Selecionados para Avaliar os 

Efeitos do Programa ComTato 

Tipo de Questão Item Enunciado 
P

O
N

T
U

A
Ç

Ã
O

 N
O

R
M

A
L

 

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

2 Tentei analisar o problema para entendê-lo melhor. 

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

dados sobre a situação. 

15 Procurei encontrar o lado bom da situação. 

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

20 Inspirou-me a fazer algo criativo. 

22 Procurei ajuda profissional. 

23 Mudei ou cresci como pessoa de uma maneira positiva. 

26 Fiz um plano de ação e o segui. 

30 Sai da experiência melhor do que eu esperava. 

38 Redescobri o que é importante na vida. 

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

42 Procurei um amigo ou um parente para pedir conselhos. 

45 Falei com alguém sobre como estava me sentindo. 

52 Encontrei algumas soluções diferentes para o problema. 

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

62 Analisei mentalmente o que fazer e o que dizer. 

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

P
O

N
T

U
A

Ç
Ã

O
 

IN
V

E
R

T
ID

A
 

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

tempo é o melhor remédio. 

14 Procurei guardar para mim mesmo os meus sentimentos. 

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

medicação. 

40 Procurei fugir das pessoas em geral. 

43 Não deixei que os outros soubessem da verdadeira situação. 

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

50 Recusei acreditar que aquilo estava acontecendo. 

 

Escala de Relacionamento da Díade (Dyadic Relationship Scale – Sebern & 

Whitlatch, 2007). Traduzido por Thomazatti e Barham (2010), o objetivo desse 

instrumento é avaliar a qualidade da relação entre cuidador-idoso a partir da ocorrência 

de interações positivas e negativas. Apresenta uma versão para cada membro da díade 

(Pinto, 2012) e no programa ComTato ele é aplicado apenas no cuidador. Foi adaptado 

para uso no Brasil e, para essa versão, foram encontradas as seguintes evidências, 

confirmando que a estrutura interna do instrumento original e da versão brasileira são 

muito similares: CFI = 0,90; RMSE = 0,08 e X²/gl = 2,27 (Queluz et al., 2018). 

 O instrumento apresenta uma escala de pontuação dos itens tipo Likert, com 

âncoras que variam entre um (discordo plenamente) e quatro (concordo plenamente). Ao 
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invés de um escore total, são obtidos dois escores, um para cada fator. O primeiro escore 

é para as “Interações Positivas” (itens 1 a 6) e o segundo sobre os “Conflitos” (itens 7 a 

11) no contexto da relação cuidador-idoso. Para determinar o escore para cada fator do 

instrumento, é obtida a pontuação média, dividindo o escore total no fator pelo número 

de itens que o compõe. Assim, para os dois fatores, o escore médio pode variar entre um 

e quatro pontos. Quanto melhor for a qualidade da relação entre a díade cuidador-idoso, 

mais o escore médio no fator “Interações Positivas” estará próximo de quatro e mais o 

escore médio no fator “Conflitos” estará próximo de um. Queluz et al. (2018) encontraram 

uma consistência interna de 0,777 para o fator “Interações Positivas” e de 0,81 para 

“Conflitos”.  

Inventário de Sobrecarga do Cuidador – The Zarit Burden Interview (ZBI). 

Desenvolvido por Zarit, Reever e Back-Peterson (1980), o objetivo dessa escala é avaliar 

a percepção de sobrecarga do cuidador familiar em relação a: (a) o relacionamento entre 

cuidador e paciente, (b) condições de saúde do cuidador, (c) bem-estar psicológico do 

cuidador, (d) situação financeira do cuidador e (e) a qualidade das relações interpessoais 

do cuidador (Zarit et al., 1980). Esse instrumento foi adaptado para uso no Brasil e 

apresenta boa consistência interna (α = 0,87) (Scazufca, 2002) e boa confiabilidade 

interna para uso no Brasil, com um coeficiente de 0,88 (Taub, Andreoli, & Bertolucci, 

2004). 

São 22 itens que apresentam pontuação variando entre zero e quatro pontos. Para 

os primeiros 21 itens, as respostas seguem a legenda: zero (nunca), um (raramente), dois 

(algumas vezes), três (muito frequentemente) e quatro (quase sempre). A questão 22 

avalia globalmente o quanto o cuidador se sente sobrecarregado e, por isso, a reposta do 

                                                 
7 Nas ciências humanas, valores de consistência interna entre 0,70 – 0,90 são considerados como 

satisfatórios (Hair, Black, Babin, Anderson, & Tatham, 2009). Valores entre 0,70 – 0,79 são bons e valores 

entre 0,80 – 0,89 são muito bons. Valores acima de 0,90 podem ocorrer quando há um número grande de 

itens ou um excesso de similaridade na redação dos itens (Hair et al., 2009). 



 

67 

 

cuidador deve ser respondida a partir da seguinte legenda: zero (nem um pouco), um (um 

pouco), dois (moderadamente), três (muito) e quatro (extremamente). O escore total é 

obtido a partir da somatória de todas as questões, sendo que quanto mais próximo de 88 

pontos, maior é a sobrecarga percebida pelo cuidador (Bianchi, Flesch, Alves, Batistoni, 

& Neri, 2016; Queluz, Campos, Santis, Isaac, & Barham, 2019). 

Em 2016, Bianchi et al., encontraram três fatores para a medida de sobrecarga. Em 

2019, Queluz et al. (2019), realizaram uma análise fatorial confirmatória, onde 

encontraram os valores de confiabilidade: 0,87, 0,78 e 0,65, respectivamente, para esses 

fatores. O escore para cada fator é obtido a partir da média das pontuações de alguns itens 

específicos. O primeiro fator, denominado de Tensões Referentes ao Papel, engloba os 

itens 2, 3, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 17 e 22. Tais itens estão relacionados com questões do dia 

a dia dos cuidadores (Bianchi et al., 2016). O segundo fator, nomeado de Tensões 

Intrapsíquicas está relacionado a percepções de sentimentos específicos, sendo alguns 

deles manifestados como reação a comportamentos da pessoa cuidada. Ele inclui os itens 

1, 4, 5, 6, 9, 16 e 18. O terceiro fator, chamado de Competências e Expectativas refere-se 

a percepções do cuidador sobre como ele avalia seu desempenho de cuidar e sobre suas 

expectativas envolvendo questões futuras a respeito desse papel. Ele é formado pelos itens 

7, 15, 19, 20 e 21 (Bianchi et al., 2016; Queluz et al., 2019).  

Questionário sobre os Comportamentos Problemáticos do Idoso Assistido. 

Esse é um instrumento qualitativo e elaborado a partir do “Questionário Complementar” 

de Dornelles (2010). As quatro questões são realizadas em formato de entrevista 

semiestruturada e são avaliados: (a) os comportamentos problema da pessoa com 

demência, (b) as estratégias de enfrentamento utilizadas pelo cuidador para lidar com as 

situações relatadas no item anterior, (c) os sentimentos percebidos pelo cuidador 
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relacionados à esse papel e, (d) as atividades de estimulação cognitiva que o cuidador 

realiza com a pessoa com demência (Tabela 14).  

Para a primeira, segunda e quarta questões, é realizada a contagem do número de 

comportamentos (estratégias ou atividades) relatados pelo cuidador. A pontuação é 

determinada separadamente para cada questão. Para a terceira questão, a pontuação é 

obtida a partir da diferença entre o número de sentimentos positivos e negativos relatados 

pelo cuidador. Para respostas nas quais o cuidador descreve um mesmo comportamento 

mais de uma vez, considera-se os itens repetidos como parte de uma única resposta, 

valendo apenas um ponto. Por exemplo, se o cuidador responde na primeira questão 

“tagarelar e não ficar quieto” é atribuído apenas um ponto. Além disso, se o cuidador não 

relata que a pessoa com demência apresenta problemas de comportamento, a segunda 

questão é categorizada como “não se aplica” (Campos, Kirchner, et al., 2020).  

Tabela 14. Questionário sobre os Comportamentos Problemáticos 

Item Enunciado 

1 O que o(a) idoso(a) faz que incomoda o(a) senhor(a)? 

2 O que o(a) senhor(a) costuma fazer para tentar mudar estes comportamentos? 

3 O ato de cuidar do(a) idoso(a) gera quais sentimentos no(a) senhor(a)? 

4 O que o(a) senhor(a) tem feito para tentar manter o(a) idoso(a) ativo(a)? 

 

Questionário sobre a Percepção de Impactos – Versão 2.  O objetivo desse 

instrumento é obter informações acerca da aceitabilidade da intervenção. Formado por 

seis questões dissertativas, as respostas são categorizadas em “positiva”, “negativa” ou 

“neutra” (Tabela 15). Para esse projeto de pesquisa, as perguntas foram reformuladas em 

relação aos itens originais, buscando diminuir termos que poderiam enviesar as respostas 

dos cuidadores.  
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Tabela 15. Questionário sobre a Percepção de Impactos – Versão 2 

Item Enunciado 

1 
Como está o seu nível de estresse agora, em comparação com o que sentia antes da pesquisa 

começar – está menor, igual ou maior que antes? 

2 
O(A) senhor(a) acredita que a pesquisa afetou alguma coisa na sua vida? Se sim, o que 

mudou? 

3 
Como está sua relação com a pessoa que você está cuidando agora, em comparação com 

antes da pesquisa começar? Essa relação está pior, igual ou melhor do que antes? 

4 
Como estão suas relações com as demais pessoas agora, em comparação com antes da 

pesquisa começar? Essas relações estão piores, iguais ou melhores do que antes? 

5 Como está a pessoa que o(a) senhor(a) cuida? Ela está pior, igual ou melhor do que antes? 

6 O(A) senhor(a) tem alguma crítica, elogio, sugestão sobre a pesquisa? Se sim, qual? 

  

Na Tabela 16, são listados os instrumentos utilizados para avaliar o programa 

ComTato, seus objetivos e em quais momentos eles foram utilizados nessa pesquisa.    

Tabela 16. Resumo dos Instrumentos Respondidos pelos Cuidadores sobre o Programa 

ComTato, no Formato Online 

Instrumento Objetivo 
Momento da 

Aplicação 

Questionário 

Sociodemográfico – Cuidador 

Obter informações acerca do perfil dos cuidadores e 

dos idosos assistidos. 
Pré teste 

Teste de Conhecimentos (TC) 
Avaliar o conhecimento do cuidador sobre os temas 

abordados no ComTato, referentes ao cuidar. 

Pré teste e Pós 

teste 

Inventário de Estratégias de 

Coping – Reduzido 

Averiguar a frequência com a qual o cuidador 

utiliza diferentes estratégias de enfrentamento de 

estresse. 

Pré teste e Pós 

teste 

Escala de Relacionamento da 

Díade – Versão Cuidador 

Avaliar aspectos positivos e negativos no 

vínculo entre o cuidador e o idoso, na percepção 

do cuidador. 

Pré teste e Pós 

teste 

Inventário de Sobrecarga de 

Zarit (ZBI) 

Avaliar a percepção de sobrecarga relacionado aos 

cuidados com o idoso, por parte do cuidador. 

Pré teste e Pós 

teste 

Questionário sobre os 

Comportamentos 

Problemáticos do Idoso 

Assistido (QCPIA) 

Identificar comportamentos do idoso que o 

cuidador considera problemáticos, como o cuidador 

lida com eles, como o cuidador se sente em relação 

ao cuidar e outras atividades que o cuidador realiza 

com o idoso. 

Pré teste e Pós 

teste 

Questionário sobre a 

Percepção de Impactos (QPI) 

– Versão 2 

Avaliar a percepção dos impactos da pesquisa, 

segundo os cuidadores. 
Pós teste 

 

Procedimento de Coleta dos Dados 

Após verificar se o cuidador interessado em participar da pesquisa cumpria os 

critérios de inclusão, foi encaminhado ao cuidador o TCLE para que ele lesse e assentisse 

seu consentimento em participar da pesquisa. Em seguida, foi agendado um horário com 

ele, para a realização da primeira sessão, com objetivo de aplicar os instrumentos do 
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pré-teste. Toda a coleta de dados, bem como os atendimentos dos participantes que 

formaram o Grupo de Intervenção, foram realizados com cada cuidador individualmente, 

via vídeo chamada e sempre pela mesma pessoa (a pesquisadora).   

Com os oito primeiros cuidadores, da C1, foram agendados horários para a 

realização das sessões do programa ComTato. Na última sessão, foram aplicados os 

instrumentos do pós-teste. Nesse mesmo período, os cuidadores da C2 foram convidados 

a um encontro para responder aos instrumentos (segunda aplicação) e depois iniciarem os 

atendimentos. Também foi realizada a primeira aplicação dos instrumentos com os 

cuidadores do segundo grupo controle (participantes da condição C3). Após os 

atendimentos, os cuidadores da C2 responderam pela terceira vez aos instrumentos e os 

cuidadores da C3 completaram os instrumentos pela segunda vez.  

Assim, os cuidadores alocados na C1 e na C3 responderam os instrumentos duas 

vezes e fazem parte dos Grupos de Intervenção e Controle, respectivamente. Já os 

cuidadores da C2 tiveram uma dupla função: na Fase 1 do estudo, os dados desses 

participantes foram usados para compor o Grupo Controle e na Fase 2, para compor o 

Grupo de Intervenção. Ou seja, eles foram avaliados três vezes, ao todo: avaliação 1, pré-

teste; avaliação 2, ao final do período de espera e antes de começar os encontros do 

programa ComTato; e avaliação 3, depois de completar o programa de intervenção. 

Portanto, quando os cuidadores da C2 responderam aos instrumentos pela segunda vez, 

essas informações tiveram uma dupla função: (a) pós-teste da Fase 1 e (b) pré-teste para 

a Fase 2.  

O programa ComTato: atendimento online. Nessa pesquisa, foi avaliado o 

programa ComTato após uma adaptação para uso em formato de atendimento online. As 

principais características do programa original, em formato presencial, foram mantidas, 

como sessões com temas pré-definidos, ser personalizado a partir de exemplos do próprio 
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cuidador e o atendimento ser individual. Os cuidadores do GI foram atendidos pela 

pesquisadora em encontros de, em média, uma hora. Foram realizados, em média, 7,2 

(± 0,86) encontros com cada cuidador. Devido ao formato da intervenção e por priorizar 

a interação cuidador-pesquisadora, especialmente com cuidadores usando um telefone 

celular, não foi realizada o compartilhamento de tela e, por isso, os cuidadores não 

tiveram acesso aos slides de cada sessão. No entanto, a pesquisadora utilizou os slides 

para guiar os encontros, como ocorria durante os atendimentos presenciais.  

Local 

Por ser uma pesquisa com atendimento online, podiam participar cuidadores de 

qualquer município brasileiro. No entanto, 21 dos 22 cuidadores residiam na região sul 

do estado de Minas Gerais e um cuidador em uma cidade do interior do estado de São 

Paulo. 

Os atendimentos foram realizados a partir de vídeo chamadas pelo aplicativo 

WhatsApp, e os horários foram firmados a partir das preferências do participante e as 

possibilidades da pesquisadora. Assim como nos atendimentos presenciais, foi exigido, 

durante os encontros online, que tanto a aplicadora quanto o cuidador estivessem em 

ambientes privativos, sem a presença de outras pessoas, propiciando o sigilo necessário 

para esse tipo de intervenção.  

Procedimento de Análise dos Dados 

Para as análises de informações quantitativas, inicialmente foi verificada a 

normalidade da distribuição dos dados para: (a) o Teste de Conhecimentos, (b) o 

Inventário de Coping – versão reduzida, (c) a Escala de Relacionamento da Díade – 

versão cuidador e (d) o Inventário de Sobrecarga de Zarit. De acordo com Dancey e Reidy 

(2019), deve-se considerar: (a) a normalidade da distribuição de valores observados, por 

meio do teste de Kolmogorov-Smirnov, (b) a assimetria, a qual foi considerada como 
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normal para valores dentro do intervalo entre – 1< x < 1, (c) curtose, a qual foi considerada 

como normal para valores dentro do intervalo entre – 2 < x < 2, (d) a análise do 

histograma, a fim de avaliar se a distribuição de valores não apresentava dois picos em 

regiões distintas do gráfico.  

Foram consideradas mudanças estatisticamente significativas valores com uma 

probabilidade de erro Tipo I menor que 0,05 (Dancey & Reidy, 2019). Valores de 

significância entre 0,05 e 0,16 foram considerados tendências de mudanças e 

interpretados como clinicamente relevantes (Howell, 2014). O tamanho do efeito (d de 

Cohen) foi interpretado de acordo com os critérios de Rosenthal (1996): (a) insignificante 

(valores menores que 0,19), (b) pequeno (valores entre 0,20 e 0,49), (c) médio (valores 

entre 0,50 e 0,79), (d) grande (valores entre 0,80 e 1,29) e (e) muito grande (valores 

maiores que 1,30). Os dados estatísticos foram analisados utilizando o software SPSS, 

versão 20. 

As análises desse estudo foram realizadas em duas etapas. Na primeira etapa, 

foram comparadas as condições de vida dos participantes (considerando as variáveis 

sociodemográficas) e suas condições de saúde socioemocional (escores nos instrumentos 

psicométricos), entre os cuidadores do Grupo de Intervenção (GI) com os cuidadores do 

Grupo Controle (GC). Em relação aos dados sociodemográficos, as variáveis categóricas 

foram comparadas a partir do teste qui-quadrado e do V de Cramer. As variáveis 

sociodemográficas contínuas e as variáveis socioemocionais foram comparadas ou 

usando o Teste-t de Student para amostras independentes, ou o teste de Mann-Whitney, 

de acordo com a distribuição (paramétrica ou não paramétrica, respectivamente) dos 

valores observados para as variáveis consideradas em cada comparação. 

Na segunda etapa, o objetivo foi de verificar os efeitos do programa ComTato, no 

formato online. Foi verificado se houve mudanças quanto a: aprendizagem, uso de 
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estratégia de enfrentamento de coping, qualidade da relação cuidador-idoso e percepções 

de sobrecarga, pelos cuidadores atendidos. Inicialmente, foi realizada a comparação entre 

escores do pós-teste com o pré-teste para os cuidadores do GI. Para tanto, foi utilizado o 

Teste-t de Student para amostras dependentes, para as variáveis paramétricas, e o teste 

Z de Wilcoxon para as análises envolvendo variáveis não paramétricas. Então, foi 

comparada a diferença no tamanho das mudanças observadas entre os pré- e pós-testes, 

para os participantes do GI em comparação com os do GC (amostras independentes). Foi 

utilizado o Teste-t de Student para amostra independentes, para as variáveis com uma 

distribuição paramétrica, considerando cada medida usada, separadamente. Para variáveis 

com distribuição de valores não paramétricos, foi utilizado o teste de Mann-Whitney para 

comparações entre grupos.  

As informações obtidas por meio do “Questionário sobre os Comportamentos 

Problemáticos do Idoso Assistido” e do “Questionário de Percepção de Impacto – 

Versão 2” foram analisadas usando procedimentos de análise qualitativos, nos quais dois 

juízes analisam as respostas dos cuidadores de acordo com as categorias descritas na 

sessão “Instrumentos” (Anfara, Brown, & Mangione, 2002). Além disso, para o 

Questionário de Comportamentos Problemáticos do Idoso Assistido, foram comparadas 

as respostas obtidas no pré-teste com as obtidas no pós-teste, de forma a observar se houve 

melhora, piora ou manutenção das respostas. Assim, para a primeira e quarta questão, foi 

analisada a diferença entre a quantidade de respostas, de forma que foi interpretado como 

uma evidência de melhora a diminuição na quantidade de comportamentos problemáticos 

do idoso – primeira questão – e o aumento de atividades de estimulação cognitiva – quarta 

questão. Quanto à segunda questão, consideramos que o programa ComTato teve efeito 

positivo quando foi observado um aumento, no pós-teste, no número de estratégias 

construtivas usadas para lidar com os comportamentos problemáticos do idoso, se 
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comparadas com o pré-teste. Para a terceira questão, foram comparados os escores 

obtidos nas duas aplicações e, foi considerada uma melhora quando o escore do pós-teste 

for maior que o do pré-teste.  

Por envolver um delineamento de linha de base múltipla, conforme explicado 

anteriormente, os participantes da C2 fizeram parte do GC na Fase 1, mas mudaram para 

o GI, na Fase 2. Assim, foram considerados dados de pré-teste para o Grupo de 

Intervenção, os dados da avaliação 1 coletados com os cuidadores da C1, e da avaliação 2 

com os cuidadores da C2. Para compor os dados de pré-teste do Grupo Controle, foram 

utilizados os dados da avaliação 1, coletados com os cuidadores da C2, e da avaliação 2, 

coletados com os cuidadores da C3. Na Figura 5, é apresentado um esquema para explicar 

como os dados de cada grupo foram organizados.  

Figura 5. Formação dos Grupos de Intervenção e Controle, pelos Cuidadores que 

Participaram do Programa ComTato, no Formato Online 

 

Resultados  

Na Tabela 17, são apresentadas as características sociodemográficas dos 

cuidadores do Grupo de Intervenção (GI) e do Grupo Controle (GC), respectivamente. 

Também são apresentados resultados de análises de comparação, para verificar a 

similaridade da composição dos dois grupos.  Na Tabela 18, são apresentadas 

informações similares, para comparar o perfil das pessoas com DA assistidas pelos 

cuidadores de cada grupo.  
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Tabela 17. Perfil dos Cuidadores Participando do Programa ComTato, no Formato 

Online 

Característica  

Grupo de 

Intervenção 

(n = 15) 

Grupo  

Controle 

(n = 14) 
X² p V 

  n (%)  n (%)    

Sexo   

1,025 0,311 0,188 Feminino  13 (86,7) 10 (71,4) 

Masculino   2 (13,3)   4 (28,6) 

Estado Civil   

2,350 0,309 0,285 

Solteiro(a)   3 (20,0)   2 (14,3) 

Casado(a)  12 (80,0) 10 (71,4) 

Viúvo(a)   0 (0,0)   0 (0,0) 

Divorciado(a)   0 (0,0)   2 (14,3) 

Nível de Escolaridade   

2,645 0,755 0,302 

Sem ensino formal n (%)  0 (0,0)  0 (0,0) 

Fundamental incompleto n (%)  2 (13,3)  2 (14,3) 

Fundamental completo n (%)  1 (6,7)  0 (0,0) 

Ensino Médio incompleto n (%)  2 (13,3)  1 (7,1) 

Ensino Médio completo n (%)  3 (20,0)  2 (14,3) 

Ensino Superior incompleto n 

(%) 
 4 (26,7)  3 (21,5) 

Ensino Superior completo n (%)  3 (20,0)  6 (42,8) 

Trabalho Remunerado   

1,710 0,191 0,243 Sim n (%)  6 (40,0)  9 (64,3) 

Não n (%)  9 (60,0)  5 (35,7) 

Parentesco com a pessoa com 

DA 
  

1,501 0,827 0,227 

Filho(a) n (%)  9 (60,0)  9 (64,3) 

Cônjuge n (%)  2 (13,3)  3 (21,5) 

Nora/Genro n (%)  2 (13,3)  1 (7,1) 

Irmão(ã) n (%)  1 (6,7)  1 (7,1) 

Neto(a) n (%)  0 (0,0)  0 (0,0) 

Sobrinho(a) n (%)  1 (6,7)  0 (0,0) 

Reside com a pessoa com DA   

1,660 0,198 0,239 Sim n (%)  5 (33,3) 8 (57,2) 

Não n (%) 10 (66,7) 6 (42,8) 

 
M 

 (± DP; Mediana) 

M  

(± DP; Mediana) 
t ou U p Teste 

Idade (em anos)  56,1 (12,46; 56,0) 56,1 (11,31; 59,0) - 0,002 0,998 t 

Número de filhos    1,7 (1,45; 1,0)   1,9 (1,38; 2,0) - 0,497 0,623 t 

Tempo médio como cuidador  

(em anos)  
  6,7 (4,22; 6,0)   6,0 (3,94; 4,5) 0,439 0,664 t 

Horas de cuidado por dia  

 
  7,7 (3,72; 8,0)   7,1 (4,50; 8,0) 98,00 0,780 U 

Nota: Para algumas variáveis, em função do arredondamento dos valores, a somatória das porcentagens 

se aproxima de 100, mas não soma exatamente esse valor. 

Legenda: DA = doença de Alzheimer, X² = qui-quadrado, V = V de Cramer, t = t de Student, U = Mann-

Whitney 
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Tabela 18. Perfil das Pessoas com Doença de Alzheimer, Assistadas pelos Cuidadores 

Participando do Programa ComTato, no Formato Online 

Característica  

Grupo de 

Intervenção 

(n = 15) 

Grupo  

Controle 

(n = 14) 
X² p V 

     n (%) n (%)    

Sexo   

0,895 0,344 0,176 Feminino  12 (80,0) 9 (64,3) 

Masculino    3 (20,0) 5 (35,7) 

Estado Civil   

0,467 0,926 0,127 
Solteiro(a)  2 (13,3) 1 (7,1) 

Casado(a)  5 (33,3) 6 (42,8) 

Viúvo(a)  7 (46,7) 6 (42,8) 

Divorciado(a)  1 (6,7) 1 (7,1) 

Nível de Escolaridade   

2,468 0,650 0,292 

Sem ensino formal  0 (0,0) 1 (7,1) 

Fundamental incompleto  7 (46,7) 5 (35,7) 

Fundamental completo  1 (6,7) 1 (7,1) 

Ensino Médio incompleto  0 (0,0) 0 (0,0) 

Ensino Médio completo  5 (33,3) 3 (21,5) 

Ensino Superior incompleto  0 (0,0) 0 (0,0) 

Ensino Superior completo  2 (13,3) 4 (28,6) 

Estágio da doença de Alzheimer   

2,778 0,249 0,310 Leve  5 (33,3) 9 (64,3) 

Moderada  8 (53,3) 4 (28,6) 

Avançada  2 (13,3) 1 (7,1) 

 

 
M 

 (± DP; Mediana) 

M  

(± DP; Mediana) 
t ou U p Teste 

Idade (em anos)  82,3 (9,72; 85,0) 79,2 (10,66; 82,0)   0,824 0,417 t 

Número de filhos    3,9 (2,90; 4,0)   2,9 (1,46; 3,0)   1,196 0,245 t 

Número de cuidadores    3,3 (1,68; 3,0)   3,1 (1,56; 3,0)   0,316 0,754 t 

Tempo de diagnóstico (em anos)    6,47 (4,39; 6,0)   4,6 (4,05; 3,5) 73,50 0,172 U 

Nota: Para algumas variáveis, em função do arredondamento dos valores, a somatória das porcentagens 

se aproxima de 100, mas não soma exatamente esse valor. 

Legenda: DA = doença de Alzheimer, X² = qui-quadrado, V = V de Cramer, t = t de Student,  

U = Mann-Whitney 

 

 Na Tabela 19, são apresentadas as comparações entre o repertório socioemocional 

e cognitivo (conhecimentos) prévio dos cuidadores do Grupo de Intervenção com os 

cuidadores do Grupo Controle. 
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Tabela 19.Comparação dos Escores do Pré-teste, entre Grupos 

Instrumento 
 Intervalo 

possível 

 Grupo de Intervenção (n = 15) Grupo Controle (n = 14) 
Teste t ou U p 

Média dp Mediana Média dp Mediana 

Teste de Conhecimentos  

     Escore Total 

 

0 - 50 

  

27,62 

 

5,52 

 

26,83 

 

28,07 

 

7,41 

 

27,39 

 

t 

 

- 0,185 

 

0,854 

    Doença de Alzheimer  0 - 10  9,58 0,56 10,00 9,20 1,46 9,38 U 91,500 0,561 

Enf. de Estresse  0 - 10  5,20 1,84 4,50 5,50 1,97 5,50 t - 0,424 0,675 

HS1: CG  0 - 10  4,37 2,31 5,00 4,86 2,72 4,42 t - 0,523 0,605 

HS2: E,C,PA  0 - 10  5,11 0,87 4,83 5,08 1,48 4,42 t 0,070 0,945 

Est. Cognitiva  0 - 10  3,36 3,58 2,50 3,44 3,38 4,00 U 104,500 0,983 

Coping – Reduzido  0 - 3  1,75 0,35 1,60 1,88 0,38 1,86 U   83,500 0,354 

ERD – Cuidador             

    Interações Positivas  1 - 4  3,26 0,38 3,17 3,35 0,39 3,33 t - 0,630 0,534 

Conflitos  1 - 4   2,17 0,81 2,00 2,21 0,54 2,30 t - 0,158 0,875 

Sobrecarga             

     Escore Total  0 - 88  33,33 15,35 33,0 33,21 12,34 32,0 t 0,023 0,982 

     Fator 1: TRP  0 – 4   1,83 0,74 2,00 1,59 0,72 1,30 U 88,500 0,477 

     Fator 2: TI  0 - 4  0,82 0,75 0,57 0,87 0,70 0,64 U 97,000 0,747 

     Fator 3: CE  0 - 4  1,85 1,08 1,80 2,24 0,92 2,10 t - 1,043 0,306 

Legenda: t = Teste-t de Student, Z = Teste Z de Wilcoxon, HS1: CG = Habilidades Sociais, parte 1: Conceitos Gerais, HS2: E,C.PA – Habilidades Sociais, parte 2: 

Elogios, Críticas e Pedir Ajuda, ERD = Escala de Relacionamento da Díade, TRP = Tensões Referentes ao Papel, TI = Tensões Intrapsíquicas, CE = Competências e 

Expectativas 
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A partir dos dados observados nas Tabelas 17, 18 e 19, é possível afirmar a 

similaridade entre os grupos, antes de oferecer o programa para o GI. Nenhuma variável, 

independentemente de ser sobre o cuidador ou pessoa cuidada, de ser sobre características 

sociodemográficas ou socioemocionais, apresentou diferenças estatisticamente 

significativas entre os valores observados em cada grupo.  

Nas análises a seguir, foram verificados os efeito do programa ComTato em 

formato online, sobre os cuidadores do Grupo de Intervenção.  Na Tabela 20, são 

apresentadas as comparações entre os dados do pré-teste com os dados do pós-teste, dos 

cuidadores do GI, enquanto na Tabela 21, são apresentadas as comparações do escore 

delta – diferença entre o pós-teste e o pré-teste – comparando os cuidadores do GI versus 

o GC. Por fim, nas Tabelas 22 e 23, são comparadas as respostas entre os cuidadores dos 

dois grupos (GI e GC), considerando informações obtidas com os instrumentos 

qualitativos.
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Tabela 20. Comparação dos Escores do Pré-teste com o Pós-teste, para os Instrumentos Quantitativos, dos Cuidadores do Grupo de Intervenção, 

Atendidos Usando o Programa ComTato, Formato Online (N = 15) 

Instrumento 
Intervalo 

possível 

 Pré-teste   Pós-teste  
Teste t ou Z p d 

 Média dp Mediana Média dp Mediana 

Teste de Conhecimentos 

Escore Total 0 - 50  27,62 5,52 28,83 35,94 6,05 36,61 t 6,632 < 0,001 1,71 

    Doença de Alzheimer 0 - 10  9,58 0,56 10,0 9,38 0,71 9,38 Z -1,387 0,166 0,36 

Enf. de Estresse 0 - 10  5,20 1,84 4,50 6,65 1,90 6,50 t 2,893 0,012 0,75 

HS1: CG 0 - 10  4,37 2,31 5,00 6,69 1,38 7,67 t 3,556 0,003 1,35 

HS2: E,C,PA 0 - 10  5,11 0,87 4,83 6,65 2,79 6,39 t 4,562 < 0,001 0,78 

Est. Cognitiva 0 - 10  3,36 3,58 2,50 6,56 2,21 7,00 Z 3,234 0,001 1,18 

Coping – Reduzido 0 -  3  1,74 0,35 1,60 1,96 0,41 2,04 Z 1,819 0,069 0,58 

ERD – Cuidador             

    Interações Positivas 1 - 4  3,26 0,38 3,17 3,46 0,36 3,50 t 2,806 0,014 0,73 

Conflitos 1 - 4   2,17 0,81 2,00 1,87 0,76 1,80 t - 1,866 0,083 0,47 

Sobrecarga             

     Escore Total 0 - 88  33,33 15,35 33,00 28,67 12,79 28,00 t - 2,744 0,016 0,71 

     Fator 1: TRP 0 - 4   1,83 0,74 2,00 1,51 0,73 1,30 t -2,667 0,018 0,69 

     Fator 2: TI 0 - 4  0,82 0,75 0,57 0,71 0,63 0,71 t -1,079 0,299 0,33 

     Fator 3: CE 0 - 4  1,85 1,08 1,80 1,71 0,74 2,00 t -0,871 0,399 0,21 

Legenda: t = Teste-t de Student, Z = Teste Z de Wilcoxon, HS1: CG = Habilidades Sociais, parte 1: Conceitos Gerais, HS2: E,C.PA – Habilidades Sociais, parte 2: Elogios, 

Críticas e Pedir Ajuda, ERD = Escala de Relacionamento da Díade, TRP = Tensões Referentes ao Papel, TI = Tensões Intrapsíquicas, CE = Competências e Expectativas 
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Tabela 21. Comparação das Mudanças entre o Pós-teste e o Pre-Teste, por Grupo 

Instrumento 
Intervalo 

possível 

 Grupo de Intervenção (n = 15) Grupo Controle (n = 14) 
Teste t ou U p d 

 Média dp Mediana Média dp Mediana 

Teste de Conhecimentos 

Escore Total - 50 a 50  8,32 4,86 7,80 1,11 2,31 1,71 t 5,16 < 0,001 1,87 

    Doença de Alzheimer - 10 a 10  - 0,21 0,56 0,00 0,31 1,27 0,00 U 73,000 0,172 0,54 

Enf. de Estresse - 10 a 10  1,45 1,95 1,50 0,21 1,32 0,50 U 65,500 0,085 0,74 

HS1: CG - 10 a 10  2,29 2,49 1,28 - 0,81 1,78 0,56 t 3,823 0,001 1,42 

HS2: E,C,PA - 10 a 10  1,58 1,34 2,67 0,31 1,19 - 0,33 U 52,500 0,020 1,00 

Est. Cognitiva - 10 a 10  3,20 2,72 2,70 1,01 2,54 0,50 U 56,500 0,033 0,83 

Coping – Reduzido -3 a 3  0,21 0,38 0,24 - 0,08 0,35 - 0,06 t 2,150 0,041 0,79 

ERD – Cuidador             

    Interações Positivas - 4 a 4  0,20 0,28 0,00 - 0,07 0,24 0,00 U 54,000 0,026 1,03 

Conflitos - 4 a 4   - 0,31 0,64 0,00 0,06 0,52 0,20 U 71,500 0,146 0,63 

Sobrecarga             

     Escore Total - 88 a 88  - 4,67 6,59 - 4,00 0,64 5,24 0,50 t - 2,390 0,024 0,89 

     Fator 1: TRP - 4 a 4   - 0,32 0,46 - 0,30 0,12 0,38 0,15 t - 2,775 0,010 1,04 

     Fator 2: TI - 4 a 4   - 0,10 0,38 - 0,14 0,01 0,39 0,14 U 85,500 0,400 0,29 

     Fator 3: CE - 4 a 4   - 0,15 0,65 - 0,20 - 0,13 0,60 - 0,10 t - 0,078 0,939 0,03 

Legenda: t = Teste-t de Student, U = Teste de Mann-Whitney, HS1: CG = Habilidades Sociais, parte 1: Conceitos Gerais, HS2: E,C.PA – Habilidades Sociais, parte 2: 

Elogios, Críticas e Pedir Ajuda, ERD = Escala de Relacionamento da Díade, TI = Tensões Intrapsíquicas, CE = Competências e Expectativas 
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A análise dos dados apresentados na Tabela 20 indica que houve melhorias no 

repertório dos cuidadores atendidos usando o programa ComTato. Foram observadas 

mudanças estatisticamente significativas: (a) no Escore Total do Teste de Conhecimentos 

e nos tópicos específicos (exceto para o tópico de doença de Alzheimer), (b) no fator 

Interação Positiva da Escala de Relacionamento da Díade e (c) no Escore Total e no fator 

Tensões Referentes ao Papel do Inventário de Sobrecarga de Zarit. Para tais valores, foi 

possível observar um tamanho de efeito que variou entre médio a muito grande, 

convergindo com as hipóteses dessa pesquisa e com os resultados anteriores, apontando 

os benefícios do programa ComTato. Além disso, foram observadas mudanças menores, 

mas clinicamente relevantes, quanto ao aumento do uso de estratégias de coping e para a 

diminuição de conflitos entre o cuidador e pessoa cuidada. 

Considerando as diferenças no tamanho das mudanças observadas entre o pré e 

pós-testes para os dois grupos (GI e GC), foram notadas diferenças estatisticamente 

significativas, indicando melhorias maiores entre os cuidadores do GI, com tamanho de 

efeito grande a muito grande no Teste de Conhecimentos para o: (a) Escore Total, 

(b) tópico de Habilidades Sociais, parte 1 – Conceitos Gerais, (c) tópico de Habilidades 

Sociais, parte 2 – Elogios, Críticas e Pedir Ajuda, (d) tópico de Estimulação Cognitiva. 

Com base nos dados da Tabela 21, é possível notar diferenças estatisticamente 

significativas, de efeito médio e que indicam que houve uma melhora no repertório dos 

cuidadores que participaram do programa de intervenção, quanto ao uso de estratégias de 

coping. Por fim, foram notadas diferenças estatisticamente significativas, indicando 

melhorias entre os cuidadores do GI e de tamanho de efeito grande para o fator Interações 

Positivas, da Escala de Relacionamento da Díade, para o Escore Total do Inventário de 

Sobrecarga de Zarit e para o fator “Tensões referentes ao papel” desse inventário. Não foi 

observada um diferença estatisticamente significativa, porém foi observada uma mudança 



 

82 

 

clinicamente relevante quanto à diminuição de conflitos entre os membros da díade, 

cuidador-pessoa cuidada.  

Tabela 22. Questionário sobre os Comportamentos Problemáticos do Idoso Assistido - 

Comparação entre as Respostas no Pós-teste e Pré-teste, do Grupo de Intervenção e do 

Grupo Controle 

 Melhor 

n (%) 

Similar 

n (%) 

Pior 

n (%) 

Não se aplica 

n (%) 

Questão 1: O que o(a) idoso(a) faz que incomoda o(a) senhor(a)?  

Grupo de Intervenção (n = 15) 3 (20,0)   9 (60,0) 3 (20,0) 0 (0,0) 

Grupo Controle (n = 14) 2 (14,3) 10 (71,4) 2 (14,3) 0 (0,0) 

Questão 2: O que o(a) senhor(a) costuma fazer para tentar mudar esses 

comportamentos? 

 

Grupo de Intervenção (n = 15) 7 (46,7) 2 (13,3) 2 (13,3) 4 (26,7) 

Grupo Controle (n = 14) 4 (28,6) 2 (14,3) 4 (28,6) 4 (28,6) 

Questão 3: O ato de cuidar do(a) idoso(a) gera quais sentimentos no(a) senhor(a)?  

Grupo de Intervenção (n = 15) 7 (46,7) 6 (40,0) 2 (13,3) 0 (0,0) 

Grupo Controle (n = 14) 5 (35,7) 6 (42,8) 3 (21,5) 0 (0,0) 

Questão 4: O que o(a) senhor(a) tem feito para tentar manter o(a) idoso(a) ativo(a)? 

Grupo de Intervenção (n = 15) 13 (86,7) 2 (13,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Grupo Controle (n = 14)  7 (50,0) 1 (7,1) 6 (42,8) 0 (0,0) 

Nota: Para algumas variáveis, em função do arredondamento dos valores, a somatória das porcentagens 

se aproxima de 100, mas não soma exatamente esse valor. 

 

Em relação à primeira questão do Questionário de Comportamentos 

Problemáticos do Idoso Assistido (QCPIA), foi notada que, tanto no GI quanto no GC, a 

maior parte dos cuidadores relataram a mesma quantidade de comportamentos 

problemáticos envolvendo a pessoa cuidada no pré e no pós-teste. No entanto, é 

importante ressaltar que em alguns casos, os comportamentos citados modificaram e, no 

pós-teste, eram diferentes do que no pré-teste. Por exemplo, o comportamento 

problemático que uma cuidadora do GI relatou, no pré-teste, foi “Pedir para ir embora 

para a casa toda hora” e, no pós-teste, foi “Lavar a louça sem detergente”. 
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Em relação à segunda questão do QCPIA, o número de cuidadores que apresentou 

uma melhora no uso de estratégias de enfrentamento de estresse, do tipo resolução de 

problemas, foi maior no GI (46,7%) do que no GC (28,6%). Por exemplo, uma 

participante relatou que o comportamento da mãe (pessoa assistida) que a irritava era 

“Quando eu chamo ela e ela sai andando e não me responde”. Na Questão 2, sobre como 

ela lidava com esse comportamento difícil, no pré-teste, sua resposta foi “Acho que ainda 

não encontrei uma estratégia. Estou ficando mais frustrada e por isso prefiro deixar para 

lá” mas no pós-teste a mesma cuidadora respondeu “Às vezes deixo para lá mas, agora 

eu dou a volta e apareço na frente dela para ela me ver e ouvir o que tenho para falar”. 

Quatro cuidadores de cada grupo não tiveram suas respostas avaliadas nessa questão, 

porque, em alguma aplicação dos instrumentos, disseram que não havia nenhum 

comportamento da pessoa assistida que os irritava.  

Para a terceira questão do QCPIA, foi observado um resultado similar para os dois 

grupos, que em sua maioria melhoraram ou mantiveram suas respostas do pré-teste para 

o pós-teste. Por exemplo, no pré-teste, um participante do GI relatou que sentia 

“Frustração, gratidão e incompreensão” pelo ato de cuidar de sua mãe e no pós-teste 

relatou sentimento de “Gratidão. Estou crescendo melhor como pessoa”. Da mesma 

forma, um participante do GC relatou, no pré-teste, que sentia “Carinho, tristeza, 

angústia e pena” pelo ato de cuidar de seu pai e, no pós-teste relatou um sentimento de 

“Retribuição”. Quanto à manutenção dos sentimentos, um participante relatou que sentia 

“Amor” por cuidar de sua mãe, tanto no pré-teste quanto no pós-teste. Considerando os 

dois participantes do GI com respostas piores no pós-teste, foi observado que no pré-teste 

o primeiro havia dito que sentia “Orgulho e retribuição” (dois sentimentos positivos) e o 

segundo relatou um “Sentimento bom”. Porém, no pós-teste, suas respostas eram 
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“Gratidão” (apenas um sentimento positivo) e “Dó. Ele era uma pessoa que fazia tanta 

coisa”, respectivamente. 

Por fim, olhando os resultados a respeito da quarta questão do QCPIA, sobre 

atividades que realizavam com seu familiar com demência, dois cuidadores do GI 

realizavam o mesmo número de atividades antes de começar e ao final do programa. No 

entanto, até o final do programa, a maioria dos cuidadores (86,7%) estava realizando um 

número maior de atividades do que realizava antes, para manter a pessoa assistida ativa. 

Um dos participantes do GI, que relatou estar envolvendo seu parente em um número 

maior de atividades no final do programa do que antes de começar, foi uma cuidadora 

que cuidava de seu marido que, no pré-teste, relatou “Converso com ele” e no pós-teste 

disse “Deixo comer sozinho, tomar remédio sozinho, pentear o cabelo sozinho, colocar o 

relógio sozinho”. Uma outra, que cuidava de sua mãe, no pré-teste, disse “É difícil porque 

é teimosa. Música, TV, cozinhar” e no pós-teste “Cortar couve, dançar para ela, dançar 

com ela, coloco música, ela conta as roupas, dobra as roupas, guarda as comidas na 

geladeira, coloca as roupas na gaveta, peço para nomear as cores das roupas”.  
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Tabela 23. Questionário sobre a Percepção de Impactos - Mudanças nas Respostas dos 

Cuidadores no Grupo de Intervenção e no Grupo Controle 

Questão 1: Como está o seu nível de estresse agora, em comparação com o que sentia antes da 

pesquisa começar – está menor, igual ou maior que antes? 

 Menor 

n (%) 

Igual 

n (%) 

Maior 

n (%) 

Grupo de Intervenção (n = 15) 12 (80,0) 2 (13,3) 1 (6,7) 

Grupo Controle (n = 14) 7 (50,0) 4 (28,6) 3 (21,5) 

Questão 2: O(A) senhor(a) acredita que a pesquisa afetou alguma coisa na sua vida? Se sim, o 

que mudou? 

 Afetou 

positivamente 

n (%) 

Não afetou 

n (%) 

Afetou 

negativamente 

n (%) 

Grupo de Intervenção  15 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Grupo Controle  12 (85,7) 2 (14,3) 0 (0,0) 

Questão 3: Como está a sua relação com a pessoa que está cuidando agora, em comparação com 

antes da pesquisa começar? Essa relação está pior, igual ou melhor do que antes? 

 Pior 

n (%) 

Igual 

n (%) 

Melhor 

n (%) 

Grupo de Intervenção  0 (0,00) 1 (6,7) 14 (93,3) 

Grupo Controle  1 (7,1) 6 (42,8) 7 (50,0) 

Questão 4: Como estão suas relações com as demais pessoas agora, em comparação com antes da 

pesquisa começar? Essas relações estão piores, iguais ou melhores do que antes? 

Grupo de Intervenção  0 (0,0) 3 (20,0) 12 (80,0) 

Grupo Controle  0 (0,0) 8 (57,2) 6 (42,8) 

Questão 5: Como está a pessoa que o(a) senhor(a) cuida? Ela está pior, igual ou melhor do que 

antes? 

Grupo de Intervenção  1 (6,7) 4 (26,7) 10 (66,7) 

Grupo Controle  4 (28,6) 4 (28,6) 6 (42,8) 

Questão 6: O(A) senhor(a) tem alguma crítica, elogio, sugestão sobre a pesquisa? Se sim, qual? 

 
Elogio 

n (%) 

Crítica 

n (%) 

Elogio + 

Sugestão 

n (%) 

Nada a 

dizer 

n (%) 

Grupo de Intervenção  12 (80,0) 0 (0,0) 3 (20,0) 0 (0,0) 

Grupo Controle  9 (64,3) 0 (0,0) 2 (14,3) 3 (21,4) 

Nota: Para algumas variáveis, em função do arredondamento dos valores, a somatória das porcentagens 

se aproxima de 100, mas não soma exatamente esse valor. 

 

A maioria dos cuidadores que participaram do GI (80,0%) relataram estar se 

sentindo menos estressados, enquanto metade dos cuidadores do GC tiveram essa mesma 
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percepção. O participante do GI que relatou estar mais estressado disse “Meu nível de 

estresse está pior por conta da situação que piorou e não por conta dos encontros”. No 

entanto, a maioria dos cuidadores, de ambos os grupos, relataram que sua participação na 

pesquisa afetou positivamente suas vidas (100,0% do GI e 85,8% do GC).  

Nenhum cuidador relatou percepções de efeitos negativos da pesquisa. Alguns 

exemplos sobre como a pesquisa afetou os cuidadores do GI foram “Eu não pensava 

sobre estimulação cognitiva. Agora estou fazendo bastante com ela. Eu achava que só a 

minha companhia era suficiente e não que quanto mais parada era pior”, “Eu aprendi, 

entendi não só a criticar mas achar uma solução, pedir ajuda. Foi bem produtivo, bem 

positivo. Me esclareceu bastante coisa, fez perceber outros caminhos” e “Mudou tudo. 

Eu aprendi a lidar com as situações, vi que não é só comigo. Aprendi que muitas vezes o 

problema vai ser comigo e não com ela (de aceitação e revolta)”. Algumas respostas dos 

cuidadores do GC, de como a pesquisa afetou suas vidas foram: “As perguntas são muito 

inerentes ao problema e se você não tivesse feito essa pergunta eu não teria parado para 

pensar” e “Dependendo da pergunta que você faz a gente presta atenção no dia a dia”.  

A maior parte dos cuidadores do GI observou uma melhora em suas relações 

interpessoais, tanto em relação a pessoa por eles cuidada (93,3%) quanto em relação às 

demais pessoas (80,0%). Já para os cuidadores do GC, as respostas estavam mais 

divididas entre melhorias e similaridade. Apenas um cuidador relatou uma piora nas 

relações interpessoais; foi um participante do GC avaliando suas relações com outras 

pessoas.  

Em relação ao estado da pessoa cuidada, a maioria dos cuidadores do GI relatou 

uma melhora (66,7%) e um cuidador relatou uma piora. Para os cuidadores do GC, as 

respostas se distribuíram mais uniformemente entre as possíveis opções, sendo que houve 
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a mesma quantidade de casos em que foi percebida uma piora ou manutenção e 42,8% 

dos cuidadores também relataram melhoras.  

Por fim, todos os cuidadores do GI teceram comentários positivos sobre a 

pesquisa, sendo que três deles acrescentaram sugestões. Quanto aos cuidadores do GC, a 

maioria também elogiou a pesquisa (78,6%), e três cuidadores disseram não ter nem 

elogios, críticas ou sugestões. Alguns comentários realizados pelos cuidadores do GI 

foram: “A única crítica é em relação a mim e não à você [devido à internação por 

problemas de saúde de um familiar e um surto de COVID-19 na casa do participante e da 

pessoa por ela assistida, foi necessário fazer alguns ajustes nos dias de atendimentos]. ... 

Essa pesquisa, esse trabalho, foi muito gratificante. Os temas são muito importantes e as 

sugestões foram muito positivas. Tenho visto uma melhora muito grande”, “Foi muito 

interessante, muito bom nossos encontros. Eu me senti privilegiada de no meio de tanta 

gente eu ser escolhida. Você me ajudou a ver ele [seu marido, a pessoa assistida] com 

outros olhos. Muito obrigada”, “Você não focou em uma fase, ao invés de falar sobre 

cada fase focou na doença de Alzheimer no geral e em cada encontro eu pude aprender. 

Gostei de como falou de como cuidar da pessoa com doença de Alzheimer sem nos 

prejudicar. Mostrou que não existe uma regra, que precisamos aprender a nos adaptar” 

e “Achei a pesquisa muito interessante. Gostei. Mostra um outro lado. O que é mais legal 

é que você incentiva a fazer. Esse “tenta a fazer” é muito bom, esse dever de casa, faz 

com que isso seja um incentivo. Isso vira um compromisso e sai só da teoria. Agora, cada 

dia é um. Tem dias mais difíceis e outros mais calmos e talvez isso possa interferir nas 

respostas às perguntas”. Alguns comentários dos cuidadores do GC sobre a pesquisa 

foram: “Estou achando brilhante. Nunca vi um programa assim, que ajudasse o 

cuidador” e “Está tranquilo. Essa pesquisa é boa porque as perguntas fazem a gente 

pensar. Estou satisfeito”.  
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Dentre as cinco sugestões, duas foram sobre o procedimento de coleta dos dados: 

“Parar de repetir as perguntas” e “As perguntas tem que ser mais objetivas. Quatro 

opções fica difícil”. Três sugestões foram sobre o programa ComTato foram: “Eu não sei 

se em algum momento você irá conhecer a pessoa, mas poderia ser bom para fazer uma 

ligação. Estou falando de quem?”, “Fazer uma cartilha, um material de apoio” e 

“Alcançar um número maior de cuidadores”. 

Estudo 4: Programa ComTato: Influência de Formato – Online x Presencial 

Método 

Delineamento da Pesquisa 

Foram realizadas análises sobre os efeitos do programa ComTato, comparando os 

resultados dos atendimentos no formato online com o formato presencial. Os resultados 

sobre os atendimentos online foram retirados dos dados obtidos com os cuidadores 

atendidos durante esse projeto de doutorado e apresentados no Estudo 3 dessa tese. Os 

resultados sobre os atendimentos no formato presencial foram retirados de estudos 

anteriores, com os dados obtidos com cuidadores atendidos pela mesma aplicadora do 

Estudo 3. Entre as publicações sobre o programa ComTato, os resultados sobre os 

atendimentos presenciais, que foram utilizados nesse estudo, estão publicados em: 

(a) Ferreira, C. R. e Barham (2016); (b) Ferreira, C. R. et al., (2017); (c) Campos, 

Carvalho et al., (2020) e; (d) Campos, Kirchner et al., (2020).  

Participantes 

A amostra final foi composta de 29 cuidadores familiares de pessoas com doença 

de Alzheimer (DA). Do total, participaram do programa ComTato 15 cuidadores no 

formato online e 14 cuidadores no formato presencial. Todos os cuidadores falavam 

português, tinham idade igual ou superior a 18 anos, era familiar da pessoa cuidada, a 

pessoa assistida tinha um provável diagnóstico de doença de Alzheimer e tinham 
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disponibilidade para a realização dos atendimentos do programa ComTato, em um 

ambiente que permitia privacidade (sem a presença de outras pessoas). Maiores 

características das duas amostras estão apresentadas na sessão de resultados, onde foram 

realizadas análises para identificar semelhanças e diferenças entre as duas amostras de 

cuidadores.  

Instrumentos 

A fim de comparar os resultados obtidos em estudos diferentes, é importante que 

os instrumentos e procedimentos de aplicação usados sejam os mesmos. Dessa forma, foi 

possível comparar os resultados obtidos nos dois estudos para os seguintes instrumentos, 

descritos no Estudo 3: (a) Questionário Sociodemográfico – Versão ComTato, (b) Teste 

de Conhecimentos, (c) Escala de Relacionamento da Díade – Versão Cuidador, (d) 

Inventário de Sobrecarga de Zarit e (e) Questionário de Comportamentos Problemáticos 

do Idoso Assistido.  

Procedimento de Coleta dos Dados 

Os dados foram coletados em dois momentos distintos. Inicialmente foram 

coletados os dados sobre os efeitos do programa ComTato, em formato presencial, 

durante os anos de 2013 e 2014, com 14 cuidadores (Ferreira, C. R. & Barham, 2016; 

Campos, Carvalho et al., 2020). Enquanto metade dos cuidadores eram atendidos, a outra 

metade fazia parte de um grupo controle. Então, após finalizar os atendimentos dos 

primeiros sete cuidadores, os outros sete receberam os atendimentos (Ferreira, C. R. et 

al., 2017; Campos, Carvalho et al., 2020; Campos, Kirchner et al., 2020). Em 2021, foi 

realizada a coleta dos dados para o programa ComTato, no formato online. Informações 

mais detalhadas sobre a coleta de dados referentes ao formato online, e sobre o programa 

ComTato, estão descritas na sessão “Método” do Estudo 3 dessa tese.  
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Local 

Os atendimentos presenciais, realizados nos anos de 2013 e 2014, ocorreram em 

uma cidade no sul de Minas Gerais. Os cuidadores eram atendidos em suas casas ou em 

uma instituição parceira, conforme sua preferência. Em contraste, os atendimentos online 

foram oferecidos para residentes de qualquer cidade brasileira. No entanto, dos 15 

cuidadores atendidos, 14 moravam em cidades variadas do sul de Minas Gerais e um 

participante morava no interior do estado de São Paulo. 

Procedimento de Análise dos Dados 

Os dados foram analisados em duas etapas. Na primeira etapa, a similaridade das 

amostras foi verificada, a partir da comparação das informações coletadas na fase de pré-

teste. Na segunda etapa, foram comparados os efeitos do programa ComTato, para os 

formatos online e presencial.  As análises quantitativas foram realizadas em acordo com 

os procedimentos e critérios descritos no “procedimento de análise dos dados”, do 

Estudo 3. Para a análise do Questionário de Comportamentos Problemáticos do Idoso 

Assistido, foi realizada a comparação das mudanças a partir do teste de qui-quadrado e 

foi considerada uma mudança significativa valores de significância menores que 0,05 

(Dancey & Reidy, 2019). 

Resultados  

As primeiras três tabelas apresentadas nessa sessão envolvem comparações do 

repertório prévio dos cuidadores atendidos pela aplicadora, entre o formato online e o 

formato presencial do programa ComTato. Na Tabela 24, são apresentadas as 

características sociodemográficas dos cuidadores de cada estudo. Na Tabela 25, são 

apresentadas as características sociodemográficas das pessoas assistidas pelos 

participantes. Por fim, na Tabela 26, é comparado o repertório sócioemocional inicial 

(antes do programa) dos cuidadores atendidos usando o formato presencial e online.  
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Tabela 24. Perfil dos Cuidadores Atendidos Usando o Programa ComTato, nos Formatos 

Online e Presencial  

Característica  

Grupo  

Online 

(n = 15) 

n (%) 

Grupo 

Presencial 

(n = 14) 

n (%) 

X² p V 

Sexo   

2,005 0,157 0,263 Feminino  13 (86,7) 0 (0,0) 

Masculino 2 (13,3) 14 (100,0) 

Estado Civil   

3,786 0,151 0,361 

Solteiro(a)  3 (20,0) 5 (35,7) 

Casado(a)  12 (80,0) 7 (50,0) 

Viúvo(a)  0 (0,0) 2 (14,3) 

Divorciado(a)  0 (0,0) 0 (0,0) 

Nível de Escolaridade   

10,456 0,063 0,600 

Sem ensino formal  0 (0,0) 0 (0,0) 

Fundamental incompleto  2 (13,3) 7 (50,0) 

Fundamental completo  1 (6,7) 0 (0,0) 

Ensino Médio incompleto  2 (13,3) 0 (0,0) 

Ensino Médio completo  3 (20,0) 5 (35,7) 

Ensino Superior incompleto  4 (26,7) 0 (0,0) 

Ensino Superior completo  3 (20,0) 2 (14,3) 

Trabalho Remunerado   

0,056 0,812 0,044 Sim  6 (40,0) 5 (35,7) 

Não  9 (60,0) 9 (64,3) 

Parentesco com a pessoa com 

DA 
  

2,561 0,767 0,297 

Filho(a)  9 (60,0) 8 (57,2) 

Cônjuge  2 (13,3) 3 (21,5) 

Nora/Genro  2 (13,3) 1 (7,1) 

Irmão(ã)  1 (6,7) 1 (7,1) 

Neto(a)  0 (0,0) 1 (7,1) 

Sobrinho(a)  1 (6,7) 0 (0,0) 

Reside com a pessoa com DA   

10,898 0,001 0,613 Sim  5 (33,3) 13 (92,9) 

Não  10 (66,7) 1 (7,1) 

 
M  

(± DP; Mediana) 

M  

(± DP; Mediana) 
t ou U p Teste 

Idade (em anos)  56,1 (12,46; 56,0) 53,4 (13,68; 55,0) 0,572 0,572 t 

Número de filhos  1,7 (1,45; 1,0) 2,0 (1,71; 2,0) - 0,568 0,575 t 

Tempo médio como cuidador  

(em anos)  
6,7 (4,22; 6,0) 6,5 (4,77; 5,5) 98,500 0,780 U 

Horas de cuidado por dia  

 
7,7 (3,72; 8,0) 9,2 (2,78; 8,0) 80,500 0,290 U 

Nota: Para algumas variáveis, em função do arredondamento dos valores, a somatória das porcentagens 

se aproxima de 100, mas não soma exatamente esse valor. 

Legenda: DA = doença de Alzheimer, X² = qui-quadrado, V = V de Cramer, t = t de Student, U = Mann-

Whitney 
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Tabela 25. Perfil das Pessoas com Doença de Alzheimer, Assistadas pelos Cuidadores 

Participando do Programa ComTato, nos Formatos Online e Presencial 

Característica  

Grupo  

Online 

(n = 15) 

n (%) 

Grupo 

Presencial 

(n = 14) 

n (%) 

X² p V 

Sexo   

1,768 0,184 0,247 Feminino  12 (80,0) 8 (57,2) 

Masculino    3 (20,0) 6 (42,8) 

Estado Civil   

3,219 0,359 0,333 
Solteiro(a)  2 (13,3) 0 (0,0)  

Casado(a)  5 (33,3) 5 (35,7) 

Viúvo(a)  7 (46,7) 9 (64,3) 

Divorciado(a)  1 (6,7) 0 (0,0) 

Nível de Escolaridade   

8,595 0,072 0,544 

Sem ensino formal  0 (0,0) 4 (28,6) 

Fundamental incompleto  7 (46,7) 5 (35,7) 

Fundamental completo  1 (6,7) 3 (21,5) 

Ensino Médio incompleto  0 (0,0) 0 (0,0) 

Ensino Médio completo  5 (33,3) 2 (14,3) 

Ensino Superior incompleto  0 (0,0) 0 (0,0) 

Ensino Superior completo  2 (13,3) 0 (0,0) 

Estágio da doença de Alzheimer   

2,057 0,358 0,266 Leve  5 (33,3) 4 (28,6) 

Moderada  8 (53,3) 5 (35,7) 

Avançada  2 (13,3) 5 (35,7) 

 

 

M (± DP; 

Mediana) 

M (± DP; 

Mediana) 
t ou U p Teste 

Idade (em anos)  82,3 (9,72; 85,0) 78,14 (9,26; 78,5) 1,187 0,246 t 

Número de filhos    3,9 (2,90; 4,0)   5,43 (3,23; 5,0) - 1,373 0,181 t 

Número de cuidadores    3,3 (1,68; 3,0)   2,7 (1,20; 2,0) 81,500 0,310 U 

Tempo de diagnóstico (em anos)    6,47 (4,39; 6,0)   7,0 (1,49; 2,0) - 0,323 0,749 t 

Nota: Para algumas variáveis, em função do arredondamento dos valores, a somatória das porcentagens 

se aproxima de 100, mas não soma exatamente esse valor. 

Legenda: DA = doença de Alzheimer, X² = qui-quadrado, V = V de Cramer, t = t de Student,  

U = Mann-Whitney 
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Tabela 26.Comparação dos Escores do Pré-teste, dos Cuidadores Atendidos Usando o Programa ComTato, por Formato  

Instrumento 
Intervalo 

possível 

 Grupo Online (n = 15) Grupo Presencial (n = 14) 
Teste t ou U p 

 Média dp Mediana Média dp Mediana 

Teste de Conhecimentos           

Escore Total 0 - 50  27,62 5,52 28,83 26,03 5,68 25,10 t 0,766 0,450 

 Doença de Alzheimer 0 - 10    9,58 0,56 10,00   9,11 0,40   9,38 U 47,000 0,010 

Enf. de Estresse 0 - 10    5,20 1,84   4,50   5,43 1,16   5,00 t - 0,403 0,691 

HS1: CG 0 - 10    4,37 2,31   5,00   4,17 2,24   3,33 t 0,236 0,816 

HS2: E,C,PA 0 - 10    5,11 0,87   4,83   5,04 1,55   5,00 t 0,155 0,878 

Est. Cognitiva 0 - 10    3,36 3,58   2,50   2,29 3,65   0,00 U 90,000 0,533 

ERD – Cuidador            

    Interações Positivas 1 - 4  3,26 0,38 3,17 3,33 0,62 3,25 t - 0,410 0,685 

Conflitos 1 - 4   2,17 0,81 2,00 2,01 0,65 2,10 t 0,578 0,568 

Sobrecarga            

     Escore Total 0 - 88  33,33 15,35 33,00 36,21 17,51 36,5 t - 0,472 0,641 

     Fator 1: TRP 0 – 4   1,83 0,74 2,00 2,10 1,01 1,85 t - 0,780 0,442 

     Fator 2: TI 0 - 4  0,82 0,75 0,57 0,74 0,75 0,43 U 100,000 0,847 

     Fator 3: CE 0 - 4  1,85 1,08 1,80 2,00 1,13 1,90 t - 0,357 0,724 

Legenda: t = Teste-t de Student, U = Teste de Mann-Whitney, HS1: CG = Habilidades Sociais, parte 1: Conceitos Gerais, HS2: E,C.PA – Habilidades Sociais, parte 2: 

Elogios, Críticas e Pedir Ajuda, ERD = Escala de Relacionamento da Díade, TRP = Tensões Referente ao Papel, TI = Tensões Intrapsíquicas, CE = Competências e 

Expectativas 
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Com base na comparação dos dados sociodemográficos dos cuidadores atendidos 

nos formatos online versus presencial, é possível observar uma similaridade entre os dois 

grupos, com apenas uma diferença estatisticamente significativa: a proporção dos 

cuidadores que morava junto com a pessoa cuidada (p = 0,001). A maioria dos cuidadores 

atendidos presencialmente residiam com a pessoa assistida (92,9%) enquanto a maioria 

dos cuidadores atendidos online não residiam com a pessoa assistida (66,7%).  

Ainda, considerando diferenças de um desvio padrão e clinicamente relevantes 

(p < 0,16), foram observadas diferenças quanto ao gênero dos cuidadores. Nos 

atendimentos online havia dois homens e no atendimento presencial a amostra foi 

exclusivamente feminina. Quanto ao estado civil dos dois grupos, apenas 20% dos 

cuidadores atendidos online não eram casados e entre os cuidadores atendidos 

presencialmente, 50% não eram casados. Ainda houve uma diferença clinicamente 

relevante quanto à escolaridade, tanto do cuidador quanto da pessoa assistida, que foi 

maior em ambos os casos na amostra de cuidadores atendidos online. Em relação às 

variáveis socioemocionais, ao comparar o repertório prévio dos cuidadores, atendidos 

online versus presencialmente, foram notadas diferenças estatisticamente significativas 

no tópico sobre doença de Alzheimer do Teste de Conhecimentos (p = 0,010), a favor dos 

cuidadores atendidos online. 

Na Tabela 27, são comparados os efeitos do programa ComTato, a partir das 

mudanças observadas entre o pré-teste e o pós-teste, em relação aos instrumentos 

quantitativos. Na Tabela 28, são comparados os efeitos do programa ComTato, a partir 

das mudanças observadas entre o pré-teste e o pós-teste, no Questionário de 

Comportamentos Problemáticos do Idoso Assistido.
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Tabela 27. Comparação das Mudanças Observadas entre os Cuidadores Atendidos Usando o Programa ComTato, nos Formato Online e 

Presencial 

Instrumento 
Intervalo 

possível 

 Grupo Online (n = 15) Grupo Presencial (n = 14) 
Teste t ou U p d 

 Média dp Mediana Média dp Mediana 

Teste de Conhecimentos 

Escore Total - 50 a 50  8,32 4,86 7,8 14,2 5,87 15,50 t - 2,950 0,006 1,10 

    Doença de Alzheimer - 10 a 10  - 0, 21 0,56 0,00 0,18 0,38 0,00 U 38,000 0,003 0,81 

Enf. de Estresse - 10 a 10  1,45 1,95 1,5 2,57 2,02 2,50 t - 1,515 0,141 0,03 

HS1: CG - 10 a 10  2,29 2,49 1,28 3,21 2,31 1,95 U 92,500 0,591 0,11 

HS2: E,C,PA - 10 a 10  1,58 1,34 2,67 2,38 1,62 2,50 U 73,000 0,172 0,54 

Est. Cognitiva - 10 a 10  3,20 2,72 2,70 5,86 3,46 6,50 t - 2,306 0,029 0,86 

ERD – Cuidador             

    Interações Positivas - 4 a 4  0,20 0,28 0,00 0,11 0,70 0,00 U 75,000 0,201 0,17 

Conflitos - 4 a 4   - 0,31 0,64 0,00 - 0,27 0,60 - 0,10 U 100,5 0,847 0,06 

Sobrecarga             

     Escore Total - 88 a 88  - 4,67 6,59 - 4,00 - 6,71 8,65 - 5,50 t 0,720 0,478 0,27 

     Fator 1: TRP -4 a 4   - 0,32 0,46 - 0,30 - 0,37 0,45 - 0,30 t 0,345 0,733 0,03 

     Fator 2: TI -4 a 4   - 0,10 0,38 - 0,14 - 0,20 0,66 - 0,07 U 102,500 0,914 0,19 

     Fator 3: CE -4 a 4   - 0,15 0,65 - 0,20 - 0,30 0,97 - 0,50 t 0,497 0,618 0,18 

Legenda: t = Teste-t de Student, U = Teste de Mann-Whitney, HS1: CG = Habilidades Sociais, parte 1: Conceitos Gerais, HS2: E,C.PA – Habilidades Sociais, parte 2: 

Elogios, Críticas e Pedir Ajuda, ERD = Escala de Relacionamento da Díade, TRP = Tensões Referente ao Papel, TI = Tensões Intrapsíquicas, CE = Competências e 

Expectativas 
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Tabela 28. Questionário sobre os Comportamentos Problemáticos do Idoso Assistido - Mudanças entre os Cuidadores Atendidos Usando o 

Programa ComTato, nos Formatos Online (N = 15) e Presencial (N =14) 

 Melhor 

n (%) 

Similar 

n (%) 

Pior 

n (%) 

Não se aplica 

n (%) 
X² p V 

Questão 1: O que o idoso(a) faz que incomoda o senhor(a)?     

Grupo Online  3 (20,0) 9 (60,0)   3 (20,0) 0 (0,0) 
4,821 0,090 0,408 

Grupo Presencial  7 (50,0) 7 (50,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Questão 2: O que o senhor(a) costuma fazer para tentar mudar esses comportamentos?     

Grupo Online  7 (46,7) 2 (13,3)   2 (13,3) 4 (26,7) 
3,303 0,347 0,337 

Grupo Presencial  5 (35,7) 6 (42,8) 1 (7,1) 2 (14,3) 

Questão 3: O ato de cuidar do idoso(a) gera quais sentimentos no(a) senhor(a)?     

Grupo Online  7 (46,7) 6 (40,0) 2 (13,3) 0 (0,0) 
2,045 0,360 0,266 

Grupo Presencial  6 (42,8) 7 (50,0) 1 (7,1) 0 (0,0) 

Questão 4: O que o senhor(a) tem feito para tentar manter o idoso(a) ativo(a)?     

Grupo Online  13 (86,7)   2 (13,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 
2,005 0,157 0,263 

Grupo Presencial    14 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Nota: Para algumas variáveis, em função do arredondamento dos valores, a somatória das porcentagens se aproxima de 100, mas não soma exatamente esse valor. 
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Comparando as mudanças nos escores dos cuidadores atendidos online versus 

presencialmente, não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas ou 

clinicamente relevantes em função do formato de atendimento, exceto para a aprendizagem de 

conceitos. Quanto ao Teste de Conhecimentos, houve diferença estatisticamente significativa 

e de tamanho de efeito grande para o Escore Total e nos tópicos de doença de Alzheimer e 

Estimulação Cognitiva, com mudanças maiores nos escores entre cuidadores participando do 

programa no formato presencial. Quanto às mudanças observadas usando o Questionário de 

Comportamentos Problemáticos do Idoso Assistido, houve duas diferenças de relevância 

clínica:  um aumento maior entre os cuidadores atendidos presencialmente, em comparação 

com o atendimento online, tanto nos relatos de uso de estratégias de enfrentamento de estresse 

do tipo resolução de problemas (Questão 2), como também, um aumento maior na prática de 

atividades para manter a pessoa assistida ativa (Questão 4). 

Discussão Geral Programa ComTato 

Os objetivos relacionados ao programa ComTato foram investigados em dois estudos 

complementares, para averiguar os efeitos e a eficácia dessa intervenção, no formato online. 

Nesse sentido, o objetivo do Estudo 3 dessa tese foi avaliar os efeitos dos atendimentos online: 

(a) comparando resultados no pré-teste e no pós-teste para os cuidadores do GI e 

(b) comparando as mudanças observadas para os cuidadores do GI e GC. O objetivo do 

Estudo 4 foi comparar os efeitos obtidos pelos cuidadores atendidos presencialmente versus 

virtualmente, de forma a analisar se algum formato de atendimento tende a aumentar os 

benefícios da intervenção, para considerar a eficácia de cada formato do programa.  

Perfil Inicial dos Cuidadores 

A possibilidade de comparar os efeitos de um programa de intervenção para cuidadores 

que passam por experiências diferentes (por ex., sem atendimento, atendimento presencial ou 

atendimento online) depende de ter grupos de cuidadores que, inicialmente, são similares 
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(membros da mesma população de cuidadores). Com base na comparação das características 

dos cuidadores atendidos online (GI-online) com: (a) as caraterísticas do Grupo Controle 

(GC-2021), ou (b) as características dos cuidadores atendidos presencialmente (participantes 

de estudos anteriores – GI-presencial), foi observada uma similaridade entre as amostras de 

cuidadores quanto a suas características sociodemográficas. 

Em relação à comparação entre os cuidadores do GI-online versus os cuidadores do 

GC-2021, não houve diferenças nessas características. Esses resultados são importantes para 

indicar que os dois grupos de cuidadores eram similares, inicialmente e portanto, que seja 

improvável que variações nessas características, entre grupos, expliquem os efeitos do 

programa a favor do GI-online.   

 No entanto, foram observadas algumas diferenças em relação ao perfil 

sociodemográfico dos cuidadores que participaram do programa no formato presencial, em 

2013 e 2014, e online, em 2021. Ao comparar as características dos cuidadores do GI-online 

com as de cuidadores descritos em estudos anteriores (Cesário et al., 2017; Machado, 2016; 

Queiroz, R. S., et al., 2018; Silva, I. L. C. et al., 2018) e com as dos cuidadores atendidos em 

2013-2014, foi observada: (a) níveis mais altos de escolaridade entre os cuidadores bem como 

entre as pessoas assistidas, o que facilita oferecer opções de suporte psicológico que requerem 

habilidades de leitura, (b) inclusão de homens e filhos casados, refletindo um alargamento dos 

critérios sociais sobre quem assume o papel de cuidador, (c) o cuidador e a pessoa cuidada 

residirem em casas separadas, possibilitando que o cuidador familiar tenha horários de 

descanso. Esta situação é especialmente benéfica quando a pessoa com demência apresenta 

problemas de regulação emocional, ou quando a convivência interfere nas rotinas básicas de 

saúde física e mental do cuidador (por ex., sono, alimentação, exercício, engajamento social). 

Além disso, quando possui sua própria residência, a pessoa com demência pode receber 

cuidados de outros familiares ou de cuidadores remunerados, sem que essas pessoas adicionais 
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sejam obrigadas a interagir diretamente entre si. No entanto, a família precisa manter e 

administrar a residência do seu parente com demência.  As diferenças entre os cuidadores de 

cada estudo podem refletir, em parte, diferenças no perfil de pessoas com e sem acesso a 

WhatsApp, mas vale destacar que, atualmente, uma porcentagem alta da população adulta 

brasileira tem acesso a WhatsApp (ou aplicativos similares) e que três dos participantes do 

GI-online usaram telefones emprestados de seus filhos ou netos. Além disso, as diferenças 

encontradas também podem refletir mudanças na escolaridade da população brasileira e em 

crenças sociais que guiam a organização dos cuidados para parentes idosos.  Em todos os casos, 

diante de mudanças tecnológicas e sociais contínuas, é importante estar continuamente 

avaliando e adaptando as intervenções, para que estejam alinhadas com as novas necessidades 

do público alvo. 

Quanto ao repertório socioemocional inicial dos cuidadores, também não foram 

observadas diferenças estatisticamente significativas e nem clinicamente relevantes para os 

dois grupos de cuidadores que participaram do Estudo 3.  

Os dados de linha de base para os cuidadores atendidos usando o programa ComTato 

nas modalidades online e presencial também foram, em sua maioria, similares. Foi encontrada 

uma diferença dos cuidadores apenas para o tópico do Teste de Conhecimentos que aborda 

conhecimentos sobre a doença de Alzheimer. Todos os cuidadores apresentaram escores muito 

altos nesse tópico, mas os cuidadores atendidos em formato online tinham escores iniciais ainda 

mais próximos do escore máximo. Essa diferença pode ter aparecido em função da maior 

escolaridade desses cuidadores, juntamente com a possibilidade de um maior acesso a 

informações sobre a doença de Alzheimer (em clínicas, nas notícias, em filmes e via internet, 

etc). Diante do exposto, podemos afirmar que as diferenças de efeito do programa ComTato, 

seja entre os cuidadores do GI-online, com os cuidadores do GC-2021 (Estudo 3) ou com os 
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cuidadores do GI-presencial (Estudo 4), não devem ser influenciados por diferenças no 

repertório prévio dos participantes. 

Estudo 3 – Avaliação dos Efeitos do programa ComTato, Formato Online 

A primeira análise sobre os efeitos do programa ComTato online foi realizada 

comparando as diferenças entre as respostas dos cuidadores no pós-teste e no pré-teste, 

considerando os cuidadores atendidos (GI-online). Foram observadas ganhos por parte desses 

cuidadores, de forma que todos os escores totais apresentaram mudanças estatisticamente 

significativas ou, ao menos, clinicamente relevantes.  

A segunda análise, realizada a partir das mudanças observadas entre os cuidadores do 

GI-online com os do GC-2021, confirmaram os resultados iniciais, indicando que o formato 

online do programa ComTato é eficaz. Ou seja, os ganhos dos cuidadores atendidos usando a 

intervenção são significativamente maiores do que para os cuidadores não atendidos. Nesse 

sentido, o programa ComTato, em seu formato online, ultrapassa uma barreira científica e 

social, quanto à dificuldade de oferecer intervenções baseadas em evidências, que apresentem 

resultados estatisticamente significativos e com tamanho de efeito grande.  

Um dos efeitos mais importantes do programa, do ponto de vista de saúde mental, é a 

redução de percepções de sobrecarga, uma vez que estresse moderado ou alto por um período 

de tempo prolongado pode ter efeitos muito deletérios sobre a saúde do cuidador (Tomomitsu, 

Perracini, & Neri, 2014). A mudança nos escores médios de sobrecarga nos fatores “Tensões 

Intrapsíquicas” e “Competências e Expectativas”, do Inventário de Sobrecarga de Zarit entre 

os cuidadores do GI, foi na direção esperada mas não foi estatisticamente significativa. No 

entanto, pode-se considerar que os resultados estão em acordo com o esperado, pois o 

mecanismo de mudança do programa ComTato envolve modificações na vida diária, da 

qualidade das interações com a pessoa com demência e com outras pessoas envolvidas no 
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contexto de cuidado, que têm um relacionamento mais próximo com os itens do fator da medida 

de sobrecarga chamado “Tensões Referentes ao Papel”.  

Os dados qualitativos observados com os cuidadores atendidos no GI-online 

corroboram os achados quantitativos. Foi observada uma melhora ou manutenção das respostas 

no pós-teste, em comparação com o pré-teste. A primeira questão do QCPIA é sobre os 

comportamentos da pessoa assistida que incomodam o cuidador. Assim como no Inventário de 

Sobrecarga de Zarit, a manutenção de respostas na fase do pós-teste é considerada como um 

desfecho positivo, considerando a tendência de aumento de comportamentos problemáticos 

devido ao progresso da demência.  

Na segunda questão do QCPIA, é importante considerar que pode ter havido uma 

diminuição na quantidade de estratégias sendo usadas para minimizar os comportamentos 

problemáticos devido a uma diminuição na quantidade de comportamentos percebidos como 

problemáticos, ou porque o cuidador encontrou uma estratégia que funcionava bem e parou de 

usar outras estratégias menos funcionais. Dessa forma, há algumas evidências que os 

cuidadores do GI-online mudaram algumas de suas percepções e comportamentos, 

considerando que na primeira questão do QCPIA 20,0% dos cuidadores relataram menos 

comportamentos problemáticos e 60,0% a mesma quantidade, no pós-teste em comparação 

com o pré-teste.  

Apenas dois cuidadores atendidos (13,3% da amostra do GI-online) indicaram que, em 

comparação com as respostas dadas antes de começar os atendimentos, o ato de cuidar de seu 

parente lhes geravam mais sentimentos negativos ou menos sentimentos positivos, no final do 

programa. Um deles manteve somente sentimentos bons e, o outro cuidador foi o único de toda 

a amostra a não denominar especificamente qual sua emoção ligada a esse papel, no pré-teste, 

embora tenha respondido “sentimento bom”. Além disso, esse último cuidador teve somente 
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respostas positivas no Questionário de Percepção de Impactos, relatando que a pesquisa afetou 

positivamente sua vida, inclusive se emocionando em sua última resposta. 

Por fim, considerando os resultados observados para a quarta questão, a maioria dos 

cuidadores (86,7%) aumentou a variabilidade de atividades para manter a pessoa cuidada ativa. 

No entanto, essa mudança não foi percebida na mesma proporção entre os cuidadores do GC, 

sendo que metade deles relatou um número menor de atividades realizadas com a pessoa 

cuidada, no pós-teste, comparado ao pré-teste. Essa diferença entre os dois grupos nas 

mudanças observadas nessa questão pode envolver uma associação entre informações 

abordadas nos encontros sobre como contornar comportamentos problemáticos envolvendo a 

pessoa com demência, procurando simplificar a situação ou fazer substituições, aproveitando 

conceitos da área de estimulação cognitiva. Ao mesmo tempo que ajudaram a lidar com 

limitações da pessoa cuidada, é provável que esse encontro também ajudou os cuidadores a 

perceberem como incluir mais atividades interativas nas suas rotinas junto à pessoa cuidada.  

Inesperadamente, também foram observados resultados positivos no QCPIA para os 

cuidadores participantes do GC-2021. No entanto, uma análise qualitativa das respostas desse 

grupo em comparação com as dos cuidadores do GI-online indica que a qualidade ou 

magnitude das mudanças foi sistematicamente menor. Com base nas respostas dos cuidadores 

do CG-2021 nas questões 2 e 6 do Questionário de Percepção de Impactos (QPI), é possível 

notar que as perguntas levantadas na coleta de dados, na fase de pré-teste, ajudaram os 

cuidadores a refletirem sobre seu próprio comportamento no seu papel de cuidador.  

Examinando as respostas dos cuidadores do GI-online, nos itens do QPI, é possível 

notar que estão em acordo com os resultados obtidos nos demais instrumentos. Convergindo 

com os efeitos encontrados no Inventário de Sobrecarga de Zarit, 80,0% dos cuidadores do GI 

relataram estar se sentindo menos estressado, em comparação com suas percepções de estresse 

no início da pesquisa. Apenas um participante do GI-online relatou estar mais estressado ao 
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final do que antes de começar o programa, porém complementou sua resposta afirmando que 

o nível de estresse havia aumentado devido a uma piora no quadro da pessoa assistida e não 

por conta do programa. Quanto aos cuidadores do GC, metade relataram uma percepção de 

menor nível de estresse e a outra metade avaliou seu estresse como estando similar ou maior 

no momento do pós-teste do que se sentiam na época do pré-teste. 

Nenhum cuidador, independentemente do grupo, disse que a pesquisa afetou 

negativamente suas vidas. Para os participantes do GI-online, esse resultado demostra que não 

houve malefícios ou riscos percebidos pelos cuidadores quanto ao programa ComTato. Mais 

que isso, todos os cuidadores desse grupo disseram que a pesquisa os afetou positivamente, 

apontando para os benefícios desse programa de intervenção. Quanto aos participantes do GC, 

poderia se esperar respostas negativas, por precisarem responder às perguntas duas vezes, o 

que poderia gerar sensações negativas, como cansaço ou tédio. No entanto, duas possíveis 

justificativas para isso não ter acontecido possa ser o fato dos cuidadores terem a possibilidade 

de refletir sobre seu papel, a partir das perguntas, e por saberem que participariam do programa 

ComTato após o pós-teste. Confirmando essa premissa, 85,7% dos cuidadores do GC 

afirmaram que a pesquisa afetou positivamente a vida deles, mesmo que não tenha sido 

encontradas melhorias nos seus escores nos instrumentos psicométricos usados para avaliar a 

qualidade de seu relacionamento com seu parente com demência ou suas percepções de 

sobrecarga.  

Os resultados observados junto aos cuidadores do GI-online a respeito da qualidade do 

seu relacionamento com seu parente com demência (terceira questão do QPI), estão em acordo 

com as mudanças observadas na Escala de Relacionamento da Díade. Ou seja, 93,3% relataram 

que a relação com a pessoa cuidada está melhor após os atendimentos. Considerando que 80% 

dos cuidadores do GI-online afirmaram que suas relações com as demais pessoas também 

melhoraram (quarta questão do QPI), entende-se que o programa ComTato não apenas 
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contribui para melhorar a relação da díade cuidador-pessoa cuidada, como, também, ajuda-os 

a melhorar seu repertório interpessoal, que pode ser usado em outros relacionamentos. Entre 

os cuidadores do GC-2021, aproximadamente metade relataram melhores relações 

interpessoais e a outra metade não observou mudanças em suas relações, seja com a pessoa 

cuidada ou com as demais pessoas, porém, os resultados no instrumento para avaliação da 

qualidade das interações diádicas não convergiam com suas afirmações a respeito de melhorias 

na sua relação com seu parente com demência.  

Quando indagados sobre como estava seu parente com demência, no momento do pós-

teste em comparação com a época do pré-teste (quinta questão do QPI), a maior parte dos 

cuidadores indicou que seu parente estava “igual”, o que pode ser interpretado como um 

resultado neutro ou positivo, considerando a possibilidade de evolução do quadro de DA. 

Apenas um cuidador do GI-online (6,7% da amostra) relatou piora da pessoa assistida, 

enquanto 28,6% dos cuidadores do GC-2021 relataram essa percepção.  Considerando que os 

cuidadores do GI-online aprenderam algumas informações sobre como e porque fazer 

estimulação cognitiva e que passaram a realizar um número maior de atividades com seu 

parente, é possível que essas atividades contribuíram para um estado de saúde mais estável do 

que no caso dos idosos assistidos pelos cuidadores do GC-2021.  

Ao analisar os comentários dos participantes do GI-online a respeito de sua experiência 

na pesquisa (a sexta questão), pode-se afirmar que o programa ComTato apresenta alta 

aceitabilidade social. Todos os cuidadores atendidos avaliaram o programa de intervenção 

positivamente. A ausência de cuidadores do GI-online que solicitaram se desligar da pesquisa, 

apesar de requerer 8 a 10 horas de seu tempo, corrobora esse resultado. Quanto aos 

participantes do GC-2021, três cuidadores não teceram comentários e os demais também 

fizeram elogios, porém focados nos efeitos de refletir sobre sua situação, enquanto respondiam 

às perguntas do pré- e pós-testes.  
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É importante refletir se algumas respostas positivas aos itens desse questionário, 

independente do grupo, não ocorreram devido aos efeitos de desejabilidade social, para não 

desagradar a aplicadora dos instrumentos e por saber que seria a mesma pessoa que iria oferecer 

o programa ComTato. No entanto, comparando o teor das respostas dos cuidadores do 

GI-online versus os do GC-2021, é possível notar que as respostas dos cuidadores do GI 

referiam-se, majoritariamente, a efeitos práticos do uso de estratégias de enfrentamento de 

resolução de problemas e de controle emocional. Já as respostas dos cuidadores GC focaram 

na oportunidade de conversar sobre o cuidar ou de refletir sobre como estavam desempenhando 

esse papel, ajudando-os a fazer uma reflexão e autoavaliação guiada. 

Casos de desistência. Em pesquisas que requerem o envolvimento dos participantes ao 

longo de um período extenso, como ocorre em estudos para a avaliação de programas de 

intervenção ou de ensaios clínicos, é esperado uma perda de até 30% da amostra inicial (Miot, 

2011), por motivos tais como falta de tempo ou desinteresse. No caso de pesquisas envolvendo 

cuidadores de pessoas idosas, essa perda pode ser ainda maior, porque alguns deixam de ser 

cuidadores durante o período de realização do estudo, seja pelo falecimento do familiar 

assistido, ou por transferir a responsabilidade de cuidados para outra pessoa. Ao todo, houve 

uma perda de três participantes (12,0 % da amostra), sendo dois casos por dificuldade de 

disponibilidade para participar dos atendimentos e o outro, devido ao falecimento da pessoa 

que era assistida. Assim, a perda amostral no presente estudo foi inferior ao esperado, o que 

pode ser considerado um indicador da aceitabilidade do programa de intervenção. 

Estudo 4 – Influência do Formato do Programa: Online x Presencial 

O objetivo desse estudo foi comparar os efeitos do programa ComTato, considerando o 

formato do programa: online versus presencial. Apesar dos resultados obtidos estarem em 

acordo com os resultados esperados, é preciso ter cautela, porque eles foram realizados em 

períodos históricos significativamente diferentes. Porém, buscando minimizar algumas das 
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variáveis intervenientes, foram considerados os resultados de atendimentos presenciais: 

(a) realizados pela mesma pesquisadora que ofereceu os atendimentos online, (b) com 

cuidadores da mesma região – sul de Minas Gerais (com exceção de um cuidador), (c) com o 

mesmo protocolo de intervenção e (d) com o mesmo público alvo.  

A partir de um estudo de comparação, foram observados ganhos maiores entre os 

cuidadores que participaram no formato presencial do que entre os cuidadores participando no 

formato online apenas para algumas variáveis de conhecimento. Foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas e de tamanho de efeito grande para o Escore Total do Teste de 

Conhecimentos e para os tópicos envolvendo doença de Alzheimer e Estimulação Cognitiva. 

Também foram notadas mudanças clinicamente relevantes em duas questões do QCPIA, ambas 

a favor do formato presencial, sugerindo que os cuidadores que foram atendidos 

presencialmente tendem a aumentar mais as atividades realizadas com a pessoa assistida e elas 

tendem a resolver um número maior dos comportamentos que os incomodam.  

Para entender esses resultados, é importante apontar duas diferenças entre os 

atendimentos online e presencial. No formato presencial, os cuidadores tinham maior acesso a 

materiais de apoio – como recursos audiovisuais e folhetos – e a aplicadora podia observar 

algumas informações sobre o ambiente e sobre a pessoa com demência, contribuindo para a 

elaboração de exemplos personalizados, durante o programa. Essas diferenças podem ser 

catalizadoras de uma maior aprendizagem e de mudanças relacionadas diretamente com a 

pessoa assistida. Assim, é preciso refletir sobre como potencializar os efeitos nessas variáveis, 

no formato online do programa ComTato.  

Não obstante essas diferenças, os achados do Estudo 3 demonstram que os cuidadores 

atendidos usando o formato online do programa apresentaram ganhos estatisticamente 

significativos na aprendizagem de conceitos gerais e nos tópicos sobre habilidade sociais e 

sobre estimulação cognitiva. Além disso, os cuidadores atendidos online estavam com escores 
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significativamente mais altos no tópico doença de Alzheimer e próximo ao valor máximo 

possível, desde o pré-teste, de forma que não seria possível para eles, obter um ganho do mesmo 

tamanho do GI-presencial nesse tópico, em função de um problema de “teto baixo”. Outro 

resultado importante para os cuidadores do GI-online foi que a maioria aumentou o número de 

atividades que realizava para manter a pessoa assistida ativa, bem como, relataram a mesma 

quantidade ou um número menor de comportamentos que os incomoda, quando estão com seu 

parente com demência.  

Ou seja, é possível afirmar que o programa ComTato, independente de qual seja o 

formato, oferece a oportunidade para os cuidadores aumentaram alguns conhecimentos que são 

úteis para reduzir suas percepções de estresse e para melhorar as interações com todas as 

pessoas envolvidas no contexto de cuidado. Há um efeito ainda maior em algumas dessas 

variáveis quando os atendimentos são presenciais.  

Ainda, é preciso refletir sobre a magnitude do aumento no repertório cognitivo dos 

cuidadores necessária para que eles entendam a importância de usar as estratégias trabalhadas 

no programa de intervenção. Isso porque em ambos os formatos de atendimentos os cuidadores 

obtiveram mudanças socioemocionais significativas e um incremento médio de mais de 15% 

nos conhecimentos por parte dos cuidadores atendidos. Foi observado um escore médio 

superior a 70% de acertos no Escore Total do Teste de Conhecimentos, no pós-teste para os 

cuidadores atendidos, independentemente do formato. Já os cuidadores do GC tiveram um 

escore médio inferior a 60%, no pós-teste. 

Não foram observadas diferenças estatisticamente significativas entre os dois formatos 

de atendimento para as demais variáveis socioemocionais. Assim, examinando o conjunto de 

resultados sobre os efeitos do programa para cada formato de atendimento, há evidências que 

o programa ComTato apresenta mudanças significativas e positivas para os cuidadores que o 

recebe, independentemente do formato de atendimento. Ressalta-se que o objetivo de adaptar 
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e avaliar o formato online do programa não é de substituir o formato presencial, mas sim de 

aumentar a opções de oferta de programas eficazes aos cuidadores, que se adaptem às suas 

necessidades, realidades e possibilidades de acesso, considerando a extensão do território 

brasileiro e a impossibilidade para muitos cuidadores de serem atendidos na sua residência.  

Por fim, considerando os resultados do Estudo 4 e conforme já mencionado, vale 

destacar que o formato presencial permite que o aplicador conheça o ambiente do cuidado, a 

pessoa cuidada e estabeleça uma interação mais personalizada com o cuidador. Por outro lado, 

atendimentos online facilitam o acesso ao programa por parte de cuidadores de diferentes 

localidades e permitem que o cuidador tenha mais privacidade, pois pode participar dos 

atendimentos dentro de seu quarto, ao invés de em espaços mais públicos, com a sala ou 

cozinha.  

Limitações dos Instrumentos 

É possível afirmar que os instrumentos escolhidos para mensurar os efeitos do programa 

ComTato são sensíveis para detectar mudanças nos participantes. Além disso, eles foram 

escolhidos por apresentarem evidências de validade, e por serem utilizados por diversos 

pesquisadores bem como em estudos anteriores envolvendo esse programa de intervenção. No 

entanto, foram observadas algumas limitações, descritas a seguir. 

Teste de Conhecimentos. As questões sobre a doença de Alzheimer, do Teste de 

Conhecimentos, apresentou um efeito de teto baixo desde o pré-teste, com escore médio maior 

de 9,2 pontos, nos dois estudos (sendo que o escore máximo possível é de 10,0). No entanto, 

esses dados são contrários aos apresentados na literatura, indicando que cuidadores de 

familiares com um TNC maior frequentemente apresentam pouco conhecimento sobre a DA 

(Lopes & Cachioni, 2013; Queiroz, J. P. C., Machado, & Vieira, 2020). Parece que o problema 

central é o instrumento usado para avaliar conhecimentos. Em pesquisas futuras, seria 

importante considerar o uso de um novo instrumento para avaliar conhecimentos relacionados 
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à demência, vinculado ao material do programa mas mais sensível para verificar os efeitos do 

programa ComTato quanto ao ensino de conteúdo relacionado à DA. 

Inventário de Sobrecarga de Zarit. Esta é uma das escalas mais usada nacional e 

internacionalmente para avaliar a percepção de sobrecarga de cuidadores familiares (Barroso,  

Santos, & Silva, 2017; Bianchi et al., 2016), com diversos estudos sobre sua validade e que 

vem demonstrando sensibilidade para detectar efeitos do programa ComTato (Ferreira, C. R. 

& Barham (2016); Ferreira, C. R. et al., (2017). No entanto, em alguns dos itens, é possível 

perceber que os autores do instrumento pressupõe que os cuidadores residem com seu parente 

com um TNC maior. Porém, vários dos cuidadores que participaram do Estudo 3 não moravam 

com a pessoa assistida. Nestes casos, algumas perguntas do instrumento não se adequavam à 

realidade do respondente. Por isso, é importante refletir sobre a necessidade de elaborar e 

avaliar uma versão nova desse instrumento, para ampliar o perfil dos cuidadores que podem 

ser corretamente avaliados. 

Questionário de Percepção dos Comportamentos Problemáticos do Idoso 

Assistido. Esse questionário tem uma dupla função no programa ComTato. A primeira é para 

avaliar efeitos com base em informações qualitativas e, a segunda, para obter informações 

sobre problemas que o cuidador enfrenta e como vem lidando com esses comportamentos antes 

de iniciar o programa, que contribuem para a personalização dos exemplos usados durante a 

intervenção. No entanto, a avaliação dos efeitos da intervenção é diretamente influenciada pelo 

número de problemas identificados, incialmente. Por isso, uma sugestão para pesquisas futuras 

seria de pedir para o cuidador selecionar apenas um comportamento da pessoa cuidada que o 

incomoda. Caso o cuidador não tenha relatado nenhum comportamento problemático, deve-se 

pedir para refletir sobre uma situação estressante relacionada com o cuidar. Assim, não haveria 

a categoria “não se aplica” na segunda questão e isso não prejudicaria os efeitos observados da 

intervenção.  
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Questionário Sobre a Percepção de Impactos. Foi elaborada uma segunda versão 

desse instrumento, buscando utilizar perguntas que não induzem os participantes a 

responderem positivamente aos itens. O objetivo de cada questão foi mantido, mas a sua 

formulação foi modificada para incluir opções de resposta negativas, neutras e positivas para 

cada item. De fato, mesmo antes de fazer essa modificação, houve respostas dos cuidadores 

nessas três direções. Agora, as questões 1, 3, 4 e 5 direcionam as respostas dos participantes 

para três resultados gerais (por exemplo, melhor, igual ou pior). Por isso, a maioria dos 

cuidadores repetiu o termo que representava a sua situação, sem fazer comentários adicionais. 

Assim, como o objetivo desse instrumento é obter informações detalhadas, seria importante 

considerar a elaboração de uma terceira versão desse questionário, que não induzissem as 

respostas mas, também, instigassem que elas sejam mais elaboradas.  

Fortalezas Metodológicas 

 É possível elencar ao menos três fortalezas metodológicas sobre os estudos envolvendo 

a versão online do programa ComTato: (a) adaptação de um programa de intervenção para o 

qual já existiam algumas evidências de validade; (b) uso de um delineamento experimental, de 

linha de base múltipla e; (c) uso de um procedimento de coleta de dados que permitiu a 

comparação dos resultados obtidos com resultados de pesquisas anteriores com o mesmo 

programa, porém, em outro formato.  

Fortalezas do Programa ComTato Online 

Considerando os feedbacks recebidos durantes as sessões e obtidos a partir do 

Questionário sobre a Percepção de Impactos, além da assiduidade dos participantes durante os 

atendimentos, é possível afirmar que o formato online do programa ComTato apresentou alta 

aceitabilidade social, assim como o formato presencial já havia apresentado. Além disso, os 

resultados encontrados no Estudos 3 apontaram mudanças estatisticamente significativas e com 

tamanho de efeito variando entre médio a muito grande, indicando ganhos importantes no 
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repertório e bem-estar socioemocional dos cuidadores atendidos usando o programa. Os 

resultados do Estudo 4 indicam alta fidelidade entre a versão adaptada e a versão original. Isso 

quer dizer que essa pesquisa ultrapassa a barreira para encontrar formas de oferecer apoio 

psicossocial eficaz a cuidadores, a partir de intervenções baseadas em evidências.  

Sugestões dos Participantes 

É importante considerar as sugestões realizadas pelos cuidadores, nas suas respostas ao 

último item do Questionário sobre a Percepção de Impactos. Duas delas se referiram a questões 

metodológicas da pesquisa. A primeira, sobre ser repetitivo é uma característica de estudos 

experimentais de linha de base múltipla, em que a coleta de dados com os mesmos instrumentos 

é realizada, ao menos, três vezes. Por isso, apesar dessa repetitividade ter ocorrido, ela é 

essencial para o delineamento de estudo adotado. Quanto aos instrumentos serem mais 

“objetivos” (com menos opções de resposta), é importante refletir sobre a importância da 

variabilidade de respostas, para conseguir observar efeitos. Escalas com poucas alternativas 

acabam agrupando participantes com repertórios diferentes em uma mesma categoria.  

As sugestões levantadas em relação à versão online do programa ComTato foram o uso 

de informações impressas e a realização de uma visita domiciliar. No formato presencial, essas 

estratégias foram usadas: foram entregues panfletos impressos e a aplicadora ia até a residência 

da família, possibilitando obter informações mais amplas sobre o cuidador, a pessoa assistida 

e o ambiente em que o cuidado ocorria. No entanto, considerando que, atualmente, uma parte 

considerável dos cuidadores não reside com a pessoa assistida, algumas das vantagens dos 

atendimentos presenciais não são seriam alcançadas nestes casos. Quanto ao uso de arquivos 

eletrônicos para a distribuição de panfletos, há uma dificuldade em limitar o compartilhamento 

de tais folhetos. Os panfletos foram elaborados enquanto material complementar para os 

atendimentos, mas não é indicado o uso desses folhetos, sem as explicações e treinos que 

ocorrem em cada encontro para guiar a compreensão e uso das informações. Além disso, o uso 
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de WhatsApp facilitou a participação de cuidadores sem conhecimentos sobre como usar 

equipamentos tecnológicos, mas impossibilitou compartilhar a tela com os cuidadores, de 

forma que alguns recursos visuais usados durante os atendimentos presenciais não foram 

utilizados quando o programa foi oferecido no formato online.  

Por fim, a sugestão de alcançar um número maior de pessoas é pertinente e em acordo 

com os objetivos de elaborar e avaliar um programa de prevenção e promoção da saúde (Murta, 

& Santos, 2015; Oliveira, R. T. Q., Ignacio, Moraes Neto, & Barata, 2017). Assim, 

considerando as evidências promissoras encontradas nesse estudo e em estudos anteriores a 

respeito do programa ComTato, é preciso começar a construir e avaliar um plano para a difusão 

maior do programa, a fim de aumentar sua oferta a cuidadores familiares de pessoas com DA.  

Pesquisas Futuras  

Conforme mencionado anteriormente, é imprescindível que a avaliação de programas 

de intervenção que estejam demonstrando resultados eficazes seja cumulativa e contínua. Por 

isso, pesquisas futuras sobre o programa ComTato podem ter o objetivo de: (a) avaliar se há 

manutenção dos resultados obtidos a partir dos atendimentos online, durante o período de 

cuidado do familiar com demência; (b) verificar se essa intervenção ajuda cuidadores de 

familiares com um TNC maior, em geral, ou apenas cuidadores de pessoas com DA; (c) avaliar 

se o programa apresenta efeitos favoráveis em outras variáveis socioemocionais ainda não 

mensuradas, como por exemplo, ansiedade, depressão e auto eficácia; (d) comparar os formatos 

do programa, com dados coletados em um mesmo período de tempo; (e) avaliar os efeitos do 

programa em uma amostra maior, buscando identificar fatores que podem aumentar ou 

diminuir os efeitos, (f) elaborar e avaliar uma versão atualizada do programa, com mais 

recursos audiovisuais, que possam ser usados no formato presencial e de forma segura no 

formato online, buscando potencializar a aprendizagem e os efeitos socioemocionais do 

programa e; (g) elaborar um protocolo para adaptar o programa ComTato para outras culturas. 
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Discussão Geral 

O objetivo geral dessa tese foi adaptar e avaliar dois programas de intervenção para 

serem utilizados em formato online: iSupport e ComTato. Existem especificidades de cada um 

dos programas, mas também existem ao menos cinco similaridades: (a) foram elaborados a 

partir de demandas socioeconômicas que estão crescendo exponencialmente em função do 

aumento na expectativa de vida; (b) são programas psicoeducacionais com multicomponentes 

fundamentados no modelo de mudança da terapia cognitivo comportamental, individuais, 

personalizados e breves; (c) são para cuidadores familiares de pessoas com um TNC maior; 

(d) têm como principal objetivo diminuir a percepção de sobrecarga do cuidador e; (e) 

apresentam uma versão nova a ser avaliada – o iSupport uma versão brasileira e o ComTato 

uma versão virtual.  

Cuidadores e a Percepção sobre o Cuidar 

Elaborar, avaliar e implementar programas de apoio para cuidadores de familiares com 

um TNC maior é uma necessidade mundial, atual e urgente, que é convergente com a agenda 

de políticas públicas, nacionais e internacionais (Mattos et al., 2020; Walter & Pinquart, 2020). 

Nesse sentido, as intervenções avaliadas nessa tese foram elaboradas a fim de atender essa 

demanda da sociedade. Apoiar esses cuidadores significa estar amparando e melhorando a 

saúde e bem-estar de pessoas que podem permanecer nesse papel por anos (Martins et al., 

2019).  

Enquanto efeitos imediatos do programa ComTato, os cuidadores atendidos tendem, 

por exemplo, a diminuir seus sentimentos de estresse relacionados ao cuidado, melhorar a 

qualidade de sua relação com a pessoa cuidada e demais pessoas envolvidas no cuidar, aprender 

sobre demência e sobre como usar estratégias de enfrentamento estresse construtivas. Enquanto 

efeito a longo prazo, espera-se minimizar a percepção e o estigma de que cuidar de um parente 
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com um TNC maior é algo predominantemente negativo. Ainda, enquanto efeito indireto, ao 

apoiar os cuidadores, espera-se que o familiar assistido receba um cuidado de maior qualidade.  

Características das Amostras 

Além das similaridades apresentadas em relação aos cuidadores participando do 

programa ComTato, também foi percebida uma similaridade entre as características 

sociodemográficas de idade, gênero e escolaridade, entre os participantes (ex)cuidadores dos 

quatro estudos. Assim, para as amostras analisadas, a maioria dos (ex)cuidadores eram 

mulheres, tinham idade média superior a 50 anos e apresentaram mais de 10 anos de estudos. 

Exceto pela escolaridade, esses dados são convergentes com os encontrados na literatura e 

permitem afirmar que o cuidar ainda é uma função designada principalmente às mulheres 

(Ferreira, C. R. et al., 2018; Figueiredo, L. C., 2019). Existem pelo menos duas explicações 

sobre a maior escolaridade dos cuidadores que participaram dos estudos realizados para essa 

tese, em comparação com amostras de cuidadores que participaram de estudos brasileiros 

anteriores: (a) houve uma melhora no nível educacional no coorte de pessoas que estão, 

atualmente, na faixa etária dos 50 anos e (b) por conta dos atendimentos serem online, há uma 

tendência da amostra ser formada por pessoas com mais anos de estudo. A depender da força 

da influência do segundo motivo, é preciso repensar sobre a necessidade de ofertar, também, 

versões não virtuais desses programas – impresso para o iSupport-BR e presencial para o 

ComTato – para atingir uma parcela maior da população de cuidadores.   

Ainda em relação à amostra, é preciso ter cautela na interpretação dos resultados, uma 

vez que todos os estudos foram realizadas com amostras relativamente pequenas. Além disso, 

é preciso elucidar a dificuldade de realizar estudos envolvendo programas de intervenção, 

quando a coleta integral dos dados é realizada por apenas uma pessoa. Um estudo nacional 

exige um financiamento maior, que geralmente é obtido após estudos anteriores que 

demonstrem efeitos de relevância para a saúde mental da população-alvo. 
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Em relação ao iSupport-BR, a questão do tamanho da amostra para os objetivos desse 

projeto são menos preocupantes. Ocorreu uma coleta de dados multicêntrica, realizada por uma 

equipe de pesquisadores, sendo os dados apresentados nessa tesa uma parte do todo. Para 

realizar estudos sobre a avaliação dos efeitos, o programa iSupport-BR apresenta uma 

vantagem em relação ao programa ComTato, por não precisar de um profissional para atender 

cada cuidador. Por isso, espera-se que a análise dos efeitos do iSupport-BR possa ser feita com 

uma amostra nacional, que permitirá generalizar os resultados para a população de cuidadores 

brasileiros.  

Quanto ao ComTato, será importante investir na capacitação de profissionais, 

possibilitando avaliações de seu efeito em mais cuidadores. Nesse sentido, Ferreira, C. R. 

(2018) já encontrou dados promissores quanto ao treinamento e replicabilidade do programa 

ComTato, porém, em seu formato presencial.  

Características dos Programas que Favorecem sua Eficácia 

Ambos os programas avaliados nessa tese são convergentes com os resultados 

apontados nas revisões de literatura, a respeito de características que contribuem para os efeitos 

de programas para cuidadores de pessoas com doenças neurodegenerativas, como a doença de 

Alzheimer (Weinbrecht et al., 2016). Ou seja, intervenções personalizadas, individuais, breves, 

pautadas na abordagem cognitivo comportamental e psicoeducativas com multicomponentes 

têm apresentado resultados de maior impacto do que programas sem essas características 

(Amador-Marín & Guerra-Martín 2017; Kishita et al., 2018). Em relação a importância de 

componentes múltiplos, se destaca a convergência com os achados de Campos e Barham 

(submetido), que notaram a maior eficácia dos programas nos quais os profissionais 

trabalharam com os cuidadores em quatro áreas de aquisição de repertório: (a) conceitos sobre 

as habilidades e limitações da pessoa sob seus cuidados; o aprimoramento e a prática de 

estratégias de coping envolvendo: (b) a resolução de problemas e, (c) a autorregulação 
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emocional e, além disso; (d) o incentivo e apoio para realizar atividades prazerosas com a 

pessoa assistida.  

Programas Baseados em Evidências 

Existe uma escassez de programas brasileiros na área de prevenção e promoção em 

saúde mental que respondem às demandas sociais, como, por exemplo, apoio à cuidadores de 

familiares com um TNC maior (Dadalto & Cavalcante, 2021). Além disso, mesmo quando 

abordam essas necessidades, frequentemente tais programas não são fundamentados em 

pesquisas anteriores sobre como promover mudanças de comportamento, nem submetidos a 

uma avaliação e, consequentemente, não existem evidências para verificar se os benefícios são 

significativos e de alta prevalência entre os participantes e se quaisquer efeitos negativos são 

mínimos e de baixa ocorrência (Glasgow et al., 2012; Melo et al., 2015).  

No entanto, conforme salientam Murta e Santos (2015), elaborar intervenções com 

essas características e evidências potencializa a eficácia e sustentabilidade de programas, 

quando disponibilizados ao público-alvo, pelos setores público e privado. Nesse sentido, pode-

se afirmar que os programas iSupport-BR e ComTato ultrapassam essas barreiras e, nessa 

pesquisa, foram definidos objetivos e procedimentos, a fim de contribuir com informações 

empíricas novas e importantes para a avaliação desses dois programas.  

Intervenções Online 

Em relação ao uso de intervenções online, enquanto vantagens desse formato, é possível 

destacar: (a) que viabilizam atender um maior número de pessoas,  mesmo quando oferecidas 

via atendimentos individuais, por excluir a questão de tempo de deslocamento, bem como o 

atendimento de pessoas de diferentes regiões geográficas, e, por isso, são economicamente 

mais acessíveis e; (b) oferecem um formato coerente com a realidade atual, em que há uma 

necessidade de isolamento social devido ao COVID-19 e (c) é convergente com a tendência 

mundial de maior acesso à internet, na população. Inclusive, é importante que pesquisas futuras 
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reflitam sobre a influência da pandemia na aceleração do uso de ferramentas online, como sites 

e aplicativos, principalmente os de função social.  

No entanto, também é possível elencar algumas desvantagens desse formato de 

intervenção. Por exemplo, a elitização dos atendimentos, por considerar que pessoas com 

menor poder aquisitivo e menor escolaridade podem ainda não ter acesso à internet ou não 

possuir o repertório de letramento digital necessário para participarem desse formato de 

programa. Além disso, em comparação com intervenções presenciais e domiciliares, o acesso 

ao ambiente do cuidador e da pessoa assistida é muito restrito em programas online, 

dificultando observar interações do cuidador com a pessoa assistida e as habilidades da própria 

pessoa com um TNC maior.  

Algumas dificuldades técnicas que poderiam afetar a qualidade das intervenções online 

são: dificuldade de acesso à internet, estabilidade da conexão, e a falta de conhecimentos sobre 

como acessar sites, aplicativos e programas necessários para participar de (ou oferecer) a 

intervenção. Considerando o perfil dos cuidadores que participaram dos estudos conduzidos 

como parte desse projeto de doutorado, foi possível notar uma facilidade de acesso à internet e 

estabilidade de conexão, porém um letramento digital ainda reduzido. Dessa forma, ainda é 

preciso que sejam avaliadas as necessidades e habilidades digitais dos participantes, enquanto 

a adoção dessas tecnologias estiver ocorrendo.   

Por exemplo, os atendimentos realizados usando o programa ComTato ocorreram a 

partir de videochamadas de WhatsApp. Apenas três cuidadores precisaram utilizar aparelhos 

eletrônicos emprestados por outro familiar. Os demais cuidadores conseguiram acessar as 

chamadas usando um aparelho pessoal e sem quaisquer problemas. O aplicativo também foi 

utilizado para realizar o agendamento dos encontros, os quais tiveram boa estabilidade de 

conexão. Foram realizadas mais de 130 chamadas para a coleta de dados, para os estudos 

conduzidos, mas menos de cinco encontros foram remarcados devido à baixa qualidade da 
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conexão de internet. No entanto, para assinar o TCLE, alguns cuidadores precisaram pedir a 

ajuda de outros familiares para acessar o Google Forms. Nessa mesma direção, alguns 

cuidadores que participaram do estudo de Usabilidade e Aceitabilidade para avaliar 

iSupport-BR tiveram a mesma dificuldade para acessar os formulários enviados via Google 

Forms e somente um cuidador conseguiu acessar a plataforma com o programa iSupport-BR, 

sem ajuda de terceiros.  

Considerando essas informações, mesmo que a amostra dessa pesquisa seja pequena, 

ela pode ser norteadora para a elaboração de outros estudos, uma vez que apresenta 

informações atuais de como tende a ser a facilidade de acesso e o conhecimento entre os 

cuidadores a respeito do uso de ferramentas online. Ainda, considerando o trabalho tecnológico 

necessário para oferecer o programa do iSupport-BR, que contou com a elaboração de uma 

plataforma digital, pode-se considerar que essa pesquisa também apresenta avanço importante 

na área de gerontotecnologia.  

A adaptação de Programas Baseados em Evidências 

Ainda são escassos, programas brasileiros que podem ser usados para oferecer apoio a 

cuidadores de pessoas com um TNC maior, baseados em evidências e que apresentem efeitos 

concretos para a saúde mental dessa população (Dadalto & Cavalcante, 2021). Nesse sentido, 

uma opção para acelerar a oferta de programas de boa qualidade é investir na adaptação dos 

programas (Menezes & Murta, 2018). Quando essas intervenções envolvem uma temática 

mundial, como no caso de cuidados para pessoas com demência, uma alternativa é adaptar 

culturalmente um programa elaborado e testado em outro pais (Pot et al., 2019). No entanto, é 

importante que a adaptação do programa para o novo contexto seja realizada com rigor 

científico, para que tenha como produto final um programa adequado para a população-alvo. 

Outra possibilidade é adaptar elementos, de acordo com novas demandas, para buscar efeitos 

em intervenções brasileiras que têm se mostrado promissoras.  
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Na Tabela 29, é apresentado um resumo da estrutura do processo de adaptação seguida 

nessa tese, para os programas iSupport-BR e ComTato. A tabela foi elaborada considerando o 

modelo de estrutura proposto por Stirman et al., (2019).
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Tabela 29. Estrutura do Processo de Adaptação Cultural do Programa iSupport-BR e da Adaptação de Formato do Programa ComTato, Baseado 

em Stirman  et al. (2019) 

  Programa iSupport-BR  Programa ComTato 

1 – Quando e onde, o processo 

de implementação, da 

adaptação foi realizada? 

 

Durante os anos de 2017 a 2021, a partir da coleta de 

dados em três regiões do Brasil. (Nessa tese são 

apresentados os dados da coleta em uma das três regiões. 

Ainda não foram realizados estudos sobre os efeitos da 

versão adaptada do programa). 

 

Durante os anos de 2020 e 2021, a partir do atendimento 

de cuidadores de qualquer local brasileiro (no entanto, a 

maioria dos cuidadores residiam na região sul do estado de 

Minas Gerais). O processo de adaptação ocorreu a partir 

de um estudo experimental de linha de base múltipla e de 

um estudo de comparação. 

2 – A adaptação foi 

planejada/proativa ou 

inesperada/reativa? 

 Planejada e prevista desde sua elaboração.  Planejada. 

3 – Quem decidiu que a 

adaptação deveria ser feita? 
 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) e a equipe 

multicêntrica de pesquisadores brasileiros. 
 As autoras do programa.  

4 – O que foi modificado?  

O conteúdo foi traduzido do inglês-britânico (idioma em 

que foi elaborado a versão genérica) para o português 

brasileiro. Foram substituídos nomes, ilustrações, links 

para leituras complementares e alguns exemplos foram 

adequados para a cultura de cuidadores brasileiros.  

 

Não houve modificação no conteúdo. Foram retirados 

materiais de apoio, como recursos audiovisuais e folhetos. 

A adaptação principal se refere ao formato de 

oferecimento do programa.  

5 – Houve adaptação no 

formato de atendimento? 
 Não.  

Sim. Na versão original, os atendimentos eram 

presenciais. Na versão adaptada, os atendimentos 

ocorreram em formato online. As demais características 

dos atendimentos foram mantidas, como ser síncrono e 

individual.  

6 – Qual foi o tipo ou a 

natureza do contexto ou do 

conteúdo adaptado? 

 

As adaptações foram realizadas para atender cuidadores 

brasileiros, a partir de modificações estruturais que podem 

ser classificadas como superficiais. 

 

As adaptações foram realizadas para atender cuidadores 

brasileiros, a partir de modificações estruturais que podem 

ser classificadas como superficiais. 

7 – A versão adaptada é fiel à 

versão original? 
 Esses dados serão obtidos em pesquisas futuras.  

A adaptação apresentou excelente fidelidade entre as 

versões. 

8 – Quais foram os motivos da 

adaptação? 
 

Possibilitar que cuidadores brasileiros tivessem acesso a 

uma intervenção adequada a sua língua e cultura. 
 Ampliar e facilitar o acesso dos cuidadores ao programa. 

Nota: As informações para cada item refletem atividades realizadas nessa tese e não necessariamente as atividades propostas por Stirman et al. (2019). 
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Nesse sentido, acredita-se que essa projeto de doutorado alcançou os objetivos 

inicialmente propostos em relação ao iSupport-BR, de adaptá-lo culturalmente para, em 

estudos futuros, avaliar sua efetividade e concluir todo esse processo. Ainda, espera-se que essa 

pesquisa possa ser um exemplo de como adaptar culturalmente uma intervenção, considerando 

questões importantes nesse processo, focados no conteúdo, na usabilidade e na aceitabilidade 

do programa. 

O programa ComTato, por sua vez, é uma intervenção desenvolvida no Brasil, para o 

qual vem sendo acumuladas evidências de validade positivas e significativas quanto a ajudar 

cuidadores com algumas das questões socioemocionais e interpessoais que afetam sua saúde 

mental. Por isso, é importante investir na construção e na avaliação de adaptações que 

favoreçam o uso desse programa em maior escala e que estejam alinhadas com a realidade dos 

cuidadores, considerando suas necessidades particulares, além de questões históricas, culturais, 

políticas, e econômicas. Os resultados encontrados confirmam os desfechos previstos e são 

coerentes com os resultados de estudos anteriores. Dessa forma, espera-se que essa tese 

enriqueça os exemplos brasileiros de como adaptar o formato de atendimentos de intervenções, 

pautado em métodos científicos e fundamentações teóricas que sustentem os procedimentos 

utilizados. Mais que isso, ao considerar que a temática dessa pesquisa é de interesse mundial, 

os resultados encontrados, juntamente com aqueles obtidos em estudos anteriores, tornam o 

programa ComTato uma opção de intervenção que pode ser adaptada para uso em outros países, 

valorizando a pesquisa nacional, a partir da internacionalização de intervenções brasileiras.  

Por fim, pode-se questionar sobre a necessidade de avaliar duas intervenções destinadas 

ao mesmo público, com o mesmo objetivo central. A resposta para essa pergunta se pauta na 

heterogeneidade das condições dos cuidadores que, além de enfrentarem demandas que variam 

de acordo com a evolução da doença que acomete seu parente, possuem diferentes habilidades, 

conhecimentos, escolaridade, disponibilidade de tempo e recursos materiais, bem como fortes 
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diferenças no seu acesso a apoio prático e social de boa qualidade, a programas de apoio 

psicossocial profissional no local onde moram, a tecnologia, entre outros. Assim, ao considerar 

que a maioria dos cuidadores familiares precisam de suporte psicológico e prático em relação 

a uma grande diversidade de assuntos, fica evidente a necessidade de avaliar diferentes tipos 

de intervenções, para ajudar um maior número de cuidadores, respeitando suas diferentes 

necessidades e condições.  

Por exemplo, o programa ComTato, por ser realizado por um profissional, permite uma 

intervenção mais personalizada e que pode ajudar o cuidador a sentir menos desamparado 

socialmente. Por outro lado, ele exige a disponibilidade e comprometimento em cumprir um 

horário que no iSupport-BR é mais flexível e, por isso, pode ser mais atrativo a cuidadores que 

trabalham fora de casa. Ou seja, o objetivo primeiro desse programa de doutorado foi obter 

evidências científicas a respeito de versões adaptadas de dois programas, a partir da verificação 

das qualidades de cada um deles, e não com a finalidade de escolher apenas um dos programas. 

Como consequência, espera-se aumentar a oferta de programas com resultados baseados em 

evidências, atendendo demandas sociais e desafios econômicos relacionados ao cuidar de um 

parente com um TNC maior.  

Considerações Finais 

Cuidar de um parente com um TNC maior é um trabalho complexo, que demanda 

tempo, energia e criatividade. Com o aumento do número de casos e a redução no tamanho das 

famílias, a necessidade de assumir essa responsabilidade é cada vez mais frequente na 

sociedade e pode ocupar muitos anos da vida dos cuidadores. Além de fortalecer o repertório 

dos cuidadores para lidarem com as dificuldades inerentes a essa atividade, também é preciso 

investir em respostas que possibilitem uma percepção mais positiva sobre o cuidar. Conseguir 

lidar com o estresse advindo dessa demanda, incluir a pessoa assistida no ambiente social em 
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que ela vive e obter apoios sociais e ajuda de outrem, são desfechos essenciais e que 

influenciam no bem-estar e saúde mental das pessoas que assumem esse papel.  

Por essa razão, elaborar ou adaptar intervenções para diminuir a percepção de 

sobrecarga do cuidador e valorizar essa atividade, respeitando as necessidades, habilidades e 

interesse dos envolvidos, são fundamentais para lidar com o envelhecimento populacional. 

Mas, considerando a provável vulnerabilidade que a pessoa que cuida esteja vivendo, é 

imprescindível que a intervenção a ser ofertada ao público tenha sido avaliada, e que existam 

amplas evidências de validade. 

Nesse sentido, espera-se que esse trabalho contribua com evidências cientificas novas 

para promover avanços no campo de avaliações de intervenções e apoio a cuidadores. Tais 

contribuições estão estritamente relacionadas com uma demanda econômica, cada vez maior 

nos setores público e privado, quanto a oferecer programas com fundamentação teórica e 

baseados em evidências, que tragam resultados significativos para a população-alvo. Ainda, 

espera-se, enquanto contribuição social, que essa tese de doutorado contribua para a ampliação 

de opções de serviços de qualidade para cuidadores de pessoas com um TNC maior.   

Como consequência, pode-se esperar melhorias na vida dos cuidadores, reduzindo a 

probabilidade do cuidador viver em um contexto de estresse crônico e elevado. Isso porque, 

tanto iSupport, quanto o ComTato, envolvem estratégias de prevenção e promoção de saúde 

mental que podem reduzir a necessidade de investir em serviços de saúde paliativos para 

cuidadores que adoecem e, portanto, recorrem a outras instituições para cuidar de seu familiar 

(por exemplo, hospitalização ou ILPIs). Em suma, os resultados satisfatórios encontrados nessa 

tese podem ser interpretados como uma resposta que atende a uma demanda atual e urgente de 

avaliação da eficácia de versões novas de alguns dos melhores programas que temos, 

atualmente, para amparar cuidadores familiares de idosos. 
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Anexos 

Anexo A – Parecer de Aprovação Projeto CAAE: 89476618.7.0000.5504 
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Anexo B - Parecer de Aprovação Projeto CAAE: 88157118.0.1001.5504 
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Anexo C – Instituições Parceiras do iSupport-BR 
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Anexo E – Questionário Sóciodemográfico para os Cuidadores dos Grupos Focais 
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Anexo F – Questionário Sóciodemográfico para os Profissionais dos Grupos Focais  
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Anexo G – Roteiro para a Análise de Conteúdo dos Grupos Focais 
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Anexo H – Instruções para a Análise de Conteúdo dos Grupos Focais 
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Anexo I – Roteiro para a Condução dos Grupos Focais  
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Anexo J – Folha do Relator dos Grupos Focais 
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Anexo K – Questionário Sóciodemográfico e de Letramento Digital, do Estudo Piloto 
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Anexo L – Questionário sobre Usabilidade e Aceitabilidade, do Estudo Piloto 
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Anexo M - Imagens de Alguns Slides sobre Estimulação Cognitiva do Programa ComTato 
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Anexo N – Questionário Sóciodemográfico para os Cuidadores do Programa ComTato 

CUIDADOR Nº: __________ 

 

Nome: __________________________________________________________ 

 

Idade: _______    Sexo: _______     Estado Civil: _______     Nº de filhos: _______ 

 

Trabalha fora: ____________________       Escolaridade: __________________                

 

Tempo de cuidador: ________________      Hora de cuidados: ___________________ 

 

Relação cuidador-idoso: ____________       Reside com o idoso: ________________ 
 

 

 

IDOSO Nº: __________ 

 

Nome: ___________________________________________________________ 

 

Idade: _______    Sexo: _______     Estado Civil: ________     Nº de filhos: _____ 

 

Escolaridade: __________________               Nº de cuidadores: ______________ 

 

Estágio da doença: _____________                Tempo de diagnóstico: ____________ 

 

 

 

CONTATOS 

 

Endereço cuidador: ________________________________________________ 

 

Endereço idoso: ___________________________________________________ 

 

Telefone: ______________________     Celular: __________________________ 

 

Email: ___________________________________________________________ 

 

Outros contatos: ___________________________________________________ 

 

 

PREFERÊNCIA DE ATENDIMENTO 

 

Dias da semana: ___________________________________________________ 

 

Horários: _________________________________________________________ 
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Anexo O – Teste de Conhecimentos Usado na Coleta de Dados do Programa ComTato 

 

Demência  

1. Marque V para verdadeiro ou F para falso em cada uma das seguintes informações sobre a doença de 

Alzheimer: 

 (     ) Contagiosa: se eu ficar perto, vou acabar pegando. 

 (     ) Temporária: com ajuda profissional, a pessoa vai voltar ao normal. 

 (     ) Progressiva: há uma limitação cada vez maior nas atividades. 

 (     ) Afeta, principalmente, a memória, desde o início. 

 (     ) Leva à perda de habilidades físicas (por exemplo, não conseguir mais andar como antes), 

desde o início. 

              (    ) A Doença de Alzheimer tem cura. 

 

2. Marque com um X dentre as afirmações a seguir aquelas que correspondem à prevenção do início ou 

avanço de demência: 

 (     ) Tratar doenças que podem prejudicar a circulação: diabetes, aumento do colesterol, 

hipertensão arterial. 

 (     ) Ter uma vida quieta, sem demandas. 

 (     ) Evitar bebidas alcoólicas. 

 (     ) Fazer atividades físicas regulares. 

 (     ) Aumentar a atividade do cérebro com atividades estimulantes. 

 

3. Marque S para sim e N para não em relação às seguintes afirmações. Para que um idoso com demência 

receba cuidados de boa qualidade é importante... 

 (     ) o cuidador reconhecer quando ele mesmo precisa de ajuda. 

 (     ) o cuidador ser criativo. 

 (     ) o cuidador manter algumas de suas atividades preferidas, mesmo que excluam o idoso 

doente (por exemplo, sair de casa para visitar os amigos). 

 (     ) o cuidador ter contato com outras pessoas na mesma situação. 

 (     ) o cuidador pensar no seu próprio futuro. 

 

Estresse  

1. Quais tipos de situações podem causar estresse na vida das pessoas? 

 

2. Quais os efeitos negativos do estresse crônico (constante)?  

 

3. Existem efeitos positivos do estresse? Sim ou não?    ________      

Caso responda que sim: Quais os efeitos positivos?  

 

4. Se o estresse permanece por um longo período e não é tratado, o estresse tende a melhorar ou piorar? 

Por que você acha isso?  

 

5. O que as pessoas podem fazer para manejar o estresse? 

 

 

Elogios e críticas  

1. Uma pessoa idosa, com dificuldade de saúde e que mora com você, derruba o café do copo todos os 

dias. Mas, hoje, ela não derrubou. O que você poderia fazer para aumentar a chance dela não derrubar o café 

novamente? --- (somente depois dessa resposta continuar a pergunta): Um elogio seria necessário? Como você 

o faria? 

 

 

2. Para cada um dos itens, marque V se for verdadeiro ou F se for falso.  

Elogiar as pessoas é importante para que: 

(a) As pessoas entendam que gostamos do comportamento delas. (    ) 

(b) As pessoas gostem de nós. (    ) 

(c) Para a outra pessoa se sentir melhor, mesmo que o elogio seja uma mentirinha. (    ) 

(d) As pessoas possam fazer de novo aquilo que elogiamos. (    ) 
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3. Alguém que convive com você está gastando mais dinheiro do que deveria com compras 

desnecessárias.  

a) O que você diria para esta pessoa?  

 

b) Como e em que momento você faria uma crítica a ela? 

 

4. Quando usamos um tom “duro” para dar uma crítica, como a outra pessoa se sente e reage?  

 

5.Quando usamos um tom “leve” para dar uma crítica, como a outra pessoa se sente e reage?  

 

6. O que é uma crítica sanduíche? 

 

7. Um familiar critica a forma como vem alimentando o(a) idoso(a) que você cuida. Como você reagiria? 

 

 

Habilidades Sociais  

1. Faça de conta (suponha...) 

Um familiar vem ajudar-lhe a dar banho no seu parente idoso com demência nos fins de semana. Mas, 

esta pessoa quase sempre se atrasa cerca de 1 hora, o que lhe atrapalha para fazer suas outras atividades do dia. O 

que você faria nessa situação? 

 

 

2. Faça de conta (suponha...) 

No geral, o idoso que você cuida precisa de ajuda para escolher as roupas. Um dia em que vocês estão 

preparando-se para sair, esse idoso veste-se sozinho e acerta uma roupa leve em um dia de calor. O que você faria 

nessa situação? 

 

 

3. Faça de conta (suponha...) 

Alguém que mora com você, que não seja seu parente idoso com problemas cognitivos, deixa todo dia 

os sapatos jogados no meio da sala. Isso deixa a sala desarrumada e atrapalha a passagem. O que você faria nessa 

situação? Como pediria para que não fizesse mais isso? 

 

 

Estimulação Cognitiva  

1. Você já ouviu falar de “estimulação cognitiva”? O que você acha que é? 

 

2. Quais habilidades você acha que podem ser trabalhadas por meio de atividades de estimulação 

cognitiva? 

 

3. Qual poderia ser o efeito da prática regular de atividades de estimulação cognitiva sobre a evolução 

do problema de uma pessoa com demência? 

 

4. Dê exemplos de atividades que podem envolver estimulação cognitiva, que você faz, poderia ou 

gostaria de fazer com a pessoa que você cuida. 

 

5. Como você acha que se deve agir com uma pessoa com demência, enquanto realiza atividades de 

estimulação cognitiva, para que estas atividades sejam bem sucedidas? 
 

 

 

 


