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RESUMO

Dornelles, A.R.A. (2010). Uma intervencdo psicoeducativa com cuidadores de idosos
com deméncia. Dissertacdo (Mestrado no Programa de Pds-Graduagdo em
Psicologia), Universidade Federal de S&o Carlos, Séo Carlos, SP, 133 pp.

O envelhecimento da populagéo brasileira vem acompanhado do aparecimento de um
nimero crescente de casos de deméncia, principalmente envolvendo a doenca de
Alzheimer, uma vez que a incidéncia de doencas neurodegenerativas esta diretamente
correlacionada com a idade. Considerando que a maioria dos idosos brasileiros reside na
comunidade, mas que ha poucos servigos que auxiliam o idoso com deméncia e seu
cuidador, a familia tem que descobrir, com ou sem informac6es adequadas, como cuidar
deste idoso. O foco deste estudo foi desenvolver e avaliar um programa de intervencao
domiciliar, visando melhorar a capacidade do cuidador familiar para ser um agente
terapéutico, aumentando suas habilidades para manter seu préprio bem-estar e de
promover o bem-estar cognitivo do seu parente com deméncia, com énfase no preparo
do cuidador para realizar atividades de estimulagdo cognitiva. Participaram deste estudo
quase-experimental cinco pares de cuidadores e seus parentes idosos com deméncia.
Antes e ao final do programa de intervencdo, usou-se 0s seguintes instrumentos para
avaliar os impactos da intervencdo sobre as cuidadoras: Inventario de Sobrecarga do
Cuidador, Inventario de Habilidades Sociais, uma avaliacdo qualitativa de algumas
habilidades sociais selecionadas, Inventario de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp,
testes de aprendizagem (para avaliar a aquisicdo de conceitos novos ao final de cada
médulo de treinamento) e um questionario complementar (para identificar
comportamentos dos idosos considerados como problematicos pelas cuidadoras, como
elas 0s manejavam, e 0 que estas faziam para manter os idosos ativos). Embora a
estimulacdo cognitiva deva retardar o progresso da deméncia, ela ndo impede seu
avan¢o. Uma piora nas habilidades dos idosos durante o periodo da intervencédo afetaria
negativamente os indicadores de bem-estar das cuidadoras, interferindo na avaliacdo do
programa. Assim, para acompanhar eventuais alteragdes no desempenho cognitivo e a
funcionalidade dos idosos, foram aplicados o Mini-Exame do Estado Mental (MEEM),
e a Escala de Pfeffer. Os resultados envolvendo os impactos do programa de
intervencdo para as cuidadoras indicam diferencas estatisticamente significativas para:
(a) uma reducdo nos niveis de estresse, t(4) = 4,47, com p = 0,011, (b) uma melhora no
desempenho médio das cuidadoras nos testes de aprendizagem, t(4) = 23,91, com p <
0,001, (c) uma tendéncia de melhora nos escores obtidos no IHS-Del-Prette, t(4) = 2,36,
com p = 0,77, e (d) com base nos resultados do questionario complementar, pode-se
observar que a intervencdo apresentou uma eficacia de 57% em melhorar as estratégias
sendo usadas pelas cuidadoras para lidar com os comportamentos dificeis dos idosos, e
de 100% em relacdo ao objetivo de tornar as cuidadoras capazes de fazer atividades de
estimulacdo cognitiva com os idosos. As cuidadoras ndo mantiveram estas atividades no
periodo do follow-up. Desta forma, a intervencdo contribuiu para que as cuidadoras
adquirissem novos conhecimentos e melhorassem suas habilidades para realizar
atividades de estimulacdo cognitiva e para enfrentar e gerenciar situacdes estressantes
envolvendo seus parentes idosos. No entanto, ainda é preciso identificar apoios que
possam contribuir para a manutencdo das atividades de estimulacdo cognitiva por parte
de cuidadores familiares de idosos com deméncia, apds a conclusdo de intervencoes
como a descrita neste estudo.

Palavras-chave: intervencdo psicoeducativa, cuidadores, idosos, deméncia, estimulagédo
cognitiva, doenca de Alzheimer.
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ABSTRACT

Dornelles, A.R.A. (2010). A psycho-educational intervention for caregivers of elderly
people with dementia. Master’s thesis, Federal University of Sdo Carlos, Sdo Carlos,
SP, 133 pp.

The ageing of the Brazilian population comes accompanied by a growing number of
cases of dementia, especially cases involving Alzheimer’s disease, as the incidence of
neurodegenerative diseases is directly related to age. Given that the majority of the
Brazilian elderly are community-dwelling, but that there are few services for elderly
people with dementia or for their caregivers, these families must discover, with or
without adequate information, how to care for this person. This study focuses on the
development and evaluation of an in-home intervention program, which aimed to
improve the caregivers’ capacity to act as therapeutic agents, increasing their abilities to
maintain their own wellbeing and to promote the cognitive wellbeing of their relative
with dementia, emphasizing the preparation of the caregivers to conduct cognitively
stimulating activities. Five pairs of older people with dementia and their caregivers
participated in this quasi-experimental study. To evaluate the impacts of the
intervention program on the caregivers, data were collected before the beginning and
after the conclusion of the program, using the following instruments: Zarit’s Caregiver
Burden Inventory, the Social Skills Inventory (Brazilian version), a qualitative
evaluation of selected social skills, Lipp’s Adult Stress Symptoms Inventory, knowledge
acquisition tests (to evaluate the retention of new concepts at the end of each module),
and a complementary questionnaire (to identify behaviors presented by the elderly
relative that the caregiver considered to be problematic, how they managed these
behaviors, and what they did to keep their relative active). Although cognitive
stimulation can retard the progress of dementia, it cannot stop the advance of these
diseases. A decrease in the elderly people’s abilities during the intervention period
would have a negative impact on indicators of the caregivers’ wellbeing, interfering
with the evaluation of the program. As such, the elderly people were also evaluated
using the Mini Mental State Exam (MMSE) and the Pfeffer Examination for Functional
Activities (PEFA). Results concerning the impacts of the intervention program for the
caregivers indicated statistically significant differences for: (a) a reduction in stress
levels, t(4) = 4.47, p = 0,011, (b) an improvement in the caregivers’ average scores on
the knowledge acquisition tests, t(4) = 23.91, p < 0,001, (c¢) a trend indicating
improvement in the Social Skills Inventory scores (Brazilian version), t(4) = 2,36, p =
0,77, and (d) according to the results gained via the complementary questionnaire, a
57% improvement in the use of strategies to manage the elderly relative’s problematic
behaviors, as well as a 100% improvement in the caregivers’ abilities to conduct
cognitively stimulating activities with their elderly relative. However, the caregivers no
longer engaged in these activities at the time of the follow-up evaluations. As such, the
intervention program helped the caregivers acquire new knowledge as well as to
improve their abilities to conduct cognitively stimulating activities and to manage
stressful situations involving their elderly relative. However, we still need to identify
supports that could help sustain the caregivers’ use of cognitively stimulating activities
with their elderly relative, following the conclusion of an intervention program like the
one described in this study.

Key words: psycho-educational intervention program, caregivers, elderly, dementia,
cognitive stimulation, Alzheimer’s disease.
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INTRODUCAO

A meta global da presente pesquisa foi desenvolver e avaliar a efetividade de um
programa domiciliar de intervengdo psicoeducativa para cuidadores de idosos com
deméncia.

Para cuidar de um idoso com deméncia é preciso adquirir informagdes para
entender o acometimento e aprender estratégias novas para interagir com este idoso
(Blieszner, Roberto, Wilcox et al., 2007). Acredita-se que, a medida que melhora a
capacidade dos cuidadores para entender e lidar com alguém com deméncia, melhora a
qualidade dos cuidados oferecidos e, com isso, a reserva de habilidades do idoso pode
ser mais bem aproveitada em atividades da vida diéria, o que, por sua vez, pode retardar
a progressdo da deméncia e possivel institucionalizacdo do idoso. Uma reducdo no
periodo de alta dependéncia contribui para conter os elevados custos associados com
esta fase da deméncia, especialmente porque alguém com deméncia pode ter condicbes
de saude fisica razoavelmente robustas (Frances, Barandiaran, Marcellan et al., 2003).

Em termos gerais, a importancia tanto humanistica quanto pratica de manter
idosos ativos e independentes ja esta bem difundida na literatura (Pavarini & Neri,
2000; Neri & Sommerhalder, 2006). No entanto, a avaliacdo sistematica da eficacia de
maneiras de promover um estilo de vida ativo e 0 mais independente possivel entre
idosos acometidos por deméncia tem sido pouco explorada. Além do mais, 0 que se
observa é que ap6s um familiar ser diagnosticado com uma deméncia, tal como a
doenca de Alzheimer, o foco nos déficits tende a dificultar a percepcao das habilidades
e capacidades que ainda estdo preservadas (Avila, 2004). Desta forma, existem poucas
informacGes sobre como desenvolver as capacidades dos cuidadores para fazer
estimulacdo cognitiva com seus parentes idosos com deméncia, transformando os
cuidadores em agentes mais eficazes na manutencdo da saude dos seus familiares.
Atualmente ja existem estudos demonstrando a eficacia da estimulacdo cognitiva, mas
esta € uma area de conhecimento ainda em fase de desenvolvimento, centrada entre
poucos profissionais.

A medida que os cuidadores possam se apropriar de alguns conhecimentos e
técnicas sobre a estimulacdo cognitiva, em conjunto com algumas habilidades
interpessoais para garantir que a estimulacdo ocorra de forma positiva, e que passem a
pratica-la, acredita-se que este novo repertorio possa tornar a qualidade de vida melhor

para ambos, ndo s por ajudar a retardar ou estabilizar o desenvolvimento da deméncia,



mas também por contribuir para melhorar a relacéo entre idoso e cuidador. Assim, neste
estudo, visou-se desenvolver e avaliar uma intervencdo psicoeducativa, oferecida no
domicilio de cada familia, para ensinar cuidadores de idosos com deméncia a realizarem
estimulacdo cognitiva e para ensinar alguns conceitos de habilidades sociais e
enfrentamento de estresse, considerados como elementos importantes para favorecer
interacdes positivas entre o cuidador e o idoso, bem como, com outras pessoas
envolvidas no contexto do cuidado.

A seguir, sera apresentada uma revisdo da literatura que demonstra: a) a
importancia de realizar interven¢bes com cuidadores de idosos com deméncia, b) os
impactos do estresse e da sobrecarga sobre cuidadores de idosos e ¢) como algumas
habilidades sociais poderiam ajudar neste contexto especifico para a promoc¢do da
melhora nas relacGes interpessoais destes cuidadores.

1. Cuidadores de idosos com deméncia
Em 80% dos casos, o cuidador do idoso com deméncia é um familiar que se

torna responsavel por cuidar deste idoso em casa e ndo recebe remuneracdo financeira
para exercer tal assisténcia (Haley, 1997, citado por Rizzo & Schall, 2008).

De acordo com Leal (2000), existem alguns fatores culturais que influenciam
fortemente na definicdo de quem sera o cuidador. Em ordem de importancia, estes
fatores séo: (1) parentesco, sendo que 0s conjuges sdo cuidadores mais frequentes (em
torno de 70%) do que os filhos (30%) e os filhos assumem este papel, em geral, quando
0s pais sdo vilvos ou quando o outro progenitor estd extremamente debilitado; (2)
género, havendo forte predominancia das mulheres; (3) proximidade fisica porque,
normalmente, quem vive com ou proximo do idoso torna-se o cuidador; e (4)
proximidade afetiva, sendo as relacBes conjugais e as relacdes de pai-filho as mais
comuns. Santos e Rifiotis (2006) observam que situacfes conflituosas entre cuidadores
e os demais familiares ocorrem quando o cuidador principal ndo tem relacdo conjugal
com o idoso. Na prética, o que se observa é que alguns familiares se adaptam melhor ao
papel de cuidador do que outros.

Analisando os quatro fatores acima, torna-se mais facil entender os resultados
que a literatura demonstra sobre o perfil de cuidadores de idosos. Sdo as mulheres, na
grande maioria, que assumem o papel do cuidado, refletindo um padrdo cultural que
institui que a tarefa de cuidar ainda é uma fungédo predominantemente feminina (Cruz &

Hamdan, 2008). Em funcdo do alto envolvimento de cnjuges neste papel, o que se



observa também é que a maioria dos cuidadores pertencem a mesma faixa etéria do
familiar idoso. Em uma pesquisa envolvendo 90 cuidadores de idosos com deméncia na
cidade de Ribeirdo Preto (SP), Gratdo (2006) verificou que 80% dos cuidadores eram do
sexo feminino, com idade média de 52,3 anos, sendo esposa, filha e nora as relagdes de
parentesco que mais apareceram. O tempo de cuidado que estes cuidadores, em média,
dedicavam aos idosos era cerca de 15 horas por dia e a maioria ndo recebia suporte
informal. Quanto mais a deméncia se agravava, maior era a interferéncia na vida do
cuidador, em termos de trabalho, lazer e repouso, e maior 0 cansaco fisico e mental
relatado por eles. Uma parcela significativa dos cuidadores (45,7%) relatou que o cuidar
gerou um sentimento de tristeza. Gratdo (2006) concluiu sua investigacéo enfatizando a
importancia de adotar urgentemente estratégias para suporte formal e informal para
auxiliar os cuidadores de idosos com deméncia.

No entanto, conforme o alerta de Neri (2006), a maioria das familias e das
mulheres, assim como, o Sistema de Saude brasileiro, ndo estdo preparados para acolher
as necessidades do idoso com deméncia, seja por pressdes econdémicas, ocupacionais ou
familiares. O baixo preparo dos cuidadores € ainda mais preocupante quando se nota 0
envolvimento da figura da empregada doméstica, que apesar de ndo ter visibilidade na
literatura como sendo uma cuidadora informal nem formal, foi um destaque especial na
pesquisa realizada por Santos e Riofiotis (2006). Nas 12 familias visitadas para
entrevistas e acompanhamento do cotidiano, os autores observaram que em 60% das
familias as empregadas domésticas, além de suas tarefas normativas, também eram
encarregadas de despenderem algum tipo de cuidado com o idoso demenciado,
principalmente, quando o cuidador principal assumia outros compromissos.

A importancia de oferecer apoio aos cuidadores familiares esta claramente
documentada numa ampla literatura de estudos que demonstram como o cuidado
ininterrupto de uma pessoa idosa pode levar o cuidador a sobrecarga. Os cuidadores
passam a ter necessidades que variam desde 0s aspectos materiais, como por exemplo,
recursos financeiros, moradia, transporte, entre outros, até os aspectos emocionais e de
informacdo (Caldas, 2003). Com relacdo aos problemas financeiros advindos dos
cuidados com um parente idoso, um estudo americano demonstrou que os cuidadores
perderam seus empregos em cerca de 20% dos casos, e que as familias perderam quase
que total ou totalmente as suas reservas financeiras em 31% dos casos. O dado mais
alarmante é que 29% das familias estudadas ficaram sem a principal fonte de renda
(Covinsky, Goldman, Cook et al., 1994, citados por Floriani, 2004).



O cuidar de um familiar idoso com deméncia altera a dindmica familiar e gera
sentimentos contraditérios no cuidador, como amor, orgulho, sentimento de crescimento
pessoal, gratiddo, pelo lado positivo, mas também gera pena, culpa e revolta pela
dependéncia do familiar (Mendes, 1995; Sommerhalder & Neri, 2006). As dificuldades
em lidar com um idoso demenciado ocorrerem, em geral, porque o idoso apresenta
comportamentos considerados inadequados, rompendo o limite da paciéncia do
cuidador. Nestes casos, o cuidador manifesta sua raiva, incluindo agressdo ao idoso. Em
seguida, o cuidador vivencia um sentimento de culpa pela falta de paciéncia e pela falta
de habilidade em saber lidar com estes novos comportamentos (Mendes, 1995). A
vergonha é outro sentimento muito presente na vida dos cuidadores, conduzindo, com o
passar do tempo, ao isolamento social (Santos & Rifiotis, 2006). Os cuidadores sentem-
se constrangidos e as pessoas ao seu redor ficam muito incomodadas quando os idosos
demenciados emitem comportamentos bizarros como fazer as necessidades fisiologicas
em qualquer ambiente ou tirar a roupa em publico.

Em um estudo sobre as dimensdes da perda ambigua em casais que lidam com
transtornos cognitivos leves, Blieszner et al. (2007) avaliaram 67 casais morando numa
regidao rural dos Estados Unidos, onde um dos cOnjuges apresentava transtorno
cognitivo leve. A perda ambigua refere-se a incongruéncia entre a presenca fisica, mas a
auséncia psicoldgica de uma pessoa (ou vice-versa), e pode gerar ndo somente estresse,
mas também dificuldade em identificar e usar estratégias de enfrentamento efetivas
(Boss, 1999, 2004; Boss & Couden, 2002). Os resultados do estudo de Blieszner e
colaboradores demonstram que muitas incertezas acompanharam O processo
diagndstico, uma vez que os cOnjuges conseguiram perceber que havia irregularidades
na cognicdo de seus companheiros, mas ndo tinham certeza do que estava acontecendo,
e temiam que o distarbio viesse a ser diagnosticado como doenca de Alzheimer. As
alteracdes na meméria e os distirbios de comportamento ocasionaram angustia em
ambos 0s cdnjuges. Muitos idosos estavam conscientes das limitacfes de memdria que
estavam apresentando e se preocupavam com o futuro. Ao mesmo tempo, a alta
prevaléncia de inatividade ou apatia por parte do idoso foram motivos de angustia para
0s companheiros, além da falta de vida social e duvidas de como proceder com as
mudancas de seus parceiros.

Na deméncia, a evolucdo crénico-degenerativa da patologia traz a quebra de
expectativa em relacdo aos planos e projetos do cuidador, principalmente quando o

cuidador é o cbnjuge, também idoso, ja que este seria 0 periodo com menor intensidade
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de exigéncias do cotidiano com possibilidade de um estilo de vida mais tranquilo.
Talvez seja este o fator que faz com que muitos cuidadores relutem em admitir que a
doenca seja cronica e incuravel e acabem ndo aceitando as limitagfes do idoso. Ocorre
aqui uma confusdo e tensdo entre cuidador e idoso: o cuidador exige que o idoso faga
atividades que costumava desempenhar sozinho (por exemplo, levar seu copo usado
para a pia), mas que agora ele ndo € mais capaz de realizar sem que alguém lhe lembre.
Quando o idoso ndo desempenha a tarefa, o cuidador muitas vezes interpreta a falha
como resultado de uma falta de vontade por parte do idoso (especialmente quando isto
era verdade em determinadas ocasides no passado) e ndo percebe a influéncia da
dificuldade cognitiva no desempenho da atividade (Santos & Rifiotis, 2006).

Luzardo e Waldman (2004) conduziram um estudo para compreender as
necessidades e dificuldades de cuidadores de idosos com a doenca de Alzheimer. Ap6s
entrevistar quatro cuidadores morando na cidade de Porto Alegre (RS), perceberam que
os familiares ndo possuem conhecimento sobre a doenga e tém muita dificuldade em ter
acesso a estas informacdes. Apesar disto, sentem-se perplexos, referindo-se a doenca
como sendo algo “horrivel”. Outra constatagdo destes autores foi que os cuidadores
também sdo responsaveis pela manutencdo da sobrevivéncia, gerando recursos
financeiros e administrando questdes como moradia e impostos. Alimentagédo e higiene
do idoso sdo fontes de estresse para os cuidadores porque nem sempre o idoso colabora
e algumas vezes, ocorrem situacdes de constrangimento entre ambos. A manutencao da
casa e de materiais, transporte e despesas com o tratamento do idoso sdo questbes
impactantes para os cuidadores, principalmente quando eles sdo de baixa renda.
Lamentavelmente, os demais familiares ndo ddo suporte suficiente para o cuidador e a
medida que a doenca evolui, a sobrecarga do cuidador aumenta, pois as demandas sao
cada vez maiores.

Embora a literatura sobre cuidadores de idosos com deméncia tenha dado maior
énfase aos efeitos negativos, Neri e Sommerhalder (2006) ressaltam que o ato de cuidar
também gera ganhos e beneficios emocionais aos cuidadores, tais como, senso de
autorealizacdo, senso de significado, crescimento pessoal, senso de reciprocidade e
possivel estreitamento de relacGes familiares, entre outros.

No caso especifico de cuidadores de pacientes com a doenca de Alzheimer, com
0 passar do tempo de convivéncia, a literatura demonstra que o cuidador apresenta
sinais e sintomas de doencas fisicas e psiquicas, como por exemplo, estresse, insdnia,

alta taxa de automedicacdo e depressdo, ja que a dependéncia do paciente é cada vez
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maior, levando o cuidador a uma sobrecarga fisica e emocional. Os impactos na saude
fisica do cuidador mais comuns sdo hipertensdo, disturbios digestivos, doencas
respiratérias e prejuizo no sistema imunolégico, que pode persistir por até quatro anos
ap6s o falecimento do idoso (Cruz & Hamdan, 2008). Por esta razdo, torna-se
imprescindivel abordar os conceitos de estresse, sobrecarga e habilidades sociais e
indicar como intervengdes psicoeducativas podem contribuir para a melhoria da
qualidade de vida dos cuidadores de idosos com deméncia. Além disso, é importante
discutir a questdo do envelhecimento da populacdo brasileira associada ao aparecimento
de doencas cronico-degenerativas, conceituar deméncias e a doenca de Alzheimer e
apresentar os diferentes tipos de tratamentos que sd@o utilizados na atualidade. Toda esta
gama de assuntos permeia o entorno da vida do cuidador do idoso com deméncia, assim

sendo, esta dissertacdo abordara todos estes topicos.

2. Envelhecimento da populacéo brasileira
Até a decada de 60 a populacdo no Brasil era considerada extremamente jovem,

ja que apenas 3% da populagdo tinham 65 anos ou mais e 52% tinham até 20 anos.
Justamente neste periodo, houve uma acentuada queda da mortalidade, que passou de 41
anos (década de 30) para 55,7 anos (década de 60) e leve queda na taxa de fecundidade,
que foi de 6,1 filhos por mulher nos anos 30, para 5,8 filhos por mulher nos anos 70.
Em 2007, a taxa de fecundidade total do pais diminuiu bruscamente até chegar a 1,95
filhos por mulher, o que é abaixo do nivel de reposicdo da populacdo, que € de 2,1
filhos por mulher. Neste mesmo periodo, a expectativa de vida aumentou para
aproximadamente 72,7 anos (Carvalho & Garcia, 2003; IBGE, 2008).

Por meio da Sintese de Indicadores Sociais 2008 (IBGE, 2008), é possivel
acompanhar o perfil que a populacdo brasileira vem adquirindo. Nesta investigacéo,
nota-se que o crescimento da populacdo de idosos foi mais que o dobro do crescimento
da populacéo total. Entre 1997 a 2007, a populacdo brasileira teve um crescimento de
21,6%, enquanto que na faixa etaria de 60 anos, o crescimento foi de 47,8%, sendo 65%
entre idosos com 80 anos ou mais. Nestes dez anos avaliados, a esperanca de vida ao
nascer aumentou 3,4 anos. No caso da populacdo feminina a variacdo foi de 73,2 para
76,5 anos e, na populacdo masculina, foi de 65,5 para 69 anos.

Com o envelhecimento da populacdo, constata-se que atualmente hd uma maior
quantidade de familias intergeracionais, possibilitando assim, a convivéncia de até trés

geracGes em uma mesma residéncia (IBGE, 2008). Dos 9,7 milhdes e 38 milhdes de



moradores, 29,1% tinham entre 60 e 79 anos e 4,6% tinham 80 anos ou mais. Em 53%
dos domicilios, os idosos sdo responsaveis por mais da metade da renda familiar, sendo
que na regido Nordeste este nimero é ainda mais expressivo (63,5% dos domicilios).
Existem mais idosas do que idosos nas cidades (75 homens para cada 100 mulheres) e
mais idosos do que idosas no campo (107 homens para cada 100 mulheres). Mais da
metade dos idosos nas areas rurais ndo tém instrucdo ou tém menos de um ano de
estudo. Mais de 2,5 milhdes de idosos (12,2%) no pais vivem em domicilios cujo
rendimento médio mensal domiciliar per capita é de até meio salario minimo (IBGE,
2008).

Ha projecbes que indicam que em 2025, o Brasil ter& uma populacdo de
aproximadamente 34 milhdes de pessoas acima de 60 anos, o que significa 10% do total
da populacéo e, pela primeira vez na histéria, o namero de idosos excedera o nimero de
criancas de 0 a 14 anos, tornando o Brasil o sexto pais do mundo em nimero de idosos
(Lopes & Bottino, 2002). O aumento da expectativa de vida gera um desafio em termos
de Saude Puablica, pois o processo de envelhecimento da populacdo vem acompanhado
por uma diminuigdo nas capacidades fisicas e cognitivas dos idosos, acarretando uma
epidemia de doencas cronicas e degenerativas na populacdo (Herrera Jr., Caramelli &
Nitrini, 1998). De acordo com Nitrini (1999), a deméncia é uma das condicGes crénico-
degenerativas que mais causa morbi-mortalidade. Os servicos de Saude Publica
atualmente ja estdo saturados, mesmo considerando que 70 a 80% dos pacientes
demenciados vivem em seus domicilios (IBGE, 2000). Mas sera necessario reestruturar
estes servicos porque as alteracbes demogréaficas apontam que o uso de servicos de
Saude Publica ainda vai aumentar significativamente entre o grupo de pessoas com mais
de 85 anos, pois esta faixa etaria, em geral, apresenta uma grande demanda em funcao

de doencas cronicas e limitacGes funcionais (Caldas, 2003).

3. Deméncias e doenca de Alzheimer
3.1 Deméncias

Deméncia é um termo genérico, utilizado para caracterizar um conjunto de sinais
e sintomas relacionados a perda de memoria e ao déficit de, no minimo, mais uma
funcdo cognitiva, e envolve ainda, alteracdes no comportamento e perda de funcdes
sociais, de acordo com o Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais —
DSM-1V — (American Psychiatric Association, 2002). As disfun¢bes cognitivas que

mais ocorrem sdo 0s disturbios da fala (afasia), incapacidade de reconhecer ou



identificar objetos (agnosia), capacidade prejudicada de executar atividades motoras,
apesar do funcionamento motor intacto (apraxia) e perturbacdo do funcionamento
executivo (planejamento, organizacdo, sequenciamento e abstracdo) (American
Psychiatric Association, 2002; Brooks & Bastouly, 2004). Considera-se a deméncia
como sendo uma sindrome porque as etiologias podem ser as mais diversas (OMS,
CID-10, 2008). O termo deméncia significa auséncia de mente (do latim, dementia) e o
uso atual deste conceito foi herdado do século XVIII. Apenas cerca de 3% das
deméncias sdo curdveis ou reversiveis (Martinez, 2005). Em uma revisao da literatura,
Aprahamian, Martinelli e Yassuda (2009) apontam que as deméncias reversiveis sao
aquelas ocasionadas por hipotiroidismo ou deficiéncia de vitamina B12 e que a reversao
é possivel somente para 1,5% dos casos leves a moderados. A maioria dos pacientes
com deméncia vive na comunidade e necessita de cuidados para a realizacdo das
atividades da vida diaria (Garrido & Almeida, 1999; Machado, Ribeiro, Leal et al.,
2007; Rizzo & Schall, 2008). Em resumo, a deméncia abrange o declinio da memoria,
do pensamento, da orientacdo, da compreensdo, do calculo, da capacidade de
aprendizagem, da linguagem, da critica e o déficit cognitivo, geralmente, é
acompanhado ou até mesmo, precedido, por uma deterioracdo do controle emocional,
do comportamento social e da motivacdo (Amarista, 2002). Visando a prevencdo ou
postergacdo da deméncia, Ribeiro e Yassuda (2007) recomendam atividades para
manter a capacidade cognitiva e a qualidade de vida na velhice, estimulando o idoso
saudavel a procurar atividades, seja no ambito social, fisico ou intelectual, para
favorecer sua qualidade de vida. Por outro lado, Bottino e Aparicio (2007) discutem a
polémica, a controveérsia e a evolucdo do conceito de qualidade de vida em pacientes
com deméncia, visto que este constructo é complexo.

Apesar de haver casos de deméncia em adultos jovens, como por exemplo, a
deméncia causada pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV), a prevaléncia de
deméncia aumenta de forma exponencial com a idade (Nitrini, 1999) e dobra a cada
cinco anos, a partir dos 65 anos (Aprahamian et al., 2009). Para a populacdo com mais
de 60 anos, a prevaléncia é de 5%, no entanto, para pessoas acima de 80 anos este indice
aumenta para 47%. Igualmente, a incidéncia anual também aumenta com o
envelhecimento da populacdo. Na faixa etaria dos 65-69 anos a incidéncia é de 0,5%,
enquanto que acima dos 85 anos a incidéncia chega a ser de 8,4% (Almeida, 1998;
Brooks & Bastouly, 2004). Em funcdo de ser uma das doencas crénico-degenerativas

com alta prevaléncia e incidéncia, a deméncia é considerada a causa mais importante de

8



morbidade, ocupando o0 sexto grupo de doengas que mais causa impacto na
funcionalidade e mortalidade dos idosos (Amarista, 2002; Marra, Pereira, Faria et al.,
2007).

As deméncias que mais ocorrem na populacdo sdo a doenca de Alzheimer
(prevaléncia de 50 a 60%), deméncias vasculares (prevaléncia de 8 a 15%), deméncias
por alcoolismo (prevaléncia de 6 a 18%), deméncias tumorais (prevaléncia de 5%),
deméncias por hidrocefalia normotensiva (prevaléncia de 4 a 5%), doenga de
Huntington (prevaléncia de 2 a 5%) e as deméncias por transtornos metabdlicos
(prevaléncia de 2 a 4%) (Amarista, 2002).

Herrera Jr. e colaboradores (1998) foram responsaveis pela condu¢do de um dos
principais estudos sobre prevaléncia de deméncia no Brasil. Os investigadores
detectaram que para a populacdo da cidade de Catanduva, no interior de S&o Paulo, a
prevaléncia de deméncia foi de 7,1%, valor semelhante aos dados citados na literatura
mundial. A doenca de Alzheimer foi diagnosticada em 54,1% dos casos, seguida por
deméncia vascular (9,3%) e doenca de Alzheimer associada a deméncia vascular
(14,4%). Na faixa etaria de 65-69 anos a prevaléncia foi de 1,3%, no entanto, em idades
superiores a 84 anos, a prevaléncia aumentou para 36,9%. Detectou-se que houve
correlacdo negativa com a escolaridade, sendo que a prevaléncia entre analfabetos foi de
11,8% e entre idosos com escolaridade superior a oito anos a prevaléncia foi de 2,0%.
Ou seja, quanto menor a escolaridade da populacdo estudada, maior a prevaléncia de
deméncia. O nivel socioecondmico também apresentou correlagdo negativa com a
prevaléncia de deméncia na cidade de Catanduva, dado contrario ao estudo de Nitrini,
Mathias, Caramelli e colaboradores (1995), o qual ndo detectou correlacdo entre a
doenca de Alzheimer e o nivel socioecondmico ou de escolaridade dos pacientes.

Uma amostra da populacdo da cidade de Sdo Paulo também foi estudada por
Bottino, Azevedo, Tatsch e colaboradores (2008), com o objetivo de estimar a
prevaléncia e descrever a etiologia da deméncia. Com os resultados obtidos nos exames
diagndsticos empregados foi possivel encontrar uma prevaléncia de 6,8% nos sujeitos
avaliados e, em funcdo de possiveis falhas do método, a prevaléncia estimada de
deméncia foi de 12,9%. Novamente a doenca de Alzheimer foi o tipo mais frequente de
deméncia (59,8%), seguida por deméncia vascular (15,9%). Neste estudo também houve
correlacdo significativa entre idade e escolaridade e o aparecimento de deméncia.

Dados de oito estudos epidemioldgicos de seis paises foram analisados por

Nitrini, Bottino, Albala e colaboradores (2009) para conhecer a prevaléncia de
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deméncia na América Latina. Os pesquisadores encontraram uma prevaléncia global de
7,1%, valor idéntico a prevaléncia encontrada no estudo de Catanduva, assim como, a
doenga de Alzheimer também foi o tipo de deméncia que ocorreu com maior frequéncia.
Entretanto, a prevaléncia em sujeitos na faixa etaria dos 65 a 69 anos foi mais alta nos
estudos latino-americanos. A prevaléncia de deméncia entre analfabetos foi 4,6 vezes
maior do que em idosos escolarizados, sendo que a taxa de analfabetismo foi de 10,3%.
Segundo os autores, uma possivel explicacdo para a prevaléncia de deméncia em
sujeitos relativamente mais novos (65-69 anos) seja o baixo nivel educacional e a baixa
reserva cognitiva destes sujeitos, 0 que poderia causar uma emergéncia precoce de
sinais clinicos de deméncia na populacdo latino-americana idosa. De acordo com
Aprahamian e colaboradores (2009), uma maior escolaridade tem sido identificada
como um fator de protecdo contra a doenca de Alzheimer, provavelmente pela maior
compensagdo das deficiéncias intelectuais e pelo aumento da densidade sinaptica de
regides corticais em sujeitos com maior nivel de escolaridade.

Em 2008, a Secretaria de Estado da Saude do Estado de Sdo Paulo registrou que
56.827 pacientes com a doenca de Alzheimer receberam atendimento nos servicos
conveniados ao Sistema Unico de Sadde (SUS). A maioria dos pacientes era do sexo
feminino (64,1%). A idade média das idosas era de 76 anos e 24% delas eram das
classes A ou B. Estas pacientes apresentaram um perfil de mulheres que estudaram e
que tiveram uma atividade durante toda a vida. Isto ndo foge do esperado porque,
embora mais anos de estudo e um estilo de vida saudavel e ativo sejam fatores de
protecdo contra a deméncia, com o passar do tempo, sabe-se que, mesmo assim, uma
porcentagem destes individuos também vai desenvolver alteracbes cognitivas. A
diferenca é que, no geral, a deméncia comeca em idades um pouco mais avancadas do
que nos casos de pessoas com menor escolaridade e uma histéria de menor
envolvimento em atividades. Os homens atendidos tinham idade média de 75 anos, e em
relacdo aos demais grupos, como no caso das mulheres, havia uma concentragdo maior
de casos nas classes A ou B (22%) (Séo Paulo, 2009).

3.2 Doenca de Alzheimer
Embora existam algumas similaridades na forma de lidar com pessoas com

patologias diferentes que envolvem alteracBes cognitivas, também ¢é importante
entender cada doenca de forma mais detalhada, porque cada uma requer servicos de

profissionais adequadamente preparados. A estimativa é de que a prevaléncia da doenca
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de Alzheimer no Brasil seja de 1 milhdo e 200 mil pacientes, com incidéncia de 100 mil
novos casos por ano (IBGE, 2000). Estima-se ainda que em 2025 havera 40 milhdes de
pessoas no mundo acometidas pela doenca de Alzheimer (Andrade, 2009). Estes dados
também evidenciam a importancia de realizar estudos para avaliar a eficicia de
diferentes formas de intervir com esta populagdo, uma vez que os procedimentos sendo
divulgados e adotados afetam a vida de um ndmero muito grande de individuos
acometidos pela doenca, além dos familiares e profissionais do seu entorno.

A doenca de Alzheimer é uma patologia cerebral degenerativa caracterizada pela
perda progressiva da memoria e de outras fun¢Bes cognitivas, cujos sintomas afetam a
esfera psicoldgica e a esfera da conduta, levando assim o paciente a perder a autonomia,
causando uma sobrecarga importante para a familia (Bottino, Carvalho, Alvarez et al.,
2002).

O diagndstico exato da doenca sO pode ser obtido por meio da autdpsia do
cérebro do paciente, para localizar as alteracfes anatomicas tipicas da doenca (Pivetta,
2008). Até o momento, embora tenha havido muitos avancgos, ainda ndo ha um consenso
— nacional ou internacional — que estabeleca exames isolados ou combinados que
apresentem sensibilidade alta para a triagem cognitiva de pacientes com diferentes
quadros demenciais (Aprahamian et al., 2009).

De acordo com Jalbert, Daiello e Lapane (2008), o diagndstico da doenca de
Alzheimer pode ser classificado como (a) definido quando os achados clinicos sédo
confirmados pelo exame anatomopatoldgico; (b) provavel quando ha piora progressiva
da memdria associada ao prejuizo de uma ou mais funcdes cognitivas e quando se
excluem outras doencas sistémicas ou cerebrais que possam promover declinio da
memoria e da cognicao e; (c) possivel quando o curso da doenca € atipico e a deméncia
é associada a outros fatores.

O diagndstico provavel da doenca de Alzheimer, hoje em dia, tem uma
probabilidade de 84% de ser um diagndstico correto. Os exames médicos feitos sdo
clinicos e laboratoriais (exames de sangue e urina), associados a testes de rastreio
cognitivo para excluir outras causas de deméncia. Com a tomografia computadorizada
por emissdo de foton Unico (SPECT - Single-Photon Emission Computed Tomography)
o diagnostico provavel da doenca de Alzheimer pode chegar a valores de até 92%
(quando o resultado for positivo) ou até 70% (quando o resultado for negativo)
(Aprahamian et al., 2009).
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Os primeiros sintomas da doenca de Alzheimer sdo os déficits de memoria, que
geram frustracdo e incapacidade para o paciente, além de comprometer o desempenho
em atividades da vida diaria e a qualidade de vida do idoso (Avila, 2003). O que se vé
na evolugdo da doenca de Alzheimer é a diminuicdo das atividades mentais. A longo
prazo, 0 paciente terd uma vida vegetativa e apenas as fungdes vitais e de vigilia
continuardo intactas (Camdes, Pereira & Gongalves, 2005). Por esta razéo, cuidar de um
parente acometido pela doenca de Alzheimer é um processo longo e que varia muito,
dependendo da fase da doenca em que o idoso se encontra (Pavarini, Melo, Silva et al.,
2008). Vale lembrar que, além da doenca de Alzheimer, muitos idosos possuem outros
problemas de salde, que podem levar a morte do idoso antes deste passar por todas as
fases da doenca de Alzheimer (DA). A presenca da DA também torna mais dificil a
possibilidade de contar com o idoso para observar préaticas higiénicas, bem como, de
cumprir outras rotinas importantes no tratamento de seus problemas adicionais de
salde. Desta forma, a DA nem sempre € a causa de morte do idoso, mas quase sempre
contribui para uma piora no seu estado de saude.

Segundo Bottino e colaboradores (2002), classifica-se a DA em trés fases, de
acordo com a evolucdo da patologia e com o aumento da dependéncia do paciente. Nas
trés fases, os cuidadores vivenciam o0s impactos da triade: alteracbes na cognicéo,
alteracbes de comportamento e aumento nas dificuldades para a realizacdo das
atividades de vida diaria (Pavarini et al., 2008).

Conforme amplamente difundido na literatura, a primeira fase é chamada de leve
ou inicial, afeta a memoria de curto prazo, dura em média, dois a quatro anos e €
caracterizada pela falta de atencdo, perda de concentracdo, depressdo e/ou
agressividade, gerando dificuldades no trabalho, pequenos esquecimentos e problemas
de ordem espacial. Para a maioria das familias, esta fase € confundida com o processo
natural de envelhecimento, ja que esquecimentos mais frequentes e a depressdo sao
vistos como caracteristicas comuns dos idosos. Consequentemente, o diagndstico
precoce da doenca torna-se dificil, porque a familia ndo procura ajuda para investigar as
origens dos esquecimentos constantes ou da apatia (Pavarini et al., 2008). Na pratica,
segundo Martinez (2002), o idoso esquece compromissos, nomes de pessoas e de
objetos, tem dificuldades para manter uma conversacdo normal, principalmente, porque
ndo encontra as palavras precisas, e tem problemas para fazer contas, além de apresentar
mudancas de humor e desejo de se isolar. Outros problemas comuns incluem

dificuldades para o idoso localizar-se no espaco, se perdendo até em lugares que
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conhece hd muito tempo, e falhas na execucéo de tarefas mais complexas (por exemplo,
arrumar uma mesa, comprar os itens de uma lista de compras, realizar um passatempo,
etc.), 0 que conduz o idoso a periodos de inatividade, os quais sdo interpretados pelo
cuidador como sinais de apatia ou falta de motivacdo por parte do idoso (Blieszner et
al., 2007).

A segunda fase é a moderada ou intermediaria e é quando ocorre uma perda
mais acentuada da memoria e distdrbios de linguagem (Bottino et al., 2002). Esta fase
dura cerca de trés a cinco anos e as alteragdes de comportamento vivenciadas pelos
idosos sdo responsaveis por causarem grande impacto emocional nos cuidadores
familiares, ja que com frequéncia o idoso se comporta de forma desproporcional ou
violenta, caminha durante horas e relata medos irracionais (Martinez, 2002; Pavarini et
al., 2008). Os idosos com desorientacdo no tempo e no espaco, deficiéncias na memoria
recente e alteracdo no ciclo sono-vigilia demandam cuidados para as atividades de vida
didria porque ndo conseguem manusear talheres, ndo sdo capazes de escolher uma
roupa, ndao sabem quando devem tomar banho, perdem o equilibrio e muitas vezes,
necessitam de ajuda até mesmo para caminhar, além de tornarem-se repetitivos, tanto
em palavras como em acbes (Martinez, 2002; Pavarini et al., 2008). O paciente ndo
consegue se lembrar do que acaba de comer, pensa que foi roubado e ndo assimila fatos
novos, como por exemplo, a morte de um familiar, nem mesmo do conjuge (Martinez,
2002).

Na ultima fase, chamada de grave ou avancada, cuja duracdo é de um a trés
anos, em média, ha um grave comprometimento de todas as funcbes cognitivas e,
normalmente, o paciente requer cuidados em tempo integral (Pavarini et al., 2008). Em
geral, nesta ultima fase, ha problemas de degluticdo, crises convulsivas, mioclonias,
incontinéncias urinaria e fecal (Bottino et al., 2002). O paciente praticamente ndo se
recorda de fatos recentes ou antigos, ndo reconhece mais os familiares, ndo compreende
uma explicacdo e repete palavras sem sentido, no entanto, conserva a memoria
emocional que o ajuda a colaborar com as pessoas que 0 assistem e que o estimam
(Martinez, 2002).

Em todas as fases, além dos déficits cognitivos e das alteracdes de
comportamento, os pacientes muitas vezes sofrem com “problemas de discriminacdo
social, mudanca no papel social, soliddo, problemas financeiros e desconforto
emocional, associados ou ndo a algum comprometimento fisico” (Avila, 2003, p. 140).

Faleiros (2009) aponta que a exclusdo social do idoso com deméncia e seu cuidador é
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fruto da falta de conhecimento e das ideias preconcebidas acerca de pessoas com idade
avancada e com transtornos mentais e que estes tabus e conviccles, dependendo da
capacidade cognitiva do idoso, fazem com que os idosos se sintam discriminados,
excluidos e envergonhados. Corroborando estes dados, Faleiros (2009) detectou em seu
estudo com cuidadores de idosos com deméncia que eles proprios tinham preocupacées
com o julgamento que outras pessoas pudessem fazer sobre o comportamento de seus
familiares com deméncia. Os cuidadores relataram que se sentiam envergonhados
quando levavam os idosos em locais publicos, como por exemplo, supermercados,
porque, além da possibilidade do idoso se perder caso o cuidador ndo ficasse sempre
atento, havia a possibilidade do idoso emitir algum comportamento inadequado e, por
esta raz&o, os cuidadores relataram que ndo faziam tantas atividades fora de casa com 0s

idosos, mesmo nas fases iniciais da doenca, por medo e vergonha.

3.2.1 Terapias para a doenga de Alzheimer
Perante as grandes dificuldades que a doenca de Alzheimer traz para o idoso e

sua familia, houve muitos investimentos para descobrir formas de tratar pessoas com
DA. Apesar dos grandes avancos no tratamento farmacologico da doenca de Alzheimer
e das estratégias de intervengdes psicossociais destinadas aos pacientes, cuidadores e
familiares, até 0 momento, ndo existe cura ou terapia efetiva para deter o progresso da
doenca (Machado, Nunes, Viola et al., 2009). A despeito da impossibilidade de cura da
doenga de Alzheimer, “o fato de ndo haver cura nao deve ser confundido com
impossibilidade de tratamento” (Faleiros, 2009, p. 9). Assim, Pivetta (2008) destaca a
importancia de terapias ndo farmacologicas: “Buscar a cura da doenga de Alzheimer é
uma ambicdo mais do que valida para a pesquisa médica. Mas, no curto prazo, talvez
seja mais realista pensar em formas de retardar a progressao das lesbes cerebrais que
levam ao Alzheimer e de postergar 0 maximo possivel o aparecimento dos problemas
cognitivos que, aos poucos, reduzem a qualidade de vida dos pacientes” (p. 20). Desta
forma, de acordo com Avila (2003), o melhor efeito terapéutico é obtido quando se
associa a medicacdo com um programa de estimulagéo cognitiva, oferecendo orientacao
ao paciente e ao cuidador.

Para fins didaticos, os dois tipos de terapia serdo descritos a seguir: (a)
tratamento farmacoldgico da doenca de Alzheimer e (b) intervencdes psicossociais, que

sdo classificadas como uma forma de tratamento ndo farmacolégico da DA.
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(a) Tratamento farmacoldgico da doenca de Alzheimer
De acordo com a fisiopatologia da doenca de Alzheimer, verificou-se que existe

uma perda seletiva de neurénios colinérgicos (neurbnios que sintetizam e liberam a
acetilcolina). Em 1981, os precursores da acetilcolina (ex: lecitina) e os inibidores da
acetilcolinesterase (ex: fisostigmina) foram empregados como tentativa de tratamento.
No entanto, o insucesso do uso se deu porque o0s precursores da acetilcolina néo
aumentam os baixos niveis de acetilcolina e a meia-vida da fisostigmina é muito curta
(Whitehouse, Price, Clark et al., 1981).

Mais tarde, em 1986, Summers, Majovski, Marsh e colaboradores usaram a
tacrina, um inibidor da acetilcolinesterase de efeito mais prolongado, e chegaram até
mesmo a receber prestigio no editorial da New England Journal of Medicine. Porém,
apos alguns anos, constatou-se que a tacrina apresenta hepatotoxicidade, ja que as doses
eram muito elevadas para serem eficazes, eliminado-a assim da lista de medicamentos
empregados na doenga de Alzheimer. Também por efeitos colaterais, 0s agonistas
muscarinicos ndo sdo mais utilizados clinicamente (Engelhardt, Bruchki, Cavalcanti et
al., 2005).

Embora a melhora obtida seja discreta, os inibidores da acetilcolinesterase
donepezil (Eranz®), rivastigmina (Exelon® e Prometax®) e galantamina (Reminyl®) sdo
as drogas utilizadas na atualidade. Em testes neuropsicologicos efetuados em estudos
randomizados, duplo-cegos e controlados por placebo, houve melhora estatisticamente
significativa. “A principal critica é a de que a melhora estatisticamente significativa
pode ndo ser clinicamente significativa” (Nitrini, 2006, p. 215). Outros estudos
demonstram efeitos positivos, pequenos, mas consistentes, no uso dos inibidores da
acetilcolinesterase. O que se observa nestes estudos é que os efeitos positivos sdo dose-
dependentes, ou seja, doses mais elevadas oferecem efeitos melhores, mas
paralelamente, a medida que se aumentam as doses, os efeitos colaterais sdo tambem
mais frequentes (Engelhardt et al., 2005).

A revisdo sistemética efetuada pela Fundacdo Cochrane classificou donepezil,
rivastigmina e galantamina como drogas eficazes para 0 uso em pacientes com a doenca
de Alzheimer, de intensidade leve a moderada (Birks, 2006).

A memantina (Alois® e Ebix®), embora tenha uma eficécia discreta, tem sido
empregada para o tratamento das fases moderada a grave (Reisberg, Doody, Stoffler et
al., 2003; Tariot, Farlow, Grossberg et al., 2004; Winblad & Poritis, 1999). Para

15



pacientes em fase moderada a grave, recomenda-se 0 uso concomitante de memantina e
algum dos inibidores de acetilcolinesterase (Tariot et al., 2004).

Em sintese, o tratamento farmacoldgico para os distdrbios cognitivos da doenca
de Alzheimer é paliativo porque os medicamentos disponiveis apresentam melhora
discreta e podem ocasionar efeitos colaterais (Bottino et al., 2002). Quando o0s pacientes
usam concomitantemente outros medicamentos, situacdo muito comum na populacéo
senil, ha a possibilidade de interagdo medicamentosa, ocasionando a perda da eficacia
de um dos medicamentos, sobrecarga hepatica e/ou outros efeitos colaterais.

Para os distarbios do sono e do comportamento, o tratamento farmacoldgico
emprega 0 uso de ansioliticos, antidepressivos, neurolépticos e hipnéticos (Camara,
2008).

(b) Intervencdes psicossociais como tratamento ndo farmacologico da doenca de
Alzheimer

De acordo com Machado e colaboradores (2009), as intervengdes psicossociais
complementam o tratamento farmacologico da DA e sdo um conjunto de intervencdes
biomédicas, psicoldgicas, sociais e educacionais que ajudam a melhorar ou a manter o
estado de salde e a qualidade de vida dos pacientes e de seus cuidadores. S&o exemplos
de intervencdes psicossociais 0s programas psicoeducativos, o treino cognitivo, a
reabilitacdo neuropsicoldgica, a atividade fisica, a orientacdo nutricional, o apoio
psicoldgico e o aconselhnamento para cuidadores e familiares (Andrade, 2009; Machado
et al., 2009).

Martinez (2005) afirma que deméncia é a causa do aparecimento de pacientes
ocultos, que diz respeito ao adoecimento de outras pessoas envolvidas com o idoso,
portador da deméncia, porque estas outras pessoas ficam sobrecarregadas. Além disso, a
familia e, principalmente, o cuidador principal, sdo responsaveis pelos cuidados em
tempo integral quando um familiar é acometido por uma deméncia. Portanto, para
oferecer tratamentos ndo farmacologicos para alguém com DA, intervencbes com
cuidadores sdo essenciais, porque sdo os cuidadores que ora proporcionam as atividades
sugeridas para o idoso, ora levam o idoso até os profissionais que as realizam, quando
acreditam na importancia destas intervencdes. Uma abordagem terapéutica, foco da
presente pesquisa, envolve o conjunto de técnicas que visam a estimulacdo cognitiva do
idoso. A estimulacdo cognitiva vem sendo realizada por profissionais, mas também
acontece em maior ou menor grau, nas interacdes entre o cuidador e o idoso, ao longo

de cada dia.
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Para compreender algumas das técnicas terapéuticas que visam 0 uso de
atividades para estimular o desempenho cognitivo de idosos com deméncia, é
importante iniciar uma discussao do termo cognicéo, neste contexto. Cognicdo pode ser
entendida como sendo todas as funcbes mentais usadas no processamento de
informacdes e na emissdo de respostas adequadas as demandas do seu ambiente externo
e interno (os interesses do individuo). Ainda ndo existem termos uniformes, nem ha
termos sem sobreposicdes para elencar estas fungdes mentais, mas a cognicéo inclui
funcdes como a percepgdo, aprendizagem, memdria, atencdo, vigilancia, raciocinio,
resolucdo de problemas e criatividade (Gazzaniga, Ivry & Mangun, 2005). Portanto,
para qualquer atividade que um individuo desempenhe (tais como estender roupas no
varal, fazer palavras-cruzadas, pagar uma conta no banco ou manter uma conversagao),
um ou mais processos cognitivos estdo envolvidos.

Quando existe a possibilidade de recuperar as habilidades cognitivas do
paciente, como em casos de acidente vascular cerebral, os profissionais empregam o
termo reabilitacdo cognitiva ou reabilitagdo neuropsicologica, uma vez que o objetivo
é (re)construir os instrumentos cognitivos (Costa & Carvalho, 2004; Fernandez-Guinea,
2001). Para processos demenciais, como é o caso da doenca de Alzheimer, o termo mais
apropriado é estimulacdo cognitiva pelo fato de que ndo é possivel recuperar ou
reabilitar as funcdes cognitivas perdidas. O que se objetiva é estimular o paciente para
que a doenca progrida mais lentamente do que seu curso natural, preservando as funcées
ainda intactas por mais tempo.

No entanto, a literatura sobre estes procedimentos ainda ndo emprega o termos
reabilitacdo cognitiva apenas para casos no qual existe a possibilidade de uma
recuperacdo significativa (casos ndo envolvendo doencas neurodegenerativas), e muitas
técnicas de estimulacdo cognitiva usadas com pacientes com doencas
neurodegenerativas derivam diretamente de técnicas de reabilitacdo cognitiva utilizadas
em pacientes, por exemplo, que sofreram lesdes cerebrais. Esta confusdo no uso destes
termos leva a necessidade de revisar a literatura sobre a reabilitacdo cognitiva para
entender as bases e a pratica da estimulacdo cognitiva. Por esta razéo, a pesquisadora
escolheu o termo que melhor reflete suas convicgdes e optou por sempre utilizar o termo
estimulacéo cognitiva em todos os aspectos deste trabalho, por entender que ao usar a
palavra reabilitacdo, as cuidadoras que participaram do estudo poderiam ter uma
expectativa de cura que nao é verdadeira. Porém, nos trechos da revisdo da literatura, a

seguir, a pesquisadora usou 0s termos que encontrou na literatura consultada, ao
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descrever estudos que trabalharam com idosos com deméncia, como forma de respeitar
0s pesquisadores e cientistas que elegeram termos diferentes de estimulagdo cognitiva
como sendo mais apropriados para eles. Portanto, quando aparecem o0s termos
reabilitacdo cognitiva e reabilitacdo neuropsicoldgica sdo colocados entre aspas,
sinalizando que esta autora ndo usaria estes termos, no contexto do estudo em questéo,
mas sim, o termo estimulagdo cognitiva.

Independentemente da questdo léxica, reabilitacdo cognitiva, reabilitacdo
neuropsicoldgica e estimulacdo cognitiva sdo areas relativamente novas, e na maioria
dos casos, elas sdo usadas como coadjuvantes ao tratamento farmacolégico. No banco
de dados Medline, pesquisando desde 1966 até 2009, s6 foi possivel encontrar alguns
raros trabalhos a partir de 1980. Somente a partir de 1997 é que se nota que estas areas
foram se estruturando e vérias pesquisas vém sendo realizadas desde entdo, sendo a
grande maioria, estudos de pacientes com a doenca de Alzheimer.

Segundo Bottino e colaboradores (2002), as técnicas de estimulacdo cognitiva
devem ser empregadas de acordo com as necessidades do paciente. E pouco provavel
que o proprio paciente consiga utilizar por si s as técnicas, sendo necessaria a presenca
de profissionais ou cuidadores. Alguns exemplos de técnicas de estimulagcdo cognitiva
sdo descritos a seguir:

Aprendizagem sem erro — objetiva reduzir a probabilidade de que o paciente
cometa erros e proporciona mais sucesso durante a realizacao da tarefa. De acordo com
Baddely e Wilson (1994) (citados por Bottino et al., 2002) e Bolognani, Gouveia,
Brucki e colaboradores (2000), entre um universo de respostas possiveis, um
determinado procedimento pode ser aprendido ao se fortalecer a emissdo da resposta
correta. Por outro lado, ao se repetir a emissdo da resposta errada, esta resposta é
fortalecida e a aprendizagem é comprometida. A aprendizagem sem erro consiste, entdo,
em estruturar um determinado treinamento e fornecer o maior nimero de pistas para que
0 paciente ndo erre, fortalecendo assim, a emissdo de respostas corretas e motivando o
paciente com a obtencao do sucesso (Bottino et al., 2002).

Estratégias compensatorias — 0 pressuposto destas estratégias € que, para
pacientes demenciados, é necessario 0 emprego de ajuda externa, porque ndao ha como
atingir diretamente os déficits de memdria. Algumas das formas de ajuda externa que
sdo mencionadas na literatura incluem agendas, despertadores, blocos de notas, cartazes,
etc. Porém, a eficiéncia destas estratégias é limitada, porque muitos pacientes nao

conseguem usar estes recursos sem ajuda (por exemplo, ndo se lembram de consultar
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suas agendas regularmente). No entanto, para pacientes na fase inicial da doenga, estas
técnicas podem ser Uteis (Bottino et al., 2002).

Prética repetitiva — é a execucdo de uma tarefa de forma sucessiva, obedecendo
a etapas pre-estabelecidas e utilizando regras constantes (Bolognani et al., 2000). Em
algum momento, mesmo sem controle consciente sobre seu comportamento, o idoso
pode apresentar o comportamento desejado, por forca do héabito.

Terapia de orientacdo da realidade (OR) — esta técnica apresenta dados da
realidade ao paciente, de forma que estimulos ambientais possam orientar o individuo
de maneira organizada e continua. Supde-se que 0 idoso necessita de ajuda para captar
informacOes sobre acontecimentos importantes no seu contexto de vida e que seu
conhecimento destas informacOes seja muito importante para manter relacOes
interpessoais de boa qualidade. Objetiva-se, assim, com a OR engajar o paciente em
interacdes sociais e melhorar a sua comunicacgédo (Bottino et al., 2002).

Terapia de reminiscéncia — €, na verdade, uma variacdo da OR, no entanto, o
foco é resgatar informacdes relacionadas a juventude dos individuos e as emocoes
vividas. Os instrumentos utilizados podem ser jogos, figuras e musicas. Os principais
beneficios desta técnica sdo uma maior socializacdo e entretenimento do paciente, 0 uso
de habilidades de comunicacdo e a interpretacdo de estimulos auditivos ou visuais
(Bottino et al., 2002).

Bottino e colaboradores (2002) aproveitaram estas diferentes estratégias para
investigar os impactos do uso da “reabilitagdo cognitiva” em pacientes com a doenga de
Alzheimer. Participaram do estudo seis pacientes (cinco mulheres e um homem) com o
diagnostico de DA leve e sob tratamento com rivastigmina ha um més ou mais (6 a 12
mg/dia). Os pacientes foram avaliados, antes e apds a intervencdo, quanto a parametros
médicos, neuropsicolégicos e psiquiatricos. Adicionalmente, os cuidadores foram
avaliados a respeito de sintomas de ansiedade e de depressdo, além de serem
questionados sobre o desempenho dos idosos em atividades de vida diaria (AVD)
basicas e instrumentais. Os pacientes foram submetidos a cinco meses de “reabilitacdo
cognitiva”, com sessdes de uma hora e, simultaneamente, os cuidadores participavam de
um grupo de orientagdo, suporte e aconselhamento. As estratégias de “reabilitagdo”
utilizadas foram orientacdo para a realidade por meio do uso de calendarios e agendas;
recursos mnemdonicos (associacdes verbais, associacdes multissensoriais, rimas,
historias, etc.) com o emprego da aprendizagem sem erro; terapia por reminiscéncia

com o uso de fotos e masicas para resgatar lembrangas de cunho emocional; e treinos
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das atividades cotidianas como, por exemplo, anotar recados, atender ao telefone, tomar
remédios.

Apesar dos resultados obtidos ndo serem estatisticamente significativos,
observou-se reducdo de sintomas psiquiatricos dos pacientes e cuidadores e tendéncia
de melhora dos parametros cognitivos e funcionais dos pacientes. No entanto, ao se
calcular o effect size, comparando 0s escores antes e ap0s a intervencdo, 0 que se
observa ¢ que os efeitos da “reabilitagdo cognitiva” com os pacientes e os efeitos da
orientacdo e suporte aos cuidadores ndo sdo despreziveis. De acordo com a discussao
dos autores, o effect size apresenta uma vantagem em relacdo aos procedimentos
estatisticos candnicos, porque € uma medida que considera a variancia do desempenho
intragrupo observada na avaliagdo basal. Nota-se que houve uma concentracdo de
esforgos em atividades buscando corrigir ou compensar 0s problemas de memoria do
idoso. Voltar a ter um desempenho correto € muito dificil para idosos com DA, e 0s
resultados um pouco fracos, ao final de uma intervencdo intensiva, parecem sinalizar
que um foco desta natureza ndo é muito produtivo.

Em outra investigacdo com pacientes com a DA, Abrisqueta-Gomez, Canali,
Vieira e colaboradores (2004) avaliaram a duracdo dos efeitos benéficos de um
programa de “reabilitagdo neuropsicologica” ja que, até o momento, ndo se sabe por
quanto tempo a progressao da doenca pode ser adiada. Participaram do estudo trés
pacientes com diagnostico de DA na fase leve a moderada e sob uso de
anticolinesterasicos. Os pacientes foram submetidos a avaliagdes neuropsicologica e
neurologica completas antes da “reabilitacao neuropsicologica” (linha de base) e apds
12 e 24 meses. Em relacdo aos cuidadores, foram avaliadas as suas respostas frente aos
problemas de comportamento dos idosos. As avaliacdes continham testes para avaliar o
dano cognitivo e os prejuizos funcionais dos pacientes. A “reabilitacdo
neuropsicologica” foi elaborada para cada paciente de acordo com os déficits
cognitivos, restricdes funcionais e problemas de comportamento. O foco da intervencéo
foi construir um programa dindmico e préatico, por meio do treino em atividades da vida
diaria e de habilidades preservadas. Para tanto, as técnicas empregadas foram terapia de
orientacdo da realidade, terapia de reminiscéncia e uso de suporte externo (estratégias
compensatdrias). Os pacientes foram submetidos a duas sessdes por semana, sendo uma
em grupo (duracdo minima de 1,5 h) e outra individual (1 h). Para os familiares
(cuidadores), houve encontros quinzenais onde se discutia a reestruturacdo das

atividades de vida didria e o desempenho dos pacientes, além da apresentacdo dos
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estimulos que seriam requeridos em casa num determinado més. Havia também
encontros mensais com os familiares para informéa-los sobre o impacto da doenca na
vida diéria dos pacientes e para solicitar que eles motivassem os pacientes a realizarem
atividades gerais ou atividades de lazer que eles houvessem praticado de forma habil no
passado. Embora este estudo também buscasse um padrdo de comportamento correto
nas atividades da vida diaria por parte do idoso, o foco global envolvia formas de
manter o idoso mais ativo nas rotinas do seu cotidiano e a procura de atividades
prazerosas para o0 idoso.

Os resultados apos 12 meses da “reabilitacdo neuropsicologica” foram muito
positivos e estavam de acordo com relatos da literatura. Portanto, em relacdo a questao
da durabilidade da intervencdo a médio prazo, 0s pesquisadores observaram que estes
beneficios ndo perduram por 24 meses e a doenca manifestou suas caracteristicas
progressivas e degenerativas. No caso da doenca de Alzheimer, acredita-se que a nédo
deterioracdo ao longo de 12 meses representa um ganho. Além disso, os efeitos
benéficos para os cuidadores continuaram apds 24 meses. Os pesquisadores acreditam
que os resultados positivos do primeiro ano da “reabilitacio neuropsicologica”
ocorreram porque, na fase inicial da DA, a memoria explicita residual foi requisitada,
enfatizando o uso da memdria autobiografica, terapia de orientacdo da realidade e
terapia de reminiscéncia. A falta de apoio dos cuidadores no ambiente familiar dos
pacientes dificultou o uso de suportes externos, como por exemplo, diarios. Houve
também menos respostas dos familiares aos problemas comportamentais em funcgéo das
dificuldades que os cuidadores apresentaram em aceitar a progressao da doenca. Este
tipo de reacdo por parte dos cuidadores é associada ao estresse que a familia sofre
quando se tem um membro acometido por uma doenca degenerativa. Mesmo assim, 0s
ganhos obtidos pelos cuidadores em relacdo aos problemas de comportamento dos
idosos foram mantidos até o final do estudo, e sinalizam claramente a importancia de
realizar intervengGes com 0S mesmos.

Num terceiro estudo desta natureza, Farina, Mantovani, Fioravanti e
colaboradores (2006) avaliaram um programa de “reabilitagdo cognitiva” baseado em
atividades ocupacionais e recreacionais para pacientes com a DA, associado com apoio
psicoterapéutico para seus familiares. Este estudo teve como objetivo a avaliacdo da
eficadcia do tratamento ndo farmacoldgico mediante a comparacdo dos resultados do
grupo controle com os resultados do grupo experimental, jA que esta é a principal

limitagdo de estudos anteriores devido a falta de grupos controle. Neste estudo, o grupo
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“controle” foi formado por 31 pacientes que ndo puderam participar da “reabilitacdo
cognitiva” por questdes praticas, tais como o fato de morarem longe do centro de estudo
ou porque os cuidadores ndo tinham disponibilidade para leva-los ao centro com tanta
frequéncia. Tendo em vista que este grupo ndo foi criado com base em alocagédo
aleatéria de participantes ao grupo experimental e controle, seria mais acurado chamar
este grupo de um grupo de comparacdo. O grupo experimental foi constituido por 67
pacientes e foi dividido em subgrupos de quatro idosos, de acordo com a gravidade da
deméncia e o sexo dos pacientes. Em cada grupo ou o0s idosos eram do mesmo sexo ou
havia dois homens e duas mulheres. Esta divisdo foi necessaria para garantir uma maior
participacdo de todos os idosos nas atividades. Todos os subgrupos receberam o mesmo
programa de treinamento e foi conduzido, inclusive, pelo mesmo terapeuta. No total,
foram 15 sessBes com duracdo de trés horas e um tempo variavel para refei¢cbes antes
das atividades (para gerar atmosfera agradavel e socializar os participantes), durante seis
semanas. Nas primeiras quatro semanas, houve trés sessfes por semana. Na quinta
semana, houve duas sessGes na semana, e na ultima semana, houve apenas uma sessao.
Este esquema de sessdes foi desenhado para ndo haver uma parada abrupta e evitar
assim, uma possivel confusdo para os pacientes. As atividades ocupacionais e
recreacionais aplicadas foram: conversacdo; ouvir masica; jogos como bingo, palavras
cruzadas, domind, entre outros; colagem; criacdo de pésteres; jogos com bolas e cones;
e treino da memoria de procedimento em atividades de vida diéria (preparar uma mesa,
preparar cha ou café, lavar as maos e os pratos). Cada sessdo comegava com uma tarefa
de orientacdo da realidade (cerca de 10 minutos) e nos proximos 50 minutos eram
aplicadas as tarefas ocupacionais e recreacionais descritas anteriormente. Em seguida,
na proxima hora aplicava-se o treino em atividades de vida diaria e a sessdo era
encerrada com mais uma hora de atividades ocupacionais e recreacionais. Nota-se que
esta intervencdo buscou envolver os pacientes em atividades prazerosas, aparentemente
com pouca énfase na questao de apresentar um desempenho tecnicamente correto.

Os resultados obtidos demonstraram que houve uma reducdo substancial no
comportamento disruptivo e uma tendéncia a uma reducdo geral dos sintomas
comportamentais negativos, ao comparar 0s dados da linha de base com os dados apos a
intervencdo, entre 0s grupos controle e experimental. Igualmente foi observada uma
reducdo significativa da reacdo dos cuidadores quanto aos distlrbios comportamentais,
a qual foi confirmada por um seguimento de trés meses. Farina e colaboradores

concluiram assim que o estudo desenvolvido por eles mostrou que pacientes com a DA
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na fase leve a moderada tratados com atividades ocupacionais e recreacionais em grupo
associadas a suporte psicolégico para pacientes e cuidadores apresentou certa melhora
em distdrbios comportamentais nos pacientes, os quais sdo espelhados pela reducéo do
estresse em cuidadores até trés meses de acompanhamento. Seria interessante contar
com mais informacdes sobre a participacdo dos pacientes nas atividades preparadas,
para saber se estes encontros eram prazerosos para 0s idosos e 0 quanto cada idoso se
envolvia nestas atividades, além de uma descricdo de eventuais adaptacGes que o
terapeuta fez na conducdo destas atividades, porque ha uma caréncia de literatura sobre
como oferecer atividades grupais para idosos com deméncia.

Informagbes mais detalhadas sobre os efeitos de uma intervencdo foram
relatadas por Avila (2003), em relagdo a um estudo de caso que aproveitou muitas
estratégias de estimulacdo comentadas até agora. O programa de ‘reabilitagdo
neuropsicolégica” foi conduzido com uma paciente de 73 anos, na fase leve da doenca
de Alzheimer, fazendo uso de rivastigmina (6 mg) e de risperidona (1 mg). A paciente
participou de um programa em grupo e, posteriormente, de um programa individual. A
“reabilitacdo neuropsicologica” em grupo foi realizada uma vez por semana (1,5 h),
para atender seis pacientes com diagndstico de DA leve e teve duracdo de quatro meses
no primeiro semestre e mais quatro meses no segundo semestre do ano de 1999, no
Hospital das Clinicas da Universidade de Sdo Paulo. Ao mesmo tempo, familiares e
cuidadores recebiam informacéo e apoio. A partir do ano de 2001, a paciente passou a
receber a “reabilitacdo neuropsicologica” em sua casa, com sessOes semanaiS COM
duracdo de uma hora cada. Sempre que necessario, a neuropsicologa responsavel
transmitia informac@es para os cuidadores. A avaliacdo neuropsicologica da paciente foi
realizada antes do inicio e ao final do programa de “reabilitacdo neuropsicoldgica” e
foram utilizados o Mini-Exame do Estado Mental (MEEM); que € um teste de rastreio
de desempenho cognitivo curto e global, teste de extensdo de digitos do WAIS-R, que
permite avaliar a atencdo usando estimulos auditivos; teste de Nomeacéo de Boston, que
permite avaliar a funcdo central da memoria de recordacdo tardia e que avalia o
aproveitamento de oportunidades de treino; uma avaliacdo de leitura, escrita e
compreensdo; FOME (Fuld Object Memory Evaluation), para avaliar recordacéo,
aprendizado, eficacia do processo de decodificacdo e retencdo a longo prazo; Trail
Making Test A e B, que permite avaliar a atencdo usando estimulos visuais; o teste de
fluéncia verbal — categoria animal, que auxilia na avaliacdo de fungdes executivas

(compreensdo e uso de categorias abstratas); desenho do reldgio, outro teste de funcdes
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executivas envolvendo a compreensdo do uso de simbolos visuo-construtivos para
representar conceitos abstratos; e cubo de Necker, com uma finalidade muito similar,
mas sem a necessidade do proprio paciente produzir um desenho.

A “reabilitacdo neuropsicologica” realizada em grupo consistia no treino de
funcbes cognitivas em atengdo, linguagem, memdrias implicita e explicita, exercicios de
socializagdo e treinos de atividades da vida didria. A “reabilitagdo neuropsicologica”
individual foi ricamente composta pelo emprego de varias atividades, baseadas na
técnica da aprendizagem sem erro. Por exemplo, empregou-se treino com auxilios
externos (agenda, calendério e bloco de notas), atividades para a memoria implicita (uso
do computador), atividades para a memdria remota (confeccdo de um livro
autobiogréafico), treino de atencdo, nomeacdo e fluéncia verbal (estimulos visuais),
atividade para meméria de trabalho (jogos no papel e no computador, exercicios de
calculo), leitura e compreensdo de textos curtos. Adicionalmente, a cada dois meses, a
neuropsicologa e a paciente realizavam atividades externas (passeios), de acordo com a
escolha feita pela paciente nas opc¢des de lazer que eram divulgadas no jornal da cidade.
Apos cada passeio, a paciente tinha que relatar por escrito sua impressdo a respeito da
atividade realizada. Ao final do periodo de intervencdo, o escore do MEEM teve um
aumento de trés pontos, passando de 23, em uma aplicacdo do MEEM realizado em
1999, para 25 em 2001 e a paciente ndo apresentou deterioracao das funcdes cognitivas.
Por si s0, este € um resultado extremamente positivo, porque no geral os resultados no
MEEM séo estaveis, enquanto a doenca nao progride significativamente, ou abaixam,
de acordo com a evolucdo do quadro. Uma melhoria no escore significa que o programa
de intervencdo permitiu o aproveitamento de habilidades cognitivas residuais da
paciente, que estavam em desuso antes da idosa entrar no programa, e que foram
reativadas e mantidas até o final da intervencdo. Apesar deste estudo ter sido realizado
apenas com uma participante, os resultados demonstraram que o uso de técnicas de
“reabilitacdo neuropsicologica” contribuiu para a melhora dos déficits cognitivos da
paciente e da realizacdo das atividades de vida diaria. A pesquisadora argumenta que a
rivastigmina poderia ter contribuido para esta melhora apenas nos trés primeiros meses
e a risperidona tem efeito somente sobre 0 comportamento e nao interfere na cognicao.
A pesquisadora enfatiza, ainda, a necessidade de iniciar a “reabilitagdo cognitiva” o
guanto antes, para que o nivel cognitivo e funcional do idoso possa ser mantido 0 mais
elevado possivel, promovendo assim, mais independéncia para o paciente € menos

sobrecarga para a familia.
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Para avaliar a eficAcia de um programa de grande escala de estimulagdo
cognitiva, Spector, Thorgrimsen, Woods e colaboradores (2003) selecionaram 201
idosos com a DA, sem uso de medicagdo, em 23 diferentes centros e asilos da
Inglaterra. O grupo controle foi formado por 86 pacientes, com idade média de 84,7
anos e na proporcdo de 3,3 mulheres para cada homem. O grupo experimental
apresentou a propor¢do de quatro mulheres para cada homem e a idade média dos 115
participantes foi de 85,7 anos. Os participantes do grupo controle de cada centro ou
asilo continuaram com suas atividades rotineiras enquanto o grupo experimental recebia
a interveng¢do. Para a maioria dos centros e asilos, as “atividades rotineiras” consistiam
em passar a maior parte do dia em inatividade (sentados numa sala, por exemplo),
enquanto que para algumas das instituigdes, as “atividades rotineiras” incluiam jogos,
masica, canto, artes, artesanato e atividades em grupo. O programa de estimulacéo
cognitiva envolveu duas sessbes por semana, com duragdo de 45 minutos cada, durante
sete semanas. A estimulacdo cognitiva consistia de atividades como uso de dinheiro,
jogos de palavras, assuntos sobre o dia atual e rostos famosos. Empregou-se ainda a
técnica de orientacdo da realidade para facilitar que os participantes soubessem 0s
nomes dos integrantes dos grupos. Cada sessdo era iniciada com uma atividade para
“aquecimento” — em geral, um jogo de bola. Apesar desta atividade ndo ser um
exercicio cognitivo, os pesquisadores julgaram que ao iniciar todas as sessdes da mesma
maneira, esta atividade poderia contribuir para a continuidade e orientacdo dos
pacientes. Os idosos participaram, em média, de 11,6 sessdes e 89% das pessoas
participaram de, no minimo, sete sessdes.

O grupo experimental apresentou escores significativamente melhores do que o
grupo controle quando avaliados usando o MEEM, ADAS-Cog (Alzheimer’s Disease
Assessment Scale — Cognition) e a QoL-AD (Quality of Life — Alzheimer’s Disease
Scale), sendo estes beneficios similares aos efeitos do uso de inibidores da
acetilcolinesterase, segundo os pesquisadores. As avaliacdes sobre qualidade de vida
por parte das idosas do grupo experimental foram melhores dos que as dos idosos.
Portanto, mesmo que 0s homens ndo aumentaram a percepcao de qualidade de vida, este
resultado mostrou-se importante porque, no grupo controle, 0os homens apresentaram
uma deterioracdo na qualidade de vida significativamente maior do que as mulheres.
Em relacdo as demais medidas cognitivas, as mulheres do grupo experimental
melhoram suas pontuacdes, em média, enquanto as idosas do grupo controle tiveram

uma deterioragdo. Houve, ainda, uma tendéncia de melhora na comunicagdo do grupo
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experimental, mas ndo houve diferengca entre os grupos em termos de habilidade
funcional, ansiedade ou depressdo. Nesta investigacdo, ndo se identificou 0os motivos
pelos quais as mulheres reagiram mais favoravelmente ao programa. Uma hipGtese
levantada foi o fato de que os homens, por ser a minoria nos grupos, ndo se sentiam t&o
a vontade e relutaram em se comunicar. Os pesquisadores sugerem que 0S id0s0S
deveriam continuar a receber atividades semanais de estimulagdo cognitiva para
aumentar as chances de manter os beneficios obtidos com as sessdes realizadas e que as
pesquisas futuras precisam identificar quais sdo 0s caminhos mais efetivos para ensinar
0s cuidadores como implementar um programa de estimulacao cognitiva.

Além dos beneficios que foram citados, por meio de varias investigacdes
cientificas com testes de desempenho cognitivo, incluindo estudos duplo-cegos, nota-se
que programas de estimulagdo cognitiva oferecem a possibilidade de uma intervencao
de baixo custo, uma vez que os proprios cuidadores e familiares podem conduzir varios
dos exercicios nos domicilios ou nas instituicbes onde os pacientes sdo atendidos
(Abrisqueta-Gomez et al., 2004; Avila, 2003; Bolognani et al., 2000; Bottino et al.,
2002; Camoes et al., 2005; Engelhardt et al., 2005; Farina et al., 2006; Francés et al.,
2003; Spector et al., 2003). O objetivo da estimulacdo cognitiva como sendo uma
intervencao psicossocial para o tratamento ndo farmacolégico da DA ndo € aumentar a
expectativa de vida em pacientes demenciados, e de fato ndo ha nenhum estudo que
tenha obtido tais resultados. Porém, o que se demonstrou é que os resultados de varios
estudos, incluindo pelo menos um estudo experimental, apontam que, quando o paciente
participa de um programa regular de estimulacdo cognitiva, melhora sua qualidade de
vida (Machado, et al., 2009) e aumenta a independéncia do paciente, reduzindo a
sobrecarga para os cuidadores e gastos financeiros com internagdes precoces. A medida
que a estimulagdo cognitiva vem se mostrando capaz de promover pequenas melhorias
em testes cognitivos ou de estabilizar algumas funcdes cognitivas, isso representa
grandes alteracBes e ganhos significativos na vida de pacientes com uma doenca
degenerativa (Avila, 2004).

O contato com familiares do idoso com DA durante uma intervencdo
envolvendo a estimulacdo cognitiva também parece ser extremamente importante para
idosos morando na comunidade, porque oferece a possibilidade de facilitar o
entendimento da doenca pelo cuidador, uma vez que os médicos, em geral, pouco

esclarecem os cuidadores sobre o0s aspectos da doenga, comprometendo assim, a
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qualidade do cuidado e as habilidades de enfrentamento dos familiares (Sommerhalder
& Neri, 2006).

De acordo com a Teoria de Kitwood, um ambiente familiar desfavoravel, por
desconhecimento da doenca por parte de quem cuida do idoso, interage com a
fisiopatologia cerebral da doenga de Alzheimer, produzindo progressdo das
degeneracdes neuropatolédgicas (Francés et al., 2003, Pou, 2004). Por exemplo, muitas
vezes, 0 cuidador tem uma percep¢do equivocada de que as mudancas cognitivas e
comportamentais sdo por livre arbitrio do doente; nestes casos, € importante esclarecer
para o0 cuidador o que realmente o paciente consegue fazer e o que esta fora de seus
limites. Nota-se, também, que existem muitas intervencfes psicossociais que estdo
sendo trabalhadas em pacientes com a DA que apresentam pouca evidéncia de melhora.
Alguns profissionais sugerem que é importante respeitar o limite dos pacientes para
lidar com as demandas cognitivas de intervencdes realizadas em locais desconhecidos,
com pessoas desconhecidas, envolvendo atividades novas, 0 que pode cansar o paciente.
Assim, quando se faz uma intervencdo que envolve um conjunto de demandas novas
para participar da intervencao, pode ocorrer uma sobrecarga cognitiva para o idoso com
a doenca de Alzheimer, diminuindo o aproveitamento da intervencdo em si.

Com base nesta dificuldade, uma dissertacio de mestrado sobre o tema (Avila,
2004) aponta a necessidade de investigacdes sobre a efetividade de programas
domiciliares, pois o “treino cognitivo realizado em casa sob orientagd0 de cuidador,
quando realizado de maneira adequada e com o paciente e o cuidador com perfil e
contexto apropriados para esse tratamento, pode ser uma alternativa para tratar esses
pacientes” (p.100-101).

Além disso, no Brasil, hd uma forte demanda para a capacitacdo de cuidadores,
tanto no aspecto do cuidado com o idoso como na saude fisica e mental do proprio
cuidador, promovendo assim, melhoria na qualidade de vida do idoso e do cuidador. De
fato, intervengbes psicoeducativas com cuidadores para facilitar o manejo com o idoso,
assim como conseguir a presenca de mais pessoas para que estas também sejam
responsaveis pelo cuidado, proporcionam diminuicdo da sobrecarga do cuidador
(Faleiros, 2009; Hinrichsen & Niederehe, 1994, citados por Garrido & Almeida, 1999).
Desta forma, além de conhecer resultados de estudos sobre a eficicia de diferentes
estratégias de estimulacdo cognitiva, para poder construir um programa para habilitar o
cuidador para realizar atividades desta natureza com seu familiar demenciado, também é

importante conhecer a literatura que traz informagfes sobre o bem-estar fisico e
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psicoldgico do cuidador. Ou seja, também € preciso saber a importancia e eficacia de
diferentes estratégias de intervencdo apresentadas na literatura, para o melhor manejo de
diferentes demandas presentes neste contexto, as quais costumam resultar numa

sensacdo de sobrecarga por parte do cuidador.

4. A saude fisica e mental do cuidador do idoso com deméncia
Nesta secdo, serdo abordados conceitos de sobrecarga, estresse e habilidades

sociais, 0s quais podem contribuir para o entendimento de como as intervencoes
psicoeducativas impactam na qualidade de vida dos cuidadores e dos idosos com

deméncia.

4.1 Estresse e sobrecarga
“Estresse pode ser definido como um estado de tensdo que causa uma ruptura no

equilibrio interno do organismo, ou seja, um estado de tensdo patogénico do organismo”
(Lipp, 2001, p. 347). As fontes de tensdo podem ser internas ou externas — 0s chamados
estressores — e exigem do organismo uma resposta de adaptacdo (Lipp & Malagris,
2001). Segundo Lipp (2000a), as fontes externas vém de fora do nosso organismo e
ocorrem no cotidiano das pessoas, como falta de dinheiro, brigas, falecimentos ou
assaltos, e ndo apenas acontecimentos negativos dao origem ao estresse. Eventos que
trazem felicidade, tais como o nascimento de um filho ou ser promovido no trabalho,
demandam uma grande adaptacéo e, por isto, se tornam fontes positivas de estresse. Por
outro lado, as fontes internas de tensdo advém de dificuldades para seguir as nossas
crencas, estabelecer e aderir aos nossos valores, do nosso modo de ser e de agir, que
reflitam nossas condicgdes de vida, conhecimentos e habilidades (Lipp, 2000Db).

Ao enfrentar mudancas em sua vida, o ser humano utiliza suas reservas de
energia adaptativa e, em determinadas circunstancias, isso pode enfraquecer sua
resisténcia fisica e mental, acarretando o aparecimento de doencas psicofisiologicas (ou
psicossomaticas) (Lipp, 2001). De acordo com Lipp (2000b), energia adaptativa é
limitada, variando de uma pessoa para a outra e ao longo do tempo num dado individuo,
e “se refere a quantidade de esfor¢o que uma pessoa tem que despender para lidar, ou se
adaptar, a uma determinada situagcdo” (p. 172). Doenga grave em um dos membros da
familia tem o poder de estressar as pessoas mais proximas e costuma ser um dos eventos
de vida que mais demanda energia adaptativa, segundo estudos realizados com a Escala
de Reajustamento Social de Holmes e Rahe, para que os individuos possam lidar com o
problema (Lipp, 2000b).
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Os efeitos negativos e a intensificagdo do processo de estresse podem ser
categorizados em quatro fases (Goulart Jr. & Lipp, 2008): fase de alarme, fase de
resisténcia, fase de quase-exaustdo e fase de exaustdo, descritas a seguir. A fase de
alarme ocorre quando o individuo entra em contato com um agente estressor, que é a
chamada situagdo de “luta ou fuga”. O individuo entra num estado de alerta quando
novas demandas aparecem e diante de situacfes de urgéncia, ou até mesmo, de
preservacgdo da vida. E o primeiro estado de defesa automatico do organismo. Sendo
assim, esta fase s6 é problematica quando a prontiddo fisiolégica ndo é necessaria ou
quando é excessiva ou muito prolongada. Caso o agente estressor seja de longa duragéo
ou de grande intensidade, o sujeito entra na fase de resisténcia e, para tentar se
reequilibrar, o organismo utiliza as reservas de energia adaptativa. Quando a reserva de
energia adaptativa é suficiente, a pessoa consegue se recuperar e interromper 0 processo
de estresse, no entanto, se 0 agente estressor exigir mais esfor¢os de adaptacdo do que o
sujeito possui ou € capaz de conseguir obter por meio de outras pessoas, entdo, 0
organismo pode enfraquecer e se tornar vulneravel ao aparecimento de doengas. A fase
de quase-exaustdo que foi identificada por Lipp (2000c) ao validar o Inventario de
Sintomas de Stress para Adultos de Lipp (ISSL), é considerada uma fase intermediaria
distinta entre a fase de resisténcia e a de exaustdo. O individuo ndo entra subitamente
em exaustdo, entdo existe um periodo quando o sujeito ndo esta conseguindo resistir,
mas ele ainda ndo esta completamente exausto. A fase de exaustdo € decorrente da
incapacidade da pessoa em lidar com a fonte estressora ou quando existem outros
agentes concorrentes que, em conjunto, ultrapassam as capacidades adaptativas e
reservas de energia do individuo. Nesta fase, o individuo pode apresentar exaustdo
psicolégica e depressdo, e como consequéncia, podera apresentar também exaustdo
fisica, possibilitando o aparecimento de doencas.

Na literatura sobre cuidadores, existe um termo similar que capta a sensacéo
especifica de atuar num papel que se torna oneroso. Assim, o termo burden, usualmente
traduzido como “sobrecarga” na literatura cientifica brasileira (também equivalente a
“fardo”), € conhecido e utilizado internacionalmente para representar a sensacdo de
sobrecarga fisica e emocional vivenciada pelo cuidador (Luzardo, Gorini & Silva,
2006). Conforme a sensacdo de sobrecarga aumenta, a qualidade afetiva da relagdo com
0 idoso tende a ficar cada vez menor. De acordo com Garrido e Almeida (1999), alguns
pesquisadores classificam esta percepcdo quanto a aspectos objetivos e subjetivos. Os

aspectos objetivos estdo relacionados com as dificuldades sociais ocasionadas pelo
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cuidar de um paciente idoso, como por exemplo, 0 aumento de tarefas na rotina do lar,
diminuicdo de tempo para manter relagdes familiares e sociais, menor tempo para o
lazer e novas demandas financeiras. Os aspectos subjetivos estdo relacionados com o
estresse fisico e mental que os cuidadores associam com estas mudancas, tanto na rotina
de vida dos préprios cuidadores, como de seus familiares, especialmente o familiar
dependente. Em estudos para avaliar o burden, cuidadores de pacientes com deméncia
foram os que apresentaram indices mais altos de burden do que cuidadores de pacientes
com outras patologias ou do grupo controle (Garrido & Almeida, 1999).

Segundo Neri e Sommerhalder (2006), ainda que a exigéncia do cuidado seja
mais forte no inicio do papel, a percepcdo da sobrecarga pode se estabilizar ou até
mesmo diminuir ao longo do tempo, devido a um efeito de adaptacdo. Isto ocorre
porque, com o passar do tempo, o cuidador melhora sua competéncia para cuidar,
modifica suas expectativas e estabelece novas maneiras de manter seu equilibrio
psicologico. Estas autoras apontam, ainda, que os cuidados a serem prestados variam
muito ao longo do dia. Cuidar de um idoso com deméncia ndo € um processo linear e
em fungdo disto, o cuidador experimenta em um U(nico dia 0s mais variados
sentimentos, tanto positivos como negativos. Assim, a intensidade do auxilio prestado
pelo cuidador ocorre dentro de um continuum e estas oscilagcdes para cima e para baixo
fazem com que o cuidador leve um tempo para se dar conta de uma piora no
desempenho do seu familiar. Além disso, o cuidador entende que a doenca de seu
parente vai evoluir e aceita 0 aumento de obrigacdes como sendo tarefas adicionais
esperadas e naturais do seu papel de cuidador. O problema disto é que o aumento nas
demandas do cuidado contribui para a exaustdo do cuidador.

Segundo Andrade (2009), cuidar de pessoas com deméncia é uma tarefa muito
mais estressante do que atender pessoas com deficiéncias fisicas ou com poucos
problemas emocionais ou de conduta, pois o cuidador de um idoso com deméncia tem
que fazer mudancas significativas no seu estilo de vida, suas interacdes sociais tornam-
se cada vez mais limitadas, a relacdo interpessoal cuidador-enfermo sofre alteracdes e
diminui a gratiddo por parte do receptor dos cuidados. Nao obstante, Andrade (2009)
aponta inumeras variaveis que incidem na sobrecarga, como por exemplo, anos de
duracdo da doenca, problemas de conduta do idoso (agressividade, incontinéncia,
acusacdes e apatia), estilos de enfrentamento do cuidador, recursos financeiros, apoio

emocional, outros papeéis que o cuidador desempenha e as emoc¢@es oriundas da relacdo

30



cuidador-paciente, onde maior frequéncia de emocdes negativas implica em maior
sobrecarga.

No entanto, situagdes dificeis tendem a levar a uma mistura de sensag¢des muito
negativas e muito positivas, porque conduzem a questionamentos e respostas muito
pessoais sobre diferentes aspectos da vida, podendo incluir momentos quando a
sensacdo de intimidade com a pessoa cuidada € muito forte (Stroebe, Folkman, Hansson
et al., 2006). Assim, apesar da presenca de exaustdo e de elevados niveis de sobrecarga
vivenciada pela maioria dos cuidadores, muitos deles ndo se aborrecem com a situagao.
A constatacdo de que cuidadores apresentam uma mistura de percepcbes positivas e
negativas também é encontrada num estudo brasileiro conduzido por Goncalves,
Alvarez, Sena e colaboradores (2006), que investigaram o perfil da familia cuidadora de
idosos doentes. Verificaram que os cuidadores aceitam o0 Onus de assumir este papel e,
como decorréncia de principios morais e religiosos, eles créem que o ato de cuidar é
uma misséo necessaria e dignificante.

Num estudo estrangeiro longitudinal de maior porte, Turro-Garriga, Soler-Cors,
Garre-Olmo e colaboradores (2008) observaram, ao longo de um periodo de dois anos,
0 impacto da evolucdo da doenca de Alzheimer em 463 pacientes do ambulatério do
Hospital Santa Caterina (Girona, Espanha) em relacdo a percepcao de sobrecarga entre
seus cuidadores. A média de idade dos cuidadores era de 56,6 anos e 68,5% eram do
sexo feminino. Os pacientes foram avaliados semestralmente quanto a capacidade
cognitiva e funcional e quanto a presenca de sintomas de problemas psicologicos e de
conduta. Para verificar o nivel de sobrecarga entre os cuidadores, aplicou-se a Escala de
Sobrecarga de Zarit. Os pesquisadores realizaram uma analise fatorial dos componentes
da escala, resultando nas seguintes dimensdes: estresse psicologico, sentimento de
culpa, impacto social e dependéncia do idoso em relacdo ao cuidador. Na sequéncia, 0s
pesquisadores usaram estas dimensdes para avaliar mais profundamente as relacfes que
se estabeleciam com as caracteristicas clinicas dos idosos e com as caracteristicas
sociodemograficas dos cuidadores. Os resultados obtidos demonstraram que as
mulheres foram as que apresentaram uma maior sobrecarga percebida e que ser filho do
paciente esta associado com um maior sentimento de culpa. Também foi observado que
0 estresse psicolégico tem correlacdo com a idade mais jovem do cuidador, com
familiares que vivem mais afastados e com a relacdo de dependéncia no casal. Conviver
com os idosos foi associado a uma maior percepcdo de impactos sociais e de grau de

dependéncia do paciente sobre o cuidador. Por outro lado, ndo conviver com 0s idosos
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foi associado a um maior sentimento de culpa. Cuidadores que trabalhavam fora
apresentaram uma percep¢do de maior sobrecarga geral, maior estresse psicologico e
maior sentimento de culpa. Neste estudo, o que se observa ainda é que a progressdo da
deterioracdo cognitiva ndo afeta do mesmo modo todas as dimensGes da sobrecarga. Por
exemplo, a medida que a capacidade funcional do idoso para realizacdo das atividades
de vida diéria fica mais degradada, aumenta o estresse psicolégico do cuidador. Num
primeiro momento, parece que estes dados ndo coincidem com a tendéncia apontada por
Hébert, Lévesque, Vézina e colaboradores (2003), com base numa revisdo da literatura.
Nesta revisdo, Hébert e colaboradores concluem que os estudos apontam que a
sobrecarga e o0 estresse sentidos pelos cuidadores estdo mais relacionados a
comportamentos inadequados do idoso do que com seus déficits cognitivos. No entanto,
a perda da capacidade funcional do idoso geralmente é detectada em funcdo de
comportamentos “inadequados”, pelo menos temporariamente, até reconhecer e
compensar a perda. Por exemplo, o cuidador de um idoso que perde a continéncia pode
passar por momentos dificeis, at¢é modificar algo na sua forma de lidar com este
problema.

Outro estudo brasileiro sobre os impactos de ser cuidador de um idoso com
deméncia traz mais detalhes sobre a extensdo do trabalho envolvido e das dificuldades
encontradas. Garrido e Menezes (2004) realizaram entrevistas estruturadas e semi-
estruturadas com 49 idosos e seus respectivos cuidadores, residentes em Séo Paulo (SP).
Novamente, o perfil dos cuidadores demonstrou que a maioria eram mulheres, casadas,
filhas ou esposas, morando com o idoso e com idade média de 51,3 anos. A maioria dos
cuidadores cuidava dos idosos mais de oito horas por dia, dos quais, 18 deles ja
cuidavam do idoso hd mais de um ano. Mais da metade dos cuidadores tinha a
percepcao de que os idosos ndo pediam ajuda se ndo fosse necessaria, no entanto, 48,9%
relataram ndo ter dinheiro suficiente para cuidar do idoso. Com relacdo a sobrecarga em
si, no entanto, apareceram respostas extremas, sendo que 42,8% responderam que
“nunca ou raramente” se sentiam sobrecarregados e 38,7% responderam que
“frequentemente” ou “sempre” se sentiam sobrecarregados. Os resultados em relagdo a
sobrecarga ndo sdo muito compativeis com os achados de outros estudos, porque, pelo
menos em amostras de cuidadores principais, ndo se encontra uma porcentagem tao
grande de cuidadores que sinalizam baixos niveis de sobrecarga. Por exemplo, hum
estudo observacional para explorar e conhecer o perfil de idosos com a DA e de seus

cuidadores familiares, Luzardo e colaboradores (2006) identificaram que o0s 36
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cuidadores investigados apresentaram uma media de sobrecarga de 34,08 + 12,34, numa
escala que permite uma pontuacdo total que varia entre 0 e 88, sendo que valores mais
altos indicam maior percepg¢éo de sobrecarga. Pessoas com pontuacgéo total abaixo de 21
pontos sdo classificadas como apresentando uma auséncia de sobrecarga ou sobrecarga
minima, individuos com uma pontuacdo total entre 21 — 40 pontos sdo classificados
como tendo uma sobrecarga leve a moderada; pessoas com pontuagédo na faixa de 41 —
60 pontos séo classificadas como tendo uma sobrecarga moderada a severa, pessoas
com uma pontuacgdo total acima de 60 pontos percebem sua sobrecarga como sendo
severa. Seguindo estas normas de classificacdo, 20 cuidadores (55,6%) apresentaram
sobrecarga moderada e nove cuidadores (25%) apresentaram sobrecarga moderada a
severa. Os valores de sobrecarga demonstrados neste estudo estavam em consonancia
com outros estudos consultados pelos autores e “a sobrecarga do cuidador mostra que
esta pessoa, ao ser provedora de si mesma e do idoso, assume uma responsabilidade
alem dos seus limites fisicos e emocionais, motivo pelo qual necessita ser apoiada,
valorizada e reconhecida pelo trabalho que executa” (Luzardo et al., 2006, p. 593).

Além de avaliar a sobrecarga, para construir intervencdes potencialmente
eficazes, também € necessario buscar modelos tedricos que ajudem a identificar os
diferentes fatores que afetam as percepcdes de sobrecarga. Losada-Baltar, Marquez-
Gonzalez, Pefiacoba e colaboradores (2007) defendem que, para entender o mal estar
psicoldgico e fisico dos cuidadores, € necessario considerar o estresse do cuidador do
idoso com deméncia como um processo, no qual os fatores contextuais
(sociodemograficos, pessoais e culturais), o0s estressores (fase da doenga,
comportamentos problematicos, etc.) e os recursos dos cuidadores (valoracdo dos
estressores e estratégias de enfrentamento) facilitam o aparecimento de resultados e
consequéncias positivas e negativas em maior ou menor grau, de acordo com o perfil de
cada cuidador.

No ambito da presente pesquisa, também pretende-se avaliar os niveis de
estresse e sobrecarga entre os cuidadores. Tendo em vista que esta pesquisa envolve a
avaliacdo de um programa de intervencdo, o modelo de Losada-Baltar e colaboradores
(2007) aponta para a importancia da inclusdo de um médulo sobre o uso de recursos de
enfrentamento de estresse, por parte do cuidador. Em relacdo as variaveis contextuais
(sociodemograficas, pessoais e culturais) e as variaveis que indicam a gravidade dos
estressores presentes (que dizem respeito a fase da doenca, por exemplo), ou ndo é

possivel, ou ndo esta ao alcance da pesquisadora alterar estes quesitos.
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Outros autores trazem reflexdes adicionais sobre diferentes classes de recursos
que podem ajudar a lidar com situagdes estressantes: a) estratégias de enfrentamento,
que envolvem esforcos por parte do cuidador para controlar e modificar seus
pensamentos e reagdes emocionais, perante diferentes aspectos da situacdo de cuidado,
e b) medidas de gerenciamento, que dizem respeito a tentativas por parte do cuidador de
mudar o que outra pessoa faz (comportamentos do idoso cuidado, ou de outros
familiares, por exemplo), incluindo esforcos para criar um contexto no qual € possivel
evitar que aconteca algo especifico que provoca estresse no cuidador (Blieszner et al.,
2007). Ou seja, existem alguns mediadores que podem atuar como amortecedores ou
como intensificadores das pressdes que o cuidador experimenta (Sommerhalder & Neri,
2006). Essas autoras esclarecem que a presenca de mediadores como habilidades de
enfrentamento e de gerenciamento da situacdo podem atuar como amortecedores do
estresse e que a falta destas habilidades e a falta de ajuda atuam como intensificadores,
porgque aumentam as pressdes sobre o cuidador.

Habilidades que alguém usa para tornar mais positiva a forma como interpreta e
age numa determinada situacdo dizem respeito ao controle de pensamentos e emocoes
que podem levar a uma postura e envolvimento mais construtivos. Estas habilidades séo
especialmente importantes para um cuidador de alguém com deméncia, porque, de
forma geral, a pessoa com deméncia, por si sO, ndo tem como controlar seus
comportamentos que causam impactos negativos para os demais. Neste contexto, pode-
se considerar que um dos recursos importantes para o enfrentamento do estresse, ja
usado em outros estudos mencionados na revisdo da literatura, € uma melhor
compreensdo da deméncia por parte do cuidador. Neste caso, 0 aprimoramento das
habilidades pessoais que alguém possui para enfrentar situacGes estressantes pode
envolver a capacidade de reconhecer um novo significado para um comportamento que
usualmente seria interpretado como antissocial, mas que agora deve ser visto como
sendo um comportamento sem esta intencionalidade, por ter sido emitido por uma
pessoa com capacidades cognitivas alteradas. Quando os cuidadores ainda nao
compreendem as alteraces que estdo acontecendo com seu parente, especialmente na
fase inicial da doenca, a maioria acredita que o idoso perdeu a motivacdo ou ndo esta
sendo estimulado (Blieszner et al., 2007).

Em relacdo a segunda frente de intervencdo identificada, focada no melhor
gerenciamento das interagfes ocorrendo com e entre diferentes pessoas envolvidas na

situacdo de cuidado, recorre-se, em seguida, & importante literatura sobre habilidades
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sociais, que aborda a questdo de como instruir pessoas para se envolverem com as
outras, de forma que sejam capazes de cuidar de suas préprias necessidades e também

das dos seus demais interlocutores.

4.2 Habilidades sociais
Habilidades sociais s&o constructos que enfatizam a funcionalidade do

comportamento (adequacdo ao contexto ou consequéncias obtidas) e o contetdo do
comportamento (topografia de classes de comportamento) (Del Prette & Del Prette,
1999). Assim, as habilidades sociais podem ser definidas como “o conjunto dos
desempenhos apresentados pelo individuo diante das demandas de uma situacdo
interpessoal, considerando-se a situagcdo em sentido amplo” (Del Prette & Del Prette,
1999, p. 47). Por outro lado, possuir habilidades sociais ndo garante que as relagdes
interpessoais sejam bem sucedidas porque, ndo necessariamente, o individuo utiliza o
repertorio que possui, seja por questdes de ansiedade, de crengas equivocadas ou de
dificuldades na leitura dos sinais do ambiente (Del Prette & Del Prette, 2007). Portanto,
diante de uma situacdo de cuidado, o individuo pode comporta-se de maneira assertiva,
ndo assertiva ou agressiva, a despeito do repertério ou dos déficits em habilidades
sociais que possui.

A assertividade “envolve a afirmagdo dos préprios direitos e expressdo de
pensamentos, sentimentos e crencas de maneira direta, honesta e apropriada, que nao
viole o direito das outras pessoas” (Lange & Jakubowski, 1976, p. 7, citado por Del
Prette & Del Prette, 1999). Dos inumeros exemplos de contraposicdo entre
comportamento assertivo, ndo assertivo e agressivo, pode-se citar a questdo da
valorizacdo de si préoprio. Neste caso, um individuo com comportamento assertivo é
capaz de valorizar-se, mas sem ferir o outro; se 0 comportamento for ndo assertivo, este
individuo ira desvaloriza-se; e se 0 comportamento for agressivo, a pessoa ira valorizar-
se, mas ira ferir os demais (Del Prette & Del Prette, 1999).

Dentre os varios componentes das habilidades sociais, destacam-se 0s
componentes comportamentais: verbais de contetdo, verbais de forma e ndo verbais
(Del Prette & Del Prette, 1999 e 2007). Estes componentes sdo relevantes para o
contexto da avaliacdo de uma intervencdo psicoeducativa com cuidadores, como € o
caso da pesquisa ora relatada, porque sdo elementos que podem ser diretamente
observados e comparados, por meio de medidas obtidas antes do inicio e apds a

conclusao de um treinamento de habilidades sociais.
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Os comportamentos verbais de conteddo, segundo Del Prette e Del Prette
(1999), dizem respeito a comunicacgdo verbal, que é composta por signos reguladores do
intercdmbio verbal, facilitando assim, a compreensdo do que se fala. Sdo exemplos de
componentes verbais de contetdo: fazer/responder perguntas, solicitar mudanca de
comportamento, lidar com criticas, pedir/dar feedback, opinar/concordar/discordar,
elogiar/recompensar/gratificar, agradecer, fazer pedidos, recusar, justificar-se,
autorevelar-se/usar o pronome EU, usar contetdo de humor.

A topografia da fala é representada por Del Prette e Del Prette (1999) por meio
dos componentes verbais de forma, tais como laténcia e duracdo, regulacdo (bradilalia,
taquilalia, volume, modulacéo) e transtornos da fala. Os componentes verbais de forma
sdo elementos imprescindiveis para relagdes interpessoais, porque, embora ndo estejam
relacionados ao contetdo do que se quer transmitir, permitem melhorar “como” se quer
transmitir tal contetdo. Em situacdes estressantes que o cuidador de um parente com
deméncia enfrenta, especialmente em interacdes com a pessoa doente, um bom
desempenho em relacdo aos componentes verbais de forma é de suma importancia,
porque € preciso tratar o outro sempre com respeito, buscando acalmar e demonstrar
carinho, quando possivel, para que o parente idoso e outros familiares ou¢am o cuidador
e ndo construam obstaculos psicoldgicos que dificultem as interagdes.

Os componentes ndo verbais tambem influenciam significativamente as relacfes
interpessoais, ja que podem chegar a representar 65% da comunicacdo (Del Prette &
Del Prette, 1999). A linguagem ndo verbal precede a linguagem verbal desde os
primordios, até o desenvolvimento das habilidades comunicativas das criancas e,
curiosamente, ndo desaparece quando a fala se instala nas pessoas. As emog¢des sao
muito mais facilmente expressadas de forma ndo verbal do que verbalmente. Isto se
deve ao fato de que para muitos sentimentos ndo ha palavras que possam traduzir com
fidedignidade o que se esta sentindo (Del Prette & Del Prette, 2005).

A comunicacdo nao verbal, segundo Argyle (1967/1994), citado por Del Prette e
Del Prette (1999), tem trés funcdes: comunicar atitudes e emocdes, apoiar de forma nédo
verbal a comunicacdo verbal e substituir a comunicacdo verbal pela ndo verbal. Em
alguns momentos, a comunicacao ndo verbal pode contradizer a verbal. E o caso quando
se pergunta a alguém que esta visivelmente bravo se esta tudo bem e, entéo, esta pessoa
diz: “sim, esta tudo bem”. Ou seja, pode-se observar que aquela pessoa ndo esta bem,
mas por alguma razdo, ela diz que sim. O interlocutor neste caso, mesmo ouvindo a

comunicacgdo verbal ndo acredita que esta tudo bem, porque a comunicacdo néo verbal é
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uma informac&o crivel. O fato que a pessoa disse que esta, sim, tudo bem, no entanto,

cria uma demanda interpessoal diferente do que se tivesse falado que estava bravo,

porque o ouvinte precisa, primeiramente, avaliar se deve e como deve abordar sua

percepcao de braveza do seu interlocutor.

Para Caballo (1993), a comunicacdo ndo verbal é algo inevitavel na presenca de

outras pessoas. Mesmo que o individuo seja incapaz de comunicar-se verbalmente ou

ndo queira falar, ele emite mensagens sobre si mesmo aos demais por meio de seu rosto

e de seu corpo, e as mensagens ndo verbais séo recebidas de forma ndo consciente. As

pessoas tém impressdes sobre os demais a partir da conduta ndo verbal, mesmo sem

saber identificar o que agrada ou o que irrita no outro. Para ilustrar melhor este

fendmeno, segue uma tabela que Argyle elaborou em 1975, citada por Caballo (1993), e

que aponta o grau de consciéncia que um individuo mantém quando se encontra imerso

no terreno da comunicacao ndo verbal.

Tabela 1 — Grau de consciéncia da pessoa envolvida na comunicagdo néo verbal

Emissor

Receptor

Resultados

Se da conta

Se da conta

Comunicacdo verbal, alguns gestos

(ex: apontar)

Nao se da conta da
maior parte

Nao se da conta da
maior parte

A maioria da comunicacao é nao verbal

Nao se da conta

N&o se da conta, mas
tem efeito

Dilatacéo pupilar, mudanca de olhar e
outros pequenos sinais ndo verbais

Se da conta

N&o se da conta

O emissor € treinado para 0 uso
(ex: conduta espacial)

Nao se da conta

Se da conta

O receptor é treinado para a
interpretacdo, ex: postura corporal

Fonte: Argyle, 1975

Alguns componentes da comunicacdo ndo verbal séo citados abaixo (Del Prette

& Del Prette, 1999):

v" Olhar e contato visual

Sorriso

N X X X X X

Expressao facial
Gestualidade

Postura corporal
Movimentos com a cabeca
Contato fisico

Distancia/proximidade
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Voltando a consideracdo deste conjunto de componentes, de acordo com Murta
(2005), a aquisicdo de um repertério socialmente competente, em geral, acontece sem
treinamento formal e em interagdes em contextos naturais, como por exemplo, no
relacionamento entre familiares, colegas de escola e amigos. No entanto, € comum que,
durante este processo de aprendizagem, ocorram falhas, resultando assim, em déficits
importantes em habilidades sociais. H& evidéncias que apontam que os déficits em
habilidades sociais estéo associados com o fraco desempenho académico, entre criancas
(Cia, 2009) e, entre adultos, com conflitos conjugais e transtornos de ansiedade, entre
outros (Machado, 2009; Murta 2005). Com base num niimero cada vez maior de estudos
confirmando estas evidéncias, derivou-se a compreensdo de que as habilidades sociais
podem atuar como um fator de protecdo no curso do desenvolvimento humano,
contribuindo para o surgimento de intervencdes para 0 aprimoramento destas
habilidades com diferentes populacdes e em diferentes contextos (Murta, 2005).

Os pesquisadores neste campo alertam, porém, que é preciso desenvolver
habilidades sociais adequadas para cada contexto, porque o que se espera do individuo
em cada contexto varia. Ou seja, para ajudar cuidadores de idosos com deméncia a
melhorarem suas habilidades sociais para melhor lidar com este papel, é preciso
trabalhar com situacdes hipotéticas ou reais ligadas a estas demandas especificas. Por
exemplo, 0s comportamentos aceitos durante uma refeicdo em casa podem ser
diferentes do que os que sdo aceitos num contexto de um restaurante. Por isso, no
presente momento, pode ser dificil levar um idoso com doenca de Alzheimer para
comer fora, se este tem um problema de degluticdo e acaba regurgitando um pouco de
comida, entre outros comportamentos desconhecidos pelo publico geral, que geram
constrangimento para todos os envolvidos.

Focando este contexto do cuidador do idoso com deméncia, Faleiros (2009)
acredita que um repertério adequado de habilidades sociais poderia contribuir para o
ajustamento das relacGes interpessoais inadequadas e para a manutencdo das relacdes
adequadas no contexto dos cuidados no convivio familiar. Assim, Faleiros (2009)
sustenta que a salde do cuidador poderia se beneficiar com um treino de habilidades
sociais envolvendo elementos basicos destas habilidades, como por exemplo, entender a
diferenca entre comportamentos assertivos, agressivos e passivos, neste contexto, além
de treinar o uso do elogio com o idoso e com outros familiares que oferecam ajuda, ou
uso adequado de criticas e preparar cuidadores para pedirem ajuda de forma adequada,

junto a outros familiares e profissionais. Numa intervencéao a ser oferecida num periodo
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de tempo limitado, é necessario fazer escolhas em relagdo aos temas considerados como
0s mais criticos e Uteis para a populacdo em questdo. Para o treino de habilidades sociais
junto a cuidadores de idosos com deméncia, optou-se para dar continuidade ao trabalho
iniciado por Faleiros (2009), mantendo o treino destes quesitos.

4.3 Intervencdes psicoeducativas
Losada-Baltar e Montorio-Cerrato (2005) revisaram a literatura a respeito da

eficacia de intervencgdes psicoeducativas e, a partir dos achados, concluiram que: (1) os
cuidadores podem aprender habilidades e estratégias Gteis para evitar ou diminuir a
frequéncia de comportamentos problematicos associados a deméncia (por exemplo, o
idoso se perder quando anda sozinho); (2) os cuidadores obtém beneficios para seu
bem-estar psicoldgico e fisico; (3) os idosos com deméncia também se beneficiam,
porque a qualidade dos cuidados recebidos melhora e porque seus problemas de conduta
(que podem representar um risco para seu proprio bem-estar) tambem diminuem e; (4) a
institucionalizagdo do idoso com deméncia pode ser adiada. No entanto, os autores
questionam o avanco das pesquisas em termos de eficicia e de método. Ou seja, ainda
que exista um namero importante de intervencdes psicoeducativas com resultados
positivos, ha intervencbes que ndo conseguem obter os efeitos desejados ou entdo, 0s
resultados obtidos sdo contrarios aos esperados ou sdao de dificil interpretacdo. Assim,
Losada-Baltar e Montorio-Cerrato (2005) concluem gue as intervenc@es psicoeducativas
sdo efetivas, mas o tamanho do efeito nos cuidadores é pequeno ou moderado, e citam
como exemplos os estudos de Sérensen, Pinquart e Duberstein (2002), onde o tamanho
do efeito variou entre 0,14 e 0,41 e o estudo de Knight, Lutzky e Macofsky-Urban
(1993), que apresentou uma variacao de 0,15 na sobrecarga e uma variacdo de 0,31 em
outras medidas relativas a emocdo. Por outro lado, os autores enfatizam que questdes
estatisticas ndo refletem a relevancia clinica dos resultados porque estas intervencdes
produzem mudancas importantes para o cuidador e para a sociedade.

Existem muitos fatores que precisam ser examinados com maior cuidado para
entender as variagdes nos impactos destas intervencées e, possivelmente, para aumentar
ainda mais estes impactos. As intervencdes psicoeducativas e as psicoterapéuticas sdo as
intervencdes psicossociais que apresentam melhores beneficios, principalmente, quando
h4d uma participacdo ativa dos cuidadores, e sdo classificadas como “provavelmente
eficazes” pela Associagdo Americana de Psicologia (Losada-Baltar et al., 2007). A

participacdo ativa dos sujeitos ocorre em intervencbes que ndo se limitam a
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apresentacdes discursivas, podendo fazer uso de estratégias interativas tais como
discussdo, aplicacdo de conceitos ao dia-a-dia do cuidador, ensaios, feedback,
modelacdo, modelagem, entre outros. Além disso, estes autores apontam para a
necessidade de realizar investigacOes que permitam perceber o quanto as habilidades
sendo treinadas sd@o adequadas considerando o perfil dos cuidadores (parentesco,
género, idade, escolaridade, grau de envolvimento com outras responsabilidades
familiares e profissionais, saude fisica e psicoldgica, etc.) e a fase da doenca que o
paciente se encontra. Por exemplo, pode ser que os resultados de uma intervencdo nao
sejam 0s mesmos para cuidadores que sdo esposos ou que séo filhos, ou ainda, pode
haver diferengas se o cuidador for homem ou mulher, j& que 0 sexo pode ser uma
variavel mediadora dos efeitos de uma intervencdo. Embora ainda faltem muitas
informacdes sobre as possiveis limitacdes presentes em pesquisas realizadas para avaliar
diferentes intervengdes psicoeducativas, a seguir sdo abordados conceitos e exemplos de
intervengdes psicoeducativas exitosas.

Observa-se que algumas das intervences psicoeducativas bem sucedidas
oferecem aos cuidadores informacdo sobre a doenca e sobre 0 seu manejo, sugestdes de
estratégias de enfrentamento de estresse e para obtencdo de maior apoio emocional e
estratégias para resolucdo de problemas especificos. Algumas das intervencbes que
trabalharam com estas questdes melhoraram um pouco ou estabilizaram as relacfes
familiares, aliviaram a sobrecarga e estresse dos cuidadores, e estes efeitos se
mantiveram durante um periodo de tempo consideravel, variando entre alguns meses a
alguns anos (Andrade, 2009). Além destes beneficios, ao melhorar a sobrecarga dos
cuidadores, as intervencgdes psicoeducativas também contribuiram para a melhoria da
qualidade dos cuidados que os idosos receberam (Losada-Baltar & Montorio-Cerrato,
2005).

As intervencOes psicoeducativas sdo conduzidas, em geral, por um psicélogo e
visam minimizar as consequéncias negativas do processo de estresse, otimizando o0 uso
de recursos psicologicos e interpessoais dos cuidadores, por meio do treinamento de
estratégias e de habilidades para enfrentar as consequéncias do cuidado da forma mais
adaptativa possivel (Losada-Baltar et al., 2007).

Para Cruz e Hamdan (2008), as intervengdes psicoeducativas “vdo além da
simples transmissdo de informacBes técnicas, podendo ser vistas como o0
estabelecimento de um fluxo de informac0es de terapeuta para paciente e vice-versa, na

tentativa de implementar, nos familiares e profissionais, recursos para lidar com a
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doenca” (p. 228), além de informarem os cuidadores sobre especificidades da patologia,
sintomas tipicos e qual o curso esperado.

Losada-Baltar, Trocdniz, Montorio-Cerrato e colaboradores (2004) avaliaram e
compararam duas intervengdes psicoeducativas para cuidadores de familiares com
deméncia, sendo que uma delas era um programa cognitivo-comportamental dirigido a
modificagdo de pensamentos disfuncionais para o cuidado e a outra, um programa de
resolucdo de problemas no qual se treinava o0s cuidadores na gestdo dos
comportamentos problematicos dos idosos. Também havia um terceiro grupo que nao
recebeu tratamento neste periodo, que foi usado como um grupo controle. Para permitir
esta comparacdo, as medidas coletadas com os cuidadores dos trés grupos, antes do
inicio e depois da conclusdo dos dois programas de intervencdo eram: depressao,
estresse percebido, frequéncia de comportamentos problematicos, estresse associado aos
comportamentos problematicos e pensamentos disfuncionais sobre o cuidado. Ao final
do periodo de intervencdo, os cuidadores que participaram do programa cognitivo-
comportamental apresentaram niveis significativamente menores de estresse percebido
do que os cuidadores nos outros dois grupos. Na fase de seguimento, os cuidadores do
programa cognitivo-comportamental também relataram que seus parentes estavam
apresentando menos comportamentos problematicos do que foi relatado pelos
cuidadores do outro grupo ou do grupo controle. Assim, os autores concluiram gque 0s
beneficios de uma intervencdo psicoeducativa podem variar em fungdo do conteido da
intervencdo e, portanto, deve-se incluir intervencbes que possam atuar sobre
pensamentos pouco adaptativos entre os cuidadores, corrigir erros na forma como
entendem a doenca e, portanto, 0 comportamento do seu parente idoso.

Embora haja consenso de que pode ser de fundamental importancia atribuir
causalidade para alguns comportamentos problematicos do idoso a doenga, talvez até
deixando de classificar alguns destes comportamentos como problematicos (por
exemplo, esquecer de dar recados), acredita-se que Vvarios comportamentos ainda
precisam de esforcos de gerenciamento. Por exemplo, embora a crenca errénea de um
paciente, que ele esta s de visita na casa do filho e que ndo vai permanecer nesta casa,
ainda é preciso tomar medidas para que este idoso ndo abra o portdo e saia pelo caminho
de volta para sua propria casa, porque o idoso pode estar em grave risco de se perder ou
se acidentar. Neste sentido, acredita-se que uma boa intervencdo deve incluir
informacGes sobre a doenca, mas também sobre formas de lidar com problemas de

comportamento do idoso.
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Em um programa de intervencdo psicoeducativa que abordou um leque maior de
topicos, oferecido a cuidadores de idosos com deméncia morando em Cuba, Andrade
(2009) realizou um estudo pré-experimental com 16 cuidadores durante o periodo de um
ano. O programa recebeu o nome de Escuela de Cuidadores e consistia em palestras
realizadas ao longo de 10 sessdes, ministradas por geriatras, psicdlogos, enfermeiras
geriatricas e assistentes sociais, a depender do tépico. Os temas incluiram: deméncia;
alimentacéo; higiene pessoal e sono; manejo de problemas de conduta; comunicacao;
atividade fisica e autonomia; estimulacdo cognitiva; cuidados do cuidador e prevencao
de complicacbes; e manejo da sobrecarga do cuidador. Apds a intervencdo
psicoeducativa, algumas das dificuldades citadas antes do inicio do programa, tais como
“apoio insuficiente”, “pouco tempo livre”, “conflitos familiares”, entre outras,
diminuiram ou deixaram de existir, mas a diferenca entre as medidas de dificuldades,
obtidas antes e depois do programa, nao foi significativa. No entanto, houve uma
redugdo significativa na pontuacdo de trés emocdes negativas: “angustia”, “ira” e
“medo”, apds a intervengao.

Em um estudo multicéntrico, randomizado e controlado, Hebert e colaboradores
(2003) avaliaram a eficacia de uma intervengdo psicoeducativa com cuidadores
informais de idosos, focado no enfrentamento de estresse. Ao longo das 15 sessdes
semanais, 0 programa objetivou ensinar os cuidadores a entenderem melhor o processo
de estresse e a aprenderem como escolher estratégias de enfrentamento mais
adaptativas, apOs analisar as caracteristicas dos estressores com 0s quais estavam
lidando. Desta forma, esperava-se melhorar a habilidade do cuidador para lidar com as
numerosas fontes diarias de estresse associadas ao cuidar de uma pessoa com deméncia.
Os participantes recebiam ajuda para avaliar com precisdo quais eram as situacoes
especificas de tensdo no seu papel de cuidador e identificavam o tipo de estressor
envolvido nestas situacdes, com base em suas caracteristicas modificaveis, ou ndo.
Entdo, os cuidadores elegiam quais eram as estratégias de enfrentamento adequadas, de
acordo com o tipo de estressor (estratégias para resolucdo de problemas, quando o
estressor era modificavel, ou, caso contrario, procuravam rever suas reacoes
emocionais, discutindo as emoc¢des com os demais cuidadores e com o lider do grupo,
que era um profissional de salde com experiéncia no atendimento de pessoas com
deméncia). Comparando as medidas obtidas antes do inicio e depois da conclusdo do
periodo de intervencdo, os resultados mostraram que os participantes do grupo

experimental apresentaram uma diminuicdo de 14% em suas reagcOes negativas frente
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aos problemas comportamentais dos seus parentes demenciados contra 5% para 0 grupo
controle. No entanto, ndo houve efeitos significativos sobre outras variaveis, como por
exemplo, sobrecarga e ansiedade.

Os estudos relatados até agora foram realizados por meio de encontros grupais,
em centros onde os profissionais atuavam. A literatura indica que contextos grupais
permitem obter varios ganhos sociais, tais como (a) obter informagdes novas, (b)
receber apoio emocional, (c) receber apoio préatico, (d) comparar-se com outras pessoas
que vivenciam circunstancias similares e (e) distrair-se, saindo de sua rotina diaria
(Rodrigues, Assmar & Jablonski, 1999). No entanto, encontros grupais também
possuem algumas limitacdes diante da possibilidade de fazer intervengdes eficazes,
como Faleiros (2009) aponta na sua reviséo de literatura sobre as necessidades de apoio
entre cuidadores de idosos. Por exemplo, cada familia apresenta inimeras diferengas em
relacdo as demais, que podem dificultar o aproveitamento das ideias discutidas em
grupo, porque o cuidador frequentemente precisa de ajuda para descobrir formas de agir
que consideram os detalhes do contexto no qual ele vive. Ademais, para o terapeuta
conhecer mais destes detalhes, é preciso que ele visite o domicilio desta familia. Assim,
Faleiros sugere que uma mescla de atendimentos grupais e domiciliares pode ser uma
forma interessante de trabalhar com cuidadores de idosos com deméncia.

No seu proprio estudo, Faleiros (2009) analisou os efeitos de uma intervencgéo
psicoeducativa em grupo para cuidadores de idosos com a doenca de Alzheimer,
associada (a) ao atendimento domiciliar para fazer um acompanhamento terapéutico
individualizado com o cuidador, ajudando-o0 a descobrir maneiras acessiveis e eficazes
de implementar as estratégias discutidas nos encontros grupais, no seu contexto de vida
(grupo experimental) ou (b) as visitas domiciliares da mesma duracdo, mas limitadas a
escutar, seguindo um roteiro de entrevista semi-estruturado no qual o cuidador descrevia
sua situacdo, sem receber ajuda e encorajamento na aplica¢ao dos conceitos trabalhados
nos encontros de grupo, obtendo-se, assim, o grupo controle. A intervencao
psicoeducativa grupal consistiu no treinamento “genérico” dos cuidadores sobre o
manejo do estresse e da depressdo e o treino de algumas habilidades sociais. Os
resultados obtidos demonstraram que a intervencdo psicoeducativa grupal foi eficaz
para transmitir informacdes para os cuidadores, mas ndo se mostrou efetiva para
melhorar indicadores de sobrecarga, depressdo e qualidade de vida. Portanto, os indices
de sobrecarga diminuiram e houve aumento da qualidade de vida no grupo que recebeu

a psicoterapia individualizada domiciliar, quando a aplicacdo destes conceitos no
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contexto de cada familia foi trabalhado. Faleiros conclui que os profissionais que
trabalham com cuidadores de idosos com deméncia devem investir em estudos
adicionais focados na avaliagdo dos impactos de visitas domiciliares as quais objetivam
oferecer ajuda profissional ao cuidador, para que este consiga modificar a forma como
enfrenta e gerencia as dificuldades que encontra no seu papel de cuidador. Com mais
estudos, seré possivel obter mais conhecimentos acerca dos efeitos da combinacéo entre
grupos psicoeducativos e visitas domiciliares individualizadas, ou sobre as visitas
domiciliares, por si 0.

Estudos envolvendo intervencbes domiciliares com cuidadores de idosos com
deméncia ainda sdo muito raros. Em uma andlise das publica¢des cientificas de 1996 a
2006, sobre programas e intervencdes psicoeducativas para cuidadores, Egea, Pérez e
Castillo (2008) comentaram sobre apenas dois estudos que foram realizados nos
domicilios, ndo relatando nenhum estudo que houvesse sido desenhado para ensinar 0s
cuidadores a fazerem estimulagdo cognitiva com os idosos. Nos estudos realizados nos
domicilios dos cuidadores, um programa consistia em passar conteudos gerais sobre a
doenca por video e 0 outro programa intercalava visitas domiciliares com terapia em
grupo, sendo que o objetivo da visita domiciliar era fazer psicoterapia individual. Numa
outra revisdo da literatura, realizada por Losada-Baltar e Montorio-Cerrato (2005), 0s
autores mencionaram apenas uma intervencdo domiciliar. Nenhuma das intervencoes
descritas nos dois trabalhos objetivou ensinar ao cuidador como fazer estimulacdo
cognitiva com o idoso. O que foi observado € que nestas intervencdes, 0s pesquisadores
tinham como objetivo ensinar ao cuidador informacdes sobre a doenca, além de treinar
habilidades para o cuidador e para o autocuidado, resolucdo de problemas, modificacao
de pensamentos disfuncionais e controle da ansiedade.

Voltando a questdo mais geral de como melhorar a eficacia de intervencdes
psicossociais, Losada-Baltar e Montorio-Cerrato (2005), analisaram as limitacGes das
intervencdes psicoeducativas que revisaram, propondo sugestdes para melhorias. Suas
sugestdes principais foram de ajustar as intervences a modelos tedricos respaldados
empiricamente, a fim de melhorar o desenho dos programas e avaliar a implementacao
das intervencoes.

Em resumo, a literatura sobre a eficacia de intervencbes psicoeducativas com
cuidadores de idosos com deméncia mostra niveis variados de sucesso em relacdo a
reducéo de estresse, sobrecarga e outros indicadores do bem-estar dos cuidadores. Pode-

se perceber que é importante verificar com os cuidadores se ha o entendimento de que
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muitos dos problemas de comportamento que seus parentes idosos passaram a
apresentar decorrem da deméncia. Além disso, treinamentos que ajudam os cuidadores a
enfrentar ou gerenciar melhor (por meio de treino de algumas habilidades sociais) o
estresse que sentem, parecem ser as estratégias mais eficazes. Nota-se, também, que
intervencdes oferecidas no ambiente domiciliar parecem atender algumas necessidades
desta populacéo e que é preciso mais informagdes sobre intervencdes realizadas neste
contexto.

De acordo com o que se apresentou e com a literatura especifica sobre o tema,
apesar de haver diversas iniciativas para trabalhar com o idoso com deméncia e com seu
cuidador, estas iniciativas raramente ocorrem nos domicilios, 0 que, muitas vezes,
inviabiliza a participacdo do idoso neste tipo de intervencéo, visto que a locomocgao e o
transporte sdo fatores complicadores para esta populacdo. Observa-se também, que as
intervencdes psicoeducativas relatadas focam o ensino de estratégias psicologicas de
enfrentamento de estresse ou gerenciamento da situacdo, as vezes associado com
sessOes psicoterapicas, ndo existindo relatos de estudos que tentaram ensinar cuidador a
fazer, ele proprio, atividades de estimulagdo cognitiva com o idoso com deméncia.

Ainda que as intervencgdes psicossociais ndo modifiquem o quadro de deméncia
do idoso, estas melhorias tém uma significAncia clinica importante. O excesso de
sobrecarga tem sido associado ao adoecimento do cuidador e a institucionalizagédo
precoce do idoso (Marriot, Donaldson, Tarrier et al., 2000; Hébert, 2001; Salmeron,
2006, todos citados por Turré-Garriga et al., 2008). Ademais, a principal razdo para
institucionalizacdo dos idosos € a sobrecarga percebida pelos cuidadores, de acordo com
Hébert e colaboradores (2003), sendo que o risco relativo de institucionalizacdo quase
dobra (risco relativo de 1,8) entre os cuidadores com alto versus baixo nivel de
sobrecarga. Neri e Sommerhalder (2006) apontam ainda que filhas apresentam uma
tendéncia de institucionalizar mais os idosos do que as esposas, quando vivenciam altos
niveis de sobrecarga e estresse. Sendo assim, pode-se inferir que as intervencoes
psicoeducativas, ao contribuirem para a diminuicdo dos niveis de sobrecarga e de
estresse dos cuidadores, estariam também contribuindo para que os cuidadores e seus
parentes idosos tenham periodos mais longos de maior bem-estar e que 0s idosos nao

sejam institucionalizados tdo precocemente.
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4.4 A caréncia no sistema de apoio formal
Até o momento, as ofertas de servigos formais de boa qualidade no Brasil sdo

caras, restritas e raras e as poucas iniciativas publicas formais de assisténcia aos idosos
e familiares estdo centralizadas em poucas cidades brasileiras, como por exemplo, Sdo
Paulo, Rio de Janeiro, Garulhos, Itu e Campinas (Neri & Sommerhalder, 2006).
Também ndo existem vagas suficientes nos servicos e instituicbes de média ou baixa
qualidade, com listas de espera para que 0s idosos consigam entrar em instituicdes de
longa permanéncia de qualquer nivel de qualidade. Assim, Caldas (2003) observa que a
maior parte das familias brasileiras acaba sendo a fonte exclusiva de recursos para o
cuidado do idoso dependente, como no caso de idosos com deméncia.

Como no Brasil ainda ha poucos programas do governo direcionados para a
populacdo idosa dependente, a despeito da Politica Nacional de Saide ao Idoso (Brasil,
1999), torna-se notavel a caréncia que os familiares cuidadores tém por profissionais
que possam capacita-los para o correto manejo com o0s seus familiares idosos
acometidos por uma deméncia. As politicas publicas no Brasil reconhecem oficialmente
0 valor da contribui¢do dos cuidadores familiares, dos voluntarios e do setor privado na
complementacdo da assisténcia pablica. No entanto, os problemas continuam sem
solucdo, ndo had financiamento para o cuidado domiciliar e ndo estdo definidos os
limites de responsabilidade que cabem a familia e ao Estado (Caldas, 2003). Assim,
estudos que possam contribuir com informacdes sobre a eficacia de novos esforcos para
capacitar cuidadores familiares de idosos sdo extremamente importantes, nesta

conjuntura.

OBJETIVOS
1. Justificativa e enunciado do problema de pesquisa

O envelhecimento da populacgéo brasileira € um processo em andamento (IBGE,
2008) e vem acompanhado do aparecimento de deméncias, principalmente a doenca de
Alzheimer (Herrera Jr. et al., 1998; Nitrini, 1999). A maioria das familias brasileiras
ndo esta preparada para atender as novas demandas dos idosos com deméncia e, mesmo
assim, o fardo sem nenhuma ajuda informal ou formal sistematica (Neri, 2006).

Sabe-se que intervencbes psicoeducativas, oferecidas por profissionais a idosos
demenciados, sdo coadjuvantes efetivos ao tratamento farmacologico das deméncias
(Abrisqueta-Gomez et al., 2004; Avila, 2003; Bolognani et al., 2000; Bottino et al.,
2002; Camdes et al., 2005; Engelhardt et al., 2005; Farina et al., 2006; Francés et al.,
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2003; Losada-Baltar et al., 2007; Machado et al., 2009; Spector et al., 2003). Sabe-se,
também, que intervencdes psicoeducativas com cuidadores de idosos com deméncia
podem ajudar a melhorar o bem-estar dos cuidadores e a qualidade dos cuidados
oferecidos ao idoso (Egea et al., 2008; Losada-Baltar & Montorio-Cerrato, 2005;
Sorensen et al.,, 2002), mas ndo foram encontrados estudos publicados sobre a
possibilidade de ensinar técnicas simplificadas de estimulacdo cognitiva a cuidadores
familiares e ainda existem poucas informacfes sobre a eficicia de atendimentos
domiciliares psicoeducativos de forma geral.

Em termos logisticos e pragmaticos, o treinamento de cuidadores para que eles
sejam 0s agentes que possam promover a salde global de seus parentes com deméncia
faz mais sentido do que treinar apenas profissionais, pois se este conhecimento
continuar centrado apenas no ambito profissional, um menor nimero de familias sera
contemplado, considerando a prevaléncia e incidéncia de deméncias no Brasil,
discutidos previamente.

Neste contexto, desenvolver e avaliar um programa domiciliar para ensinar
cuidadores familiares a fazerem estimulagdo cognitiva com seus parentes idosos e para
melhorarem suas habilidades de enfrentamento de estresse e de gerenciamento de seus
relacionamentos interpessoais pode ser uma contribuicdo para a comunidade cientifica e
de forte relevancia social.

O ineditismo da pesquisa ora apresentada consiste no nexo fundamental que
regeu a intervencdo: trata-se da avaliacdo de um programa domiciliar que busca
ensinar o cuidador a se tornar um agente terapéutico, capaz de manter seu proprio

bem-estar e de promover o bem-estar fisico e cognitivo do seu parente com deméncia.

2. Objetivo geral
Considerando o contexto demografico atual e que ha poucos servicos no Brasil

que auxiliam o idoso com deméncia e seu cuidador, cabendo assim, a familia a deciséo
de como cuidar em casa ou de institucionalizar este idoso, esta pesquisa objetivou
desenvolver e avaliar um programa para transmitir conhecimentos para que cuidadores
de idosos com a doenca de Alzheimer possam ter um repertorio especifico para manter
seus parentes mais ativos por meio de atividades estimuladoras e prazerosas € a0 mesmo
tempo, para ajuda-los a diminuir seus niveis de estresse e sobrecarga e para ajuda-los a
melhorar algumas habilidades sociais especialmente importantes ao seu contexto de

vida.
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3. Objetivos especificos
O foco da pesquisa foi desenvolver um programa domiciliar visando tornar os

cuidadores familiares em agentes capazes de promover seu proprio bem-estar e do seu
parente com deméncia. Para isto, a pesquisa objetivou (a) avaliar se os cuidadores
melhoraram seus conhecimentos sobre: deméncia, estresse e formas de enfrenta-lo,
algumas habilidades sociais especificas (pedir ajuda, dar feedback, elogiar e criticar, de
forma adequada no contexto de cuidar de um parente idoso com deméncia); (b) avaliar
se 0s cuidadores foram capazes de aprender a realizar estimulacdo cognitiva com seus
parentes com deméncia; e (c) avaliar a frequéncia que os cuidadores continuaram a
realizar atividades de estimulacdo cognitiva com os idosos, apds a conclusdo da

intervencao.

METODO
1. Participantes
1.1 Nomenclatura

Por se tratar de uma pesquisa realizada com uma diade (cuidadora e idoso), 0s
pares de participantes deste estudo recebem a designacdo de dupla. Assim, uma dupla
participante foi composta por uma cuidadora familiar e por seu parente idoso com
diagnostico provavel da doenca de Alzheimer.

Em alguns momentos, os termos cuidadora principal ou simplesmente
cuidadora foram empregados para diferenciar as cuidadoras que efetivamente assumiam
0 papel de cuidar, mais do que outros familiares. O termo cuidador secundario foi
utilizado para os demais familiares que desempenhavam o papel de cuidar sem ter a
responsabilidade central que ocorre no caso do cuidador principal.

Empregou-se o termo cuidadora principal ou cuidadora no feminino porque,
apesar de ndo ter sido um critério de exclusdo, ndo houve a participacdo de nenhum

homem como cuidador neste estudo.

1.2 Recrutamento e selecéo
Havia 22 duplas cadastradas na lista de espera do Centro de Orientacdo ao 1doso

e seu Cuidador (COIC) da Unidade Saude Escola (USE) da Universidade Federal de
Sdo Carlos (UFSCar), a espera de uma oportunidade par participar do Programa do
Idoso. Os prontuéarios dos idosos e de seus cuidadores foram avaliados para verificar se

eles estavam dentro do perfil requerido para participar da pesquisa.
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O critério central para inclusdo foi que a dupla fosse composta por idosos com
diagndstico provavel de doenca de Alzheimer na fase leve ou moderada. Apesar do foco
da pesquisa ser com o cuidador, visava-se uma mudanga no comportamento do cuidador
junto ao idoso. Desta forma, era importante garantir que o idoso também participasse do
estudo. Na eventualidade de haver evolucdo da deméncia por parte do idoso (de
moderada para grave) a dupla seria excluida da pesquisa em fungdo das possiveis
limitagBes fisicas e cognitivas peculiares a esta nova fase da doenca, que poderiam
dificultar ou impedir a realizacdo das atividades de estimulagdo cognitiva, a despeito de
se ter oferecido uma intervencdo eficaz. Neste mesmo sentido, uma nova enfermidade
que incapacitasse o idoso para participar de atividades de estimulagdo cognitiva também
seria motivo para excluséo da dupla.

Os critérios descritos abaixo também foram usados para determinar a
possibilidade de incluséo na pesquisa:

¢ O estado geral de saude da dupla deveria ser avaliado para evitar desisténcias
ou faltas nas sessbes de intervencdo e evitar que outras doencas interferissem
na execugdo das atividades de estimulacdo cognitiva. Portanto, duplas com
pacientes acamados ou com limitacbes fisicas importantes ndo foram
selecionadas;

¢ A dupla (e ndo apenas o cuidador ou o idoso) deveria estar presente nas sessdes
da intervencdo. Sendo assim, cuidadores que ndo pudessem receber as equipes
em suas residéncias ou cuidadores que sinalizassem que haveria auséncias
programadas do idoso nos dias previstos, como por exemplo, para realizar
sessOes de fisioterapia ou ir a consultas médicas agendadas anteriormente, ndo
poderiam participar do estudo;

oA fase da doenca de Alzheimer dos pacientes deveria estar entre leve e
moderada;

¢ O idoso ndo poderia residir em uma instituicao;

e A dupla ndo deveria ter participado de nenhum outro projeto do COIC para
garantir que os participantes fossem “ingénuos” quanto aos contetdos que
seriam aplicados nas sessdes da intervencao psicoeducativa.

Apos analisar as 22 duplas com base nos critérios para inclusdo no estudo, a

pesquisadora descartou 12 duplas e telefonou para 10 cuidadores para convida-los e
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convidar seus respectivos parentes a participarem do projeto de pesquisa, seguindo um
protocolo proprio (vide Anexo 1).

Das 10 duplas elegiveis para participarem do estudo, cinco cuidadores
declinaram o convite em fungdo de problemas de saide do idoso que impossibilitariam
a participacdo deles, porque o idoso havia sido institucionalizado e/ou por
indisponibilidade de horario dos cuidadores para receberem a intervencao
psicoeducativa nos dias e horarios propostos.

As cinco cuidadoras que aceitaram participar do estudo receberam trés cartas ao
longo do estudo. A primeira foi uma Carta de Boas Vindas, contendo uma visao geral
da intervencdo, o cronograma de visitas domiciliares e uma solicitacdo para que as
cuidadoras trouxessem outros familiares para participar. Desta forma, as cuidadoras
poderiam ter pessoas capacitadas para auxilia-las nos cuidados com o idoso.

No decorrer da pesquisa, houve a necessidade de mudar ligeiramente o
cronograma das visitas. Por esta razéo, as cuidadoras foram notificadas por telefone e
também receberam uma Carta de Reagendamento.

No dia da visita de encerramento, ap0s a conclusao da coleta de dados final cada
cuidadora recebeu uma Carta de Agradecimento, juntamente com um presente (foto da
dupla em uma moldura, esta foto foi tomada pelas equipes em um dos dias de visita,
mas sem mencionar qual era o objetivo) e uma encadernacdo das cdpias de todos os
materiais impressos, utilizados nos treinamento, para consultas futuras.

Havia uma cuidadora que era analfabeta e por esta razdo, todas as cartas foram

lidas para ela, garantindo assim, que as informacGes fossem transmitidas.

1.3 Perfil dos participantes
Para manter em anonimato a identidade das duplas, neste relatério foram

empregados codigos para cada participante. Assim, C1 significa cuidadora nimero 1, 11
significa idoso nimero 1, e assim por diante.

Para melhor conhecer os integrantes das duplas, os dados das cuidadoras e dos
idosos serdo apresentados separadamente. Assim, na Tabela 2 estdo descritas as
caracteristicas das cuidadoras, onde € possivel observar que nenhuma dupla foi
composta por cuidador do sexo masculino e todas moravam no mesmo domicilio que o
idoso, corroborando os dados encontrados na literatura sobre o perfil do cuidador de
idoso com deméncia (Cruz & Hamdan, 2008; Gratdo, 2006, Leal, 2000). A faixa etaria

média das cuidadoras foi de 58,4 anos, sendo que duas delas eram esposas, duas filhas e
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uma nora, corroborando também a tendéncia de parentesco e da faixa etaria apontada na
literatura. Apenas uma das cuidadoras trabalhava fora e duas delas ndo contavam com o
apoio de nenhum cuidador secundario. As filhas cuidadoras eram solteiras, o que
também estd em consonédncia com a literatura sobre a maior probabilidade de filhas
solteiras assumirem o papel de cuidador de seus pais idosos. O nivel educacional e a
qualidade da relacdo anterior a deméncia foram os itens que mais apresentaram
caracteristicas diferentes, variando desde analfabetismo (1 cuidadora) até curso superior
completo (2 cuidadoras), e desde qualidade da relacdo anterior a doenca avaliada pelas
préprias cuidadoras como sendo péssima (1 cuidadora) até excelente (1 cuidadora),

respectivamente.

Tabela 2 - Caracteristicas das cuidadoras

Cuidadora C1 C2 C3 C4 C5
Sexo Feminino | Feminino | Feminino | Feminino | Feminino
Idade 71 anos 54 anos 41 anos 52 anos 74 anos
Parentesco Esposa Filha Nora Filha Esposa
Estado civil Casada Solteira Casada Solteira Casada
Co-habita com o Sim Sim Sim Sim Sim
idoso?

Tem a ajuda de um Né&o Sim Sim Sim Né&o
cuidador secundario?

Trabalha fora? Né&o Sim Nao Néo Néo
Nivel educacional Analfabeta | Superior Ginasial Superior Primario
Renda familiar (n° de 2 4de 4 7e% 3
salarios minimos)

Qualidade da relagdo Boa Péssima Boa Excelente Boa

anterior a doenca

Conforme os dados apresentados na Tabela 3, os cinco idosos apresentaram
idade media de 82,4 anos, tinham hipotese diagnostica de provavel doenca de
Alzheimer na fase leve a moderada, com diferentes niveis de déficits cognitivos, de
acordo com seus escores no Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), e com relacdo as
capacidades dos idosos na execuc¢édo de atividades instrumentais de vida diaria (AIVDSs),

todos eram dependentes. A distribuicdo por sexo foi de trés homens e duas mulheres.
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Tabela 3 - Caracteristicas dos idosos com deméncia

Idoso 11 12 13 14 15
Sexo Masculino Feminino Feminino Masculino Masculino
Idade 81 anos 85 anos 85 anos 84 anos 77 anos
Fase da Leve a Leve a Leve a Leve a Leve a
doenca moderada moderada moderada moderada moderada
MEEM* 10/18 9/21 4/18 17/26 20/24
(% cognitiva) | (55 60p) (42,9%) (22,2%) (65,4%) (83,3%)
Escolaridade | Analfabeto Primario Analfabeta Ginasial Primario
AIVD* Dependente | Dependente | Dependente | Dependente | Dependente

* MEEM = Mini-Exame do Estado Mental
** AIVD = Atividades instrumentais de vida diaria (interpretagdo da pontuacao obtida na Escala de Pfeffer, antes da intervengao)

1.4 Perfil da equipe de pesquisa
A pesquisa teve a colaboracdo da Unidade Saude Escola (USE) da UFSCar por

meio da participagdo de integrantes do Centro de Orientacdo ao Idoso e seu Cuidador
(COIC), que € uma das modalidades de atendimento do Programa do ldoso. Assim, a
equipe de pesquisa foi composta por uma aluna bolsista do curso de Enfermagem, por
vinte estagiarios (curso de Psicologia da UFSCar) e por seis profissionais responsaveis
pelo COIC (duas psicélogas, uma assistente social, uma terapeuta ocupacional, uma
fonoaudidloga e uma fisioterapeuta).

O preparo dos estagiarios e das profissionais incluidos no projeto, para conduzir
a intervencdo com as cuidadoras e a estimulacdo cognitiva com 0s idosos, ocorreu no
semestre anterior, por meio de um programa de 60 horas. Apos explicar os fundamentos
e a organizacdo do projeto, a segunda fase do treinamento envolveu a apresentacao e
simulacdo da aplicacdo dos instrumentos e materiais de intervencdo. Na terceira fase do
treinamento, os membros da equipe aplicaram os instrumentos e realizaram todos os
componentes da intervencdo previstos para o segundo semestre, atendendo cinco
familias na lista de espera para este programa. Estes idosos e cuidadores ndo foram os
mesmos que participaram da pesquisa realizada no segundo semestre. Para finalidades
do treinamento e para garantir o bom atendimento dos participantes, esta parte do
trabalho foi realizada nas dependéncias da USE, com o monitoramento constante de
pessoas com varios anos de experiéncia no projeto. Metade dos estagiarios e das
profissionais trabalhou com os idosos com deméncia. As atividades de estimulacédo
cognitiva eram conduzidas em um local da USE chamado de Casinha, por se tratar de
um protétipo de uma casa, na qual cada comodo é constituido por mdveis e utensilios
usuais de um domicilio. Por exemplo, na sala ha sofas, poltronas, mesa de centro, etc.;

na cozinha ha mesa com cadeiras, pia, fogao, forno micro-ondas, geladeira, entre outros.
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A outra metade dos estagiarios e das profissionais trabalhou com os cuidadores dos
idosos, numa sala bem iluminada e bem arejada, sem ruidos externos e com cadeiras
confortaveis. O treinamento dos estagiarios foi realizado em grupo, para viabilizar o
acompanhamento de todos os estagiarios. Havia uma profissional (psicéloga, com trés
anos de experiéncia neste projeto especifico) treinando os alunos que estavam
acompanhando o grupo de cuidadores. Uma docente do Departamento de Psicologia da
UFSCar acompanhou os alunos realizando a estimulagdo cognitiva. Ao final de cada
sessdo, cada grupo discutiu o que havia acontecido durante o encontro. Por exemplo, no
grupo de cuidadores, em funcdo da baixa escolaridade de alguns membros, todos os
estagiarios passaram a aplicar os pré e poOs-testes verbalmente, para evitar erros de
leitura por parte dos cuidadores e para criar um padrdo igual para a participacdo de
todos os cuidadores. Em relacdo ao grupo de idosos, em fungdo do alto grau de
comprometimento cognitivo de alguns participantes, foi necessario simplificar as
atividades para trabalhar com estes individuos.

Alem do treinamento efetuado no semestre anterior, como forma de controlar o
desempenho dos estagiarios e das profissionais, a pesquisadora acompanhou a maioria
das visitas das equipes. Por outro lado, a visita das treinadoras foi realizada na grande
maioria pela propria pesquisadora e as outras treinadoras recebiam supervisdo das
visitas por meio de encontros com a pesquisadora.

Cada dupla foi visitada por uma mesma equipe nas sessoes de intervencdo. Cada
equipe foi composta por uma profissional associada ao COIC e trés a quatro estagiarios.
Propositalmente, cada dupla era visitada sempre pela mesma equipe, para criar
proximidade entre as duplas participantes e os membros das equipes, assim como, para
que as equipes pudessem fazer um acompanhamento efetivo do progresso das
intervencdes.

Quase que na totalidade das visitas das treinadoras, era necessario utilizar
atividades extraidas dos protocolos que as equipes de pesquisa utilizavam para fazer
estimulacdo cognitiva. Embora algumas das atividades dos protocolos de intervencao
tenham sido dificeis para a cuidadora usar como parte do seu treino pratico, as
treinadoras empregavam nestas visitas algumas atividades adicionais bem conhecidas
(por ex. jogo de domind, damas, jogo da velha, tangramas, quebra-cabecas, artesanato
ou desenho, fazer apostas em jogos para treinar contas, usando dinheiro de brinquedo,

etc.). Vale ressaltar que estas atividades também eram utilizadas nos dias das visitas das
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equipes, quando o idoso terminava as cinco atividades planejadas antes do término do

treinamento tedrico-pratico que estava sendo realizado em paralelo com a cuidadora.

2. Local da pesquisa
O estudo foi realizado na cidade de Sdo Carlos, no interior de Sdo Paulo, e as

visitas de intervencao foram realizadas nos domicilios dos participantes.

3. Instrumentos
3.1 Instrumentos respondidos pelas cuidadoras

Para as cuidadoras, foram aplicados testes para avalid-las em relacdo a
sobrecarga, estresse e repertdrio de habilidades sociais, além da realizacdo de testes de

aprendizagem e de um questionario complementar, descrito a seguir.

3.1.1 Questionario complementar
Como as duplas ja haviam respondido ao protocolo de entrevista da USE

(envolvendo uma avaliacdo global extensa, visando conhecer aspectos biopsicossociais
do contexto do cuidado), por ocasido da admissdo ao Programa do Idoso, a pesquisadora
utilizou os dados disponibilizados nos prontuarios de cada participante. No entanto, as
cuidadoras responderam a um outro questiondrio, chamado de questionario
complementar, cuja finalidade era identificar quais comportamentos dos idosos eram
considerados criticos, como elas se sentiam nestas situagcdes e o que elas faziam para

manter 0s idosos ativos (vide Tabela 4).

Tabela 4 - Questionario complementar
Questionario com a cuidadora

O que o idoso faz que incomoda a senhora?

Como a senhora se sente nestas ocasides?

O que a senhora costuma fazer para tentar mudar estes comportamentos?
Como o idoso se comporta frente as suas tentativas de convencimento?
O ato de cuidar do idoso gera quais sentimentos na senhora?

O que a senhora tem feito para tentar manter o idoso ativo?

3.1.2 Inventério de Sobrecarga do Cuidador
O Inventario de Sobrecarga do Cuidador (The Zarit Burden Interview) foi

desenvolvido originalmente por Zarit, Reever e Back-Peterson (1980). A escala avalia a

sobrecarga sob os seguintes aspectos da vida do cuidador do idoso com deméncia:
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relacionamento entre cuidador e paciente, condi¢Ges de satde do cuidador, bem-estar
psicoldgico, situacdo financeira e relacbes interpessoais (Zarit et al., 1980).

O Inventério de Sobrecarga do Cuidador é amplamente utilizado, sendo até
mesmo empregado em cuidadores de pacientes com outros tipos de doenca que nao
deméncia, e j& foi traduzido para varios idiomas. Taub, Andreoli e Bertolucci (2004)
avaliaram a confiabilidade da versdo brasileira com familias de pacientes com deméncia
e encontraram um alpha de Cronbach de 0,77, concluindo assim, que a versao brasileira
do The Zarit Burden Interview também avalia os respondentes de forma confiavel,
podendo ser utilizada para avaliar a sobrecarga vivenciada por cuidadores de idosos
com deméncia.

Para cada um dos 22 itens presentes, a escala tem uma pontuacdo que inclui
cinco pontos que variam entre "0 = nunca ocorre”, “1 = raramente”, “2 = algumas
vezes”, “3 = muito frequentemente” até "4 = sempre ocorre”. Apenas o Ultimo item
apresenta a seguinte variacdo: “0 = nem um pouco”, “l = um pouco”, “2 =
moderadamente”, “3 = muito” e “4 = extremamente” e isto ocorre porque este item
avalia quanto o cuidador se sente sobrecarregado (de forma geral) por cuidar do idoso
com deméncia. Quanto maior a pontuacdo obtida na escala, maior é a sobrecarga
percebida pelo cuidador (Cerqueira & Oliveira, 2002, Garrido & Menezes, 2004). A
escala foi desenvolvida para ser autoaplicavel, no entanto, também pode ser aplicada
por um entrevistador, que apds ler cada item, solicita que o cuidador escolha a resposta
que considera correta (Zarit et al., 1980).

A versdo brasileira do Inventario de Sobrecarga do Cuidador foi utilizada para

avaliar a sobrecarga percebida pelas cuidadoras participantes da pesquisa.

3.1.3 Inventario de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp
O Inventéario de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp (ISSL) é uma medida

objetiva da sintomatologia do estresse e tem sido amplamente utilizada, tanto na area de
pesquisa, como na area clinica, para avaliar o estresse. Além do estresse em si, 0 ISSL
também avalia em qual fase do estresse o individuo esta e se o estresse se manifesta por
meio de sintomas fisicos ou psicologicos (Lipp, 2000c).

De acordo com o manual do ISSL, sua aplicagdo dura em torno de 10 minutos,
pode ser realizada individualmente ou em grupos de até 20 pessoas, e pode ser efetuada
por pessoas sem treinamento em Psicologia, no entanto, a correcdo e a interpretacao

devem ser realizadas por um psicélogo (Lipp, 2000c). Para pessoas analfabetas, os itens
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podem ser lidos para que a pessoa possa responder o item que melhor representa sua
situacdo (Lipp, 2000c).

O ISSL é formado por trés quadros referentes as quatro fases do estresse,
dividindo as perguntas entre sintomas experimentados nas ultimas 24 horas (sintomas
da fase de alerta), na ultima semana (sintomas da fase de resisténcia e quase-exaustdo) e
no ultimo més (sintomas da fase de exaustdo). Divide-se a sintomatologia entre fisica e
psicoldgica. Assim, o diagnostico no ISSL indica se a pessoa sofre com um problema de
estresse, em qual fase o estresse estd e qual a sintomatologia predominante (fisica ou
psicoldgica) (Lipp, 2000c).

O Inventério de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp foi aplicado para
mensurar se as cuidadoras participantes deste estudo tinham estresse e em caso positivo,
em que fase do estresse elas estavam e qual a predominancia dos sintomas, fisicos ou

psicologicos.

3.1.4 Inventério de Habilidades Sociais de Del Prette e Del Prette
O Inventéario de Habilidades Sociais de Del Prette e Del Prette (IHS-Del-Prette)

é um dos instrumentos mais utilizados no Brasil para avaliar as habilidades sociais, com
aprovacao pelo Conselho Federal de Psicologia, com estudos psicomeétricos que atestam
sua validade, consisténcia interna, estabilidade e confiabilidade (Del Prette & Del
Prette, 2001a). O IHS-Del-Prette € um inventario, contendo 38 itens que descrevem uma
relacdo interpessoal em diferentes contextos (trabalho, lazer e familia) e uma possivel
reacdo a esta situacdo (Bandeira, Costa, Del Prette et al., 2000). O respondente deve
estimar a frequéncia com que reage a situacao descrita em cada item, usando uma escala
que varia desde “a = nunca ou raramente”, “b = com pouca frequéncia”, “c = com
regular frequéncia”, “d = muito frequentemente” e “e = sempre ou quase sempre”.

O instrumento produz um escore total reunindo as habilidades sociais em cinco
fatores: F1 — Enfrentamento e autoafirmagdo com risco, F2 — autoafirmacdo na
expressdo de sentimento positivo, F3 — conversacdo e desenvoltura social, F4 —
autoexposicao a desconhecidos e situacdes novas e F5 — autocontrole da agressividade
(Del Prette & Del Prette, 2001a).

O IHS-Del-Prette foi aplicado com o objetivo de avaliar os efeitos do programa
de intervencdo apenas nos itens relacionados aos tdpicos abordados no treinamento de
habilidades sociais, realizado com as cuidadoras, comparando se houve modificacdo nas

respostas antes e apds o treino tedrico-pratico. Para cuidadoras com idade acima de 65
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anos, foi aplicada uma nova versdo do IHSI-Del-Prette, chamada de Inventéario de
Habilidades Sociais para ldosos, a qual esta em fase de validag&o.

3.1.5 Testes de aprendizagem
Com o objetivo de conhecer o repertorio de entrada e de saida das cuidadoras em

relagdo aos conceitos abordados em cada modulo conceitual e para contribuir para a
avaliacdo da efetividade do programa psicoeducativo quanto a transmissdo de
contetdos, foram realizados pré- e pos-testes especificos para cada um dos oito médulos
aplicados, os quais estdo disponiveis para consulta no Anexo 2.

Os pos-testes continham exatamente as mesmas questdes dos pré-testes, ou seja,
apos cada mdédulo conceitual o pré-teste era reaplicado, sob a denominacédo de pés-teste,
abordando assim as questdes sobre elementos-chave para a compreensdo global de cada

tema tratado pelo programa teorico-pratico.

3.1.6 Avaliacdo qualitativa
Além de avaliar o aumento de conhecimentos, algumas medidas

comportamentais também foram incluidas. Desta forma, antes de aplicar os modulos
referentes as habilidades sociais (modulos 5, 6, 7 e 8), foi aplicado um pré-teste da
avaliacdo qualitativa e as respostas das cuidadoras foram filmadas (Anexo 3). Para cada
uma de trés situacdes hipotéticas, a cuidadora precisou dizer o que ela faria, se fosse ela
quem vivenciasse tal situacao.

A avaliacdo qualitativa foi reaplicada (pds-teste) somente apds o Ultimo modulo
conceitual de habilidades sociais (mddulo 8). Esta estratégia foi desenvolvida para
avaliar se houve melhora no desempenho das cuidadoras (usando estratégias mais

assertivas, com menos elementos agressivos ou passivos).

3.1.7 Filmagem da atividade padronizada
A atividade padronizada recebeu este nome porque era igual para todas as

duplas. Porém, era diferente para cada encontro, passando por cada uma das cinco
habilidades cognitivas diferentes avaliadas no MEEM (linguagem, memoria imediata,
evocacdo, atencdo e calculo, memoria visuo-construtiva), de forma a garantir que 0s
idosos exercitassem uma variedade de habilidades cognitivas em cada uma das sessdes
de estimulacdo cognitiva. No entanto, a atividade padronizada do primeiro encontro e da
avaliacdo realizada apdés a conclusdo do programa de intervencdo era exatamente a

mesma atividade (Anexo 4).
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A comparacdo da filmagem desta atividade padronizada, realizada antes e depois
da intervencédo, foi utilizada para verificar se as cuidadoras mudaram a maneira de
interagir com os idosos, apds os treinamentos recebidos, quanto ao tom de voz, se a
cuidadora entendeu o que deveria fazer, escolha de palavras, expressdes faciais,
interacdes negativas com o idoso e qual foi a adequagdo quanto ao uso de reforgos
positivos. Justamente para ver se houve progresso na qualidade da interagdo entre
cuidadora e idoso, a equipe foi orientada a ndo interferir nestes momentos, apenas
oferecendo esclarecimentos a cuidadora sobre a tarefa em si, quando esta ndo
compreendia 0 que estava sendo solicitado. As filmagens da atividade padronizada
realizada pelas cuidadoras foram analisadas pela pesquisadora e por duas juizas
(psicologas com experiéncia em Gerontologia, porém, ndo participantes deste estudo),
por meio de um protocolo, intitulado Critérios para anélise das filmagens (Anexo 5).

Embora ainda seja possivel aproveitar as demais filmagens, estas foram
realizadas para criar formas alternativas de avaliar o progresso (parcial) da cuidadora,
caso algum participante (especialmente um dos idosos) adoecesse antes do final do
programa, alterando seu desempenho e a forma como a cuidadora pudesse interagir com

0 mesmo.

3.2 Instrumentos para avaliar o desempenho dos idosos
O perfil cognitivo de cada paciente foi avaliado por meio de testes de rastreio

para delinear quais funcdes cognitivas estavam preservadas e quais, possivelmente,
foram afetadas. Esta etapa foi importante para adequar o tratamento de estimulagéo
cognitiva de acordo com o comprometimento cognitivo, além do nivel intelectual e
cultural dos pacientes.

A eleicdo dos instrumentos utilizados se deu em fungédo de que os dados iniciais
foram coletados quando os idosos foram admitidos no Programa do ldoso da Unidade
Salde-Escola da UFSCar, garantindo uma diferenca superior a seis meses entre a
aplicacdo dos instrumentos antes e ap0s a intervencdo, respeitando as normas para 0 uso
destes instrumentos, a fim de controlar efeitos de treino entre os respondentes. Assim,
para avaliar o desempenho dos idosos foram utilizados 0 Mini-Exame do Estado Mental
(MEEM) e a Escala de Pfeffer.

Nédo foram incorporadas outras medidas de eficacia para captar os ganhos
cognitivos dos idosos porque instrumentos diferentes dos utilizados na admissdo dos

pacientes no Programa do ldoso seriam aplicados e reaplicados com diferenca inferior a
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seis meses. Nao obstante, o foco da pesquisa ndo foi comprovar a eficicia da
estimulacdo cognitiva, porque a literatura consultada ja responde a esta questdo. A
preocupacao nesta pesquisa foi de acompanhar alguns indicadores que pudessem marcar
uma possivel evolugdo no quadro de saude do idoso, lembrando que a literatura mostra
que a sobrecarga dos cuidadores aumenta conforme a dependéncia do idoso aumenta.
Ou seja, por melhor que seja o programa de intervengédo, os indicadores dos impactos
nos cuidados seriam comprometidos se o grau de independéncia do idoso diminuisse
neste periodo, mesmo que o motivo da diminuicdo estivesse relacionado com algum
outro problema de satde (por exemplo, uma queda resultando em uma fratura). Vale
destacar que, em paralelo e atrelado ao trabalho com as cuidadoras, os idosos recebiam
estimulacdo cognitiva ao longo do periodo de intervencdo com as cuidadoras. Assim,

ndo se esperava uma piora no desempenho intelectual dos idosos.

3.2.1 Mini-Exame do Estado Mental
O Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) é recomendado pelo consenso do

Departamento Cientifico de Neurologia Cognitiva e do Envelhecimento da Academia
Brasileira de Neurologia para avaliar o nivel de comprometimento cognitivo, tratando-
se, portanto, de um teste de rastreio. A aplicacdo deste instrumento contribui para a
identificacdo de pacientes com declinio cognitivo a serem encaminhados para
investigacdo neuropsicolégica mais detalhada (Aprahamian et al., 2009; Nitrini et al.,
2005).

De acordo com Brucki, Nitrini, Caramelli e colaboradores (2003), além de ser
um importante instrumento clinico para deteccdo de perdas cognitivas, 0 MEEM
também pode ser utilizado no acompanhamento evolutivo de doencas, no
monitoramento da resposta a um determinado tratamento e como ferramenta de
pesquisa. Os autores citam ainda, que o MEEM tem sido utilizado em estudos
epidemiologicos populacionais, integrando diversas baterias neuropsicolégicas, como
por exemplo, CERAD (Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease),
CAMDEX (Cambridge Mental Disorders of the Elderly Examination) e SIDAM
(Structured Interview for the Diagnosis of Dementia of Alzheimer’s type, Multiinfarct
Dementia).

A pontuacdo do MEEM tem um espectro de 0 a 30 pontos, com varias notas de
corte para escores abaixo de 24, dependendo do grau de escolaridade do respondente, e

0 instrumento tem sete categorias para avaliar diferentes pardmetros cognitivos:
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orientacdo temporal (5 pontos), orientacdo espacial (5 pontos), memoria de curto prazo
(3 pontos), atencdo e calculo (5 pontos), evocacdo (3 pontos), linguagem (8 pontos) e
capacidade construtiva visual (1 ponto) (Cassis, Karnakis, Moraes et al., 2007, Nitrini,
Caramelli, Bottino et al., 2005). No Brasil, ao se traduzir o instrumento, observou-se
que o nivel educacional dos 530 individuos submetidos a triagem medica de um
Hospital Escola de Sdo Paulo interferia na interpretacdo dos resultados (Bertolucci,
Brucki, Campacci et al., 1994). Assim, a equipe de Bertolucci prop0s que os pontos de
corte variassem de acordo com a escolaridade, para estabelecer um diagnéstico genérico
de “declinio cognitivo”. Desta forma, os pontos de corte sugeridos por Bertolucci e
colaboradores (1994) foram: 13 para analfabetos, 18 para escolaridade baixa ou média e
26 para alta escolaridade. Ha outros critérios para se estabelecer as notas de corte e estas
diferencas variam um pouco de um autor para outro, de acordo com as finalidades mais
especificas envolvidas em cada caso (por exemplo, dispensa de medicacao, participacdo
em entrevistas que ndo requerem habilidades de leitura, escrita ou célculo).

As principais vantagens de usar 0 MEEM s&o que é um instrumento de rapida
aplicacdo (em torno de 10 minutos), pode ser aplicado por profissionais ndo medicos, é
bem aceito pelos pacientes e € facil pontuar o desempenho do idoso (Almeida, 1998).
Porém, as principais desvantagens séo que o MEEM, de fato, ndo pode ser empregado
como exame diagnostico, e sim, apenas como um teste de rastreio, 0 instrumento nédo
avalia todas as fungdes cognitivas e ele pode apresentar falsos resultados em funcéo de
dificuldades em estabelecer a escolaridade efetiva de alguns respondentes, porque o
namero de anos de estudo € apenas um indicador geral da capacidade que um individuo
deveria ter adquirido, no passado, para realizar tarefas envolvendo leitura, escrita e
aritmética (Bertolucci et al., 1994).

Para o caso especifico da doenca de Alzheimer, os pacientes apresentam uma
queda média do escore no MEEM de quase trés pontos por ano (Morris, 1994; Salmon,
Thal, Butters et al., 1990, ambos citados por Avila, 2003). Assim, a versio do MEEM
traduzida para uso no Brasil por Bertolucci e colaboradores (1994) foi utilizada como
teste de rastreio cognitivo para os idosos participantes do estudo e para monitorar
possiveis alteracdes na capacidade cognitiva dos idosos, até o final do periodo de

intervencao.
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3.2.2 Escala de Pfeffer
A Escala de Pfeffer avalia a funcionalidade de uma pessoa de acordo com seu

grau de independéncia para realizar atividades instrumentais da vida diaria (AIVDs). A
pontuacdo da Escala de Pfeffer varia de 0 a 30 e, quanto maior o nimero de pontos,
maior é a dependéncia do paciente, com um escore maior que 5 pontos estabelecido
como sendo uma nota de corte que indica a dependéncia do individuo (Cassis et al.,
2007).

A escala possui 10 itens relacionados a capacidade do individuo em realizar
AlVDs, as quais indicam se a pessoa consegue levar uma vida independente. As AIVDs
incluem a capacidade para fazer compras, preparar a alimentacdo, utilizar transporte,
manter-se em dia com atualidades, prestar atencdo em programas de radio e TV e depois
discutir sobre eles, cuidar da casa, usar o telefone, administrar as proprias financas,
tomar seus remédios (Duarte, Andrade & Lebréo, 2007).

O protocolo para aplicacdo deste instrumento determina que o cuidador é quem
deve responder as perguntas contidas nos itens da escala. Cada um dos 10 itens tem a
seguinte pontuacgdo: “0 = capacidade normal para realizagcdo”, “1 = atividades feitas com
dificuldade”, “2 = atividades realizadas com ajuda” e “3 = incapacidade de realizar a
atividade” (Faleiros, 2009).

A Escala de Pfeffer foi utilizada para avaliar, assim, os idosos participantes do
estudo a fim de avaliar o desempenho deles nas AIVDs antes e ao final do periodo de

intervencao.

4. Procedimento de coleta de dados
4.1 Delineamento
Usou-se um delineamento quase-experimental, comparando-se as medidas do

proprio sujeito antes e ao final da intervencéo.

4.2 Aspectos éticos da pesquisa com seres humanos
O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa da Universidade Federal de Sdo Carlos (vide Anexo 6) e os requisitos do CNS
196/96 foram respeitados. Todos os participantes receberam informacgdes acerca do
objetivo da pesquisa, as atividades a serem desenvolvidas e seus direitos, antes de
assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido para filmagem e uso das imagens, 0s quais podem ser consultados

nos Anexos 7 e 8.
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Foi assegurado o sigilo da identidade dos participantes e estes tiveram total

autonomia em relagdo a sua participacao no estudo.

4.3 Orientacdes para as equipes de pesquisa
Os estagiérios e as profissionais do COIC foram orientados pela pesquisadora

sobre os objetivos da pesquisa e das formas como cada um deles poderia contribuir para
uma coleta de dados de qualidade.

Como as visitas domiciliares eram novas experiéncias para os estagiarios do
COIC, a pesquisadora, além de orienta-los pessoalmente, optou também por
desenvolver um material escrito, de forma que os estagiarios pudessem consulta-lo
sempre que necessario. Este material escrito refletia a preocupacdo que a pesquisadora
tinha para garantir padrdes de conduta dos estagiarios quanto a pontualidade, educacédo
e regras de etiqueta e por outro lado, também havia a preocupacdo de que todos os
estagiarios seguissem a recomendacgé@o quanto ao cronograma e roteiro técnico para cada
uma das visitas, a organizacdo dos materiais, as questdes burocraticas que deveriam ser

observadas, tais como, coletar assinaturas das cuidadoras em cada visita, entre outros.

4.4 Intervencgao
4.4.1 Tratamento farmacolégico

Como descrito acima, a literatura indica que tanto o tratamento farmacologico da
deméncia quanto o tratamento por meio de estimulacdo cognitiva tém impactos
modestos sobre o desempenho cognitivo do paciente.

Nesta pesquisa, um médulo da intervencdo com as cuidadoras retratou a questdo
de estimulacdo cognitiva, a ser realizada por estas com seus parentes idosos. Alem
disso, as equipes que visitaram as duplas para conduzir as intervencdes com as
cuidadoras realizaram atividades de estimulacdo cognitiva com os idosos enquanto a
cuidadora estava envolvida em outro aspecto da intervencdo. Assim, parte dos dados
obtidos pode ser usada, em algum momento, para avaliar os efeitos da estimulacdo
cognitiva realizada com os idosos. Porém, o objetivo central deste trabalho ndo envolve
a avaliacdo dos efeitos da estimulacdo cognitiva sobre o idoso, mas sim, do programa de
intervencdo psicoeducativo para as cuidadoras. Portanto, as medidas obtidas junto aos
idosos com deméncia foram coletadas com a intencdo principal de avaliar eventuais
alteracGes na funcionalidade e desempenho cognitivo destes, por quaisquer motivos,

gue poderiam afetar substancialmente os resultados obtidos com as cuidadoras. Neste
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sentido, ndo existia um motivo para avaliar o uso de medicagdes por parte dos idosos e
nem com as cuidadoras, uma vez que estas Ultimas ndo possuiam deméncia e eram
plenamente independentes, cuidado de si e do seu parente com a doenca de Alzheimer.

Por ocasido da admissdo dos idosos com deméncia no Programa do ldoso do
COIC, ndo houve um padrdo quanto a coleta de informacbes sobre a medicacdo
utilizada pelos idosos. Ou seja, para alguns idosos havia informagdes precisas quanto
aos nomes dos remédios, posologia e dosagem, porém, para outros SO havia a
informacdo genérica de que os idosos faziam uso de medicamentos, porém, sem
nenhuma outra especificidade. Como ndo era o foco da pesquisa avaliar parametros
farmacoldgicos, nenhum outro dado a respeito de tratamento medicamentoso foi
coletado ao longo do estudo.

Também ndo houve interferéncia alguma no tratamento medicamentoso
prescrito pelos médicos responsaveis pelos pacientes. Tampouco foi critério de incluséo
ou exclusdo no estudo o uso de medicamentos indicados para a terapia da doenca de
Alzheimer. Por esta razdo, o grupo de participantes com deméncia ndo foi homogéneo

neste quesito, ja que havia pacientes sob tratamento farmacologico e outros nao.

4.4.2 Organizacao conceitual e logistica da intervencao
Para atender ao problema de pesquisa e para alcancar os objetivos propostos, a

intervencdo psicoeducativa teve duas ramificacBes centrais: (1) treino pratico de
estimulacdo cognitiva (destinado as cuidadoras, mas realizado com a presenca dos
idosos) e (2) treinamento tedrico-préatico (destinado as cuidadoras). Para viabilizar este
estudo, ambos os treinamentos foram associados a uma ramificagdo secundaria: (3) um
programa de estimulacdo cognitiva (destinado aos idosos). Estes trés tipos de
treinamentos foram realizados durante os dois tipos diferentes de visitas domiciliares:
(a) visita das equipes e (b) visita das treinadoras.

Embora possa dar a impressdo de que o treino pratico de estimulacéo cognitiva
envolveria conceitos de apenas um moddulo do treinamento tedrico-pratico, na
realidade, ao longo da intervencdo, todos os conteldos abordados no treinamento
tedrico-pratico foram aproveitados para melhorar as habilidades interpessoais das
cuidadoras durante os horarios do treinamento pratico de estimulacdo cognitiva. Como
exemplo da integracdo entre as duas atividades, alguns dos critérios estabelecidos para
avaliar a forma como as atividades de estimulacdo deveriam ser conduzidas, focaram

habilidades para lidar com estresse e habilidades sociais, tais como uso de um tom de
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voz calmo e encorajador, escolha de palavras que o idoso pudesse entender, expressoes

faciais positivas e uso de reforcos positivos (verbais ou ndo verbais, como um toque

suave no ombro).

A Figura 1 mostra um esquema que resume como as ramificagdes centrais do

estudo e a ramificacdo secundaria foram alocadas nas visitas domiciliares.

Intervencdo Psicoeducativa

Cuidadora

Idoso

(a) Visita das equipes

12parte
da visita
(30 min)

PALE ]
davisita
(2h)

)
Treinamento
(1.) tedrico-pratico (1.)
Treino Treino
praticode [ . praticode |
estimulagao (3) estimulagéo
cognitiva Programa de cognitiva
estimulacdo
cognitiva

(b) Visita das treinadoras

Figura 1 - Organizacéo conceitual e logistica da intervengéo.

As ramificacdes centrais do estudo com os conteddos e 0s instrumentos

utilizados para coletar as medidas de eficacia da intervencdo podem ser visualizados na

Tabela 5.

Tabela 5 - Ramifica¢Bes centrais do estudo e instrumentos utilizados para coletar as medidas de

eficacia

Ramificacbes

do estudo

Treinamento tedrico-pratico

Conteudos conceituais e atividades para

Treino pratico de estimulacéo cognitiva

Treino prético de estimulagéo cognitiva,

Habilidades sociais
Avaliacdo qualitativa de habilidades sociais
Testes de aprendizagem

Conteldo aplicacéo dos conceitos (doenca de visando familiarizar as cuidadoras com
Alzheimer, estimulagdo cognitiva, profecia  conceitos e habilidades importantes para a
autorealizadora, estresse, habilidades realizagdo de atividades de estimulacéo
sociais para pedir ajuda, dar feedback, cognitiva
elogios, criticas)

Questionario complementar Filmagem da atividade padronizada

Medidas de Sobrecarga Frequéncia e tipos de atividades promovidas

eficacia Estresse pela cuidadora, para manter o idoso ativo
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Considera-se que as partes da intervencéo envolvendo diretamente as cuidadoras
seguiram sempre uma abordagem psicoeducativa, mas para poder descrever as duas
frentes principais do trabalho realizado com as cuidadoras, o programa serd descrito
referindo-se a (a) um treino pratico de estimulagcdo cognitiva e a (b) um treinamento
tedrico-pratico, assim, as visitas domiciliares que foram realizadas para contemplar o
programa serdo descritas referindo-se a (c) visitas das equipes e (d) visitas das

treinadoras.

(a) Treino prético de estimulacao cognitiva
Para capacitar as cuidadoras para realizar mais atividades cognitivamente

estimuladoras com seus parentes idosos, foram realizadas sessdes de treino pratico
durante os dois tipos de visitas domiciliares (visitas das equipes e visitas das
treinadoras).

Nas visitas das equipes, destinava-se cerca de 30 minutos para o treino préatico
de estimulacdo cognitiva, de forma que, nestas ocasifes, 0 que se fazia era pedir que as
cuidadoras realizassem atividades pré-estabelecidas de estimulagdo cognitiva com o0s
idosos (atividade padronizada de estimulacdo cognitiva), sem interferéncia dos
membros da equipe de intervengdo. Ou seja, ap0Os receber as instrugdes, a cuidadora
faria a atividade com o idoso da forma que julgasse ser a adequada. Apds ter acabado a
tarefa, a cuidadora recebia um retorno simples da equipe sobre seu desempenho para
reforcar o que fez bem. Além disso, para que as cuidadoras vissem outro modelo de
como a estimulacdo cognitiva poderia ser realizada, a titulo de mostrar que teriam varias
formas boas de realizar estas atividades, os estagiarios faziam a mesma atividade com o
idoso e pediam para que a cuidadora os observassem quanto a forma como interagiam
com o idoso (escolha de palavras simples, adaptacdo da tarefa as habilidades do idoso,
tom de voz, toque, expressdes faciais positivas, uso de elogios, ndo criticar o idoso se
ele ndo desempenhasse a atividade corretamente, entre outros). Para esta finalidade,
utilizou-se sempre a primeira tarefa de cada um dos seis protocolos de estimulacao
cognitiva criados pelos estagiarios, que era denominada a tarefa padrdo para aquele
atendimento, e esta foi realizada com a participacdo da cuidadora, filmando seu
desempenho, no inicio de cada visita das equipes.

Em funcdo do pouco tempo disponivel para treinar a estimulacdo cognitiva com
as cuidadoras durante as visitas das equipes que focavam mais o treinamento teorico-

pratico, foram planejadas visitas complementares — as visitas das treinadoras —
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dedicadas ao treino pratico de estimulacdo cognitiva com as cuidadoras. Nestas sessoes,
as cuidadoras escolhiam as atividades de estimulag&o cognitiva que gostariam de fazer,
com base em suas preferéncias ou no desempenho prazeroso do idoso durante as seis
visitas das equipes, quando eram realizadas atividades de estimulacdo cognitiva com o
idoso, em paralelo.

Estas visitas das treinadoras tinham a funcdo principal de garantir que a
cuidadora treinasse a realizacdo de atividades de estimulacdo cognitiva, recebendo
informagdes de “como fazer” e “o que fazer”, uma vez que o “por que fazer” estava
sendo discutido ao longo dos modulos conceituais.

Em suma, o treinamento das cuidadoras em atividades de estimulacdo cognitiva
foi realizado, em média, durante 10 horas e 52 minutos, incluindo o tempo usado para
treinar estimulagdo cognitiva com as cuidadoras no inicio das visitas das equipes (6
visitas) e durante as visitas complementares, focadas no treino préatico de atividades de
estimulacdo cognitiva com as cuidadoras (cada cuidadora recebeu 12 visitas desta
natureza, em média, variando entre um minimo de 9 visitas e um maximo de 14 visitas,

de acordo com a disponibilidade de cada dupla).

(b) Treinamento tedrico-pratico
De acordo com a revisdo da literatura sobre eficacia de intervengdes com

cuidadores de idosos, apresentada anteriormente, durante as visitas destinadas ao
treinamento teodrico-pratico da cuidadora (visitas das equipes), foram transmitidos
conhecimentos sobre a doenca de Alzheimer, algumas habilidades sociais e estratégias
de enfrentamento do estresse, visando melhorar a compreensdo destes conceitos e 0
treinamento de algumas habilidades especificas, de forma a melhorar o repertério
comportamental da cuidadora para ajuda-la a enfrentar os desafios cotidianos advindos
da tarefa de cuidar de um familiar com deméncia. Assim, o treinamento tedrico-pratico
foi composto por oito modulos conceituais e trés protocolos para guiar a aplicacdo
destes conceitos no dia-a-dia de cada cuidadora, buscando escolher, planejar e ensaiar
com a cuidadora novas estratégias para 0 melhor manejo de seu papel de cuidadora. Os
protocolos foram elaborados aproveitando e expandindo o material desenvolvido para o
estudo de Faleiros (2009). Cada visita destinava 2 horas, ou mais, para este tipo de
treinamento, totalizando pelo menos 12 horas de intervencdo em modulos conceituais.
Desta forma, em todos 0s moddulos de treinamento tedrico-prético,

apresentavam-se e discutiam-se conceitos basicos relacionados ao tema central, usando
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exemplos ligados ao contexto de cuidadores de idosos com deméncia ou da vida
particular de qualquer pessoa. Apés a explicagdo de cada conceito novo, no geral,
apresentavam-se situacdes hipotéticas a cuidadora, de forma que esta demonstrava se
estava entendendo este conceito. De acordo com o desempenho da cuidadora,
esclareciam-se as davidas, até melhorar seu desempenho nestes ensaios. Além disso,
explicavam-se estratégias indicadas na literatura, para aproveitar os conceitos tratados
(por ex., estratégias de enfrentamento de estresse; o que € preciso considerar e fazer
para pedir ajuda com maiores chances de ser atendida), visando mostrar como talvez
seja possivel melhorar as habilidades ou recursos usados por cada cuidadora, para
melhor enfrentar ou gerenciar dificuldades que esta estava encontrando.

Depois desta primeira parte de cada modulo, que tinha um carater mais didatico,
em trés momentos da intervencdo, aprofundava-se a aplicagdo dos conceitos sendo
trabalhados, buscando ndo apenas a compreenséo destes, mas também, o planejamento
de como aproveitar estas ideias no dia-a-dia de cada participante. Nestes momentos (ao
final dos modulos sobre estresse, sobre pedir ajuda e sobre criticas), as equipes
seguiram um protocolo para trabalhar com o cuidador na aplicacdo dos conceitos e
estratégias discutidos, para melhor lidar com seu papel de cuidadora de um idoso com
deméncia. Estes protocolos foram chamados de atividades para aplicacdo dos conceitos
e podem ser visualizados nos Anexos 9,10 e 11.

Antes e depois de cada mddulo, foram aplicados pré- e pos-testes (testes de
aprendizagem) para verificar a assimilacdo dos conceitos centrais abordados em cada
mddulo, conforme descrito anteriormente (Anexo 2).

Os temas dos modulos conceituais foram (teoria e treinamento préatico):
Entendendo a doenca de Alzheimer, Orientacdo para realizar uma estimulacio
cognitiva adequada, Profecia autorealizadora, Enfrentamento do estresse, Habilidades
Sociais, Pedir ajuda, Feedback e Elogios, e Criticas.

Optou-se por iniciar o treinamento tedrico-pratico com informacgdes sobre a
doenca de Alzheimer (Mddulo 1) porque, para as cuidadoras era crucial compreender as
modificacdes que seus familiares idosos estavam apresentando e porgue também se
considerou a opinido de Sommerhalder e Neri (2006), que apontam que o conhecimento
é uma das estratégias de enfrentamento do cuidador. De acordo com a literatura e com
os relatos dos cuidadores participantes do COIC, quando os familiares ndo tém
conhecimento sobre a doenca, estes sentem-se confusos sobre o que é realmente

manifestacdo do declinio cognitivo e 0 que é um comportamento de teimosia, ma
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vontade, desanimo, entre outros. Adicionalmente, houve uma preocupagdo para nao
gerar nas cuidadoras uma falsa expectativa de cura da doenca de Alzheimer. Assim,
foram apresentadas informacgdes sobre os objetivos da estimulagdo cognitiva como
terapia complementar ao tratamento farmacoldgico, bem como os objetivos de outras
formas de tratamento e como cada um deles pode contribuir para a estabilizacdo ou
desaceleracdo da evolucgdo da doenga de Alzheimer.

A Orientacao para realizar uma estimulacéo cognitiva adequada foi escolhida
para ser o tema do Mddulo 2 porque, ao longo da intervengdo psicoeducativa as
cuidadoras foram constantemente treinadas e incentivadas a aprenderem a fazer
estimulacdo cognitiva, para inserirem estas atividades no cotidiano, como mais uma
tarefa do ato de cuidar. Desta forma, o objetivo era desmistificar que a estimulagdo
cognitiva fosse algo feito apenas por profissionais e mostrar que as atividades de
estimulacdo cognitiva poderiam ser prazerosas tanto para a cuidadora como para o idoso
e que poderiam ser atividades ndo necessariamente elaboradas, mas sim, atividades
oriundas do cotidiano, tais como convidar o idoso para escolher feijdo ou ajudar a
estender as roupas no varal.

O tema do Modulo 3 foi a Profecia autorealizadora e o intuito foi discutir com
as cuidadoras que a expectativa de uma pessoa pode influenciar fortemente o
comportamento dos outros. Sendo assim, a idéia central era que as cuidadoras pudessem
fazer uma reflexdo para considerar se suas expectativas estavam influenciando suas
relacGes interpessoais, tanto com o0s idosos quanto com os demais membros da familia,
bem como para mostrar a importancia de acreditar no impacto das tarefas de
estimulacdo cognitiva, para que realizassem, de fato, estas atividades. Adicionalmente,
ao escolher a Profecia autorealizadora como tema, a pesquisa estava utilizando mais
um elemento das estratégias de enfrentamento elencado por Sommerhalder e Neri
(2006).

De acordo com a ampla literatura referente a sobrecarga de cuidadores de
familiares idosos, sabe-se que a sobrecarga associada com este papel e a sensacdo de
estresse impactam na salde fisica e mental destes individuos. Portanto, este tema foi
considerado como sendo pertinente a capacitacdo das cuidadoras e o Modulo 4 —
Enfrentamento do Estresse foi ministrado na tentativa de proporcionar as cuidadoras
uma ferramenta para melhorar 0 manejo do proprio estresse.

A partir do Modulo 5, foram introduzidos alguns conceitos de Habilidades

Sociais que poderiam ser 0s mais Uteis no contexto das cuidadoras. Por exemplo, a
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maioria das participantes apresentava indices iniciais de sobrecarga moderada ou
elevada, e possivelmente poderiam reduzir este problema em algum grau pedindo mais
ajuda para com os cuidados com os idosos ou por meio de comunicagbes mais
adequadas em relacdo as dificuldades (criticas) e com um uso maior de encorajamento
(elogios). Por outro lado, as habilidades sociais e o apoio social também foram
apontados por Sommerhalder e Neri (2006) como elementos mediadores do estresse,
que os cuidadores podem utilizar como estratégia de enfrentamento. Com o Médulo 5
procurou-se apresentar uma visdao geral sobre Habilidades Sociais e formas de
classificar diferentes tipos de comportamentos interpessoais (assertivo, passivo e
agressivo). No Médulo 6, abordou-se a questdo de Pedir ajuda, para que as cuidadoras
pudessem ter repertorios novos para tentar obter a cooperacdo dos demais familiares. O
tema do Modulo 7 foi Feedback e Elogios e do Mddulo 8 foi Criticas, e foram assim
selecionados para oferecer as cuidadoras instrumentos para 0 gerenciamento da
comunicagdo com o proprio idoso ou com outros familiares, seja no ambito de elogiar
um comportamento do idoso ou criticar um comportamento inadequado de algum outro
familiar.

Em determinados modulos de treinamento, a aplicacdo destas estratégias foram
empregadas para auxiliar na sedimentacdo dos conceitos aprendidos e para promover
uma autoreflexdo mais acurada da cuidadora. O intuito era que as cuidadoras
aproveitassem este momento para estruturar seus problemas reais e empregar 0S
conceitos dos modulos de treinamento na resolucao destes problemas.

Apo6s 0 Modulo 4 — Enfrentamento do Estresse, foi usado um protocolo para
aplicacdo de conceitos ao contexto de vida de cada cuidadora. Assim, as cuidadoras
deveriam responder, por exemplo, como o ato de cuidar de seus parentes idosos com
deméncia causava estresse para elas, o que elas faziam nestas situaces que julgavam
ndo funcionar adequadamente, outras estratégias que poderiam experimentar nestas
situacbes e quais outras pessoas poderiam ajuda-las a cuidar dos seus parentes com
deméncia, entre outras tarefas (vide Anexo 9). Ao final, foram também aplicados
exercicios de relaxamento e treino respiratorio simples, recomendando o uso destas
estratégias sempre que ficassem nervosas, para se acalmar, buscando repensar o que
estava acontecendo e tentando mudar o que elas mesmas estavam fazendo, que ndo
estava levando ao resultado desejado. As cuidadoras receberam uma copia escrita destes
exercicios e foram incentivadas a empregarem estes recursos para prevenir e melhorar

seus niveis de estresse.
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Apds concluir o Médulo 5 — Habilidades Sociais (envolvendo uma introdugéo
aos conceitos de comportamentos sociais assertivos , agressivos e passivos) e 0 Mddulo
6 — Pedir Ajuda, também complementava-se o treino de conceitos com um protocolo
para aplicacdo de conceitos ao contexto de vida de cada cuidadora. Neste caso, as
cuidadoras deveriam refletir como eram seus comportamentos nas relagdes interpessoais
(assertivo, agressivo ou passivo) e foram estimuladas a indicar os cuidados que
ofereciam ao seu parente idoso, com 0s quais gostariam de receber ajuda e de identificar
as pessoas que poderiam formar esta rede de apoio. Verificou-se, também, quais e como
foram os eventos antecedentes de pedir ajuda e entdo, foi solicitado as cuidadoras que
elaborassem novamente alguns pedidos de ajuda que ndo haviam sido atendidos,
reformulando-os usando os conceitos aprendidos no Mddulo 6. Na seqliéncia, foram
estruturadas duas situacbes em que as cuidadoras elegiam pessoas que poderiam ajuda-
las em uma situacédo real, como forma de mostrar para as cuidadoras que os conteudos
aprendidos eram plausiveis de serem utilizados em situagdes reais de suas vidas. Neste
momento, era feito um ensaio comportamental, onde a cuidadora falava das suas
necessidades e pedia ajuda e o seu interlocutor fingia ser o parente eleito para receber o
pedido de ajuda. O protocolo pode ser visto no Anexo 10.

Nos Modulos 7 — Feedback e Elogios e 8 — Criticas, solicitou-se as cuidadoras
usar as habilidades destes modulos, no seu dia a dia. Assim, na proxima visita, seguiu-
se um protocolo para investigar se as cuidadoras tentaram aplicar 0s conceitos e como
havia sido a experiéncia para elas. Além disso, as cuidadoras foram solicitadas a
dramatizar situacdes reais nas quais gostariam de dar feedback para alguém e de criticar
um determinado comportamento, treinando formas adequadas para tal (Anexo 11).

Os materiais utilizados nos modulos conceituais, nas atividades para aplicacédo
dos conceitos e nos pré e pos-testes foram folhas de papel sulfite, contendo as

informacGes impressas a partir de documentos dos aplicativos Power Point e Windows.

(c) Visitas das equipes
As seis visitas das equipes foram realizadas por uma equipe constante, composta

por uma profissional e trés alunos previamente treinados e ocorreriam de forma
quinzenal. Cada visita das equipes era iniciada com a dupla participante, para filmar a
cuidadora realizando a atividade padronizada com seu parente com deméncia durante
cerca de 30 minutos (discutida anteriormente). Em seguida, os quatro membros da

equipe se dividiam de forma que nas duas horas seguintes, dois trabalhos em paralelo
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eram realizados, no mesmo horério, de forma que a cuidadora pudesse ficar livre para
participar da intervencdo. Ou seja, duas pessoas eram responsaveis por realizar as
atividades de estimulagdo cognitiva com o idoso e as outras duas pessoas eram
responsaveis por realizar o treinamento tedrico-pratico com a cuidadora. Assim, durante
as visita das equipes, as duas ramificacOes centrais do estudo eram abordadas com a
cuidadora em associacao a ramificacdo secundaria (programa de estimula¢do cognitiva
para o idoso).

A estratégia de desenvolver um programa de estimulacdo cognitiva para o idoso
foi crucial para a pesquisa, para garantir que as cuidadoras pudessem estar focadas no
treinamento, ja que elas ndo dispunham de uma segunda pessoa para cuidar do idoso
enquanto elas participavam da intervencdo. E para que fosse possivel ter um programa
sistematizado para ser aplicado aos idosos, foi necessario criar protocolos contendo
atividades de estimulacdo cognitiva. Assim, os estagiarios elaboraram seis protocolos de
estimulacdo cognitiva, cada um com cinco ou mais atividades para estimular cinco
diferentes funcbes cognitivas: (a) linguagem, (b) atencdo e calculo, (c) evocacéo, (d)
memoria visuo-construtiva e (e) memdria imediata. A psicologa responsavel do COIC,
que é também a orientadora da pesquisadora, supervisionou e elegeu quais atividades
seriam utilizadas e que contemplavam todas as esferas da cognicdo citadas acima.

Fazer estimulagdo cognitiva com o idoso enquanto a cuidadora estava ocupada
com 0s outros membros da equipe também teve a finalidade de apresentar diferentes
tipos de atividades ao idoso para verificar em quais delas ele apresentava um bom
desempenho e assim, a cuidadora era informada e era incentivada a incorporar estas
atividades no cotidiano do idoso, de forma a manté-lo mais ativo.

Quando havia a presenca de um cuidador secundario, 0 que ocorreu muito
raramente, a equipe entéo se dividia novamente para que um membro do grupo pudesse
ficar totalmente disponivel para este terceiro integrante. Ao trabalhar de forma
individual com os cuidadores principais e secundarios, foi possivel garantir que ambos
tivessem privacidade para realizar as atividades propostas para um determinado dia,
pois muitas atividades envolviam ensaiar ou planejar o uso das habilidades e estratégias
sendo treinadas, para lidar melhor com queixas, frustrac@es e desejos de cada cuidador,
e muitas vezes, as cuidadoras principais reclamavam justamente da auséncia ou da falta
de ajuda do cuidador secundario. A propdsito, apenas uma cuidadora secundaria
participou de 100% das visitas para o0 treinamento tedrico-pratico, porém o real motivo

deste feito deve-se ao fato de que a cuidadora secundaria (sobrinha da idosa) era
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contratada para cuidar da idosa durante todo o dia, e as visitas das equipes ocorreram
sempre as quartas-feiras pela manha, durante seu horério de trabalho.
A Figura 2 sintetiza a ordem em que as atividades eram realizadas e como 0s

membros das equipes se dividiam durante as visitas.

Treino pratico de estimulagéo cognitiva
Atividade padronizada
(cuidadora+ idoso)

30 minutos

Equipe completa

Treinamento tedrico-pratico Programa de estimulagao
_ Médulos conceituais e cognitiva
Divisdodos atividades para aplicagao dos Atividades de estimulacéo

membros da equipe CUES cognitiva
(cuidadora) (idoso)

2 horas 2 horas

Figura 2 - Visita das equipes

(d) Visitas das treinadoras
O objetivo principal destas visitas era garantir que a cuidadora e seu parente

idoso realizassem juntos algumas atividades de estimulacdo cognitiva, uma ou duas
vezes por semana, independentemente das visitas das equipes. O nimero destas visitas
variou de 9 a 14 visitas por dupla, em funcédo da disponibilidade das duplas para receber
tais visitas. Estas visitas tiveram dura¢do minima de 30 minutos e maxima de 1 hora e
30 minutos e esta diferenca na duracdo da visita ocorreu devido aos diferentes graus de
aproveitamento e/ou engajamento da cuidadora e do idoso.

Para estas visitas ndo houve um profissional fixo para cada familia. Optou-se
para ter rotatividade entre a pesquisadora e duas alunas da UFSCar (estudantes dos
cursos de graduacdo de Enfermagem e Psicologia, com treinamento prévio na area de
Gerontologia e especifico para esta atividade), para que cada uma das treinadoras
pudesse conhecer todas as familias, e principalmente, porque desta forma, a
pesquisadora poderia ter uma visdo geral de como as duplas estavam reagindo ao
treinamento que estava em andamento. Assim, nestas visitas havia apenas a presenca de
uma das treinadoras.

Em algumas visitas das treinadoras, as cuidadoras participantes do estudo

conseguiram que alguns cuidadores secundarios participassem das atividades. Apesar de
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ndo ser o foco desta visita, a pesquisadora até encorajou tais participagdes, pois uma das
maiores dificuldades das cuidadoras principais tem sido conseguir ajuda de outro

familiar.

4.4.3 Desenho da intervencao
Os resultados obtidos no questionario complementar com as cuidadoras e nos

instrumentos respondidos pelas duplas antes do inicio do programa constituiram a linha
de base da pesquisa, sendo entéo, o primeiro elemento do desenho da intervencao.

O desenho contemplou uma intervengdo baseada nas visitas domiciliares (visitas
das equipes e visitas das treinadoras) que abordavam as duas ramificacdes centrais do
estudo, associadas a ramificacdo secundaria (programa de estimulacdo cognitiva), € nos
encontros preparatorios da equipe de pesquisa.

Ao final do programa de interven¢do, uma Ultima visita domiciliar foi realizada
para aplicar novamente, nas duplas, os instrumentos diagndsticos e de rastreio que
tinham sido aplicados antes de comecar a intervengédo. Para avaliar a manutencdo das
atividades de estimulacdo cognitiva por parte das cuidadoras, depois da finalizacao das
atividades de intervencdo, ap6s um més e, outra vez, ap0s trés meses, ligacdes
telefonicas foram efetuadas para coletar informacdes para o seguimento da intervencéo.

A Figura 3 apresenta um esquema que ilustra o desenho da intervencéo,
contendo todas as fases.

Linha de base

« Entrevista
« Aplicacéo dos instrumentos

Intervencdo (visitas domiciliares)

« Treino pratico de estimulacéo cognitiva
« Treinamento teérico-pratico
* Programa de estimulagéo cognitiva

Coleta de dados ap6s a intervencao (visita de encerramento)

* Repeticdo da entrevista
« Reaplicagdo dos instrumentos

Seguimento (ligagao telefonica)

* 1 més
* 3 meses

Figura 3 - Desenho da intervengao.
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Nas semanas nas quais houve 0s encontros preparatdrios, 0s estagiarios e as
profissionais da USE eram informados acerca do material que seria utilizado e das
filmagens da atividade padronizada que deveriam ser efetuadas, e recebiam orientagéo
sobre os itens a serem observados nas visitas e sobre os mddulos conceituais que
deveriam ser aplicados aos cuidadores®, entre outros. Nestes encontros, as equipes
também compartilhavam as experiéncias bem sucedidas e os entraves encontrados nas
respectivas familias visitadas na semana anterior, trocando ideias sobre como lidar com
estas dificuldades. Por exemplo, uma equipe relatou que os cachorros faziam muito
barulho porque a familia ndo recebia visitas com frequéncia. Varias estratégias foram
experimentadas para reduzir este problema.

Para melhor visualizar a logistica de como aconteciam as visitas domiciliares,
segue um calendario conceitual (uma espécie de fluxograma), que mostra o
sequenciamento no tempo das seis visitas das equipes, 0s seis encontros preparatorios
com os membros das equipes e as visitas das treinadoras, que em média, foram 12
(Tabela 6).

Tabela 6 - Logistica dos encontros preparatérios e das visitas domiciliares

Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Sabado | Domingo
Semana 1 EP
Semana 2 12 VE 1BVT
Semana 3 22 VT EP
Semana 4 3EVT 22 VE
Semana 5 EP 42VT 52VT
Semana 6 62 VT 32 VE
Semana 7 VT EP
Semana 8 42 VE
Semana 9 8 VT EP RVT
Semana 10 52 VE
Semana 11 102 VT EP 118 VT
Semana 12 62 VE 122VT

Notas
EP = encontros preparatérios
VE = visita das equipes
VT = visita das treinadoras
Foram desenvolvidos e usados diarios de campo, um referente ao idoso e outro a
cuidadora, para garantir que todas as atividades, testes, filmagens e procedimentos
planejados para cada visita fossem aplicados pelas equipes, ja que as visitas de

intervencdo aconteciam simultaneamente e a pesquisadora ndo conseguiria estar em

1 ) . . P . ~ . .
Tanto os modulos para os treinamentos com as cuidadoras quanto as atividades de estimulagdo cognitiva haviam
sido treinados pelos membros da equipe de intervengdo no semestre anterior, com outros cuidadores e idosos.
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cinco domicilios ao mesmo tempo. Os didrios de campo também permitiram coletar
dados qualitativos sobre o desempenho das duplas participantes, as interrupgdes que
ocorriam durante as visitas domiciliares e as observacdes gerais que ndo foram previstas
pela pesquisadora, mas que os membros das equipes julgaram ser de interesse para
constar nos registros do estudo.

Além das seis visitas, uma sétima e Ultima visita foi efetuada pelas equipes para
reaplicar os instrumentos de rastreio e de diagndstico para as duplas, além de filmar a
atividade padronizada novamente.

Um més e, novamente, trés meses apds a visita de encerramento, seguindo um
protocolo estruturado, a pesquisadora telefonou para todas as cuidadoras para verificar
se elas continuaram a fazerem atividades de estimulagdo cognitiva com seus parentes
idosos, para investigar as estratégias que estavam usando para manejar seus niveis de
estresse e sobrecarga, e para verificar se estavam conseguindo pedir ajuda quando
necessitavam.

Os achados deste seguimento serdo apresentados e discutidos a seguir.

RESULTADOS E DISCUSSAO
1. Analise dos dados

Os dados obtidos no inicio e no final do programa de intervencdo por meio de
testes padronizados, que permitiam derivar escores numéricos, foram analisados usando
0 teste-t de Student para amostras dependentes, uma vez que as duplas que estavam na
amostra quando foram realizadas as avaliacbes antes do inicio do programa de
intervencdo determinaram quem estava na amostra quando foram realizadas as
avaliacOes ao final do programa.

Embora o ndmero de cuidadoras e de idosos tenha sido pequeno, este
procedimento de analise paramétrica € valido para grupos com, no minimo, cinco
pessoas (Howell, 1987). Foram considerados como estatisticamente significativos os
resultados obtidos com probabilidade associada menor de 5% (p < 0,05) e como
tendéncias, os resultados obtidos com probabilidade associada menor de 10% (p < 0,1).
Howell observa que, para um grupo composto por poucos individuos, € extremamente
dificil fazer intervencdes que produzam alteracdes grandes o suficiente, e com variancia
entre sujeitos menor o suficiente, para obter resultados estatisticamente significativos,

porque requer mudar a média do grupo em pelo menos dois desvios padréo.
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Desta forma, os resultados obtidos com o Inventério de Sobrecarga de Zarit, o
Inventério de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp, o Inventario de Habilidades
Sociais de Del Prette e Del Prette, os testes de aprendizagem, as filmagens da atividade
padronizada, o MEEM e a Escala de Pfeffer foram comparados por meio do teste-t.

Os demais dados coletados ndo produziram escores e, portanto, as informagdes
obtidas antes do inicio e ap6s o final do programa de intervencdo foram comparadas de
forma qualitativa. No caso das filmagens, usadas para comparar o desempenho das
cuidadoras numa atividade de estimulagdo cognitiva padronizada usada nestes dois
momentos da coleta de dados, como descrito acima, usou-se um protocolo para avaliar o
desempenho das cuidadoras, permitindo uma comparacdo qualitativa, porém baseado

em observages sistematicas do seu desempenho.

2. Horas de treinamento e namero de visitas
As cuidadoras foram treinadas, em média, por aproximadamente 23 horas em 18

visitas domiciliares, conforme ilustra a Tabela 7.

Vale ressaltar que durante a intervencdo, os idosos somente participaram de
atividades de estimulacdo cognitiva, as vezes com e as vezes sem o0 envolvimento das
cuidadoras, uma vez que nos dias das visitas das equipes, as cuidadoras participavam do
treinamento tedrico-pratico enquanto os idosos envolviam-se com as atividades de
estimulacdo cognitiva conduzidas pelos membros das equipes. Desta forma, 0s idosos
participaram deste tipo de atividade, em média, 22 horas e 52 minutos, enquanto, a parte
do treino envolvendo as cuidadoras, junto ao seu parente idoso, na conducdo de

atividades de estimulacdo cognitiva durou, em média, 10 horas e 52 minutos.

Tabela 7 - Visita domiciliares (quantidade e tempo) realizadas para cada dupla

Visitas das Visitas das Total de visitas
equipes treinadoras domiciliares
N° Tempo N° Tempo N° Horas
Dupla 1 6 15 horas 12 6h 45min 17 21h 45min
Dupla 2 6 15 horas 14 14h 55min 20 29h 55min
Dupla 3 6 15 horas 11 5h 55min 17 20h 55min
Dupla 4 6 15 horas 9 6h 05min 15 21h 05min
Dupla 5 6 15 horas 14 5h 40min 20 20h 40min
Media do 6 15 horas 12 7h 52 min 18 22h 52min
grupo
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O numero de visitas e, consequentemente, o nimero de horas de treinamento
para cada dupla ndo foi homogéneo porque, apesar de todas as duplas terem participado
de 100% das visitas das equipes (6 visitas), houve uma diferenga no nimero de visitas
das treinadoras e, assim, no numero de horas de treinamento decorrentes destas visitas,
em fungdo da disponibilidade de horérios e tempo de cada cuidadora, conforme relatado
anteriormente.

Nas primeiras visitas das treinadoras, 0 que se constatou é que as cuidadoras ndo
faziam nenhuma atividade desta natureza por iniciativa propria e ndo tinham ideias para
promover atividades que fossem estimuladoras e a0 mesmo tempo prazerosas para elas
e para os idosos.

As cuidadoras relataram que os idosos ndo tinham desenvolvido o habito de
fazer atividades de lazer ao longo de suas vidas, como por exemplo, jogar baralho, tocar
algum instrumento musical ou ter o habito da leitura. Por esta raz&o, durante as visitas
das treinadoras, com apenas uma excecao, nao foi possivel retomar nenhuma atividade
que o idoso ja estivesse habituado a fazer. A excecdo foi uma idosa que tinha como
hobby fazer croché. Por meio desta atividade, foi possivel promover que a idosa
“ensinasse” a cuidadora (sua filha) a fazer croché.

Para superar a resisténcia das cuidadoras, que alegavam ndo saber fazer
atividades de estimulacdo cognitiva, as treinadoras iniciam as visitas participando das
atividades em conjunto com a cuidadora e com o idoso. Téo logo a cuidadora se sentisse
segura em conduzir ela propria as atividades, as treinadoras ficavam observando,
ajudando a cuidadora sempre que necessario (por solicitacdo da cuidadora ou por
iniciativa da prépria treinadora). Ao final da visita, a treinadora deixava os materiais
utilizados naquela sessé@o (ex: a caixa com o jogo de domino, cédulas imitando dinheiro,
etc.) para que a cuidadora fizesse estimulacdo cognitiva com o idoso em outros
momentos.

Durante as visitas das treinadoras, estas pautavam a forma de conduzir as
atividades nos conceitos de habilidades sociais incluidas nos treinamentos dos modulos
conceituais, para modelar as cuidadoras como deveriam interagir de uma forma
habilidosa com os idosos, neste contexto. Por exemplo, sempre que as treinadoras
solicitavam algo aos idosos, faziam o pedido incorporando a expressdo “por favor” e
agradeciam ao final, elogiavam sempre que pertinente e demonstravam que nao era
importante os idosos desenvolverem as atividades com perfeicdo, mas sim, o que era

fundamental mesmo era a participagdo, 0 engajamento e o prazer dos idosos. Nao
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obstante, as treinadoras ressaltavam em todas as visitas que as atividades de estimulacéo
cognitiva que as cuidadoras deveriam incorporar no dia-a-dia com os idosos ndo teriam
que ser, necessariamente, as atividades elaboradas pela equipe de pesquisa, que
constavam dos protocolos de estimulagdo cognitiva, uma vez que cada cuidadora
sempre recebia uma copia deste protocolo (Anexo 12), quando a equipe realizava
estimulacdo cognitiva com o idoso. Procurava-se explicar que as atividades de
estimulacdo cognitiva que a cuidadora quisesse realizar, poderiam ser qualquer tipo de
atividade da vida cotidiana da dupla. Por exemplo, uma atividade como costurar ou
fazer tricO exige da pessoa que ela faca uso da percepcdo, da motricidade fina, do
planejamento, do raciocinio, da memdria de curto prazo, da memoria de procedimento,
entre outros. Portanto, as cuidadoras foram incentivadas a convidarem os idosos a
fazerem qualquer atividade, desde que: (a) fosse prazerosa para o idoso e/ou cuidadora,
independentemente do idoso ter feito ou ndo estas atividades no passado, (b) nédo
oferecesse perigo ao idoso (ex: risco de queda, risco de incéndio na cozinha) e (c) ndo
implicasse em prejuizos para a cuidadora, caso 0 idoso ndo tivesse um desempenho
satisfatorio (ex: se o idoso estendesse mal as roupas no varal ndo haveria nenhum
problema, porque a cuidadora, ou outro ente da familia, poderia refazer a tarefa num

segundo momento, sem o idoso saber).

3. Medidas de efetividade
Uma vez abordada a questdo do numero de visitas domiciliares e o tempo que

cada dupla foi treinada, a seguir serdo apresentados e discutidos os resultados das
medidas de eficacia coletadas antes e apds a intervencao.

Comecando com um panorama geral dos resultados obtidos, a comparacdo dos
valores obtidos nas medidas de eficicia para as cinco cuidadoras e 0s cinco idosos,
antes e apos a intervencdo, demonstrou que das 10 medidas avaliadas, nove foram
melhores ao final da intervencéo (vide Tabela 8).

Algumas medidas de eficacia foram analisadas estatisticamente por meio da
versdo 13 do Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), um software de

tratamento de dados estatisticos.
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Tabela 8 - Visdo geral dos resultados da intervengdo

Ramificacéo do Publico- Medida de eficacia Resultado
estudo alvo
|
Treinamento tedrico- Questionario complementar +
pratico Cuidadoras | Sobrecarga® +
Estresse® +
Habilidades sociais® +
Avaliago qualitativa das habilidades sociais +
Testes de aprendizagem?® +
Treino pratico de Filmagem da atividade padronizada® +
estimulagéo cognitiva | Cuidadoras | Manutencdo do comportamento 0
Programa de Mini-Exame do Estado Mental® +
estimulagdo cognitiva Idosos Pfeffer® +

Notas: a = significancia da diferenca determinada por meio do teste-t
+ = escore final do grupo “melhor” do que o escore inicial (por ex. menor estresse, maior conhecimento)
0 =escore final do grupo ndo alterado em relacdo ao escore inicial

(a) Questionario complementar

As respostas obtidas no questionario complementar, antes e apés a intervencao,
foram comparadas individualmente para cada cuidadora e também para o grupo todo.

Com base numa andlise qualitativa das respostas, 0 que se observa € que houve
apenas uma cuidadora que, aparentemente, apresentou mais dificuldades depois da
intervencao do que no inicio. Pode-se supor, no entanto, que seja muito provavel que os
problemas relatados “depois” ja existiam antes, mas ndo foram mencionados na ocasidao
da primeira aplicacdo deste instrumento.

Apesar de apenas uma cuidadora ter apresentado uma resposta melhor para a
questdo 1 (O que o idoso faz que incomoda a senhora?) e trés cuidadoras nédo
apresentarem respostas que indicassem que houve melhoras neste sentido, na questao 2
(Como a senhora se sente nestas ocasifes?), quatro cuidadoras forneceram respostas
que indicaram que o sentimento frente a comportamentos inadequados do idoso estavam
melhores do gue inicialmente. Durante conversas informais com as cuidadoras, 0 que se
observou é que elas passaram a entender um pouco mais sobre a doenca de Alzheimer e
como os comportamentos dos idosos podem sofrer alteracbes em funcdo da prépria
patologia. Por isto, mesmo que o idoso ainda estivesse emitindo comportamentos
inadequados, algumas das cuidadoras demonstraram que ndo se preocuparam tanto
como antes, por atribuirem o problema a patologia e ndo a uma intencdo pessoal por
parte do idoso. Este resultado aponta para a eficacia do programa em relacdo a melhoria
das estratégias de enfrentamento de estresse, por envolver uma modificacdo na
interpretacdo do comportamento (processo de reappraisal), que resulta numa menor

percepcdo de estresse ligado a este comportamento. Mais especificamente, este
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resultado estava de acordo com o que se esperava em relagéo ao impacto do treinamento
do modulo conceitual que abordou o tema “doenca de Alzheimer”.

Em relacdo & questdo numero 6 (O que a senhora tem feito para manter o idoso
ativo?), relacionada ao foco principal deste estudo, todas as cuidadoras apresentaram
respostas indicando que estavam realizando mais atividades para manter o idoso ativo,
ao final da intervengdo, do que faziam antes do inicio do programa. Este resultado
também aponta para a eficacia do programa em relacdo ao ensino de estratégias de
estimulacdo cognitiva as cuidadoras e 0 uso destas estratégias pelas cuidadoras, até o
final do periodo da intervencdo. Na pratica, as cuidadoras passaram a fazer ainda mais
atividades estimuladoras com os idosos, ou, algumas cuidadoras que ndo faziam
atividades conseguiram incluir algumas atividades no cuidado cotidiano com o idoso.

O conteudo das respostas obtidas antes do inicio e apds a conclusdao da
intervengdo, por meio do questionario complementar, foi comparado e tabelado com
base na melhora, piora ou estabilizacdo no teor das respostas (vide na Tabela 9). Como
ilustracdo, pode-se verificar que para a questdo numero 5 (O ato de cuidar do idoso
gera quais sentimentos na senhora?) duas cuidadoras responderam que nada mudou nos
seus sentimentos, ao passo que as outras trés cuidadoras relataram que 0s seus

sentimentos melhoraram apds terem participado da intervencao.

Tabela 9 - NUmero de cuidadoras por tipo de impacto da intervencao sobre suas respostas a cada
pergunta do questionario complementar

Questdo Piora nas respostas Respostas iguais Melhora nas respostas
N° de % em N° de % em N° de % em

cuidadoras | relacdoao N | cuidadoras | relagdoao N | cuidadoras | relacdoao N
N° 1 1 20% 3 40% 1 20%
N° 2 0 0% 1 20% 4 80%
N° 3 0 0% 3 60% 2 40%
N° 4 0 0% 3 60% 2 40%
N° 5 0 0% 2 40% 3 60%
N° 6 0 0% 0 0% 5 100%

Os mesmos dados foram tratados para verificar se no geral, a qualidade das
respostas foi melhor ou ndo, indicando assim, se a intervencdo foi eficaz em relacdo a
capacidade das cuidadoras para lidar com o estresse envolvido e em relacdo a sua
capacidade de possibilitar o envolvimento do idoso em mais atividades. Portanto, na
Figura 4 pode-se observar que 57% das respostas foram melhores, 40% das respostas
ndo melhoraram nem pioraram e apenas 3% das respostas foram piores, apds a

intervencdo. Com base nestes resultados, pode-se inferir que a intervencdo
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psicoeducativa apresentou uma eficicia de 57% em melhorar as estratégias sendo
usadas pelas cuidadoras para lidar com os comportamentos dos idosos inicialmente
classificados pelas cuidadoras como sendo incomodos (12 respostas mostrando uma
melhoria para as cinco primeiras questdes) e, sobretudo, foi 100% eficaz em relacdo ao
objetivo de tornar as cuidadoras capazes de fazer atividades de estimulagdo cognitiva

com 0s idosos.

Piora
3%

Igual
40%

Melhora
57%

Figura 4 - Impactos da intervencdo sobre as respostas das cuidadoras as seis questdes do
questionario complementar.

(b) Sobrecarga

Ao analisar os dados de sobrecarga das cuidadoras, verificou-se que 0s
resultados obtidos antes (M = 42,8; DP = 22,40) e depois da intervencdo (M = 32,6; DP
= 9,15), ndo foram estatisticamente significativos, t(4) = 1,58, com p = 0,19. No
entanto, em termos clinicos, houve uma melhora importante nos resultados individuais
das cuidadoras.

As cinco cuidadoras apresentavam graus diferentes de percep¢do de sobrecarga
antes da intervencdo: trés delas estavam com sobrecarga leve a moderada, uma delas
estava com sobrecarga moderada a severa e uma estava com sobrecarga severa.

Todas as cuidadoras haviam relatado que ndo faziam ou faziam poucas
atividades estimuladoras com os idosos antes da intervencdo. Durante a intervencdo,
todas as cuidadoras passaram a fazer atividades estimuladoras com os idosos. Assim,
além de todos os cuidados que elas ja dedicavam aos idosos, elas incluiram atividades
novas em suas rotinas. Adicionalmente, a propria intervencao era mais um item em suas
vidas, pois elas tiveram gque dedicar um tempo consideravel para receber todas as visitas
que faziam parte da intervencdo. Apds a intervencdo, a classificacdo clinica de
sobrecarga de duas cuidadores abaixou de uma fixa para outra, enquanto trés cuidadoras

continuaram a apresentar indices na mesma faixa de sobrecarga (leve a moderada). No
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entanto, uma destas trés diminuiu sua pontuacéo em 12 pontos (abaixando de 36 pontos,
perto do teto da faixa, para 24 pontos, perto do piso da faixa) e as outras duas
aumentaram, respectivamente, 4 e 5 pontos. Ou seja, enquanto que para trés cuidadoras,
fazer mais atividades com seus parentes idosos e participar de uma intervencéo
psicoeducativa auxiliou a diminuir suas percepcbes de sobrecarga, para outras duas
cuidadoras, os mesmos elementos tiveram efeito contrério.

Na Figura 5, sdo apresentados os indices de sobrecarga das cinco cuidadoras e a

média do grupo, antes e apds a intervencao.
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Figura 5 - Escores médios e individuais das cuidadoras para sobrecarga, antes e depois da
intervencao.

(c) Estresse
Comparando os dados obtidos com o Inventario de Sintomas de Stress para

Adultos de Lipp (ISSL) antes e ap0s a intervencdo, observou-se que além da melhora
nos escores individuais das cuidadoras, houve duas cuidadoras que conseguiram
modificar seus niveis de estresse para fases menos graves (migraram da fase de
exaustdo para a fase de resisténcia) e houve uma cuidadora que deixou de ter estresse
num nivel considerado como problematico. Os dados antes e apos a intervengdo podem

ser visualizados na Tabela 10.
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Tabela 10 - Dados das cuidadoras no Inventario de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp
(ISSL), antes e depois da intervencéo

ISSL Pontuacéo Fase do Estresse
Antes 11 Resisténcia
Depois 9 Nao tem estresse
Antes 22 Exaustdo
Depois 10 Resisténcia
Antes 23 Exaustdo
Depois 17 Exaustdo
Antes 19 Resisténcia
Depois 9 Resisténcia
Antes 28 Exaustdo
Depois 19 Resisténcia

Analisando estatisticamente os dados, em conjunto, das cinco cuidadoras,
constatou-se que houve uma diferenca estatisticamente significativa nos resultados
obtidos antes (M = 20,6; DP = 6,27) e depois da intervencdo (M = 12,8; DP = 4,82), t(4)
= 4,47, com p = 0,011. Portanto, ao analisar os dados de forma intragrupo ou
individualmente, constata-se que a intervencao psicoeducativa foi efetiva em melhorar

0s niveis de estresse das cuidadoras de idosos com deméncia.

(d) Habilidades sociais
Apesar de se ter utilizado o Inventario de Habilidades Sociais de Del Prette e

Del Prette, na integra, como forma de verificar o repertorio de habilidades sociais das
cuidadoras antes e ap0s a intervencdo, a analise efetuada se baseou nos escores
atribuidos a apenas alguns dos itens incluidos no instrumento. Esta estratégia foi
adotada porque o treinamento tedrico-pratico nao envolveu todos os cinco fatores que o
IHS-Del-Prette contempla (enfrentamento e autoafirmacéo de risco, autoafirmagdo na
expressao de sentimento positivo, conversacdo e desenvoltura social, autoexposicéo a
desconhecidos e situacdes novas, e autocontrole da agressividade).

Na folha de resposta do IHS-Del-Prette, as possibilidades de resposta para cada
item variam de acordo com a frequéncia que o respondente estima sobre sua reacao para
uma determinada situacdo, conforme segue abaixo (Del Prette & Del Prette, 2001a):

a= nunca ou raramente (em cada 10 situac@es desse tipo, reajo dessa forma no

maximo 2 vezes)

b = com pouca frequéncia (em cada 10 situacGes desse tipo, reajo dessa forma 3

a 4 vezes)

¢ = com regular frequéncia (em cada 10 situagdes desse tipo, reajo dessa forma

5 a 6 vezes)
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d = muito frequentemente (em cada 10 situacOes desse tipo, reajo dessa forma 7

a 8 vezes)

e = sempre ou quase sempre (em cada 10 situacOes desse tipo, reajo dessa

forma 9 a 10 vezes)

Em funcdo da forma de registrar as respostas no IHS ser por meio de letras,
transformou-se cada frequéncia que o item descrevia em um namero. Por exemplo, a
frequéncia “d” significa que o respondente, frente a uma determinada situagdo, reagiria
da forma descrita em 7 ou 8 vezes sobre 10 (“muito frequentemente”); portanto, esta
frequéncia foi transformada em uma pontuacédo de 7,5 (que é a média entre 7 e 8).

Adicionalmente, a pontuacdo dos itens 13, 18 e 34 foram invertidas porque as
sentencas eram negativas, ou seja, se um respondente estima que agiria de 9 a 10 vezes
da forma como o item esta descrito, significa que ndo é um desempenho satisfatorio.
Desta forma, foi possivel, entdo, quantificar as respostas para a comparacdo dos
desempenhos das cuidadoras.

Os itens do IHS-Del-Prette que foram comparados, considerando os escores de
frequéncia atribuidos para cada um deles, antes e apds a intervencédo, estdo descritos
abaixo e os resultados para cada cuidadora estdo sumarizados na Tabela 11.

3 — Ao ser elogiado(a) sinceramente por alguém, respondo-Ilhe agradecendo.

6 — Quando alguem faz algo que eu acho bom, mesmo que néo seja diretamente

a mim, faco mencao a isso, elogiando-o(a) na primeira oportunidade.

13 — Em meu trabalho ou em minha escola, se alguém faz um elogio, fico

encabulado sem saber 0 que dizer, para respondentes abaixo de 60 anos, ou, Se

alguém faz um elogio, fico encabulado sem saber 0 que dizer, para respondentes
acima de 60 anos.

15 — Quando um familiar me critica injustamente, expresso-lhe meu

aborrecimento diretamente a ele, para respondentes abaixo de 60 anos, ou,

Quando um familiar ou pessoa proxima, expresso-lhe meu aborrecimento

diretamente a ele , para respondentes acima de 60 anos.

18 — Quando um de meus familiares, por algum motivo, me critica, reajo de

forma agressiva, para respondentes abaixo de 60 anos, ou, Quando um de meus

familiares ou um de meus amigos, por algum motivo, me critica, reajo de forma

agressiva, para respondentes acima de 60 anos.

25 — Quando sou criticado de maneira direta e justa, consigo me controlar

admitindo meus erros ou explicando minha posicao.
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28 — Quando um de meus familiares (filhos, irmdos, cbnjuge) ou amigo
consegue alguma coisa importante pela qual se empenhou muito, eu o elogio

pelo seu sucesso.

32 — Ao sentir que preciso de ajuda, tenho facilidade em pedi-la a alguém de

meu circulo de amizades.

34 — No trabalho ou na escola, concordo em fazer as tarefas que me pedem e

que ndo sdo da minha obrigacdo, mesmo sentindo um certo abuso nesses

pedidos, para respondentes abaixo de 60 anos, ou, Concordo em fazer as tarefas

gque me pedem e que ndo sdo da minha obrigagdo, mesmo sentindo um certo

abuso nesses pedidos, para respondentes acima de 60 anos.

37 — Se preciso pedir um favor a um(a) colega, acabo desistindo de fazé-lo.

Tabela 11 - Escores das cuidadoras nos itens selecionados do Inventario de Habilidades Sociais de
Del Prette e Del Prette, antes e depois da intervengdo

Item Cl C2 C3 C4 C5
antes | depois antes | depois antes | depois antes | depois antes | depois

3 55 55 9,5 9,5 9,5 1 9,5 9,5 9,5 9,5
6 9,5 9,5 7,5 3,5 3,5 7,5 9,5 9,5 9,5 9,5
13 9,5 9,5 1 1 1 3,5 55 9,5 7,5 55
15 9,5 9,5 55 3,5 9,5 55 1 7,5 1 1
18 1 1 1 55 55 9,5 1 1 1 1
25 9,5 9,5 3,5 3,5 3,5 7,5 9,5 9,5 1 9,5
28 9,5 9,5 9,5 9,5 9,5 9,5 9,5 9,5 9,5 9,5
32 1 1 55 3,5 1 3,5 1 3,5 9,5 3,5
34 7,5 7,5 1 3,5 55 9,5 1 7,5 1 55
37 1 1 3,5 7,5 3,5 55 1 3,5 9,5 7,5
média | 6,4 6,4 4.8 57 5,2 6,3 49 7,1 5,9 6,2

Analisando estatisticamente os dados das respostas dos itens selecionados do
IHS-Del-Prette, em conjunto, das cinco cuidadoras, observa-se uma tendéncia de
melhora entre as avaliac@es inicial (M = 5,44, com DP = 0,6888) e final (M = 6,34, com
DP =0,503), t(4) = 2,364, p = 0,77. Portanto, ao analisar os dados de forma intragrupo
ou individualmente, constata-se que a intervencdo psicoeducativa apresenta uma
tendéncia em melhorar a frequéncia de respostas socialmente competentes das

cuidadoras em itens relevantes ao contexto de cuidar de um idoso com deméncia.

85



®antes  depois
95

8,5
e 71
65 6,3 6,464 6,3

6,2

; 54 >7 =
55 ’

5 4.8 52 4,9
45

4
35

3
25

2
15

1

C1 C C3 C4 C5

2
Participantes

Escores

Escore médio

Figura 6 - Escores médio e individuais das cuidadoras em itens do Inventario de Habilidades
Saociais de Del Prette e Del Prette, antes e depois da intervengao.

(e) Avaliacéo qualitativa das habilidades sociais

Conforme ja discutido anteriormente, aléem de responder ao IHS-Del-Prette, as
cuidadoras também disseram o que fariam perante trés situacdes hipotéticas, para poder
observar e avaliar, algumas das habilidades sociais das cuidadoras. O objetivo era
verificar se, apos o treinamento tedrico-pratico, as cuidadoras usariam estratégias mais
assertivas (com menos elementos agressivos ou passivos) nas situacdes ficticias.

A analise das respostas foi realizada de forma qualitativa pelos membros das
equipes, pela psicologa responsavel pelos estagiarios e pela pesquisadora e a Tabela 12
mostra 0 comportamento (assertivo, passivo ou agressivo) de cada cuidadora no preé-
teste (realizado antes da aplicacdo dos modulos referentes aos temas de habilidades
sociais) e no pos-teste (realizado somente ao final do programa de intervencdo), de
acordo com o0 consenso obtido entre todas as pessoas que avaliaram os desempenhos das

cuidadoras.

Tabela 12 - Desempenhos individuais das cuidadoras na avaliagdo qualitativa das habilidades
sociais

Situacdo X comportamento Cl C2 C3 C4 C5

1 Pré-teste Passivo Passivo Passivo Passivo Passivo
Pos-teste Assertivo Assertivo Assertivo Assertivo Assertivo
Desempenho depois Melhorou Melhorou Melhorou Melhorou Melhorou

2 Pré-teste Assertivo Assertivo Assertivo Assertivo Passivo
Pos-teste Assertivo Assertivo Assertivo Assertivo Assertivo
Desempenho depois Igual Igual Igual Igual Igual

3 Pré-teste Agressivo Passivo Assertivo Agressivo Assertivo
Pos-teste Assertivo Assertivo Assertivo Assertivo Assertivo
Desempenho depois Melhorou Melhorou Melhorou Melhorou Melhorou
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Na Figura 9, € possivel observar que as cuidadoras, no geral, apresentaram
melhora de 67% em seus comportamentos e em 33% dos casos, 0s desempenhos
continuaram iguais (neste caso, todos 0s comportamentos que j& eram assertivos,
continuaram a ser assertivos). N&do houve piora no comportamento de nenhuma

cuidadora.

Piora Melhora
0% 67%

Figura 7 - Diferenca no desempenho médio das cuidadoras nos testes qualitativos de habilidades
sociais.

Portanto, ao analisar os dados de forma individual ou como grupo, constata-se
que a intervencdo psicoeducativa foi efetiva em corrigir eventuais déficits no repertério
de algumas habilidades sociais das cuidadoras de idosos com deméncia, proporcionando
assim, uma maior probabilidade das cuidadoras saberem, em situacGes hipotéticas,
como apresentar comportamentos assertivos em relacdo a questdes tais como dar um

feedback, pedir ajuda, elogiar e criticar.

(f) Testes de aprendizagem
Os testes de aprendizagem avaliaram o conhecimento, por parte das cuidadoras,

dos contetdos (conceitos) que estavam sendo apresentados. O objetivo da aplicacdo dos
pré-testes era conhecer o repertério de entrada das cuidadoras e a funcdo dos pos-testes
era verificar se houve um acréscimo a este repertorio, ap6s a conclusdo de cada médulo
do treinamento tedrico-pratico. Para algumas das cuidadoras, foi necessario ler os itens

em voz alta. Portanto, alguns enunciados eram longos, e foi necessario lembrar e
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comparar muitas informac6es, para responder a cada item. Em funcdo desta dificuldade
o formato dos testes foi simplificado ao longo da intervencdo, transformando cada
opc¢do de resposta num item a ser respondido “sim” ou “ndo”, de forma que os testes
para os moédulos pedir ajuda, feedback/elogios e criticas recebiam pontuagdes
compostas por mais subitens (5 questdes, cada uma com 4 opcdes, sim ou nao) e ndo sé
por 5 itens, cada um requerendo a escolha de apenas uma de quatro opcoes.

O desempenho inicial nos diferentes modulos de treinamento ndo foi igual, ou
seja, 0 repertorio de entrada variou de um topico para o préximo e variou entre as
cuidadoras. Os desempenhos individuais das cuidadoras nos pré e pos-testes para cada

mddulo podem ser observados na Tabela 13.

Tabela 13 - Desempenho das cuidadoras nos testes de aprendizagem
C1 C2 C3 C4 C5

Pré- | Pés- | Pré- | Pés- | Pré- | Pés- | Pré- | Poés- | Pré- | Pos-
teste | teste | teste | teste | teste | teste | teste | teste | teste | teste
Doenca de Alzheimer 10 10 8 10 8 10 10 10 4 8

Estimulagdo cognitiva 4 8 10 10 7 9 7 10 7,5 8

Profecia 6 4 6 10 7 9 4 10 3 5
autorealizadora

Modulos

8 8 10 6 8 4 10

Estresse 2 4 6

Habilidades Sociais 0 2 6 8 10 8 8 6 0 2
2
5

Pedir Ajuda 2,4 5,6 52 2,4 5,8 48 6,4 4 3,2

7,5 75 | 95 4 7,5 8,5 9

Feedback e Elogios 3,5 45

Criticas 5 9 7.5 7 5 10 6 10 7 9,5
Media 41 | 59 | 63 | 82| 69|89 | 62| 85| 48 | 68
Progresso 18 19 2,1 2,3 2,1

As técnicas de ensino foram relativamente uniformes ao longo dos modulos,
usando explanacgdes verbais, figuras ilustrativas, exemplos e tarefas padronizadas para o
treino da aplicacdo dos conceitos apresentados. O que ndo foi homogéneo durante o
treinamento tedrico-pratico foram as equipes de pesquisa. Como cada cuidadora era
visitada sempre pela mesma equipe, cada cuidadora foi entdo, treinada pelas mesmas
duas pessoas ao longo da intervencdo, mas cada cuidadora foi treinada por pessoas de
equipes diferentes.

A cuidadora 1 teve a menor média inicial e menor progresso, com base no
treinamento: ela obteve uma média de 4,1 pontos para seus conhecimentos nos oito

mddulos, antes do treinamento, e apds o treinamento, sua média subiu 1,8 pontos para
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5,9 pontos. A cuidadora 4 teve 0 maior progresso, aumentando seus conhecimentos nos
oito modulos em 2,3 pontos, em média (de 6,2 para 8,5). A Figura 8 ilustra as médias

obtidas pelas cuidadoras, antes e ap0s a intervengao.
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Figura 8 - Escores médio do grupo e individuais das cuidadoras nos testes de aprendizagem, antes e
depois de cada mddulo do treinamento tedrico-pratico.

Ao analisar a mudanca no desempenho médio das cuidadoras, verificou-se que
houve uma melhora estatisticamente significativa nos resultados obtidos antes (M = 5,7;
DP = 1,16) e depois da intervencdo (M = 7,7; DP = 1,26), t(4) = 23,91, com p < 0,001.

Alguns resultados parecem nao refletir a percepcao da pesquisadora do “real”
impacto dos treinamentos, porque o formato de multipla escolha usado nestes testes
permitiu acertar respostas por acaso ou por um processo de eliminacdo de respostas
erradas, e ndo porque a cuidadora realmente sabia qual era a resposta certa,
inicialmente. Por exemplo, no Modulo 1 — Entendendo a doenca de Alzheimer, a
cuidadora 1 acertou todas as questdes, antes e apos a explanacdo do modulo, no entanto,
durante toda a intervencdo esta cuidadora fez comentarios que revelaram que ela nao
compreendia alguns dos principais efeitos da doenca de Alzheimer sobre uma pessoa.
Possivelmente, este problema de erro de medida do real repertério das respondentes,
associado com o formato de multipla escolha, também pode explicar as cinco
ocorréncias de pior desempenho nos pds-testes para modulos variados, embora também
fique claro que estas respondentes ndo tiveram aproveitamento destes treinamentos.

Uma segunda explicagdo para diferentes resultados nos desempenhos das cuidadoras
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pode ser o fato de que os modulos e os testes foram aplicados por pessoas diferentes,
mas como era sempre a mesma pessoa para todos os médulos, esta explicacdo parece
menos provavel. Por fim, o interesse das cuidadoras em cada modulo variou, a depender
de sua percepcdo da importancia de cada topico para obter melhorias na sua vida,
afetando seu desenvolvimento ao longo de cada modulo da intervencao.

Mesmo assim, com base na melhora estatisticamente significativa no
desempenho médio do grupo, pode-se concluir que o treinamento tedrico-pratico foi
eficaz em transmitir informacdes para as cuidadoras, contribuindo para que as
cuidadoras melhorassem seus conhecimentos sobre os topicos apresentados nos
mddulos conceituais. No entanto, nos oito pés-testes aplicados nas 5 cuidadoras (40
avaliacdes) apenas 12 pOs-testes chegaram na pontuacdo maxima. Ou seja, VArios
conceitos importantes ndo foram retidos pelas cuidadoras, o que aponta a necessidade

de melhorar a forma de fazer os treinamentos.

(9) Filmagem da atividade padronizada de estimulacio cognitiva
Ao comparar as filmagens das cuidadoras realizando a atividade padronizada de

estimulacdo cognitiva com seus parentes idosos, antes do inicio da intervencdo e ao
final do programa, verificou-se que houve uma melhora no desempenho individual de
cada uma das cuidadoras e, portanto, no desempenho médio do grupo, conforme ilustra
a Tabela 14. Os dados apresentados na Tabela 14 sdo a pontuacdo média obtida pela
avaliacdo de duas juizas (psicologas com experiéncia em Gerontologia, porém, nao
participantes deste estudo) e da pesquisadora, antes do inicio da intervencao e ao final
do programa, por meio de um protocolo intitulado Critérios para analise das filmagens
(Anexo 5).

Tabela 14 - Desempenho individual e médio das cuidadoras nas filmagens da atividade padronizada
de estimulagéo cognitiva

Cuidadora Antes Depois
Cl 4,7 59
C2 5,0 8,6
C3 6,5 8,3
C4 8,4 9,9
C5 5,3 6,3
Média do grupo 6,0 7,8
Desvio padrao 1,52 1,65
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Por meio das filmagens, foi possivel observar que as cuidadoras passaram a
interagir com os idosos de uma maneira mais adequada, apds os treinamentos que
receberam. Ao final do programa, as cuidadoras, ao fazerem a atividade de estimulagéo
cognitiva que foi escolhida para ser a atividade padronizada para as filmagens,
escolheram palavras que eram mais facilmente compreendidas pelos idosos, utilizaram
reforcos positivos, como por exemplo, elogios ao idoso e modificaram as expressoes
faciais, incorporando sorrisos e concordancia com a cabecga para indicar que o idoso
estava se saindo bem na tarefa. Além disso, as cuidadoras utilizaram uma menor
quantidade de formas aversivas de interagir com os idosos, como por exemplo, criticas
ou desaprovagao com a cabeca.

Analisando os dados, para as cinco cuidadoras, constatou-se que houve uma
melhora estatisticamente significativa nos resultados obtidos antes (M = 6,0; DP = 1,52)
e depois da intervencdo (M = 7,8; DP = 1,65), t(4) = 3,873, com p = 0,018.

Mesmo ao examinar os dados individuais, constata-se que a intervengédo
psicoeducativa foi efetiva em melhorar a forma como cada uma das cuidadoras interagia
com seus parentes idosos com deméncia, ao fazer atividades de estimula¢do cognitiva
com eles, inclusive para as duas cuidadoras que agiam de forma mais habilidosa nesta
tarefa, na primeira avaliacdo. O fato que todas melhoraram seu desempenho indica que
0 dominio deste comportamento pode ndo ser comum na populacdo de cuidadores de
idosos com deméncia, mas, a0 mesmo tempo, melhorias nestas habilidades podem ser

obtidas pela maioria com um treinamento similar ao que foi oferecido.

(h) Manutencao do comportamento
Nas duas ligacOes telefénicas realizadas para as cuidadoras um més e,

novamente, trés meses apos a Ultima visita realizada com cada dupla, constatou-se que
nenhuma cuidadora conseguiu manter a mesma frequéncia e mesma variedade de
atividades de estimulagdo cognitiva com os seus familiares acometidos pela doenca de
Alzheimer.

Desta forma, pode-se concluir que apesar da intervencdo psicoeducativa ter sido
efetiva em transmitir conhecimento sobre a doenca de Alzheimer, sobre a importancia
de manter o idoso ativo e sobre atividades que a cuidadora pudesse praticar com o
idoso, isto ndo foi suficiente para que as cuidadoras continuassem a fazer estimulagédo

cognitiva com os idosos, sem estar na presenca da equipe de intervencgdo. Parece entdo,
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que h& outros elementos além do conhecimento que influenciam o comportamento das

cuidadoras.

(i) Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)
Em funcéo dos diferentes niveis de escolaridade dos idosos, as notas de corte

variaram de 18 a 26. Assim, uma melhoria de um ponto no exame teria um significado
diferente, de acordo com a nota de corte de cada avaliado. Portanto, optou-se por
transformar o0s escores em porcentagens e ambos os escores (valor absoluto e
porcentagem) do MEEM podem ser visualizados na Tabela 15. Como ilustragdo, pode-
se ver que o escore do idoso nimero 1 obtido antes da intervencao foi 10, para uma nota
de corte igual a 18. Ao transformar este escore em porcentagem, obtém-se o valor de
55,6%, que é o valor que corresponde ao nimero de itens acertados pelo respondente,
do numero de acertos esperados para alguem com o mesmo nivel de escolaridade,

porém, sem alteragdes cognitivas.

Tabela 15 - Desempenhos dos idosos no Mini-Exame do Estado Mental antes e apés a intervencéo

Idoso Antes Depois
.t | 1was | 161 |

55,6% 88,9%

12 9 (21) 11 (21)

42,9% 52,4%

13 4 (18) 4 (18)

22,2% 22,2%

14 17 (26) 19 (26)

65,4% 73,1%

15 20 (24) 20 (24)

83,3% 83,3%

Média (%) 53,9% 64,0%
Desvio padréo (%) 0,2 0,3

Ao comparar os dados de forma individual, observa-se que trés idosos
melhoraram 0s seus escores no MEEM e dois idosos mantiveram a mesma pontuacao.

Por esta razdo, os resultados obtidos podem ser considerados como sendo positivos, do
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ponto de vista clinico, principalmente, considerando que a intervenc¢ao durou apenas um
pouco mais do que dois meses. A melhoria expressiva observada para 11 talvez tenha
decorrido da grande falta de atividades variadas em sua rotina, antes do programa de
intervencdo, levando a uma situacdo na qual foi possivel resgatar habilidades residuais

que estavam em desuso.

(1) Escala de Pfeffer
Na Escala de Pfeffer, escores mais altos significam maior nivel de dependéncia;

escores mais baixos, maior nivel de independéncia. Neste caso, o protocolo para a
aplicacdo deste instrumento requer que um cuidador responda. Assim, tanto na
avaliagdo inicial, quanto na avaliagdo final, as cuidadoras informaram a funcionalidade
dos idosos em relacdo ao seu desempenho nos itens incluidos neste instrumento. Ao
comparar o escore medio dos idosos em relacdo ao seu desempenho nas AIVDs,
verificou-se que houve uma diferenca estatisticamente significativa nos resultados
obtidos antes (M = 25,6; DP = 1,82) e depois da intervencdo (M = 23,6; DP = 2,30), t(4)
= 3,16, com p = 0,03. Os dados podem ser visualizados na Figura 9.

u Antes = Depois
30 4

27
26 26
256 25 25
25 -
23,6 23
22 22 22
20
15 4
10
5 fm— o R e R e e S e e e R o e ——
0 -

Escore médio 11 12 13 14 15

Escores

Menor que5
independéncia

Participantes

Figura 9 - Escores médio e individuais para os idosos na Escala de Pfeffer, antes e depois da
intervencao.

Os resultados obtidos com este instrumento apontam que a intervengdo
psicoeducativa pode ter contribuido para promover um melhor desempenho dos idosos

quanto as AlVDs. Embora este resultado possa ser considerado como importante, vale
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lembrar que a nota de corte para diferenciar entre pessoas independentes e dependentes
na Escala de Pfeffer é de cinco pontos. Evidentemente, os escores dos idosos estdo
longe deste valor, mesmo que tenham diminuido quando comparados a0 momento

anterior a intervencéo.

CONSIDERACOES FINAIS
1. Resumo dos achados e conclusdes

Ao se avaliar a meta global desta pesquisa, que foi desenvolver e avaliar a
efetividade de um programa domiciliar de intervencdo para cuidadores de idosos com
deméncia, pode-se dizer que o objetivo foi cumprido. Além de desenvolver protocolos
de intervencdo para cuidadoras e idosos com deméncia, o programa domiciliar
contribuiu para melhorias em nove das 10 medidas de eficacia usadas. Contudo, embora
todas as cuidadoras tenham aumentado o niUmero de vezes que realizavam atividades de
estimulacdo cognitiva com os idosos durante o periodo da intervencédo, foi constatado
no seguimento, que nenhuma cuidadora conseguiu manter a mesma frequéncia e
variedade de atividades de estimulacdo cognitiva apresentadas durante o periodo de
intervencao e relataram ainda, sentir falta das visitas.

As cuidadoras que mais conseguiram fazer estimulacdo cognitiva ap6s o término
da intervencdo foram cuidadoras que tinham bons relacionamentos interpessoais com 0s
idosos no passado, ao passo, que a cuidadora que relatou sentir ressentimento por sua
mée foi a cuidadora que ndo fez nenhuma atividade de estimulacdo cognitiva durante o
periodo de seguimento. Estes achados corroboram os dados da literatura que apontam
que a historia pessoal sdo fortes determinantes das relagdes que serdo estabelecidas no
contexto do cuidar e ser cuidado, pois envolvem sentimentos de reciprocidade, gratidao,
afeto, obrigacdo e, quanto maior o amor e intimidade entre cuidador e cuidado, menor é
0 senso de 6nus e maior é a percepcdo de bem-estar subjetivo do cuidador (Neri &
Sommerhalder, 2006).

Analisando os achados dos instrumentos aplicados nos idosos (MEEM e Escala
de Pfeffer), observa-se que, apesar do pouco tempo de intervencdo, houve melhora
significativa para o desempenho de trés idosos no MEEM e para o desempenho de todos
os idosos nas AIVDs (Escala de Pfeffer). Estes achados podem significar que se uma
intervencdo aplicada em um transcurso um pouco maior do que dois meses e por

aproximadamente 23 horas é capaz de melhorar a desenvoltura dos idosos em atividades
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cotidianas, pesquisas com tempo maior de intervengdo podem chegar a resultados ainda
melhores e que a tentativa de transformar o cuidador familiar em um agente promotor
da sua prépria satde e do bem-estar cognitivo do seu parente com deméncia pode ser
uma estratégia realmente eficaz para manter os idosos com deméncia mais ativos,
postergando assim, que as fases mais graves da doenca cheguem rapidamente.

Os ganhos obtidos no MEEM e na Escala de Pfeffer sugerem que os idosos
participantes ndo estavam sendo estimulados no dia-a-dia e estdo de acordo com os
relatos das proprias cuidadoras, que admitiram ndo fazer atividades estimulantes com os
idosos (por falta de tempo, de recursos, de conhecimento, entre outros). Transformar
tarefas cotidianas, como escolher feijdo ou estender a roupa no varal, em elementos para
que as cuidadoras envolvessem os seus familiares idosos com deméncia foi uma
estratégia bem sucedida porque, efetivamente, as cuidadoras passaram a usar estes
momentos para tirar os idosos da inércia em que eles estavam, antes da intervencéo. Por
exemplo, o idoso 11, antes da intervencdo, tinha um escore de 10/18 no MEEM e apos a
intervencao, este escore aumentou para 16/18. Este idoso, antes da intervencdo, passava
o0 dia andando no quintal, ndo recebia visita de familiares, ndo saia de casa e ndo assistia
TV e nem ouvia radio, porque ndo havia aparelhos de televisdo ou de radio na casa, e
como era analfabeto, ndo tinha o habito da leitura. Apds a intervencao, a cuidadora, que
é esposa do paciente, passou a leva-lo em reunibes da igreja, assim como, passou a
solicitar que ele a ajudasse a separar as linhas e agulhas que utiliza em seus trabalhos de
croché e costura. Estes novos estimulos podem ter contribuido para melhorar o
desempenho deste idoso no MEEM e na Escala de Pfeffer e pode significar ndo de fato
uma melhora cognitiva, mas sim, que o idoso estava sendo subestimado em suas
capacidades.

Uma caracteristica peculiar das familias participantes foi o fato de que as
cuidadoras e o0s idosos ndo tinham o habito de fazer atividades de lazer. Desta forma, o
padrdo cultural de cada dupla, que ndo foi considerado durante o planejamento da
intervencdo, pode representar um obstaculo a ser superado em intervencGes desta
natureza. As cuidadoras avaliadas demonstraram ndo dedicar tempo, esfor¢os e recursos
a momentos prazerosos, “recreacionais”’, com os idosos. Elas estavam mais centradas
em atividades basicas do cuidado, como higiene e alimentacdo. Para ndo terem mais
trabalho, limpando a casa ou o idoso, as cuidadoras ndo permitiam que os idosos

realizassem algumas tarefas sozinhos. Por exemplo, elas ndo deixavam que 0s idosos
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servissem seus proprios pratos, na tentativa de evitar que eles ndo derrubassem comida
sobre a mesa.

Com relacdo as oito medidas quantitativas usadas para avaliar os impactos e a
eficacia do programa de intervengdo nas cuidadoras, com exce¢do da manutencdo do
comportamento de realizar estimulagdo cognitiva com o idoso apds a intervencao, 0s
achados das outras sete medidas tiveram resultados positivos e animadores, indicando
que intervencOes psicoeducativas podem ser ferramentas de baixo custo para auxiliar o
cuidador de idosos com deméncia a melhorar aspectos de sua satde fisica e mental,
além, de melhorar os cuidados prestados a este idoso.

Os dados obtidos com o questionario complementar também foram positivos no
sentido de indicar melhorias nas estratégias usadas pelas cuidadoras para lidar com
situacbes dificeis, porque revelaram que houve melhoria ou estabilizagdo dos
sentimentos negativos das cuidadoras a respeito do ato de cuidar ou frente a
comportamentos inadequados dos idosos. Estes dados refletem que, de alguma maneira,
as informagfes que foram transmitidas durante os mddulos de treinamento sobre a
doenca e suas implicacdes foram elementos-chave para que as cuidadoras percebessem
que as mudancas fisiologicas e comportamentais dos idosos ndo eram por vontade ou
por teimosia dos idosos, mas sim, eram manifestacdes do curso clinico da doenca de
Alzheimer. Ou seja, o comportamento dos idosos e as demandas do cuidado ndo
mudaram ao longo da intervencdo, de forma que o entendimento da doenca e a
aquisicao de estratégias para lidar com o problema parecem ter sido o real motivo para a
melhoria das respostas das cuidadoras e para que elas ndo se afetassem tanto do idoso,
como antes.

A Ultima pergunta do questionario complementar (O que a senhora tem feito
para manter o idoso ativo?) foi um dos resultados mais fortes porque, durante o periodo
de intervencdo, 100% das cuidadoras passaram a fazer estimulacdo cognitiva com 0s
idosos. Portanto, este dado tem que ser confrontado com o dado de que nenhuma
cuidadora manteve este comportamento apés o final da intervencdo. Assim, em
pesquisas futuras, é preciso procurar onde esta o hiato entre um momento e outro, para
que de fato, seja possivel transformar o cuidador familiar em um agente capaz de incluir
atividades simples de estimulacdo cognitiva na sua rotina cotidiana de cuidados com seu
parente idoso com deméncia.

Mesmo ndo se obtendo melhoras estatisticamente significativas na avaliacdo da

sobrecarga das cuidadoras, os achados ndo sdo despreziveis porque individualmente,
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houve melhora nos indices de trés cuidadoras. Obviamente, a pequena piora nos indices
das outras duas cuidadoras também é um dado que deve ser considerado. Uma possivel
explicacdo para estes dois casos é que a intervencdo psicoeducativa traga como um
efeito colateral o aumento do nivel de sobrecarga. Conforme ja relatado, estas duas
cuidadoras podem ter apresentado indices maiores de sobrecarga, embora tenham se
mantido na faixa de sobrecarga leve a moderada, porque ambas cuidadoras ndo tinham o
habito de fazer atividades estimuladoras com os idosos, e que passaram a fazer durante
0 periodo de intervencdo e também porque a intervencdo em si foi um elemento
adicional na rotina das cuidadoras. Ou seja, além das tarefas para as quais ja eram
responsaveis, elas assumiram mais este compromisso por um periodo um pouco maior
do que dois meses.

Durante o planejamento da intervencdo, acreditava-se que a estratégia mais
efetiva para diminuir a sobrecarga das cuidadoras fosse envolver um cuidador
secundario em cada familia, na tentativa de dividir o 6nus dos cuidados com outros
parentes. No entanto, este aspecto do estudo ndo funcionou da forma prevista porque, a
despeito das cuidadoras serem constantemente incentivadas a trazerem outros parentes
para participar das visitas de intervencdo e das visitas de treino de estimulacdo
cognitiva, apenas uma cuidadora secundaria participou em 100% das visitas. Esta
cuidadora era sobrinha da idosa, mas a funcdo de cuidadora era a sua ocupacao
profissional e sua fonte de renda, ou seja, ela era remunerada e os dias de intervencao
coincidiam com o seu horario de trabalho. Nos demais casos, houve algumas
participacfes, mas nenhuma efetiva.

Trazer um cuidador secundario para ajudar nos cuidados do idoso foi um
elemento estimulado por parte da pesquisadora, inclusive para obter ajuda com as
atividades de estimulacdo cognitiva, no Mddulo 6 — Pedir Ajuda, buscando examinar
com cada cuidadora suas redes de apoio e como deveriam solicitar que outros familiares
as ajudassem nos cuidados. No entanto, esta estratégia ndo demonstrou ser efetiva, uma
vez que nenhuma cuidadora conseguiu envolver outros familiares na tarefa de cuidar de
um idoso com deméncia. Portanto, a hipotese de que dividir os cuidados com outros
cuidadores pode contribuir para a diminuicdo da sobrecarga dos cuidadores principais
sera uma tarefa para pesquisas futuras comprovarem ou ndo. Possivelmente, seja
necessario preparar 0s cuidadores para explicaram mais sobre a deméncia para outras
pessoas, antes de pedir ajuda. Nem as cuidadoras principais tinham um dominio destes

conceitos, e, inicialmente, tambem faziam muitas interpretacdes equivocadas do
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comportamento do seu parente idoso, sem levar em conta a influéncia de sua doenca.
Outra alternativa para diminuir a sobrecarga dos cuidadores de idosos seja tentar obter a
presenca de um cuidador secundario em outro contexto que ndo o familiar, como por
exemplo, tentar envolver a participacdo de voluntérios, de vizinhos ou de pessoas da
comunidade, tais como integrantes de uma mesma religido. Ou seja, serd necessario
aumentar a rede de apoio dos cuidadores, seja de forma informal ou formal.

Ao contrario dos resultados com os niveis de sobrecarga, 0s achados obtidos
ap6s a intervencdo psicoeducativa na avaliacdo do estresse das cuidadoras foram
estatisticamente significativos, indicando que, aparentemente a estratégia de optar por
treinar as cuidadoras na teoria € no planejamento da aplicacdo destas estratégias foi
eficaz, confirmando os resultado obtidos por Faleiros (2009). Conforme ja discutido
anteriormente, o conteildo do treinamento tedrico consistiu em abordar os conceitos de
enfrentamento do estresse, de forma simples, clara e focada ao contexto do cotidiano da
vida de um cuidador de idoso com deméncia. A parte pratica do treinamento consistiu
em fazer com que a cuidadora refletisse sobre as estratégias que estava usando até o
momento para enfrentar situacdes de estresse, que estavam sendo funcionais e as que
ndo o estavam. A partir desta reflexdo, acredita-se que o fato da prdpria cuidadora ter
chegado as conclusdes e solugcbes é que tenha tornado o conteddo do treinamento sobre
estresse em uma aplicacdo factivel para sua vida. Outro possivel fator que tenha
contribuido para a melhoria dos niveis de estresse das cuidadoras seja o fato de que os
pesquisadores eram pessoas que estavam interessadas em ouvir seus problemas e suas
angustias, e assim, o fato das cuidadoras passarem a ter pessoas solicitas, que estavam
trazendo novas ideias e solucdes, tenha baixado seus niveis de ansiedade, de tensao e de
estresse.

Com relacdo a melhoria de algumas habilidades sociais das cuidadoras, 0s
achados obtidos demonstraram que as cuidadoras conseguiram melhorar seus
desempenhos nas situacfes hipotéticas apresentadas, apos a intervencgdo psicoeducativa,
incluindo elementos de habilidades sociais que foram aprendidos durante o treinamento
(pedir ajuda, criticas, feedback e elogio).

A escolha dos conteudos dos modulos de treinamento foi feita com base no
namero de visitas das equipes (6 visitas) para as quais era possivel contar com a
colaboracdo de um total de 20 estagiarios e profissionais treinados, no perfil das
cuidadoras (as quais possuiam diferentes niveis de educacdo) e no objetivo central do

plano de trabalho (ensinar as cuidadoras a fazerem estimulacdo cognitiva de forma
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prazerosa). No entanto, para intervencbes futuras, recomenda-se ter um método de
ensino bem delimitado e verificar quais sdo 0os modulos que correspondem aos reais
déficits de cada cuidador, porque o repertério de entrada do cuidador — especialmente se
este foi averiguado com testes que exigem respostas verbais ou escritas — ilustra que
algumas cuidadoras ja dominavam as habilidades trabalhadas em alguns médulos.

Outro ponto para reflexdo é tentar dedicar mais tempo ao uso de técnicas que
favorecam a operacionalizagdo do uso das habilidades ensinadas no dia-a-dia de cada
cuidador, seguindo o exemplo de Faleiros (2009), pois para um publico leigo, esta
parece ser uma estratégia importante para favorecer um maior aproveitamento do
conhecimento.

Um fator que pode ter impactado o treinamento foi o fato de varias pessoas
estarem aplicando os mdédulos e os testes, pois embora houvesse um Gnico material para
todas as equipes, previamente treinadas, cada individuo (tanto o treinador quanto o
cuidador) tem uma maneira propria de se comunicar. Em alguns casos, por exemplo, um
baixo desempenho por parte das cuidadoras pode ser consequéncia da falta de adaptacéo
de linguagem. VariagOes na percepcdo da utilidade de alguns assuntos, por parte das
cuidadoras, pode ter ampliado problemas desta natureza.

No outro extremo, parece que o interlocutor facilitou a resposta de pelo menos
uma das cuidadoras em alguns momentos, ainda que de forma involuntaria, uma vez
que uma cuidadora que sabidamente ndo conhecia 0 assunto tirou a nota maxima nos
pré e pos-testes. Para algumas cuidadoras, os treinadores precisavam ler os itens dos
testes em voz alta e anotar as suas respostas, criando oportunidades para obtencdo de
resultados mais ligados ao repertdrio do treinador do que da cuidadora.

Os resultados obtidos pela comparacdo das filmagens da atividade padronizada
de estimulacdo cognitiva, antes do inicio da intervencdo e ao final do programa, foram
analisados e demonstram uma melhora estatisticamente significativa, indicando que as
cuidadoras foram capazes de aplicar os contetdos trabalhados nos treinamentos que
receberam, ao fazerem estimulacdo cognitiva com os idosos. Ndo ha duvidas de que as
cuidadoras se tornaram mais confortaveis na realizacdo das tarefas de estimulacdo
cognitiva e que passaram a prestar mais atencdo a maneira como estavam interagindo
com seus parentes idosos, conseguindo usar mais das estratégias interpessoais sugeridas

pelas equipes e treinadoras do que usavam antes do programa comecgar.
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2. LimitacOes
2.1 LimitagBes metodoldgicas

Em termos da composicdo da amostra, contar com “apenas” cinco duplas,
representa um numero pequeno de participantes, apesar da demanda imensa que este
projeto criou, ao longo de um ano. Tendo em vista 0 aporte da cidade na qual este
estudo foi conduzido e o niUmero de pessoas com as quais foi necessario contar para
realizar a coleta de dados e a intervencdo, acredita-se que seria necessario estender a
coleta de dados para dois ou trés anos para obter uma amostra maior e para criar um
grupo placebo, mas isto aumentaria muito o risco da influéncia de outros fatores que
variam de um ano para o préximo sobre os resultados do estudo. Embora com suas
vantagens e desvantagens num sentido maior, o curto periodo do tempo de
envolvimento com as familias favoreceu a minimizagdo da influéncia de mudancas em
fatores externos e até mesmo, de alteracdes significativas na salde dos idosos. No
estudo de Faleiros (2009), que ndo contou com uma equipe grande para as visitas
domiciliares, ele chegou a perder alguns participantes, porque ao longo de mais de um

ano, alguns idosos mudaram de residéncia ou morreram.

2.2 Limitacdes relacionadas ao contexto
As principais limitacGes relacionadas ao contexto, e que ndo foram consideradas

por ocasido do planejamento da pesquisa, foram a qualidade da relacdo anterior entre
cuidadora e idoso, o padrdo cultural com relacdo a habitos de lazer e nivel
socioecondmico das familias.

Com os resultados extremos obtidos no seguimento, onde a cuidadora que tinha
uma excelente relacdo anterior com o seu pai foi a cuidadora que mais fez estimulacéo
cognitiva com o idoso apds a conclusdo da intervencdo (ainda que ndo na mesma
frequéncia e com a mesma variedade das atividades realizadas durante a intervencao) e,
por outro lado, a cuidadora que tinha uma relacdo anterior complicada com sua mée e
que ndo fez nenhuma atividade com ela depois que a intervencdo foi finalizada, faz-se
necessario planejar intervengdes com cuidadores de idosos com deméncia que
contemplem estas situacdes e que proponham alternativas para superar, pelo menos
parcialmente, estes problemas, pois com bons ou maus histéricos nas relacfes, a
realidade de um cuidador é que ele € a principal pessoa para cuidar do idoso com
respeito e dignidade, a despeito dos conflitos e sentimentos variados que este novo

contexto lhe traga (gratidao, raiva, ressentimento, orgulho, etc.).
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O padrdo cultural das familias foi uma peculiaridade negativamente
surpreendente porque nao foi contemplado durante a fase de planejamento que as duplas
ndo teriam habitos prazerosos e de lazer que pudessem ser aproveitados como fonte de
inspiracdo para que as cuidadoras estimulassem os idosos com a retomada deste tipo de
atividade. As cuidadoras referiam que os idosos, no passado, ndo tinham histérico de
fazer atividades de lazer e no caso de alguns idosos, nunca participaram da rotina
cotidiana da casa, praticando apenas uma atividade remunerada repetitiva, dificultando
assim, as possibilidades de oferecer aos idosos, atividades ja conhecidas e apreciadas
por eles. Ligado a isso, ao se oferecer novas atividades para os idosos e cuidadoras, 0S
participantes faziam comentarios de que estas atividades estavam parecendo
brincadeiras de criancgas, e em fungdo disto, a cada semana novas atividades iam sendo
planejadas para que os participantes pudessem ter uma nova visdo, buscando mostrar
que atividades prazerosas nao precisam ser, restritas ao periodo infantil, mas que podem
ser aprendidas e praticadas em qualquer fase da vida de um individuo para beneficia-los,
ndo apenas por proporcionar um prazer momentaneo, mas sobretudo, para contribuir
para a melhora de sua prépria qualidade de vida.

O nivel socioecondmico das duplas também teve um certo impacto, por si s, a
medida em que as familias ndo dispunham de recursos econémicos para oferecer
materiais para manter os idosos ativos. Por esta razdo, os integrantes das equipes de
pesquisa constantemente disponibilizavam materiais para que as cuidadoras tivessem
estas ferramentas sempre a mdo. Em alguns casos, estes materiais foram doados para as
duplas, na expectativa de que pudessem ter opc¢des para realizar a estimulagdo cognitiva
apos a conclusdo do programa de intervencao.

O fato de a intervencdo psicoeducativa ter sido realizada nos domicilios das
duplas ofereceu a chance de conhecer a familia na esséncia, com as limitacdes da
estrutura da moradia (ex: comodos apertados) e com as caracteristicas positivas que
poderiam ser aproveitadas para estimular o idoso. Por exemplo, havia casas com flores e
plantas e estes recursos poderiam ser utilizados para desenvolver atividades de
jardinagem com os idosos. Por outro lado, estando nos domicilios, havia imprevistos e
dificuldades que ndo ocorrem, geralmente, em ambientes de pesquisa. As interrupcoes
mais frequentes durante as intervengdes incluiam, por exemplo, momentos quando as
cuidadoras tinham que atender ao telefone ou responder a demandas de outros
familiares e houve também desvios do foco da intervencéo por parte das cuidadoras, que

aproveitavam a oportunidade de terem pessoas interessadas em ouvir seus problemas e
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acabavam comentando sobre outros assuntos pessoais ndo relacionados ao contexto de
cuidar do idoso com deméncia. Embora isto, sem divida, foi importante para a

cuidadora, dificultou o controle sobre o procedimento de intervencéo.

3. Implicagdes para a sociedade
Intervengdes psicoeducativas, tais como a intervengdo proposta por esta

pesquisa, podem contribuir significativamente para a melhora da qualidade de vida do
idoso com deméncia e do cuidador familiar, conforme ja foi amplamente comentado ao
longo do texto. Além de serem intervencBes de baixo custo, podem contribuir para
diminuir a sobrecarga e o0 estresse dos cuidadores e desta forma, evitar a
institucionalizacdo do idoso por conta de problemas com o cuidador.

De acordo com Losada-Baltar e Montorio-Cerrato (2005), ndo se pode enfatizar
apenas as questdes estatisticas em intervencdes como desta natureza, pois nimeros nao
refletem a relevancia clinica que impactam positivamente cuidador e idoso, com

mudangas importantes em suas vidas.

4. DirecOes para pesquisas futuras
Pesquisas futuras séo indicadas para responder as questdes que foram detectadas

nesta pesquisa, mas que ndo tém ainda uma solucdo. A principal questdo € o fato das
cuidadoras, a despeito de terem recebido treinamento, ndo continuaram a fazer
estimulacdo cognitiva com o idoso e relataram que sentiram falta das visitas
domiciliares. Pesquisas futuras poderiam investigar se visitas domiciliares esporadicas
por parte de profissionais, apds a conclusdo do programa de intervencdo, poderiam
contribuir para a manutencdo da pratica de atividades de estimulacdo cognitiva entre as
cuidadoras.

Em outro extremo, pesquisas futuras poderiam investigar quais séo as demandas
necessarias para que o idoso com deméncia receba os cuidados adequados, quais as
competéncias e habilidades centrais que o cuidador deve ter para oferecer assisténcia ao
idoso e as redes de apoio formal e informal desejaveis para assegurar a integridade
fisica e psiquica do cuidador e para que o cuidador compartilhe o ato de cuidar com

outras pessoas e/ou instituicdes.
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CONCLUSAO FINAL

Para uma efetiva adesdo ao programa, ou seja, para que cuidadores mantenham o
comportamento de fazer estimulagdo cognitiva com os seus familiares idosos, €
necessario considerar a qualidade da relacdo anterior do idoso e do cuidador e do seu
contexto de vida atual e anterior, para, assim, preparar um plano de ensino mais focado
nas necessidades individuais de cada cuidador, pensando em formas de lidar melhor
com a barreira cultural quanto ao lazer e continuar buscando maneiras de ampliar e
fortalecer a rede de apoio do cuidador, talvez ndo contando apenas com cuidadores
familiares.

Contudo, estes dados iniciais também indicam que visitas domiciliares por parte
de profissionais treinados parece ser uma alternativa importante para ajudar o cuidador
familiar a realizar estimulagdo cognitiva regularmente com o idoso com deméncia,
precisando pesquisar mecanismos para manter estes comportamentos, mesmo que um

envolvimento profissional deva ser mantido em algum grau.

103



REFERENCIAS

Abrisqueta-Gomez, J.; Canali, F.; Vieira, F.; Aguiar, A.C.P.; Carmen, S.C.P.; Brucki,
O.F.A.B. (2004). A longitudinal study of a neuropsychological rehabilitation
program in Alzheimer’s disease. Arg. Neuro-Psiquiatr., 62(3b), 778-783.

Almeida, O.P. (1998). Mini exame do estado mental e o diagndstico de deméncia no
Brasil. Arg. Neuro-Psiquiatr., 56 (3B), 605-612.

Amarista, F.J. (2002). Demencia. Gaceta Médica de Caracas, 110 (3), 310-317.

American Psychiatric Association (2002). Manual Diagndstico e Estatistico de
Transtornos Mentais (42 ed.). Artmed: Séo Paulo, SP.

Andrade, A.M.E. (2009). “Escuela de Cuidadores” como programa psicoeducativo para
cuidadores informales de adultos mayores con deméncia. Revista Cubana de Salud
Publica, 35(2):0-0.

Aprahamian, I; Martinelli, J.E.; Yassuda, M.S. (2009). Doenga de Alzheimer: revisdo da
epidemiologia e diagndstico. Rev. Bras. Clin. Med., 7:27-35.

Avila R. (2003). Resultados da reabilitacio neuropsicolégica em paciente com doenga
de Alzheimer leve. Rev. Psig. Clin., 30 (4), 139-146.

Avila, R. (2004) Reabilitagdo neuropsicologica dos processos de memoria e das
atividades da vida diaria em pacientes com doenca de Alzheimer leve e moderada.
Dissertacdo (Mestrado na Faculdade de Medicina), Universidade de S&o Paulo, S&o
Paulo, SP.

Bandeira, M.; Costa, M.N.; Del Prette, Z.A.P.; Del Prette, A.; Gerk-Carneiro, E. (2000).
Qualidades psicométricas do Inventario de Habilidades Sociais (IHS): estudo sobre a
estabilidade temporal e a validade concomitante. Estudos de Psicologia, 5(2): 401-
4109.

Bertolucci, P.H.F; Brucki, S.M.D.; Campacci, S.R.; Juliano, Y. (1994). O mini-exame
do estado mental em uma populacdo geral: impacto da escolaridade. Arquivos de
Neuropsiquiatria, 52: 1-7.

Birks, J. (2006). Cholinesterase Inhibitors for Alzheimer’s Disease. Cochrane Database
Syst. Rev. 25(1), CD005593.

Blieszner, R.; Roberto, K.A.; Wilcox, K.L.; Barham, E.J.; Winston, B. (2007).
Dimensions of ambiguous loss in couples coping with mild cognitive impairment.
Family Relations, 56(2): 196-209.

Bolognani, S.A.P., Gouveia, P.A.R., Brucki, S.M.D., Bueno, O.F.A. (2000). Memoria
implicita e sua contribuicdo a reabilitacdo de um paciente amneéstico. Arq.
Neuropsiquiatr., 58(3-B): 924-930.

Boss, P.; Couden, B.A. (2002). Ambiguous loss from chronic physical illness: Clinical
interventions with individuals, couples, and families. Journal of Clinical
Psychology/In Session: Psychotherapy in Practice, 58, 1351-1360.

Boss, P. (1999). Ambiguous loss. Cambridge, MA: Harvard University Press.

Boss, P. (2002). Family stress management (2" ed.). Newbury Park, CA: Sage.

Boss, P. (2004). Ambiguous loss research, theory and practice. Reflexions after 9/11.
Journal of Marriage and Family, 66, 551-566.

Bottino, C.M.C.; Aparicio, M.A.M. (2007). Saude mental e qualidade de vida na
velhice: aspectos psiquiatricos. Em Neri, A.L. (Org). Qualidade de vida na velhice:
enfoque multidisciplinar. Alinea: Campinas, SP, p. 173-188.

Bottino, C.M.C.; Azevedo Jr., D.; Tatsch, M.F.; Hototian, S.R.; Moscoso, MA;
Folquitto, JC; Scalco, A.Z.; Bazzarella, M.C; Lopes, M.A.; Litvoc, J. (2008).

104



Estimate of Dementia Prevalence in a Community Sample From S&o Paulo, Brazil.
Dementia and Geriatric Cognitive Disorders, 26: 291-299.

Bottino C.M.C.; Carvalho, I.A.M.; Alvarez, AM.M.A; Avila, R.; Zukauskas, P.R;
Bustamante, S.E.Z; Andrade, F.C.; Hototian, S.; Saffi, F.; Camargo, C.H.P. ( 2002).
Reabilitacdo cognitiva em pacientes com doenca de Alzheimer. Arg. Neuropsiquiatr.,
60(1), 70-79.

Brasil (1999). Ministério da Saude. Politica Nacional de Satde do Idoso, aprovada pela
Portaria n° 1.395, de 9 de dezembro de 1999. Brasilia: Diario Oficial da Republica
Federativa do Brasil, 237-E, 20-24, 13 dez. Secé&o 1.

Brasil (2009). Ministério do Trabalho e Emprego. Cuidadores de criangas, jovens,
adultos e idosos. Disponivel em:
http://www.mtecbo.gov.br/busca/descricao.asp?codigo=5162

Brooks, J.B.B.; Bastouly, V. (2004). “Doenga de Alzheimer”: uma visdo historica,
genética, clinica e terapéutica. Revista Médica Hospital Ana Costa, 9 (3): 52-57.

Brucki, S.M.D.; Nitrini, R.; Caramelli, P.; Bertolucci, P.H.F.; Okamoto, I.H. (2003).
Sugestdes para 0 uso do Mini-Exame do Estado Mental no Brasil. Arg.
Neuropsiquiatr., 61(3-B): 777-781.

Caballo, V. E. (1993). Manual de Evaluacion y Entrenamiento de Las Habilidades
Sociales. Siglo Veintiuno Editores: Madri, Espanha.

Caldas, C.P. (2003). Envelhecimento com dependéncia: responsabilidades e demandas
da familia. Cad. Saude Publica, 19(3): 773-781.

Céamara, V.D. (2008). Doenca de Alzheimer. Revista AMF, 16-19. Disponivel em:
http://www.amf.org.br/revista/ed 36/pag%2016%2017%2018%2019.pdf .

Camodes, C.; Pereira, F.M.; Gongalves, A. (2005). Reabilitacdo na doenca de Alzheimer.
Disponivel em: http://www.psicologia.com.br.

Carvalho, J.A.M.; Garcia, R.A. (2003). The aging process in the Brazilian population: a
demographic approach. Cad. Saude Publica, 19(3): 725-733.

Cassis, S.V.A.; Karnakis, T., Moraes, T.A.; Curiati, J.A.E.; Quadrante, A.C.R,;
Magaldi, R.M. (2007). Correlacdo entre o estresse do cuidador e as caracteristicas
clinicas do paciente portador de deméncia. Rev. Assoc. Med. Bras., 53(6).

Cerqueira, A.T.A.R., Oliveira, N.I.L. (2002). A Support Program for Caregivers: A
Therapeutic and Preventive Action in the Health Care of the Elderly. Psicol. USP.
13(1), 133-150.

Cia, F. (2009). Criando e avaliando intervencdo para melhorar o envolvimento
paterno: Impactos no desenvolvimento do filho. Tese (Doutorado no Programa de
Pds-Graduacdo em Educacdo Especial), Universidade Federal de Sado Carlos, S&o
Carlos, SP.

Costa, R.M.E.M.; Carvalho, L.A.V. (2004). The Acceptance of Virtual Reality Devices
for Cognitive Rehabilitation: a report of positive results with schizophrenia.
Computer Methods and Programs in Biomedicine, EUA, v. 73, n. 3, p. 173-182.

Cruz, M.N.; Hamdan, A.C. (2008). O impacto da doenca de Alzheimer no cuidador.
Psicologia em Estudo, 13(2): 223-229.

Del Prette, Z.A.P.; Del Prette, A. (1999). Psicologia das habilidades sociais: Terapia,
educacdo e trabalho. (4% ed.) Vozes: Petropolis, RJ.

Del Prette, Z.A.P.; Del Prette, A. (2001a). Inventario de habilidades sociais (IHS-Del
Prette): Manual de apuracéo e interpretacdo. Sdo Paulo: Casa do Psicologo.

Del Prette, Z.A.P.; Del Prette, A. (2001b). Psicologia das relacdes interpessoais.
Vivéncias para o trabalho em grupo. Vozes: Petrépolis, RJ.

Del Prette, Z.A.P.; Del Prette, A. (2005). Psicologia das Habilidades Sociais na
infancia: teoria e préatica. Vozes: Petrépolis, RJ.

105


http://www.psicologia.com.br/

Del Prette, Z.A.P.; Del Prette, A. (2007). Psicologia das RelacGes Interpessoais:
Vivéncias para o trabalho em grupo. Vozes: Petrépolis, RJ.

Duarte, Y.A.O.; Andrade, C.L.; Lebrdo, M.L., (2007). O indice de Katz na avalia¢io da
funcionalidade dos idosos. Rev. Esc. Enferm. USP, 41(2), 317-325.

Egea, M.P.T.; Pérez, E.B.; Castillo, P.D.S. (2008). Programas e intervenciones de apoyo
a los cuidadores informales en Espafia. Gerokomos, 19(1): 9-15.

Engelhardt, E.; Brucki, S.M.T.; Cavalcanti, J.L.S.; Forlenza, O.V.; Laks, J.; Vale, F.A.
C.; Membros do Departamento de Neurologia Cognitiva e do Envelhecimento da
Academia Brasileira de Neurologia. (2005). Tratamento da doenca de Alzheimer.
RecomendacGes e sugestdes do Departamento Cientifico de Neurologia Cognitiva e
do Envelhecimento da Academia Brasileira de Neurologia. Arg. Neuropsiquiatr.,
63(4), 1104-1112.

Faleiros, D.A.M. (2009). Cuidadores de idosos com doenca de Alzheimer: efeitos de
grupos psico-educacionais e suporte domiciliar individualizado. Dissertacéo
(Mestrado no Programa de Pds-Graduacdo em Educacdo Especial), Universidade
Federal de S&o Carlos, S&o Carlos, SP.

Farina, E.; Mantovani, F.; Fioravanti, R.; Rotella, G.; Villanelli, F.; Imbornone, E.;
Olivotto, F.; Tincani, M.; Alberoni, M.; Petrone, E.; Nemni, R.; Postiglione, A.
(2006). Efficacy of recreational and occupational activities associated to psychologic
support in mild to moderate Alzheimer disease. Alzheimer Dis. Assoc. Disord.,
20(4): 275-282.

Fernandez-Guinea, S. (2001). Estrategias a seguir en el disefio de los programas de
rehabilitacion neuropsicoldgica para personas con dafio cerebral. Rev. Neurol.33(4):
373-377.

Floriani, C.A. (2004). Cuidador familiar: sobrecarga e protecdo. Revista Brasileira de
Cancerologia, 50(4): 341-345.

Francés, I.; Barandiaran, M.; Marcellan, T.; Moreno, L. (2003). Estimulacién
psicocognoscitiva em las demencias. An. Sist. Sanit. Navar., 26(3), 405-422.

Garrido, R.; Almeida, O.P. (1999). Distarbios de comportamento em pacientes com
deméncia: impacto sobre a vida do cuidador. Arg. Neuro-Psiquiatr., 57(2B): pp. 427-
434,

Garrido, R.; Menezes, P.R. (2004). Impacto em cuidadores de idosos com deméncia
atendidos em um servico psicogeriatrico. Rev. Saude Publica, 38(6): 835-41.

Gazzaniga, M.S; Ivry, R.B.; Mangun, G.R. (2005). Cognicdo. Em Gazzaniga, M.S.,
Heatherton, T.F. (Org). Ciéncia Psicoldgica: Mente, Cérebro e Comportamento. (22
ed.). Artmed: Porto Alegre, RS, p. 248-277.

Goncalves, L.H.T.; Alvarez, A.M.; Sena, E.L.S.; Santana, L.W.S.; Vicente, F.R. (2006).
Perfil da familia cuidadora de idoso doente/fragilizado do contexto sociocultural de
Floriandpolis, SC. Texto Contexto Enfermagem, 15(4): 570-7.

Goulart Jr., E.; Lipp, M.E.N. (2008). Estresse entre professoras do ensino fundamental
de escolas publicas estaduais. Psicologia em Estudo, 13(4): 847-857.

Gratdo, A.C.M. 2006. Demanda do cuidador familiar com idoso demenciado.
Dissertacdo (Mestrado no Programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem
Fundamental). Universidade de Séo Paulo, Sdo Paulo,SP.

Hébert, R.; Lévesque, L.; Vézina, J.; Lavoie, J.P.; Ducharme, F.; Gendron, C.; Préville,
M.; Voyer, L.; Dubois, M.F. (2003). Efficacy of a Psychoeducative Group Program
for Caregivers of Demented Persons Living at Home: A Randomized Controlled
Trial. Journal of Gerontology: Social Sciences, 58B(1): S58-S67.

106



Herrera Jr., E.; Caramelli, P.; Nitrini, R. (1998). Estudo epidemioldgico populacional de
deméncia na cidade de Catanduva — Estado de S&o Paulo — Brasil. Rev. Psig. Clin.,
25: 70-73.

Howell, D.C. (1987). Statistical Methods for Psychology (22 ed.). Boston,
Massachusetts, EUA: Duxbury Press.

Instituto  Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Disponivel em:
http://lwww.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/censo2000/tabelaBrasil111.html
Instituto  Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Disponivel em:
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/condicaodevida/indicadoresmini

mos/sinteseindicsociais2008/default.shtm

Instituto ~ Brasileiro  de  Geografia e  Estatistica. Disponivel  em:
http://lwww.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/projecao_da_populacao/2008/def
ault.shtm

Jalbert, J.J.; Daiello, L.A.; Lapane, K.L. (2008). Dementia of the Alzhemer Type.
Epidemiology Reviews, 30(1): 15-34.

Leal, M.dasG.S. (2000). O desafio da longevidade e o suporte ao cuidador. Revista da
Terceira ldade. Publicagdo do SESC, Ano Xl, nimero 20. Disponivel em:
http://www.idea-sp.com.br/desafio.html

Lipp, M.E.N. (2000a). O que eu tenho é stress? De onde ele vem? Em Lipp, M.E.N.
(Org). O Stress esta dentro de vocé. (22 ed.). Contexto: Sao Paulo, SP, p. 11-18.

Lipp, M.E.N. (2000b). O circulo vicioso: todos se estressam na familia. Em Lipp,
M.E.N. (Org). O Stress esta dentro de vocé. (22 ed.). Contexto: S&o Paulo, SP, p.
171-181.

Lipp, M.E.N. (2000c). Manual do inventario de sintomas de stress para adultos. S&o
Paulo: Casa do Psicélogo.

Lipp, M.E.N. (2001). Estresse emocional: a contribuicdo de estressores internos e
externos. Rev. Psiq. Clin. 28(6):347-349.

Lipp, M.E.N.; Malagris, L.E.N. (2001). O stress emocional e seu tratamento. Em Rangg,
B. (Org). Psicoterapias cognitivo-comportamentais: um didlogo com a psiquiatria.
Artmed: Porto Alegre, RS, p. 475-490.

Lopes, M.A.; Bottino, C.M.C. (2002). Prevaléncia de deméncia em diversas regides do
mundo. Arquivos de Neuropsiquiatria, 60(1): 61-69.

Losada-Baltar, A.; Méarquez-Gonzalez, M.; Pefiacoba, C.; Gallagher-Thompson, D.;
Knight, B.G. (2007). Reflexiones en torno a la atencion a los cuidadores informales
de personas con demencia y propuesta de una intervencion interdisciplinar.
Psicologia Conductual, 15(1): 57-76.

Losada-Baltar, A.; Montorio-Cerrato, I. (2005). Pasado, presente y futuro de las
intervenciones psicoeducativas para cuidadores familiares de persona mayores
dependientes. Rev. Esp. Geriatr. Gerontol., 40(3): 30-39.

Losada-Baltar, A.; Troconiz, M.I.F.; Montorio-Cerrato, I.; Cobaleda, S.; Pérez-Rojo, G.
(2004). Eficacia diferencial de dos intervenciones psicoeducativas para cuidadores de
familiares con demencia. Revista de Neurologia, 38(8): 701-708.

Luzardo, A.R.; Waldman, B.F. (2004). Atencdo ao familiar cuidador do idoso com
doenca de Alzheimer. Acta Scientiarum. Health Science, 26(1): 135-145.

Luzardo, A.R.; Gorini, M.I.P.C.; Silva, A.P.S.S.da (2006). Caracteristicas de Idosos
com doenca de Alzheimer e seus cuidadores: uma série de casos em um servico de
Neurogeriatria. Texto Contexto Enferm., 15(4): 587-94.

Machado, F.R. (2009). Relagdes entre a qualidade do relacionamento conjugal e o
desempenho social de criangas pequenas. Dissertacdo (Mestrado no Programa de

107


http://www.revneurol.com/sec/deAutor.php?auof=10571&i=p
http://www.revneurol.com/sec/deAutor.php?auof=10571&i=p
http://www.revneurol.com/sec/deAutor.php?auof=13721&i=e
http://www.revneurol.com/sec/deAutor.php?auof=10571&i=p
http://www.revneurol.com/sec/deAutor.php?auof=13721&i=e
http://www.revneurol.com/sec/deAutor.php?auof=13722&i=e
mailto:%20andres.losada@urjc.es?subject=%20Article%20request%20/%20Peticion%20articulo%20rev%20neurol
mailto:%20andres.losada@urjc.es?subject=%20Article%20request%20/%20Peticion%20articulo%20rev%20neurol

Pds-Graduagdo em Educacdo Especial), Universidade Federal de Sdo Carlos, Séo
Carlos, SP.

Machado, F.; Nunes, P.V.; Viola, L.F.; Franklin, S.S.; Forlenza, O.V.; Yassuda, M.S.
(2009). Quality of life and Alzheimer’s disease: Influence of participation in at a
rehabilitation center. Dementia & Neuropsychologia, 3(3): 241-247.

Machado, J.C.; Ribeiro, R.deC.L.; Leal, P.F.da G.; Cotta, R.M.M. (2007). Avaliacdo do
declinio cognitivo e sua relagdo com as caracteristicas socioecondémicas dos idosos
em Vigosa-MG. Rev. Bras. Epidemiol., 10(4): 592-605.

Marra, T.A.; Pereira, L.S.M.; Faria, C.D.C.M.; Pereira, D.S.; Martins, M.A.A.; Tirado,
M.G.A. (2007). Avaliacdo das atividades de vida diéria de idosos com diferentes
niveis de deméncia. Rev. Bras. Fisioter.,11(4): 267-273.

Martinez, P.G. (2002). Proceso, prediccién, diagndéstico, evolucion. Em Martinez, P.G.
Comprender El Alzheimer. Cuidadores. (12 ed.). Generalitat Valenciana: Valencia,
Espanha, p.21-29.

Martinez, V.T.P. (2005). El tratamiento no farmacoldgico del sindrome demencial en la
atencion primaria de salud. Rev. Cubana Med. Gen. Integrv., 21(3): 0-0.

Mendes, P.M.T. 1995. Cuidadores: herdis anbénimos do cotidiano. Dissertacdo
(Mestrado no Programa de PoOs-Graduagcdo em Servico Social), Pontificia
Universidade Catolica, S&o Paulo, SP;

Murta, S.G. (2005). Aplicagbes do Treinamento em Habilidades Sociais: Anélise da
Producdo Nacional. Psicologia: Reflexéo e Critica, 2005, 18(2), pp.283-291.

Neri, A.L. (2006). Apresentacdo. Em Neri, A.L. (Org). Cuidar de idosos no contexto da
familia: questBes psicoldgicas e sociais. (22 ed.). Alinea: Campinas, SP, p. 5-8.

Neri, A.L.; Sommerhalder, C. (2006). As vérias faces do cuidado e do bem-estar do
cuidador. Em Neri, A.L. (Org). Cuidar de idosos no contexto da familia: questdes
psicoldgicas e sociais. (22 ed.). Alinea: Campinas, SP, p. 9-63.

Nitrini, R. (1999). Epidemiologia da doenca de Alzheimer no Brasil. Rev. Psiq. Clin.,
26(5): 1-10;

Nitrini, R. (2006). Ha sentido em utilizar o tratamento atualmente disponivel para a
doenca de Alzheimer? Rev. Psiq. Clin., 33(4), 214-217.

Nitrini, R.; Bottino, C.M.C.; Albala, C.; Capufiay, N.S.C.; Ketzoian, C.; Rodriguez,
J.J.L.; Maestre, G.E.; Ramos-Cerqueira, A.T.A.; Caramelli, P. (2009). Prevalence of
Dementia in Latin America: A Collaborative Study of Population-Based Cohorts.
International Psychogeriatrics, 1: 1-9.

Nitrini, R.; Caramelli, P.; Bottino, C. M. C.; Damasceno, B. P.; Brucki, S. M. D,;
Anghinah, R. (2005). Diagndstico de Doenca de Alzheimer no Brasil. Arqg.
Neuropsiquiatr., 63(3-A), 720-727.

Nitrini, R.; Mathias, S.C.; Caramelli, P.; Carrilho, P.E.; Lefévre, B.H.; Porto, C.S;
Magila, M.C.; Buchpiguel, C.; de Barros, N.G.; Gualandro, S. (1995). Evaluation of
100 patients with dementia in Sdo Paulo, Brazil: correlation with socioeconomic
status and education. Alzheimer Dis Assoc Disord, 9: 146-151.

Organizacdo Mundial da Saude. (2008). CID-10 Classificacdo Estatistica Internacional
de Doencas e Problemas Relacionados a Saude, 102 versdo, vol. 1. Disponivel em:
http://www.datasus.gov.br/cid10/v2008/cid10.htm

Pavarini, S.C.1.; Melo, L.C.; Silva, V.M.; Orlandi, F.S.; Mendiondo, M.S.Z.; Filizola,
C.L.A.; Barham, E.J. (2008). Cuidando de idosos com Alzheimer: a vivéncia de
cuidadores familiares. Rev. Eletr. Enf., 10(3): 580-590. Disponivel em:
http://www.fen.ufg.br/revista/v10/n3/v10n3a04.htm.

Pavarini, S.C.l.; Neri, A.L. (2000). Compreendendo dependéncia, independéncia e
autonomia no contexto domiciliar. Em Duarte, [.LA.O.; D’¢lboux, D.M.J. (Orgs.).

108


http://www.datasus.gov.br/cid10/v2008/cid10.htm

Atendimento domiciliar. Um enfoque gerontolégico. Atheneu: S&o Paulo, SP, pp. 49-
70.

Pivetta, M. (2008). Na raiz do Alzheimer. Revista FAPESP. 153: 17-21.

Pou, S.D. (2004). Aplicacién de un programa de estimulacion de memoria a enfermos
de Alzheimer en fase leve. Tese (Tesis Doctoral — Departamento de Psicologia
Evolutiva y de La Educacion, Facultad de Psicologia) — Universidad de Barcelona.
Espanha.

Reisberg, B.; Doody, R.; Stoffler, A.; Schmitt, F.; Ferris, S.; Mobius, H.J.; Memantine
Study Group. (2003). Memantine in moderate-to-severe Alzheimers disease. New
Engl. J. Med., 348: 1333-1341.

Ribeiro, P.C.C.; Yassuda, M.S. (2007). Cognicéo, estilo de vida e qualidade de vida na
velhice. Em Neri, AL. (Org). Qualidade de vida na velhice: enfoque
multidisciplinar. Alinea: Campinas, SP, p. 189-204.

Rizzo, D.C.; Schall, V.T. (2008). Representa¢des sociais de cuidadores principais de
pacientes com deméncia. Rev. Psiquiatr. Rio Gd. Sul, 30(1): 39-48.

Rodrigues, A.; Assmar, E.M.L.; Jablonski, B. (1999). Psicologia Social (18?2 ed.)
Petrépolis, RJ: Editora VVozes.

Santos, S.M.A. dos; Rifiotis, T. (2006). Cuidadores familiares de idosos dementados:
uma reflexdo sobre a dindmica do cuidado e da conflitualidade intra-familiar.
Laboratorio do Estudo das Violéncias, Universidade Federal de Santa Catarina
(UFSC). Disponivel em:
http://www.cfh.ufsc.br/~levis/downloads/artigos/CFIDRSDCCIF.pdf

S&o Paulo (2009). Governo de Séo Paulo — Secretaria de Estado da Saude. Disponivel
em: http://www.saude.sp.gov.br/content/ditrejehun.mmp

Spector, A.; Thorgrimsen, L.; Woods, B.; Royan, L.; Davies, S.; Butterworth, M.;
Orrell, M. (2003). Efficacy of an evidence-based cognitive stimulation therapy
programme for people with dementia. British Journal of Psychiatry., 183: 248-254.

Sommerhalder, C.; Neri, A.L. (2006). Avaliacdo subjetiva da tarefa de cuidar: dnus e
beneficios percebidos por cuidadoras familiares de idosos de alta dependéncia. Em
Neri, A.L. (Org). Cuidar de idosos no contexto da familia: questdes psicologicas e
sociais. (22 ed.). Alinea: Campinas, SP, p. 93-134.

Stroebe, M.S.; Folkman, S.; Hansson, R.O.; Schut, H. (2006). The prediction of
bereavement outcome: Development of an integrative risk factor framework. Social
Science and Medicine, 63(9): 2440-2451.

Summers, W.K.; Majovski, L.V.; Marsh, G.M.; Tachiki, K.; Kling, A. (1986). Oral
tetrahydroaminoacridine in long-term treatment of senile dementia, Alzheimer type.
N Engl J Med, 315: 1241-1245.

Tariot, P.N.; Farlow, M.R.; Grossberg, G.T.; Graham, S.M.; McDonald, S.; Gergel, I.;
Memantine Study Group. (2004). Memantine treatment in patients with moderate to
severe Alzheimer disease already receiving donepezil: a randomized controlled trial.
JAMA, 291: 317-324.

Taub, A.; Andreoli, S.B; Bertolucci, P.H. (2004). Dementia caregiver burden: reliability
of the Brazilian version of the Zarit caregiver burden interview. Caderno de Saude
Pablica, 20(2): 372-376.

Turré-Garriga, O.; Soler-Cors, O.; Garre-Olmo, J.; Lopez-Pousa, S.; Vilalta-Franch, J.;
Monserrat-Vila, S. (2008). Distribuicion factorial de la carga em cuidadores de
pacientes com enfermedad de Alzheimer. Rev. Neurol., 46: 582-588.

Whitehouse, P.J.; Price, D.L.; Clark, A.W.; Coyle, J.T.; DeLong, M.R. (1981).
Alzheimer disease: Evidence for selective loss of cholinergic neurons in the nucleus
basalis. Ann Neurol, 10: 122-126.

109



Winblad, B.; Poritis, N. (1999). Memantine in severe dementia: results of the 9M-Best
Study (benefit and efficacy in severely demented patients during treatment with
memantine). Int. J. Geriatr. Psychiatry, 14: 135-146.

Zarit, S.H.; Reever, K.E.; Bach-Peterson, J. (1980). Relatives of the impaired elderly
correlates of feelings of burden. Gerontologist, 20: 649-655.

110



ANEXOS

Anexo 1 - Instrugdes para RECIULAMENTO .........oeiviiiieiiieiie e 112
Anexo 2 - Pré-testes e pos-testes relacionados aos modulos de treinamento............... 113
Anexo 3 - Pre-teste e pos-teste da avaliagdo qualitativa...........ccocevveviiniiiciieiiennn, 120
ANEX0 4 - Atividade padronizada ............ocveieieiiiiiieiie e 121
Anexo 5 - Critérios para analise das fillmagens ..........coevveiiniiieieiece e 122
Anexo 6 - Parecer do COMItE de ELiCa .............cccoeeeeveeeiieeereeceeeiee s s 123
Anexo 7 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ..........c.ccocccvvevieeiiieeiiinenne, 124
Anexo 8 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para filmagem e uso das

([ E=T0 =] S PP PP P PP PPRT PP 125
Anexo 9 - Atividades para aplicacdo dos conceitos — EStresse........cccvvvvvvevveeervenenne 126
Anexo 10 - Atividades para aplicagdo dos conceitos — Habilidades sociais e pedir ajuda
................................................................................................................................. 127
Anexo 11 - Atividades para aplicagdo dos conceitos — Feedback/Elogios e Criticas .. 129
Anexo 12 - Exemplo de um protocolo de estimulagdo cognitiva.............cccoecvevveeninnnn 132

111



Anexo 1 - Instrugdes para Recrutamento

Pesquisadora : - Bom dia, Sra. Fulana, meu nome é Andréia, sou da Unidade Saude
Escola da UFSCar e gostaria de saber se a senhora tem disponibilidade para
conversarmos uns minutos?

Cuidadora: - Sim, claro!

Pesquisadora: - H& algum tempo, a senhora inscreveu seu parente, o Sr. Cicrano, para
participar do Programa do Idoso e neste momento, estamos recrutando pacientes para
participar de um projeto de pesquisa. No entanto, este projeto é para ser desenvolvido
na sua casa, a senhora tem interesse?

Cuidadora: - Tenho interesse sim!

Pesquisadora: - De uma maneira resumida, 0 projeto consiste em ensinar a senhora e
uma outra pessoa da sua familia ou até mesmo um vizinho, a fazer atividades simples
com o Sr. Cicrano, de forma a tentar evitar que a doenca de Alzheimer avance
rapidamente. Serdo realizadas 6 visitas na sua casa a cada 15 dias, sempre as quartas-
feiras de manh&. E na semana seguinte, a senhora ou este outro parente, teriam que
fazer estas atividades com o Sr. Cicrano. N&o sei se fui clara, a senhora ficou com
alguma davida?

Cuidadora: - Acho que entendi, mas depois vou precisar de mais explicacoes.

Pesquisadora: - N&o se preocupe quanto a isto, pois daremos toda orientacdo
necessaria e a senhora vera que estas atividades sdo bem simples.

Cuidadora: - Espero que sim.

Pesquisadora: - A senhora tem disponibilidade entdo para participar do projeto sempre
as quartas-feiras?

Cuidadora: - Tenho sim.

Pesquisadora: - Podemos agendar para o dia XX/XX/2008, das 10h00 as 11h30, para o
Sr. Cicrano ser avaliado por nossa equipe aqui na USE e também para conversamos
com a senhora neste mesmo dia?

Cuidadora: - Esta perfeito.

Pesquisadora: - Sra. Fulana, gostaria de lembra-la de que esta sera a Unica vez que
voceés terdo que vir aqui na USE, depois disto, as visitas serdo na sua casa.
Pesquisadora: - A senhora pode anotar, por favor, o meu telefone? Assim, em caso de
algum imprevisto, a senhora pode me ligar para agendarmos um novo horario.
Agradeco a atencdo e um bom dia para a senhora!

Cuidadora: - Obrigada, bom dia para vocé também!
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Anexo 2 - Pré-testes e pds-testes relacionados aos modulos de treinamento

Modulo 1 — Entendendo a doenga de Alzheimer

1. A doenca de Alzheimer é uma doenca:

(a) Temporéria, em breve o idoso vai voltar ao normal

(b) Que resultada da teimosia e preguica do idoso

(c) Que piora com o tempo e que afeta, principalmente, a memaria
(d) Contagiosa, se eu ficar perto, eu vou acabar pegando

2. O que causa a doenca de Alzheimer?

(a) Beber agua contaminada

(b) Pouco uso do cérebro

(c) Castigo de Deus

(d) Os médicos ainda ndo conhecem as causas

(a) Néao sabe mais como tomar banho
(b) N&o controla mais a urina e fezes
(c) Esquecimentos de fatos recentes (esquece compromissos, esquece de dar um recado)
(d) N&o apresenta nenhuma diferencga

4. Os tratamentos para a doenca de Alzheimer

(a) Nao trazema cura

(b) Procuram preservar as habilidades que o idoso nao perdeu
(c) Permitem que a doenca ndo avance tdo rapidamente

(d) Todas as alternativas anteriores estéo corretas

5. O que a doenca de Alzheimer pode trazer para 0 idoso?

(a) Dependéncia cada vez maior da familia

(b) A familia acaba ficando sobrecarregada

(c) Sintomas como depressao, agressividade, falta de motivagédo
(d) Todas as alternativas anteriores estéo corretas

Mddulo 2 — Orientacéo para realizar uma estimulacéo cognitiva adequada

1. Cognicédo para voceé é:

(a) Pensar

(b) Lembrar-se de coisas

(c) Fazer uma conta de Matematica
(d) Todas as alternativas estdo corretas

2. Entdo, simplificando, cognicdo é:

() Tudo o que fazemos enquanto estamos dormindo
(b) Tudo o que fazemos no nosso dia-a-dia

(c) Sé o que fazemos na escola

(d) Nenhuma das alternativas anteriores
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3. Quais dessas atividades podem ser feitas com uma pessoa com a doenca de
Alzheimer, para estimular a cognigéo dele(a)?

(a) Pedir para ele(a) ajudar nos afazeres domésticos

(b) Jogar baralho ou domind

(c) Pedir para ele(a) cantar musicas que gostam

(d) Todas as alternativas estdo corretas

4. Para fazer uma estimulacéo cognitiva adequada, vocé acha necesséario que:
(a) As tarefas sejam complicadas

(b) As tarefas sejam longas

(c) As tarefas sejam simples e que ndo levem muito tempo

(d) Nenhuma das alternativas anteriores

5. Marque quais agdes vocé acha importante estarem presentes durante a estimulagao
cognitiva. Mais de uma alternativa pode estar correta:

(a) Tom de voz (ex: voz carinhosa, falar devagar)

(b) Escolha das palavras (ex: usar palavras faceis de serem compreendidas)

(c) Expresséo facial (ex: olhar nos olhos, sorriso no rosto)

(d) Toque (ex: tocar sempre que possivel seu(sua) parente)

Moddulo 3 — Profecia auto-realizadora

1. A nossa atitude pode:

(a) Determinar fortemente as reacdes das outras pessoas
(b) Né&o interfere com as reagdes das outras pessoas

(c) Mudam s6 um pouco as reac¢des das outras pessoas
(d) Nenhuma das alternativas anteriores

2. A impressdo que temos sobre uma pessoa pode afetar a maneira como interagimos
com esta pessoa?

(@) Sim

(b) Talvez

(c) Nao

(d) S6 em alguns casos

3.Se vocé pensar que uma pessoa é metida e por isto, vocé decide nem cumprimenta-la,
qual é a reacdo que vOCé espera que esta pessoa tenha com vocé?

(a) Vai te cumprimentar com beijos e abracos

(b) Também nem vai te cumprimentar

(c) Ela vai tomar a iniciativa e vir falar com vocé

(d) Néo sei

4. O que ¢é a profecia auto-realizadora?

(a) Ela ndo existe

(b) E quando alguém joga uma praga em n6s

(c) E quando a pessoa reage do jeito que nds pensamos que ela iria reagir mesmo
(d) Néo sei

5. Por que vocé acha que é importante para vocé, cuidador, ter conhecimento da
profecia auto-realizadora?
(a) Néo sei
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(b) Por que

Moddulo 4 — Enfrentamento do estresse

1. Para vocé, podemos definir o estresse como:

(a) Quando temos que enfrentar situac6es ruins ou desgastantes em nossa vida, ficamos
estressados

(b) Até coisas boas geram estresse, pois no fundo, o que gera estresse sdo as mudancas
gue ocorrem na nossa vida

(c) O estresse pode aparecer quando ha a necessidade de adaptar-se a uma nova
situacéo, seja ela boa ou ruim

(d) Todas as alternativas estdo corretas

2. O estresse é:

(a) Ruim, pois prejudica a nossa saude fisica e emocional

(b) Bom porque nos deixa mais alertas e dispostos

(c) Uma reacdo normal do organismo e, em certos niveis, é Util para nos motivar e em
outros casos, pode ter efeitos negativos sobre nossa saude fisica e emocional

(d) E ruim pois ndo tem cura

3. Se 0 estresse permanece por um longo periodo e ndo é tratado:

(a) Ele tende a desaparecer com o passar do tempo

(b) Pode tanto desaparecer quanto tornar-se mais grave, caso ele se agrave, a pessoa
pode ter outras doencas por causa do enfraguecimento do organismo pelo estresse ou até
morrer

(c) Sempre faz a pessoa brigar com todos os seus amigos e familiares e ela acaba
ficando sozinha.

(d) Nenhuma das alternativas € correta

4. O que ajuda para reduzir o estresse:
(a) Tomar uma cerveja para relaxar
(b) Usar um calmante para relaxar

(c) As duas opcdes estdo corretas

(d) Nenhuma das op¢des esta correta

5. O enfrentamento do estresse é

(a) Feito atraves de modificacbes na alimentacdo, de relaxamento, exercicios fisicos e
autocontrole.

(b) Muito dificil, teriamos que viver sem problemas para ndo termos estresse.

(c) Caro, ja que pessoas estressadas devem ir para um spa ou alguma clinica para relaxar
(d) Nenhuma das alternativas € correta

Moddulo 5 — Habilidades Sociais

1. Quais dessas habilidades podem facilitar as relacGes entre pessoas?
(@) Impor limites.

(b) Solucionar situac6es de conflito.

(c) Dizer o que pensa.

(d) Todas as opcoes acima.
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2. Manter relagbes boas com outras pessoas reflete sua capacidade de conseguir
harmonia entre o que vocé:

(a) Sente, lembra as coisas do passado e faz.

(b) Sente, pensa e faz.

(c) Lembra as coisas do passado, pensa e faz.

(d) N&o sei.

3. Como € uma pessoa assertiva?

(a) Uma pessoa que insiste em poder ter ou fazer certas coisas, porque acha que seus
direitos nunca foram respeitados, no passado.

(b) Uma pessoa que sabe dar ordens aos outros, pedindo ajuda sempre que precisa.

(c) Uma pessoa que pede a ajuda que precisa, sempre verificando se o outro tem
condicdes de ajudar.

(d) N&o sei.

4. Em que caso uma pessoa assertiva deveria tomar um acdo passiva para ter melhores
resultados na sua relagdo com o outro?

(@) Quando o idoso com a doenga de Alzheimer insiste em dizer que um parente ja
morto ndo morreu.

(b) Quando um parente idoso com a doenca de Alzheimer ndo quer comer.

(c) Quando um parente idoso com a doenga de Alzheimer se recusa a tomar os remédios
que o médico prescreveu.

(d) Né&o sei.

5. Qual destas frases é falsa?

(a) Uma pessoa com comportamento passivo sente-se irritada com freqliéncia.

(b) Uma pessoa com comportamento agressivo discorda dos outros, desvalorizando os
outros.

(c) Uma pessoa com comportamento assertivo sente-se satisfeita consigo mesmo.

(d) N&o sei.

Mddulo 6 — Pedir ajuda

1. Quais dificuldades deveriam levar alguém que cuida de um familiar idoso com
problemas de memoria a pedir ajuda as outras pessoas?

2. Em sua opinido, por que uma pessoa costuma assumir mais cuidados de um familiar
idoso que precisa de ajuda do que outros familiares que moram perto? (Circule a
resposta que melhor reflita sua opinido).

(a) Porque quem possui menos obrigac6es com filhos ou com trabalho fora de casa pode
assumir mais responsabilidades para cuidar de um parente idoso.

(b) Porque a pessoa tem dificuldade em pedir ajuda aos demais familiares.

(c) Porque, geralmente, é ela quem sabe como cuidar bem do idoso e 0s outros
poderiam ndo prestar os cuidados de forma adequada.

(d) Todas as respostas anteriores.

3. Para ter sucesso no seu pedido de ajuda € importante observar:
(a) Para quem vocé pede ajuda.

(b) Como vocé pede ajuda.

(c) Quando vocé pede ajuda.
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(d) Todas as anteriores.

4. Por que é necessario pedir ajuda?

(a) Porque néo € justo uma pessoa ter que fazer mais do que 0s outros.

(b) Porque, muitas vezes, as demais pessoas ndo percebam que o outro precisa de ajuda.
(c) No geral, ndo adianta pedir ajuda. As pessoas que ndo ajudam ndo escutam quando
0s outros pedem ajuda.

(d) N&o sei.

5. Alguém acabou de recusar um pedido que vocé fez. Onde vocé errou?

(a) Na escolha da pessoa. Algumas pessoas nunca podem ajudar.

(b) No que voceé disse. Com as palavras certas, sempre conseguimos.

(c) Na hora em que vocé escolheu. Quando vocé escolhe 0 momento certo, as pessoas
sempre ajudam.

(d) Nenhuma das anteriores.

6. Carmem ¢ filha Unica, tem 45 anos, é casada e tem dois filhos adolescentes. Seu pai
de 73 anos é vilvo e atualmente apresenta um estagio avancado da doenca de
Alzheimer, requerendo cuidados constantes para satisfazer todas as suas necessidades
diarias: alimentacéo, higiene, medicacdo, entre outros. Além de cuidar do pai, que mora
com ela hoje em dia, Carmem ainda faz todo o trabalho de casa, ndo tendo nenhuma
ajuda de seu marido e de seus filhos. Esta situacdo esta exigindo muito de Carmem,
tanto fisicamente quanto emocionalmente, pois ela ndo esta tendo tempo para cuidar de
si mesma ou para fazer alguma atividade de lazer. O marido e os filhos, no entanto,
sempre encontram a casa limpa, as roupas lavadas, a comida feita e ndo deixam de sair
para se divertir. Carmem, além de muito cansada, estd muito incomodada de ndo poder
dividir suas tarefas com ninguém, e isso vem prejudicando sua relagdo com as pessoas.
Ela ja ndo vé outra saida a ndo ser pedir ajuda a sua familia.

Na sua opinido, qual das seguintes falas seria mais apropriada para Carmem
conseguir que sua familia participe das tarefas domésticas?

(a) Cansei de cuidar da casa sozinha! Todos os problemas recaem sobre mim e vocés
ndo reconhecem o meu trabalho nem fazem nada para me ajudar! Ou vocés comecam a
participar das tarefas domeésticas ou eu saio desta casa com meu pai e VOCEs que se
virem!

(b) Eu gostaria de pedir um favor a vocés, mas se vocés nao puderem ou nao tiverem
tempo, eu entenderei... Eu sei que € minha funcdo fazer isso, mas estou muito cansada,
entdo se ndo for Ihe atrapalhar, gostaria que vocés me ajudassem s6 um pouquinho com
as tarefas de casa. Mas se vocés nao puderem, ndo tem problema.

(c) Eu preciso conversar seriamente com vocés. Estou muito cansada atualmente, pois
além de cuidar do meu pai eu tenho feito todas as tarefas domesticas. Nao estou tendo
tempo para cuidar da minha satde e do meu bem estar. Isto esta prejudicando a nossa
relacdo, como vocés devem estar percebendo. Ndo acho justo comigo. Gostaria que, a
partir de hoje, vocés comecem a participar das tarefas da casa. Podemos agora dividi-las
em quatro para que cada um fique responsavel por uma parte. O que vocés acham?

(d) Néo sei

Mdédulo 7 — Feedback e Elogios

1. Para cada um dos itens, marque V se for verdadeiro ou F se for falso. Dar um
feedback ou um retorno envolve:
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(a) devolver algo para outra pessoa. ()

(b) responder a uma pergunta de outra pessoa. ()

(c) fazer uma critica. ()

(d) oferecer um elogio. ()

2. Como fazer um feedback de forma correta? Para cada um dos itens, marque V se for
verdadeiro ou F se for falso.

(a) Descreva algo que uma pessoa fez ou disse. ()

(b) Fale como vocé se sente frente ao que a pessoa fez ou disse ()

(c) Sugira que a pessoa faca de novo, algo que vocé gostou. ()

(d) Sugira algo que a pessoa possa fazer diferente, no lugar de algo que vocé nédo
gostou. ()

3. E sempre importante dar um retorno imediatamente, para que a outra pessoa possa
entender o efeito do que fez. Esta frase é:

(a) Verdadeira.

(b) Falsa.

(c) Correta no geral, mas depende da situacéo.

(d) N&o sei.

4. Uma pessoa idosa, com dificuldade de saude e que mora com vocé, derruba o café do
copo todos os dias. Mas, hoje, ela ndo derrubou. O que vocé poderia fazer para
aumentar a chance dela ndo derrubar o café novamente? Escolha uma opcéo.

(a) Né&o faria nada. Ela ndo faz de proposito.

(b) Como foi s6 uma vez, esperaria para ver se acontece de novo.

(c) Nada, para ndo chamar sua atencdo para com 0 meu descontentamento com 0s
acidentes anteriores.

(d) Faria um elogio.

5. 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 nds. ()

(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. ()

Moddulo 8 — Criticas

1. Marque com V o que vocé julgar que é Verdadeiro e F o que for Falso.
Para dar uma critica adequada, vocé deve:

(a) Evitar de olhar para a outra pessoa, para nao ser agressiva. ()

(b) Falar de varios assuntos, e deixar para fazer a critica s6 no final. ( )
(c) Apontar tudo o que a pessoa esta errando. ()

(d) Criticar apenas o que pode ser alterado. ()

2. Ao preparar-se para fazer uma critica:

(a) Voce precisa lembrar de falar com muita firmeza, ndo admitindo interrupcées, para
mostrar claramente seu ponto de vista.

(b) Vocé deve desistir. Uma critica s6 magoa a outra pessoa e nao resolve o problema.
(c) Vocé deve evitar de ser “duro” com o outro, para que ele ndo se sinta mal, nio se
sinta desconfortavel.
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(d) Vocé devera fazer uma lista de todas as falhas ocorridas, para mostrar que a sua
critica estd baseada em evidéncias.

3. O que ¢ uma “critica sanduiche”?

(a) Falar as diversas coisas negativas que aconteceram, de forma organizada, igual as
camadas de um sanduiche.

(b) Falar algo positivo, depois a parte negativa, finalizando com algo positivo.

(c) Falar algo negativo, depois uma parte positiva e para finalizar, algo negativo.

(d) Néo sei.

4. Qual seria a melhor maneira de se defender de uma critica?

(a) Procurar descobrir se 0 outro ndo tem alguma raz&o, mesmo que vocé ndo tenha feito
nada de propdésito para magoa-lo.

(b) Reagir, defendendo-se da outra pessoa.

(c) Ignora-la. Depois passa.

(d) N&o sei.

5. Qual o melhor lugar para vocé criticar uma pessoa?

() O lugar ndo tem importancia, fazendo a critica adequadamente, ela pode ser feita em
qualquer lugar.

(b) S6 na presenca dos amigos mais intimos e familiares, porque € importante eles
saberem o que aconteceu.

(c) Num lugar bonito e agradavel, para que a pessoa fique relaxada e assim, ela ndo vai
brigar com voce.

(d) Num lugar com privacidade.
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Anexo 3 - Pré-teste e pds-teste da avaliacdo qualitativa

Instrucdes:

v’ Esta atividade deve ser aplicada antes do Mddulo 5

v" A resposta é verbal e deve ser filmada;

v' A resposta pode ser “dramatizada”, usando gestos, tom de voz, etc. e ndo apenas
palavras em si;

v' Os estagiarios devem anotar as respostas mesmo a filmagem tendo sido realizada.

1. Faca de conta (suponha...)

Um familiar vem te ajudar a dar banho no seu parente idoso com problemas de
memdria nos fins de semana. Mas, esta pessoa quase sempre atrasa cerca de 30
minutos, o que lhe deixa com pouco tempo para fazer outras coisas fora de casa que
tém um horério certo. O que vocé faria?

2. Faca de conta (suponha...)

No geral, o idoso que vocé cuida precisa de ajuda para escolher as roupas. Um dia em
que vocés estdo preparando-se para sair, 0 idoso veste-se sozinho. Por sorte, acerta
uma roupa leve em um dia de calor. Ainda bem, porgque agora esta realmente na hora
de sair. O que vocé falaria, agora?

3. Faca de conta (suponha...)

Alguém que mora com vocé, que ndo seja seu parente idoso com problemas de
memoria, deixa todo dia os sapatos jogados no meio da sala. Isso deixa a sala
desarrumada e atrapalha a passagem. Como vocé pediria para essa pessoa ndo deixar
mais os sapatos na sala?
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Anexo 4 - Atividade padronizada

Nesta tarefa ndo serd utilizado o método de aprendizagem sem erro. A tarefa sera feita
(e filmada) na primeira e na Ultima visita deste semestre, para que possamos verificar se
0 cuidador altera sua maneira de interagir com o idoso com DA apds nossas orientagdes.

A equipe deve trabalhar com um cuidador de cada vez, sem um ver o que o outro faz, se
possivel.

Expliguem e demonstrem a tarefa que o cuidador deve tentar realizar com o idoso com
DA. Verifiquem se o cuidador entendeu direito. Filmem cada cuidador realizando a
tarefa “padrdo” com o idoso com DA. Procurem deixar o cuidador resolver sozinho
como adaptar a tarefa para o idoso. Se o cuidador ndo conseguir realizar a tarefa com o
idoso, isto também é um dado. Se o cuidador pedir ajuda, avisem-no que a tarefa pode
ser feita da maneira que ele achar melhor para o idoso com DA.

Quebra-gelo
O cuidador deve pedir ao idoso ‘“‘escolher o feijao”, para que todos ficam mais
confortaveis com a filmagem, antes de passar para a atividade padronizada.

Atividade padronizada: Ordenando trés objetos, copiando um modelo.

Descricdo: Arrumar 3 objetos (com forma de quadrado, retangulo e circulo) em uma
ordem especifica. Em seguida, pedir para que o idoso com DA ordene outros 3 objetos
correspondentes na mesma ordem. Se o idoso com DA tiver dificuldade para manipular
0s objetos, o cuidador pode ajudar, desde que faca 0 que o idoso pede.

Primeira versdo da tarefa: o paciente com DA copia a sequéncia dos objetos,
olhando para o modelo (modelo a vista).

Se o cuidador e o idoso conseguirem fazer a primeira versdo da tarefa sem dificuldade,
avancar para a segunda versdo da tarefa. Caso contrario, realizar so a primeira versao.

Segunda versao da tarefa: Montar uma segunda sequéncia dos objetos. Deixar o
idoso com DA examinar o modelo, depois esconder o0 modelo antes do paciente
com DA tentar reproduzir a sequéncia.

Materiais: 2 conjuntos iguais de 3 objetos (uma peca de Duplo-Lego com forma de
quadrado, uma peca de Duplo-Lego com forma de retangulo e uma tampa de garrafa de
leite com forma de circulo), sendo que cada par de objetos é da mesma cor, mas de uma
cor diferente dos demais pares de objetos. Pano.

Tipos de estimulo: memoria visual imediata (reproducdo de uma sequéncia de objetos),
coordenacdo motora, reconhecimento de formas geométricas, estimulacdo verbal,
interacdo social.
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Anexo 5 - Critérios para analise das filmagens

Cuidadora: Atividade padronizada ( ) antes ( ) depois

1. Qual foi o entendimento da cuidadora quanto a realizacdo da atividade que deveria
realizar com o idoso?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Qual foi a adequacéo do tom de voz que a cuidadora usou?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
3. Qual foi a adequacgéo da escolha das palavras utilizadas pela cuidadora para que o
idoso pudesse entender a atividade?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. Qual foi a adequacdo das expressoes faciais da cuidadora?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. Qual foi a adequacédo do uso de reforcos positivos utilizados pela cuidadora?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
6. A cuidadora apresentou interacGes negativas com o idoso? (Onde O significa que
apresentou interacdes negativas e que 10 ndo houve interacdes negativas)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Juiz responsavel pela avaliagéo:

Nome: Assinatura;

Data: / /
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Anexo 6 - Parecer do Comité de Etica

= VIG ¥ VGOI g m———
uul-'[-"Io-",-.ﬂ Fones: (016) 3351.8109 / 3351.8110
’ Fax: (016) 3361.3176
CEP 13560-970 - Sao Carlos - SP - Brasil

grogg@gowenufscar.br - www.propg.ufscar.br

CAAE 0155.0.135.000-06

Titulo do Projeto: .Tecnologia de cuidado para idosos com alteracdes cognitivas

Classificag@o: Grupo I/ Pesquisa com cooperagdo estrangeira Fase: Nio se aplica
o inl

Pesquisadores (as):

Parecer N° 055/2006

1. Avaliagdo |
O Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade

Federal de S3o Carlos (CEP/UFSCar) analisou o projeto de pesquisa acima identificado e
considerando os pareceres do relator e do revisor DELIBEROU: Com relagdo ao cronograma,
pesquisadora informa expressamente no projeto que a pesquisa terd inicio apds a aprovagdo do
CEP. Todas as pendéncias apontadas no Parecer n° 026/2006, de 13/02/2006, foram
satisfatoriamente resolvidas. O projeto atende as exigéncias contidas na Resolugdo 196/96, do
Conselho Nacional de Saude.

2. Conclusédo:
Aprovagdo Recomendada. Projeto enviado & CONEP

3. Aviso ao (s) Pesquisador (s):
0O seu projeto esta sendo encaminhado a CONEP e s6 podera ser iniclado

apds parecer aprovatorio desta.
S3o Carlos, 24 de margo de 2006.

Qi Qs G

Profa. Dra. Marcia Niituma Og
Coordenadora do CEP/UFSCar
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Anexo 7 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Gostaria de convida-lo(a) para participar da pesquisa, “O IMPACTO DO FORTALECIMENTO DO
AFETO DO CUIDADOR DO PACIENTE DE ALZHEIMER NA MAXIMIZACAO DO RESULTADO
DA ESTIMULACAO COGNITIVA POR MEIO DE UM PROGRAMA DOMICILIAR”. Este projeto é
um subprojeto do projeto TECNOLOGIA DE CUIDADO PARA IDOSOS COM ALTERACOES
COGNITIVAS, o qual conta com apoio da Financiadora de Estudos e Projetos — FINEP do Ministério da
Ciéncia e Tecnologia. O projeto TECNOLOGIA DE CUIDADO PARA IDOSOS COM ALTERACOES
COGNITIVAS tem aprovagio no Comité de Etica em Seres Humanos da UFSCar sob ndmero CAAE
0155.0.135.000-6 (Parecer 055/2006). O(A) senhor(a) foi selecionado(a) pois € cuidador(a) principal de
um(a) idoso(a) com Alzheimer e o(a) seu(sua) familiar esta cadastrado(a) no Programa do Idoso da USE.
Sua participagdo ndo € obrigatoria. A qualquer momento o(a) senhor(a) pode desistir de participar e
retirar seu consentimento. Sua recusa nédo trara nenhum prejuizo na sua relagdo comigo ou com qualquer
outro profissional vinculado a UFSCar e ao COIC. Sua recusa também néo trard nenhum prejuizo no seu
atendimento na UFSCar ou no COIC. O objetivo desta pesquisa é desenvolver habilidades sociais de
expressdo emocional no cuidador para que ele possa melhorar a qualidade de sua relacdo com o idoso,
dentro de um contexto de conduzir atividades de estimulacdo cognitiva junto a seu parente com a doenga
de Alzheimer. Sua participacdo nesta pesquisa consistird de entrevistas com pesquisadores e/ou
funcionarios técnicos do COIC e participacdo semanal em sua residéncia para que um grupo de apoio
possa realizar atividades de estimulagdo cognitiva em seu parente com a doenga de Alzheimer e ensinar
ao(a) senhor(a) conceitos, como por exemplo, Habilidades Sociais, Enfrentamento de Estresse, com o
objetivo de aumentar o seu repertério diante das adversidades do dia-a-dia com as quais um cuidador se
depara. Ndo ha riscos relacionados com a sua participacdo. Caso se perceba qualquer risco ou dano a sua
salide ndo previstos neste termo, as atividades desta pesquisa serdo imediatamente suspensas. A sua
participacdo na pesquisa ndo acarretara em nenhum gasto adicional nem para o(a) senhor(a) nem para sua
familia. Sua participacdo contribuira para o conhecimento sobre servicos que possam ser desenvolvidos
para melhorar a vida de pessoas idosas, especialmente aquelas com alteracfes de meméria. Trard como
beneficio a oportunidade de participacdo em um grupo de estudo que esta preocupado em ajudar o
cuidador a adquirir técnicas que possam contribuir com a melhoria da sua relagdo com o idoso com
Alzheimer. As informacdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o sigilo em
relacdo a sua participacdo. Os resultados do estudo ndo serdo divulgados de forma a possibilitar sua
identificacdo, por exemplo, 0s homes das pessoas serdo substituidos. O(A) senhor(a) podera solicitar, a
qualquer momento, todo o material produzido a seu respeito. Todo material sera guardado em sigilo, na
Unidade Salde Escola da UFSCar. O(A) senhor(a) podera tirar suas dividas sobre o projeto e sobre sua
participacdo, agora ou a qualquer momento, usando o telefone e endereco da pesquisadora principal, que
constam neste termo (vide abaixo). O projeto também conta com o envolvimento da mestranda Andréia
Rosana Andrade Dornelles, vinculada ao Programa de Pés-Graduacdo em Psicologia da Universidade
Federal de S&o Carlos (UFSCar) e com o Centro de Orientagdo ao Idoso e ao seu Cuidador (COIC), da
Unidade Saide Escola (USE) da mesma instituicéo.

Profa. Dra. Elizabeth J. Barham

Programa de Pés-Graduagdo em Psicologia - Universidade Federal de Sao Carlos
Rodovia Washington Luis, km 235 — Sdo Carlos — SP
Telefone: (16) 3351-8458
E-mail: lisa@ufscar.br

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e concordo em
participar. A pesquisadora informou-me que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos da UFSCar que funciona na Prd-Reitoria de P6s Graduacdo e Pesquisa da Universidade
Federal de Sdo Carlos, localizada na Rodovia Washington Luis, Km 235- Caixa Postal 676- CEP 13565-
905- Séo Carlos-SP-Brasil. Fone (16) 33518110. Enderego Eletrbnico: cephumanos@power.ufscar.br

Sao Carlos, / /

Assinatura do(a) Cuidador(a)
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Anexo 8 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para filmagem e uso das
Imagens

Nome do idoso:

Autorizo a pesquisadora Andréia Rosana Andrade Dornelles, mestranda em Psicologia
pela Universidade Federal de S&o Carlos, a filmar as sessdes de intervencéo e a utilizar
as imagens posteriormente para fins da pesquisa, “ O IMPACTO DO
FORTALECIMENTO DO AFETO DO CUIDADOR DO PACIENTE DE
ALZHEIMER NA MAXIMIZACAO DO RESULTADO DA ESTIMULAC}AO
COGNITIVA POR MEIO DE UM PROGRAMA DOMICILIAR”. Estou ciente que
estas imagens fardo parte do acervo cientifico que devera ser arquivado, sob a guarda da
autora. Adicionalmente, estou ciente de que posso, a qualquer momento e sem qualquer
onus, solicitar a interrupgdo do uso dessas imagens para novas pesquisas, ficando entdo
somente autorizado o uso das mesmas para confirmacdo das pesquisas ja executadas.

O cuidador abaixo assinado declara que:

(a) Leu todo o contetido deste consentimento livre e informado.

(b) Compreendeu e esta de acordo com o que sera efetuado.

(c) Foi explicada a finalidade e o uso das imagens, bem como a possibilidade de
interromper a sua utilizacdo em pesquisas subsequentes.

(d) Consequientemente autoriza e da consentimento.

Sao Carlos, / /

Assinatura do(a) Cuidador(a)
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Anexo 9 - Atividades para aplicagéo dos conceitos — Estresse

Data da visita: / / Horério de inicio: Horéario de
término: Cuidadora— Nome e parentesco:

e O que lhe causa estresse — em que situagdes vocé fica estressada?

e O que vocé que faz quando fica estressada?

(conforme ela for falando escrever se foi funcional ou ndo e fazer essa reflexdo com ela)
Funcional (o que funciona para se livrar ou diminuir o sentimento de estresse):

- Para vocé (estratégias para se livrar ou diminuir o sentimento de estresse)

- Para os outros (0 que ja experimentou fazer e conseguiu resolver o problema
adequadamente)

Né&o-funcional (ndo funciona):
- Para vocé (estratégias para se livrar ou diminuir o sentimento de estresse)

- Para os outros (0 que ja experimentou fazer, sem conseguir resolver o problema
adequadamente)

e O que gostaria de mudar?

- Como fazer isso — estratégias de gerenciamento (coping)?

e Quem poderia ajudar nos cuidados? (rede de apoio que poderia assumir algo, para
ajudar com um problema especifico ou com alguma outra coisa para sobrar tempo
para cuidar de si)

Ensino do relaxamento de respiracao.
Observacdes do ensino do relaxamento

Responsaveis pelo preenchimento das Atividades para aplicacdo dos conceitos —
Estresse:

Nome: Assinatura;
Nome: Assinatura:
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Anexo 10 - Atividades para aplicacdo dos conceitos — Habilidades sociais e pedir ajuda

Data da visita: / / Horério de inicio: Horério de
término: Cuidadora— Nome e parentesco:

1. Dentro daquelas categorias que vimos no grupo, qual tipo de atitude vocé mais
freqlientemente usa na sua relagdo com as outras pessoas, em relagcdo aos cuidados do
idoso: passiva, assertiva ou agressiva? Por que vocé acha isso?

(Se necessario ler uma das questes do pré e pos-teste do Médulo 6 - HS para ficar
mais claro!)

2. Em que tipo de tarefas relacionadas ao idoso ou outras tarefas do seu dia-a-dia vocé
gostaria de pedir ajuda, de modo que esta ajuda pudesse lhe oferecer uma melhor
qualidade de vida?

1
2
3
4
5
3. Levantamento de rede de apoio:
NOME Relagdo
parentesco,
amizade)
A
B
C
D
E
4. Ja pediu ajuda?
Sim/ Tipo de ajuda que Resposta recebida O que voce fez?
Nao pediu
A
B
C
D

5. Como pediu as ajudas (descrever pelo menos uma situacéo).

(maneira que o fez: agressivo, passivo ou assertivo)? Exemplificar. Pedir para que a
pessoa descreva: o lugar, quando o fez (em que situacdo), pessoas que estavam
proximas, como falou (tom de voz, conteddo, postura, etc.).
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6. O que vocé acha que poderia fazer de forma diferente para conseguir ajuda?

O jeito de pedir Meu jeito de pensar sobre a outra pessoa
(como falar, tom de voz, hora que de pedir, (motivos para achar que a pessoa ndo
grau de dificuldade da tarefa, etc.) pode ajudar, com por exemplo: muito

jovem, muito ocupado, desconhece como
cuidar do idoso, muito impaciente
CcOmigo ou com 0 idoso)

7. Como fazer? (elaborar estratégias e descrevé-las). Ver quem poderia ajudar em que
(Fulano A, ajuda na tarefa X; Fulano B, em tarefa Y), quando e de que maneira. Fazer
essa reflexdo com o cuidador.

Pessoa A:

Tipos de ajuda que ela pode oferecer:

Necessita de preparo (“treinamento”)? Quais?

Ensaio: Como pedir ajuda?

Pessoa B:

Tipos de ajuda que ela pode oferecer:

Necessita de preparo (“treinamento”)? Quais?

Ensaio: Como pedir ajuda?

Responsaveis pelo preenchimento das Atividades para aplicacdo dos conceitos —
Habilidades Sociais e Pedir Ajuda:

Nome: Assinatura;

Nome: Assinatura;
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Anexo 11 - Atividades para aplicacdo dos conceitos — Feedback/Elogios e Criticas

Data da visita: / / Horério de inicio: Horario de
término: Cuidadora— Nome e parentesco:

1. Nestes Ultimas semanas, ap0s termos conversado sobre criticas e elogios, vocé deu
um elogiou alguém neste periodo? Comente como foi:

Para quem foi?

Em qual situacdo isto ocorreu (eventos antecedentes, sentimentos positivos por parte da
cuidadora)?

Como a pessoa elogiada reagiu?

Como a cuidadora sentiu-se perante esta reacéo?

(Se a cuidadora disser que ndo teve a oportunidade de fazer um elogio, ajudem-na a
identificar algo que gosta que uma outra pessoa faz, que poderia elogiar, ajudando-a a
planejar o elogio. Combinem com ela que, na préxima visita, vocés voltardo neste
topico para tomar nota do elogio feito por ela, mesmo que seja outro elogio apropriado
as circunstancias que encontre na proxima semana.)

2. Vocé criticou alguém neste periodo? Comente como foi:

Para quem foi?

Em qual situacéo isto ocorreu (eventos antecedentes, sentimentos negativos por parte da
cuidadora)?

Como a pessoa criticada reagiu?

Como a cuidadora sentiu-se perante esta reacao?
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(Se a cuidadora diga que nédo teve a oportunidade ou necessidade de fazer uma critica,
verificar se ndo tem alguma coisa acontecendo que a incomoda, e ajuda ela a pensar
numa forma adequada de fazer esta critica. Combinem com ela que, na préxima visita,
vocés voltariam neste topico para tomar nota do critico feito por ela, mesmo que seja

outro elogio apropriado as circunstancias que encontre na proxima semana.)

3. Vamos tentar elaborar juntos algumas situagdes para dar um feedback positivo
(elogiar) para um caso real, onde vocé notou que uma outra pessoa fez algo de bom,
mas por algum motivo, vocé ainda nao disse para ela a sua opiniéo.

Lembre-se dos Uma Especifico Para a pessoa e ndo | Direcionado | Dizer para
componentes descricdo de para uma da pessoa (evitando para uma a pessoa
gue o feedback algo que determinada | dizer que elatemuma | areaemque | presente e
deve ter: aconteceu e acdo e ndo caracteristica pessoal haja ndo falar
ndo uma geral que a levou a fazer | possibilidade | ‘por tras’.
avaliacdo (evitando aquilo). de mudanca.
generalizar).
Situagdo 1
Qual a
informac&o que
descreve o
comportamento
da outra
pessoa?

Qual o impacto
disto para vocé
ou qual
sentimento isto
gera em vocé?

Situacdo 2
Qual a
informacéo que
descreve o
comportamento
da outra
pessoa?

Qual o impacto
disto para vocé
ou qual
sentimento isto
gera em vocé?

Situacdo 3
Qual a
informac&o que
descreve 0
comportamento
da outra
pessoa?

Qual o impacto
disto para vocé
ou qual
sentimento isto
gera em vocé?
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5. Vamos tentar elaborar juntos algumas situacdes para dar um feedback negativo
(criticar) para um caso real, que uma pessoa fez algo que vocé néo gostou. Se puder ser
um feedback “sanduiche” melhor...

Lembre-se dos Uma Especifico Para a pessoa e | Direcionado | Dizer para
componentes que 0 descricéo de para uma ndo da pessoa para uma a pessoa
feedback deve ter: algo que determinada (evitando dizer | areaemque | presente e
aconteceu e acdo e ndo que ela tem uma haja néo falar
ndo uma geral caracteristica | possibilidade | ‘por tras’.
avaliacdo (evitando pessoal quea | de mudanca.
generalizar). levou a fazer
aquilo).

Situagdo 1
Qual a informacéo que
descreve o

comportamento da
outra pessoa?

Qual o impacto disto
para vocé ou qual
sentimento isto gera
em vocé?

O que vocé gostaria
de sugerir como
mudanga?

Situacgdo 2

Qual a informac&o que
descreve o
comportamento da
outra pessoa?

Qual o impacto disto
para vocé ou qual
sentimento isto gera
em vocé?

O que vocé gostaria
de sugerir como
mudanga?

Situacdo 3

Qual a informagéo que
descreve o
comportamento da
outra pessoa?

Qual o impacto disto
para vocé ou qual
sentimento isto gera
em vocé?

O que vocé gostaria
de sugerir como
mudanga?

Responsaveis pelo preenchimento das Atividades para aplicacdo dos conceitos —
Feedback/Elogios e Criticas:

Nome: Assinatura:

Nome: Assinatura:
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Anexo 12 - Exemplo de um protocolo de estimulacéo cognitiva

12 Visita das Equipes

Nome do idoso :

Envolvimento (escala de 1 a 10) (interessado, prestando atencéo, procurando

participar)
0 = nenhum envolvimento

5 = mais ou menos envolvido

10 = total envolvimento

Data: / /

Estimativa do grau de prazer (escala de 1 a 10) (sorrindo, comentarios ou gestos ndo

verbais positivos)
0 = nenhum prazer
5 = prazer mediano
10 = muito prazer

Atividades
experimentadas

Tipos de estimulo

Envolvimento

Prazer

LINGUAGEM

Criacéo de historias a

partir de figuras

a) O profissional fornece

trés fichas com uma figura

em cada um para o

participante;

b) O participante devera

identificar as figuras;

C) apos a identificacdo, o
participante deve tentar
criar histérias ou frases
contendo as trés figuras.

Material: Conjunto de
cartes, cada uma com
uma figura de um objeto
comum.,

e Reconhecimento e
nomeacao de figuras

e Capacidade de comunicacao

e Raciocinio légico

e Oportunidade para usar a
criatividade e para criar

e A memoria instantanea

e Encorajar um envolvimento
em atividades de lazer

e Estimular o bom humor

EVOCACAO

Trés figuras

Lembrar as trés figuras
trabalhadas no bloco de
linguagem.

e Evocacdo das palavras (com
dicas, se necessario)
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MEMORIA VISUO-
CONSTRUTIVO
Quebra-cabeca

Apresentar a figura modelo e as
pecas do quebra-cabeca para
serem ordenadas conforme o
modelo. Fornecer todas as dicas
necessarias para que o idoso
consiga realizar a tarefa.

Material: quebra-cabeca de 6
pecas.

e Estimulacdo da memoria visual
(olhar para uma figura e tentar
reproduzi-la),

e Raciocinio ldgico.

e Coordenagdo motora das maos
(manipular objetos, encaixe das
pecas)

e Reconhecimento de formas
(contornos que se
complementam).

CALCULO E ATENCAO
Trabalhando com objetos
geométricos

Material: 3 triangulos, 3
quadrados e 3 circulos, em 3
tamanhos diferentes (pequeno,
médio e grande) e 3 cores
diferentes.

e Reconhecer e nomear as
caracteristicas geométricas de
objetos (forma, cor).

e Reconhecimento de relagdes de
grandeza (maior, menor, igual)
e Identificacdo de classes: Agrupar
as figuras por tamanho (menores

ou maiores), por formato
(circulos, quadrados, triangulos),
Ou por cor.

e Memoria de calculo (contagem
das figuras; contagem dos lados
dos poligonos)

MEMORIA IMEDIATA

Memoria motora interativa

a) O profissional faz um gesto.

b) Pede-se para o participante
repetir o gesto.

c) Pede-se ao participante fazer
um gesto, para 0s outros
repetirem.

Experimentar diferentes niveis

de dificuldade, aumentando o

nlmero de gestos a serem

repetidos.

e A atencéo

e Memoria de curto prazo -
recordar-se do gesto feito

e Coordenagdo motora

e Memodria de evocacao

e Oportunidade para interacao
social

Observacdes (se houver):
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