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Pinto, F.N.F.R. (2012). Habilidades sociais e de enfrentamento de estresse
em cuidadoras que assistem idosas acamadas, com ou sem deméncia.
Dissertacdo de mestrado. Programa de Po6s Graduacdo em Psicologia,
Universidade Federal de S&o Carlos, S&o Carlos, SP. 75p.

Resumo

Segundo autores de uma meta-analise de 127 estudos sobre intervencdes com
cuidadores de idosos com deméncia, parece que os esforcos para fortalecer
estes cuidadores e reduzir sua percepcado de sobrecarga ainda tém sido
insuficientes. No entanto, as medidas de impacto das interveng¢des nao avaliam
melhorias especificas nas habilidades do cuidador para lidar com esta situacao.
Sendo assim, no presente estudo, objetivou-se: (a) identificar habilidades que
podem ser importantes para alguém que cuida de um idoso com deméncia,
focando o uso de habilidades sociais (HS) e estratégias de enfrentamento de
estresse (EEE), (b) investigar as relacbes entre o uso de HS e EEE, e
percepcdes de sobrecarga e da qualidade da relacdo com o idoso e (c) levantar
as necessidades nao supridas dos cuidadores. Participaram deste estudo 20
diades idosa—cuidadora, sendo que todas as idosas eram acamadas e
altamente dependentes. As cuidadoras encontravam-se em um de dois
contextos: cuidadoras de idosas lucidas (GL; n = 10), ou cuidadoras de idosas
que estavam com deméncia (GD; n = 10). Em entrevistas individuais
domiciliares, as cuidadoras responderam a uma versao reduzida do Inventario
de Habilidades Sociais, a uma versao reduzida da Escala de Estratégias de
Enfrentamento de Estresse, a um Questionario sobre Necessidades das
Familias, a uma Escala de Sobrecarga e a uma Escala da Qualidade da
Relacdo Diadica. Para comparar a frequéncia com a qual as cuidadoras
usavam diferentes tipos de HS e EEE nestes dois contextos utilizou-se o teste-t
para examinar conjuntos de itens e testes ndo paramétricos para examinar
itens individuais. Usou-se o procedimento de correlacdo bivariado de Pearson
para verificar a relacdo entre a frequéncia do uso de diferentes HS e de EEE, e
as percepcoes de sobrecarga e de qualidade da relacdo diadica. O numero de
cuidadoras, em cada contexto, que indicou necessitar de apoio foi comparado
usando o teste de Chi-quadrado. Observou-se que as cuidadoras do GD e GL
eram muito similares no que diz respeito a qualidade da relacdo idoso-
cuidador, mas as cuidadoras do GD relataram maior sobrecarga. Quanto ao
uso de HS e EEE, observou-se que as cuidadoras em cada contexto
apresentaram mais semelhancas do que diferencas, mas havia algumas
diferencas especificas. As cuidadoras que relataram usar algumas HS e EEE
com maior frequéncia se percebiam como tendo menos conflitos em sua
relacdo com a idosa, e como tendo niveis menores de sobrecarga. Em relacao
as suas necessidades, uma proporgdo maior das cuidadoras do GD do que do
GL relatou necessitar de maior apoio de outras pessoas e de maior acesso a
servicos da comunidade. Assim, comparando cuidadoras cujas idosas eram
acamadas e apresentavam, ou ndo, deméncia, foi possivel detectar algumas
especificidades ligadas ao cuidado de uma idosa com deméncia, que podem
fundamentar o desenvolvimento e avaliagdo de novas intervengoes.

Palavras-chave: Cuidador; idosos; deméncia; dependéncia; habilidades
sociais; estratégias de enfrentamento de estresse.
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Pinto, F.N.F.R. (2012). Social skills and coping of family caregivers assisting
elderly bedridden, with or without dementia. Master's thesis in Psychology,
Universidade Federal de Sao Carlos, Sao Carlos, SP. 75p.

Abstract

According to the authors of a meta-analysis based on 127 studies reporting the
effects of interventions conducted with caregivers of an elderly person with
dementia, efforts to help these eldercare providers appear to have been largely
ineffective in strengthening the caregivers and in reducing their sense of
burden. However, improvements in the caregivers’ abilities to handle their
eldercare involvements were not evaluated. As such, the objectives of this study
included: (a) identify abilities that may be important for someone who cares for
an elderly person who has dementia, focusing on the use of social skills (SS)
and coping skills (CS), (b) investigate the relationships among SS and CS, and
perceived burden and relationship quality, and (c) identify the caregivers’ unmet
needs. Participants included 20 elder-caregiver dyads (women only); all the
elders were bedridden and highly dependent. Their caregivers were in one of
two situations: caregivers of bedridden elders with normal cognitive functioning
(GL; n = 10), or caregivers of bedridden elders with dementia (GD; n = 10).
During individual interviews conducted in their own home, the caregivers
responded to a reduced version of the Social Skills Inventory, a reduced version
of the Ways of Coping Checklist, the Family Needs Evaluation, the Caregiver
Burden Interview, and the Dyadic Relationship Scale. The frequency with which
the caregivers used different kinds of SS and CS was compared using
Student’s t-test for groups of items, and non-parametric tests for individual
items. Pearson’s bivariate correlation procedure was used to examine the
relationships between the frequency with which the caregivers used SS and CS,
and their perceptions of burden and of the quality of the relationship between
themselves and their elderly relative. In addition, the number of caregivers in
each context who expressed needs for assistance was compared using Chi-
squared analyses. It was observed that the caregivers in the GD and GL were
highly similar with respect to the quality of the relationship between the
caregiver and the elderly care recipient, but the GD caregivers reported higher
levels of burden. With respect to their use of SS and CS, the caregivers in each
context presented more similarities than differences, but there were a few
differences between the two groups. A greater frequency of use of these skills
was associated with lower levels of relationship conflict, and with lower levels of
burden. In terms of their needs, a greater proportion of the GD than the GL
caregivers indicated that they needed more assistance from others and greater
access to community-based services. In sum, based on a comparison between
female caregivers assisting bedridden elderly relatives who were either lucid or
who had dementia, it was possible to detect certain differences that arise
among those who care for an elderly relative with dementia, along with many
similarities between these two contexts, which can guide the development and
evaluation of new interventions.

Keywords: Caregiver, elderly, dementia, dependence, social skills, coping
strategies.



Com a elevacdo da expectativa de vida e subsequente aumento da
porcentagem de pessoas com doencas crénico-degenerativas, torna-se cada
vez mais provavel que, no curso de vida, cada um de nd@s precise cuidar de
uma pessoa idosa durante um periodo de tempo prolongado. No entanto,
mesmo cuidando de alguém que se ama, assumir o papel de cuidador
geralmente leva a um aumento no nivel de estresse e a uma diminuicdo na
qualidade de vida do cuidador (Cruz & Hamdan, 2008). Neste trabalho,
pretende-se investigar algumas das habilidades pessoais e interpessoais que o
cuidador precisa usar neste contexto, visando verificar a relagcdo entre estas
habilidades e indicadores do bem-estar psicologico do cuidador.

Em relacdo a dependéncia do idoso, existem dois grandes conjuntos de
demandas: fisicas e cognitivas. As fisicas existem quando o idoso apresenta
restricdes de movimentos, que fazem com que este possa precisar de ajuda
para comer, higienizar-se, deslocar-se dentro e fora de sua residéncia, entre
outros. As demandas cognitivas dizem respeito aos idosos com deméncia, que
ndo conseguem se lembrar de informacfGes importantes, se comunicar
adequadamente ou realizar tarefas baseadas no raciocinio. Devido ao
comprometimento cumulativo da memoéria, com o tempo, o idoso com
deméncia ndo se recorda de como realizar as tarefas diarias, o que acarreta
também em dificuldades de saude fisica e incapacidade fisica.

Uma das doencas cronico-degenerativas que faz com que o idoso
necessite de um cuidador é a doenca de Alzheimer (DA). O DSM-IV (1995) a
define como “o desenvolvimento progressivo de déficits cognitivos multiplos
suficientemente severos para causar comprometimento nas ocupacoes

cotidianas, sociais ou ocupacionais, incluindo comprometimento da meméria e,



no minimo, de um dos seguintes sintomas: afasia, apraxia, agnosia ou
disfuncdo executiva”. Este tipo de deméncia tem predominio dentro da
populacao idosa, afetando em torno de 50% dentre os idosos com deméncia
(Bottino et al., 2005).

A doenca de Alzheimer se caracteriza por inicio gradual e declinio
cognitivo continuo, mas ha dificuldade em obter-se evidéncias patologicas
diretas da presenca da DA. Sendo assim, o diagndstico apenas pode ser feito
guando outras etiologias para deméncia sdo descartadas. Estima-se que 2 a
4% da populacdo com mais de 65 anos apresentam este tipo de deméncia,
aumentando sua prevaléncia com o aumento da idade (DSM 1V, 1995).

A DA apresenta trés fases: a leve, a moderada e a avancada (DSM 1V,
1995). Na fase leve, o idoso apresenta pequenas dificuldades de linguagem e
percep¢cdo (agnosia) ou na execucao de atividades (apraxia). No entanto, as
habilidades que dependem da memoria ndo sao afetadas por igual. As
memaorias mais antigas, a memdéria semantica e a memaria implicita (memoria
de como fazer as coisas) ndo sao tdo afetadas como a memoaria de curto prazo
(rodapé de tipos de memodria). Os problemas de linguagem envolvem
normalmente diminuicdo do vocabulario e dificuldades na fala, levando a um
empobrecimento geral da linguagem. No entanto, a pessoa com DA leve
consegue comunicar ideias basicas, apesar de ter dificuldades com certas
tarefas motoras complexas (escrever, vestir-se, etc.) devido a dificuldades das
capacidades executivas. Na fase moderada, a degeneragdo progressiva
dificulta a independéncia, apresentando déficits na fala por néo se lembrar de
algumas palavras, o idoso perde progressivamente a capacidade de ler e

escrever; tarefas diarias que antes eram “simples” tornam-se complicadas. Os



problemas de memoaria continuam a piorar e, com o0 passar do tempo, o idoso
deixa de reconhecer as pessoas mais proximas. As manifestacdes psicoldgicas
mais comuns Sao a apatia, irritabilidade e instabilidade emocional, chegando ao
choro, ataques inesperados de agressividade ou resisténcia em receber ajuda
por parte do outro. Na fase avancada, o idoso se encontra totalmente
dependente, com comprometimento motor e verbal muito grave, sem conseguir
desempenhar as tarefas mais simples, como, por exemplo, comer sem a ajuda
dos outros. Ele também apresenta perda quase que total da memodria. Além
disso, quando comparamos de uma forma mais geral, idosos com DA leve se
percebem como tendo uma qualidade de vida inferior a de idosos que vivem
em situacBes semelhantes, porém sem DA (Bottino, Carvalho, Alvarez et.al.,
2002; Inouye, Pedrazzani & Pavarini, 2010).
O cuidador de idoso com deméncia

Quando os familiares de um idoso com deméncia conseguem se
organizar para oferecer cuidados de boa qualidade no domicilio, este suporte
(amor, afeicéo, preocupacao e assisténcia) tende a reduzir os efeitos negativos
do estresse causados pela doenca do idoso (Ramos, 2002). E esta observacéo
gue motiva pesquisadores a buscar uma melhor compreenséo deste contexto:
para favorecer que a pessoa que assume o papel de cuidador de idoso tenha o
maior éxito possivel.

A definicdo de cuidador, segundo a Politica Nacional de Saude do Idoso
(Brasil, 1999) é:

Cuidador é a pessoa, membro ou ndo da familia, que, com ou sem

remuneracao, cuida do idoso doente ou dependente no exercicio das

suas atividades diarias, tais como alimentagdo, higiene pessoal,



medicacdo de rotina, acompanhamento aos servicos de saude e demais

servicos requeridos no cotidiano, excluidas as técnicas ou

procedimentos identificados como profissdes legalmente estabelecidas,

particularmente na area de enfermagem (p.14).

Os cuidadores sdo, em sua maioria, do sexo feminino, sendo
principalmente esposas e filhas dos idosos, com idades concentradas entre 50
e 65 anos, geralmente ndo tém emprego fixo ou trabalham apenas em
empregos de tempo parcial e tém baixo nivel econdmico e educacional (Cruz &
Hamdan, 2008; Luzardo, Gorini & da Silva, 2006; Santos & Pavarini, 2010). Os
cuidadores podem ser classificados em primarios ou secundarios. O cuidador
primario € aquele que tem a principal, total ou maior responsabilidade pelos
cuidados prestados em domicilio, e o secundario é aquele que presta
atividades complementares as do cuidador primario (Neri, 2006).

Complementando esta afirmacéo, Neno (2004) afirma que, no futuro,
pelo menos um terco das pessoas idosas vai exercer o papel de cuidador de
outra pessoa idosa. Segundo este autor, essas projecdes podem, ainda,
subestimar o quadro real, porque muitos cdnjuges ndo reconhecem a atividade
do cuidado como uma ocupacdo ou trabalho e consideram que cuidar do
marido ou da esposa é apenas mais uma responsabilidade matrimonial,
mantendo suas queixas e dificuldades restritas ao lar.

Num estudo feito por Rodrigues, Watanabe e Derntl (2006), em que
foram analisadas as principais mudancas que ocorrem quando um idoso cuida
de outro idoso, foi demonstrado que ha mudancas significativas quanto a saude
do idoso que é cuidador. Estes autores relatam que, depois de assumir esse

papel, a maioria dos cuidadores passa a vivenciar problemas como: cansaco,



estresse, preocupacédo, aparecimento de doencas, aumento dos riscos para a
saude, mudancas no cotidiano e na autoestima.

No entanto, ndo sdo somente os cuidadores acima de 65 anos que
apresentam estes problemas. Os estudos de Brodaty et al. (2003), de Von
Kanel, Dimsdale, Patterson e Grant (2003) e de Pinto, M. F. (2009) mostraram
que, de uma forma geral, depois que uma pessoa assume o papel de cuidador,
a despeito de sua saude inicial, ela passa a ter uma qualidade de vida pior,
apresentando consequéncias psicolégicas, fisicas, sociais e financeiras, como
por exemplo, maior probabilidade de adquirir doencas coronarias, maiores
taxas de depressao, saude fisica pior do que pessoas que ndo sao cuidadores,
isolamento social e custos financeiros diretos (por exemplo, para comprar
medicamentos) e indiretos (por exemplo, impossibilidade de trabalhar). Em
funcdo de todos esses problemas, o cuidador pode apresentar uma sobrecarga
de tarefas, pois, em muitas familias, somente uma pessoa fica responsavel
pelo idoso.

Figueiredo e Sousa (2008), em Portugal, realizaram um estudo no qual
compararam cuidadores de idosos dependentes, com e sem deméncia, quanto
a sua percepcdo de sobrecarga e ao seu estado de saude. N&o foram
encontradas diferencas significativas quanto a percepcdo de sobrecarga; no
entanto, diferencas quanto a saude mental desses cuidadores revelaram que
cuidadores cujos idosos assistidos tinham deméncia sentiam-se mais nervosos,
deprimidos e tristes quando comparados aos cuidadores de idosos lacidos.
Nesse estudo, a maioria dos cuidadores relatou ter ajuda de um cuidador
secundario pago, algo que se diferencia da realidade brasileira, mas mesmo

assim, todos os cuidadores apresentaram um alto indice de sobrecarga de



forma geral, independente do grupo ao qual pertenciam. Além disso, foi
constatado que quanto maior a percepcdo de sobrecarga por parte desses
cuidadores, mais negativa era a percepc¢ao do seu estado de saude.
Sobrecarga do cuidador de idoso

Sobrecarga € um termo traduzido da lingua inglesa e conhecido
internacionalmente como burden: sentimento de sobrecarga experimentado
pelo cuidador ao realizar uma gama de atividades potencialmente geradoras de
estresse e efeitos negativos (Luzardo, Gorini & da Silva, 2006). Associado com
isso, o cuidador pode apresentar um alto nivel de ansiedade, tanto pelo
sentimento de sobrecarga, quanto por constatar que a sua estrutura familiar
estd sendo afetada pela modificacdo dos papéis sociais dele e do idoso com
deméncia. Ele é cotidianamente testado em sua capacidade de discernimento
e adaptacdo a nova realidade que exige, além de dedicacao, responsabilidade,
paciéncia e, mesmo, abnegacdao. Assume um compromisso que transcende
uma relacdo de troca. A carga emocional que surge nesse contexto costuma
gerar sentimentos ambivalentes em relacdo ao idoso, testando seus limites
psicolégicos e sua postura de enfrentamento perante a vida (Luzardo, Gorini &
da Silva, 2006).

Para Zarit (1989), os comprometimentos do idoso dé&o origem a um
conjunto de estressores que exercem pressfes especificas sobre a vida do
cuidador, estes se relacionam aos sintomas do idoso ou as mudancas
ocorridas na vida do cuidador. Este pode avaliar a situacdo como suportavel e
administravel, ou n&o. Os mediadores sdo elementos que atuam como
intensificadores ou amenizadores das pressdes que o0 cuidador sofre. Sdo

exemplos, as habilidades do cuidador (tais como estratégias de enfrentamento



de estresse e habilidades sociais) e 0s recursos materiais e sociais com 0s
quais pode contar para desempenhar o cuidado. As habilidades bem
adaptadas e a ajuda de outras pessoas podem atuar como mediadores com
efeito positivo, ou seja, como facilitadores (Semmerhalder & Neri, 2006).

A falta do uso de habilidades pode comprometer a saude do idoso e
assim aumentar as pressdes sobre o cuidador. Da mesma forma, a falta de
ajuda pode deixar o cuidador exposto a pressdes negativas, quando este sente
dificuldade para realizar tarefas sozinho e quando havia expectativa de receber
ajuda de outros familiares. Assim, 0 uso ou ndo dessas habilidades, apoios e
outras condi¢cdes podem afetar a avaliagdo que o cuidador faz da situacéao,
levando-a a classifica-la como positiva ou negativa (Sommerhalder & Neri,
2006).

E importante que o cuidador possa receber apoio de pessoas da familia,
mesmo que receba apenas em momentos de visita, pois a exposicao
prolongada a uma situacdo geradora de estresse contribui fortemente para o
esgotamento geral do individuo e seu consequente sentimento de sobrecarga,
em funcdo dos efeitos psicossociais da doenca sobre o cuidador. Com o
tempo, esses efeitos podem afetar sua capacidade de cuidar adequadamente
do idoso com deméncia. Isso acontece porque, além de todas as tarefas de
ordem préatica que fazem parte dos cuidados (por exemplo, higienizacéo,
alimentagcdo e etc.), “ser cuidador de um idoso dementado no contexto
domiciliar implica numa multiplicidade de interagbes, negociagoes,
aproximacdes e separacoes, dilemas e conflitos interpessoais” (Santos &
Rifiotis, 2003). No geral, os cuidadores ndo recebem todo o apoio social que

necessitam na sua rotina com o idoso, precisando de um apoio maior em



relacdo a suas necessidades emocionais, pessoais, interpessoais, econémicas,
praticas-instrumentais, de orientacdo e para identificar recursos ndo sendo
utilizados (Dominguez Guedea et. al., 2009).

A partir destes dados, fica claro que ha necessidade de uma assisténcia
voltada para esses cuidadores de idosos, em que se invista na promocao da
saude dos mesmos, de forma que tenham melhores condi¢cdes de exercer seu
papel. Rodrigues et al. (2006) apresentam possibilidades como: a identificacao
de cuidadores secundarios, que seriam pessoas que possam ajudar por
periodos delimitados de tempo ou em outras atividades que ndo as de cuidado
direto, de forma a possibilitar ao cuidador um tempo para cuidar de si ou para
descansar; a criacdo de grupos de cuidadores oferecendo a oportunidade de
discussédo de suas dificuldades e de estratégias de cuidado com a propria
salude e a troca de experiéncias sobre as acfGes de cuidado com o outro;
assisténcia domiciliar ao cuidador para atendé-lo do ponto de vista médico,
psicolégico, social e funcional, procurando manter e restaurar a sua autonomia
e 0 seu conforto.

Pinquart e Soérensen (2006) realizaram uma meta-analise de 127
estudos envolvendo avaliacbes de intervencdes psicoterapéuticas com
cuidadores de idosos com deméncia (como por exemplo, acles
psicoeducativas, terapia cognitiva-comportamental e a oferta de periodos de
descanso para o cuidador, entre outros), na qual ficou claro que os
participantes obtiveram importantes beneficios e melhora em relacdo as
medidas do bem-estar dos cuidadores (sobrecarga, sintomas depressivos e
qualidade de vida) com a sua participacdo nos programas de intervencao,

especialmente nos programas que incluiram suporte psicoeducativo. No



entanto, estas melhorias foram interpretadas como modestas, pois, mesmo
com o relato dos participantes de que a intervencdo provocou mudancas
positivas, foi dificil captar esses resultados com escalas que avaliam a
adaptacao global de uma pessoa. Sendo assim, estes autores sugerem que é
preciso desenvolver novas medidas que possam melhor quantificar os efeitos
mais especificos das intervencoes.

Diante disso, percebe-se que habilidades, tais como estratégias de
enfrentamento de estresse e de habilidades sociais, podem se mostrar eficazes
no desenvolvimento de habilidades especificas de um cuidador de idoso, uma
vez que ha estudos que mostram que o uso das mesmas implica na melhora
da qualidade de vida dos idosos e em um menor indice de depressao entre
eles (Carneiro, Falcone, Clark, Del Prette & Del Prette, 2007; Fortes-Burgos,
Neri & Cupertino, 2008). A seguir, apresentam-se alguns estudos e
consideracdes sobre estes dois topicos, que apontam para a importancia de
avaliar estas habilidades por parte de cuidadores de idosos para lidar com as
demandas deste papel.

Habilidades Sociais

O termo Habilidades Sociais refere-se a existéncia de diferentes classes
de comportamentos sociais no repertério do individuo para lidar de maneira
adequada com as demandas das situagdes interpessoais (Del Prette & Del
Prette, 2001). O termo habilidades sociais se diferencia tanto do termo
desempenho social como de competéncia social. O desempenho social refere-
se a emissdo de um comportamento ou sequéncia de comportamentos em uma
situacdo social qualquer (Del Prette & Del Prette, 2001). No entanto, possuir

habilidades sociais ndo garante que as relagbes interpessoais sejam bem
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sucedidas porque, ndo necessariamente o individuo utiliza o repertorio que
possui, seja por questdes de ansiedade, de crencas equivocadas ou de
dificuldades na leitura dos sinais do ambiente (Del Prette & Del Prette, 2007).

Neste contexto, emerge o conceito de competéncia social que envolve
uma avaliacdo ou julgamento a respeito da adequacao do comportamento de
uma pessoa e do efeito que produz em uma determinada situacdo, enquanto
que o conceito de habilidades sociais envolve mais o aspecto descritivo dos
comportamentos verbais e ndo verbais necessarios a competéncia social (Del
Prette & Del Prette, 1999). De acordo com Murta (2005), a aquisicdo de um
repertorio socialmente competente, em geral, acontece sem treinamento formal
e em interacfes 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. Ha evidéncias que apontam que os déficits em habilidades sociais
estdo associados a um fraco desempenho académico, entre criancas (Feitosa,
Del Prette, Del Prette & Loureiro, 2011; Machado, 2009) e, entre adultos, com
conflitos conjugais e transtornos de ansiedade, entre outros (Murta, 2005). Com
base num ndimero cada vez maior de estudos confirmando estas evidéncias,
derivou-se a compreensédo de que as habilidades sociais podem atuar como
um fator de protecdo no curso do desenvolvimento humano, contribuindo para
o surgimento de intervencdes para o aprimoramento destas habilidades com
diferentes populacdes e em diferentes contextos (Murta, 2005). No caso de
cuidadores de idosos, ainda ndo existe um know how bem desenvolvido e

difundido sobre como lidar com as demandas e tensdes interpessoais que



11

surgem neste contexto. Assim, a probabilidade de cometer erros € maior do
gue em outros contextos mais estudados.

Nesse sentido, é preciso desenvolver formas adequadas de utilizar
habilidades sociais para cada situacdo, porque 0 que se espera das pessoas
envolvidas em diferentes contextos varia. Ou seja, para ajudar cuidadores de
idosos com deméncia a melhorar suas habilidades sociais para ter mais
facilidade para lidar com este papel, é preciso trabalhar com situacbes
hipotéticas ou reais ligadas a estas demandas especificas. Por exemplo, os
comportamentos usados com um idoso com deméncia que derruba um copo de
leite devem ser diferentes dos comportamentos usados com idosos sem
deméncia.

O conceito de competéncia social envolve uma avaliacdo ou julgamento
a respeito da adequacdo do comportamento de uma pessoa e do efeito que
produz em uma determinada situac&o, enquanto que o conceito de habilidades
sociais envolve mais 0 aspecto descritivo dos comportamentos verbais e néo
verbais necessarios a competéncia social (Del Prette & Del Prette, 2007). Além
disso, Del Prette e Del Prette (2007) mostram que as habilidades sociais
podem ser agrupadas em varias classes. Uma destas areas se refere a
assertividade, a qual consiste na habilidade de afirmacao e defesa dos préprios
direitos, por meio da expressao de pensamentos, sentimentos e crencas, de
forma direta e honesta, sem desrespeitar o direito dos outros (Bandeira et al,
2000; Del Prette & Del Prette, 2006; Braz, 2010). No entanto, diante de uma
situacdo de cuidado, o individuo pode comportar-se de maneira assertiva,

como também pode comportar-se de maneira ndo assertiva ou agressiva, em
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funcdo de déficits na aquisicdo, ou na percepcao da necessidade de
determinadas habilidades sociais.

Nesse sentido, muitos estudos comentados na revisédo de Del Prette e
Del Prette (2006) tém demonstrado que individuos que sao mais assertivos e
tem bons relacionamentos interpessoais sdo mais saudaveis e menos
propensos a doencas. Faleiros (2009) e Dornelles (2010) acreditam que, em
um contexto familiar de cuidar de um idoso com deméncia, a existéncia de
habilidades sociais e de competéncia social por parte do cuidador contribua
para ter relacionamentos interpessoais saudaveis. Com a finalidade de verificar
a importancia das habilidades sociais entre cuidadores de idosos, Dornelles
realizou um estudo com esta populacdo, no qual efetuou treinamento de
habilidades sociais. Obteve como resultado melhora na frequéncia de
respostas socialmente competentes, dentre o0s itens esperados para um
cuidador de idoso com deméncia, estando entre eles: elogiar, agradecer a um
elogio e expressar aborrecimento.

Faleiros (2009) ressalta a importancia de ensinar os conceitos basicos
sobre habilidades sociais aos cuidadores de idosos por meio de um
treinamento, tais como, diferenciar comportamentos assertivos, agressivos e
passivos, neste contexto. Além disso, enfatiza a importancia de mostrar a
aplicac@o destes conceitos de forma prética, treinando habilidades desejadas
com o cuidador em relacdo aos outros familiares, como no caso do treino da
habilidade de pedir ajuda. No entanto, por mais que o cuidador passe a
dominar diferentes habilidades sociais, nem sempre é possivel remover um

estressor por meio de ajustes e acordos com outras pessoas. Assim,
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complementando e auxiliando o uso de habilidades sociais sdo as habilidades
de enfrentamento de estresse, discutidas a seguir.
Estratégias de Enfrentamento de Estresse

Lazarus e Folkman (1991) definem o enfrentamento da situacao
estressante (coping) como esforgcos cognitivos e comportamentais
empreendidos para o controle de demandas especificas, sendo esta uma
resposta do individuo a situacdes que estao sobrecarregando-o ou excedendo
seus recursos pessoais. O enfrentamento tem duas principais funcdes. Uma
envolve o gerenciamento ou alteracdo do evento estressor; nesse caso, O
enfrentamento esta focalizado no problema. Uma segunda funcao diz respeito
ao controle, reducdo ou eliminacdo das respostas emocionais ao evento
estressor; esse enfrentamento esta focalizado na emocéao, sendo paliativo. O
sujeito procura aliviar o estresse, ou seja, busca sentir-se melhor diante de um
evento que nao pode ser modificado.

Para Lazarus e Folkman (1991), o modelo de estresse € dinamico e
interacional, envolvendo dois niveis de avaliacdo ou apreciacao (appraisal, em
inglés): priméaria e secundaria. Segundo estes autores, na apreciacao primaria,
a pessoa examina em gue ela foi atingida pela situacéo estressora. O resultado
dessa apreciacao contribui para a qualidade e intensidade da sua reacdo
emocional. Na apreciacdo secundaria, a pessoa procura solucgdes, indagando:
“O que posso fazer? Quais minhas opcdes para enfrentar esta situagao?” As
respostas influenciaréo no tipo de estratégia que a pessoa ira utilizar para lidar
com tal situagdo. Modos de enfrentamento focalizados no problema serdo
utilizados se as consequéncias de uma situacao estressante sao apreciadas

como sendo reversiveis, ou seja, como podendo ser removidas ou alteradas. O
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enfrentamento focalizado na emocao € mais utilizado se as consequéncias do
estressor forem apreciadas como inalteraveis, como no caso de
comportamentos com impactos negativos para o cuidador, mas que o idoso
com deméncia ndo controla. Essas duas formas de enfrentamento sdo inter-
relacionadas, visto que as pessoas, diante de um mesmo evento estressor,
utilizam ambas as formas de enfrentamento, pois uma estratégia que, em
principio, esta focalizada no problema, pode ter também uma funcéo focalizada
na emocgao e, portanto, a emo¢ao e o enfrentamento ocorrem numa relagao
dindmica e reciproca. Além disso, pessoas diferentes utilizam formas diferentes
de enfretamento uma vez que, devido a sua historia de vida, encaram o
problema estressor de maneira distinta e possuem habilidades diferentes para
lidar com o mesmo. Novamente, o contexto de cuidado pode afetar a escolha
de estratégias de enfrentamento de estresse, como no caso do idoso que
derruba um copo de leite, comentado anteriormente. O cuidador de um idoso
com deméncia provavelmente entendera que o idoso nao poderia ter “se
esforgcado” para evitar a queda do copo e, portanto, buscaria se manter calmo
diante do problema. Mas, o cuidador de um idoso lucido provavelmente tentara
identificar junto ao idoso porque o copo caiu, para que o idoso evite uma
repeticdo do problema.

Em um estudo de Simonetti e Ferreira (2008), procurou-se identificar
estratégias de coping utilizadas por cuidadores de idosos com doenca cronica,
por meio de uma analise de discurso do sujeito coletivo, no qual foram feitas
perguntas aos cuidadores sobre como eles enfrentavam a situacédo de cuidar
de um idoso. Foi identificado que as estratégias mais utilizadas por eles se

referiam as centradas na emoc¢&o, uma vez que nao envolviam um processo de
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resolucdo de problemas. Eles se apoiavam principalmente na religido. Essa
busca centrada na emocao pode ser vista como a Unica saida para enfrentar as
dificuldades que encontravam ao cuidar de um idoso com uma doenca cronica,
uma vez que este ndo tem perspectiva de ser curado. Além disso, o0s
cuidadores relataram em seus discursos que a falta de ajuda, por parte da
familia, era outro ponto central para desencadear o uso de estratégias de
enfrentamento focadas na emocéo, ja que tentativas anteriores de envolver os
familiares haviam falhado. Os cuidadores acreditavam que, se houvesse uma
maior divisdo de trabalho entre os familiares, eles poderiam dedicar mais
tempo a suas necessidades basicas pessoais. Ou seja, a falta de apoio estava
resultando em prejuizos importantes para os cuidadores. Para lidar com este
problema, buscavam reduzir sua frustracdo, por exemplo, pedindo ajuda a
Deus. Pedir ajuda a Deus € uma forma de coping religioso, que € o modo como
as pessoas utilizam sua religido para lidar com situacdes de estresse e de
dificuldade em suas vidas (Almeida & Stroppa, 2009; Panzini & Bandeira,
2007).
Problema de Pesquisa

E importante entender como cuidadores de idosos com deméncia
utilizam essas estratégias de enfrentamento de estresse e quais se mostram
mais eficazes para sua relacdo com o idoso, bem como com outros membros
da familia, a fim de contribuir para a saude fisica e mental desse cuidador, para
que ele possa desenvolver seu papel de forma saudavel. Acredita-se que a
comparacao de cuidadores de idosos com dependéncia fisica, apenas, com um
grupo que seja formado por cuidadores de idosos com dependéncia fisica e

cognitiva, possa representar uma estratégia que contribua para a identificacéo
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de especificidades em relacdo as habilidades que s&o especialmente
importantes para o cuidador de um idoso com deméncia. Isto porque, de
acordo com Figueiredo (2008) e Mendes, Moreira, Silva e Silva (2009) idosos
acamados requerem, assim como os com deméncia, uma grande dedicacdo de
seu cuidador, necessitando de atencdo quanto a higiene, alimentacéo,
locomocédo, entre outros, mas o fator fundamental que os diferencia € a

presenca de problemas cognitivos nos idosos com deméncia.

Objetivos

1. Comparar dois grupos de cuidadores de familiares idosos: com
dependéncia fisica e com dependéncia fisica e cognitiva, quanto a sua
percepcao de sobrecarga e da qualidade da relagdo cuidador-idoso e
guanto ao relato do uso de habilidades sociais e de estratégias de
enfrentamento de estresse.

2. Investigar a relagcédo entre auto avaliacdo de sobrecarga e da qualidade
da relacdo com o relato do uso de habilidades sociais e de estratégias
de enfrentamento de estresse.

3. Comparar as necessidades que os cuidadores relatam, em cada

grupo, decorrentes da prestacéo de cuidados ao seu parente idoso.
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Método
Aspectos éticos

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica da
Universidade Federal de Sao Carlos - UFSCar (Anexo A). Todas as
participantes receberam informacdes acerca dos objetivos da pesquisa, as
atividades a serem desenvolvidas e seus direitos, antes de assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo B). Foi assegurado o sigilo da
identidade das participantes e estas tiveram total autonomia em relacéo a sua
participacdo no estudo. N&o foram previstos riscos para elas, com a
possibilidade de beneficios derivados do conhecimento acerca de demandas
decorrentes do contexto de cuidar de um idoso.

Participantes

Participaram desse estudo 20 diades idosa-cuidadora. Todas as idosas
eram acamadas (sem capacidade de andar) e altamente dependentes para as
atividades da vida diaria. Em um grupo (GL) composto por 10 diades, as idosas
eram lUcidas e em um segundo grupo (GD), composto por 10 diades, as idosas
tinham deméncia, confirmadas pelo seu resultado no Mini Exame do Estado
Mental, descrito a seguir, e por uma avaliacdo médica prévia, registrada em
seu prontuario no servico de saude junto ao qual as participantes foram
recrutadas.

As idosas, de ambos os grupos, tinham mais de 60 anos, estavam
acamadas em carater irreversivel ha pelo menos seis meses e recebiam
assisténcia de enfermagem do programa de atendimento domiciliar pelo menos
uma vez por semana e sempre que necessario, o meédico do programa

acompanhava o estado de saude das idosas.
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As idosas acamadas lucidas foram escolhidas como grupo de
comparacdao, uma vez que, tal como idosos com deméncia e acamadas,
também demandam muito apoio para a realizacdo de atividades da vida diaria.
Para controlar os efeitos de cuidar de um idoso que envolva questfes culturais
ligados ao género (Matos, 2008), no presente estudo restringiu-se a
participacdo as diades que foram constituidas por cuidadoras e idosas do sexo
feminino.

Idade

A idade média das cuidadores do GL foi de 54 anos (dp = 11,6),
variando de 42 a 82 anos. No GD, a idade média foi de 53 anos (dp = 9,08),
variando de 39 a 73 anos. A Idade média das idosas do GL foi de 70 anos (dp
= 5,04), variando entre 62 e 80 anos. No GD a idade média das idosas foi 75
anos (dp = 6,3), variando entre 68 e 90 anos. A diferenga entre 0s grupos nao
foi estatisticamente significativa.

Tempo no papel de cuidadora

Quanto ao tempo no papel de cuidadora, no GL o tempo médio foi de 2
anos (dp = 1,22), variando de 6 meses a 4 anos, ja no grupo GD, o tempo
médio foi de 5 anos e meio (dp = 4,39), variando de 1 a 11 anos. Em relagéo
ao tempo no papel do cuidador, houve uma diferenca significativa entre os dois
grupos (t (13) = 2,33; p = 0,036). Acredita-se, no entanto, que as idosas com
deméncia, muito provavelmente, estavam acamadas apenas uma parte deste
periodo, uma vez que nas fases leves e moderadas da deméncia, ndo €

comum o idoso ficar restrito ao leito, a ndo ser por outro problema de saude.
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Horas por dia

As cuidadores relataram ficar disponiveis para o cuidado das idosas do
GL em média 17,4 horas por dia, (dp = 5,96), variando de 10 a 24 horas
disponiveis. As cuidadoras do GD relataram dispor em média de 18,3 horas por
dia (dp = 8,11), variando de 4 a 24 horas, de cuidados as idosas. Percebe-se
gue, em ambos 0s casos, as cuidadoras ficam longas horas disponiveis, o que
pode acarretar em falta do tempo minimo recomendado de descanso e de auto
cuidado. Todas as cuidadoras comentaram sobre a necessidade de levantar-se
durante a noite para mudar a posicdo das idosas, pois as idosas se
encontravam acamadas e permanecerem longo periodo na mesma posicao
pode acarretar em ter escaras. A diferenga entre 0s grupos quanto ao tempo
disponivel de cuidados nao foi estatisticamente significativa.
Renda

A renda familiar média das cuidadoras do GL foi de 3,95 salarios
minimos (SM), com (dp = 1,42), variando entre 1,5 SM e 6 SM. No GD, a renda
familiar média foi de 4,9 SM, (dp = 3,50), sendo que a mesma variou entre 1,5
SM e 12 SM. Esta diferenca nao foi estatisticamente significativa.
Escolaridade

Na Figura 1, a seguir, observa-se a distribuicdo da escolaridade das
cuidadoras. Os dois grupos foram comparados por meio do teste né&o
paramétrico Mann Whitney. N&o encontrou-se diferenca significativa na

composicdo dos dois grupos em relacéo a questdo de escolaridade (p > 0,10).
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Figura 1. Escolaridade das cuidadoras de acordo com o grupo.

Parentesco

Na Figura 2 observa-se a distribuicdo do parentesco das cuidadoras em
relacdo as idosas, de acordo com o grupo. Os dois grupos foram comparados
por meio do Qui-quadrado. Nao encontrou-se diferenca significativa na
composicdo dos dois grupos em relacdo a questdo de parentesco do cuidador

com o idoso (p > 0,10).
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Figura 2. Parentesco das cuidadoras com a idosa, de acordo com o grupo.

Recrutamento

As diades foram recrutadas em um Programa de Atendimento Domiciliar
(PAD) oferecido pela Prefeitura Municipal de Sdo Carlos. Para atender aos
critérios de inclusdo para o recrutamento de participantes para este estudo,
foram analisados os prontuarios de todos os idosos atendidos nesse servico.
Essa analise inicial teve como objetivo identificar idosas que eram cuidadas por
mulheres de sua prépria familia. Num segundo momento, as enfermeiras do
programa fizeram contato telefénico com as cuidadoras para saber se elas
tinham interesse em participar do estudo. Em caso afirmativo, mais detalhes
sobre o estudo eram descritos (discutidas na secc¢éo sobre cuidados éticos) e a
seguir, elas eram convidadas a participar da entrevista.

Todas as idosas do GD e do GL passaram por uma avaliagdo clinica
prévia, realizada por um médico do programa de atendimento domiciliar e todas
as idosas do GD foram diagnosticadas com deméncia. Como parte dessa
avaliacdo, elas foram submetidas a exames gerais de urina e sangue, para

descartar a possibilidade que a deméncia das idosas fosse resultado de outros
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distarbios, que ndo neurodegenerativos, como por exemplo, déficit cognitivo
causado por infeccao urinaria.
Local

A pesquisa foi realizada em uma cidade de médio porte (em torno de
duzentos mil habitantes), do interior de S&o Paulo. Tendo em vista que as
idosas eram dependentes e acamadas, a coleta de dados foi realizada nas
residéncias das mesmas. Para que fosse mantida a privacidade das
participantes, a coleta foi feita em conjunto com uma aluna da graduacao, a
qual aplicava um teste para rastreio de deméncia e permanecia com a idosa
durante o periodo em que a pesquisadora coletava os dados com as
cuidadoras em outro comodo da residéncia.
Instrumentos
Sobrecarga

O nivel de sobrecarga das cuidadoras foi medido por meio da Escala de
Burden de Zarit (ZBI). A escala, que foi respondida apenas pelas cuidadoras,
consiste em 22 questdes que avaliam a sobrecarga subjetiva destes familiares
cuidadores. As questbes da escala avaliam o impacto da sobrecarga nos
seguintes aspectos da vida de um cuidador: relacionamento entre cuidador e
paciente, condicdes de saude do cuidador, bem-estar psicolégico deste,
situacdo financeira e relacfes interpessoais (Taub et al., 2004). As alternativas
de resposta para cada questdo da escala envolvem a frequéncia com a qual o
cuidador percebe sobrecarga em cada item. As alternativas séo 0, nunca; 1,
raramente; 2, algumas vezes; 3, muito frequente e 4, sempre. O Ultimo item da
escala avalia, de forma geral, quanto o cuidador se sente sobrecarregado por

cuidar do paciente, pontuado da seguinte forma: 0, nada; 1, pouco; 2,
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moderadamente; 3, muito e 4, extremamente. A pontuagao neste instrumento
pode variar entre O e 88. A severidade de sobrecarga é estabelecida de acordo
com as seguintes categorias: menos de 21 pontos, auséncia de sobrecarga ou
sobrecarga minima, 21 a 40 pontos, sobrecarga leve a moderada, 41 a 60
pontos, sobrecarga moderada a severa e 61 a 88 pontos, sobrecarga severa
(Anexo C).

A Escala Burden de Zarit inclui quatro fatores: O primeiro fator, intitulado
“impacto da prestacdo de cuidados” (IPC), aglutina os itens que se referem a
sobrecarga relacionada com a prestacdo de cuidados diretos, dos quais se
destacam: alteracdo no estado de saude, elevado numero de cuidados,
alteracdo das relacdes sociais e familiares, escassez de tempo, desgaste fisico
e mental. Nesta categoria encontram-se o0s itens relativos ao impacto dos
cuidados diretos no contexto do cuidador. E constituido por onze itens (2, 3, 6,
8,10,11,12, 13,15,17 e 22). O segundo fator, intitulado “relacdo interpessoal”
(RI), aglutina itens associados a sobrecarga relacionados com a relacdo entre o
cuidador e a pessoa dependente alvo de cuidados. Estes itens avaliam o
impacto interpessoal que resulta da relacdo de prestacdo de cuidados,
essencialmente associado as dificuldades com a interacéo. E constituido por
cinco itens (1, 4, 5, 9 e 14). O terceiro fator, intitulado “expectativas com o
cuidar” (EC) é constituido por quatro itens (7, 16, 18 e 19), relacionados com as
expectativas que o cuidador tem relativamente a prestacdo de cuidados, e
centra-se essencialmente nos medos, receios e limites de disponibilidade. O
quarto fator, intitulado “percepcdo de auto eficacia” (PA) é constituido por dois
itens (20 e 21) sobre a opinido do cuidador quanto ao seu desempenho

(quantidade e qualidade dos cuidados prestados).
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Segundo os resultados do estudo de validade conduzido por Scazufca
(2002), a versao Brasileira da Burden Interview apresenta boa consisténcia
interna, avaliada por meio do alfa de Cronbach (a = 0,87). As associa¢gOes dos
escores totais da Burden Interview aos escores totais do Self-Reporting
Questionnaire - SRQ-20 (r = 0,37; p = 0,001) e aos escores totais do
Behavioural and Mood Disturbance Scale - BMD (r = 0,54; p = 0,001) foram
fortes e similares as associa¢cdes encontradas em outros estudos conduzidos,
indicando uma boa validade do construto (Scazufca, 2002).

Qualidade da Relacao Diadica

Esta escala (Anexo D) € uma versdo em portugués da Dyadic
Relationship Scale (Sebern & Whitlatch, 2007), traduzida por Thomazatti e
Barham (2010). A versao original (em inglés) desta escala de Poulshock e
Deimling (1984) foi derivada de alguns dos itens da Escala de Sobrecarga do
cuidador (Zarit et al., 1980). A escala ja passou por diversas fases de analise
(Bass, Clark, Looman, McCarthy, & Eckert, 2003), mostrando-se um
instrumento adequado para aferir aspectos positivos e negativos do vinculo
entre o cuidador e o idoso.

A Dyadic Relationship Scale tem uma versdo especifica para cada
membro da diade. Na versdo do cuidador, o instrumento € composto por 11
afirmacdes a respeito da qualidade da relacdo entre os membros da diade e
das transformacdes decorrentes da situacdo de cuidado. Para cada afirmacéo,
h& quatro opcdes de resposta: discordo plenamente, discordo, concordo e
concordo plenamente. A pontuacdo € feita da seguinte maneira: 1, discordo

plenamente, 2, discordo, 3, concordo e 4, concordo plenamente.
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A Dyadic Relationship Scale é composta por duas subescalas: uma
escala que mede a interacdo positiva entre os membros da diade, formada
pelos itens de um a seis, e uma escala que mede o conflito entre os membros
da diade, formada pelos itens de sete a onze, na versédo do cuidador. Quanto
maior a pontuacdo nessas duas subescalas, maior é o grau de interacdo
positiva (sub escala 1) ou conflitos (sub escala 2) na relacéo. Este instrumento
apresenta uma boa consisténcia interna avaliada através do alfa de Cronbach
(a = 0,89) para a sub escala de conflitos e (a = 0,85) para a sub escala de
interacao positiva (Sebern & Whitlatch, 2007).

Mini Exame do Estado Mental

Com a aplicacdo do Mini Exame do Estado Mental foi possivel garantir
gue nao havia indicio de deméncia nas idosas do grupo de comparacéo e que
as idosas do grupo com deméncia fossem novamente avaliadas para se
certificar que apresentassem esse mesmo indicio. Para realizar essa avaliacéo,
as idosas responderam ao Mini Exame do Estado Mental (MEEM - Anexo E),
que € usado como teste de rastreio para alteracdes cognitivas. Ele é feito por
meio de uma avaliacdo da orientacdo espacial e temporal, meméria de curto
prazo e evocacdo, cdlculo, praxia e habilidades de linguagem e visuo-
construtivas. A pontuacéo final do avaliado pode variar de 0 a 30, mas a nota
de corte que define se ha indicio de deméncia no participante ou ndo, depende
da escolaridade do avaliado, sendo menor para individuos com menor
escolaridade. Existem diferentes normas para as notas de corte, mas as
normas utilizadas nesse estudo foram as de Brucki (2003). Desta forma, para
pessoas que nao frequentaram a escola, a nota de corte correspondeu a 18

pontos; para pessoas com 1 a 3 anos de escolaridade, 21 pontos; 4 a 7 anos
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de escolaridade, 24 pontos; e para individuos com 8 anos ou mais de
escolaridade, a nota de corte foi de 26 pontos.
Dados descritivos e levantamento de habilidades para cuidar de um idoso

O objetivo deste instrumento (Anexo F) foi descrever a composicao da
amostra, incluindo dados como nivel socio econdmico, escolaridade, idade,
doencas apresentadas pelo cuidador, nimero de horas disponiveis por dia e
tempo de exercicio da funcédo de cuidador. Também foram incluidas questfes
fechadas para levantar o relato do uso de habilidades sociais no papel de
cuidar de um idoso (por exemplo, pedir ajuda, agradecer a um elogio,
expressar sentimento de carinho, etc.) e estratégias de enfrentamento de
estresse (por exemplo, rezar, tentar pensar em coisas diferentes do problema,
ver o lado positivo da situacao diante de dificuldades, etc.).

Para maximizar a possibilidade de encontrar resultados mais validos e
para manter o foco do levantamento de dados sempre em habilidades
realmente usadas por cuidadores de idosos no contexto deste papel, os itens
utilizados no presente instrumento foram selecionados de instrumentos ja
existentes, incluindo o Inventario de Habilidades Sociais (IHS- Del Prette), de
Del Prette e Del Prette (2001) e um inventario de estratégias de enfrentamento
de estresse do Canadian Aging Research Network (1993), baseado no Ways of
Coping Checklist (Folkman & Lazarus, 1985). O critério usado para a selecéo
dos itens foi a relevancia, na opinido da pesquisadora e de sua orientadora, da
habilidade para um cuidador de idoso, no desempenho de atividades da vida
diaria. Para a finalidade desta dissertacdo, visando estudar a importancia
destas habilidades para cuidadores de idosos com deméncia, optou-se por

usar itens com clara relevancia para este contexto, com base em observacdes
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clinicas de muitos cuidadores de idosos, por parte da pesquisadora e de sua
orientadora. As versdes reduzidas dos instrumentos para avaliar HS e EEE,
estédo descritas, a seguir.

Versao reduzida do Inventario de Habilidades Sociais (IHS- Del Prette),
de Del Prette e Del Prette (2001).

Em relacdo as habilidades sociais, selecionou-se 18 itens de um total de
38, tais como pedir ajuda, elogiar o outro, criticar o outro e aceitar criticas.
Estes itens foram avaliados usando uma escala de frequéncia tipo Likert, de 5
pontos, com pontuacéo variando entre 0, nunca ou raramente e 4, sempre ou
quase sempre. Foram utilizados parte dos itens do Inventario de Habilidades
Sociais para ldosos, diretamente derivados do Inventario de Habilidades
Sociais (IHS-Del-Prette, de Del Prette & Del Prette, 2001), adaptados para a
populacao idosa. O IHS-Del-Prette € um instrumento de auto relato, composto
por um Caderno de Aplicacdo e uma Folha de Resposta (ambos em versao
impressa, do tipo lapis/papel).

Os itens do IHS-Del-Prette apresentam uma estrutura de cinco classes:
(a) Classe 1 - Enfrentamento e autoafirmacao (nesta verséo reduzida inclui os
itens 7, 9, 10 e 12) em que se avaliam as habilidades de assertividade; (b)
Classe 2 - Autoafirmacéo na expressao de sentimentos positivos (nesta verséo
reduzida inclui os itens: 2, 4, 5, 6, 15 e 18), no qual sé&o avaliadas as demandas
interpessoais de expressdo de afeto positivo e afirmacédo de autoestima; (c)
Classe 3 - Conversacao e desenvoltura social (nesta versao reduzida inclui o
item 8), em que se avalia o conhecimento de normas de relacionamento
cotidiano por meio da apresentacdo de situacbes sociais neutras de

aproximagao demandando “traquejo social” na conversacao; (d) Classe 4 —
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Auto exposicado a desconhecidos e situagbes novas (néo foi utilizado nenhum
item desse fator na verséo reduzida desse estudo, uma vez que para cuidar de
um idoso ndo € necessario se expor a situagbes novas), avaliando o
desempenho em situacbes que envolvem a abordagem de pessoas
desconhecidas; e (e) Classe 5 - Autocontrole da agressividade (inclui o item
11), na qual se avalia a reacdo a estimulacdes aversivas do interlocutor,
demandando controle de raiva e da agressividade. Os itens do instrumento
original que ndo fazem parte de nenhuma classe e foram utilizados nessa
versao reduzida da escala sédo: 1, 3, 13, 14, 16 e 17. As propriedades
psicométricas do IHS-Del-Prette em versao para idosos estdo sendo avaliadas
em um estudo em andamento por Del Prette e Del Prette.

Versdo reduzida do Inventario de Estratégias de Enfrentamento de
Estresse do Canadian Aging Research Network (CARNET - 1993).

No que diz respeito as estratégias de enfretamento de estresse, incluiu-
se 12 itens, tais como rezar, dormir menos, exigir menos de si em relacdo as
atividades domeésticas, entre outros. Estes itens também foram avaliados
usando uma escala de frequéncia tipo Likert, de 5 pontos, com pontuacdo
variando entre 0, nunca ou raramente e 4, sempre ou quase sempre. O
instrumento de estratégias de enfrentamento de estresse usado no
questionario do CARNET foi baseado no Ways of Coping de Folkman e
Lazarus (1985). Este instrumento apresenta uma estrutura de 5 fatores: Fator 1
- Reavaliacao positiva (itens 19, 23 e 26), Fator 2 — Auto controle emocional
(itens 20, 21 e 22), Fator 3 - Suporte Social (Item 24), Fator 4 — Afastamento

(itens 25 e 27) e Fator 5 — Resolucao de problemas (itens 28, 29 e 30).
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Questionario sobre Necessidades das Familias

Ao final da entrevista, o Questionario sobre Necessidades das Familias
(Pereira, 1996) foi incluido, era perguntado as cuidadoras se elas tinham
necessidades relativas aos cuidados, como por exemplo, maior necessidade de
apoio, de informacdao, financeira, de como explicar aos outros sobre o problema
da idosa, de servicos da comunidade e relativas ao funcionamento da vida
familiar. Elas podiam responder sim ou ndo sobre a existéncia destes tipos
gerais de necessidades. Caso respondessem sim, 0 entrevistador entrava no
bloco de subitens que tinham como obijetivo verificar a que essas necessidades
mais gerais se referiam, como por exemplo, no item apoio, se 0 apoio que as
cuidadoras necessitavam seria familiar, profissional, de amigos, entre outros.
Ao final desse instrumento, era perguntado se havia alguma necessidade que
nado havia sido abordada, decorrente do papel de cuidadora, que elas
gostariam de relatar.
Procedimento

A primeira fase da pesquisa consistiu em entrar em contato com 0s
diretores do Programa de Atendimento Domiciliar, apresentar o projeto e saber
se havia interesse do programa em fazer uma parceria para que este estudo
fosse realizado. Numa segunda fase, foi realizada uma pré-selecdo das
participantes que se enquadravam no perfil desejado, incluindo cuidadoras
cujas idosas eram acamadas e lucidas, e cuidadoras cujas idosas eram
acamadas e com deméncia. Em seguida, por recomendagéo do programa e
devido ao fato da pesquisadora néo ter vinculo com as cuidadoras, foi realizado
contato telefénico pelas enfermeiras do PAD a fim de saber se as cuidadoras

tinham interesse em participar do estudo. ApGs as cuidadoras aceitarem, foi
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agendado a visita domiciliar para que fosse realizada a coleta de dados. Uma
das enfermeiras do PAD acompanhava a pesquisadora até a residéncia das
participantes para que fossem feitas as devidas apresentacoes.

Antes de iniciar a entrevista, era lido para as participantes o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido; caso houvesse alguma duavida, esta era
esclarecida antes de pedir a elas que o assinassem. Depois disso, era
solicitado as cuidadoras que ficassem em um cémodo diferente das idosas
naquele momento, para garantir que as cuidadores pudessem responder aos
instrumentos em privacidade, principalmente no caso em que as idosas eram
licidas. No outro cdmodo, as idosas permaneciam com uma aluna de
graduacédo que aplicava o Mini Exame do Estado Mental nelas.

A coleta de dados foi realizada em forma de entrevista, ou seja, era
perguntado a elas e anotado no questionario e nos instrumentos o0 que as
cuidadoras respondiam. Antes de iniciar a entrevista, era realizado um rapport,
no qual se perguntava de maneira geral como era o relacionamento com a
idosa e ha quanto tempo a mesma se encontrava nessa situacdo. Na etapa
seguinte, era aplicado o instrumento Habilidades para cuidar de um idoso, o
Questionario sobre Necessidades das Familias, a Escala de Burden de Zarit
(ZBI) e, por ultimo, a Dyadic Relationship Scale. Ao final da coleta de dados,
era perguntado novamente as cuidadoras se havia mais alguma duvida e caso
ainda houvesse, a mesma era esclarecida.

Analise de Dados

Para verificar dados estatisticos descritivos, foram calculadas a média, o

desvio padréo e os valores minimos e maximos. Para comparar os resultados

obtidos nestes dois contextos em relagcdo a frequéncia com a qual as
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cuidadoras usavam diferentes tipos de HS e EEE, utilizou-se o teste-t para
examinar meédias para conjuntos de itens (itens que faziam parte de um mesmo
fator, na escala original), uma vez que com esse procedimento € possivel fazer
uma analise fidedigna quando ha pelo menos cinco sujeitos por grupo (Howell,
1987). Para comparar os resultados para cuidadores dos dois contextos em
relacdo a itens individuais, empregou-se testes ndo parameétricos. Foi utilizado
o procedimento de correlagdo bivariada de Pearson para verificar a relacéo
entre a frequéncia do uso de diferentes HS e de EEE, por um lado, e, por outro
lado, as percepcbes de sobrecarga e de qualidade da relacdo diadica,
relatadas pelos cuidadores. Além disso, a proporcédo de cuidadoras em cada
contexto que indicou necessitar de cada tipo de apoio foi comparada usando o

teste de Chi-quadrado.
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Resultados
Sobrecarga
Os resultados em relacdo ao escore total da Escala de Burden de Zarit

(ZBI) constam na Figura 3.
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Figura 3. Sobrecarga média das cuidadoras de idosas com e sem deméncia.

De acordo com os resultados apresentados na Figura 3, observa-se que
as cuidadoras de idosas com deméncia percebiam sua sobrecarga como sendo
maior, quando comparadas as cuidadoras de idosas lucidas. As cuidadoras do
GL se encontravam, de acordo com a média (M = 27,5; dp = 9,86), na faixa de
sobrecarga leve a moderada, jA as cuidadoras do GD se encontravam, de
acordo com a média (M = 49,2; dp = 19,75), na faixa de sobrecarga de
moderada a severa, 0 que representa uma diferenca estatisticamente
significativa (t (18) = 3,10; p = 0,006) entre os grupos. Ou seja, cuidadoras que
assistiam idosas com deméncia se percebiam como mais sobrecarregadas do

gue cuidadoras que assistiam idosas lucidas.
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Figura 4. Médias das cuidadoras de idosas nas subescalas de sobrecarga.
*= p < 0,05, indicando diferenca estatisticamente diferente significativa entre os grupos
e 1 =p <0,10, indicando tendéncia a diferenca significativa entre os grupos.

Na Figura 4, observa-se que as cuidadoras que assistiam idosas com
deméncia percebiam um maior impacto negativo em suas vidas, decorrentes
dos cuidados prestados as idosas em comparacdo com as cuidadoras do GL,
sendo esta diferenga entre 0s grupos estatisticamente significativa (t (18) =
3,40; p = 0,003). Quanto as expectativas com o cuidar, que envolvem medos e
receios do cuidador, principalmente quando pensam na sua capacidade de
manter os cuidados no futuro, observa-se que as cuidadoras do GD tendiam a
sentir-se mais preocupadas com a sustentabilidade dos cuidados oferecidos do
que as cuidadoras do GL (t (18) = 1,87; p = 0,078). Para os fatores que
envolviam dificuldades de relacdo interpessoal e percepc¢do de auto eficacia,
nao houve diferencga entre os grupos.

Qualidade da Relagéo
Na Figura 5, apresenta-se os resultados dos escores totais para as duas

subescalas da Escala de Qualidade da Relag&o Diadica.
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Figura 5. Escores totais médios para Interacdo Positiva e Conflitos, da Escala da Relag¢éo
Diadica, das cuidadoras de idosas com e sem deméncia.

Observa-se, na Figura 5, que ndo ha diferencas estatisticamente

significativas (p > 0,05) entre 0s grupos, quando se compara 0S escores totais

referentes & interacdo positiva e aos conflitos que ocorriam no relacionamento

da diade.

Habilidades sociais

Na Figura 6, observa-se que, no que diz respeito as classes de

enfrentamento e autoafirmagdo com risco, auto afirmacdo na expressao de

sentimento positivos, conversacdo e desenvoltura social e auto controle da

agressividade, nao houve diferenca entre os grupos.
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autoafirm. com  Expressdo de  Desenv. Social  agressividade
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Figura 6. Escores médios das classes de habilidades sociais.

Observa-se na Figura 7 que nos itens: pedir mudanca de conduta,
interromper a fala do outro, expressar desagrado a amigos, pedir ajuda a
amigos e recusar pedido abusivo ndo houve diferenca significativa entre os
grupos. No entanto, no item lidar com criticas justas, houve uma tendéncia a

diferenca entre os grupos (t (18) =1,78; p = 0,091).

BGL
BGD

Pedir Interromper a Lidar com Expressar Pedirajudaa  Recusar
Mudanga de fala do outro criticas justas desagrado a amigos pedido
conduta T amigos abusivo

Figura 7. Escores Médios dos itens de habilidades sociais que ndo pertenciam a nenhuma
classe.
1 =p <0,10, indicando tendéncia a diferenca significativa entre os grupos.
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Estratégias de enfrentamento de estresse

Na Figura 8, observa-se que as cuidadoras do GD utilizavam com maior
frequéncia estratégias de enfrentamento de estresse que envolvia autocontrole
emocional, quando comparadas as cuidadoras do GL. Esta diferenca se
caracteriza como uma tendéncia (t (18) = 2,01; p = 0,059). Nos fatores de
reavaliacdo positiva, suporte social, afastamento e resolucdo de problemas,

nao houve diferenca significativa entre os grupos.

400 M=4,00 M=4,00
M=2,87
3,00 dp=0,77
2,00 BmGL
mGD
1,00
0,00 T
Reavaliagdo Autocontrole Suporte  Afastamento Resolugdo de
positiva  emocional T social problemas

Figura 8. Escores médios para os fatores (compostos pelos itens usados neste estudo) da
escala de estratégias de enfrentamento de estresse das cuidadoras de idosas com e sem
deméncia.

1 =p <0,10, indicando tendéncia a diferenga significativa entre os grupos.

Relacdes entre diferentes habilidades psicolégicas e o bem estar das
cuidadoras

Além de comparar as diferentes habilidades por parte de cuidadoras em
contextos diferentes, também ¢é possivel perceber a importancia destas
habilidades por meio do exame de relagbes entre a frequéncia relatada do uso

destas habilidades e diferentes indicadores do bem estar das cuidadoras,
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levando-se em consideracdo as cuidadoras dos dois grupos. Na Tabela 1,
encontram-se as correlacbes entre a frequéncia relatada do uso das
habilidades sociais e das estratégias de enfrentamento de estresse avaliados
neste estudo e os indices de sobrecarga e de qualidade da relacao (separado
em subescalas de interacdo positiva e conflitos). Nota-se que ha correlacéo
negativa significativa muito forte (r = 0,708; p < 0,01) entre o fator 2 de HS —
autoafirmacdo na expressao de sentimentos positivos — e relatos sobre a
presenca de conflitos entre as respondentes e a idosa. Ou seja, quanto maior a
frequéncia com a qual as cuidadoras relatavam expressar seus sentimentos
positivos, menos elas afirmaram existir conflitos na relacdo com as idosas que
cuidavam. Outra correlacao significativa que pode ser observada foi relativa a
classe 5 de HS — auto controle da agressividade. Quanto maior a percepcao de
auto controle por parte da cuidadora, menor sua percepcdo de sobrecarga
(escore total — r = 0,473, p < 0,05), menor a percep¢ao do impacto negativo da
prestacao de cuidados na saude fisica e mental do cuidador (r = -0,503, p <
0,05), como também a percepcdo do impacto em seus relacionamentos
interpessoais (r = -0,459, p < 0,05).

Verifica-se, também, que quanto maior a frequéncia com a qual a
cuidadora relatou utilizar a habilidade social de pedir mudanca de conduta,
maior sua percepcdo de auto eficacia (r = 0,673, p < 0,001) e menor a
presenca de conflitos na relacdo com a idosa (r = -0,506, p < 0,05). No que diz
respeito ao item envolvendo lidar com criticas justas, observou-se uma
correlacdo negativa com a percepcdo de auto eficacia (r = -0,472, p < 0,05),
indicando que, se a cuidadora lidava com criticas justas com maior frequéncia,

ela se percebia como tendo menor auto eficacia, o que talvez reflita uma
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postura menos confiante perante criticas constantes. No que se refere a pedir
ajuda de amigos, verifica-se que quanto mais frequentemente as cuidadoras
pediram ajuda, menor era a percepcao de conflitos com a idosa e menor suas
expectativas envolvendo o cuidar da idosa (menor ansiedade sobre a
continuidade do apoio para a idosa, no futuro). As cuidadoras que relatam pedir
ajuda com maior frequéncia também tinham uma percepcado mais positiva de
sua auto eficacia nos cuidados realizados. No que diz respeito a habilidade
social de recusar pedidos abusivos, nota-se que cuidadoras que relatavam
utilizar essa estratégia com maior frequéncia tinham uma melhor interacdo
positiva com a idosa pela qual eram responsaveéis; quanto maior a capacidade
da cuidadora de resolver problemas, maior sua percepcao de auto eficacia e
menor o nimero de conflitos na relagdo com a idosa.

No Fator 3 de estratégia de enfrentamento de estresse que se referia ao
suporte social, todas as cuidadoras deram a mesma resposta. Este Fator foi
constituido por apenas um item, que dizia: “rezo, pec¢a ajuda a Deus”, todas as
cuidadoras dos dois grupos relataram que sempre realizavam tal
comportamento, fazendo com que este fator se tornasse uma constante e que
nao fosse possivel realizar uma correlacdo com ele. Observou-se que todas as
cuidadoras deste estudo usam da estratégia de enfrentamento chamada de

coping religioso.
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Tabela 1. Correlagdes entre os escores médios para os fatores das escalas reduzidas de
habilidades sociais e de estratégias de enfrentamento de estresse, com sobrecarga e

gualidade da relagdo diadica (N = 20).

Sobrecarga Qualidade darelagéao
diaddica
Sobrecarga F1 F2 F3 F4
Total Impacto da Impacto na Expectativas Percepcéo de Interacéo Conflitos
prestacéo de relacéo com o cuidar auto eficacia Positiva
cuidados interpessoal
HS-F1 0,205 0,139 0,285 0,401 -0,145 0,030 0,181
Enfrentamento e
autoafirmacéo
HS-F2 -0,395 -0,379 -0,343 -0,191 -0,215 0,228 -0,708(**)
Autoafirmacao na
expressdo de
sentimentos positivos
HS-F3 0,125 0,044 0,155 0,225 0,039 0,059 -0,011
Conversagéo e
desenvoltura social
HS-F5 -0,473(%) -0,503(*) -0,459(*) 0,217 0,040 0,232 0,339
Autocontrole da
agressividade
Pedir mudanca de -0,216 -0,338 -0,191 -0,209 0,673(**) 0,434 -0,506(*)
conduta
Interromper a fala do 0,062 0,018 0,027 -0,023 0,291 0,377 -0,009
outro
Lidar com criticas 0,280 -0,211 -0,048 0,127 -0,472(*) -0,172 0,062
justa
Expressar desagrado -0,174 0,319 0,086 0,094 0,321 0,309 -0,127
a amigos
Pedir ajuda a amigos -0,342 -0,340 -0,405 -0,483(*) 0,486(*) 0,424 -0,473(%)
Recusar pedido 0,223 0,142 0,274 0,088 0,424 0,782(**) -0,241
abusivo
EEE-F1 -0,357 -0,403 -0,352 -0,168 0,050 0,045 -0,408
Reavaliacéo positiva
EEE-F2 0,084 0,187 -0,062 -0,125 0,039 -0,105 0,218
Autocontrole
emocional
EEE-F3 a a a a a a a
Suporte social
EEE-F4 0,020 0,060 -0,046 -0,196 0,280 0,238 -0,046
Afastamento
EEE-F5 -0,026 -0,044 -0,345 -0,122 0,683(**) 0,378 -0,609(**)
Resolucédo de
problemas

Notas * = p < 0,05; ** = p < 0,01.

HS = Habilidades Sociais

EEE = Estratégia de enfrentamento de estresse
a = variavel constante.
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Necessidades

Verifica-se, na Figura 9, que grande parte das cuidadoras de ambos os
grupos relataram ter necessidades nao supridas, associadas as atividades de
cuidar de um idoso. No que se refere a diferencas entre os grupos, ha uma
tendéncia a diferenca nas necessidades de apoio e de servicos da
comunidade. Uma propor¢cdo maior das cuidadoras de idosas com deméncia
do que das cuidadoras assistindo idosas que possuiam somente
comprometimento fisico relataram necessitar de mais apoio de outras pessoas

e de maior acesso a servicos da comunidade.
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Figura 9. Niumero de cuidadoras do GL e GD que relataram ter necessidades decorrentes da
funcédo de cuidar de um idoso.
1 =p <0,10, indicando tendéncia a diferenca significativa entre os grupos.

E relevante apontar, também, a presenca de diferenca significativa no
tempo de cuidados dos dois grupos, tendo o GD mais tempo de cuidados que o
GL. No entanto, na realizagdo da entrevista era questionado ha quanto tempo
as cuidadoras exerciam esse papel. No caso das cuidadoras de idosas com

deméncia, normalmente elas respondiam o tempo que a idosa estava com
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deméncia e ndo o tempo que a idosa estava acamada e totalmente dependente
delas nas atividades da vida diaria, podendo ser este nimero maior que o
tempo de dependéncia total da idosa; esse fator possivelmente explica essa

diferenca significativa entre os dois grupos.
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Discusséo
Sobrecarga

A partir da analise dos resultados, foi possivel observar que as
cuidadoras que assistiam idosas acamadas e com deméncia, em comparacao
com cuidadoras que assistiam idosas acamadas e lucidas relataram
percepcdes de sobrecarga mais intensas, embora ambos os contextos fossem
percebidos como causando sobrecarga. Quando se trata da percepcdo de
sobrecarga, os dados obtidos no presente estudo ndo estdo de acordo com 0s
achados de Figueiredo e Sousa (2008), uma vez que no estudo desses
autores, ndo foi encontrada diferenca significativa entre esses dois grupos. No
entanto, o estudo desses autores foi realizado em Portugal e a maioria dos
cuidadores relatou ter um cuidador secundario pago que 0s ajudava nas
atividades da vida diaria, algo que se diferencia da realidade brasileira na qual
foi feita a coleta de dados do presente estudo.

Embora o estudo de Figueiredo e Sousa (2008) ndo apresentasse
diferenca entre os dois grupos de cuidadores (cujos idosos apresentavam ou
nao deméncia) em relacdo a percepcao de sobrecarga especificamente, houve
diferenca significativa entre os grupos em relacdo a percepcdo de bem estar
relatado pelos cuidadores, pois os cuidadores de idosos com deméncia
relataram com maior frequéncia que sentiram um forte impacto em sua saude
fisica e mental depois que passaram a exercer esse papel, indo de acordo com
os dados encontrados no presente estudo. Mesmo existindo uma diferencga
significativa na percepcdo de sobrecarga em relacdo a cada contexto (GD
versus GL) no presente estudo, quando se analisa a relacdo entre a frequéncia

do uso de diferentes HS e EEE e a percepcdo de sobrecarga por parte das
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cuidadoras de ambos os grupos, observa-se que as cuidadoras que relataram
conseguir controlar reacfes agressivas com maior frequéncia relataram menor
sobrecarga total, principalmente em funcdo de perceber um menor impacto dos
cuidados sobre seu bem estar e sobre a relacdo com o idoso. Além disso,
varias formas de usar HS e a capacidade de resolucdo de problemas também
estavam relacionadas com desfechos melhores em termos de algumas formas
de sobrecarga, especialmente a percepcao de auto eficacia.

Qualidade da relacao

Ao analisar-se a qualidade da relacdo entre as cuidadoras e as idosas,
nota-se que nado houve diferenca significativa entre as cuidadoras dos dois
contextos (GD e GL), o que pode ser devido ao fato de que cuidar de uma
idosa com acentuadas limitacGes fisicas (acamada), por si sO, tém fortes
impactos sobre a vida do cuidador e, portanto, sobre as interacdes entre a
cuidadora e a idosa. Cuidar de alguém acamado, com ou sem deméncia,
requer se adaptar a necessidade de ajudar o idoso com alta frequéncia ao
longo do dia e da noite, e de lidar com limites sobre sua capacidade de
participar de atividades fora de casa.

Ao analisar a relacdo entre o uso de diferentes habilidades sociais e
estratégias de enfrentamento de estresse por parte das cuidadoras de ambos
0S grupos e a qualidade da relacdo que tinham com sua parenta idosa
acamada, foi possivel perceber que cuidadoras que conseguiam recusar
pedidos abusivos apresentavam uma interacdo mais positiva com a idosa. O
uso de varias habilidades também contribui para evitar conflitos na relacao
entre a cuidadora e a idosa. Quanto maior sua capacidade de resolver

problemas, de controlar suas reacdes agressivas, de pedir mudancas de
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comportamento e de pedir ajuda a amigos, menor o numero de conflitos
presentes na relacdo com a idosa. Sendo assim, fica claro que o uso de
algumas estratégias de enfrentamento de estresse e o desempenho de
habilidades sociais melhora de maneira geral a qualidade das relagbes, indo de
acordo com os achados de Del Prette e Del Prette (2006) e de Murta (2005).
HS e EEE nos dois contextos de cuidado

No que diz respeito as diferencas no relato do uso de habilidades sociais
por parte das cuidadoras de cada contexto, as cuidadoras do GL relataram
conseguir, com maior frequéncia, lidar com criticas justas, quando comparadas
ao GD. Esse resultado pode ser devido ao fato de que a idosa lucida consegue
entender a situacdo e muitas vezes oferecer criticas construtivas ou até
defender a cuidadora em possiveis conflitos familiares, o que ndo acontece
com a idosa que apresenta deméncia. Esta pode, ao contrario, relatar
situacdes que ndo se encontram em acordo com a realidade e agravar os
problemas familiares.

Sendo assim, essas diferencas de HS entre o GD e o GL podem refletir,
também, maiores dificuldades de interacdo com a prépria idosa com deméncia.
As implicacdes para intervencao ainda parecem apontar para a importancia de
ajudar o cuidador a conseguir mais apoio para reduzir a sobrecarga, como
pode ser observado no presente estudo, uma vez que quanto mais as
cuidadoras relataram pedir ajuda, menor era a percepc¢ao de conflitos com as
idosas, menor suas expectativas negativas envolvendo o cuidar, e maior sua
percepc¢ao de auto eficacia nos cuidados realizados.

Nesse sentido, como sugerem Dornelles (2010) e Faleiros (2009), deve-

se levar em consideracdo que, ao aumentar ou modificar o uso de habilidades



45

sociais em cuidadores de idosos com deméncia, pode haver aumento de
interacbes positivas com as pessoas de seu circulo social, bem como com o
idoso, o que pode em parte compensar a dificuldade de lidar com o
relacionamento com idosos com deméncia. O presente estudo confirma esses
dados, uma vez que indicam uma relagcdo muito forte entre a frequéncia com a
qual as cuidadoras expressam seus sentimentos positivos e a menor presenca
de conflitos na relacdo com as idosas.

Ainda em relacdo as diferencas entre grupos, observou-se que
cuidadoras do GD utilizaram com mais frequéncia EEE que envolviam
autocontrole emocional, quando comparadas as cuidadoras do GL. Isto pode
indicar que as cuidadoras do GD conseguem manter relacbes da mesma
qualidade com seu parente idoso quanto a cuidadora do GL por meio de um
esfor¢co maior para controlar suas reagfes negativas perante o comportamento
de seu parente com deméncia.

Assim como relatado por Simonetti e Ferreira (2008), é esperado que
cuidadoras de idosos com deméncia apresentem estratégias de enfrentamento
focadas na emocédo, pois até o presente momento, ndo ha como reverter o
quadro de deméncia. Muitas vezes, levando-se em conta os conflitos
familiares, ao ndo obter sucesso ao solicitar apoio social por parte da familia,
os cuidadores cessam os pedidos e assumem eles mesmos todas as
responsabilidades referentes ao idoso. Por exemplo, no contexto de cuidar de
um idoso com deméncia, as responsabilidades mais complexas ficam com o
seu cuidador principal, tendo o idoso pouca capacidade de ajudar ou colaborar,
uma vez que ele apresenta problemas cognitivos. Em varios momentos, o

idoso pode ter uma percepcdo contra factual dos cuidados que recebeu (por
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exemplo, ndo se lembrar de que almocgou e reclamar com outros filhos que néo
esta sendo bem alimentado).

Nesse sentido, outros familiares que nao participam desta rotina e nao
estédo familiarizados com o dia-a-dia do idoso podem questionar as atitudes do
cuidador principal, também levando o cuidador a precisar usar estratégias de
enfrentamento focadas no controle de suas reacfes emocionais para lidar com
momentos de desconfianca por parte de seus familiares. Em geral, diante das
dificuldades do idoso com deméncia para modificar seu comportamento em
comparacdo com um idoso lucido, parece que cuidadores de idosos com
deméncia precisam se valer de estratégias de enfrentamento de estresse
focadas na emocao com maior frequéncia, quando comparado a cuidadores de
idosos lacidos. Sendo assim, por meio da comparacdo entre cuidadores em
dois contextos com demandas fisicas similares, mas com ou sem a presenca
de deméncia, foi possivel detectar especificidades ligadas a cada contexto que
podem fundamentar o desenvolvimento e avaliacdo de intervencdes mais
especificas para cada situacdo. A medida que as dificuldades das cuidadoras
do GD realmente refletem problemas de interagcdo com familiares, sendo estes
de diferentes naturezas, como apontado por Santos e Rifiotis (2003), pode-se
aproveitar os dados do presente estudo para direcionar intervencdes em
cuidadores de idosos com deméncia para ajuda-los a lidar melhor com as
pessoas na sua rede de apoio familiar (social), ou para sensibilizar o grupo
familiar, de forma geral, sobre as necessidades de apoio deste cuidador, como
foi demonstrado por Dominguez Guedea et. al. (2009), no que diz respeito as

necessidades de apoio por parte de cuidadores de idosos.
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Necessidades de ajuda

Em relacdo a percepcdo do cuidador sobre os tipos de ajuda que
necessita, € importante notar que as cuidadoras em ambos 0s contextos
apresentaram similaridades quanto as necessidades em relacéo a informacao,
a questdes financeiras, em como explicar aos outros sobre a doenca e ao
funcionamento da vida familiar. No entanto, as cuidadoras do GD relataram
necessitar com mais frequéncia de apoio e de maior acesso a servicos da
comunidade. Este resultado corrobora com o estudo de Dominguez Guedea et.
al. (2009), uma vez que estes autores afirmam que cuidadores de idosos com
doencas cronicas (como no caso de idosos acamados e idosos com
deméncia), necessitam de mais suporte social, de maneira geral. Nesse
sentido, mesmo existindo algumas diferencas entre os dois contextos de
cuidado examinados neste estudo, fica claro que todas as cuidadores
precisavam de mais ajuda. As duvidas, o cansaco e 0 isolamento social que
afetam muitos cuidadores de idosos poderiam ser reduzidos com a oferta de
mais recursos de apoio, desde que os cuidadores se sentissem confortaveis
em pedir e usar estes apoios. Sendo assim, pode ser importante ndo somente
investir na oferta de mais servicos, como também pensar sobre como ensinar
aos cuidadores formas de melhor aproveitar sua rede de apoio formal e
informal, que seriam relevantes para ambos o0s grupos estudados aqui e
provavelmente para cuidadores de idosos, mais em geral.
Limitagdes do estudo

Ao falarmos das diferencas e similaridades entre grupos, cabe lembrar
gue havia um numero relativamente pequeno de cuidadoras que atendiam aos

critérios de incluséo para este estudo na cidade na qual o estudo foi realizado.
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Assim, somente foi possivel coletar dados com 20 cuidadoras, gerando uma
limitacdo para a andlise de dados. Se a amostra fosse maior, teriamos mais
poder estatistico para comparar as diferencas entre 0s grupos; ou seja, €
provavel que alguns resultados que foram classificados como tendéncias se
tornariam diferencas estatisticamente significativas, caso o numero de
participantes fosse maior. Mesmo assim, houve varios resultados
estatisticamente significativos, o0 que parece indicar que existem algumas
diferencas muito importantes entre estes dois contextos. Quando se considera
a guestdo de HS e EEE por parte da amostra total de cuidadoras, nota-se,
também, que a frequéncia do relato do uso destas habilidades esta relacionada
com a percepcao de sobrecarga e da qualidade da relacédo entre o cuidador e o
idoso, abrindo caminhos para intervencdes futuras e para o desenvolvimento
de medidas capazes de captar melhorias nestas capacidades, por parte dos
cuidadores.

Além disso, ainda é preciso investigar o uso de habilidades sociais e
estratégias de enfrentamento de estresse entre outros grupos de cuidadores de
idosos com deméncia, como por exemplo, cuidadores do sexo masculino,
esposas e cuidadores formais, para determinar se as relacdes identificadas
neste estudo existem para outros subgrupos de cuidadores. Neste sentido,
seria importante comparar os resultados obtidos com esta amostra com dados
de outras amostras que diferem em relacdo aos fatores que podem influenciar
na percepcao de estresse entre cuidadores de idosos com deméncia (sexo,
idade, nivel educacional, nivel socioecondmico, indice de desenvolvimento

humano na cidade onde reside, entre outros) e assim, na necessidade e
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possibilidade de usar diferentes estratégias de enfrentamento de estresse, bem
como, o uso de diferentes habilidades sociais.

Além da questdo da composicdo da amostra, € preciso refletir sobre a
forma como se realizou a avaliacdo do uso de habilidades sociais e estratégias
de enfrentamento de estresse, uma vez que os instrumentos foram utilizados
de maneira parcial. Isso ocorreu porque 0s instrumentos completos séao
extensos e podem abordar assuntos intimos, como relacionamento sexual ou
conjugal, que ndo se inserem no objetivo do presente estudo. Em se tratando
de uma primeira investigacdo sobre a relevancia de examinar habilidades
especificas por parte dos cuidadores, optou-se por manter o foco da coleta de
dados sempre em comportamentos que poderiam fazer parte da relacdo entre
a cuidadora e a idosa, pois se objetivou avaliar somente as habilidades
referentes ao contexto de cuidar de um idoso em situacdo de dependéncia. Os
itens foram selecionados de acordo com a experiéncia clinica da pesquisadora
e de sua orientadora. Evidentemente, em pesquisas futuras, seria importante
verificar o ponto de vista de cuidadores em relacdo as habilidades que eles
consideram relevantes ao seu papel.

Contando com um instrumento adaptado para cuidadores de idosos,
seria importante avaliar também a relacao entre as demandas especificas que
existem em cada contexto de cuidado, as habilidades e recursos de apoio
usados pelos cuidadores e a sua percepcdo de sobrecarga, para melhor
identificar habilidades e apoios que reduzam o0s impactos negativos desta
tarefa para o cuidador, sendo possivel assim, intervir com maior eficiéncia e
propiciar um melhor relacionamento no contexto de cuidar de um idoso com

deméncia.
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Considerac0es finais

Segundo o modelo de estresse aplicado a cuidadores de idosos,
apresentado por Pearlin, Mullan, Semple e Skaff (1990), estes autores também
salientam o grande impacto psicologico de dificuldades interpessoais que
surgem no contexto de cuidar de um idoso. A agressividade, resisténcia ou
falta de colaboracéo por parte do proprio idoso (por exemplo, quando o idoso
fala em tom de critica, recusa tomar remédios ou seguir outros tratamentos
terapéuticos, ou insiste em fazer coisas que fazem mal para seu estado de
saude), uma tarefa que ja € ardua por natureza, de oferecer cuidados
constantes, se transforma em uma tarefa psicologicamente esgotante, porque
nem oferecendo a ajuda que o outro precisa, o cuidador consegue o resultado
desejado.

A principio, existem duas formas principais de reduzir sobrecarga:
modificando sua prépria maneira de pensar, sentir ou agir perante as
demandas do cuidado, ou envolvendo outras tecnologias e pessoas para
reduzir seu préprio envolvimento ou para modificar a forma de lidar com os
cuidados em si ou com a situacdo de cuidado. Por exemplo, quando um idoso
esta sujo, mas nao quer tomar um banho, ou o cuidador descobre como induzir
0 idoso a colaborar com o processo de limpa-lo, ou o cuidador chama outras
pessoas parar ajudarem a pensar em como vencer os obstaculos, sem perder
o bom humor. Em muitos casos, além da possibilidade de ajudar de forma
pratica, a presenca de outras pessoas pode ajudar o cuidador a manter a
calma, pensar em alternativas novas e a ndo exagerar a importancia de um

problema, evitando parte do sofrimento psicolégico que a situagcéao problematica
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provoca no cuidador. Em ambos os casos — com ou sem a ajuda de outrem — 0
uso de habilidades sociais e de enfrentamento de estresse fara parte para lidar
adequadamente com as demandas. Assim, este estudo traz uma contribuicdo
nesta direcdo, permitindo verificar algumas habilidades que as cuidadoras
usam, com resultados positivos, e a oportunidade de refletir sobre a
possibilidade de um uso maior destas habilidades para combater normas
sociais que tendem a deixar cuidadores de idosos, especialmente de idosos

com deméncia, desamparados.
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ANEXO A — Parecer do comité de ética
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS

COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS

j Via Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676
Ay CEP 13.565-905 - S0 Carlos - SP - Brasil
. =11 Fones: (016) 3351-8028 Fax (016) 3351-8025 Telex 162369 - SCUF - BR

cephumanos@power.ufscar.br http://www.propg.ufscar.br

Parecer N°. 416/2011

Titulo do projeto: Comparando o bem estar psicoldgico e habilidades de cuidadores de idosos, com e
sem deméncia

Area de conhecimento: 7.00 - Ciéncias Humanas / 7.07 - Psicologia

Pesquisador Responsidvel: FRANCINE NATHALIE FERRARESI RODRIGUES PINTO

Orientador: ELIZABETH JOAN BARHAM

CAAE: 0152.0.135.135-11 Processo nimero: 23112.002104/2011-65 Grupeo: 111

Conclusao
As pendéncias aponiadas no Parecer n°. 365/2011 foram sausfatoriamente resolvidas. Projeto aprovado.
Atende as exigéncias contidas na Resolugdo 196/96, do Conselho Nacional de Saiide.

Normas a serem seguidas
» O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 —
Item IV.1.f) e deve receber uma cépia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por
ele assinado (Item 1V.2.d).

* O sujeito de pesquisa ou seu representante, quando for o caso, deverd rubricar todas as folhas do Termo
de Consentimento Livre ¢ Esclarecido — TCLE- apondo sua assinatura na dltima pdgina do referido
Termo.

* O pesquisador responsivel deverd da mesma forma, rubricar todas as folhas do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE~ apondo sua assinatura na tltima pagina do referido Termo.

* O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o
estudo somente apds andlise das razoes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou {(Res. CNS Ttem
Il1.3.z), aguardando seu parecer. exceto quando perceber risco ou damo ndo previsto a0 sujeito
participante ou quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa (Ttem
V.3) que requeiram agio imediata.

+ O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou faios relevanies que alterem o curso normal
do estudo (Res. CNS Item V.4). E papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a
evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificagio ao CEP ¢ a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria — ANVISA ~ junto com seu posicionamento.

* Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta. identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do
Grupo 1 ou II apresentados anteriormente 3 ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envid-las
também & mesma, junto com o parecer aprobatério do CEP. para serem juntadas ao protocolo inicial (Res.
251/97. item HI1.2.e).

* RelatGrios parciais ¢ final devem ser apresentados ao CEP. inicialmente dentro de 1 (um) ano a partir
desta dada e a0 término do estudo.
Sio Carlos, 18 de novembro de 2011.
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Prof. Dr/Daniel Vendriiscolo
Coordenador do CEP/UFSCar
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ANEXO B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa “Comparando o Bem Estar
Psicologico de Cuidadores de Idosos Dependentes com e sem deméncia” que estad
sendo realizada por uma aluna do curso de Pé6s Graduagdo em Psicologia da
Universidade Federal de Sdo Carlos (UFSCar), Francine Nathalie Ferraresi Rodrigues
Pinto, sob a orientacdo da Professora Dra. Elizabeth Joan Barham do Departamento de
Psicologia da UFSCar.

Vocé foi selecionado por ser cuidador de um idoso em situacdo de dependéncia. Sua
participacdo ndo é obrigatdria.

A entrevistadora responsabiliza-se a dar um suporte emocional ou interromper a
pesquisa caso seja necessario. A qualquer momento vocé pode desistir de participar
e retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua relacao
com a instituicdo que vocé faz parte.

O objetivo deste estudo é avaliar a salde de cuidadores de idosos, quanto a sua
qualidade de vida e percepcao de sobrecarga; verificar seu uso de algumas habilidades
sociais e estratégias de enfretamento de estresse e conhecer suas necessidades enquanto
cuidador.

Sua participacdo nessa pesquisa consistira em fornecer respostas as perguntas de
uma entrevista, da melhor forma que lhe for possivel.

Os riscos relacionados a essa pesquisa sao minimos, envolvendo talvez um possivel
desconforto do(a) entrevistado(a) caso sente dificuldade para responder as perguntas. Os
beneficios potenciais desta pesquisa envolvem a oportunidade de refletir sobre seu papel
de cuidador de idoso e a forma como lida com esta responsabilidade.

As informacdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o
sigilo sobre sua participacdo. Os dados ndo serdo divulgados de forma a possibilitar
sua identificacdo. Seus dados serdo identificados por um cédigo, de forma a
assegurar a sua privacidade. Todo material serd guardado em sigilo, no
Departamento de Psicologia da UFSCar.

N&o havera gastos de sua parte para a participacdo na pesquisa. E, também, ndo
havera pagamento para sua participacao.

Vocé receberd uma cdpia deste termo onde consta o telefone e o endereco do
profissional, podendo tirar suas davidas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou a
qualquer momento.

Francine Nathalie F. R. Pinto Elizabeth J. Barham

Psicologa/ Mestranda em Psicologia Pesquisadora responsavel
Departamento de Psicologia Departamento de Psicologia
Universidade Federal de Séo Carlos Universidade Federal de Séo Carlos

Fone (16) 3413-7801 Fone (16) 3351-8361
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Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e
concordo em participar. O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pré-Reitoria
de POs-Graduagdo e Pesquisa da Universidade Federal de S&o Carlos, localizada na
Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - Séo Carlos - SP —
Brasil. Fone (16) 3351-8110. Endereco eletronico: cephumanos@power.ufscar.br

Local e data:

Participante da pesquisa



ANEXO C - Inventario de Sobrecarga do Cuidador

NOME DO CUIDADOR:
NOME DO IDOSO:
NOME DO ENTREVISTADOR:

Data: | |

TOTAL DE PONTOS =

Escores Interpretacao

61-88 Sobrecarga severa
41-60 Moderada a severa sobrecarga
21-40 Leve a moderada sobrecarga

minima

Menos 21 | Auséncia de sobrecarga ou sobrecarga
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1. Vocé sente que seu familiar pede mais ajudado| O | 1 | 2 | 3 | 4
gue ele (a) realmente precisa?
2. Vocé sente que nao tem tempo paravocédevidoao| O | 1 | 2 | 3 | 4
tempo que dedica ao seu familiar?
3. Vocé se sente estressado dividindo-se entretomar | O | 1 | 2 | 3 | 4
conta de seu familiar e assumindo suas
responsabilidades para sua familia ou trabalho?
4. Vocé se sente envergonhado com o| O | 1|2 |3 |4
comportamento de seu familiar?
5. Vocé se sente irritado quando estd proximodeseu| 0 | 1 | 2 | 3 | 4
familiar?
6. Vocé sente que seu familiar frequentemente afeta| 0 | 1 | 2 | 3 | 4
negativamente seu relacionamento com outros
membros da familia ou amigos?
7. Vocé tem medo do que possa acontecercomseu| O | 1 | 2 | 3 | 4
familiar no futuro?
8. Vocé sente que seu familiar depende de vocé? 0| 12| 3|4
9. Vocé se sente estressado quando esta proximodo | O | 1 | 2 | 3 | 4
seu familiar?
10. Vocé sente gque sua saude foi afetada devidoa| O | 1 | 2 | 3 | 4




67

sua dedicacdo?

11. Vocé sente que nao tem tanta privacidade quanto
gostaria por causa do seu familiar?

12. Vocé sente que sua vida social foi prejudicada por
causa dos cuidados com seu familiar?

13. Vocé se sente desconfortdvel em receber amigos
em sua casa devido ao seu familiar?

14. Vocé sente que seu familiar espera que vocé
cuide dele como se vocé fosse o unico de quem ele
pudesse depender?

15. Vocé sente que ndo tem dinheiro suficiente para
cuidar de seu familiar, além se outras despesas?

16. Vocé sente que ndo vai ser mais capaz de cuidar
de seu familiar?

17. Vocé sente que perdeu o controle de sua vida
desde que seu familiar adoeceu?

18. Vocé gostaria de transferir o cuidado de seu
familiar para outra pessoa?

19. Vocé se sente incerto/inseguro acerca do que
fazer com seu familiar?

20. Vocé sente que deveria estar fazendo mais por
seu familiar?

21. Vocé acha que poderia fazer um trabalho melhor
no cuidado de seu familiar?

22. De maneira geral, o quéo sobrecarregado vocé se
sente cuidando de seu familiar?
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ANEXO D — Escala de Relacionamento da Diade

Escala de Relacionamento da Diade — Traducdo (Barham e Thomazatti, 2010,
baseada na escala de Whitlatch et al., 2007), versdo do cuidador:

Nome do cuidador:
Data: / /

Concordo | Concordo | Discordo Discordo
plenamente plenamente
(4 pontos) | (3 pontos) | (2 pontos) | (1 ponto)

1. Eu me sinto mais préximo
dele/dela do que me sentia a
algum tempo (antes da
situacao de cuidado), ou
continuo me sentindo muito
proximo (como antes).

2. Eu aprendi boas coisas
sobre mim.

3. Eu tenho tido mais paciéncia
do que eu tinha no passado
ou continuo tendo muita
paciéncia (como antes).

4. Eu aprendi boas coisas
sobre ele/ela.

5. Eu aprendi boas coisas
sobre outras pessoas.

6. A comunicacao entre nés
melhorou ou continuou muito
boa (como antes).

7. Eutenho me sentido
nervoso com ele/ela.

8. Eu tenho me sentido
deprimido/deprimida quando
tenho problemas com meu
relacionamento (cuidador-
idoso).

9. Eu tenho me sentido
ressentido/ressentida.

10. Eu tenho me sentido
tenso/tensa.

11.S. (nome da idosa) faz
muitos pedidos.

Total Sub-escala interagdo positiva:

Total Sub-escala conflitos:
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ANEXO E - Mini Exame do Estado Mental - MEEM

Paciente:

Data de avaliagao :

Avaliador:

SOMATORIA DOS PONTOS / NOTA DE CORTE SEGUNDO A ESCOLARIDADE:

Nota de corte:
Analfabetos (se souber escrever o nome, mas ndo frequentou a escola) 18 pontos

1 a 3 anos de escolaridade ........cccceeceeeeeerenieesereireeeee e 21 pontos ou
mais

4 a7 anos de escolaridade ..........cceeereeeererernerennencneennneresneeenessnenesnesens 24 pontos ou
mais

8 ANO0S OU MAIS....ceirireiriiiriiitriietreneeresteresaesssseessssssssssssesssssssssanasonns 26 pontos ou
mais

Pontuagdo maxima.......ccccerereereiieerinieeinniencieeees et 30 pontos

Farei algumas perguntas e gostaria que vocé prestasse atencdo em cada um delas,
dando sua melhor resposta.

1) Que dia da semana @ hoje? ...........ccoivieiiiininiiieceteee et O
* Se omitir siga continuamente até concluir as questdes.

2) Quedia doméS € hoJEY........ccocuiiiiiiiiiiicicc e O
3) Em que més NOS €StAIMNOS? ........cccciruirieieiirieicieieeteie ettt ettt sttt O
4) Em que ano NOS eSLAINOS? .......c..ccecerueieiiriinieieiinteieteresteteseseeeetesesseeeseeses st e saesee e saenseeenens O
5) Sem olhar no reldgio, diga a hora aproximada .............ccccccceoiiiniiiiiinii, O

» Considere a variacdo de mais ou menos uma hora.

6) Em que local especifico nds eStamos? ..........ccccevuerreenerieriinneinneeneenenncsneeseeseesesssessseseesns O



70

* Pergunte apontando para o chao que local é este. Ex. consultério, dormitdrio,
sala, quarto.

7) Que 10cal € €St AQUIT? .......ceueeerereeeeceeetrteeee ettt ettt ettt et eaee O
* Apontando ao redor em um sentido mais amplo, pergunte onde o local

especifico se insere. Ex. hospital, casa de repouso, propria casa.

8) Qual é 0 enderego ONde EStATNOS? ..........ccceeruieieriieiieierieerieete st et ete st et te et et tesaeesseeneeens O
* Considere correto o nome do bairro ou o nome de uma rua préxima.

9) Em que cidade NGS @STAIMOS? ..........coeoieuiriiieiieiinieieieienteteie ettt ettt sae et eaen O
10) Em que estado NOS ESLAMNOS?  ....ccceeeuerecuerervereeecsnescsnesssesessesessessssssssesessessssssssassssessssssssassssens O
11) Eu vou dizer trés palavras e QUERO QUE VOCE REPITA em seguida.

Vaso O Carro O Tijolo OO

* Se houver erro, deve repetir as palavras até 5 vezes para o aprendizado e
realiza¢do do item 13. Registre o nimero de tentativas:

12) Quanto é 100 menos 77?

* Depois da resposta, pergunte: E 93 — 77
» E assim sucessivamente até completar as 5 subtragdes.

) L0 Lo I (93) 0
) R T (86) O
LT A (79) 0
T A (72) 0
2 S (65) O

13) Quais foram as palavras que eu pedi para o(a) Sr(a). repetir agora ha pouco?
* Peca ao idoso para repetir as trés palavras ditas no item 11;
* Anote as palavras lembradas, independente da seqiiéncia em que foram ditas.

O

O
O
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14) O que é isto?
RELOGIO ..ttt ettt ee O
CAIIELAL .. vttt ettt et et et et et et et et e s et et e st et e b e st eseesensentes e s en e e st e s et en e ese b et e st es e s enteneese b eneeseesentens O

15) Eu vou dizer uma frase e DEPOIS QUE EU TERMINAR, quero que o Sr(a)
TEPILAD .oovuititeiet ettt ettt ettt bttt bbb bbbt b bt b et bbbt b et bbbt bttt b et b O
* Apenas 1 tentativa

"NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA".

16) Eu darei 3 ordens e vocé s6 as realizard DEPOIS QUE EU TERMINAR DE
FALAR:

Pegue 0 papel COmM SUA MEO0 AIFEITA .......ccueiiiiiiiiiic e O
DODIE-0 @0 MBI ...ttt etttk b bt b et b ettt b e n e en s O
PONNEA-0 N0 CNE0......ciiiiii bbbt b e O
17) Leia e faga 0 QUE @StA ESCIILO ......c.eeuerueieuieiirieiciieieetet ettt ettt O

"FECHE OS OLHOS"

18) ESCIreva Uma frase: ........cccooviiiiieiiieiiiecieecee ettt et et et estaeebeesteesbeessseeseessaesnseessseesaensaeans O

19) COPIE ESLE HESENNO: ...ttt bbbttt e bbbt bbb 0
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ANEXO F - Dados descritivos e levantamento de habilidades para cuidar de um

idoso
Nome do Cuidador:
Idade: Renda:
Escolaridade: Vive com o idoso?

Se néo, qual a proximidade que vive?

Ha quanto tempo € cuidador?

Tem alguma doenca? Qual(is)?

Ja tinha antes de ser cuidador?

Agora eu vou enumerar alguns itens para vocé e eu gostaria que vocé me
relatasse, com qual frequéncia elas ocorrem, se nunca ou raramente, com
pouca frequéncia, regularmente, muito frequentemente ou sempre/ quase

sempre.
ITENS Nunca ou Com Regularmente Muito Sempre ou
Raramente pouca Frequentemente | quase sempre
frequéncia

Quando um de meus
familiares (filhos, irmao,
sobrinhos ou cdnjuge) ou
um de meus amigos
insiste em dizer o que eu
devo fazer, contrariando o
que penso, acabo
aceitando _para __ evitar
problemas.

Ao ser elogiado(a)
sinceramente por alguém,

respondo-lhe
agradecendo.

Em uma conversagéo, se
uma pessoa me
interrompe, solicito que
aguarde até eu encerrar 0
que estava dizendo.

Quando alguém faz algo
que eu acho bom, mesmo
gque ndo seja diretamente
a mim, faco mencdo a
isso, _elogiando-o(a) na
primeira oportunidade.

Mesmo junto a
conhecidos, encontro
dificuldade em participar
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da conversacéo.

Expresso sentimentos de
carinho através de
palavras e gestos a meus
familiares, amigos e
colegas.

Em uma reunido com
varias pessoas, se uma
delas faz uma afirmacéo
incorreta, eu exponho
meu ponto de vista.

Se alguém me faz um
elogio, fico encabulado(a)
sem saber o que dizer.

Quando um familiar ou
pessoa préxima me critica
injustamente, expresso-
lhe  _meu aborrecimento
diretamente a ele.

10.

Em um grupo de pessoas
conhecidas, se nao
concordo com a maioria,
expresso verbalmente
minha discordancia.

11.

Quando um de meus
familiares, por algum
motivo, me critica, reajo
de forma agressiva.

12.

Ao receber uma
mercadoria com defeito,
dirijo-me até a loja onde a
comprei, exigindo a sua
substituicdo.

13.

Quando sou criticado de
maneira direta e justa,
consigo _me___controlar
admitindo_meus_erros ou
explicando minha
posicao.

14.

Se um(a) amigo(a) [ou
familiar] abusa de minha
boa vontade, expresso-
lhe  diretamente  _meu
desagrado.

15.

Quando um de meus
familiares (filhos, irméos,
conjuge) ou amigo
consegue alguma coisa
importante pela qual se
empenhou muito, eu o
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elogio pelo seu sucesso.

16.

Ao sentir que preciso de
ajuda, tenho facilidade em
pedi-la a alguém de meu
circulo de amizades.

17.

Concordo _em fazer as
tarefas que me pedem e
que ndo sdo da minha
obrigacdo, mesmo
sentindo um certo abuso
nesses pedidos.

18.

Se estou sentindo-me
bem (feliz), expresso isso
para_as pessoas de meu
circulo de amizades.

19.

Tento ver o lado positivo
da situacgéo.

20.

Tento ndo exigir tanto de
mim mesma.

21.

Falo para mim mesma
gque eu deveria dar menos
importancia a minhas
responsabilidades
familiares.

22.

Eu diminuo minhas
exigéncias para com as
atividades domésticas.

23.

Falo para mim mesma
que as dificuldades que
tenho para combinar
familia-trabalho poderiam
Ser piores.

24.

Rezo, peco a Deus ajuda.

25.

Tento pensar em outras
coisas, me distrair e nao
dar tanta importancia ao
problema.

26.

Tento procurar sempre 0
lado positivo das coisas
nas situacdes dificeis.

27.

Tento fugir de minhas
responsabilidades (com a
familia e o trabalho) por
algum tempo.

28.

Estruturo meu tempo
muito cuidadosamente.

29.

Consigo com que as
pessoas facam as coisas
por si  mesmas, sem
depender de mim.

30.

Durmo tarde ou acordo
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cedo para ter as tarefas
feitas.

NECESSIDADES DE INFORMACAO
()Sim () Néo

1- Maior informagdes sobre as causas/ consequéncias da doenca.

2- Maior informagéo sobre a maneira de lidar como o idoso.

3- Maior informacédo sobre como desenvolver atividades que retardem o avanco
da doenga (estimulag&o cognitiva).

4- Maior informagéo sobre a maneira de falar com o idoso.

5- Maior informacdo sobre 0s servicos e 0s apoios que presentemente estao
mais indicados para o idoso.

6- Necessito de maior informacdo sobre a maneira como a doenca se
desenvolve.

NECESSIDADES DE APOIO
()Sim () Nao

1- Necessito de ter alguém da minha familia com quem possa falar mais sobre
0s problemas que envolvem a doenca do meu familiar.

2- Necessito de ter mais amigos com quem conversar.

3- Necessito de mais oportunidade para me encontrar com outros cuidadores.

4- Gostaria de me encontrar regularmente com um profissional (médico,
psicélogo, assistente social) com quem possa falar sobre os problemas que envolvem
a doenca do meu familiar.

5- Necessito de mais tempo para mim.
EXPLICAR A OUTROS
()Sim () Nao

1- Necessito de mais ajuda sobre como explicar a situagdo do meu familiar aos
amigos.

2- Alguns outros familiares precisam de ajuda para compreender e aceitar
melhor a situag&o do idoso.

3- Necessito de ajuda para saber como responder, quando amigos, vizinhos ou
estranhos, me facam perguntas sobre a situacao do idoso.

SERVICOS DA COMUNIDADE
()Sim () Nao

1- Necessito de ajuda para encontrar um médico que me compreenda e
compreenda as necessidades do meu familiar.

2- Necessito de ajuda para encontrar um servico de apoio social e educativo
para o meu familiar.

NECESSIDADES FINANCEIRAS
()Sim () Nao

1- Necessito de maior ajuda no pagamento de despesas como: alimentacao,
cuidados médicos, transportes, ajudas técnicas.

FUNCIONAMENTO DA VIDA FAMILIAR
()Sim () Néao

1- A nossa familia necessita de ajuda para discutir problemas e encontrar
solucoes.

2- A nossa familia necessita de ajuda para encontrar formas de, nos momentos
dificeis, nos apoiarmos mutuamente.
3- A nossa familia necessita de ajuda para decidir quem fara as tarefas domésticas, quem
tomara conta do idoso e outras tarefas familiares.




