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DAS UTOPIAS

“Se as coisas sao inatingiveis... ora!
N&o é motivo para ndo queré-las...
Que tristes os caminhos, se nao fora
A presenca distante das estrelas!”

Mario Quintana



RESUMO

O acidente vascular cerebral (AVC) é uma das deemganicas que acarretam sequelas,
sobretudo de origem motora e cognitiva, € que comptem a capacidade funcional, tornando o
sujeito dependente de cuidados. Nesse contexte,amallamiliar a tarefa de cuidar do individuo
adoecido, auxiliando-o nas diversas atividadesdizotas. A possibilidade de tornao-se um
cuidador provoca diversas mudancgas na dinamicdidanmos papéis e no cotidiano dos sujeitos.
O periodo prolongado de cuidado dispensado podeétangerar sobrecarga, alteracdes na saude
e, consequentemente, ameacas a qualidade de v&lauiltadores. Este trabalho objetiva
verificar a presenca de correlacdes entre o ni@eghdependéncia e cogni¢cdo em sujeitos com
AVC e o nivel de sobrecarga, dor e qualidade da @igl seus cuidadores familiares. Buscou-se
também identificar se as variaveis: idade do sujgim AVC e do cuidador, tempo de lesdo, de
reabilitacdo e de cuidado dispensado, renda pataca@spectos fisicos, psicolégicos, sociais e
ambientais dos cuidadores familiares interferemsaneelacdo. Para tanto, adotou-se uma
pesquisa de correlacdo, com abordagem quantitétisenostra foi composta por sessenta (n=60)
sujeitos, dos quais trinta (n=30) eram individudsli@s, do sexo masculino, com diagndstico de
AVC ha mais de seis meses e inseridos em servigosabilitacdo; e os outros trinta (n=30) os
seus respectivos cuidadores familiares, que hadiapensado cuidados a esses sujeitos ha mais
de seis meses. Para a coleta de dados, procedmmrsea aplicacdo de uma (i) Ficha de
Identificacdo do sujeito com AVC, (i) Mini Exameo cEstado Mental e a (iii) Medida de
Independéncia Funcional, dialogando com a (iv) &idé Identificacdo do cuidador, a (v) Escala
de Zarit Burden Interview, a (vi) Escala Visual Adgica de Dor e a (vi)) WHOQOBref, sendo
que (i), (ii) e (iii) foram aplicados aos sujeitosm AVC e que (iv), (v), (vi) e (vii) aos seus
cuidadores familiares. As andlises dos dados detangse sob a abordagem quantitativa,
utilizando-se de duas formas de andlise, a salesaitiva simples e o coeficiente de correlacdo
de Pearson. Os resultados constataram que ososumimn AVC com maiores niveis de
dependéncia estavam relacionados a um maior nUteecaiteracdes cognitivas e a necessidade
de um maior tempo de reabilitacdo, bem como cuidadae sujeitos com AVC mais
sobrecarregados apresentaram maiores niveis deselmlp estas Ultimas condicbes também

relacionadas a menores indices de qualidade dese@oncluiu-se que o presente estudo traz



dados importantes que possibilitam direcionameptoa novas politicas publicas, bem como

acdes no contexto da Terapia Ocupacional em relg&aidador familiar.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral; Atividades cotidian&jgnicdo; Cuidadores;

Qualidade de vida; Estresse Ocupacional; Dor Cabnic



ABSTRACT

Stroke is one of the chronic diseases that caupaiiment, mainly motor and cognitive ones,
which can compromise the functional capacity, mgkihe subject dependent of care. In this
context, it is family’'s responsibility to take carBor the illindividual, assisting him

in several everyday activities. The possibilityoeing a caregiver causes many changes in family
dynamics, in the roles and in people's everydagslivThe extended period of care dispensed
to the ill individual can also generate overburded pain and hence threats to the quality of life
of caregivers. This study aims to verify the presemf correlations between the level of
independence and cognition in subjects with stanke the level of overburden, pain and quality
of life of their family caregivers. We sought tceitify if the variables: age of the subject with
stroke and caregiver, length of injury, rehabiidat and dispensed care, per capita income,
physical, psychological, social and environmentgegts of family caregivers interfere in this
relationship. Therefore, we adopted a correlatiesearch with a quantitative approach. The
sample consisted of sixty (n = 60) subjects, ofakhihirty (n = 30) were adults, male, with
stroke diagnosis for more than six months and planerehabilitation services; and the other
thirty (n = 30) their respective family caregivergho had dispensed care to these individuals for
more than six months. To collect data, we proceed#dthe application of an (i) Form with data
about the subject with stroke, (ii) Mini-Mental $and (iii) the Functional the Independence
Measure (iv) Form caregiver identification, to @arit Burden Interview Scale, the (vi) Visual
Analogue Scale of Pain and (vii) WHOQ®@ef, and (i), (ii) and (iii) were applied to subjects
with stroke and (iv), (v), (vi) and (vii) to thefamily caregivers. Data analysis is based on
a quantitative approach, using three forms of aslynamely the simple descriptive, factorial
and the Pearson correlation coefficient. In reswis presented findings that subjects with higher
dependence levels were related to a greater nuoflbegnitive impairment resulting from stroke
and the need for further rehabilitation time aslwelcaregivers of over burdened stroke subjects
showed higher levels of pain, with the latter ctiods also related to lower levels of quality
between them. It's concluded that this researchiged important data which can foster new
public policies, as well as actions related to @etional Therapy, especially the ones which

include the familiar caregiver.



Keywords: Stroke; Daily activities; Cognition; Caregiversu&dity of life; Occupational Stress;
Chronic Pain.
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APRESENTACAO

Meu objetivo ao escrever esta apresentacdo coresistexercitar o raciocinio de uma
trajetéria e expor minha experiéncia, ainda quetacuna area de Terapia Ocupacional,
proporcionando reflexdes e percepc¢des acerca caglistas trilhadas. Fundamenta-se também
em explicar como o tema “cuidadores de sujeitos AMB” se tornou téo relevante em minha
pratica, motivando-me a estuda-lo de forma maisfapdada no programa de Pdés-Graduacao
em Terapia Ocupacional da UFSCar.

A escolha pelo tema “cuidadores” relaciona-se alineinte com minhas experiéncias
pessoais e, principalmente, com minha praticaaeina area de Terapia Ocupacional.

Sou graduada em Terapia Ocupacional pela Univelsidéederal de S&o Carlos,
especialista em Neurociéncias e Reabilitacdo patalfade de Medicina de Sdo José do Rio
Preto e membro da equipe multidisciplinar de untroeespecializado em reabilitacao fisica de
sujeitos com lesBes neuroldgicas.

Os primeiros contatos com o tema partiram de demccotidianas da minha
adolescéncia, ainda com um olhar leigo a respeitteiha, quando minha avo paterna recebeu o
diagnostico de Doenca de Parkinson e precisou dtados. Ela ja ndo andava com tanta
velocidade, apresentando desequilibrios e dificlddgara realizar as atividades cotidianas. Por
diversas vezes, eu a acompanhei e a auxiliei nadaates mais corriqueiras, como, por exemplo,
buscando agua ou algum alimento nos periodos enespawa cansada, prestando ajuda nas
transferéncias e marcha e até mesmo em rela¢c&mpaitnibanheiro.

O tempo passou e a doenca progrediu acrescidaspestas inerentes ao processo de
envelhecimento. Assim, minha avo tornou-se cadanaig dependente de cuidados por parte de
familiares, e até mesmo de cuidadores formais.dR@rsas vezes vivenciei as dificuldades e
angustias com as quais um familiar entra em cordatoer alguém querido em situacdo de
dependéncia de cuidados basicos.

Os filhos, as noras, 0s netos e até mesmo cunlediasas mobilizaram-se para de
alguma forma auxilid-la, seja levando-a aos tratdosee passeios, auxiliando-a na realizacdo
das atividades de autocuidado, cuidado com a casdéemesmo com a administracdo de

medicamentos. Meu tio mais velho, que sempre resioin ela, foi quem se tornou o principal



2
responsavel pelo cuidado. Sempre vi nele muitacppEazdo e compromisso. Cuidar da minha

avo era mais que uma de suas atividades cotidiaraam dos seus principais papeéis.

Esse tio adaptou toda sua rotina e estilo de Wdasou a trabalhar no préprio domicilio
e, posteriormente, optou pelo trabalho como aut@nate modo a controlar melhor as suas
saidas de casa. Diminuiu a frequéncia das atividal#e lazer, principalmente nos periodos
noturnos, e passou a se responsabilizar por unia dératividades cotidianas, nunca antes
desempenhadas, tais como atividades domésticagdios com a casa e preparo de alimentos
e atividades de cuidado com o outro, como admaristredicagcdes, auxiliar na mobilidade e nas
atividades autocuidado, além de acompanhar as ltamsuratamentos de saude.

Posteriormente, minha escolha pela graduacao eapi@eDcupacional proporcionou-me,
de modo mais intenso, uma aproximagdo com o temigddores”, dessa vez com um olhar
profissional. Tive o privilégio de conhecer umaeisidade de pessoas que se dedicavam ao
cuidado de familiares em situagcédo de dependénwgidala diversas condi¢cdes de saude, a saber:
Paralisia Cerebral, Doenca de Alzheimer, Acidensscdlar Cerebral (AVC), Esquizofrenia,
Depressao, dentre outras.

Independente do diagnodstico, das limitagfes fumisoe da condigdo socioecondmica
observava-se uma série de mudancas nas dinamiggiafas, nos papéis, nas rotinas, bem como
diversas dificuldades no enfrentamento da situpgéigoarte dos cuidadores familiares. Era uma
mistura de rendncia, dor, amor, trocas e sobrecd&gs idosos que, deveriam ser cuidados,
passaram a dispensar cuidados aos filhos, filhespats, esposas aos maridos, ou vice-versa.
Familiares diversos: cunhado (a), sobrinho (a)r®sda), avd (a), neto (a) se mobilizavam de
todas as partes para cuidar de seus entes, deixamitis vezes suas atividades rotineiras, até
mesmo as profissionais.

Recordo-me que em uma das minhas primeiras exp&#profissionais conheci uma
senhora, diagnosticada com Doenca de Alzheimerasa inicial, e que ja necessitava de
cuidados para cozinhar e cuidar da casa, pois sesgpcolocava em situacdes de risco, como
esquecer algum recado importante, a chama do fagésa ou até mesmo algum aparelho
eletrdnico ligado. O marido, com quem residia, riodi-se para dispensar-lhe cuidados, sendo
perceptivel a presenca de diversas mudancas erotswg como, por exemplo, a diminuicao das
atividades de lazer e das saidas de casa que eaatesrequentes, além de dificuldades em lidar
com o humor deprimido da esposa.
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Apo6s a formatura, minha relagdo com cuidadoresigsirse em decorréncia de um

acompanhamento prolongado com sujeitos que apessant limitacbes decorrentes de
desordens neuroldgicas. Trocar fraldas, dar batthoar roupas, levar ao banheiro, realizar
transferéncias, tirar e colocar na cama, conduzadeira de rodas, alimentar e auxiliar na
locomocgao foram algumas entre as diversas ativideelatadas diariamente pelos cuidadores.
Por diversas vezes foi possivel observar o cansaceobrecarga, decorrentes dessas atividades,
além de diversos discursos que faziam mencéo aacimmo cuidar, ndo s6 do ponto de vista
fisico, como dores pelo corpo e cansaco, mas tandogmonto de vista psicologico.

O contato com os cuidadores de sujeitos com AV@nfioros mais intensos, em
decorréncia do grande numero de individuos atesdaon essa doenca em minha prética
profissional. Cada contato me possibilitou enxerdarforma mais aproximada as diversas
dificuldades que os sujeitos com AVC e seus cuidgdenfrentam em seu cotidiano: alteragoes
cognitivas, comportamentais, sensoriais e mot@sgjuais, muitas vezes, ocasionam situacoes
de dependéncia, necessidade de cuidados congtantetancas na rotina familiar.

Vivenciei uma experiéncia marcante em contato consenhor de meia idade que havia
sofrido um AVC e apresentava alteracbes comportaigercognitivas e motoras em decorréncia
da doenca. Aquele que sempre trabalhou e foi oepimvda casa, tornou-se totalmente
dependente de cuidados da esposa. Anteriormentdiamsem regiao rural, contudo em
decorréncia do adoecimento, passaram a morar emragiao urbana, tendo em vista a
dificuldade de acesso que o antigo local ocasion&aesposa, sempre muito ansiosa e
preocupada, buscava apreender o maximo de infoesagtrientacbes possiveis. Deixou sua
casa, suas atividades e toda sua rotina em protwdados com o conjuge. A expectativa de
melhora era altissima, bem como o desejo de quesnm conseguisse voltar a realizar seu
autocuidado. Foram observadas alteracdes na ddiesposa, bem como queixas e dificuldades
para lidar com a nova condi¢ao imposta.

Outro caso, com a qual me deparei, foi de uma sanh@posentada, porém muito ativa
anteriormente ao AVC, que passou a apresentar lasqie hemiparesia e grandes dificuldades
na comunicacdo, orientacdo temporal e espacial. nfsmido, que também era muito ativo,
tornou-se seu cuidador, e passou a acompanhaardente em todos os seus tratamentos, além

de auxilia-la no autocuidado, cuidados com a cgz@@aro de alimentos. Este passou a assumir
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novos papéis nunca antes desempenhados e modd@sgua rotina diante da nova condigéo de

saude da companheira.

Recordo-me também de um senhor em idade adultadqguente toda a vida foi o
provedor da casa, entretanto, em decorréncia d&\M@) vivenciou um periodo de seis meses na
cadeira de rodas e, mais tarde, passou a deandomeauxilio de bengala. O ocorrido deixou-o
com sequela de hemiparesia e dificuldades na esgefa fala, limitagcdes estas que resultaram
em alteragcbes significativas no desempenho dasdadies cotidianas. O referido passou a
receber supervisdo e ajuda para algumas atividéglesitocuidado e locomocgéo, e sua volta ao
trabalho foi interrompida de forma definitiva comaposentadoria por invalidez. Tal fato
ocasionou diversas mudancas na rotina familiarfilbes passaram a ajudar o pai em suas
dificuldades e, em decorréncia da perda econdraiceliér, a esposa e a filha ingressaram no
mercado de trabalho.

Independentemente do nivel funcional e das difexléd apresentadas pelos sujeitos com
AVC, foi possivel observar que os cuidadores demnavesm alteracfes na sua rotina e papéis,
acumulo de atividades, sobrecarga, alteracdesUuke salém de expectativas diversas no que se
refere ao familiar.

Essas e tantas outras experiéncias profissiona@gasde reabilitacdo de sujeitos com
AVC motivaram-me a estudar e tentar compreendenonals questdes que permeiam o cuidador
familiar. Diante disso, propus-me a iniciar um nalesafio: estudar de forma aprofundada as
possiveis relagdes entre o nivel de independémeciatvidades de vida diaria e cognigdo em
sujeitos com AVC e o nivel de sobrecarga, dor didpde de vida dos respectivos cuidadores
familiares. Minha escolha foi debrucar-me sobrema através de um projeto de mestrado. Eis o

desafio!
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1. INTRODUCAO

1.1. As doencas cronicas e o cuidador familiar

As doencas cronicas comprometem a capacidade hailcey muitas vezes, levam o
individuo a sequelas permanentes e a um longo deerde recuperacdo, causando também
dependéncia prolongada e necessidade de cuidadwsact®s, tanto para suas atividades
cotidianas quanto para contatos sociais, apoio iemaice ajuda financeira. Nesses casos faz-se
necessario um cuidador para auxiliar esse sueERLINI; FARO, 2005).

O termo cuidador pode ser estendido a qualquevitheh que vivencia o ato de cuidado
do outro; sendo esta uma atividade que pode reakzam diferentes contextos, com diferentes
pessoas, em diversas situacdes da vida (CALDAS))2@cuidado, geralmente, é exercido em
relacdo aos sujeitos com limitagcbes em sua capieitlancional, em decorréncia de alguma
doenca cronica, deficiéncia ou condicao limitaetagionada ao processo de envelhecimento.

O cuidado é classificado no ambito da saude emrcaigado, cuidado informal, cuidado
formal, e cuidado institucionalizado. O primeirdere-se ao cuidado realizado cotidianamente,
visando a automanutencado do sujeito; o segundaiéegrestado por membros da familia ou
comunidade aos individuos com restricbes no seacaigiado; o terceiro consiste naquele
prestado por agéncias do sistema formal de saudsooprofissionais autbnomos no ambito
domiciliar; e o Ultimo diz respeito aos casos ene @& faz necessario um cuidado mais
complexo, devido ao esgotamento dos recursos pararatencdo do individuo no ambito
doméstico (CARLETTHI, 1996).

O Ministério da Saude entende o cuidado informaha@a@quele exercido por algum
membro da familia ou da comunidade, e o informal@c@quele exercido por profissional com
formacéao especializada em alguma instituicdo dmemsra prestacdo de cuidados domiciliares,
sendo a caracteristica principal a remuneracdo @RA006; 2012).

Trata-se aqui do cuidador informal, ndo remunemdom ligacdes familiares em relacéo
ao individuo em situacao de dependéncia. Essahesdeli-se em decorréncia do grande impacto
nas relacbes familiares, tanto do ponto de vistm@uico, quanto do ponto de vista social,

devido & perda e/ou modificagdo de papéis ocupaisionem como pelo fato deste ser o
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principal responsavel pela funcdo de apoio e coidain situacdes de dependéncia

(KAWASAKI; DIOGO, 2001; SERNA; SOUSA, 2006).

N&o ha um consenso na literatura cientifica ent@ela uma terminologia para se referir
a esse tipo de cuidador. Mendes, Miranda e Bo2f#H0j utilizam o termo cuidador domiciliar;
Karsch (2003) cuidador informal; Souza, Wegner «ir@o(2007) cuidador leigo; Mazza e
Lefévre (2005) e Wong e Carvalho (2006) cuidadoniliar’.

O cuidador familiar € definido por Cattani e GiramePerlini (2004) como o individuo
que possui vinculos parentais e que assume a phbdade direta ou ndo pelo cuidado de um
membro da familia que se encontra doente ou dependesse cuidado, na maioria das vezes, é
desempenhado por um Unico individuo, sem a ajudaittes familiares ou de profissionais com
formacéao especializada (KAWASAKI; DIOGO, 2001).

Para compreender melhor esse termo, acrescentgusen alefinicdo de familia, que
segundo o dicionario Michaelis (1998) € o conjutdopessoas, em geral, ligadas por lacos de
parentesco, que vivem sob o mesmo teto, particelateno pai, a mae e os filhos; pessoas do
mesmo sangue ou nao, ligadas entre si por casanfigag@o ou adocéo, e que vivem ou ndo em
comum.

Acrescenta-se que a palavra “familia” ndo abrargeeste pessoas ligadas por lacos
consanguineos, mas também aquelas com vinculosi@rasc Pelzer e Fernandes (1997)

definem familia como:

[...] a esfera intima da existéncia que une por lagmssanguineos ou por
afetividades os seres humanos. Como unidade bdsicalacionamentos é a
fonte primaria de suporte social, onde se almeja atmosfera afetiva comum,
de aquisicdo de competéncia e de interacdo entre reembros (PELZER,;
FERNANDES, 1997, p.340).

Histdrica e culturalmente o cuidado era exercidaomtexto da familia multigeracional,

no ambito doméstico, por pessoas sem formacaospimfial. Nesse cenario, destinava-se aos

! Em fungéio da multiplicidade de terminologias, rnie cuidador familiar seré o utilizado na presqrésquisa, pois
se acredita ser o mais esclarecedor, tendo em gistase pretende referir a pessoa que dispens@adouao
individuo em situacdo de dependéncia no ambitolimnatuando sem remuneracdo e/ou formacao piarfiss
especializada.
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familiares o cuidado com os individuos em situag@alependéncia, sendo a figura feminina a

principal responsavel por esse papel (WATANABE; DER 2005).

Tradicional e historicamente, o papel de cuidadbratribuido a mulher. Geralmente,
quando esta reside no mesmo domicilio do sujeitocenmdicdo de dependéncia, torna-se
cuidadora, seja do cOnjuge, pais ou até mesmo sfilleo irmdos. Devido a razdes
predominantemente culturais, o papel da mulher comndadora ainda € uma atribuicdo esperada
pela sociedade (KARSCHI, 2003).

O atual perfil do cuidador brasileiro mantém essascteristicas histéricas e culturais.
Estudos nacionais apontam que o cuidado geralnéeateercido pelos conjuges e pelos filhos,
sobretudo mulheres, na faixa etaria de 45 a 50, @otisiras ou casadas, e na maioria das vezes
ja aposentadas (PAULA; MARCON, 2001; KARSCH, 2008AZZA; LEFEVRE, 2005;
BICALHO; LACERDA; CATAFESTA, 2008).

Estudos identificaram diversas atividades desengmiashpelos cuidadores familiares, tais
quais: higiene, vestuario, posicionamento, elimdisacvesical, preparo da alimentacéo,
alimentacado, administracdo de medicacao, auxilioc@mocao, estimulo para exercicios fisicos,
atividades de lazer e acompanhamento em consuftdieas. As atividades demandam maior ou
menor auxilio por parte do cuidador de acordo cognaoi de incapacidade do familiar (FARO,
1999; PERLINI; FARO, 2005).

As tarefas de um cuidador familiar ultrapassam a#igdades, estritamente voltadas ao
individuo adoecido, e estendem também as atividddesuidados com a casa e administragédo
financeira da familia, como orcamento, manutengdidad e cuidados com despesas médico-
hospitalares (BICALHO; LACERDA; CATAFESTA, 2008).

As atividades de cuidado com o familiar podem sgegorizadas em dois grupos: (1)
atividades da vida diaria (AVDs) — alimentacdo,egnidade cuténea, higiene, eliminacbes
vesicais, terapéutica, locomocédo e movimentacésedcuidado; (2) atividades instrumentais da
vida diaria (AIVDs) — preparo de refeicoes, lavapassar as roupas, limpar a casa e realizar
tarefas extradomiciliares (MACHADO; JORGE; FREITA®09).

Assumir o cuidado de um familiar em situacdo deeabento pode ocasionar
modificacbes no cotidiano, que muitas vezes nado dgsejadas ou passiveis de escolha
(BICALHO; LACERDA; CATAFESTA, 2008). Uma das prirgais alteragdes no cotidiano dos

cuidadores familiares refere-se a diminuicdo néig@acado, bem como redefinicdo das relacbes
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sociais e projetos de vida, ja que tal tarefa egigesercdo do cuidador no cotidiano do sujeito

adoecido de forma completa.

As modificagbes nas relacbes sociais e na parti@pados cuidadores déo-se em
decorréncia das atividades cotidianas estritamimi@das no outro e no cuidado, de forma a
diminuir as possibilidades do surgimento e manuerdg relagdes e trocas sociais do individuo
(OMS, 2000). Aléem disso, estas podem limitar-se dstorréncia da diminuicdo nas
possibilidades e tempo para as atividades de lalzmmrrentes da tensdo, cansaco fisico e
compromissos assumidos na tarefa de cuidar (FLORIBAHRAMM, 2006).

As alteracOes nas relagbes familiares podem ses osaimenos conflituosas, de acordo
com os projetos de vida de cada sujeito. No caseadais, essa relacdo pode ser menos
conflituosa em decorréncia do compartilhamento gefos de vida e da vivéncia em comum
entre os cbnjuges, ao contrario do que aconteceaxfilhos, que, muitas vezes, necessitam
deixar ou compartilhar seus projetos em razdo ohdita (MENDES et al, 2007).

Uma das modificacdes relacionadas ao projeto da dios cuidadores refere-se ao
aspecto laboral. Em decorréncia das atividadegsiosladas ao cuidado, frequentemente, o
cuidador necessita realizar um revezamento enaBvalade de cuidado com o familiar e o
trabalho formal ou, até mesmo, ausentar-se do wherda trabalho, fator esse que também
contribui para dificuldades financeiras familia(EEORIANI; SCHRAMM, 2006).

Essas modificacdes acarretam mudancas nos papdimoi@nais que os individuos
desempenham ao longo de suas vidas. O estudo Wa &&ousa (2006) aborda tais alteracdes
em cuidadores de vitimas de TCE, sendo a prinaipadificacdo em relacdo ao papel de
cuidador, que antes ndo era exercido pela maioggdrticipantes. Também foram identificadas
perdas no papel de trabalhador, de amigo, amadqd#fiapassatempo e membro da familia, em
decorréncia do cuidado dispensado.

Nesses casos 0 tornar-se cuidador pode ser cord@eerwomo uma privacao
ocupacional, uma vez que, no decorrer do procasgeessoas vivenciam a despersonificacdo, na
qual vao perdendo as caracteristicas familiareaogrgssivamente assumem outro modo de ser
(FLORIANI; SCHRAMM, 2006).

O cuidar também expBe o0s sujeitos a comprometimemedacionados a salde
(BICALHO; LACERDA; CATAFESTA, 2008). Estudos apomague os cuidadores apresentam

taxas mais altas de depressao e outros sintom@@igiscos, maior nimero de problemas de
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saude, maiores indices de sobrecarga relacionadat@sse e menor qualidade de vida quando

comparados a individuos que ndo possuem esse (MpEIYAMA et al, 2004; ORSO, 2007;
SANTOS, 2007).

Visando compreender outros aspectos negativosiostos a atividade de cuidar,
estudos apontam a influéncia de fatores relacicnadinenca que acarretam comprometimentos
aos cuidadores. Alteracdes comportamentais, coasgoecimento, o temperamento explosivo, a
agressividade, a depressao, a irritabilidade e stedede; e alteracdes de origem motora e
cognitiva, bem como a dependéncia foram fatoresitados como causadores de impacto
significativo no cuidador familiar de sujeitos catomprometimentos neurologicos (FARO,
1999; HORA; SOUZA, 2005; PERLINI; FARO, 2005; ARAKA, 2012).

Embora as implicagbes do cuidar na vida do sujettm familiares em situacdo de
dependéncia sejam alvos de muitas pesquisas iotena#s, no Brasil, esse tema ainda carece de
maiores investigacdes, demonstrando, possivelmante, falta de valorizagdo desta funcéo e
papel ocupacional (SOUZA; WEGNER; GORINE, 2007).s&& sentido Karsch (2003) e
Andrade e colaborador¢®009) discutem em seus trabalhos a necessidadstul#os sobre essa
tematica, a fim de fornecer dados importantes galpgidiar Politicas Publicas de Saude voltadas

ao cuidador familigt

1.2. A sobrecarga nos cuidadores familiares

Qualquer doenca é sempre uma situacdo de casteasse, que produz efeitos, tanto no
sujeito doente, quanto na familia. Assumir o cuidate algum familiar em situacdo de
dependéncia pode acarretar comprometimentos nota@armbssoal, familiar, laboral e social.
Nesse contexto, o cuidador vivencia situacdes ide ersintomas como tensdo, constrangimento,
fadiga, estresse, frustracao, reducao de convinials depresséo, alteracdo da autoestima, dentre
outros (MARTINS; RIBEIRO; GARRETT, 2003).

Um dos primeiros registros sobre o tema “sobreCatgta de 1946, sendo este conceito

relacionado as consequéncias do contato proximo iodiiduos com doencas psiquiatricas

2 Nos Estados Unidos e em paises da Europa h& gramdsstimentos em politicas plblicas a fim de tairse
manter redes de apoio aos cuidadores. No Bradijizmente, essa é uma realidade ainda muito déstan
(KARSCHI, 2003).
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graves, tendo em vista que nesse contexto as &@ndlinaram-se mais ativamente envolvidas no

cuidado de seus parentes adoecidos (SHENE, 1990).

A literatura inglesa utiliza-se do ternbarden para referir-se ao conceito de sobrecarga.
Nesse contexto, a sobrecarga pode ser divididabgetiva e subjetiva, sendo a primeira relativa
aos sintomas e comportamentos do sujeito adoe@utrad de seus ambientes sociais e as
consequéncias deste; e a segunda as consequé&ic@dgicas para a familia (SHENE, 1990).

O estresse pode ser definido referindo-se as lietagbes entre o individuo e o contexto
em que esse esta inserido, segundo Lazarus e Folkil886). Acrescenta-se que O estresse
ocorre quando os acontecimentos excedem os recdmsujeitos, colocando o bem-estar
pessoal em perigo.

Quando as capacidades de adaptacédo do sujeitoliesi@oas, este responde de forma
inapropriada a situacdo de crise e o estresse lmepde. Nesse processo reconhece-se a
importancia de alguns recursos intrinsecos e agtos ao individuo, que podem atuar como
mediadores, auxiliando na resolucdo da situacdaride de forma favoravel (MARTINS;
RIBEIRO; GARRETT, 2003).

Os autores ainda apontam que cada individuo temnoamgira particular de lidar com o
estresse, sendo os fatores que podem determimaeamismos de enfrentamento classificados
como pessoais e situacionais. Os primeiros refaeme estado de saude, aspectos cognitivos,
comportamento, habitos, crencas, motivacdo, habliéid para a resolucdo de problemas,
habilidades sociais, suporte social, recursos m#&geentre outros. Os segundos sdo externos ao
individuo, caracterizando a situacéo estressqgra:d# acontecimento, seu momento cronoldgico,
tipo de situacdo (LAZARUS; FOLKMAN, 1986).

No estudo de Martins, Ribeiro e Garrett (2003) a@ontados diversos fatores, descritos
na literatura, que predispdem a riscos, tais quasacteristicas sociodemograficas e pessoais,
crencas filosoficas e religiosas, contexto cultwrafatores hereditarios. Por outro lado, sao
apontados fatores que atuam no sentido de dimawulnerabilidade dos sujeitos, como a
preparacdo para lidar com situacdes criticas,radate valorizar as situacdes, as expectativas de
apoio, dentre outros.

No contexto do cuidado, a sobrecarga consiste em perturbacdo resultante do lidar
com a dependéncia fisica e a incapacidade do sugeibecido que necessita de cuidados

(BRAITHWAITE, 1992). Em situagOes adversas e na&nacis de mecanismos de resolucdo de
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problemas imediatos, o cuidador submete-se a 8iksage fragilidade que podem resultar em

estados de desorganizagdo psicossocial, tambénpanbadas por sentimentos negativos como
medo, culpa e ansiedade (MARTINS; RIBEIRO; GARREZU03).

Alguns fatores exercem o papel de mediadores nacgid de cuidados: cronicidade da
doenca, limitagcbes e impacto no estado de saudd, ggau de dependéncia, exigéncias de
cuidados, tempo de assisténcia, proximidade edgprelacdo afetiva existente no passado entre
cuidador e doente, suporte social, recursos desiadetade, programas de recuperacdo e as
experiéncias prévias decorrentes de situacdesasanil(MARTINS; RIBEIRO; GARRETT,
2003). Nesse sentido, um maior nivel de escolagidadapacidades fisicas moderadas e rendas
financeiras mais altas sdo entendidos como fatpresontribuem para diminuicdo das taxas de
estresse nos cuidadores (PRINTZ-FEDDERSEN, 1990).

A sobrecarga pode ser desencadeada por diversest@sprelativos ao cuidar de
familiares de sujeitos com doenca cronica, tais ccom isolamento social; as mudangas e
insatisfacdes sociais; as dificuldades financeimssgéficits na saude fisica e autocuidado do
cuidador, além das sequelas causadas pelo ado¢sindénda considera-se que 0s maiores
indices de sobrecarga estdo entre aqueles cuidadaee lidam com sujeitoom alteracdes
cognitivas, distdrbios no comportamento e distiglio humo{BOCCHI, 2004).

Esses eventos estressores podem ser divididos iemrigs e secundarios, sendo 0s
primeiros referentes as necessidades dos doemigsargo 0s segundos podem ser entendidos
como consequéncia dos primeiros, manifestando-senparmente pelas implicacdes que tém na
vida pessoal, familiar e profissional do cuidad®EARLIN et al, 1990).

Dessa maneira, entendem-se como estressores psmasi alteracbes cognitivas e
comportamentais do doente, a dependéncia funcioasl atividades béasicas da vida diaria
(ABVD) e nas atividades instrumentais da vida didAlVD); e como secundérios a sobrecarga
sentida pelo cuidador, o isolamento social, os |lproas relacionais com o familiar e os
sentimentos de anulacéo pessoal (PEARLIN et aR)199

A percepcéo dos fatores como decorrentes do pmdessuidado informal é chamada de
sobrecarga subjetiva; enquanto fatores como esftisgo, dor no corpo, cansaco, gastos
financeiros e alteracbes no bem estar fisiolégiceoeial sdo entendidos como sobrecarga
objetiva (MARTINS; RIBEIRO; GARRETT, 2003).
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Um dos tipos de sobrecarga subjetiva consistesitalpgica ou emocional, que tem um

carater mais implicito e pode relaciona-se a semios de culpa e atengdo excessiva voltada ao
familiar adoecido, dificuldades para lidar com asvas situacdes e mudancas fisicas e
psicolégicas demonstradas pelos sujeitos adoe@dassiedade em relacdo a sua saude e do
familiar adoecido (BOCCHI, 2004).

Diversos estudos, nacionais e internacionais, b&scado investigar a presenca de
sobrecarga em cuidadores familiares com diferafdgencas, que causam impactos significativos
na funcionalidade do sujeito (SEIMA; LENARDT, 201BENAVIDES; ALBURQUERQUE;
CHANA-CUEVAS, 2013; PEREIRA et al, 2013).

A literatura vem associando a sobrecarga a algatasels relativos a tarefa de cuidar,
dentre eles ao fato do sujeito desempenhar aglati®s de cuidado sozinho, sem a ajuda de
outros (GONCALVES; ALVAREZ; SANTOS, 2000; CERQUEIRAOLIVEIRA, 2002,
MAZZA; LEFEVRE, 2005). Outros aspectos associadossa@brecarga consistem nos
comprometimentos relativos a doenca do sujeito rip@e, tais como: alteragcdes motoras,
cognitivas e comportamentais, e a consequente dépeia deste (FARO, 1999; HORA;
SOUZA, 2005; PERLINI; FARO, 2005; ARAKAKI, 2012).

Estudos tém relacionado maiores niveis de salma a menores indices de qualidade de
vida e alteracbes na saude em cuidadores familideessujeitos com doencas cronicas
(GONCALVES; ALVAREZ; SANTOS, 2000; BORBA; SCHWARTZKANTORSKI, 2008;
SANTOS; CARDOSO, 2012; SANTOS; GUTIERREZ, 2013; MOQ@AGH et al, 2005).
Outros estudos identificaram correlacfes entre magimdices de sobrecarga nesses cuidadores e
menores indices de renda por parte dos mesmos (ANDRELMSTAHL, 2007; CHIEN;
CHAN; MORRISSEY, 2007).

1.3. A dor nos cuidadores familiares

A dor crbnica pode ser definida como a experiénoiaplexa, subjetiva e desagradavel
associada a uma leséo real ou potencial e pode m@ssente em 25 a 30% da populacédo de
paises industrializados (SEERS, 1992).

Os individuos que vivenciam a dor cronica expertam@nsensacdes que ndo podem ser

explicadas pela lesdo fisica ou disfuncao fisi@ége, muitas vezes, caracterizadas pela
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persisténcia e associacdo a fatores psicolégioomis e comportamentais (KRAYCHETE et al,

2003). Segundo Chapman e Gavrin (1999), a dor cadgeralmente esta associada a depresséo,
disturbios do sono, fadiga e incapacidade fisica.

Um estudo sobre dor identificou relacdes entre esta doencas osteomusculares e dor
neuropatica, especialmente em mulheres economi¢araéwvas. Observam-se diferencas da dor
entre os sexos, sendo no feminino de maior intadsidduracdo e prevaléncia, sobretudo
caracterizada por cervicobraquialgias e cefaldimses dados também s&o corroborados por
outros estudos que também destacam o predomirdordaa populacdo feminina (ELLIOTT et
al, 1999; BLYTH et al, 2001).

A dor também pode ser relacionada as alteracfesienais. Segundo Oliveira (2000),
tanto a depresséo pode preceder ou predispor ovibdgenento de queixas dolorosas cronicas,
quanto sindromes dolorosas crbnicas podem favorecaparecimento da depressao. Outros
transtornos psiquiatricos podem estar associadis arbnica, como a ansiedade, que segundo
Pagano e colaboradores (2004), geralmente estiordala a preocupacédo, tensdo, nervosismo e
apreensao.

Outro aspecto que pode ser relacionado a dor temsisqualidade de vida. Estudos como
o de Martinez e colaboradores (1988) e Brasil (2@@®ntam que maiores niveis de intensidade
da dor e fadiga estéo relacionados a menores fndecqualidade de vida entre o0s sujeitos.

Também se observou que maiores niveis de dor eekti-se a menores indices de
capacidade funcional entre os cuidadores (MARTIN&Zal, 1988). Esses dados podem
relacionar-se ao carater continuo e diario da glee, predispde o sujeito a incapacidade fisica,
funcional e psicossocial, com grande impacto ecac@ntonsiderando-se as dificuldades em
relag@o ao exercicio laboral (LATHAM, 1994).

1.4. A qualidade de vida nos cuidadores familiares

Inicialmente o termo qualidade de vida foi assaxiad melhorias no padréo de vida,
especialmente ao que se refere aos bens matetqigidos. Posteriormente, o termo passou a
abranger a sensacao de bem-estar, realizacao pepsmlade dos relacionamentos, educacao,
estilo de vida, salude e lazer, abrangendo entaspestos, fisicos, sociais e econdmicos (SEIDL;
ZANNON, 2004).
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A qualidade de vida baseia-se na interseccéo es$es varios conceitos e, em especial, a

saude (FEINSTEIN, 2008). Desse modo, contextuakza- qualidade de vida para além de um
status de saude, mas também como um reflexo em relagdanaira como o sujeito percebe e
reage a este e a outros aspectos ndo medicos dielaua

O Grupo de Qualidade de Vida da Organizacdo Muitd Saude define a qualidade de

vida como:

[...] a percepcao do individuo de sua posicao na, vidacontexto da cultura e
sistema de valores nos quais ele vive e em relagln seus objetivos,
expectativas, padrdes e preocupac¢des (THE WHOQORIBR 2005, p.1405).

Data da década de 1990 o inicio do entendimentmodstructo qualidade de vida como
subjetivo e multidimensional, ou seja, a forma camadividuo avalia sua situacdo pessoal em
cada uma das dimensdes relacionadas a qualidadead@CAMPOLINA; CICONELLI, 2006).

O conceito qualidade de vida apresenta multipldsagdes nas diversas disciplinas e
campos do conhecimento, porém ainda é amorfo eod&ensual na literatura. Este envolve de
forma complexa diversos aspectos: o estado psicolog saude fisica, as relagdes sociais, 0
nivel de independéncia, as crencas pessoais agaoetom 0s aspectos do meio ambiehitE (
WHOQOL GROUP, 2006

Nesse contexto, destacou-se a importancia de ngtiavaliacdo e de instrumentos que
considerassem a perspectiva dos sujeitos dentrom@deabordagem transcultural, sendo entdo
desenvolvido oWorld Health Organization Quality Of Life Assessment (WHOQOL-100)
(FLECK, 2000).

Sdo diversas as escalas de avaliagdo de qualidadeidd, as quais podem ser
classificadas em genéricas e especificas. As @asérsdo multidimensionais e foram
desenvolvidas com o objetivo de avaliar o impacosedo por uma doencga, avaliando-se
aspectos como: capacidade funcional, aspecto®djsdor, estado geral de saude, vitalidade,
aspectos sociais, aspectos emocionais e saudel niestées escalas também podem ser utilizadas
na avaliacdo da eficicia de politicas e prograneasallde ou visando comparar grupos. Os

principais instrumentos saworld Health Organization Quality Of Life Assessment (WHOQOL-
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100), Medical Outcomes Study S--36 Health Survey e oSckness Impact Profile (SEIDL;

ZANNON, 2004; AGUIAR et al, 2008).

As escalas especificas, em sua grande maioria, étlamdfo multidimensionais e
objetivam avaliar de forma detalhada as alteragteeqqualidade de vida em determinadas
condi¢des relacionadas ao adoecimento, como dpgcikade funcional e status emocional.
Alguns exemplos de questionarios especificos atihs no Brasil: Kiney Disease and Quality-
of-Life Short-Form (KDQOLSFTM), especifico para doenca renal cronteaminal; e o
Acromegaly Quality of Life Questionnaire (ACROQoL), destinado para sujeitos com acromegalia
(AGUIAR et al, 2008).

Estudos tém relacionado menores indices de qualidadiida a diversos fatores gerais,
tais quais: maior idade, sexo feminino, menoreg@sdde renda, baixos niveis de escolaridade,
déficits nas relacdes sociais do sujeito e piomslicdes de saude (SPRANGERS et al, 2000;
ARNOLD et al, 2004; WEBB; BLANE; MCMUNN, 2011).

Outro fator que pode influenciar a qualidade denwddnsiste nas ocupacdes que 0 sujeito
desenvolve ao longo da vida (EMMEL, 2012). A ocdmbhumana apresenta papel essencial na
vida, bem como possui uma influéncia significativa estado de salde, na organizacdo do
homem, e no exercicio de suas capacidades e axgpiagfas quais sao tipicas de cada época da
vida. Desse modo, o desempenho nas atividades art@igacdo social no cotidiano séo
elementos fundamentais para se analisar o impactormtdicdo de salde/doenca na qualidade de
vida (KIELHOFNER, 1991).

O Modelo Canadense de Desempenho Ocupacional (MGBPljca o desempenho
ocupacional como resultado de interacdes entressope 0 ambiente e a ocupacdo. A pessoa é
composta por elementos fisicos, afetivos e cogtio ambiente por aspectos sociais, culturais e
institucionais, enquanto as ocupacdes sdo clams#ec em: autocuidado, produtividade e lazer
(LAW, 2009).

Dentro das ocupagfes, as atividades de autocuiofieem aquelas relacionadas a
manutencdo de uma condicdo que permita funcdo.odutividade refere-se as ocupacbes que
visam a preservacdo econOmica, manutencdo do é&rfanchilia, trabalho voluntario ou
desenvolvimento pessoal. Por fim, as atividadekzisr sdo aquelas ocupac¢des desempenhadas
pelo individuo quando esta livre da obrigacdo desmlutivo (MCCOL et al, 2000).
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Ainda nessa linha, Emmel (2012) aponta as vivéncmglianas e a maneira como as

atividades preenchem o tempo do individuo comadatdeterminantes para a qualidade de vida,
de forma, a existir uma relacdo indissociavel easita e as ocupacdes. Desta forma, pensar no
papel de cuidar, bem como nos seus desdobramemtodancotidiana dos cuidadores familiares,
pode nos trazer indicios sobre possiveis compramatos na qualidade de vida.

Considerando que a atividade de cuidar de sujaitsa doencgas crbnicas acarreta
mudancas nos papéis ocupacionais, bem como alkésragificativas no cotidiano dos sujeitos,
torna-se fundamental a avaliacdo do impacto doacugbbretudo sobre a qualidade de vida dos
sujeitos.

No Brasil, estudos tem apresentado interesse pela tjualidade de vida dos cuidadores
familiares. Alguns estudos, que abordam essa teanatn cuidadores de sujeitos com doencas
cronicas, apontam que estes, quando comparadogpasgcontrole, apresentam diminuicbes
significativas na sua qualidade de vida (MAKIYAMAa, 2004; NICKEL et al, 2010; SANTO
et al, 2011). Outros estudos, especificos com doids familiares, apontam relacdes da
qualidade de vida com a sobrecarga decorrentaefa de cuidar (GONCALVES, ALVAREZ E
SANTOS, 2000; MCCULLAGH et al, 2005; BORBA; SCHWART KANTORSKI, 2008;
SANTOS; CARDOSO, 2012; SANTOS; GUTIERREZ, 2013).

1.5. O Acidente Vascular Cerebral (AVC)

O Acidente Vascular Cerebfa]AVC) é considerado uma interrupcdo do fluxo ceaeb
vascular, de origem isquémica ou hemorragica, goasiona alteracdes histopatoldgicas
secundarias a falta de suprimentos em determineslfifes e possivel morte neuronal. E
decorrente de etiologias diversas e fatores predesges que ocasionam alteracOes fisicas,
cognitivas, comportamentais, dependendo da arieséeta (BRUST, 2000; CECATTO, 2012).

Estima-se que um em cada seis sujeitos ho munderg&afm AVC ao longo de sua vida,
de acordo com aWorld Sroke Organization (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).
Aproximadamente 15 milhdes de individuos sofrene d§so de doenca cerebrovascular no

mundo, com uma maior incidéncia em paises com lmixaédia renda, atingindo cerca de um

® Embora o termo Acidente Vascular Encefalico (A\4gja o mais adequado para descrever lesbes ens outra
estruturas encefalicas, optou-se por utilizar meeAVC, uma vez que é o mais utilizado na literatorasileira.



20
terco da populacdo economicamente ativa. E comsldes segunda maior causa de 6bitos com

uma meédia de cinco milhées por ano e, dentre oegekntes, cerca de cinco milhdes ficam
com sequelas permanentes, sendo a principal causaapacidade em longo prazo (MACKAY;
MENSAH, 2004; ABRAMCZUK; VILLELA, 2010; ROGER, 2032

Dentre as incapacidades residuais ocasionada®\p€ldém-se a paralisia dos musculos,
rigidez das partes do corpo afetadas, perda dalideate das articulacdes, dores difusas,
problemas de memodria, dificuldades na comunicagdbeoescrita e incapacidades sensoriais,
que acarretam importantes limitacdes funcionaissajestos (FALCAO et al, 2004).

O AVC é considerado um dos principais causadorescdmprometimentos cognitivos,
sendo a prevaléncia destes em torno de 12 e 56% @&mopulacdo sobrevivente. No idoso, o
AVC ainda é a principal causa de comprometimengmitivo, tendo em vista que afeta cerca de
50% dos sujeitos, tanto na fase aguda como nacar@dMYS et al; 2005; GLYMOUR et al,
2008; RIBADI et al, 2008).

Os comprometimentos cognitivos podem afetar a atena memoéria, bem como a
organizacao do pensamento, promovendo assim d@eai@a linguagem, incluindo dificuldades
para falar e produzir palavras de forma sequengisgim, tais comprometimentos acarretam
impacto significativo na capacidade de compreendé@oinformacdes escritas ou faladas
(VUKOVIC; VUKSANOVIC; VUKOVIC, 2008).

No Brasil, 0 AVC representa a primeira causa detenerincapacidade, com dados que
demonstram uma incidéncia anual de 108 casos pornii0 habitantes, além de taxa de
fatalidade de 18,5% 30 dias apos a lesdo e 30,9%dZaneses, com indice de recorréncia de
15,9% apobs o primeiro episédio. Em vista dissosioce grandes impactos sociais e econémicos
no pais (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

No que se refere a prevaléncia, € mais comum emiduds apos os 40 anos e suas
chances aumentam com a idade. Com o envelhecirpeptdacional, tornou-se um importante
problema de saude publica, sendo diversos os estgde também evidenciam a presenca
significativa em adultos, com idade entre 20 er@aDiante disso, é possivel se pensar em um
grande impacto na funcionalidade, uma vez que a#c@0% dos individuos que apresentam a
doenca nessa faixa etaria adquirem alguma incameidpds o primeiro episédio (AZEREDO;
MATOS, 2003; FALCAO et al2004).
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Segundo oAmerican Heart Association (2010), a incidéncia, tanto isquémica quanto

hemorragica, € maior nos homens do que nas mulh¢oesstudo de Sousa (2007), observou-se
que os homens sofrem o primeiro AVC com uma idaflerior a das mulheres, sendo que no
grupo etario dos 25 aos 64 anos, a incidéncia ®ivezes maior no sexo masculino. Em
contrapartida, as mulheres apresentam metade drmlplidade de serem independentes nas
atividades bésicas de vida diaria e de retornaesuas atividades, sendo a incapacidade mais
frequente ou mais grave do que no sexo masculilb@ARO, 2004; ROGER et aR012).

O aumento significativo de casos de AVC em adutimscteriza um grande impacto
social e econdémico, pois além dos altos gastositatees, também sédo apontados problemas
relacionados a previdéncia. Esse fator pode stfigado em detrimento do aumento da doenca
entre o grupo etario de 15 a 64, responsavel peldupdo econdmica brasileira (WONG,;
CARVALHO, 2006). Além disso, um estudo aponta difilades por parte dos sujeitos com
AVC em retornar ao trabalho, sendo esta doencaomegpel por 40% das aposentadorias
precoces do pais (FALCAO et 8004).

Em decorréncia das alteracdes causadas pelo A\Djeiio pode apresentar sequelas
temporarias ou permanentes, necessitando de uro leegodo de recuperacdo, muitas vezes
caracterizado por uma dependéncia prolongada, pamgosuas atividades cotidianas quanto para
contatos sociais, apoio emocional e ajuda finaaceiEssa dependéncia € marcante,
principalmente no primeiro ano do AVC, periodo esseacterizado pela exigéncia de maiores
cuidados (AZEREDO; MATOS, 2003).

A recuperacao funcional do AVC ocorre principalneeantre o terceiro e sexto més apos
a lesdo e, posteriormente a esse periodo aindelssErvados ganhos, porém com maior
espacamento de tempo (CAROD-ARTAL et2002; BRUNO, 2004). O progndstico do AVC é
mais favoravel em individuos mais jovens, contudeauparcela dos individuos apresentara
sequelas permanentes (CARDOSO; FONSECA; COSTA,)2003

Diante dessas questfes, a reabilitacdo € apontexa icnportante fator na melhora da
qualidade de vida desses individuos, podendo daridde como o conjunto de acBes que sao
desenvolvidas para o restabelecimento e manutedgdo funcdes motoras, cognitivas e
sensoriais, reintegracdo do sujeito ao seu cifeudliar e social, bem como para educacédo do
sujeito e sua familia (CAETANO et al, 2007; APRIeEal, 2008). Nesse contexto, destaca-se a
importancia do cuidador.
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Ainda se tratando da reabilitacdo, as alteracdgsaitteas podem ser apontadas como

fatores preditores, uma vez que afetam diretamemiecesso de recuperagdo do sujeito. Esse
fato é explicado em decorréncia das técnicas d@litagdo requererem habilidades cognitivas,
como as instrucdes e evocacao, dificultando o dprado motor do sujeito (ZINN et al, 2004;
HERSHKOVITZ; BRILL; 2007).

1.6. O Impacto do AVC no cuidador familiar

As sequelas decorrentes do AVC causam um impagtafisativo no cotidiano dos
sujeitos, muitas vezes, ocasionando déficits napeddéncia funcional. Segundo Riberto e
colaboradores (2001), a situacdo de dependéncidiraodemandas individuais, familiares e
sociais, as quais afetam a rotina e a estruturgueno sujeito esta inserido, causando uma série
de alteracbes nos papéis, perdas financeiras, @uttiaes.

Um dos impactos decorrentes de cuidar do familian AVC refere-se as alteracdes
familiares, uma vez que sao identificadas modifiescnos papéis dos membros da familia e
importante impacto social (PERLINI; FARO, 2005).riSmlerando que a maioria dos cuidadores
sao conjuges, alguns estudos apontam a preseaizidedes nas relacdes maritais apos o AVC,
uma vez que o cOnjuge geralmente torna-se o pahcpidador familiar. Tal situagdo pode
decorrer em alteracbes no relacionamento conjpgakipalmente em decorréncia de alteracbes
na intimidade e sexualidade (FORSBERG-WARLEBY; M@R; BLOMSTRAND, 2004;
BAUMANN et al, 2011).

Ainda se referindo as alteracdes familiares retezas ao cuidado com o sujeito com
AVC, pode-se citar 0 impacto econdmico decorrerde dustos de um cuidador formal ou
familiar, bem como outras despesas relacionadasngestimentos em reabilitacdo e cuidados
com a satde (FALCAO et al, 2004; PERLINI; FARO, 2D0

As alteracdes nas atividades cotidianas tambémmfagontadas como um fator negativo
ocasionado pelo cuidado dispensado ao sujeito cM@./ Segundo Falcdo e colaboradores
(2004), os aspectos laborais estdo entre as atasdaais prejudicadas nos cuidadores, tendo em
vista que estes, geralmente adultos em idade pvadatinseridos no mercado de trabalho,
precisarao deixar suas funcdes para desempentwogoapel. Conforme o estudo de Baumann

e colaboradores (2011), identificaram-se dificuetadsobretudo entre as mulheres, em conciliar
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as atividades laborais com as atividades de cuidsmin o familiar, bem como outras

responsabilidades cotidianas, sendo necesséariggaadas em suas atividades ou até mesmo
perda de algumas delas.

As atividades desempenhadas pelos cuidadores eieosujom AVC abrangem o auxilio
em atividades de higiene e deambulacdo, preparcalidegentos, direcdo de veiculos e
acompanhamento em servicos médico-hospitalaresjnati@cdo de medicamentos, dentre
outras. Nesse contexto, € possivel apontar, alénpel@as em relagdo as atividades laborais e
produtivas, um significativo impacto no que se ref@o tempo para o autocuidado dos proprios
cuidadores, tendo em vista que este se torna didarau ausente, interferindo, por conseguinte,
na qualidade de vida dos mesmos (BOCCHI, 2004).

Estudos também indicam que o cuidado dispensaddigiduos que sofreram AVC e
caracterizado por sequelas permanentes e por I@ejésdos, pode tornar-se uma sobrecarga
para o familiar, gerando comprometimentos a suaeq®ERLINI; FARO, 2005). Outras
pesquisas tém apontado alteracdes na qualidadealdas cuidadores de sujeitos com AVC, os
quais, comparados a grupos controle, apresentarare®eimdices desta (VITANEN et, 41988;
BRANNHOLM et al 1996).

As alteracdes cognitivas, especialmente de memémiae o0s sujeitos com AVC foram
relacionadas a menores indices de satisfacdo @géoeh vida entre cuidadores familiares de
sujeitos com AVC, fato esse justificado pelas diflades em lidar com esse tipo de
comprometimento (BAUMANN et al 2012). Outros estudos corroboram esses dados,
demonstrando que a sobrecarga parece estar reldaiceo nivel funcional e a alteracbes
cognitivas e psiquiatricas nos individuos com AVRIGBY, 2009; JUNIOR; MORAISet al,
2012; SILVA; COSTA, 2012; PEREIRAt al, 2013)

As sequelas fisicas também foram relacionadas eomeerindices de satisfacdo em
relacdo a vida entre cuidadores familiares de tegjgiom AVC, sendo indicados sintomas de
exaustao em decorréncia do lidar com as limitadoesamiliares adoecidos (BAUMANBt al,
2012). Considerando que o grau de incapacidadeugitcs com AVC determina o nivel de
dependéncia por assisténcia, um maior nimero dekseggeralmente esta relacionado a maiores
niveis de assisténcia a sujeitos adoecidos e, goestemente, a maiores indices de sobrecarga
por parte do cuidador (BOCCHI, 2004; ARAUJO e28i]12).
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A maioria das pesquisas existentes aponta a immmoatdo cuidador familiar no processo

de recuperacédo do sujeito com AVC, no entanto, @rexm-se em menor numero os estudos que
investigam o impacto que essa atividade traz paqualidade de vida e sobrecarga dos
cuidadores (ANDRADE et al, 2009; PERLINI; FARO, 200

O estudo de Nickel e colaboradores (2010) apontmportancia de pesquisas que
analisem a relacdo entre a independéncia funcerad alteracdes nos sujeitos adoecidos e a
qualidade de vida e sobrecarga de seus respedindadores, de forma a contribuir para a
compreensao das necessidades desta populacéo.

Diante das evidéncias apontadas pela literatunareaente pesquisa tem por questdo
investigar qual o impacto da independéncia e cagniem sujeitos adultos com AVC na

sobrecarga, dor e qualidade de vida de seus cugathmiliares?



25
2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

» Verificar se existem relagdes entre o nivel de pedeéncia e cognicdo em sujeitos com
AVC e as variaveis: sobrecarga, dor e qualidadeidie de seus respectivos cuidadores

familiares.

2.2. Objetivo Especifico

» Identificar se existem correlagbes entre a indefecid e cognicdo em sujeitos com
AVC; assim como entre a dor, sobrecarga e qualidadeda nos cuidadores familiares;

* Averiguar se as variaveis: idade do sujeito com Aktpo de leséo, de reabilitacdo e de
cuidado dispensado apresentam relacdes com 0s wizendependéncia e cognicdo dos

sujeitos com AVC;

» Verificar se as variaveis: idade do sujeito com A¥Qlo cuidador familiar, tempo de
leséo, reabilitacdo e de cuidado dispensado relaciese com os niveis de sobrecarga,

dor e qualidade vida dos cuidadores familiares;

« Verificar se a renda per capita apresenta correagdm a independéncia dos sujeitos

com AVC e com a sobrecarga e qualidade de vidadidadores familiares;

» Identificar se existem correlagbes entre os aspetigicos, psicologicos, sociais e
ambientais dos cuidadores familiares e as variavedependéncia e cognicdo dos
sujeitos com AVC, sobrecarga, dor, qualidade dea wddade dos cuidadores familiar,

bem como com a renda per capita.
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2.3. Hipoteses

e Sujeitos com AVC dependentes e/ou com alteracdgsitocas possuem cuidadores com

maiores indices de sobrecarga e dor e menores migegjualidade de vida;

» Sujeitos com alteragdes cognitivas apresentam reemureis de independéncia; assim
como cuidadores com maiores niveis de dor, tamb@msantam maiores niveis de

sobrecarga e menores indices de qualidade de vida;

e A idade do sujeito com AVC e os tempos de leséahilieacdo e cuidados dispensando

influenciam nos niveis de dependéncia e alteraggsitivas entre sujeitos com AVC;

A idade do sujeito com AVC e do seu respectivo atist e os tempos de leséo,
reabilitacdo e de cuidado dispensado influenciame niveis de sobrecarga, dor e

qualidade de vida dos cuidadores familiares;

* Renda per capitanais baixa relaciona-se com maiores niveis de salga, dor e
qualidade de vida dos cuidadores familiares, bemnoc@om menores indices de

independéncia funcional dos sujeitos com AVC,;

* Quanto pior a independéncia e a cogni¢ao dos ssijeitm AVC, piores serdo os aspectos

fisicos, psicoldgicos, as relagdes sociais e o iemibiente dos cuidadores familiares;

* Quanto piores forem o0s aspectos fisicos, psicaddgias relacdes sociais € 0 meio
ambiente dos cuidadores familiares, piores tamlendiosos niveis de sobrecarga, dor e

qualidade de vida do cuidador familiar e a rendacppita.
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3. METODO

3.1. Tipo e abordagem de pesquisa

Trata-se de uma pesquisa de correlacdo, na medidpe se propde a investigar o grau
de relacdo entre uma ou mais variaveis em uma @anmstra (SIGELMANN, 1984). Esse tipo
de pesquisa traz como vantagem a possibilidade odgeder provas importantes para o
desenvolvimento de proposicdes tedricas que indicalacdes causais entre as variaveis
(KIELHOFNER, 20086).

A abordagem de pesquisa utilizada refere-se a ifaiard, haja vista que:

[...] utiliza a coleta e a analise de dados paraomdgr as questdes de pesquisa
e testar as hipéteses estabelecidas previamentnfia na medicdo numérica,
na contagem e frequentemente no uso de estatistia estabelecer com
exatiddo os padrbes de comportamento de uma péuléSAMPIERI;
COLLADO; LUCIO, 2006, p.5).

3.2. Amostra

A amostra foi composta por sessenta sujeitos (n=s@dyo trinta (n=30) com sequelas de
AVC, e os outros trinta (n=30) seus respectivodadbres familiares, de acordo com os critérios
de incluséo definidos a sequir:

| - Sujeitos com AVC:

« Sexo masculino;

* |dade entre 18 e 90 anos;

» Diagnéstico de um anico episédio de AVC;

* Sem outras doencas neurolégicas ou incapacitasgesiadas;

* Que tenham passado ou ainda passem por processabdgacao.
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A escolha por individuos do sexo masculino nesisa fetaria é justificada pelo fato do

AVC acometer mais homens (SOUZA, 2007); pela vatiéle género ter influéncia na questéo
de independéncia (ROGER et al, 2012; FALCAO, 20@&)pela prevaléncia do AVC na
populagdo idosa, porém com numeros significatiapapulacdo jovem-adulta (FALCAO et al,
2004; AZEREDO; MATOS, 2003).

Il — Cuidadores:

* |dade a partir de 18 anos;
* Com vinculos familiares;

* Que acompanhassem o sujeito com AVC ha mais dengsiss.

A opcdo por esse grupo deu-se em decorréncia dactmpdo cuidar no familiar
(MAKIYAMA et al, 2004; ORSO, 2007; SANTOS, 2007; BICALHO; LACERDA,
CATAFESTA, 2008), bem como pelos seis primeiroseaede lesdo caracterizarem o momento
de maior dependéncia e cuidados (BRUNO, 2004; CARBDAL et al, 2002).

3.3. Local de coleta

Os dados foram coletados em dois servicos publicosicipais que oferecem,
respectivamente, assisténcia ambulatorial e daari@lsujeitos com deficiéncias fisicas de uma
cidade de médio porte do interior do Estado deF&fido, com uma populacdo média de 400 a
500 mil habitantes.
3.4. Instrumentos de coleta de dados

Para coleta de dados foram utilizadas duas fichadatificacdo, sendo elas:

| — Ficha de identificacdo do sujeito com AVC conte dados pessoais: home, idade,

escolaridade, profissdo, estado civil, data, tipgopografia do AVC, e tempo de
reabilitacéo (cf. APENDICE Al).
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Il — Ficha de identificagdo do cuidador familiar dojeito com AVC contendo dados

pessoais: home, idade, escolaridade, profissdadestivil, tempo de cuidado com o
familiar com sequela de AVC, presenca de doengasagravos a saude (cf. APENDICE
A2).

Os instrumentos a seguir foram aplicados com @stegjcom AVC (Amostra 1):

| — Mini Exame do Estado Mental (MEEM): consiste em instrumento validado no
Brasil por Bertolucci e colaboradores, (1994) esposomo objetivo determinar o nivel
cognitivo dos idosos. Consiste em um instrument@ @valiacdo da cognicdo, que
contém questdes agrupadas em sete categorias, geedoada uma avalia funcdes
especificas: orientagdo temporal (5 pontos), aEd espacial (5 pontos), registro (3
pontos), atencdo e calculo (5 pontos), memoriavdeagado (3 pontos), linguagem (8
pontos) e capacidade construtiva visual (1 por@ogscore pode variar de 0 pontos, o
qual indica o maior grau de comprometimento cogmitios individuos, até um total
maximo de 30 pontos, que corresponde a uma medipacedade cognitiva (FOLSTEIN
et al, 1975; ALMEIDA, 1998; BRUCKI et aR003; LOURENCO; VERAS, 2006). A
versdo sugerida por Brucki e colaborado@003) aponta notas de corte, sendo 20
pontos para analfabetos; 25 pontos para idososlcadh anos de estudo; 26,5 pontos para
idosos com 5 a 8 anos de estudo; 28 pontos pasdeageom 9 a 11 anos de estudo e 29

pontos para aqueles com mais de 11 anos de esfuddNEXO Al).

Il — Medida de Independéncia Funcional (MIF): cstesiem um instrumento que foi
desenvolvido em 1983, pela Academia Americana ddide Fisica e Reabilitacdo e
pelo Congresso Americano de Medicina de Reabilita;éalidado no Brasil por Riberto
e colaboradores (2000), com individuos com lesaduiae e lesdo encefélica a fim de se
conhecer o nivel de independéncia para as AVD. K dtinsiste em um instrumento de
avaliacdo da incapacidade de individuos com lirdgacfuncionais de origem variada,
com uma abordagem quantitativa. O instrumento avak seguintes atividades:
autocuidado, transferéncias, locomocao, contrdieatsriano, comunicacdo e cogni¢cao

social, meméria, interacdo social e resolugdo deblpmas. E um instrumento
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amplamente utilizado internacionalmente e tem cafiferencial a incorporacdo da

avaliagdo cognitiva, através da comunicagcdo e ¢céagnsocial. Cada item recebe uma
pontuacao que pode variar entre 1 (dependénciB &fa (independéncia completa). O
instrumento é dividido em dois campos: motor e ¢ogn e a pontuagdo completa pode
variar de 18 a 126, indicando o estado funcionalimtividuo, sendo 18 pontos:
dependéncia completa (assisténcia total); 19-60togondependéncia modificada
(assisténcia de até 50% na tarefa); 61-103 podegendéncia modificada (assisténcia de
até 25% na tarefa); 104-126 pontos: independémeigpleta/ modificada (LOURENCO;
VERAS, 2006) (cf. ANEXO A2).

Os instrumentos aplicados com os cuidadores fawilidos sujeitos com AVC (Amostra

2) foram:

| — Escala deZarit Burden Interview (ZBl): foi desenvolvida por Zarit e colaboradores
(1985) e tem sido usada em diversos paises visandwaliacdo de cuidadores de
individuos com deméncias, com outras doencas $isias como AVC, doencas crbnicas,
cancer, além de transtornos psiquiatricos. No Brasiinstrumento foi traduzido e
validado para o portugués por Scazufca (2002) addadores de individuos com doenca
mental e, posteriormente foi utilizada em um estddoTaub, Andreoli e Bertolucci
(2004) para avaliar a confiabilidade da verséoileieess Ambos os estudos constataram
que a versao brasileira € um instrumento validordigvel para ser utilizado como uma
medida da sobrecarga de cuidadores. Tal instrumimbibém tem sido amplamente
utilizado internacionalmente e no Brasil com diesrpopulacdes, incluindo cuidadores
de sujeitos com AVC (PEREIRAt al, 2013; OLIVEIRA et al, 2012). O instrumento
avalia o impacto das atividades do cuidado nas rBes social, emocional, bem-estar
fisico e financeiro e € constituido por 22 iters)do a percep¢do do cuidador registrada
em uma escala com escore que varia de 0 a 4 pontnsa= 0, raramente=1, algumas
vezes=2, frequentemente=3 ou sempre=4. A excegaaténo item da escala, no qual o
entrevistado é questionado se esta se sentindecsot@gado com o papel de cuidador e
as possiveis respostas sdo: 0= nem um pouco, Jpouco, 2= moderadamente, 3=muito,

4= extremamente, sendo que todos os itens devepostrados. A sobrecarga é definida
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pela somatoria de todos esses escores e pode dartaa 88, sendo que quanto maior a

pontuacdo, maior serd a sobrecarga (SCAZUFCA, 2@@3pontuacdes sao classificadas
como: abaixo de 21 pontos — auséncia de sobrecafiga 40 pontos — sobrecarga
moderada; 41 a 60 — sobrecarga moderada a seteaa8&— sobrecarga severa (KRON;
BALLARIN, 2013). Schreiner e colaboradores (2006y)erem que um ponto de corte
entre 24 a 26 pontos possui validade preditivaifstgitiva para identificar cuidadores em

risco de depressao (cf. ANEXO A3).

Il — Escala Visual Analogica de Dor (EVA): consiste um instrumento unidimensional
para avaliagdo da intensidade da dor. Trata-se nde linha com as extremidades
numeradas de 0 al0. Na avaliagcdo solicita-se ggeito escolha uma nota para a sua
dor, variando entre zero (auséncia total) e der ifduportavel), ou pede-se para que o
sujeito aponte e marque na linha a dor presenteetagnomento, no caso de déficit na
capacidade de expressao verbal (JENSEN; KAROLY; BBRR, 1986) (cf. ANEXO
A4).

Il — WHOQOL Bref: foi desenvolvido pelo Grupo de Qualidade de \WidaDivisdo de
Saulde Mental da Organizacao Mundial de Saude (Q@dlI8)objetivo de avaliar de forma
subjetiva a qualidade de vida, através de uma eemduzida do WHOQOL-100. O
instrumento, de uso internacional, é disponiveRénpaises, baseando-se na premissa de
que a qualidade de vida é um conceito subjetivdticdimensional e composto por
dimensdes positivas e negativas. Foi traduziddidado no Brasil por Fleck (2000) com
uma populacdo de individuos ambulatoriais e emriatgio. E composto por 26 questdes,
sendo duas gerais e as demais 24 representartadalama das 24 facetas que compdem
0 instrumento original. Estas se subdividem em mhidims: (a) Dominio 1 - Fisico; (b)
Dominio 2 - Psicologico (c) Dominio 3 - Relagbescidis; (d) Dominio 4 - Meio
Ambiente. O questionario apresenta duas questdes Z) sobre QV geral que sao
calculadas em conjunto para gerar um Unico esodependente dos outros escores dos
dominios. A pontuacédo dos escores devera seradaliztilizando o programa estatistico
SPSS, com a sintaxe do WB. Os resultados se dapoerentagem, nos quais quanto
mais proximo de 100 melhor é a qualidade de vidsugieito (cf. ANEXO Ab).
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3.5. Procedimentos para coleta de dados

A proposta inicial consistia na coleta de dados aam amostra de sujeitos com AVC do
sexo masculino, com idade entre 18 e 59 anos, tendwista que essa idade é considerada
produtiva, sendo grande o impacto social e ecom@nméspecialmente para 0s respectivos
familiares. No entanto, em contato com o campogmosi-se nos locais de coleta, em especial
no servico de atencdo domiciliar, o predominio dei®s na faixa etaria idosa. Além disso,
observou-se que alguns sujeitos que se situavara fa@sa etaria proposta ndo reuniam alguns
critérios de inclusdo deste estudo, como por exgnmphis de 6 meses de lesdo ou auséncia de
um cuidador familiar que os acompanhassem ha redésngeses.

Em decorréncia do namero reduzido de sujeitos cor€ Aa faixa etaria adulta nos
locais de coleta selecionados e em detrimento dar pigevaléncia do AVC na populagéo acima
de 60 anos, a idade dos sujeitos foi estendid@Caédos.

A coleta aconteceu mediante aprovacdo do Comit&ti® em Pesquisa com Seres
Humanos, da Universidade Federal de Sdo Carlospa@ter de nimero 407.176 (cf. ANEXO
B1). Também foi concedida a autorizacdo da Sedeafar Satude da referida cidade e dos locais
de coleta (cf. ANEXO B2), bem como assinatura dombe de Consentimento Livre e
Esclarecido (cf. APENDICE B1 e B2) por parte deo®ds suijeitos.

Inicialmente foram realizadas reunides com os geswisando orientar as equipes sobre
0S objetivos e relevancia da referida pesquisa, bemo sobre os procedimentos a serem
realizados. As equipes responsabilizaram-se palgagdo dos sujeitos que estivessem em
processo de reabilitacdo ou que tivessem passénlproeesso de alta no ultimo ano.

Os participantes foram pré-selecionados mediamtiedpdo das equipes dos servicos de
saude e, posteriormente foi realizada a seleca@maoduarios visando verificagdo dos registos
para contato telefénico, que foi feito pela progrsquisadora a fim de agendamento de triagem
e identificacdo dos critérios de inclusdo descatugriormente.

A equipe do Servico 1 indicou 38 sujeitos do sexasculino, com idade a partir de 18
anos e diagnostico de AVC. Posteriormente, foiizadb o contato com estes na propria
instituicdo ou por telefone para agendamento dgedm, a qual aconteceu na prépria instituicdo

ou no domicilio, de acordo com a disponibilidadeeapntada pelos sujeitos.
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Apls esse processo, foram excluidos 19 individums razd0 dos mesmos nao

preencherem todos os critérios de inclusdo da Eesq Tabela 1 apresenta o detalhamento das

justificativas de exclusao de cada um destes egjeit

Numero de Sujeitos Motivos de Exclusao
1 Obito
7 Tempo de lesdo inferior a 6 meses
2 Mais de um episédio de AVC
4 Outra doenca neurolégica associada ao AVC — dermnci

doenca de Parkinson, traumatismo cranioencefalico

2 Presenca de cuidador familiar por menos de 63nese
1 Nao aceitacao para participar da pesquisa

2 N&o encontrado apoés 5 tentativas de contato

19 TOTAL

Tabela 1: Sujeitos do Servigo 1 excluidos da amoatr

A equipe do servi¢co 2 indicou um total de 80 saofeilo sexo masculino, com idade a
partir de 18 anos e diagnostico de AVC. Dos swgeitdicados, quatro eram em comum com 0
Servico 1, e por isso foram eliminados. Foi realiwaontato telefénico com os 76 sujeitos para o

agendamento de triagem domiciliar a fim de venific@reenchimento dos critérios de inclusao.
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ApOGs o processo de triagem, foram eliminados 6ditegj em decorréncia dos mesmos

nao apresentarem os critérios de inclusdo para pssquisa. A Tabela 2 demonstra o

detalhamento da justificativa para excluséo de sag@ato da amostra.

Numero de Sujeitos Motivos da Exclusao

6 Obito

4 Tempo de lesdo inferior a 6 meses

20 Mais de um episodio de AVC

12 Outra doenca neurolégica associada ao AVC - hiflbag
meningite, doenca de Parkinson, deméncias.

6 Quadro de deficiéncia fisica associado ao AV@npwacao de
membros inferiores, fraturas de fémur, paralisiaritil.

2 Presenca de outras doencas incapacitantes - tmamstental
grave e insuficiéncia renal cronica.

3 Mais de um episédio de AVC associado a outra ghen
incapacitante — deméncia, neoplasia cerebral e opatia
periférica.

2 Menos de 6 meses de lesédo associados a outra @omgie nao
se enquadra aos critérios desta pesquisa - maisndaVcC,
doenca renal grave.

3 Presenca de cuidador familiar por menos de 63nese

3 N&o aceitacdo para participar da pesquisa

3 N&o encontrado apoés 5 tentativas de contato

64 TOTAL

Tabela 2: Sujeitos do Servigo 2 excluidos da amoatr

Ao final das triagens foram selecionados 19 sigaiim Servigo 1 e 12 sujeitos do Servico
2, totalizando 31 sujeitos e seus respectivos doigs familiares.

Ao longo das andlises estatisticas identificoutseuum dos sujeitos apresentou tempo de
lesdo superior em relacdo aos demais, ultrapasséhdeeses e, em decorréncia desse fato foi
excluido. A partir de entdo, a amostra passou daacaom 30 sujeitos com AVC e seus
respectivos cuidadores familiares, de acordo conoritg&sios de inclusdo desta pesquisa.

Apés esse processo, 0os dados foram coletados esnetiy@as, com cerca de uma hora
cada, sendo a etapa 1 direcionada a Amostra lgjaussijeitos com AVC, com os quais foram

aplicados os instrumentos: MEEM e MIF e a fichaidintificacdo; enquanto na etapa 2 foi
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destinada a Amostra 2, ou seja, cuidadores famslidos sujeitos com AVC, com a qual foram

aplicados os instrumentos: ZBIVA e WB e a ficha de identificacéo.
A coleta dos dados foi realizada entre o periodoaembro de 2013 e maio de 2014,

levando de 6 meses para sua concluséo.

3.6. Procedimentos para a analise de dados

Os dados coletados foram submetidos a analisestitgtiaas, a saber: a descritiva

simples e o coeficiente de correlacdo de Pearson.

3.6.1. Analise descritiva simples

Inicialmente os dados numéricos e qualitativosdaistia partir dos instrumentos de coleta
foram tabulados em Planilha do programa Microsgitel®, para posteriores analises.

ApOs a tabulacdo, os dados numeéricos foram subosetidestes estatisticos de analise
descritiva visando o estudo das variaveis analssaflal procedimento objetivou o calculo do
minimo, maximo, média e desvio padrdo de cada uag \v@riaveis, sendo 0s primeiros,
respectivamente, o0 menor e o maior valor estudahguanto os ultimos a medida de
centralidade e a medida de dispersédo dos dados BMOIRI; BUSSAB, 2006).

Também foram utilizados graficos tipoxplot, que dividem a amostra em 4 parcelas, as
quais representam 25% dos dados cada uma. Takeoefagilita a analise da variabilidade e a
concentracdo dos dados, bem como a visualizacgpamdssoutliers, ou seja, dados atipicos que
nao seguem a tendéncia dos demais (MORETTIN; BUS2A886).

Apos tais procedimentos, os dados quantitativosiaditgtivos foram apresentados com

auxilio de gréaficos e tabelas para melhor visuedipee compreenséo dos resultados.

3.6.2. Coeficiente de correlacdo de Pearson

Este procedimento de andlise de dados objetivotigaae a presenca de correlacdes

entre as variaveis: idade do sujeito com AVC, terdpolesdo, de reabilitacdo e de cuidado

dispensado, independéncia motora, cognitiva e tetatognicdo nos sujeito com AVC,
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sobrecarga, dor e qualidade de vida nos cuidadamnetiares. Posteriormente, visando testar as

correlagBes encontradas utilizou-se a andliseidgattws dados (cf. APENDICE C1).
Em um segundo momento, também se intencionou carifh presenca e o grau de

correlacéo entre as variaveis:

» |dade do cuidador e seus niveis de sobrecarg® goalidade de vida e a idade do sujeito
com AVC,;

* Renda per capita e a independéncia funcional de#taaicom AVC e a sobrecarga e
qualidade de vida dos cuidadores familiares;

» Aspectos fisicos, psicoldgicos, sociais e ambisntaacionados a qualidade de vida e a
renda per capita e independéncia, cogni¢cdo dogasugm AVC e a idade, sobrecarga,

dor e qualidade de vida dos cuidadores.

O coeficiente de correlacdo de Pearson possibilé@dir o grau de correlacdo entre duas
variaveis, bem como indicar a forca e a direcacale®rrelacdo. No uso estatistico geral, a
correlacdo se refere a medida da relacdo entre arédveis, no entanto, ndo determina a
causalidade entre estas (BUSSAB; MORETTIN, 2003).

O coeficiente é calculado conforme APENDICE C2 sua® valores entre -1 e 1, em

que:

a) p = 1: refere-se a correlacdo perfeita positiva entreles variaveis, ou seja, se uma
aumenta a outra também aumenta e se uma diminutiatambém diminui;

b) p = —1: diz respeito a uma correlacdo negativa perfeiteeeas duas variaveis, isto €, se
uma aumenta, a outra sempre diminui e se uma diioutra sempre aumenta,

c) p = 0: faz mencédo a duas variaveis que ndo dependearrieate uma da outra.

Para interpretacdo da intensidade das correla@igpu-se enquanto referéncia os

seguintes valores ¢e

e 0,7 — ou mais indica uma correlacao forte;

e 0,3a0,7 - positivo ou negativo indica correlag@merada;
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 0a0,3-indica correlacéo fraca.

O nivel de significancia adotado em todo o estwilddé 5%, sendo que, em alguns casos,
considera-se 1%. Assim, rejeita-se a hipGtese @eaqoorrelacdo entre as variaveis é zero ao
nivel de 5% quando 0,05 e ao nivel de 1% quande ,10.
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4. RESULTADOS

Os dados obtidos por meio dos instrumentos deacdetdados foram apresentados em
trés grupos, de acordo com o tipo de analise extdiza saber: andlise descritiva, analise fatorial

e coeficiente de correlacdo de Pearson.

4.1. Analise Descritiva

A andlise descritiva foi dividida em dois topicagpipais, de acordo com os dois grupos

estudados: Sujeitos com AVC e Cuidadores familiares

4.1.1. Sujeitos com AVC

4.1.1.1. Caracterizacdo da amostra — dados sociodegnaficos

A Tabela 3 a seguir sumariza os dados da amostrantiesujeitos com AVC (n=30) e sua

caracterizacdo a partir de alguns dados sociodéfiogs.

Dados Grupos % | N | Média | Minimo | Maximo | Desvio Padréo

Idade (anos) 18259 13 4
60 a 79 57|17 70,27 38 86 +11,48
A partir de 80 30 9
Casado 60| 18
Unido Estavel 175

Estado Civil Divorciado 10| 3 - - - -
Viavo 10| 3
Solteiro 3|1
Analfabeto 10| 3

. Fundamental

o neompee | 2|5 3| o | 1 |
Médio incompleto 4, 1
Superior Completo| 3 | 1

Tabela 3: Dados sociodemogréficos dos sujeitos c@k C (n=30)



por uma média de 3 anos de estudo.
A Tabela 4 especifica a situacao profissional disites antes e apds o AVC.
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Na Tabela 3 se observou uma variacéo de idade de888anos, sendo a faixa etaria mais

prevalente a de idosos (cf. APENDICE D1 — PARTE AFIGURA 1). A amostra era

preeminentemente casada, com baixa escolaridadeterdzada pelo ensino médio incompleto e

Dados Grupos % N
Exercicio profissional apés o AVC Inativo 93 | 28
Ativo 7 2
Situacéo profissional apés o AVC Aposentado 73| 22
Desempregado 13 | 4
Em auxilio doenga ou outro beneficio socigl 2
Em exercicio profissional 7 2
Exercicio profissional antes do AVC Sim 100 | 30
N&o 0 0
Nivel de qualificacéo profissional Baixo 97 | 29
Alto 3 1

Tabela 4: Atividade profissional antes e apés o AVE qualificacdo dos sujeitos (n=30)

No momento da coleta, a amostra era predominantencanacterizada pela inatividade

em relacdo as atividades laborais, especialmentesyjeitos aposentados. Observou-se que,

anteriormente ao AVC, todos o0s sujeitos exercerama wu mais atividades profissionais

remuneradas, sendo a maioria caracterizada poa lbaixhenhuma qualificacdo. As atividades

desempenhadas pelos sujeitos antes e apos o A¥Castsentadas no Grafico 1.

Sujeitos
OB NW AUV N ®

AVC

H Antesdo
AVC
I | I HApéso
o
o &

Profissdes

Gréfico 1: Atividades exercidas pelos sujeitos antes e ap6&9¥C (n=30)
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4.1.1.2. Aspectos relacionados ao AVC

A Tabela 5 demonstra os dados referentes ao AVitiegielos sujeitos.

Dados Grupos % | N

Tipo Isquémico 57| 17
Hemorragico 20| 6
N&o especificado 23 | 7
Hemisfério Cerebral Direito 50 | 15
Esquerdo 47 | 14
N&o especificado 3 1
Comprometimento motor Hemiparesia a esquerda | 40 | 12
Hemiparesia a direita 27| 8
Hemiplegia a direita 13| 4
Hemiplegia a esquerda | 10 | 3
Auséncia de déficit motor | 10 | 3
Cuidados hospitalares pos-AVC Enfermaria 67 | 20
UTI 23| 7
N&o necessitou 10 | 3
Problemas de saude associados Sim 87 | 26
N&o 13| 4

Tabela 5: Caracteristicas do AVC sofrido pelos sujws (n=30)

Notou-se uma preponderancia de lesdes tipo isqa8miesées no hemisfério cerebral
direito, sendo o principal déficit motor a hemisaaea esquerda.

Ainda identificou-se que 87% (n=26) da amostra pioss ou mais problemas de saude,
sendo os mais frequentes aqueles que se consté@oefator de risco para o AVC, conforme

Grafico 2.
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Problemas de Saide

Grafico 2: Problemas de salde associados ao AVC (n=26)
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A Tabela 6 refere-se aos dados relacionados amtemjesao e reabilitacdo dos sujeitos

com AVC.
Dados Grupos % | N | Média | Minimo | Mé&ximo | Desvio Padrédo
Tempode |6al2 63| 19
leséo 13a24 27 | 8 | 12,50 6 72 115,31
(meses) 25a72 100 3
Tempode |1ab 50 | 15
reabilitacdo | 7a 12 40| 12 9,10 1 59 +10,63
(meses) A partir de 13 10 | 3
Servigos de | Servigo 53 | 16
Reabilitacao | ambulatorial
Serv_lc;_o_ 17| 5 - - - -
domiciliar
Ambos 300 9

Tabela 6: Tempo de leséo e reabilitagdo dos sujeitcom AVC (n=30)

Notou-se que o tempo de lesdo apresentou uma grem@ilidade de dados, assim
como o tempo de reabilitacéo (cf. APENDICE D1 — FA&RA — FIGURA 2 e 3). Observou-se a

proeminéncia de sujeitos com tempo de leséo enineses e um ano e tempo de reabilitacéo

entre 1 e 6 meses. O principal servico de reatéldautilizado pela amostra foi o0 servigco

ambulatorial, porém observou-se a permuta de egj@htre este servico e 0 de atendimento

domiciliar.

Ainda se tratando da reabilitagcdo dos sujeitos AMG, observou-se que 16% (n=5) da

amostra geral também fez mencédo a algum servidnlitagdo particular ou de salude-escola,

além dos servicos publicos onde fora realizaddetaco
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A Tabela 7 a seguir apresenta alguns aspectosordaos a funcionalidade dos sujeitos

com AVC.

Itens Grupos % | N

Alimentacao via sonda gastrica Sim 6 2
N&o 94 | 28

Eliminacgédo vesical via sonda de demora| Sim 3 1
N&o 97 | 29

Acamado Sim 16 | 5
N&o 84 | 25

Marcha Independente| 40 | 12
Com auxilio | 33 | 10

Ausente 27 | 8

Uso de recursos de tecnologia assistiva | Sim 67 | 20
N&o 33| 10

Tabela 7: Aspectos funcionais dos sujeitos com AV@=30)

Observou-se que 6% (n=2) dos sujeitos deste estalzavam alimentacdo via sonda

gastrica, 3% (n=1) realizavam eliminacao vesicalsanda de demora e 16% (n=5) era acamada.

No que se refere & locomocdo, identificou-se qu&o 38=10) dos sujeitos eram

dependentes de auxilio para a marcha e 27% (nd&)jraates. Predominaram-se 0s sujeitos que

necessitam de recursos de tecnologia assistiva; (6¥20), sendo os mais utilizados a cadeira de

rodas, a cadeira de banho e a bengala, conforraseapia o Grafico 3.

12

10 1

‘'l H N

ANDADOR BENGALA CADEIRA CADEIRA DE ORTESE DE ORTESE DE
DE BANHO  RODAS MEMBRO MEMBRO
INFERIOR SUPERIOR

[+

Sujeitos
[}

N

Dispositivos de Ajuda

Gréfico 3: Tipos de dispositivos de ajuda utilizados pelos sifos com AVC (n=20)
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4.1.1.3. Independéncia funcional

A Tabela 8 apresenta os dados numéricos relativiidos por meio da MIF.

Categorias Média | Minimo | Maximo | Desvio Padrédo
Independéncia 56,83 13 01 +24,99
motora
Independéncia 25 5 35 +11,17
cognitiva
Independéncia 81.83 18 126 +34,96
Total

Tabela 8: Dados da MIF (n=30)

No referido instrumentos foi possivel identificaveqo resultado da independéncia
motora, independéncia cognitiva e independéncial fpresentaram grande variabilidade de
dados, sendo a média da MIF total de aproximadan@inpontos (cf. APENDICE D1 — PARTE

A - FIGURA 4,5 e 6).
O Grafico 4 demonstra a proeminéncia de cada finelonal de acordo com a MIF.

M Dependéncia completa
B Dependéncia modificada

Indepedéncia
completa/modificada

Gréfico 4: Nivel de independéncia Funcional segund® MIF (n=30)

Observou-se um predominio quanto a classificacaMifaindicativa de dependéncia
funcional, sendo que 56% (n=17) da amostra apr@sztependéncia modificada, enquanto 7%

(n=2) dependéncia total de cuidados no que secrateatividades basicas de vida diaria.



44
A Tabela 9 apresenta a nota média de cada umeatssda MIF.

Itens MIF Média
Alimentacdo 4,9
Cuidados pessoais 4,3
Banho 3,8
Vestuario superior 4
Vestuario inferior 3,7
Uso do vaso sanitario 4,3
Controle vesical 4,3
Controle intestinal 5,4
Transferéncias leito/cadeira 4.8
Transferéncias vaso sanitario 4,6
Transferéncias chuveiro 4.4
Marcha 4,7
Escada 3,1
Compreensao 5,7
Expresséao 5,2
Interacdo social 4,9
Resolucéo de problemas 4,5
Memoria 4,5

Tabela 9: Média de cada item da MIF (n=30)

Observaram-se notas médias que variam entre 8,1.8As menores médias estavam
presentes nos itens: subir e descer escada, \esinf@rior e vestuario superior, enquanto as
maiores nos itens: compreensao e expressao. Tarsbérbservou que nenhuma nota média

atingiu a independéncia total ou modificada.
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O Grafico 5 apresenta a distribuicdo da amostra {0t=30) em relacdo a cada item

avaliado na MIF motora.
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18
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® INDEPENDENCIA COMPLETA

® INDEPENDENCIA MODIFICADA
™ SUPERVISAO

B ASSISTENCIA MINIMA

W ASSISTENCIA MODERADA

B ASSISTENCIA MAXIMA

m ASSISTENCIATOTAL

Gréfico 5: Nivel de independéncia motora da amostrgn=30)

Observou-se o predominio de dependéncia em relagdatividades de alimentacéo,
vestuario superior e inferior e subir e descer daxaO primeiro item foi caracterizado pela
supervisdo por parte do cuidador e preparo; o asetwsuperior e inferior pela assisténcia
maxima e o subir e descer escadas pela assistétatia

Por outro lado, observou-se independéncia em @lags itens: cuidados pessoais,

banho, uso do vaso sanitario, transferéncias d¢eiti@ira, vaso sanitario e chuveiro e controle
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vesical e intestinal. Os itens relacionados ao rotntesfincteriano, vesical e intestinal,

apresentaram independéncia completa, enquanto osigleapresentaram independéncia
modificada, a qual é caracterizada pela necessidiadelaptacdes, tempo maior para a execucao
ou risco durante a atividade.

O Grafico 6 apresenta a distribuicdo da amostra {0&=30) em relacdo a cada item

avaliado na MIF cognitiva.
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Gréfico 6: Nivel de independéncia cognitiva da amés (n=30)

Observou-se o predominio de independéncia comm@etarelacdo a todos os itens
referentes aos aspectos cognitivos do instrumdmimbém foi possivel identificar que os itens
gue apresentaram maior preponderancia de assestiénal foram: expressao, interacdo social,
resolucdo de problemas e memodria; enquanto aqueles predominio de dependéncia

modificada foram: compresséo e expressao.
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Os Gréficos 7 e 8 ilustram a relacdo entre os Hénus cerebrais lesionados e,

respectivamente, os niveis funcionais dos sujeitosmi AVC e as pontuacdes gerais nas

categorias independéncia motora, independénciatix@ge independéncia total.

INDEPENDENCIA COMPLETA

DEPENDENCIA MODIFICADA
B ESQUERDO

M DIREITO

Condicio funcional

DEPENDENCIA COMPLETA

0 2 - 6 8 10
Sujeitos

Grafico 7: Hemisférios cerebrais e os niveis de iegpendéncia (n=29)

== COGNITIVA- DIREITO

=i~ COGNITIVA - ESQUERDO

=== MOTORA - DIRETO

=== MOTORA - ESQUERDO

Pontuacio

=#==TOTAL- DIREITO

=& TOTAL ESQUERDO

Sujeitos

Gréfico 8: Hemisférios cerebrais e a pontuacéo dailependéncia motora, cognitiva e total (n=29)

4 Utilizou-se 0 n=29 em decorréncia de um sujeitoadsstra ndo possuir diagnéstico preciso em relagio
hemisfério cerebral lesionado pelo AVC, conformédia 5.

5 |dem item 4.
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Observou-se no Grafico 7 que os sujeitos com leadekemisfério cerebral esquerdo

(n=14) apresentaram um leve predominio em relacdde@endéncia funcional, além de
englobarem os individuos que se enquadram na ci&tede dependéncia completa, quando
comparados aqueles com lesdes a direita (n=15)Gidéico 8, também €& possivel identificar
pontuacdes mais baixas entre os sujeitos com lesdEgjuerda em relacdo a independéncia
motora, cognitiva e total, quando comparados camelag com lesdes a direita.

4.1.1.4. Cognicao

A Tabela 10, a seguir, permite a visualizagdo dmdos numéricos obtidos através do
instrumento MEEM.

Instrumento Média | Minimo | Maximo | Desvio Padrao
MEEM Total 16,63 0 29 +9.89

Tabela 10: Dados MEEM (n=30)

Foi possivel observar uma meédia de 16 pontos par@msttumento, com grande
variabilidade na pontuac&o, de 0 a 29 pontos @EMDICE D1 — PARTE A — FIGURA 7).

Na Tabela 11 observam-se as notas médias baixasosmrupos, de acordo com as notas
de corte proposta por Brucki e colaboradores (2003)

Grupos Nota de corte Média
Analfabetos 20 10
1 a 4 anos de estudo 25 15,9
5 a 8 anos de estudo 26,5 27,3
Mais de 11 anos de estudo 29 29

Tabela 11: Pontuagdo média no MEEM de acordo com da nota de corte (n=30)

Identificaram-se notas médias baixas entre os apetlfs e sujeitos com 1 a 4 anos de
estudo, por outro lado, sujeitos com 5 a 8 anossfiedo e sujeitos com mais de 11 anos de

estudo apresentaram médias mais altas.
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O Grafico 9 apresenta os dados relativos a avalidaé funcdes cognitivas do MEEM, de
acordo com a nota de corte relacionada a escdl@igeoposta por Brucki e colaboradores
(2003): 20 pontos para analfabetos; 25 para ssjeidre 1 a 4 anos de estudo; 26 entre 5 a 8

anos; 28 entre 9 a 11 anos; e 29 pontos para aqretemais de 11 anos de estudo.

M Presenca de déficit
cognitivo

M Auséncia de déficit
cognitivo

Gréfico 9: Avaliagdo das fungdes cognitivas segundoMEEM (n=30)
Observou-se um predominio de sujeitos com indidesléficit cognitivo, caracterizado
por 77% (n=23) da amostra.

O gréfico 10 apresenta a relacdo entre os henusfé@erebrais lesionados e nivel
cognitivo dos sujeitos com AVC.
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Grafico 10: Hemisférios cerebrais e as fungbes cagimas (n=29)

E possivel observar que uma maior incidéncia depoometimento cognitivo em sujeitos
com lesdes a esquerda.
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4.1.2. Cuidadores

4.1.2.1. Caracterizacdo da amostra — dados sociodegnaficos

A Tabela 12 refere-se aos dados sociodemografiogscdidadores dos sujeitos com

AVC.
Dados Grupos % N | Média | Minimo | Maximo DeSVN'O
Padrdo
Idad 20 a 39 7 2
FRE ENes) 40 a 59 46514 5870| 28 80 | +13,34

60 a 80 46,5 14

Sexo Feminino 90 | 27 i i i i
Masculino 10 3
Casado 63| 1¢
Unido Estavel 20 | 6

Estado Civil Divorciado 7 2 - - - -
Viavo 7 2
Solteiro 3 1
Esposa 57 | 17
Filho e Filha 23 7
Méae 7 2

Grau de Parentesco  Irma 325 1 - - - -
Cunhada 325 1
Sobrinha 325 1
Mae do Genro 325 1

Reside com o sujeito | Sim 87 | 26

com AVC Nio 13 | 4 i i ) i

Tabela 12: Dados sociodemogréficos dos cuidadores=g0)

Observou uma variabilidade de idade entre 28 an868 a uma preponderancia de sujeitos
na faixa etaria adulta (cf. APENDICE D1 — PARTE A RIGURA 8). A amostra era
predominantemente caracterizada por sujeitos dm deminino, casados, conjuges dos
individuos com AVC e que residiam juntamente cotaseAdemais, é valido salientar que 2 dos

3 sujeitos solteiros eram do sexo masculino.
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A Tabela 13 traz dados concernentes a escolaridaddificacdo e situacdo profissional

dos cuidadores, antes do inicio dos cuidados eameamto da coleta.

Dados Grupos % | N | Média | Minimo | Maximo
Escolaridade/ Analfabeto 6,9 2
Anos de estudo | Fundamental Incompleto | 67 | 20
Fundamental completo 1 3 5,2 0 13
Médio incompleto 10| 3
Superior incompleto 6,5| 2
Situacao Em exercicio profissional 67 | 20
Profissional Do lar
anterior ao Em exercicio profissional | 20 6 = i i
cuidado Do lar 13| 4
Situacao Do lar 34| 10
Profissional no | Do lar / Aposentado 30| 9
momento da Do lar / Em exercicio 23| 7
coleta profissional
Em exercicio profissional | 7 | 2 i i i
Em exercicio profissional
1
Aposentado
Desempregado 3|1

Tabela 13: Escolaridade e Situacéo Profissional (38)

Observa-se que uma predominancia de sujeitos cemcefundamental incompleto, com

uma media de 5,2 anos de estudo. Ainda nota-setapui®, antes quanto depois do inicio dos

cuidados, houve proeminéncia de sujeitos que dardemm como do lar, sendo todos do sexo

feminino. Vale ressaltar que ap0s assumirem adatidd de cuidado, houve reducdo no exercicio

profissional entre os cuidadores.
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Os Graficos 11 e 12 referem-se as profissbes desétas pelos cuidadores

anteriormente ao inicio dos cuidados e no momeaimtbta, respectivamente.
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Gréfico 11: Profissbes exercidas pelos cuidadoreatariormente ao cuidado (n=26)

Observa-se que ha uma preponderancia de ativideatesteristicas do mercado de
trabalho informal, que requerem pouca ou nenhunadifigacdo, as quais sdo culturalmente

atribuidas a figura feminina.
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Gréfico 12: ProfissBes dos cuidadores em exercigoofissional no momento da coleta (n=10)
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A Tabela 14 apresenta os dados referentes a rendaita da amostra de cuidadores.

Dados Grupos % N | Média | Minimo | Maximo PDaedSrV:Z:g
Renda per 0 a % salario minimo 27 g
1 —
capita /2@ 1 salariominimo| 43 113 | 54/ 19/ 25 | 2666,66 529,73
1 a 2 salarios 23 7
2 a 3 salarios 7 2

Tabela 14: Renda per capita (n=30)

Observa-se que a média era de R$ 694,19, sendoar vedor de R$0,00 e 0 maior valor
de R$2.666,66 (cf. APENDICE D1 — PARTE A — FIGURA @lgumas outras informacoes
acerca das condi¢des socioecondmica dos sujeitosieam-se no APENDICE D1 — PARTE B.

4.1.2.2. Aspectos relacionados a saude dos cuidag®or

A Tabela 15 traz informacdes acerca de aspect@sioabdos a salude dos cuidadores.

Dados Grupos % | N | Média | Minimo | Maximo
Problemas de Sim 83| 25
salude Nao 17| 5 2.2 1 5
Problemas Sim 33|10 i i i
emocionais Nao 67 | 20

Tabela 15: Problemas de salde nos cuidadores (n=30)

E possivel observar que predominaram, com 83% {n=®5 sujeitos que declararam
possuir problemas de saude com uma média de Z)Rpras por sujeito. Cerca de um terco da
amostra 33%(n=10) também apresentou problemas enmisi Vale ressaltar que todos os
sujeitos que declararam problemas de salde e prablemocionais eram do sexo feminino. O
inicio dos problemas de salude e problemas emosidmamuito diversificado, sendo apontados
0 AVC do familiar (3), a morte e adoecimento deraaifamiliares (7), a aposentadoria (1), bem

COmo outros eventos.
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Dentre os problemas de salde mais citados destsearhipertensdo, as artropatias e a

Diabetes Mellituge dentre os problemas emocionais a depressaodaatpiansiedade, conforme

Grafico 13 e 14, respectivamente.
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Grafico 13: Proeminéncia dos problemas de saude dosidadores (n=25)

ANSIEDADE DEPRESSAO SINDROME DO PANICO

Problemas emocionais

Gréfico 14: Problemas emocionais entre os cuidadmse&n=10)
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A Tabela 16 traz dados sobre a dor no corpo pote pdws cuidadores, segundo o

instrumento EVA.

Dados Grupos % | N | Média | Minimo | Maximo DeS\i'O
padrao

Presente 7322
Dor no corpo Ausente 571 8 5,45 0 10 +3,90

Tabela 16: EVA (n=30)

A escala variou de 0 a 10 pontos, com média igimha pontos (cf. APENDICE D1 —
PARTE A — FIGURA 10). A dor foi apontada por 77%22) dos sujeitos, sendo todos estes do
sexo feminino, e estava presente em um ou maisdsighio corpo. Foram diversos 0s eventos
relacionados ao inicio da dor, dentre eles o inflwocuidado com o sujeito com AVC (4),
aposentadoria (1) e mudancas na rotina familiar (1)

As informac6es relacionadas ao tratamento de b estdo disponiveis na Tabela 17.

Dados Grupos % | N

. : , Publico 83| 15
Tipo de servigo de saude Convenio 17| 5
Tratamento dos problemas  Sim 63|19
de saude N&o 37|11
: Sim 50| 15

Uso de medicamentos N3O 50115
Uso d icof4 Sim 20| 6
so de psicofarmacos N3O 50 | 64

Tabela 17: Tratamentos de saude (n=30)

E possivel visualizar o predominio de sujeitos giilzam servicos publicos de satde e
que realizavam tratamento dos problemas de sauugeréa-se que 50% (n=15) dos sujeitos

faziam uso de medicamentos em geral e 20% (ns&avihm psicofarmacos.
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Por fim, a Tabela 18 apresenta os dados referaotaso de alcool e cigarro entre os

cuidadores.

Dados Grupos | %
) Sim 23
Uso de alcool N&o 77 | 23
Uso do cigarro Sim .
g N&o 83 | 25

Tabela 18: Uso de alcool e cigarro entre os cuidadss (n=30)

Verificou-se que 23% (n=7) fazia uso do alcool emja 17% (n=5) fazia uso do cigarro.

Vale destacar que a maioria da amostra de sujeitossexo masculino utilizavam essas

substancias, sendo 2 homens que utilizavam o oigadro alcool.

4.1.2.3. Aspectos relacionados ao cuidado

A Tabela 19 apresenta as caracteristicas relaasreaa cuidado.

o - -~ Desvio
0
Dados Grupos | % N | Média | Minimo | Maximo Padrio
6al2 63 | 19
Tempo de cuidado dispensado 13a18 | 20 | 6 15.37 6 79 15,37
em meses 19a?24 7 2
25a72| 10 | 3
Ajuda de outros membros da | Sim S50 | 15} ) _ )
familia N&o 50 | 15
Dispensacao de cuidado a Sim 33 | 100 ) ) )
outro familiar N&o 67 |20

Tabela 19: Caracteristicas do cuidado (n=30)
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Observa-se uma grande variabilidade do tempo d® |epie se estendeu entre 6 a 72

meses de lesdo, com uma média é de 15,37 mes@®PERNDICE D1 — PARTE A — FIGURA
11). Identificou-se que 50% (n=15) da amostra deaclores recebiam ajuda de outros membros
da familia em relacdo aos cuidados com o sujeito AYC, sendo os filhos, cénjuges e irmaos

0S principais responsaveis por este auxilio, coméon Grafico 15.

[
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Sujeitos
O = N W s U OV N O W

Jll.IE

CONJUGE  FILHO(A) GENRO NETO(A) IRMAO(A) MA

Familiares

Gréfico 15: Familiares que auxiliam no cuidado da pssoa com AVC (n=15)

Ainda na Tabela 19 identificou-se que um terco desira de cuidadores também
dispensava cuidados a outros familiares, além gwtsicom AVC (33%, n=10), sendo todos
estes do sexo feminino. Dentre os familiares qoebhiam esse cuidado estavam: neto e filhos e

filhos com deficiéncia, conforme apresenta o Gaati6.
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Gréfico 16: Cuidado com outros familiares (n=10)
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4.1.2.4. Aspectos cotidianos

A Tabela 20 exp6e algumas atividades cotidianasdiosdores.

Dados Grupos % | N

.. Sim 73| 22
Atividades de lazer NED 571 8
Religiosa 46| 18

: . Com parentes e amigos 36 | 14
Tipo de atividades de lazer Cultural 13| 5
Atividade fisica 5| 2

Menos de 8 67| 20

Horas de sono por dia Mais de 8 27| 8
8 6| 2

. Interrompido 70 21
Qualidade do sono Continuo 301 9

Tabela 20: Atividades cotidianas (n=30)

Observou-se que 73% (n=22) da amostra realizaveoumaais atividades de lazer, sendo
a religiosa e a com parentes e amigos as maisasitéddnda se tratando das atividades de lazer,
observou-se baixa participacdo em atividades @itu13%) e atividades fisicas (5%). Outro
aspecto avaliado refere-se ao sono dos cuidadwepjal se observou que 67% (n=20) dormiam
menos que 8 horas por dia e 70% (n=21) apresentavaminterrompido.

A Tabela 21 traz dados relativos ao aspecto raligia vida dos sujeitos.

Dados Grupos % | N

Crencas religiosas S'In 100 | 30
Nao 0 0

Catolica 47 |14

Religi&o Eva[]gélica 43 | 13
Espirita 7 2
Catolica e evangélica| 3 1

Tabela 21: Aspectos religiosos (n=30)
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Identificou-se por meio da tabela acima, que too®sujeitos possuem alguma crenca

religiosa, embora nem todos sejam praticantes.efgides mais citadas foram: a catdlica e a

evangeélica.

4.1.2.5. Sobrecarga relacionada ao cuidado

A Tabela 22 diz respeito aos dados da sobrecal@@aeada ao trabalho, obtidos por meio

do instrumento ZBI.

Dados Média | Minimo | M&ximo | Desvio Padrao

Sobrecarga 29,6 5 80 +17,29

Tabela 22: Dados sobrecarga (n=30)

Visualiza-se que os resultados apresentaram greawigbilidade, sendo 0 menor 5 e 0
maior 80 pontos e o valor médio 29,6 pontos (cENPICE D1 — PARTE A — FIGURA 12).
O Gréfico 17 refere-se aos dados relativos a fileasio em relacdo ao nivel de

sobrecarga, de acordo com o referido instrumento.

M Auséncia ou pouca
sobrecarga

m Sobrecarga moderada

Sobrecarga moderada a
severa

B Sobrecarga severa

Gréfico 17: Classificagédo do nivel de sobrecarga£30)

Observou-se que 70% da amostra apresentou solaesgygificativa, sendo 50%

moderada; 13% moderada a severa; enquanto 7% severa
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O Grafico 18 apresenta os dados relativos ao fpseditivo para desenvolvimento de

depresséo, segundo a nota de corte da escalardpggta por Schreiner e colaboradores (2006),

gue varia entre 24 e 26 pontos.
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Gréfico 18: Nota de corte preditiva para risco de dsenvolvimento de depresséo (n=30)

Identificou-se que 67% (n=20) dos sujeitos possuatores preditivos de risco

significativo para desenvolvimento de depresséao.

4.1.2.6. Qualidade de vida

Na Tabela 23 observam-se os dados referentes auside e o valor total do instrumento
WB, que variou entre 18,30 a 88,50 pontos (cf. ABEDE D1 — PARTE A — FIGURAS 13 a

17).
Dominios Média | Minimo | Maximo | Desvio Padrao
Fisico (%) 64,63 7,10 100 +23,84
Psicologico (%) 61,81 | 4,20 95,80 +19,67
Social (%) 60,56 25 100 +17,08
Ambiental (%) 61,15| 6,30 96,90 +20,31
Qualidade de vida (%)| 62,06 | 18,30 88,50 +17,26

Tabela 23: Dados qualidade de vida
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Gréfico 19: Valor médio dos Dominios e do WB Totaln=30)
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4.2. Coeficiente de Correlacao de Pearson

O Coeficiente de Correlagdo de Pearson foi utibzadm o objetivo de verificar a
presenca de correlacdes entre dois grupos de g&idt) idade do sujeito com AVC, tempo de
leséo, de reabilitacdo e de cuidado dispensadepérdiéncia motora, cognitiva e total, cognicéo,
dor no corpo, sobrecarga e qualidade de vida;d@Je do cuidador, renda per capita, aspectos
fisicos, psicoldgicos, sociais e ambientais e dsaswariaveis. Desse modo, tal analise foi

dividida em Parte 1 e Parte 2, respectivamentacdelo com tais objetivos.

4.3.1. Parte 1

Durante esta etapa buscou-se verificar a preseagatensidade de correlacdes entre as

variaveis descritas na Tabela 24, a seguir:

Variavel Descricao
COG Cognicéao
DC Dor no corpo
ID1 Idade do sujeito com AVC em anos
IND C Independéncia cognitiva
IND M Independéncia motora
IND T Independéncia total
Qv Qualidade de vida
SOB Sobrecarga
TCD Tempo de cuidado dispensado em meses
TL Tempo de lesdo em meses
TR Tempo de reabilitacado

Tabela 24: Descricdo das variaveis analisadas — Farl
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A Tabela 25 apresenta a matriz de correlacdo conalases referentes ao cruzamento

individual de cada par de variaveis analisadasande facilitar a analise desta tabela, foram
destacados em azul os coeficientes positivos, @uearacterizados pelo aumento ou diminuicao
simultdnea em ambas as variaveis; e em amareldeaquegativos, nos quais o aumento de uma

variavel esta associado a diminuicdo da outraewécsa.

D1 [ TL TR |[INDM | INDC [INDT |COG|TCD | DC | SOB | QV
] 1,000

D1 |5
p| 0,173 1,000

™ fPl0,360

TR |£|0048] 0,660 | 1,000
P| 0,800] 0,000**

ND M |21 0.101] 0,228 | -0,400 | 1,000
P|0,594] 0,226 | 0,029*

IND C |2 0.098] -0,044 | -0,353| 0,847 | 1,000
P|0,607| 0,819 | 0,056 |0,000**

ND T £10.104] -0177 | -0,398 | 0,985 | 0,925 | 1,000
P| 0,586] 0,350 | 0,029* |0,000**|0,000**

coG 20,092/ -0,039 | -0,343| 0,827 | 0,922 | 0,882 | 1,000
P| 0,628/ 0,838 | 0,064 |0,000**| 0,000 |0,000**

Top 210164 1,000 | 0,660 | -0224] -0,038 -0,172 -0,08Z,000
P| 0,386] 0,000 | 0,000 | 0,233 | 0,842 | 0,362 | 0,845

oc || 0065 0125 | -0,039] 0,207 0,157 0,199 0,248123| 1,000
P|0,733] 0,511 | 0,838 | 0,272 | 0,406 | 0,293 | 0,186] 0,519

sop 2] 0120 -0,035 | -0,006| -0,194 -0,20L -0,203 -0,178047] 0,168| 1,000
P|0,526] 0,856 | 0,976 | 0,303 | 0,287 | 0,281 | 0,362] 0,807| 0,376

ov |£|-0.099 0,208 | -0020| -0,098 0003 -0,069 -00B216|-0,402|-0,414/1,000
P|0,601] 0,270 | 0,916 | 0,608 | 0,988 | 0,718 | 0,743] 0,251]0,028* 0,023

ID1 - idade do sujeito com AVC; TL — tempo de lesBR — tempo de reabilitacdo; IND M — independéma@tora; IND C — independéncia cognitiva; IND T —
independéncia total; COG — cogni¢ao; TCD — tempouigado dispensado; DC — dor no corpo; SOB — sabge; QV — qualidade de vida.
*p<0,05; ** p<0,01.

Tabela 25: Matriz de correlagBes para variaveis eggificas
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A Tabela 26 diz respeito a especificacdo de cada das correlacdes encontradas na

tabela anterior, bem como a intensidade das mesacd#ando a compreenséao dos resultados.

Correlacdo |Intensidade| Relacéo
COG x IND M Forte Positiva
COGxIND C Forte Positiva
COGXINDT Forte Positiva

IND M x IND C Forte Positiva
INDMXINDT Forte Positiva
INDCXINDT Forte Positiva

IND M x TR Moderada| Negativa

INDTXTR Moderada | Negativa

QV xDC Moderada| Negativa

QV x SOB Moderada | Negativa
TLx TR Moderada| Positiva

TLx TCD Forte Positiva

TR x TCD Moderada| Positiva

ID1 — idade do sujeito com AVC; TL — tempo de lesER —
tempo de reabilitagdo; IND M — independéncia mqtti®
C - independéncia cognitiva; IND T — independériotal;
COG - cognicéo; TCD — tempo de cuidado dispenda@o+
dor no corpo; SOB — sobrecarga; QV — qualidadeidie v

Tabela 26: Intensidade das correlagdes significate

Analisando as Tabela 25 e 26 observou-se a presengarrelacdo positiva de forte
intensidade entre o tempo de lesdo e tempo dedwidispensadop(=1,000). Ainda notou-se
correlacédo positiva de intensidade moderada entesmpo de leséo e o tempo de reabilitacdo
(p =0,660); e entre o tempo de reabilitacdo e de coiddgpensado p(=0,660). Por
conseguinte, entende-se que quanto maior o tempeséde do sujeito com AVC, maior sera o
tempo de reabilitacdo e de cuidado dispensadeaasb vice-versa.

Se tratando da independéncia funcional, observayusea independéncia cognitiva dos
sujeitos com AVC apresenta correlagdo positiva adnmdependéncia motora €0,847), assim
como a independéncia total apresentou correlagiiasadndependéncia cognitiva € 0,925) e
a total p =0,985), sendo todas caracterizadas por forte igkats. Dessa maneira, entende-se

que individuos com AVC caracterizados por maioregis de independéncia motora também
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apresentam maiores niveis de independéncia coghitivque também incorre no aumento da

independéncia total, ou o inverso.

Também foi possivel identificar correlacdo negatvdre o tempo de reabilitacdo e a
independéncia motora & -0,400) e total4 = -0,398) dos sujeitos com AVC, sendo ambas de
intensidade moderada. Desse modo, compreende-ssupi®s com AVC mais independentes
do ponto de vista motor e total também apresentammaior tempo de reabilitagdo, ou vice-
versa.

No que se refere a cognicdo, observou-se correlpgéitiva de intensidade forte entre
esta variavel e a independéncia motgra=0,827), cognitiva(p =0,912) e total 4 =0,882).
Assim, sujeitos com AVC com melhores indices cagost também apresentam maiores niveis
de independéncia do ponto de vista motor, cognéitatal, ou o inverso.

Por ultimo, observou-se correlacdo negativa entgiaadidade de vida e as variaveis dor
(p = -0,402) e sobrecarga & -0,414) dos cuidadores, sendo ambas de intensidaderada.
Dessa maneira, pode-se dizer que cuidadores digosupem AVC caracterizados por maiores
indices de dor e sobrecarga também possuem menwees de qualidade de vida, ou vice-versa.

Apoés a finalizagéo de tal etapa, realizou-se #isnfatorial das mesmas variaveis com o
objetivo de testar as correlacdes obtidas atravésoeficiente de correlacdo de Pearson (cf.
APENDICE D2).

4.3.2. Parte 2

A segunda parte do Coeficiente de Correlacdo des@eabjetivou a verificacdo de

novas correlacdes envolvendo outras variaveisyais @stao descritas na Tabela 27, a seguir:

Variavel Descricéo
ID2 Idade do cuidador em anos
RENDA PC|Renda per capta
AMB Aspecto ambiental
FIS Aspecto fisico
PSI Aspecto psicoldgico
SOC Aspecto social

Tabela 27: Descrigdo das variaveis analisadas — Par
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Visando melhor apresentacdo dos resultados desétises, estas foram divididas em 3

etapas, a saber:

| — Etapa 1: verificacdo da presenca de correlagbe a variavel idade do cuidador e as
outras variaveis: idade do sujeito com AVC, dorcogo, sobrecarga, qualidade de vida

no cuidador familiar;

Il — Etapa 2: verificacdo da presenca de correlnebére a varidvel renda per capita e as
variaveis: independéncia motora, cognitiva e taahrecarga e qualidade de vida dos

cuidadores familiares;

Il — Etapa 3: verificacdo da presenca de corredagéntre as varidveis dos dominios
ambiental, fisico, psicolégico e social relaciorm@qualidade de vida e as variaveis:
independéncia cognitiva, motora e total e cogndm@sujeito com AVC e sobrecarga, dor

e qualidade de vida do cuidador familiar.

A Tabela 28 refere-se as correlacdes da Etapavtlvemdo a idade do cuidador familiar.

ltem ID1  DC | SOB | QV
D2 2 0,195/-0,055 -0,071|-0,035
P 0,301 0,774 0,711 0,855

ID1 - idade do sujeito com AVC; DC — dor no corpo;
SOB - sobrecarga; QV — qualidade de vida; ID2 deda
do cuidador.

Tabela 28: Correlag6es para a idade do cuidador

Analisando a Tabela 28, tem-se que variavel idadeuidador ndo estava relacionada
significativamente com nenhuma das variaveis: idbwlsujeito com AVCA =0,195), dor p =
-0,055), sobrecarga (= -0,071) e qualidade de vida € -0,035).
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A Tabela 29 diz respeito as correlacdes da Etapalvendo a renda per capita.

Dados IND M IND C INDT SOB Qv
pl 0,171 0,267 0,208 -0,158 0,063
RENDA P
¢ Pl 0,367 0,153 0,271 0,404 | 0,740

IND M — independéncia motora; IND C — independérmgnitiva; IND T — independéncia total;
SOB - sobrecarga; QV — qualidade de vida; RENDA-R€énda per capita.

Tabela 29: Correlagbes para a renda per capita

Por meio da tabela acima se notou que a rendagmtacndo apresentou correlacéo

significativa com nenhuma variavel analisada: imtel@ncia motorgo(=0,171), independéncia

cognitiva p =0,267) e independéncia total £0,208) dos sujeitos com AVC e sobrecarga=(

-0,158) e qualidade de vida €0,063) nos cuidadores familiares.

A Tabela 30 trata-se das correlacdes da Etapan8entente os dominios da qualidade de

vida. Conforme realizado anteriormente, visanddifaca analise dos dados, foram destacados

em azul e amarelo os coeficientes positivos e hegatrespectivamente.

INDM INDC INDT COG | ID2 DC QV SOB |RENDA PC

Fs P -0,050| -0,005 -0,038|-0,050 0,004 -0,501| 0,905 | -0,394 0,105
p 0,792 0,979 0,843 0,792| 0,984 |0,005**| 0,000** 0,031* 0,582

pg| P -0,081| 0,062 -0,038-0,068 -0,105 -0,310| 0,860 | -0,292 0,014
p 0,669 0,743 0,841 0,720 0,582 0,096 0,000**| 0,117 0,940

soc [P -0,027| 0,092 0,010-0,032 0,038 -0,188| 0,525 | -0,040 -0,117
p 0,887 0,630 0,958 0,865| 0,841 0,319 0,003**| 0,833 0,538

AMB 2 -0,136| -0,036 -0,108 -0,039 -0,045 -0,215| 0,879 | -0,470 0,090
p 0475 0,851 0,569 0,836| 0,814 0,254 | 0,000**| 0,009**| 0,635

IND M — independéncia motora; IND C — independérengnitiva; IND T — independéncia total

; COG — cigdo; ID2 — idade do

cuidador; DC — dor no corpo; QV — qualidade de yvB@B — sobrecarga; RENDA PC — renda per capi;-Ftlominio fisico; PSI —
dominio psicolégico; SOC — dominio social; AMB -ngiaio ambiental.
*p<0,05;** p<0,01.

Tabela 30: Correlag6es para os dominios da qualidadde vida
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A Tabela 31 apresenta um resumo geral das coredajgnificativas para os dominios da

qualidade de vida, juntamente com a intensidadésepretacdo de cada uma.

Correlacao | Intensidade| Relagéo
AMB x SOB| Moderada | Negativa
AMB x QV Forte Positiva
FIS x DC | Moderada  Negativa
FIS x SOB | Moderada | Negativa
FIS x QV Forte Positiva
PSI x QV Forte Positiva
SOC x QV | Moderada | Positiva

DC - dor no corpo; QV — qualidade de vida; SOB —
sobrecarga; FIS — dominio fisico; PSI — dominio
psicolégico; SOC — dominio social; AMB — dominio
ambiental.

Tabela 31: Intensidade das correlages significats 2

Através da Tabela 30 e 31 verificou-se a existédeiaorrelacdo negativa de intensidade
moderada entre o dominio fisico e as variaveis:ndocorpo p = -0,501) e sobrecarga & -
0,394). Por conseguinte, pode-se afirmar que caorgadcom piores pontuagdes no aspecto fisico
também apresentam maiores niveis de dor e sobegecar® inverso.

Ainda observou-se correlacdo negativa e de intadsidnoderada entre o dominio
ambiental e a variavel sobrecarga={ -0,470). Assim, entende-se cuidadores com melhores
condicdes relacionadas aos aspectos ambientaisgmossienores indices de sobrecarga, ou 0
vice-versa.

Por fim, identificou-se correlacdo positiva entrevariavel qualidade de vida e os
dominios fisico g =0,905), psicologicod =0,860), social 4 =0,525) e ambientap(= 0,879),
sendo a correlacdo entre a qualidade de vida epectas social de intensidade moderada,
enquanto as outras de intensidade forte. Dessainmacaidadores com melhores condigoes
fisicas, psicolégicas, sociais e ambientais tamaprasentam melhores indices de qualidade de

vida, ou o inverso.
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5. DISCUSSAO

5.1. Sujeitos com AVC

5.1.1. Caracteristicas sociodemograficas

A amostra de sujeitos com AVC foi composta exclasiente por sujeitos do sexo
masculino, preponderantemente casados (60%) esi§®%&0), com meédia de 70 anos de idade.

Esses dados sédo corroborados por estudos, nacenraternacionais, realizados com
sujeitos com AVC, que reforcam a predominancia @@nda na populacédo idosa e em sujeitos
casados (HILLMAN; CHAPARRO, 1995; KAUHANEN et al,020; HOPMAN; VERNER,
2003; CRUZ et al, 2014).

A opcao deste estudo por sujeitos do sexo mascolooreu em decorréncia destes
apresentarem maior incidéncia da doenca quandoarauhps ao feminino, sendo a prevaléncia
apontada como 1,6 vezes maior no sexo masculimsjdgrando o grupo etario dos 25 aos 64
anos (SOUSA, 2007).

Apesar da amostra deste estudo ser composta pregttternente por individuos idosos,
h& uma proeminéncia de 13% de sujeitos na idadkaadom idade a partir de 30 anos. A
presenca significativa de AVC em adultos, com idawlee 29 e 59 anos, tem sido apontada em
estudos nacionais e internacionais (CORR; PHILLN¥8{ KER, 2004; FALCAO et al, 2004).

Apesar de estudos indicarem maiores chances dogdnds sofrerem AVC com o
aumento da idade, sobretudo apds os 40 anos; nonsasculino a doenca costuma ocorrer em
uma idade inferior do que nas mulheres (AZEREDO;T@&S, 2003; SOUSA, 2007).

5.1.2. Escolaridade e atividades profissionais

A amostra de sujeitos com AVC apresentou proemiaéhe sujeitos com baixos niveis
de escolaridade (93%), e uma meédia de 3,6 ancstul@oe Esses dados caminham alinhados com
daqueles apresentados no estudo de CRUZ e colabesa?014), os quais apontam baixos

niveis de escolaridade dentre a amostra de sujetios AVC, cuja mediana é de 4 anos de
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estudo. Esses fatores podem estar relacionad@tcadds locais de coleta de ambas as pesquisas

serem servigos publicos de saude, que atendencpudimédia e baixa renda.

Anteriormente ao AVC, todos os sujeitos da amosstavam inseridos no mercado de
trabalho, sendo predominantes aqueles que, ao tmgmla, exerceram atividades com pouca ou
nenhuma qualificacdo (97%). Também se apresentpraeminentes as atividades de trabalho
caracterizadas por esforco fisico e/ou baixo emvamto intelectual, tais quais: pedreiro,
lavrador e motorista.

A baixa qualificacdo profissional também pode sstificada pelos baixos niveis de
escolaridade apresentados pela amostra, bem colas lpaixa e média renda, advinda de
usuarios dos servi¢cos publicos de salde. Ness&®ent estudo de Falcdo e colaboradores
(2004) reforca tais achados apontando uma amostrsugitos com AVC, caracterizada pela
pouca qualificacdo profissional, que desenvolvpeeialmente, atividades bracais ou de menor
envolvimento intelectual.

Os baixos niveis educacionais sao apontados cotapegadiretamente relacionados a
diversos grupos de doencas, principalmente as deeogrebrovasculares, tendo em vista a
prevaléncia em populacfes com menores niveis edneds. Esses fatos sdo explicados em
decorréncia da melhor nutricdo e capacidade déugggnde problemas intrinsecos por parte de
sujeitos com maiores niveis de escolaridade (PIN@AELAHAN; BURKHAUSER, 1987).

Apébs o adoecimento, houve um predominio de suj@itatsvos em relacdo as atividades
laborais (93%), considerando-se a impossibilidageetbrno ao mercado de trabalho decorrente
das limitacdes pds-AVC. Na coleta, predominaraneitg§ aposentados (73%), seguidos dos
desempregados (13%) e assegurados por auxilio@oengutros beneficios sociais (7%).

Dificuldades no desempenho laboral de sujeitos éaf@ sdo apontadas por Corr e
Wilmer (2003), tendo em vista as limitacbes motocagnitivas e emocionais, com importantes
consequéncias nos papéis produtivos. Outro estugobuscou investigar 0s papéis ocupacionais
entre sujeitos com AVC, apontou como um dos magemres entre os sujeitos, o papel de
trabalhador (CRUZ et al, 2014).

Assim, considerando que cerca de metade da anuesta pesquisa se encontrava na
faixa de idade produtiva, que de acordo com Wofgevalho (2006) gira em torno de 15 e 64
anos, € possivel inferir o impacto que o AVC ad¢arna vida funcional dos sujeitos em diversos

aspectos. Corr e Wilmer (2003), complementando t¢@dos, apontam aspectos negativos



71
relativos ao afastamento das atividades labomiso tho que se refere a queda da produtividade,

quanto as repercussdes na autoestima e identigadegb dos individuos.

Esses baixos indices de retorno ao trabalho tanfts&m observados em outros estudos
com sujeitos com AVC, tendo em vista a dificuldatie retorno a essas atividades apds o
adoecimento. Um estudo brasileiro aponta indice408é de inatividade entre uma amostra de
sujeitos com AVC, em decorréncia de emprego, apaderia ou invalidez (SANTANA;
FUKUJIMA; OLIVEIRA, 1996). Esses dados podem semptementados pela proeminéncia de
40% de aposentadorias decorrentes de sequelas @end\Brasil (FALCAO et al, 2004; CRUZ
et al, 2014).

Considerando que a média de retorno ao trabalhsujesos deste estudo é de 6%, pode-
se dizer que a mesma apresenta-se abaixo da niEgiatda em estudos internacionais, nos
guais se observaram retornos em torno de 70% eeb®¥ as amostras estudadas. Ainda nesse
contexto sdo apontadas necessidades de limitacgigon@adas, bem como mudancas nas
atividades desenvolvidas em decorréncia das ligemgCHING-LIN; MONG-HONG, 1997;
NEAU et al 1998).

O retorno as atividades laborais pode ser difidoltpelo desemprego e pela dificuldade
de reinsercdo no mercado de trabalho apos o adeettimCruz e colaboradores (2014)
justificam esses aspectos apontando a deficiéreibagxa escolaridade como fatores que podem
contribuir para a ndo reinsercdo as atividadesrdéb@pos o AVC. Ratificando tais dados,
estudos indicam que a baixa escolaridade das Eesswa deficiéncia esta relacionada ao
emprego em cargos auxiliares, que exigem maisg@sf@@ico do que intelectual, e desse modo,
incidem em influéncias negativas para o desempdalpmpel social do trabalho (FALCAO et al,
2004; VELTRONE; ALMEIDA, 2010).

Também € possivel apontar comprometimentos sigtifies no que diz respeito aos
aspectos econdmicos, considerando o fato de a l@ns@stcomposta exclusivamente por sujeitos
do sexo masculino, os quais historicamente saaiosigais responsaveis pela renda familiar,
apesar das mudancas culturais relacionadas ao papehulher no mercado de trabalho
(VALDES; OLIVARRIA, 1998).

A influéncia da escolaridade, bem como da qualficaprofissional foram observados na
reinsercdo ao trabalho dos sujeitos com AVC dessaypsa, tendo em vista que apenas dois

sujeitos da amostra retornaram as atividades lah@endo um engenheiro e 0 outro 0 mecanico.
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O primeiro executa atividades com maior demandasfercos intelectuais do que motores e,

consequentemente, apresentou maior facilidadetamoeao mercado de trabalho, embora com a
presenca de limitacdes fisicas.

O estudo de Falcdo e colaboradores (2004) ratifieages achados, tendo em vista o
relato de associacdo entre retorno ao trabalho amethor nivel de educacdo. Os autores
evidenciaram as desvantagens em que se encontrasujes da amostra, que além das
limitacbes decorrentes do AVC, também apresentagandicbes de baixa escolarizacdo e
ocupavam vagas no setor informal. Esses dados psdeimdicativos de baixo poder aquisitivo
e de escassez de oportunidades anteriormente ao AVC

Estudos apontam outros fatores que influenciamondicdo de retorno ao trabalho, tais
como a depressdo, a afasia, o local de trabalho mesibilidade de ajustes de funcéo, a
gravidade do quadro motor e a limitacdo da molukddodos esses considerados negativos. Por
outro lado, como positivos foram apontados: terdpiaeabilitacdo, habilidade para a fala, maior
nivel de educacéo e condi¢cbes da instituicdo deegupCHING-LIN; MONG-HONG, 1997;
NEAU et al, 1998).

Nesse sentido, Cruz (2012) reforca a necessidadmtelevencdes para o retorno ao
trabalho bem como incentivos ao desempenho do pdgetrabalhador por pessoas com

deficiéncia fisica, tendo em vista o impacto no éonlaboral.

5.1.3. Caracteristicas do AVC

No presente estudo, houve predominio de lesdeérsqgas (57%) e lesdes no hemisfério
cerebral direito (50%), sendo altos os indices dites que necessitaram de cuidados
hospitalares especializados apdés o AVC (90%). Bstbdasileiros corroboram com esses dados,
apresentando uma preponderancia de AVC do tipc@imsopo e no hemisfério direito entre os
sujeitos com AVC (CABRAL et al, 1997; COSTA; SILVROCHA, 2011). A literatura aponta
o AVC isquémico como o responsavel por cerca de 80¢wcasos de doencas encefalovasculares
(BARROS, 2003).

Dentre a amostra, predominaram o0s sujeitos conmet@Exjmotoras permanentes, sendo as
mais citadas a hemiparesia a esquerda e hemipardgiaita (40% e 27%). Dados do estudo de

Lima, Costa e Soares (2009) ratificam a predomiaade comprometimentos no hemicorpo
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esquerdo, com o predominio de sequelas motorashepuplegia, seguida de hemiparesia a

esquerda entre 0s sujeitos avaliados. Esse fatggastar diretamente relacionado a prevaléncia
do AVC no hemisfério cerebral direito, conformeeg@ntado anteriormente.

Observa-se ainda uma alta preponderancia dentajeisos na faixa entre 6 meses e 12
meses de lesdo (63%) e de reabilitacdo (50%), semdempo meédio de cada um,
respectivamente, 12 e 9 meses. Um estudo apresdatims semelhantes no que se refere ao
tempo de lesdo de sujeitos com AVC, que se apasemt média de 13,8 meses (CALASANS;
ALOUCHE, 2004).

Observou-se que os tempos de lesdo e de realmlitlg@ionstraram-se muito proximos,
indicando um possivel inicio do tratamento em tataderceiro més de leséo, que perdura até os
dias atuais na maioria da amostra. Apesar de ugerpnéncia da amostra entre 0 6° e 12° més
de lesdo, a literatura prevé que esses sujeitagiti@passaram o maior periodo de ganhos
funcionais, tendo em vista que este se situa dfte 6 © més apos o AVC (BRUNO, 2004,
CAROD-ARTAL et al, 2002).

Embora o tempo de maiores ganhos ja tenha sidapaksado, a literatura aponta que no
periodo posterior aos 6 meses também sdo obsergadbss, porém com maior espacamento de
tempo (CARDOSO; FONSECA; COSTA, 2003). Nesse sen#idonta-se a importancia dos
servicos de reabilitacdo para a melhora da quaidadvida dos sujeitos, destacando-se assim o
papel do cuidador como importante figura deste i@ @@PRILE et al, 2008).

A reabilitacdo visa além da recuperacdo dos dgfi@t reintegracdo social, ganhos
funcionais e qualidade de vida para os sujeitos eu@adores, conforme aponta Cecatto (2012).
Um estudo com sujeitos com AVC que passaram posemico de reabilitacdo demonstrou que
estes obtiveram um aumento significativo no seemegnho ocupacional apds o tratamento de
reabilitacdo (CORR; PHILLIPS; WALKER, 2004).

No que tange a saude dos sujeitos com AVC, obsewa presenca de comorbidades
associadas ao AVC (87%), sendo as mais prevalagtedas que também s&o consideradas de
risco para a doencga: hipertenséo arterial sistéiedetes Mellitus e cardiopatias.

Tais dados séo corroborados por Lessa (1999), pu@taaa hipertenséo arterial como o
principal fator de risco preditivo para o AVC, oalfjise faz presente em 70% dos casos. Em
seguida estdo as cardiopatias, cuja frequéncia®l#ee, por Ultimo a Diabetes Mellitus, em

23% dos sujeitos que sofreram AVC isquémico.
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Ainda neste sentido, vale ressaltar que a presafgssas doencas, somada a

predominancia do AVC no sexo masculino, pode estacionada a maior exposicao a fatores de
risco para a doenca, bem como menores indicesidados com a saude, conforme Figueira
(2008).

Reforcando tais dados, o estudo de Alves e coldboea(2011) constataram a auséncia
de praticas preventivas entre os homens, por \agiatbtivos, especialmente de ordem cultural.
Ao contrario dos homens, as mulheres tendem aaate@tmais em relacdo aos servigos de saude,
principalmente pela maior facilidade em falar eordecer os problemas de salude e seus
sintomas, bem como procurar e usar os servicoeptiges (TRAVASSOS et al, 2002).

Ainda nesse sentido, Alves e colaboradd&s.1) apontam como justificativa principal
para esses tracos a presenca de concepc¢des heggsrifgigue os homens constituem um grupo
invulneravel e forte, propagando o entendimentquieos cuidados preventivos sdo tipicamente
femininos.

A presenca de baixa escolaridade associada a peeslnuma alta prevaléncia das
comorbidades anteriormente apresentadas, pode iser como um fator de risco para a
recuperacao, considerando que mais anos de estzo felacionados ao aumento da sobrevida,
melhor controle de fatores de risco para doencadioz@sculares e melhor capacidade de
retomar as suas atividades (FALCAO et al, 2004).

5.1.4. Independéncia funcional

Através da MIF avaliou-se o nivel de independéeaitie os sujeitos com AVC, sendo
observada uma variabilidade total de 18 a 126 eami#&81 pontos. Em relacdo a independéncia
motora e cognitiva, observaram-se médias de 56 eg&pectivamente.

Um estudo com idosos que sofreram AVC apontou dadeecidos, sendo a variabilidade
entre 32 a 126 e média de 97. Nos dominios motaognitivo foram de 68,9 e 28,1,
respectivamente (CRUZ; DIOGO, 2009). Esses achadmsraram-se superiores ao estudo de
validacdo do instrumento, com sujeitos que sofrdemtes encefélicas, o qual apresentou meédia
de 54,1 no dominio total (RIBERTO et al, 2004).

Complementando tais achados, estudos que se naihzde outros instrumentos para

avaliacdo da independéncia funcional apontaram wvedominio de 60% de sujeitos com
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necessidade de auxilio do cuidador para a reabzadgaima ou mais destas tarefas (PACHECO;

SANTOS; PACHECO, 2013; PEREIRA et al, 2013).

Dentre a amostra houve o predominio de sujeitogrdEmtes funcionalmente (63%),
sendo a grande maioria indicativa de uma depena@nadificada (56%), a qual é caracterizada
pela necessidade de assisténcia por parte de weadownj podendo variar de 0 a 75% de auxilio.
Achado semelhante a esse foi encontrado em umoesiugl utiliza a MIF para avaliagdo da
funcionalidade em individuos que sofreram AVC, septservado o predominio de niveis de
comprometimento funcional moderado (COSTA; SILVAGHA, 2011).

Uma possivel justificativa para a alta proeminénaa sujeitos dependentes
funcionalmente neste estudo consiste no fato dogimd ano de lesdo pés-AVC ser caracterizado
por uma dependéncia marcante e pela maior exigédeaiaidados, tendo em vista que a maioria
dos sujeitos encontra-se na faixa entre 6 a 12swkeskesdo (AZEREDO; MARCOS, 2003).

Os itens que apresentaram predominio de dependi@maia: a alimentacdo, o subir e
descer escadas e o vestudrio superior e inferssesEdados podem sem explicados pelo déficit
motor, decorrente da hemiparesia/hemiplegia, copaato significativo na marcha e funcéo
manual. Alguns estudos apresentam resultados wiésr@pontando médias inferiores nos itens
cuidados pessoais, mobilidade e locomocéo (RIBER{T&), 2001; BENVEGNU et al, 2008).

Ademais, observou-se que 0s itens que apresentaaor predominio de assisténcia
total foram: expresséo, interacao social, resolugEproblemas e memaoria, 0 que demonstra o
impacto das alteragBes cognitivas, promovendoagiies na linguagem, incluindo dificuldades
para falar e produzir palavras de forma sequenciath impacto significativo na capacidade de
compreensdo de informagdes escritas ou faladasfenoenalidade dos sujeitos (NYS et al;
2005; GLYMOUR et al, 2008; RIBADI et al, 2008; VURAC; VUKSANOVIC; VUKOVIC,
2008).

Os sujeitos com lesdes no hemisfério cerebral edguapresentaram pontuacdes mais
baixas na MIF, mostrando-se mais dependentes gquanmdparados aos sujeitos com lesées no
direito. Dados semelhantes foram encontrados nol@ste validagdo do instrumento, bem como
em outro estudo, que identificou diferencas na peddéncia funcional com comparacdo a
topografia cerebral do AVC, além de observados raaiondices de evolugdo entre aqueles
sujeitos com lesBes no hemisfério direito (VENTURFO2; RIBERTO et al, 2004).
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Um estudo portugués visando compreender as magfest clinicas do AVC, bem como

seu impacto na funcionalidade dos sujeitos, identif que lesdes no hemisfério esquerdo

resultavam em alteracbes de memodria e alteracagg@s, enquanto no direito em alteracdes na
organizacdo visomotora, atencdo e funcdes exesutN@ que se refere aos aspectos motores,
observou-se que as lesdes no direto também sérelata um melhor desempenho motor, haja
vista a manutencao das habilidades motoras no noetiaipninante (PIRES, 2013).

O estudo de Pires (2013) ratifica esses achadosreamque apresentou maiores niveis de
dependéncia para uma atividade instrumental simgfge 0s sujeitos com lesdes a direita
comparados aqueles com lesdes a esquerda. N&do Hderenca significativa em relagcdo ao
tempo gasto, jA que ambos encontraram-se diminufdogntanto, por outro lado, os sujeitos
com lesdes a esquerda apresentaram um maior ndeeroos e omissao de passos e violagdo de
normas de seguranca durante a atividade.

Dessa maneira, os achados do presente estudo.enseqefere aos maiores indices de
dependéncia entre os sujeitos com lesdes a esqueadiam estar relacionados a limitagdes na
comunicacdo, comprometimento da memoéria e dificlddapara acompanhar instrucbes e
treinamentos, decorrentes de lesGes a esquerdazdmempelo melhor desempenho cognitivo ou
pela preservacdo da dominancia em sujeitos coradesdireita.

Quanto a marcha, os dados obtidos por meio da BRtam para dependéncia completa
em relacdo a locomocdo em um terco dos sujeitoser@bu-se, através de outros instrumentos
de coleta de dados, que cerca de 16% da amosi@esentou acamada, enquanto 60% reportou
dificuldades em relacao a locomocéao, sendo nedesséfilio para esta, seja através de apoio de
familiares, bengala ou cadeira de rodas. Por comnsteg cerca de 67% dos sujeitos afirmaram o
uso de algum recurso de tecnologia assistiva, seadabspositivos mais utilizados a cadeira de
rodas, a cadeira de banho e a bengala.

O estudo de Falcdo e colaboradores (2004) apresiEmtas consonantes aos desta
pesquisa, tendo em vista que a maioria dos sujadatem apresentou déficit na locomocéao
para longas distancias, sendo necessario ajuddidiamiou do uso de dispositivos auxiliares,
como bengala, cadeira de rodas, andador, entresou@ trabalho de Falcdo e colaboradores
(2004) apresentou uma taxa inferior a 10% de ligéitaem relagéo a locomogé&o no interior do
domicilio entre adultos jovens. Ja no estudo dedlime colaboradores (1999) foi observada

uma taxa de 27% de incapacidade severa em relaigan@bulacao entre idosos com AVC.
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Se tratando do desempenho na marcha e a funciadalio estudo de Alzahrani, Dean e

Ada (2001) aponta relagbes entre piores desempeamosarcha e limitacdes nas atividades
dentro do ambiente domiciliar e comunidade, prexidp 0s sujeitos ao isolamento e a
diminui¢cbes na participacdo social.

5.1.5. Cognigéo

Em relagcdo ao MEEM verificou-se uma grande vatiddde de dados, que vao de 0 a 29
pontos e média de 16,63. Identificou-se nota migdial a 10 entre os analfabetos e sujeitos com
1 a 4 anos de estudo, a qual esta abaixo da natartgeproposta pelo estudo de validacdo do
instrumento, por outro lado, os sujeitos escoldosaapresentaram médias iguais ou maiores que
as propostas pelo estudo de validagdo (BRUCKI 20@B). Um estudo com sujeitos com AVC,
em comparacdo com esse estudo, apresentou meéd@mesnam relacdo a analfabetos, porém
médias menores em relacdo a sujeitos escolarif@@STA; SILVA; ROCHA, 2011).

Observou-se que 77% dos sujeitos apresentaranveissdificits cognitivos, tendo em
vista a preponderancia de notas de corte abaixoetigisugeridas para cada escolaridade. Esses
achados séo corroborados por outro estudo comasugam AVC, no qual a maioria da amostra
apresentou déficits cognitivos através do rastpgip meio do mesmo instrumento (COSTA,;
SILVA; ROCHA, 2011; PEREIRA et al, 2013).

A alta proeminéncia de déficits cognitivos pode semplicada pelo processo de
senescéncia dos idosos, considerando que 57% j@itesaesta amostra situam-se entre 60 e 79
anos, enquanto 30% a partir de 80 anos. Confirmtaidadeias, Ribaldi e colaboradores (2008)
explica que o processo de envelhecimento acarie@sds mudancas neurofisiolégicas que
predispdem os sujeitos a um declinio cognitivodeessse identificado em cerca de 5 a 10% da
populacéo idosa em geral.

Além desses aspectos, a alta prevaléncia do AVE ep®0 anos, pode consistir em uma
possivel explicacdo para o alto indice de alteag¢Ognitivas nesse estudo. O AVC nessa faixa
etaria € caracterizado por um aumento na porcentaigecomprometimentos cognitivos, uma
vez que esta presente em torno de 50% dos acomeatmo déficits mais graves quando
comparados a sujeitos mais novos (GLYMOUR et @82RIBADI et al, 2008).



78
Um terceiro fator que pode justificar as baixastpagdes no instrumento refere-se aos

baixos niveis de escolaridade, que somados a idadsujeito, podem consistir em fatores
negativos para o desempenho em relacédo aos aspegtosvos (ALMEIDA, 1998).

Considerando os hemisférios lesionados, identifE®muuma maior incidéncia de
comprometimento cognitivo em sujeitos com lesGessquerda, tendo em vista que estes
apresentaram pontuacdes mais baixas no instruniesg¢es dados também séo ratificados pelo
estudo de Spalletta e colaboradores (2002) qudifiden um maior prejuizo cognitivo em
sujeitos com lesdes nesse hemisfeério.

Esses dados podem ser justificados pelas limitagdesomunicagdo, comprometimento
da memoaria e dificuldades para acompanhar instsugdeeinamentos, decorrentes de lesdes a
esquerda, conforme apontado anteriormente.

No que se refere ao impacto da cognicdo na vidasdpstos com AVC, observa-se
através do estudo de Nys et al (2006) que pionesisntognitivos podem estar relacionados a

piores indices de qualidade de vida, bem como sendelvimento da depressao.

5.2. Cuidadores dos Sujeitos com AVC

5.2.1. Perfil sociodemografico

Os cuidadores familiares eram sujeitos adultos, atede média de 58 anos, sendo
predominantemente do sexo feminino (90%) e cas@B96). A maior parte da amostra ocupava
papéis de conjuge (57%) ou filho (a) (23%) em @bago sujeito com AVC e residia juntamente
com este.

Esses dados séo reforgados por alguns estudosuidatares de sujeitos com AVC, no
que se refere ao sexo, estado civil e parentepooxénidade com o sujeito adoecido (RIBERTO
et al, 2001; PERLINI; FARO, 2005; NICKEL et al, 21 Um estudo internacional também
reforca a predominancia de mulheres e conjuges estcuidadores desses sujeitos (SALAMA,;
EL-SOUD, 2012). Estudos com familiares de indivil@m outras situacdes de dependéncia
também apresentam um perfil muito proximo ao doslaclores deste estudo (GURGEL;
OLIVEIRA; SALLES, 2012; BAUAB; EMMEL, 2014).
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Esses achados podem ser explicados em detrimentanuastra ser composta

exclusivamente por individuos com AVC do sexo mksouy sendo o cuidado advindo
principalmente do conjuge. A literatura aponta catta a frequéncia de familiares, sobretudo
cOnjuges, que se responsabilizam pelo cuidado depaeceiro, no caso de doencas crbnicas
(MENDES, 1998). A definicAo do familiar da-se medé alguns fatores, dentre eles: a
proximidade fisica, afetiva e parental e o fatseemulher (MENDES, 1995; ANDERSHED et
al, 1999; WATANABE; DERNIL, 2005).

Embora muitas mudancas tenham ocorrido no ambdalse familiar, bem como novos
papéis tenham sido assumidos pelas mulheres nadeede trabalho, ainda perdura nos dias
atuais a cultura do cuidado como uma atividadet@stente feminina (WATANABE; DERNIL,
2005).

Acerca da renda per capita dos cuidadores da amobservou-se que a média era de R$
694,19, sendo o menor valor de R$0,00 e o maioorvde R$2.666,66. A faixa mais
predominante de sujeitos com AVC situava-se no @rmmtre meio e um salario minimo per
capita (43%), seguido do grupo de 0 a meio salafiimo (27%). Vale salientar que parte da
renda desses sujeitos é advinda da aposentadoda baneficios recebidos pelos sujeitos com
AVC, bem como de outros membros da familia.

Esses dados sao confirmados pelo estudo de Viéiralle (2010), no qual se observou
uma preponderancia de renda entre 1 e 2 salariusnod, seguido pelo grupo que possui até 1
salario minimo, sendo a fonte principal de rendaedleante a dos sujeitos desta amostra.

A baixa renda apresentada por este estudo podeior@ase aos baixos niveis de
escolaridade apresentados pelos sujeitos. Estymm#aan que niveis mais baixos de renda
consistem em um fator potencial que pode compramete condicbes de saude e,
consequentemente, ocasionar piora das condi¢cdegudédade de vida dos individuos
(TAVARES et al, 2007).

5.2.2. Escolaridade e atividades profissionais
Sobre a escolaridade, observou-se que a maioriauidadores apresentou baixos niveis

de instrucdo (73,5), caracterizados por uma méei®,d anos de estudo. Dados semelhantes

também sdo apontados em outros estudos como olie ed-aro (2005), no qual se observou
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uma preponderancia de escolaridade referente agrélf, assim como o de Pereira e

colaboradores (2013), com média de 4 anos de eshid®os cuidadores.

A respeito da situacdo profissional anterior aalado a maioria dos sujeitos declarou
exercer alguma atividade profissional (87%), seqde uma parcela associava tais atividades
com as de cuidado com o lar (67%), em sua totadidadlheres. Dentre aqueles sujeitos que
exerciam alguma atividade laboral, observou-se exdlgminio de atividades com pouca ou
nenhuma qualificacdo, caracteristicas do mercadmatalho informal, bem como culturalmente
atribuidas a figura da mulher, como a de auxil@ndstica, cozinheira, passadeira, dentre outras.

Ap6s o inicio dos cuidados, a atividade de cuidados o lar continuou sendo a principal
entre as mulheres, destas 34% se declararam exchesite do lar, 30% também eram
aposentadas, e 23% também estavam inseridas naduale trabalho. Esses dados podem ser
explicados em detrimento de se tratar de uma ampstdominantemente conjugal em relagao
aos sujeitos com AVC, especialmente na faixa déei@etre adulto e idoso.

Se tratando do vinculo com o mercado de trabalbserwou-se uma reducdo nas
atividades profissionais ap6s o inicio dos cuidamos o familiar de 87% para 33%. O estudo de
Grunfeld e colaboradores (2004) também apontou tawe de 5% dos cuidadores que pararam
de trabalhar ou diminuiram sua jornada em decaaétus cuidados com o sujeito dependente.
Nesse sentido, Rocha e colaboradores (2008) refewem frequentes as interrupcdes na carreira
profissional em detrimento de assumir o papel dgador.

Entre os sujeitos que ainda trabalhavam no momdat@oleta, observou-se que as
atividades mantiveram suas caracteristicas de pmucgnhuma qualificagdo, sendo em maioria
culturalmente atribuidas a figura feminina. A baixalificacdo da amostra de cuidadores € um
fator que pode estar diretamente relacionado agsdaiveis de escolaridade apresentados pela
amostra, bem como pela baixa renda apresentadae onesmo pela questéo de género.

Perlini e Faro (2005) também apresentam uma am@stramaioria composta por
mulheres que exerciam atividades de cuidado coar.cAlém de tais atividades culturalmente
serem relacionadas a figura feminina, Machado,eJerBreitas (2009) relacionam tais atividades
como parte do cuidado com o individuo com AVC, seas principais o preparo de alimentos e
cuidados com a casa.

Alguns estudos também apresentam resultados neefidos como o de Baumann e

colaboradores (2011) que aponta como principavsdaties laborais entre as mulheres aquelas
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relacionadas a prestacao de servico, que exigexosaiveis de qualificacdo, como faxineira,

cozinheira, lavadeira, entre outros.

Culturalmente, a figura feminina esta diretameigada as responsabilidades domésticas
e cuidados com os filhos e, de acordo com Baudllj2@ssas caracteristicas datam da metade
do século XIX, quando ocorreu uma difusdo de idgigsatribuiam a mulher o dever de dedicar-
se a familia, ao marido e as atividades doméstiEssas ideias, ainda perduram até os dias
atuais, apesar das diversas mudancas ocorridaciedade.

Santi (2000) aponta um modelo que delimita papélacionados ao feminino em
oposicdo ao masculino no que se refere ao trabathqual cabe a mulher o espaco privado, as
tarefas de servir e atender aos outros, enquantwom@m 0 espaco publico, com atividades
independentes e complexas. Ainda que as mulheressiseam no mercado de trabalho, estédo
condicionadas a estas condicbes, uma vez que ddgemy em grande maioria, tarefas
destinadas culturalmente a figura da mulher, @scc o cuidado com a casa, roupa, alimentacao
e criangas ou outras atribuicdes culturalmenterferas, por exemplo: secretaria e enfermeira.

O acumulo de atividades laborais, de cuidados coasa e com o sujeito com AVC pode
ser entendido tomando-se por base o fato dos aresdios sujeitos com AVC residirem com
estes, obrigando-os a desenvolverem simultaneantbwesas ocupacdes referentes ao seu
contexto de vida e do seu familiar.

A vida cotidiana pode ser entendida como partettaoo®nal do sujeito, sendo composta
por um conjunto de atividades que caracterizanpedeicdo dos homens particulares, os quais
por sua vez, criam a possibilidade de reproducamlsgiELLER, 1977). Esta se revela na rede
das relagdes sociais dos sujeitos, nas atividamameiras de auto-cuidado e auto-manutencao,
de forma a contribuir para os movimentos de auerdeéhacao do individuo, de reorganizacdo
do coletivo e ressignificacdo do cotidiano (GALHEI(=2003).

Nesse contexto, o assumir o cuidado de outro iddovipode levar a modificagbes na
estrutura do cotidiano do cuidador, tendo em wvigta as atividades e ocupacgfes cotidianas
passam a ser substituidas pela responsabilidadeidir e suas implicagdes (ZEMKE; CLARK,
1996). Por conseguinte, o cotidiano estritamentado no outro pode determinar a diminuigdo
nas possibilidades de relacOes e trocas sociage degeito, com impacto em sua qualidade de

vida.
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5.2.3. Saude dos cuidadores

No que diz respeito a saude dos cuidadores, taglegjeitos do sexo masculino negaram
qualquer tipo de problema de saude, dor no corpproblemas emocionais. Por outro lado as
mulheres relataram uma média de 2 problemas de £88#&0), além de presenca de dor no corpo
(73%), e problemas emocionais (33%). Dentre oslgneds de salde mais citados destacam-se a
hipertenséo, as artropatias e a Diabetes Meli@wentre os emocionais, a depresséo, seguida da
ansiedade.

Esses dados sdo confirmados por Barros e colabbesad@006) que, estudando as
doencas cronicas mais frequentes na populacédemastm geral, com base nos dados do
Suplemento Saude da PNAD-2003, observaram o pradwehé doencas de coluna, hipertenséo,
artrite/reumatismo, depressdo e asma. No estudia ae observou uma preponderancia de
doencas cronicas entre a populacdo feminina, assEimo no trabalho de Pinheiro e
colaboradores (2002).

Esses aspectos podem estar relacionados ao fatoullasres apresentarem uma maior
tendéncia a reconhecer os problemas de salde, mym & procurar servicos de saude; ao
contrario dos homens, que costumam buscar com tegaéncia muito menor, especialmente
para uma pratica preventiva (TRAVASSOS et al, 20@dnforme colocado anteriormente, esse
€ um fator cultural dentre os individuos do sex®aulino, justificado pela concep¢do de que
constituem um grupo invulneravel e forte (ALVESE1R2011).

Outro fator importante que pode justificar a preg@éncia de problemas de saude entre
as mulheres refere-se a cultura da figura femicim@o responsavel pelo papel de cuidado.
Pinheiro reforca que essa concepcado leva a mulh@ma melhor percepcdo sobre os
conhecimentos e habilidades para reconhecimentsidto®mas e sinais fisicos relacionados a
saude. Desta forma, as mulheres possuem maior dordr@o e a familiaridade em relagéo as
terminologias médicas e o significado de sinaisneéomias indicativos de doencas, 0 que as
auxiliam na percepcéo de alteracdes na proprieesS@INHEIRO et al, 2002).

O estudo de Barros e colaboradores (2006) aponta netacdo significativa entre a
desigualdade social e a presenca de doencas @drocBrasil, tendo em vista que 0s sujeitos
com menor escolaridade apresentaram mais da mewdaevaléncia de doencas cronicas

quando comparados aos de melhor nivel. Dados sentethtambém sdo identificados em
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estudos internacionais (MACINTYRE; DER; NORRIE, 2800 WESTERT, 2005;

LETHBRIDGE-CEJKU; SCHILLER; BERNADEL, 2004).

Complementando tais dados, Santos e Duarte (28@8htam alguns fatores de risco,
que podem justificar a prevaléncia de algumas dxena populacdo de baixa renda: excesso de
peso, insuficiente atividade fisica, baixo consud® frutas e hortalicas e tabagismo. Tais
aspectos podem reforcar a possivel justificativa pa altos indices de problemas de saude entre
0s cuidadores do presente estudo, que além deeataesm baixos niveis de renda, também
estdo submetidos a baixos niveis de escolaridade.

Os inicios dos problemas de saude, problemas enasioe dor foram muito
diversificados, sendo apontados diversos fatorgesseres, dentre eles o AVC do familiar, a
morte e adoecimento de outros familiares e a apaderia.

As demandas decorrentes do cuidar de um familiar A&YC indicam o cuidado como
fator preditivo para a depressédo e outros sintopsaguiatricos, aléem de outros problemas de
saude, tendo em vista a sobrecarga desencadeadal patividade (MARTINS; RIBEIRO;
GARRETT, 2003; ORSO, 2007). Ratificando tais daddscchi (2004) identificou diversos
trabalhos com cuidadores de sujeitos com AVC, @ssgram a apresentar alteracdes na saude,
como cefaleia, perda de peso, hipertensao, disgiglimentares e gastricos.

No contexto do cuidado, os problemas emocionaisepoder consequéncias do
isolamento social do cuidador, conforme Bocchi 0O autor aponta que o isolamento se da
em decorréncia das muitas atividades desempenhemlas, a perda do companheiro (a) para
atividades sociais, a vergonha em relacao aosrbisficomportamentais do sujeito com AVC,
as mudancas nos relacionamentos familiares e aoleide amizades, a reluténcia por suporte e
o0 isolamento pela nova vizinhanca quando é prauigdar-se para atender as necessidades de
acessibilidade.

Alguns autores também apresentam relacdes entspestas emocionais e sintomas
fisicos, como a dor. Segundo Oliveira (2000), arefegfio pode ser um fator desencadeador de
dor, ou a dor pode levar ao desenvolvimento daedsfp entre os sujeitos. A ansiedade também
€ apontada por Pagano e colaboradores (2004) comdator relacionado a dor, sendo
geralmente associado a tenséo, nervosismo e pimirRpexXCcessivos.

Ainda se tratando da dor, observou-se que 77% uldadores deste estudo apresentaram

dor em um ou mais locais do corpo, exclusivamentesaxo feminino. Com base na EVA foi
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possivel observar pontuacdo média de 5 pontos lagécea dor, sendo alta a proeminéncia de

nota 10 entre as pontuacdes apontadas pelos ctedado

Com relacdo a prevaléncia da dor na populacdo ewal, ge estudo de Kraychete e
colaboradores (2003) reforca diferengas entre x@sseima vez que aponta a maior frequéncia
desta na populagéo feminina, sendo também maissate de maior duragdo, comparada ao sexo
masculino. Esses dados também séo corroboradasippos estudos internacionais que também
destacam maiores indices de dor entre mulheresTBIL&f al, 2001; ELLIOTT et al, 1999).

A literatura aponta a dor como um sintoma objetiNeo sobrecarga em cuidadores de
sujeitos com doencas cronicas, tendo em vista tadatemandas que esta atividade acarreta
(GARRETT, 2003; FIGUEIREDO; SOUSA, 2008). Assim, altos indices de dor entre os
sujeitos deste estudo e a indicagéo do inicio dmkados como ponto de partida para o sintoma
doloroso podem relacionar-se a sobrecarga aprelseptda amostra, principalmente pelo longo
tempo de cuidado dispensado por parte dos cuidadore

A associacao entre as dores e as doencas ostedanesciambém €& apresentada por
Kraychete e colaboradores (2003). Esse dado plissf®nsar na associacao entre a presenca de
artropatias, fiboromialgia e problemas na colunamrends cuidadores familiares deste estudo. Tais
doencas podem estar relacionadas as demandasete fistta decorrentes do cuidar de sujeitos
em situacdo de dependéncia, tendo em vista a @madws sujeitos (63%) apresentaram
dependéncia completa ou parcial de cuidados.

Desse modo, pode-se inferir que o esfor¢co fisicoomlente das tarefas de higiene,
vestuario, posicionamento, eliminacao vesical, am@ma alimentacdo, alimentacdo, auxilio para
locomocéao, transferéncias, dentre outras, podemred@aum aumento na sobrecarga fisica e
consequentemente o aparecimento de doencas cr@spasialmente osteomusculares e dor.

Sobre os tratamentos, observou-se que preponderagnsuidadores que faziam
acompanhamento nos servicos publicos de saude (888b)este que pode estar relacionado a
baixa e média renda apresentada pelos sujeito\uEn

Ainda nesse sentido, observou-se que a maioriamiestea faz uso de medicacbes em
geral, enquanto 20% faz uso de psicofarmacos. dede apresentado pelos sujeitos pode estar
relacionado a grande quantidade de problemas d#e sagresentados pelos cuidadores, em

especial doencas crbnicas e dor.
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Sobre os fatores de risco, observou-se o tabagemdl7% da amostra, enquanto o

alcoolismo em 23%, sendo 2 homens que fazem usigdeo e 3 de &lcool. Esses dados séo
reforcados por discussfes anteriores acerca do madado com a saude por parte da populacao
feminina, especialmente no que se refere aos aspgceventivos, bem como a um maior
comportamento de risco por parte da populacédo raaceonforme Figueira (2008) e Pinheiro

e colaboradores, (2002).

5.2.4. Aspectos relacionados ao cuidado

Sobre o tempo de cuidado dispensado, observou-aanédia de 15 meses, sendo mais
preponderante o tempo de cuidado que varia en&gel® meses (63%). Esses dados parecem
relacionar-se ao tempo de lesédo apresentado pglitos com AVC deste estudo e com o fato
da maioria dos cuidadores acompanharem o sujeitn A&YC desde o adoecimento e
hospitalizagéo.

O tempo de cuidado dispensado aos sujeitos deststr@ntaminha alinhado com outros
estudos, como o de Perlini e Faro (2011), que aptes uma amostra de cuidadores de sujeitos
com AVC com uma média de 18 meses de tempo de dmidspensado. Um estudo com
cuidadores desses sujeitos, acompanhados por uaiadrto de neurologia do nordeste do pais,
apresentou uma média de 21 meses (VIEIRA; FIALH@L02. Esses dados implicam numa
provisdo de custos com cuidadores para a reaBifitaiestes sujeitos, sendo também um
importante dado para a formulacéo de politicasipdblde salude e reabilitacao.

Considerando o entendimento de Kielhofner (199bres@ importancia do papel das
ocupacdes na vida dos sujeitos, bem como a sigtificinfluéncia destas no estado de saude,
assumir o cuidado de um familiar em situacdo decdeento pode ocasionar modificagcdes no
cotidiano, com redefinicdo de seus projetos de wd&lacbes sociais, especialmente se este
cuidado tornar-se prolongado ou permanente.

Diversos outros impactos relativos a tarefa dearuith salde de pessoas com doencas
cronicas sdo apontados na literatura, dentre eslias taxas de depressdo e outros sintomas
psiquiatricos e problemas de saude (ORSO, 2007mpt&mentando tal ideia, o estudo de
Giacomin, Uchoa e Lima (2005) constatou que osadlaces de idosos submetem-se a maiores

riscos de morbidades psiquiatricas e fisicas, quatmmparados a populacdo geral. Esses
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aspectos podem agravar-se no caso de cuidados gmtos com doencas cronicas e

incapacitantes, como o AVC.

Ainda nessa linha, Brito e Rabinnovich (2008) ecqoi tal condicao partindo da ideia de
que a tarefa de cuidar, em especial do idoso, e&teasobrecarga de ordem fisica, emocional e
social para o cuidador familiar, levando tambémeteribracdo da saude em decorréncia da
exposicao continuada a essas condi¢des. Os ataonbém reforcam a importancia de cuidados
voltados a esse publico, que além de producédo idiadns, também favorece a protecdo dos
sujeitos em adoecimento.

Essa sobrecarga pode ser agravada pelo fato diboscygdar sozinho, sem ajuda de
outros membros da familia ou profissionais com fg#&o especializada, fato esse que foi
observado em metade dos cuidadores desta amosaitas Bemelhantes foram encontrados em
alguns estudos com cuidadores de idosos (MAZZA; BVERE, 2005; CERQUEIRA;
OLIVEIRA, 2002; GONCALVES; ALVAREZ; SANTOS, 2000).

Por fim, outro aspecto relevante relacionado adado, encontrado entre os cuidadores
deste estudo, refere-se ao fato de 33% dispensaugados em relacdo a outros familiares,
como netos e filhos e cdnjuge com deficiéncia, sagimulheres as principais responsaveis por
este cuidado. Essa atividade, somada a outrosspdegsémpenhados pelos cuidadores retratam
um acumulo de papéis, reforcando as atribuicddériuas e culturais relacionadas ao papel da
mulher em relagcédo ao cuidado (CATTANI; GIRARDON-RHRI, 2004).

5.2.5. Aspectos cotidianos

Sobre o cotidiano dos cuidadores dos sujeitos cAf,Aobservou-se que a maioria
(73%) da amostra possui uma ou mais atividadeazdg,|sendo as mais frequentes as religiosas
(46%) e com parentes e amigos (36%).

O estudo de Batista e colaboradores (2012) realimoa investigacdo entre cuidadores
sobre o lazer, antes e depois do inicio dos cugladdentificou que, apos o inicio dos cuidados,
apesar dos cuidadores familiares continuarem andeler atividades de lazer, houve
significativa diminuicdo na frequéncia em compaoagdmomentos anteriores da vida. Outros
estudos também apontam que, apds o inicio dosdasdacorreram mudancas na vida deste

cuidador em relacdo a restricdo no tempo paradatieéis de lazer (MARTINS; RIBEIRO;
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GARRETT, 2003; FLORIANI; SCHRAMM, 2006; BICALHO; LBERDA; CATAFESTA,

2008; NICKEL et al, 2010).

Um estudo que aborda a sobrecarga em cuidadorabafasm de sujeitos com AVC
apontou o comprometimento de viagens e fériasmassmo mudancas nas atividades fisicas,
comunitérias e religiosas (BOCCHI, 2004). Machaldoge e Freitas (2009) apontam que apesar
da importancia do lazer no cotidiano dos sujeitais, atividades tornam-se prejudicadas apos o
adoecimento do familiar, tendo em vista que sentaessaria a atengcdo constante em relagéo a
estes, muitas vezes por 24 horas. Assim, 0s cuigadpe mais participam das atividades de
lazer sdo aqueles que possuem um familiar que>dlkaau no cuidado durante os momentos de
auséncia (EUZEBIO; RABINOVICH, 2006).

Embora estudos tenham demonstrado dados que appatardiminuigcdes nas atividades
de lazer entre os cuidadores, o presente estudimniseu a investigar tais atividades apenas
momento da coleta, condicdo essa que impossikilitanstatacdo de perdas apos o inicio dos
cuidados. Assim, a baixa participacdo dos cuidaddeste estudo nas atividades culturais e
fisicas pode ser explicada em detrimento das madang rotina, secundarias ao cuidar, como
também pode ser uma pratica pouco frequente, imelasites do AVC do familiar.

Ainda sobre o lazer, observou-se que as atividatws citadas referem-se aquelas de
cunho religioso. Esse fato pode estar relaciongoi@senca de 100% de crencas religiosas entre
os cuidadores, cuja mais frequente é a catolickh)(43eguida da evangélica (43%).

O estudo de Bocchi (2004) identificou diminuicio peticipacdo dos cuidadores de
sujeitos com AVC em relacéo as atividades religipaagual, comparada a outras participacoes,
foi apontada como a de maior importancia. Nessédeera fé pode ser entendida como um
recurso utilizado para cultivar a esperanca, agisdmo fator mediador em relacdo ao
enfrentamento das dificuldades no cuidado domiqiB&ONDANI et al, 2010).

A segunda atividade de lazer mais proeminente ¢oina parentes e amigos. Apesar desse
fator, o estudo de Batista e colaboradores (20déitificou que 40% dos cuidadores sofreram
reducdo do convivio com outros membros da familiésacomecarem a cuidar do familiar
adoecido, fato esse que causou importante impaasorelacbes familiares. Bocchi (2004)
apontou em seu trabalho a dificuldade dos cuidademcontrarem parentes ou amigos,
sinalizando, nesse sentido, a reducao de visitasnigos ao longo do tempo em decorréncia da

nova rotina.
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Ainda se tratando das atividades de lazer, obsesgdoaixa participacdo em atividades

fisicas (5%). Um estudo qualitativo com cuidad@esna de 60 anos de sujeitos idosos apontou
dados que demonstravam uma boa percepcao porduarteuidadores sobre a importancia das
atividades fisicas na manutencdo da saude, porénaiaria dos entrevistados entendia tais
atividades como aquelas de cuidados com a caaa, ianco ou fazer compras, demonstrando
uma compreensdo equivocada em relacdo ao tema (FRELES; WATANABE; DERNTL,
2006).

A baixa participacdo em atividades de fisicas mateelacionada aos altos indices de dor
(73%) e problemas de saude (83%) apresentados peidadores desta amostra. Segundo
Matsudo (1999), o sedentarismo constitui em um mapte fator de risco para as doencas
coronarianas e doencas cerebrovasculares, senddadpe indices de 70% em um estudo
epidemioldgico realizado no estado de Sao Paulo.

Estudos ainda apontam que os exercicios fisico® domportante fator na prevencao,
bem como na diminuicdo da gordura corporal, incremee massa, forca muscular, densidade
Ossea e flexibilidade, melhora da postura, aumelatoventilacdo pulmonar, diminuicdo da
pressao arterial, melhora do perfil lipidico, methala sensibilidade a insulina, melhora da
autoestima, diminuicdo do estresse, ansiedadeesfn e alteracbes no humor. Ademais,
também sdo apontados fatores como a maior dispofigida e mental, diminuicdo do uso de
medicamentos anti-hipertensivos, antidiabéticasylina e tranquilizantes (SANTAREM, 1996;
SAMULSKI; LUSTOSA, 1996; MATSUDO, 1999).

O estudo de Macedo e colaboradores (2003) comparardividuos praticantes de
exercicio aos pouco ativos, sendo observado emtrerimeiros diferencas significantes em
relag@o a capacidade funcional, com melhores isdinerelacéo aos aspectos fisicos, dor, estado
geral da saude, vitalidade, aspectos sociais, @maisi e saude. Segundo os autores, a atividade
fisica apresenta efeitos positivos em relacdo amohumotivacdo, bem como em relacdo a outros
fatores como a reabilitacdo funcional de articudscicom processos degenerativos ou
inflamatdrios crénicos.

Considerando que as atividades fisicas consistenfagones preventivos, bem como
passiveis de melhora da salde em geral, a bait@ipegdo nas atividades fisicas entre os

cuidadores deste estudo parece corroborar coma araltaléncia de problemas de saude entre os
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mesmos, 0S quais apresentavam altos indices detemp@&o, artropatia, Diabetes Mellitus,

depresséo e ansiedade.

Por outro lado, a auséncia de atividades fisicee gt explicada em detrimento da
sobrecarga decorrente das atividades de cuidalo &m vista a interferéncia desta na percepcéo
em relacdo a necessidade de cuidados com a saimde, a realizacdo de exercicios fisicos e
atividades corporais (BOCCHI, 2004).

Outro aspecto cotidiano que se apresentou preplmlieatre os cuidadores deste estudo
refere-se ao sono dos cuidadores, uma vez queagian@7%) relatou dormir menos de 8 horas
por dia, sono esse caracterizado por interrupcoédsrgo da noite (70%). Esses achados séo
confirmados pelo estudo de Bocchi (2004), que itiemti em diversos trabalhos alteragdes na
rotina dos cuidadores, sendo apontadas conseqs&@uwiz 0 cansago e os disturbios de sono,
uma vez que os cuidadores passaram a dormir tateseu sono interrompido em decorréncia
dos cuidados dispensados.

A presente pesquisa limitou-se a investigar apeniagzer e o sono dos cuidadores, n&o
averiguando outros aspectos cotidianos. No entabggrvam-se estudos que apontam alteracbes
significativas em diversos aspectos, dentre elesutacuidado e vida sexual.

Bauab e Emmel (2014) apontaram diminuicdo sigrifiaana participacéo de cuidadores
familiares em atividades de autocuidado, como icaeleireiro, manicure e depilagdo. Bocchi
(2004) também apresentou dados que indicam diAdgsl por parte dos cuidadores a
desenvolverem atividades de cuidado com a proptides Esses aspectos podem ser prejudiciais
tendo em vista a presenca de efeitos adversos acdwe saude emocional, em decorréncia do
isolamento social e reducéo das atividades de, leear como aumento do sedentarismo.

Outro aspecto cotidiano ndo analisado por estel@stfere-se a atividade sexual, que no
estudo de Bauab e Emmel (2014) apresentou-se cejuizms em 62% da amostra, em
decorréncia do pouco tempo disponivel, especiangot se tratar de cénjuges cuidadores.
Outros estudos reforcam esses fatores apontandtuenicia do AVC no relacionamento de um
casal devido a altera¢cdes na sua intimidade e k@axda (BETHOUX et al, 1996; FORSBERG-
WARLEBY; MOLLER; BLOMSTRAND, 2004).
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5.2.6. Sobrecarga relacionada ao cuidado

A sobrecarga, medida por meio da escala ZBI, apt@sevalor médio de 29 pontos e
demonstrou grande variabilidade, estendendo-se @e 80 pontos. O estudo de Pereira e
colaboradoreg2013) apresentou dados proximos aos desta peseqaisa uma média de 34
pontos na referida escala. Um estudo japonés apoesemédia em torno 28 pontos,
aproximando-se ainda mais da meédia deste estuddR(MATO; SCHIREINER; ASANO,
2003).

Além disso, observou-se que 70% da amostra apoesérdicios de sobrecarga, sendo
50% moderada, 13% moderada a severa e 7% sevesiudd de Pereira e colaboradq213)
reforca esses dados, apontando o predominio decssa moderada entre os cuidadores.

Bocchi (2004) aponta que a sobrecarga pode seatonrelacionado a alguns aspectos
do cuidado: o isolamento social; as mudancas ¢isfesgdes sociais; as dificuldades financeiras;
os déficits na saude e no autocuidado do cuid&ssa maneira, a baixa renda, os problemas de
saude, a diminuicdo nas atividades de lazer, esaafies cognitivas e a dependéncia dos sujeitos
com AVC podem ser apontados como possiveis judiifies para os altos indices de sobrecarga
neste estudo.

Por meio da escala ZBl ainda foi possivel iderdificum risco preditivo para
desenvolvimento de depressdo em 67% da amostragdae que pode relacionar-se a presenca
de depressdo em 33% da amostra de cuidadoreserAtdita também confirma esses dados,
apontando a sobrecarga como um possivel fator gemrdel depressdo, tendo em vista os
comprometimentos que causa na vida do individuoRWIINIS; RIBEIRO; GARRETT, 2003).

Esses dados podem relacionar-se a presenca deerpesblemocionais entre 33% dos
sujeitos desta amostra, bem como ao uso de psitadas por 20% dos cuidadores.

5.2.7. Qualidade de vida

No presente estudo observou-se uma media de 6ari6sppara a escala WB total. A
média total deste estudo demonstrou-se muito padxirde um estudo de cuidadores de sujeitos
com AVC, porém apresentou-se abaixo da apreseptadan estudo com mulheres idosas ativas
(CIESLAK et al, 2007; SANTOS, 2010).
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Ainda observou-se que a maior média entre os domida qualidade de vida deste

estudo apresentou-se no fisico enquanto a mensogcial. No estudo de Cieslak et al (2007) a
maior média também apresentou-se no dominio fesiaamenor no ambiental. Ja no estudo de
Santos, 2010, identificou-se maior média no psgiclhe menor no meio ambiente.

O fato da menor média relativa aos dominios daidp@e de vida do cuidador deste
estudo situar-se no ambito social pode ser exgipaths modificacdes na estrutura do cotidiano
decorrente da tarefa de cuidar. Zemke e Clark (L&ficam esses achados ao colocarem o
assumir o cuidado com o outro leva a substituicas atividades e ocupagfes cotidianas,
ocasionando diminuicdo nas possibilidades de retag@ trocas sociais do cuidador, com
consequente impacto em sua qualidade de vida.

Alguns estudos indicam menores indices de qualigatie entre os cuidadores, quanto
comparados a populacéo em geral (VITANEN et al 81BRANNHOLM et al, 1996; NICKEL
et al, 2010). Esses fatores podem ser justificapedas alteracdes decorrentes do cuidado, bem
como pela sobrecarga decorrente da tarefa de cindapendente do tipo de doenca cronica do
familiar (GONCALVES; ALVAREZ; SANTOS, 2000; BORBASCHWARTZ; KANTORSKI,
2008; SANTOS; GUTIERREZ, 2013; SANTOS; CARDOSO, 201

No caso de cuidadores de sujeitos com AVC, obsssvgde estudos apontam que estes
apresentam menores indices de qualidade de vidparados a grupos controle (VITANEN et
al, 1988; BRANNHOLM et al, 1996). Também se obsequa menores indices de qualidade de
vida estéo relacionados a maiores indices de sst(B8CCULLAGH et al, 2005).

Considerando a amostra predominantemente maritsile destudo, € possivelmente
apontar comprometimentos na qualidade de vida Isdom sujeitos, fato esse ratificado pelo
estudo de Béthoux e colaboradores (1996), que apmmortante nivel de comprometimentos a

qualidade de vida dos cbnjuges.

5.3. Correlacdes

Os resultados do teste de correlagcdo de Pearsam fdiscutidos em 7 grupos, visando

uma melhor visualizacao dos resultados.
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5.3.1. Independéncia e cogni¢cao nos sujeitos com @V

As analises demonstraram a presenca de correlagies as variaveis: independéncia
motora, cognitiva e total e a cognicdo dos sujettmm AVC, confirmando entdo a hipotese
inicial deste estudo de que individuos com maiomen® de alteracbes cognitivas também
apresentam maiores niveis de dependéncia funcional.

Ratificando tais dados, alguns estudos nacionai¢eenacionais, apresentam resultados
que apontam correlacdes entre essas variaveis jeitosiccom AVC (TATEMICHI et al, 1994;
KWA; LIMBURG; HAAN, 1996; CALASANS; ALOUCHE, 2004).

Essa relacdo entre a cognicdo e a independéncia ggdexplicada pela dificuldade
encontrada no processo de reabilitacdo, uma vealguas estudos apontam a primeira como
fator preditor na recuperacédo funcional, especiatengela necessidade de componentes do
desempenho cognitivo na execugcdo dos exerciciogeevéncdes utilizadas no processo de
recuperacao (HAGGARD et al, 2000; ZINN et al, 208ERSHKOVITZ; BRILL, 2007).

Esses aspectos sao confirmados pelos altos indkcdspendéncia funcional nos sujeitos
com lesbes no hemisfério esquerdo, tendo em vistaiar incidéncia de comprometimentos
cognitivos, tais como: limitacbes na comunicacameamoria e dificuldades para acompanhar
instrugdes e treinamentos (SPALLETTA et al, 200ENMURA 2002; RIBERTO et al, 2004;
PIRES, 2013).

Outro fator que pode justificar tais correlacodenese a baixa escolaridade apresentada
por esta amostra. Estudos apontam esse fator cetagrdnante para um pior desempenho dos
aspectos cognitivos, menores indices de sucesgoocesso de recuperacdo, pior desempenho
funcional e maiores dificuldades para retomar agidates cotidianas (ALMEIDA, 1998;
FALCAO et al, 2004).

5.3.2. Sobrecarga, dor e qualidade de vida nos caidiores familiares
No coeficiente de correlacdo de Pearson ndo sdifiden correlacdo entre a dor e a

sobrecarga. Por conseguinte, refuta-se a hipétespiel cuidadores com maiores niveis de dor,

também apresentam maiores niveis de sobrecarga.
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O estudo de Ribeiro e Garrett (2003) contrariaseasbados, apontando que a dor como

um sintoma objetivo da sobrecarga, tendo em vistarstatacdo de correlagbes entre ambas.
Essa relagdo pode ser explicada com base na sa@eda ordem fisica, decorrente das
atividades desenvolvidas pelos cuidadores (KRAYCHEET al, 2003; MARTINS; RIBEIRO,
GARRETT, 2003) ou pela sobrecarga de ordem emdgioesultante das alteracbes no
cotidiano, dificuldades em lidar com a nova sitwagdéem como diminuicdo na vida social
ocasionada pelo cuidar (OLIVEIRA, 2000; BOCCHI, 20BAGANO et al, 2004).

Ainda neste estudo observaram-se a presenca ddagdes negativas entre a qualidade
de vida e as variaveis: dor e a sobrecarga dosdwoiids. Desse modo, pode-se dizer que a
hipotese de que cuidadores com maiores niveis de dwaiores niveis de sobrecarga também
apresentam menores indices de qualidade de vidariirmada.

Alguns estudos confirmam esses achados apontandelagdes inversas entre a
sobrecarga e a qualidade de vida dos cuidadorssijdiéos com AVC (HUGHES et al, 1999;
MCCULLAGH et al, 2005). Estudos qualitativos tambépontam a influéncia da sobrecarga,
decorrente da responsabilidade de cuidar, na saqdalidade de vida dos cuidadores familiares
(GONCALVES; ALVAREZ; SANTOS, 2000; BOCCHI, 2004; BXCHI; ANGELO, 2005).

Nas buscas realizadas nédo foram encontrados estpgogelacionem a dor com a
qualidade de vida dos cuidadores. No entanto, iftlmam-se alguns estudos com outras
populacdes, que relacionam maiores niveis de doremores indices de qualidade de vida,
confirmando os dados deste estudo (MARTINEZ €1288; BRASIL et al, 2008).

Considerando a relacao inversa entre maiores nieesobrecarga e dor e a qualidade de
vida, pode-se ressaltar a importancia das intebesngirecionadas aqueles que cuidam de
pessoas com AVC, no sentido de melhora da saudeaheereducdo da sobrecarga do cuidador,

conforme aponta Bocchi (2004).

5.3.3. Independéncia e cognicdo e sobrecarga, dogualidade de vida

As analises ndo apresentaram nenhuma correlagéificsiiva entre a dor, sobrecarga e
qualidade de vida e as variaveis independénciayeigio. Esse resultado contesta a hipotese de
que sujeitos com AVC dependentes e/ou com altesacdgnitivas possuem cuidadores com

maiores indices de sobrecarga e dor e menores migegjualidade de vida.
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Alguns estudos internacionais atestam os achadiis dstudo, uma vez que indicam a

auséncia de correlacfes entre a sobrecarga dadouwesd de sujeitos com AVC e maiores niveis
de dependéncia funcional (ARAI et al, 1997; BUGGHAGEN, 1999; MARIMOTO;
SCHIREINER; ASANO, 2003).

Contrapondo-se tais achados, alguns estudos n&ci@ainternacionais, apontam
correlacbes entre a sobrecarga do cuidador e & sdvimdependéncia funcional e cognicédo do
sujeito com AVC (RIGBY, 2009; JUNIOR; MORAI& al, 201; PEREIRA al, 2013). Estudos
qualitativos que abordam a problematica do cuidadsujeito com AVC complementam esses
dados, apontando também relagcdes entre essaseim(BOCCHI, 2004; BOCCHI; ANGELO,
2005; PERLINI; FARO, 2005)

A presenca dessa correlacdo pode ser explicaddgi@lale discernimento em relagéo a
necessidade de assisténcia apresentada pelo sapmerido, que muitas vezes excede as
necessidades do sujeito, e dessa maneira, ocasbmaecarga ao cuidador (PEREIRA al,
2013). Outro fator que pode justificar tais rela;defere-se a sobrecarga emocional decorrente
do lidar com as alteragGes cognitivas e comportéargedo sujeito com AVC (BOCCHI, 2004).

As contradicbes entre os achados da literatura resadtados deste trabalho podem ser
explicadas pela presenca de outras variaveis gaadi® sobrecarga, tais quaifficdldades
financeiras, suporte social e déficits na saudeafido cuidador (BOCCHI, 2004). Nesse sentido,
também sdo apontados fatores, que podem interiesr niveis de sobrecarga, interferindo
também nos resultados deste estudo: habilidadasligar com as situacdes criticas, a forma de
valorizar as situacdes, aspectos da fé religiosa apoio social (MARTINS; RIBEIRO;
GARRETT, 2003; BRONDANI et al, 2010).

5.3.4. Tempo de lesé&o, de reabilitacdo e de cuidadispensado

Através das andlises observou-se que os tempossde, Ide reabilitagdo e de cuidado
dispensado sao muito correlacionados entre si.

Tais correlagcbes podem ser explicadas em detrimeatomaioria dos cuidadores
familiares acompanharem os sujeitos com AVC deslis&o, bem como por serem 0s Unicos

responsaveis pelo cuidado e, a maioria residir c@mjeito com AVC, especialmente esposas ou
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filhos (as). Outro fator que explica as correlaci@dere-se ao fato da maioria dos sujeitos com

AVC realizarem tratamento de reabilitacdo desderioseiros meses apos a leséo.

Ainda através das andlises foi possivel identificarrelacdo inversa entre a
independéncia motora e total e o tempo de reatdilitalos sujeitos com AVC, ou seja, quanto
maior a independéncia motora do sujeito com AVChaonesera o tempo de reabilitacdo
necessario, corroborando com a hipotese destecestine a influéncia do tempo de reabilitacédo
na independéncia do sujeito com AVC.

Ratificando esse resultado, pode-se apontar alfatpe a maioria dos sujeitos com AVC
desta pesquisa encontrar-se na faixa entre 6 a&%@xwe lesdo, o qual constitui em uma possivel
justificativa para a alta preponderancia de indig&kldependentes neste estudo. Tal fato justifica-
se em decorréncia do primeiro ano ser o periodactsizado por uma dependéncia marcante e
pela maior exigéncia de cuidados por parte do doidgAZEREDO; MARCOS, 2003).

Ainda com base nos resultados das andlises, ndobservaram relacdes entre a
independéncia do sujeito com AVC e o tempo de lesée cuidado dispensado, contrapondo a
hipé6tese inicial sobre a influéncia destes na ieddpncia do sujeito com AVC.

Tais dados séo confirmados por alguns estudosh@muéentificaram correlagdes entre o
tempo de lesdo e a independéncia funcional dotsupem AVC (CALASANS; ALOUCHE,
2004; VENTURA, 2012). Por outro lado, contestandses resultados, outro estudo aponta
correlacdes entre essas variaveis (PACHECO; SANRFAEHECO, 2013).

Por meio deste estudo, também ndo foram obsenaesacfes entre os tempos de
lesdo, reabilitacdo e cuidados dispensados e baugeitivo dos sujeitos com AVC.

A auséncia dessas correlacdes no presente estddceptar relacionada as altas precoces
decorrentes da pouca evolugédo do sujeito com aftesacognitivas no processo de reabilitacao.
Confirmando essa ideia, Hershkovitz e Brill (20@7YXinn e colaboradores (2004) apontam a
cognicao como um fator preditor da recuperacadamrde diretamente o processo de recuperacao
do sujeito, uma vez que deéficits nesse ambito ebfolos a resultados insatisfatérios na
reabilitacao.

Ainda se tratando das correlacdes, observou-s@gtempos de lesdo, de reabilitacdo e
de cuidado dispensado também ndo apresentaram manbarrelacdo em relacdo a dor,

sobrecarga e qualidade de vida. Por conseguintdracia-se a hipétese de que os primeiros
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relacionam-se aos niveis de sobrecarga, dor edadelide vida dos cuidadores familiares do

sujeito com AVC.

Contrastando tais achados, o estudo de Bugge, Wdexae Hagen (1999) aponta
correlagcbes entre um maior tempo de lesdo e maivess de sobrecarga entre os cuidadores de
sujeitos com AVC. Essa ideia € complementada porestudo qualitativo que relaciona um
maior tempo de cuidado dispensado a maiores nileisobrecarga e dor entre os cuidadores,

sobretudo pela demanda fisica e emocional envohedae processo (BOCCHI, 2004).

5.3.5. Idade dos sujeitos com AVC e idade do cuidadfamiliar

A idade dos sujeitos com AVC nado apresentou nenhconalacdo com a idade dos
cuidadores familiares, embora os conjuges tenhaapissentado como os principais cuidadoras
destes sujeitos.

Ainda observou-se a auséncia de correlacoes endiaa dos sujeitos com AVC e seus
niveis de independéncia e cogni¢cdo, bem como ca@ubeaecarga, dor e qualidade de vida
apresentada pelos cuidadores. Desse modo, a ldpdtegue a idade dos sujeitos com AVC
poderia relacionar-se a tais variaveis nao foiicowida.

Contradizendo estes achados no que se refere @pemdfencia, alguns trabalhos
apresentaram correlacdo negativa entre esta eda ia sujeito com AVC (CRUZ; DIOGO,
2009; BAGG; POMBO; HOPMAN, 2002; ERGELETZIS; KEVORAN; RINTALA, 2002).

J& se tratando dos aspectos cognitivos, estuddstamefutam esses achados, indicando
correlagcbes entre a fungédo cognitiva e a idadesdpstos com AVC (POHJASVAARA,; 1997,
CALASANS; PATEL et al, 2002).

Embora neste estudo ndo se tenha observado relagbes idade do sujeito com AVC e
sua independéncia funcional e cognicdo, estudosita@poque O processo de senescéncia
predispde os sujeitos a um declinio da capacidagdasitova e funcional, o que pode agrava-se
com o AVC, em decorréncia da alta prevaléncia deataracbes entre os sujeitos que sofrem da
doenca (NYS et al; 2005; GLYMOUR et al, 2008; RIBIA® al, 2008). Ainda complementando
tais ideias, alguns estudos apontam melhores mdieeplasticidade cerebral e de recuperagéo
pds-AVC em sujeitos mais jovens, o que constituilam fator importante para a reabilitacdo
(CARDOSO; FONSECA; COSTA, 2003; PASCUAL-LEONE et2005).
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Ademais, contestando a auséncia de correlacoes anttade e a sobrecarga, estudos

apresentam relacdes positivas entre estas varidvdisando que idades avancadas dos sujeitos
com AVC relacionam-se a maiores indices de solgacamtre os cuidadores (ANDRADE et al,
2009; PACHECO; SANTOS; PACHECO, 2013; PEREIRA et aD13). Esse fato é
possivelmente explicado pelo maior nimero de @fems na funcionalidade destes sujeitos com
0 aumento idade, bem como pela maior dependéncaidados.

Por ultimo observou-se que a variavel idade doaxod familiar também ndo estava
relacionada significativamente com a sobrecarga,edqualidade de vida dos cuidadores de
sujeitos com AVC. Dessa maneira, refutou-se a dggta influéncia da idade do cuidador nos
seus indices de sobrecarga, dor e qualidade de vida

Contrastando com tais achados, observam-se esqudoslacionam menores indices de
qualidade de vida a idades mais avancada em devpogaulacdes. Esse fato pode ser explicado
em detrimento das alteracdes biopsicossociais wgtes do processo de envelhecimento, que
ocasionam perdas que vao além dos aspectos fisiws,também englobam alteracbes na
funcionalidade, papéis ocupacionais e relacdesiso(3PRANGERS et al, 2000; ARNOLD et
al, 2004; WEBB, BLANE; MCMUNN, 2011).

5.3.6. Renda per capita

Observou-se que a variavel renda per capita n&samiou correlacdo significativa com
nenhuma das variaveis analisadas. Dessa manemgstase a hipotese deste trabalho de que
uma renda mais baixa relaciona-se com maioressnilesobrecarga, dor, qualidade de vida dos
cuidadores familiares, bem como com menores indieemdependéncia funcional nos sujeitos
com AVC.

Sobre a independéncia funcional, estudos com idageEsentam dados semelhantes aos
deste trabalho, tendo em vista que negam a preskngalacdes entre esta variavel e a renda
(ROSA et al, 2003; ROOS; HAVENS, 1991). Por outdd, um estudo contrapde-se a esses
achados apontando a influéncia da renda na indéperad de sujeitos idosos (KINGTON;
SMITH, 1997).
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No tocante a qualidade de vida, identificaram-sguraed estudos com populacdes

diversificadas que apontam para relagbes entre @ mmaior renda e melhores indices de
qualidade de vida (MASTROPIETRO et al, 2010; MACIé&ilal, 2013).

Se tratando da sobrecarga, identificaram-se estqdesapresentaram a relacdo entre
menores niveis desta e melhores indices de renda emdadores de sujeitos com doencas
crénicas (ANDREN; ELMSTAHL, 2007; CHIEN; CHAN; MORRSEY, 2007).

Tais correlacdes entre a renda e as variaveis apeslas pela literatura podem ser
justificadas em detrimento de indices de renda mil&is fornecerem uma maior satisfacdo das
necessidades, bem como possibilitarem atividadéaszde e divisdo das tarefas com um cuidador
formal. Ademais, pode-se pensar em niveis mais @érenda, como fatores que contribuem
para maiores investimentos em saude e reabilitdgasujeitos com AVC e, consequentemente
para melhores indices de qualidade de vida.

5.3.7. Aspectos fisicos, psicoldgicos, sociais éb@ntais relacionados a qualidade de vida

N&o foram observadas correlacbes significativagetatdo a independéncia e cognicéo
dos sujeitos com AVC e os aspectos fisicos, psipads, as relacdes sociais e 0 meio ambiente
dos cuidadores familiares. Este resultado contrartdpotese proposta por este trabalho que
sugere que um pior nivel de independéncia e cogmiedujeitos com AVC relaciona-se a piores
dominios da qualidade de vida dos cuidadores.

Diferenciando-se do presente estudo, os trabalkdddodullagh e colaboradores (2005) e
Nickel e colaboradores (2010) identificaram coigéks inversas entre os niveis de dependéncia
dos sujeitos adoecidos e os dominios da qualidadéld dos cuidadores.

Sobre a dor no corpo e a sobrecarga, constatouesexiste correlagdo inversa entre estas
variaveis e o dominio fisico, assim como entrelaestarga e o dominio ambiental. Assim, pode-
se afirmar que um pior aspecto fisico esta relaclora maiores niveis de dor e sobrecarga e que
um pior ambiente esta relacionado a altos nivedltttaa. Estes achados confirmam a hipoteses
de que quanto piores forem os aspectos fisico eéeatah piores também serdo os niveis de
sobrecarga e dor do cuidador familiar.

Ainda se tratando da dor, sobrecarga e renda p@tacabservou-se que estas nao

apresentaram nenhuma relacdo com o dominio psicol@ysocial, contradizendo a hipotese
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deste trabalho de que piores dominios da qualidadeda relacionam-se a piores niveis de dor,

sobrecarga e renda nos cuidadores.

Contrariando os achados relativos a sobrecarganahsse um estudo cujos resultados
indicaram correlagcdes entre menores indices deecatya e menores escores nos dominios da
qualidade de vida e, nesse contexto, o domini@kdestacou-se como importante fator preditor
de maiores indices de qualidade de vida (SANTOS)R0

Por fim, identificou-se que os dominios fisicocp$dgico, social e ambiental relacionam-
se a variavel qualidade de vida. Tais dados reitemahipétese de cuidadores com melhores
dominios relacionados a qualidade de vida, taml@esantam melhores indices de qualidade de
vida.

Complementando tais dados, o dominio ambiente tanfoé apontado pelo estudo de
Maciel e colaboradores (2013) como um fator comiBgativo de impacto na qualidade de vida
da amostra, podendo esse achado relacionar-se amaita satisfacdo das necessidades,
decorrente de uma maior escolaridade dos sujeitosligores condi¢cdes de trabalho. O dominio
fisico também pode ser um fator determinante nddade de vida do sujeito, na medida em que
ressalta ou restringe a capacidade funcional deitsyjbem como sua independéncia ou
dependéncia em relacdo as questdes cotidianas (200$).

O dominio fisico também pode determinar a qualidideida dos sujeitos na medida em
que se relaciona a capacidade funcional dos ssjefiossibilitando também uma maior
participacdo em suas atividades cotidianas. Destaa, Néri (2001) aponta que idosos mais
ativos apresentam maior satisfacdo com a vida esegpentemente, melhores indices de
qualidade de vida. Nesse contexto, as alterac@dgimas podem ser entendidas como fatores
geradores de incapacidades com impacto significat@/funcionalidade e autonomia.

Por fim, o estudo de Néri (2001) também destacapditancia de aspectos psicossociais
na determinagéo da qualidade de vida, tendo era ®ismportancia do apoio social, bem das

estratégias pessoais de enfrentamento frenteuag®és estressoras cotidianas.
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CONSIDERACOES FINAIS

O impacto do AVC no cotidiano de cuidadores fameka sobretudo pelas alteragbes nas
funcdes cognitivas e pela dependéncia funcionah &do alvo de estudos nacionais e
internacionais, 0s quais relacionam tais déficitaltaracdes na saude e qualidade de vida
daqueles que cuidam.

A amostra de sujeitos com AVC deste estudo apresesg predominantemente idosa,
casada, aposentada, com baixos niveis de escdiarida qualificacédo profissional e de retorno
as atividades laborais apés o AVC. As lesdes fgpramdominantemente isquémicas, a direita,
com hemiparesia a esquerda e tempo de lesdo aldbtagdo entre 6 e 12 meses, sendo também
proeminente a presenca de comorbidades associadA¥@. Os sujeitos apresentaram, em
maioria, altera¢gfes cognitivas, dependéncia fumtierdéficit na marcha, sendo necessario o uso
de dispositivos de tecnologia assistiva como cadkrrodas, cadeiras de banho e bengala.

Os cuidadores dos sujeitos com AVC eram predomenmagite do sexo feminino,
casados e coOnjuges que residiam com o familiar cdimeEntre estes predominaram baixos
indices de renda, de escolaridade e de qualificpgafissional, sendo comuns atividades de
cuidados com o lar e atividades profissionais,ucalinente atribuidas a femininas. Também se
identificou que, apés o AVC do familiar, a maiodas cuidadores afastou-se das atividades
laborais e passou a dedicar-se apenas as taref@stittas e de cuidado com o familiar.

Ainda sobre o cuidador, observou-se que as atieglde lazer mostraram-se estritamente
relacionadas a atividades religiosas e com parengsigos e que 0 Sono era caracterizado por
interrupcdes e por periodos menores que 8 horasgi&louve proeminéncia de sujeitos com
problemas de saude e dor no corpo, sendo tambéenvaldss, ainda que em menor numero,
problemas de origem emocional. A maioria realizsatamento em servi¢cos de saude e fazia uso
de medicacg0des, incluindo psicofarmacos. Ainda olosese a preponderancia de sujeitos com
sobrecarga moderada, com risco preditivo para gekemento de depressdo e indices de
qualidade de vida mais baixos nos dominios fisisoogal.

O presente estudo trouxe constatacdes de queosujeitn maiores niveis de dependéncia
estavam relacionados a um maior numero de altesag@gnitivas decorrentes do AVC, bem

como com a necessidade de um maior tempo de tagédi Os cuidadores de sujeitos com
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AVC, caracterizados por maiores niveis de sobrecaegnbém apresentavam maiores niveis de

dor, assim como maiores niveis de ambos relacioraeacom menores indices de qualidade.

Além disso, os tempos de leséo, de reabilitacd® eutlado dispensado apresentaram-se
muito correlacionados entre si, demonstrando cueyaioria dos casos, 0s cuidados iniciaram-se
logo apo6s o AVC do familiar, assim como os tratatoede reabilitacao.

Sobre a qualidade de vida, identificou-se que tadores que possuiam maiores niveis
desta foram aqueles com melhores aspectos figgsaxplogicos, ambientais e sociais. Ainda
constatou-se que cuidadores com um pior aspeato tsmbém apresentaram maiores niveis de
dor e sobrecarga e aqueles com um pior ambienésexiaram maiores niveis de sobrecarga.

Por outro lado, no presente estudo, ndo se obsenvalacdes entre a renda per capita e
as outras variaveis estudadas. O mesmo aconteoewa ¢dade dos sujeitos com AVC e idade
dos cuidadores, que ndo apresentaram nenhumaagdoeadignificativa com as demais.

Reconhece-se que a presente investigacdo apréisetdgdes em relagdo ao numero da
amostra e sua composi¢ao, o que implica na nacajeagdo dos resultados a todos os sujeitos
com AVC, mas sim ao retrato da realidade do grupsgpisado. Outras limitacdes foram
observadas no que se refere a predominancia diosug@m AVC idosos, uma vez que as
alteracbes na funcionalidade, decorrentes do Boceke envelhecimento, associadas as
limitacdes causadas pela doenca podem interfersoheecarga, dor e qualidade dos cuidadores
familiares.

Considerando as diversas alteracdes na saude igagigalde vida apresentados pelos
sujeitos deste estudo, 0 presente estudo abrespmata pesquisas futuras que investiguem o
impacto do cuidar nas atividades cotidianas dogaclgres dos sujeitos com AVC, bem como as
alterac6es em seus papéis ocupacionais.

No Brasil, ainda sdo escassos o0s estudos que ravali@mpacto que as alteracbes
ocasionadas pelo AVC acarretam no cuidador famiisto em relacdo aos aspectos cotidianos,
quanto na saude e qualidade de vida. Tais estadesnfse necessarios para identificacdo de
evidéncias visando futuras implementacdes de padifpublicas voltadas a salde e assisténcia do
cuidado familiar, visando prevencdo de agravos wesamelhora na qualidade de vida e
consolidacao de uma rede de apoio.

Dessa maneira, espera-se que 0s resultados dést ggssam contribuir para a

compreensao das relacdes entre as alteracdes aaysad AVC e a qualidade de vida, dor e
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sobrecarga do cuidador familiar a partir das ew@d&n encontradas, possibilitando assim

direcionamento para novas politicas publicas, bemoc acbes no contexto da terapia

ocupacional em relacdo ao cuidador familiar.
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APENDICES A — FICHA DE IDENTIFICACAO

APENDICE Al — FICHA DE IDENTIFICACAO DO INDIVIDUO C OM AVC

Dados Pessoais

Identificacéo:

2. ldade Data de Nascimento: [

3. Estado civil: (1) Solteiro (2) Casado (3) Unido estavel (4) Viav@)

8.
Uso de sonda (S) (N) Tipo
Apresenta déficit motor? (S) (N) Qual?
9.
Uso de TA? (S) (N) Qual?

Divorciado/Separado (5) Outro

Escolaridade: (1) Analfabeto (2) Fundamental Incompleto (3) Fameéntal Completo
(4) Médio Incompleto (5) Médio Completo (6) Superimcompleto (7) Superior
Completo.

Anos de estudo

Profissao: Atual Anterior:
Dados do AVC:

Datado AVC: [ |

Tipo de AVC:

Topografia do AVC:
Hospitalizacao:
Reabilitacdo (S) (N) Qual?
Tempo de reabilitacdo:

Comprometimentos:

Deambulacdo(S) (N) Se sim, com auxilio? (S) (N)

10.Acamado(S) (N)

11.Doencas associadg$) (N) Quais?

12.Cuidador familiar:




130

APENDICE A2 — FICHA DE IDENTIFICACAO DO CUIDADOR FA MILIAR

Dados Pessoais

0N PE

9.
Possui alguma doenca ou problema de saude? (Rual?
Quando descobriu?
Possui algum problema emocional? (S) (N) Qual?

Quando comecgou?

Identificacéo:

Idade DN: I

Sexo.F M

Estado civil: (1) Solteiro (2) Casado (3) Unido estavel (4) \6if¢) Divorciado/Separado
(5) Outro

Escolaridade: (1) Analfabeto (2) Fundamental Incompleto (3) Fameéntal Completo (4)
Médio Incompleto (5) Médio Completo (6) Superiocdmpleto (7) Superior Completo.
Anos de estudo

Profissdao: Atual Anterior:

Renda familiar: (1) Até 1 salario minimo (2)2 aldargazs minimos (3)4

a 5 salarios minimos (4)6 ou mais salarios mini(Bp&ao tem renda. NUmero de pessoas
gue moram no domicilio NUmero de pessoasgmpdem a renda
Residéncia:(1) Propria quitada (2) Prépria ndo quitada (3)gada (4) Cedida (5) Outra.
Condi¢cdes de moradia: Agua encanada: (S) (N) Energia elétrica: (S) (NjteBnha de
esgoto: (S) (N)

Saude:

10. Dor:

Possui dores no corpo? (S) (N) Se sim com que érezja?

Quando comecgou?

Vocé a considera: (1) Fraca (2) Moderada (3) Irat€aA¥ Insuportavel.

11. Tratamento:

Vocé ja procurou médico por conta de algum dessdsgmas? (S) (N) Vezes

Faz tratamento desses problemas? (S) (N)
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Toma medicamentos? (S) (N)

Utiliza psicofarmacos? (S) (N)
12. Servico de saude utilizado(1) Publico (2) Convénio (3) Particular.
13. Cuidado:

Grau de parentesco com o familiar:

Tempo de cuidado com o familiar

Recebe ajuda de outros? (S) (N) De quem?
14. Lazer:

Possui atividades de lazer? (S) (N)

Qual tipo? (1) Atividade esportiva/ atividade f&si¢2) Atividade religiosa (3) Atividade
cultural (4) Atividades com parentes e amigos (6)r&

Frequéncia:
15.Religido (1) N&o tem (2) Catolicismo (2) Espiritismo (3) dbgélica (4) Outra

16. Sono:

Horas de sono por dia: (1) < de 8 horas (2) > d®s. Tipo de sono: (1) Continuo (2)
Interrompido.

17. Uso de drogas:

Faz uso de bebida alcodlica? (S) (N) Com qual #aqia?

Faz uso de cigarro? (S) (N) Com qual frequéncia?
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APENDICES B — TERMOS DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLA RECIDO

APENCIDE Bl — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLAR ECIDO DO
INDIVIDUO COM AVC

Vocé esta sendo convidado para participar da pesdodependéncia e cogni¢do poés-
AVC e sua relagcdo com a sobrecarga, dor e qualidadie vida dos cuidadores familiaresdo
Programa de PoOs-Graduagdo em Terapia Ocupaciondhidarsidade Federal de S&o Carlos
(PPGTO — UFSCar). A pesquisa sera realizada pektramela Camila Caminha Caro, sob
orientacdo do Prof. Dr. Daniel Marinho Cezar dazCru

Essa pesquisa busca verificar se algumas casditi@si causadas pelo AVC, como
dependéncia e alteracbes na memoria, atencdo e dog@mpo e espacgo, podem influenciar na
sobrecarga, dor e qualidade de vida dos cuidadores.

Vocé foi selecionado por indicacdo da equipe dadéiie de Saude-Escola da
Universidade Federal de Séo Carlos (USE — UFSQawy ser individuo adulto, com idade entre
18 e 59 anos, com diagnéstico de Acidente Vas€&daebral (AVC) ha mais de 6 meses, e por
nao ter outras doencas neuroldgicas associadam pasticipacao nao € obrigatoria.

Convidamos vocé a responder uma ficha de ideat#io, contendo dados pessoais, e a

passar por algumas avaliagdes, que seréo realipattapesquisadora:

* Mini Exame do Estado Mental, que € um instrumeniizado para avaliar os aspectos
cognitivos, ou seja, atencdo, memaria, capacidadeaftular, no¢cdo do tempo e espaco,
dentre outros;

« Medida de Independéncia Funcional, que € um ingnion usado para medir a
independéncia do individuo nas atividades diadasjo escovar os dentes, comer, tomar

banho, entre outras.
A sua participacdo na pesquisa trara os seguistassr
» [Exposicdo, constrangimento ao responder a fichaiddatificacdo e as avaliacdes

padronizadas, uma vez que terdo que apresentas daldtivos a sua vida e muitas vezes

expor informacgdes pessoais;
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» Cansaco ao responder a ficha de identificacdoawasmcdes padronizadas, uma vez que

estas exigirdo atencao e participacao a todo o memne

* Sentimento de tristeza ou incapacidades ao respandeha de identificacdo e as
avaliacOes padronizadas, uma vez que poderdo nelefiabos de dificil aceitacdo ou até
mesmo destacar incapacidades, sendo frustranteogatividuo com AVC que podera
encontrar dificuldades ao responder as propostadidoExame do Estado Mental ou
mesmo perceber suas dificuldades nas atividadetiacws, com a aplicacdo da Medida
de Independéncia Funcional.

Por outro lado, a pesquisa também trara algundib@serelativos a sua participacdo na
pesquisa, como:

» Melhor percepcdo das dificuldades cognitivas edifisuldades nas atividades de vida
diaria;

» Maior compreensao da condi¢céo de saude.

Os riscos apresentados pela pesquisa serdo midmsizzom o apoio da pesquisadora,
com formacéo em terapia ocupacional, que oriemsugujeitos em relacdo as suas dificuldades,
0S ouvirdo e, em caso de necessidade também omiaheado aos profissionais da area de
psicologia, bem como terapeutas ocupacionais danmesstituicdo. A todo 0 momento os
participantes poderdo esclarecer suas duvidas cgmesquisadora responsavel, que estara
disponivel para orientar, bem como explicar todoprocedimentos.

A qualquer momento vocé pode desistir de particgpaetirar seu consentimento. Sua
recusa nao trara nenhum prejuizo em sua relacdmqmesquisador ou com a instituicdo e vocé
podera acessar a qualquer tempo, as demais infoesgge julgar necessarias.

O uso deste material ficara restrito aos proposiesta pesquisa. As informacgdes obtidas
através da mesma serdo confidencias e assegurasigi® @obre sua participacdo. Os dados ndo
serdo divulgados de forma a possibilitar sua ifleaido e serdo ocultados os nomes dos
participantes na divulgacédo dos resultados.
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Vocé recebera uma copia deste termo onde coristafone e o endereco do pesquisador

principal, podendo tirar suas dldvidas sobre o pyogesua participagdo, agora ou a qualquer
momento.

Assinatura da Pesquisadora
Camila Caminha Caro
End.: Rua Gumercindo de Oliveira Barros, 551 - &&# do Rio Preto —SP
Cel: (17) 8811.4656

Declaro que entendi os objetivos, riscos e belsfide minha participacdo na pesquisa e
concordo em participar.

O pesquisador me informou que o projeto foi apdoveelo Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pobaraie POs-Graduacdo e Pesquisa da
Universidade Federal de S&o Carlos, localizadaowo¥a Washington Luiz, Km. 235 - Caixa
Postal 676 - CEP 13.565-905 - S&o Carlos - SP =silBigone (16) 3351-8110. Endereco
eletrénico:.cephumanos@power.ufscar.br

Sao Carlos, de de 2014.

Assinatura do sujeito
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APENDICE B2 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLAR ECIDO DO
CUIDADOR FAMILIAR

Vocé esta sendo convidado para participar da pesdndependéncia e cognicdo pos-
AVC e sua relagdo com a sobrecarga, dor e qualidadke vida dos cuidadoresdo Programa
de Pods-Graduacdo em Terapia Ocupacional da UrdeelsiFederal de Sdo Carlos (PPGTO —
UFSCar). A pesquisa sera realizada pela mestraadzld&C Caminha Caro, sob orientacdo do
Prof. Dr. Daniel Marinho Cezar da Cruz.

Essa pesquisa busca verificar se algumas casditi@si causadas pelo AVC, como
dependéncia e alteracbes na memoria, atencdo e dog@mpo e espacgo, podem influenciar na
sobrecarga, dor e qualidade de vida dos cuidadores.

Vocé foi selecionado por indicagdo da equipe dadabte de Saude-Escola da
Universidade Federal de Sao Carlos (USE — UFSCalreser individuo adulto, maior de 18
anos e cuidador familiar ha mais de 6 meses denamiduo adulto com Acidente Vascular
Cerebral (AVC).

Convidamos vocé a responder uma ficha de ideatdio, contendo dados pessoais, € a

passar pelas seguintes avaliagoes:

» EscalaZarit Burden Interview (ZBl) — que € uma escala que busca medir o nigel d
sobrecarga do cuidador;

» Escala Visual Analdgica da Dor (EVAD) — que é umstinmento utilizado para medir o
nivel da dor;

« WHOQOLBref — que € um instrumento que busca medir a qualidadeda.

A participac@o na pesquisa trard os seguintesstisco

» [Exposicdo, constrangimento ao responder a fichaiddatificacdo e as avaliacdes
padronizadas, uma vez que terdo que apresentas daldtivos a sua vida e muitas vezes
expor informacgdes do ambito familiar;

» Cansaco ao responder a ficha de identificacdoawamcdes padronizadas, uma vez que
estas exigirdo atencao e participacdo a todo o mimne

« Sentimento de tristeza ao responder a ficha ddifbagdo e as avaliagbes padronizadas,
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uma vez que poderdo trazer a tona sentimentos fi# diceitagdo relacionados ao

cuidado, dificuldades na aceitacdo das incapacgddddamiliar com AVC, dificuldades

familiares, perda de papéis e até mesmo abandoativitiades.

Por outro lado, a pesquisa também trara algundib@serelativos a sua participacdo na
pesquisa, tais como:

* Melhor percepcao do seu papel de cuidador;
» Maior percepcao da sobrecarga e qualidade de vida;

» Maior compreensao da condi¢céo de saude.

Os riscos apresentados pela pesquisa serdo midwmsizaom 0 apoio da pesquisadora,
com formacdo em terapia ocupacional, que oriemsusujeitos em relacdo as suas dificuldades,
0S ouvirdo e, em caso de necessidade também omiaheado aos profissionais da area de
psicologia, bem como os terapeutas ocupacionaimetana instituicdo. A todo o momento os
participantes poderdo esclarecer suas duvidas cgmesquisadora responsavel, que estara
disponivel para orientar, bem como explicar todoprocedimentos.

A qualquer momento vocé pode desistir de particgpaetirar seu consentimento. Sua
recusa nao trara nenhum prejuizo em sua relacdmqmesquisador ou com a instituicdo e vocé
podera acessar a qualquer tempo, as demais infoesigge julgar necessarias.

O uso deste material ficara restrito aos proposiesta pesquisa. As informacgdes obtidas
através da mesma serdo confidencias e assegurasigi® @obre sua participagédo. Os dados ndo
serdo divulgados de forma a possibilitar sua ifleatdo e serdo ocultados os nomes dos
participantes na divulgacédo dos resultados.

Vocé recebera uma copia deste termo onde coristafone e o endereco do pesquisador

principal, podendo tirar suas didvidas sobre o pyogesua participagdo, agora ou a qualquer
momento.
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Assinatura da Pesquisadora
Camila Caminha Caro
End. Gumercindo de Oliveira Barros, 551 - S&o dosRio Preto —SP
Cel: (17) 8811.4656

Declaro que entendi os objetivos, riscos e belosfide minha participagdo na pesquisa e
concordo em participar.

O pesquisador me informou que o projeto foi apdovaelo Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pobaraie POs-Graduacdo e Pesquisa da
Universidade Federal de S&o Carlos, localizadaowoWa Washington Luiz, Km. 235 - Caixa
Postal 676 - CEP 13.565-905 - S&o Carlos - SP =silBigone (16) 3351-8110. Endereco
eletrénico:.cephumanos@power.ufscar.br

Sao Carlos, de de 2014.

Assinatura do sujeito
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APENCIDE C - METODOLOGIA

APENDICE C1 — ANALISE FATORIAL

Através da analise fatorial objetivou-se a vergé@a da correlacdo entre as variaveis:
idade do sujeito com AVC, tempo de lesdo, de reaf#lo e de cuidado dispensado,
independéncia motora, cognitiva e total e cognigéosujeito com AVC, sobrecarga, dor e
qualidade de vida nos cuidadores, anteriormentéicagtas pelo coeficiente de correlacédo de
Pearson.

Tal analise, segundo Johnson e Wichern (2008)tighj@ descricdo de um conjunto
variado de dados, utilizando-se de um numero mdeovariaveis, as quais sdo denominadas
fatores comuns. Estes fatores podem ser entendmlne a combinacdo linear das variaveis
originais e visam explicar uma variavel utilizandotra através de uma relacdo de igualdade
(HAIR et al, 2010).

A analise fatorial abrange duas modalidades: acexidiria e a confirmatoria, sendo a
primeira a adotada para este trabalho. Tal metgdoloossibilita a exploracdo da relacéo entre
um conjunto de variaveis, possibilitando a idecdifido de padrdes de correlagdo por meio da
matriz de correlacdo. Neste modelo os dados vatear a 1, de forma a padronizar as variaveis,
fato este que inibe a influéncia da variabilidaddaeescala, uma vez que nao sofre efeito de
unidade de medida (HAIR et al, 2010).

Visando respaldar os procedimentos realizados,nfoutilizados alguns testes para
explicar a adequacdo da metodologia a amostra,coem métodos para selegcdo do numero de
fatores.

Apoés a confirmacdo da adequacdo da metodologiacdtean bem como da selecdo do
namero de fatores, foi utilizada uma ferramentaartgnte na interpretacdo de dados: a rotacao
fatorial. Este método consiste na rotacdo dosdatem torno da origem até que alguma outra
posicdo mais interessante seja alcancada. O matiidado foi o Varimax, que busca a melhor
rotacdo dos eixos dos fatores de modo que a nowazndg cargas fatoriais tenha o maior
namero de coeficientes nulos (JOHNSON; WICHERN,800
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A interpretacdo é baseada na angulacdo entre &@weiar na qual se tém que angulos

proximos a 0° caracterizam correlagdo positivaursgproximos a 180° correlagéo inversa; e
angulos préximos a 90° independéncia entre asvedsia

Foram utilizados testes para explicar a aplicacéiangtodologia a amostra: teste de
Barlett de especificidade e a interpretacdo da tiéedie Adequacdo da Amostra (MAS). O
primeiro avalia se os itens possuem uma correlagdquanto o segundo calcula correlacdo
parcial entre cada par de varidveis com todasrévess (KAISER,1970).

Subsequentemente, foi utilizada a analise fatgy@ componentes principais como
procedimento para a selecdo do numero de fatosta. dhalise consiste em um método de
extracdo dos fatores que se utilizou de dois wdate selecdo: critério da raiz latente e o doitér
da percentagem da variancia explicada. O primeitério aconselha a selecdo de fatores que
possuam autovalor maior que um; enquanto o sediixelam valor minimo ou de base para a
variabilidade total explicada, de forma a seledianaumero de fatores que atinjam ou superem
esse valor (JOHNSON; WICHERN, 2008).

Referéncias

JOHNSON, R. A.; WICHERN, D. W. (2008\pplied Multivariate Statistical Analysis, 7. ed.
Prentice Hall.

KAISER, H. F. A second generation little jiffP.sychometrika 35, 1970, p.401-415.
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APENDICE C2- COEFICIENTE DE CORRELACAO DE PEARSON — CALCULO

Segundo Bussab e Morettin (2003), a correlacée ehtas variavei¥ eY é calculada da
seguinte maneira:

_cov(X,Y)
Pxy = ap(X) + dp(Y)

TR (xi—D)(Yi=Y)
n

em quecov(X,Y) = , comn sendo o numero de observacbedpeo desvio

padréo das variaveis consideradas.
Referéncia

BUSSAB, W. O., MORETTIN, P. AEstatistica Basicab. ed. rev. Sao Paulo: Saraiva, 2003.
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APENCIDE D — RESULTADOS

APENDICE D1 — ANALISES DESCRITIVAS

PARTE A - GRAFICOS BOXPLOT

A segquir, serdo apresentadas as Figuras de 1 aeslduais se referem abexplots das
principais varidveis analisadas, visando a andéléseariabilidade e a concentragdo da amostra,
bem como dados discrepantes em relagéo aos dVi@BETTIN, BUSSAB, 2006).

A Figura 1 diz respeito a idade do sujeito com AMV@bserva-se, através do referido

boxplot, que esta varidvel ndo apresentou valor discreganteslacdo aos demais.

80

60

Figura 1: Boxplot idade do sujeito com AVC

As Figuras 2 e 3 apresentam os dados relacionaglagnapo de lesdo e tempo de
reabilitacdo, respetivamente. Notou-se, no primeirpresenca de 3 pontos atipicosboxplot,

enguanto no segundo apenas um, os quais indicapo temperior aos demais.

40 50 60

de lesao em me:

A
10 20 30 40 50 60 70
10 20 30

Figura 2: Boxplot tempo de lesdo Figura 3: Boxplot tempo de reabilitagéo
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As Figuras 4, 5, 6 referem-se, respectivamente|Rrwtora, MIF cognitiva e MIF total.

Com base noboxplots observa-se que nenhuma das referidas variaveisempoel valor atipico

guando comparadas com o restante da amostra.

80
g

I m
30

a funcior

20

15

Medida de independé

Medida de independéncia funcional motora
Medida de independénci

Figura 4: Boxplot MIF motora Figura 5: Boxplot MIF cognitiva Figura 6: Boxplot MIF total

A Figura 7 diz respeito aboxplot do MEEM total. Pela visualizagdo entende-se que

nenhuma das variaveis apresentou valor atipiceeagéip aos demais.

Mini mental total
5

Figura 7: Boxplot MEEM

A Figura 8 refere-se a idade do cuidador, sendsipelsobservar a auséncia de pontos

atipicos.

Figura 8: Boxplot Idade do Cuidador
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A Figura 9 traz dados referentes a renda per cadpacuidadores. E possivel identificar

que esta amostra apresentou dois pontos outlier.

Figura 9: Boxplot Renda per capita

A Figura 10 refere-se a EVA, que apresentou umaoauttier.

Figura 10: Boxplot EVA

A Figura 11 diz respeito aos dados do tempo deadoidlispensado aos sujeitos com AVC.

Esteboxplot indica a presenca de 3 dados discrepantes endoehas demais.

70

30 40 S50 60

Tempo de cuidado dispensado em meses
20

Figura 11: Boxplot tempo de cuidado dispensado
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A Figura 12 apresentalbmxplot da escala ZBI, que ndo apresentou henhum vajc@ti

60

40

Escala Zarit Burden

20

Figura 12: Boxplot ZBI

As Figuras 13, 14, 15 e 16 sao relativas aos dositd WB. Notou-se, no primeiro, a
presenca de 3 pontos atipicos baxplot, enquanto no segundo apenas um, 0s quais indicam
tempo superior aos demais.

Whogol bref
4
Whoqol bref psicolégico

Figura 13: Boxplot WB Fisico Figura 14Boxplot WB Psicologico

Whodol bref social
Whogol bref ambient

Figura 15: Boxplot WB Social Figura 16Boxplot WB Ambiental
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A Figura 17 trata-se dboxplot WB total, o qual possui um valor abaixo dos demais

demostrando ser um possivel ponto atipico.

20 30 40 50 60 70 8 90

Figura 17: Boxplot WB total

Referéncia

MORETTIN, P. A.; BUSSAB, B. W. CEstatistica Basicav. 5. Sao Paulo: Saraiva, 2006.
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PARTE B — DADOS SOCIOECONOMICOS

A Tabela 1, a seguir, apresenta os dados referastesndicdes de moradia dos cuidadores
dos sujeitos com AVC. Observa-se predominanciand®veis proprios e quitados, situados em

areas urbanas, com condi¢cdes adequadas de moradia.

Caracteristicas % N
Localizacéo Urbano 93 28
Rural 7 2
Tipo de imovel Casa 93 28
Chécara 7 2
Situacdo do imoével | Proprio quitado 77 23
Préprio ndo quitado 13 4
Cedido 7 2
Alugado 3 1
Rede de agua Sim 100 30
Nao 0 0
Rede de esgoto Sim 93 28
N&o 7 2
Rede de energia Sim 100 0
Nao 0 0

Tabela 1: Condi¢Ges de moradia dos cuidadores (n=80
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APENDICE D2 — ANALISE FATORIAL

Buscando testar as correlagbes encontradas na Patés andlises do coeficiente de
correlagdo de Pearson utilizou-se a analise fatomaa vez que esta permite o cruzamento entre
todas as variaveis analisadas: independéncia, gogniempo de leséo, tempo de reabilitacdo e
idade do sujeito com AVC, sobrecarga, dor, quakdde vida e tempo de cuidado dispensado
pelo cuidador familiar.

Inicialmente elaborou-se uma matriz de correlagéim base nos dados obtidos através
dos instrumentos de coleta, sendo eliminados o®refat altamente correlacionados.
Posteriormente, foram realizados alguns testes\maificacdo da adequacdo da metodologia a
amostra bem como meétodos para selecdo do numerataes. Apdés a confirmacdo da
adequacdo da metodologia a amostra e selecdo dermida fatores, foi realizada a rotacao
fatorial pelo método Varimax.

A Tabela 1 apresenta a matriz de correlacdo cora bas dados obtidos através dos

instrumentos de coleta.

IDI |TL |[TR| INDM [INDC |INDT | COG |TCD| DC | SOB | QV
IDI_ | 1,00 |0,17/0,04] DM | 0,09 | B@® | 0,09 | 0,16] 0,06 | 0,12 | -0,09
TL 1,00[0,65] -0,22 | -0,04 | -0,17 | -0,03 | 0,99] 0,12 | -0,03 | 0,20
TR 1,000 -0,39 | -0,35 | -0,39 | -0,34 | 0,65 -0,03 | -0,005| -0,02
IND M 1,00 | 084 | 098 | 0,82 |-0,22| 0,20 | -0,19 | -0,09
IND C 1,00 | 0,92 | 0,91 |-0,03 0,15 | -0,20 | 0,002
IND T 1,00 | 0,88 [-0,17| 0,19 | -0,20 | -0,06
COG 1,00 [-0,03] 0,24 | -0,17 | -0,06
TCD 1,00/ 0,12 | -0,04 | 0,21
DC 1,00 | 0,16 | -0,40
SOB 1,00 | -0,41
QV 1,00

ID1 - idade do sujeito com AVC; TL — tempo de leséB — tempo de reabilitagdo; IND M — independémoi@ora; IND C — independéncia
cognitiva; IND T — independéncia total; COG — cagiw; TCD — tempo de cuidado dispensado; DC — daronpo; SOB — sobrecarga; QV —
qualidade de vida.

Tabela 1: Matriz de correlagbes

Durante a analise da matriz verificou-se que o temip lesdo e o tempo de cuidado

dispensado em meses apresentaram valores extreteacoerelacionados, o que indica que 0s
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sujeitos com AVC sao cuidados pelo familiar destisao, o que ja era esperado tendo em vista

os critérios de inclusdo da amostra. Também seahsgue as variaveis: independéncia motora
e independéncia total apresentaram valores muit@laocionados entre si. A correlagdo quase
perfeita entre tais variaveis ocasiona um impaotiesejado na andlise e, diante disso, foi
necessario manter apenas uma de cada par citado.

Dessa maneira, as variaveis: tempo de cuidadordiage e independéncia total foram
excluidas, enquanto tempo de lesdo e independ@émoiara foram mantidas, totalizando 9
varidveis. Ressalta-se que o comportamento vetdigeara estas duas Ultimas também pode ser
estendido as primeiras, tendo em vista que a aitalacdo entre elas.

Sequencialmente a este procedimento, foram reabzalbis testes para explicar a
adequacédo da metodologia & amostra: o teste detBi#elesfericidade e a Medida de Adequacéo
a Amostra.

Inicialmente a matriz de correlagdo foi examinadeavés do teste de Barlett de
esfericidade com a finalidade de determinar a aalgpuda analise fatorial ao conjunto de dados.
Tal teste fornece a probabilidade estatistica de ayumatriz de correlacdo tenha correlacdes
significativas entre pelo menos alguma das varmav@nalisando o p-valor apresentados na
Tabela 2 (p-valor < 0,0001), observou-se a pressiggéficativa de correlacdes entre pelo menos

duas variaveis.

G.L. | Qui-Quadrado | P-Valor
36 124,95 <0,0001

Tabela 2 — Teste Bartlett de esfericidade

A outra medida adotada para quantificar o grau mterdorrelacbes e verificar a
adequacédo da analise fatorial aos dados consatimetida de adequacdo da amostra (MSA).
Esse indice varia de 0 a 1, alcancando 1 quandovandével é prevista sem erro pelas outras
variaveis (HAIR et al., 2010).



149
Com base nas orientagdes sobre a interpretacaoAdy Bpresentadas na Tabela 3, e

avaliando os valores apresentados na Tabela 4u-set@ue algumas variaveis apresentaram
valor de MSA baixo, porém por serem importantes patrabalho foram mantidas, uma vez que
o MSA total foi de valor 0,60, indicando adequacégular de aplicacdo da metodologia aos

dados.

MAS Analise Fatorial
0,8 ouacima | Otimo

0,7 ou acima | Bom

0,6 ou acima Regular

0,5 ou acima | Ruim

Abaixo de 0,5 | Inaceitavel

Tabela 3 — Interpretacdo da MAS

Total [ID1 | TL | TR |INDM |INDC |COG | DC | SOB | QV
0,60 | 0,45 0,35/0,51| 0,80 0,70 | 0,75 0,480,58| 0,37

ID1 — idade do sujeito com AVC; TL — tempo de lesER — tempo de reabilitacdo; IND M — independéncia
motora; IND C — independéncia cognitiva; COG — d¢g@im; DC — dor no corpo; SOB — sobrecarga; QV —
qualidade de vida.

Tabela 4 — Medida de adequacgdo da amostra (MAS)
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Posteriormente, visando selecionar o numero deeltautilizou-se a proporcdo da

variabilidade explicada por cada fator e o “crdédia raiz latente”. Conforme a Figura 1 e a

Tabela 5, observa-se que estes fatores apresentarmvalor préximo de 1, ou maior, e a

proporcdo de variabilidade explicada proxima a 8@¥hbos permitiram identificar que os

guatro primeiros fatores explicavam 81,62% da ditlade total dos dados.

Scree Plot Variance Explained
3 1.0 o0 0o
0.8 o

[ c °

3’ g 061

g a

k=) o 044 -

w1 o

0.2 \\‘1
0 0.0 4
2 4 6 8 2 4 6 8
Factor Factor
o Cumulative
Figura 1 - Grafico de cotovelo e proporcéo de variécia explicada

Fator | Autovalor | Proporcao explicada| Propor¢cao acumulada
1 3,1011 0,3446 0,3446
2 1,7050 0,1894 0,5340
3 1,5909 0,1768 0,7108
4 0,9484 0,1054 0,8162
5 0,6341 0,0705 0,8866
6 0,5857 0,0651 0,9517
7 0,2213 0,0246 0,9763
8 0,1333 0,0148 0,9911
9 0,0797 0,0089 1,0000

Tabela 5 — Autovalor, proporcéo de variabilidade eplicada e acumulada



151
Desse modo, foram utilizados 4 fatores visando iexiplaproximadamente 81,62% da

variabilidade total dos dados. Através da Tabelab8gervou-se que para essa porcentagem, o
primeiro fator contribui com 39,94%, o segundo &@829%, o terceiro com 22,75% e o quarto
com 13,99%.

Fator 1 | Fator 2 | Fator 3 | Fator 4
Contribuicdo | 0,3994 0,2329| 0,227 0,1399

Tabela 6 — Variancia explicada por cada fator rotamnado

Dentro deste contexto, para verificar se as vagal@am explicadas adequadamente
pelos fatores escolhidos, utilizou-se a comunaédadal estimada (variabilidade explicada),
conforme Tabela 7. Com essas medidas, observouxseos| quatro fatores conjuntamente
explicam aproximadamente 91% da variavel idadeuitdador, 88% do tempo de lesdo, 79% do
tempo de reabilitacdo, 86% da independéncia mod@%, da independéncia cognitiva, 90% da
cognicdo, 70% de dor, 62% da sobrecarga e 73%almlgde de vida.

ID1 TL TR |INDM |INDC | COG DC SOB | QV
0,9192| 0,8827| 0,7922]| 0,8684 | 0,909Q 0,9068| 0,7021| 0,6294| 0,7354

ID1 — idade do sujeito com AVC; TL — tempo de lesE® — tempo de reabilitacdo; IND M — independéma@tora; IND
C - independéncia cognitiva; COG — cogni¢do; D@ corpo; SOB — sobrecarga; QV — qualidade de. vi

Tabela 7 - Comunalidade final estimada

Desse modo, as 9 variaveis em questdo foram resueith 4 fatores comuns, facilitando

a interpretacao e identificagéo das variaveis msssciadas.
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Ap6s a definicdo do numero de fatores, os eixasnfiorotacionados e as cargas fatoriais

referentes a cada um dos fatores, foram calculadafrme Tabela 8.

Itens Independéncia e | Tempo de Les@o € Sobrecarga, Dor e | Idade do Sujeito
Cognicao de Reabilitacdo | Qualidade de Vida com AVC
ID1 0,1150 0,1248 0,0671 0,9412
TL -0,0011 ' -0,0734 0,1205
TR -0,3310 0,0144 0,0065
IND M 0,9040 -0,2191 0,0410 0,0391
IND C 0,9472 -0,0798 -0,0448 0,0577
COG 0,9490 -0,0565 0,0461 0,0280
DC 0,3190 0,2439 -0,1749
SOB -0,3071 -0,1371 0,2986
Qv -0,0122 0,1207 -0,0486

ID1 — idade do sujeito com AVC; TL — tempo de lesBB — tempo de reabilitagdo; IND M — independénmuiztora; IND C — independéncia
cognitiva; COG — cognic¢éo; DC — dor no corpo; SOfbbrecarga; QV — qualidade de vida.

Tabela 8: Cargas fatoriais rotacionadas

Visando facilitar a visualizagdo dos dados da Tal#los fatores 1, 2, 3 e 4 foram
destacados, respectivamente, em amarelo, vermelae azul.

Observando conjuntamente as varidveis e os faterasse que o Fator 1 explica a
independéncia motora e cognitiva e a cogni¢cao, artquo Fator 2 explica o tempo de leséo e o
tempo de reabilitacdo. Ja o Fator 3 explica aalsnbrecarga e a qualidade de vida do cuidador,
sendo evidente uma relacado inversa entre as duasif@as e a Ultima. Por fim, o Fator 4 explica
essencialmente a idade do sujeito com AVC.

A seguir sdo apresentados os graficos referentesgéo entre os fatores e, em seguida,
as analises dos cruzamentos entre estes, sendergretacdo baseada na angulacdo entre as
variaveis, na qual se tém que angulos préximoscaf@ftterizaram correlacdo positiva; angulos
proximos a 180° correlacdo inversa; e angulos progia 90° independéncia entre as variaveis.
Salienta-se também que quanto maiores forem osegetmais intensas serdo as correlagdes

entre as variaveis.
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O Gréfico 1 consiste no cruzamento entre o Fatdepgendéncia e Cognicdo e o Fator

Tempo de Lesédo e de Reabilitacdo, apos teremaidconados.

Rotated Factor Pattern
104 Tempo de les3
Tempo de reabilitagdo SMPoSaisseo
084
064
04
§ 02 Dor
© - . .
S 00- Qualidade de vida Cognigia
S Sobrecarga ep. cogritiva
° 02
l: Indep. motora
04
.06
.08+
1.0 4
T T T T T T T T T T T
10 08 06 04 02 00 02 04 06 08 10
Factor 1 (39.95%)

Gréfico 1: Cruzamento entre o Fator Independéncia €ogni¢éo e o Fator Tempo de Lesao e de Reabilitaga

O Gréfico 2 refere-se ao cruzamento entre o Fabedendéncia e Cognicdo e o Fator

Sobrecarga, Dor e Qualidade de Vida, ap0s tereorstdcionados.

Rotated Factor Pattern

Sobrecarga Dor

Cognigdo

Tempo de Reabilitagdo |dade 1 Indep. mo)mr;

>

Tempode Lesdo Indep. cognitiva

Factor 3 (22.76%)
o
o

Qualidade de vida

10 08 06 04 02 00 02 04 06 08 10
Factor 1 (39.95%)

Gréfico 2: Cruzamento entre o Fator Independéncia €ognic¢éo e o Fator Sobrecarga, Dor e Qualidade de
Vida
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O Gréfico 3 indica o cruzamento entre o Fator ledel@ncia e Cognicdo e o Fator Idade

do sujeito com AVC rotacionados.

Rotated Factor Pattern

1.0 4
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06
08 4
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Gréfico 3: Cruzamento entre o Fator Independéncia €ogni¢édo e o Fator Idade do Sujeito com AVC

O Graéfico 4 refere-se ao cruzamento entre o Fagarpb de Lesdo e de Reabilitacdo e o

Fator Sobrecarga, Dor e Qualidade de Vida rotadiosia

Rotated Factor Pattern
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Factor 2 (23.3%)

Gréfico 4: Cruzamento entre o Fator Tempo de Lesde de Reabilitagdo e o Fator Sobrecarga, Dor e
Qualidade de Vida
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O Grafico 5 consiste no cruzamento entre o Fatonpbede Leséo e de Reabilitacdo e o

Fator Idade do Sujeito com AVC apds serem rotaciosa

Rotated Factor Pattern

A Idade 1

0.4 Sobrecarga

esdo
de redbilitagio

Cognigdo
Indep. cognitiva

Indep. cognitiva Qualidade de vida

Factor 4 (14%)
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o

024 Dor

10 08 06 04 02 00 02 04 06 08 10
Factor 2 (23.3%)

Grafico 5: Cruzamento entre o Fator Tempo de Lesée de Reabilitacdo e o Fator Idade do Sujeito com AV

Por fim, o Gréfico 6 fornece o cruzamento entreatbFFSobrecarga, Dor e Qualidade de
Vida e o Fator Idade do Sujeito com AVC rotaciorsado

Rotated Factor Pattern
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Gréfico 6: Cruzamento entre o Fator Sobrecarga, Doe Qualidade de Vida e o Fator Idade do Sujeito com
AVC
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Nos Graficos 1, 2 e 3 identificou-se que as vaifglependéncia motora, cognitiva e

total estavam correlacionadas entre si, bem coitas ésmbém se correlacionavam altamente a
cognicdo. Essas relagdes também foram encontradaseficiente de correlacdo de Pearson,
reforcando esses achados. Por conseguinte, erdendgie sujeitos com AVC mais
independentes do ponto de vista motor parecem s& mdependentes do ponto de vista
cognitivo e total. Ademais, entende-se que sujeitms maiores niveis de independéncia também
apresentam melhores indices cognitivos, ou vicsaver

Embora nos Graficos 1, 3 e 5 tenha se notado Issececao inversa entre a dor e a
sobrecarga dos cuidadores familiares, nos Grafco$é e 6 observou-se que a ambas eram
altamente correlacionadas entre si. Tendo em gistaos Graficos 2, 4 e 6 descrevem melhor as
variaveis dor e sobrecarga, entende-se, entaagastem correlacdes positivas entre estas. Esses
dados contrariam os achados através do coeficientmrrelacdo de Pearson, uma vez que nao
foram encontradas correlacdes significativas entter e a sobrecarga.

Ainda através destes gréaficos observou-se que @uaatores forem esses niveis de
sobrecarga e dor, menores também serdo os indicpsatidade de vida destes cuidadores. Esses
dados foram ratificados pelos achados do coefieielet correlacdo de Pearson. Desse modo,
pode-se dizer que cuidadores com maiores niveislodee sobrecarga também apresentam
menores indices de qualidade de vida.

No Grafico 2, a independéncia (motora, cognitiviatal) e a cognicdo dos sujeitos com
AVC se apresentaram independentes da dor, sobeeearalidade de vida dos cuidadores,
diferentemente do que se observa no Gréfico 1, vl q independéncia e cognicdo se
apresentaram inversamente correlacionadas a vias@lyecarga. Considerando que o Gréfico 2
explica melhor o cruzamento entre tais variaveigerae-se que estas nao apresentam correlacao
significativa, o que também se observou no coefieiede correlagdo de Pearson. Assim, a
hipotese de que sujeitos com AVC mais independeate®m melhores indices cognitivos
possuem cuidadores familiares menos estressadusnenores indices de dor e melhores niveis
de qualidade de vida nao foi confirmada.

Com base nos Gréficos 1, 4, 5 e 6, observou-seguempos de lesdo, de reabilitacdo
dos sujeitos com AVC e o tempo de cuidado dispenspelo cuidador eram muito

correlacionados entre si, dados esses que forabétarobservados no coeficiente de correlagédo
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de Pearson. Entende-se, entdo, que quanto maiar tempo de lesdo do sujeito com AVC,

maior serd o tempo de reabilitacdo e maior o tedepcuidado dispensado, e vice-versa.

Embora no Gréfico 2 e 3 as variaveis independénoidora, cognitiva e total) e cognicao
tenham se mostrado altamente correlacionadas amerge ao tempo de reabilitacdo; no Gréfico
1 estas se mostraram altamente independentes egéioeho tempo de lesdo, de cuidado
dispensado e de reabilitacdo. Considerando que &icGrl explica melhor as variaveis
envolvidas, pode-se dizer que ndo existe correlaigioficativa entre estas, o que contraria 0s
achados do coeficiente de correlagdo de Pearsan,egoontrou correlagdo inversa entre a
independéncia motora e total e o tempo de reafdiltaos sujeitos com AVC.

Com base nos Graficos 2 e 4, observou-se que go$ede lesdo, de cuidado dispensado
e de reabilitacdo apresentam-se independentes laghoeaos niveis de dor, sobrecarga e
qualidade de vida dos cuidadores. Esses achadeseaparam-se semelhantes no coeficiente de
correlacédo de Pearson. Desta forma, entende-$®, ente os tempos de lesdo, de reabilitagéo e
de cuidado dispensado néo se relacionam com ois dizesobrecarga, dor e qualidade de vida de
vida dos cuidadores.

A idade dos sujeitos com AVC mostrou-se indeperedent relacdo a todas as variaveis:
independéncia (motora, cognitiva e total), cogni¢@mpo de leséo, reabilitacdo dos sujeitos com
AVC e tempo de cuidado dispensado, sobrecarga,edqualidade de vida dos cuidadores

familiares, fato esse corroborado pelo coeficieleteorrelacdo de Pearson.

Referéncia

HAIR, J.; BLACK, W.; BABIN, B.; ANDERSON, RMultivariate Data Analysis. 7. ed. USA:
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ANEXOS
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ANEXOS A — INSTRUMENTOS PADRONIZADOS

ANEXO Al — MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

(Verséo sugerida por Brucki e colaboradores, 2003)

1. Orientacao temporal (1 ponto para cada resposteorreta)

Que dia é hoje?

Em que més estamos?

Em que ano estamos?

Em que dia da semana estamos?

Qual a hora aproximada? (Considere a variagdo teauanenos uma hora)

2. Orientacao espacial (5 pontos — ponto para cadasposta correta)

Em que local n0s estamos? (Consultorio, dormit&ata / apontando para o chao)

Que local é esse aqui? (Apontando ao redor nunidsemiais amplo: hospital, casa de repouso,
propria casa).

Em que bairro nés estamos ou qual 0 nome de umardxana.

Em que cidade nds estamos?

Em que Estado nos estamos?

3. Memdria Imediata

Eu vou dizer trés palavras e vocé ira repeti-lasquir. CARRO, VASO, TIJOLO (dé 1 ponto
para cada palavra repetida acertadamente na 12 veembora possa repeti-las até trés vezes
para o aprendizado, se houver erros). Use pala@aselacionadas.

4. Célculo

Subtracdo de setes seriadamente (100-7, 93-7, B&-7, 72-7, 65).Gonsidere 1 ponto para
cada resultado correto).Se houver erro, corrija-o0 e prossiga. Considerestmise 0 examinado
espontaneamente se autocorrigir.

5. Evocacéo das palavras

Pergunte quais as palavras que o sujeito acabaegpetyr. ( ponto para cada)

6.Nomeacéo

Peca para o sujeito nomear os objetos mostradégi(recaneta).l ponto para cada)

7. Repeticédo
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Preste atencdo: vou Ihe dizer uma frase e quervapérepita depois de mim: “Nem aqui, nem

ali, nem la”. Considere somente se a repeticdpddeita ( ponto)

8. Comando

Pegue esse papel com a mao dirditponto), dobre-o ao mei¢l ponto) e coloque-o no chdd
ponto). Total de 3 pontos. Se o sujeito pedir ajuda nerdeaitarefa ndo dé dicas.

9. Leitura

Mostre a frase escrita: “FECHE OS OLHOS.” e pecga maindividuo fazer o que esta sendo
mandado. N&o auxilie se pedir ajuda ou se sofiasa sem realizar o comandb.ponto)

10. Frase

Peca ao individuo para escrever uma frase. Seampreender o significado, ajude com: alguma
frase que tenha comeco, meio e fim; alguma coisaagonteceu hoje; alguma coisa que queira
dizer. Para a correcdo ndo sdo considerados emwsticais ou ortograficogl ponto)

11. Cépia do desenho

Mostre o0 modelo e peca para fazer o melhor possDegisidere apenas se houver 2 pentdgonos
interseccionados (10 angulos) formando uma figwagdatro lados ou com dois anguids

ponto)

Escore total:
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ANEXO A2 — MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL (MIF)

Independéncia:

7- Independéncia completa (Tempo, Seguranca)

6- Independéncia modificada (aparelho)

Dependéncia Modificada:

5-Supervisédo

4-Assisténcia Minima (Sujeito realiza 75% ou maisatividade)
3-Assisténcia Moderada (Sujeito realiza 50% ou maiatividade)
Completa Dependéncia:

2-Assisténcia Maxima (Sujeito realiza 25% ou maistividade)

1-Assisténcia Total (Sujeito realiza 0%)

Cuidados pessoais

A. Alimentacdo

B. Cuidados pessoais
C.Banho

D. Vestuario superior

E. Vestuério inferior

F. Uso do Vaso Sanitario
Controle Esfincteriano

G. Controle vesical

H. Controle intestinal
Mobilidade / Transferéncia

l. Leito, Cadeira, C/Rodas
J. Sanitario

K. Banheira, Chuveiro
Locomocgéao

L. Marcha/ Cadeirade RodasC M
M. Escadas

Comunicacao
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N. Compreensao

O. Expressao
Conhecimento Social

P. Interacdo Social __

Q. Resolugéo de Problemas

R. Memoria

MIF Motora MIF Cognitiva Total

N&o deixe de marcar nenhum item, se for impossiwesker testado marque 1.
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ANEXO A3 — ESCALA ZARIT BURDEN INTERVIEW (ZBI)
(Tradugéo e confiabilidade Taub, Andreoli e Bertolu2004)

Nunca Raramente | Algumas vezes| Frequentementg Sempre
1. Vocé sente que seu 0 1 2 3 4
familiar pede mais ajuda do que
ele realmente precisa?
2. Vocé sente que ndo temtem O 1 2 3 4
suficiente para vocé devido ao
tempo que vocé dedica ao seu
familiar?
3. Vocé sente estressado 0 1 2 3 4

dividindo-se entre tomar conta
do seu familiar e assumindo sujas
responsabilidades para sua

familia ou trabalho?

4. Vocé sente envergonhadoc¢ O 1 2 3 4

0 comportamento do seu

familiar?

5. Vocé se sente irritado 0 1 2 3 4
guando esta proximo do seu

familiar?

6. Vocé sente que seu familiar 0 1 2 3 4

frequentemente afeta
negativamente seu
relacionamento com outros

membros da familia ou amigos

7. Vocé tem medo do que possa O 1 2 3 4
acontecer com seu familiar no

futuro?

8. Vocé sente que seu 0 1 2 3 4
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familiar depende de vocé?

9. Vocé se sente estressado
guando seu familiar esta por

perto?

10. Vocé sente que sua saude
prejudicada devido a sua
dedicacédo ao seu familiar?

11. Vocé sente que nao tem taf
privacidade como gostaria por

causa do seu familiar?

nta 0

12. Vocé sente que sua vida
social foi prejudicada por causg
dos cuidados com o seu

familiar?

13. Vocé se sente desconfortay
em receber amigos em casa

devido ao seu familiar?

el O

14. Vocé sente que seu familia
parece esperar que vocé cuide
dele como se vocé fosse o
Unico(a) de quem ele pudesse
depender?

15. Vocé sente que nao tem
dinheiro suficiente para cuidar
de seu familiar, além de suas

outras despesas?

16. Vocé sente que nao vai ma
ser capaz de cuidar de seu

familiar?

17. Vocé sente que perdeu o

controle da sua vida desde que
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seu familiar adoeceu?

18. Vocé gostaria de transferir
cuidado de seu familiar para

outra pessoa?

19. Vocé sente-se
incerto/inseguro acerca do que

fazer com o seu familiar?

20. Vocé sente que deveria est

fazendo mais por seu familiar?

21. Vocé acha que poderia faz¢
Um trabalho melhor no cuidadd

com seu familiar?

2r

22. De maneira geral, o quao
sobrecarregado vocé se sente

cuidando do seu familiar?

Nada

Pouco

Moderadamenteg

Muito

Extremamente

22. De maneira geral, o quao
sobrecarregado vocé se sente

cuidando do seu familiar?
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ANEXO A4 — ESCALA VISUAL ANALOGICA DA DOR (EVA)
(Montesanti; Anjos, 2012)

UEVE | "N TENSASE
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ANEXO A5 -WHOQOL BREF (WB)

Por favor, leia cada questdo, veja o que vocé actiecule no niumero e Ihe parece a melhor
resposta.

Muito ruim Ruim e Q:)ig] i Boa Muito boa
1. Como vocé avaliaria sua
. . 1 2 3 4 5
qualidade de vida?
. Mgito' Insatisfeito Nem_ sati_sfeit_o Satisfeito Muito satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito
2. Quéo satisfeito (a) vocé esta
- 1 2 3 4 5
com a sua saude?
As guestdes seguintes sdo sobre 0 quanto vocétdidesalgumas coisas nas ultimas duas
semanas.
Nada AL Mais ou menos Bastante Extremamente
pouco
3. Em que medida vocé acha que
sua dor (fisica) impede vocé de 1 2 3 4 5
fazer o que vocé precisa?
4. O quanto vocé precisa de algu
tratamento médico para levar sug 1 2 3 4 5
vida diaria?
5. O quanto vocé aproveita a vida? 2 3 4 5
6. Em que medida vocé acha que
. . 1 2 3 4 5
sua vida tem sentido?
7. O quanto vocé consegue se
1 2 3 4 5
concentrar?
8. Quao seguro (a) voceé se sente
. e, . 1 2 3 4 5
em sua vida diaria?
9. Quao saudavel é o seu ambiente
fisico (clima, barulho, poluicéo, 1 2 3 4 5
atrativos)?
As guestdes seguintes perguntam sobre quao completa vocé tem sentido ou é capaz dg
fazer certas coisas nestas Ultimas duas semanas.
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Nada

Muito
pouco

Médio

Muito

Completamente

10. Vocé tem energia suficiente
para seu dai-a- dia?

11. Vocé é capaz de aceitar sua

aparéncia fisica?

12. Vocé tem dinheiro suficiente

para satisfazer suas necessidadegs?

13. Quéo disponiveis para vocé
estédo as informagdes que precisa

no seu dia-a-dia?

14. Em que medida vocé tem
oportunidades de atividade de

lazer?

As guestdes seguintes perguntam sobre quao beatisfgito vocé se sentiu a respeito de va

aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas.

Muito ruim

Ruim

Nem ruim
nem bom

Bom

Muito bom

15. Quéo bem vocé é capaz de sg

locomover?

Muito
insatisfeito

Insatisfeito

Nem satisfeito
nem insatisfeito

Satisfeito

Muito satisfeito

16. Quao satisfeito (a) vocé esta

CcOm 0O Seu sono?

17. Quéo satisfeito (a) vocé esta
com sua capacidade de

desempenhar as atividades do se
dia-a-dia?

18. Quéo satisfeito (a) vocé esta
com sua capacidade para o
trabalho?

19. Quéo satisfeito (a) vocé esta

consigo mesmo?

20. Quéo satisfeito (a) vocé esta

0s
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com suas relacdes pessoais
(amigos, parentes, conhecidos,

colegas)?

21. Quéo satisfeito (a) vocé esta

com sua vida sexual?

22. Quéao satisfeito (a) vocé esta
com 0 apoio que vocé recebe de 1 2 3 4 5

seus amigos?

23. Quao satisfeito (a) vocé esta
com as condic¢des do local onde 1 2 3 4 5

mora?

24. Quéo satisfeito (a) vocé esta
COM O Seu acesso aos servicos de | 2 3 4 5

saude?

25. Quao satisfeito (a) vocé esta

com o seu meio de transporte?

As questdes seguintes referem-se a frequéncia uemagé sentiu ou experimentou certas cagisas

nas ultimas duas semanas.

Algumas Muito
Nunca - Frequentemente frequentemente Sempre
26. Com que frequéncia voceé tem
sentimentos negativos tais como
1 2 3 4 5

mau humor, desespero, ansiedade,

depresséo?

Total:
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ANEXOS B — DOCUMENTOS DE APROVACAO PARA REALIZACAO DA PESQUISA

ANEXO B1 — FOLHA DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM
SERES HUMANOS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plaboforme
SAO CARLOS/UFSCAR %

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: INDEPENDENCIA E COGNIGAO POS-AVC E SUA RELACAO COM O ESTRESSE E
QUALIDADE DE VIDA DOS CUIDADORES
Pesquisador: Camila Caminha Caro
Area Tematica:
Versdo: 2
CAAE: 21440313.0.0000.5504
Instituigio Proponente: Centro de Ciéncias Biologicas e da Salde
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 407.1768
Data da Relatoria: 15/10/2013

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de estudo prospectivo, de carater exploratorio e com abordagem quali-quantitativa. Serdo
realizados questionarios de avaliagio em voluntarios do sexo masculino, entre 18 e 80 anos que sofreram
AVC (Acidente Vascular Cerebral) e também nos seus respectivos cuidadores (maiores de 18 anos ¢
informag3o presente no TCLE especifico).

Objetivo da Pesquisa:

A pesquisadora aponta como objetivos: verificar se existem possiveis relagdes entre o nivel de
independéncia em atividades de fung3o didria e fungio cognitiva em sujeitos com AVC e o nivel de estresse
e qualidade de vida de seus cuidadores; identificar se as variaveis idade, cognicdo e tempo de reabilitagio
dos sujeitos com sequelas de AVC interferem no nivel de estresse e qualidade de vida dos cuidadores.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

A pesquisadora informa como riscos ao grupo dos que sofreram AVC: sentimentos de tristeza ou de
incapacidade e de constrangimento ao responder a ficha de identificag3o e as avaliagdes padronizadas,
uma vez que ter3o que apresentar dados relativos a sua vida e muitas vezes expor informagdes que n3o
saiam do ambito familiar além do proprio cansago ao responder a ficha de identificacdo e as avaliagdes
padronizadas, uma vez que estas exigirdo atencdo e participagdo dos

Enderego: WASHINGTON LUIZ KM 235

Baliro: JARDIM GUANABARA CEP: 13565-905
UF: 52 Municipio: SAO CARLOS
Tolefons: (15)3351-9683 E-mall:  CephuUMaNCs@USCar.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SAO CARLOS/UFSCAR W
Contnuacio do Parecer: 407.176

sujeitos a todo © momento; no caso dos cuidadores poderdo vir a tona sentimentos negativos relacionados
ao cuidado, dificuldades na aceitagdo das incapacidades do familiar com AVC, dificuldades familiares, perda
de papéis e até mesmo abandono de atividades. Quanto aos beneficios, informa os seguintes: entre os
individuos com AVC, podera haver melhor percepgio das dificuldades cognitivas e das dificuldades nas
atividades de vida diaria, no caso de individuos com AVC e para os cuidadores: maior percepgdo do seu
estresse e qualidade de vida. Além disso, aponta que podera haver maior compreens3o da condigdo de
salide, por parte de ambos.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O assunto apresentado possui relevancia a drea em questio. O cronograma apresentado esta adequado.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

A Folha de Rosto foi adequadamente preenchida e esta assinada. Foi apresentado documento de
concordancia na realizag3o da pesquisa por parte da Unidade de Salde Escola da Universidade Federal de
S3o Carlos. Foram apresentados dois TCLEs, um para cada um dos grupos de pesquisa, contendo
informagdes especificas e também a faixa etaria de participagdo.

Recomendagdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:

A pesquisadora devera solicitar aos voluntarios que, além de assinarem a Ultima pagina do TCLE, deverdo
rubricar as demais paginas.

Situag3o do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Projeto Aprovado.

ENdersgo:  WASHINGTON LUIZ KM 235

Baliro: JARDIM GUANABARA CEP: 13.565-905

UF: 5P Municipio: SAO CARLOS

Tolefons: (15)3351-9683 E-mall:  CEOhUMAN0SEUISCArbr
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SAO CARLOS/UFSCAR W

SAO CARLOS, 26 de Setembro de 2013

Contnuacio do Parecer: 407.176

Assinador por:
Maria Isabel Ruiz Beretta
(Coordenador)
Enderego: WASHINGTON LUIZ KM 235
Balmo: JARDIM GUANABARA CEP: 13.565-905
UF: SP Municiplo: SAO CARLOS
Telefons: (15)3351-9683 E-mall:  cephumancsUSCar.br
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ANEXO B2 — FOLHA DE AUTORIZACAO DA SECRETARIA DE SA UDE DA CIDADE
NA QUAL OS DADOS FORAM COLETADOS

Gm

PREFEITURA _

( SAO JOSE
\ Do RIO PRETO

SECRETARIA DE SAODE g RN

PARECER DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO JOSE DO RIO PRETO
SOBRE O DESENVOLVIMENTO DE PESQUISA NA REDE PUBLICA
MUNICIPAL DE SAUDE

A Secretaria Municipal de Saude de Sdo José do Rio Preto, Estado de Sao
Paulo, neste ato, representada pelo senhor Professor Doutor Valter Negrelli Junior,
Secretario de Saude, em atendimento a solicitagdo da pesquisadora: Camila Caminha
Caro, vinculada a Faculdade de Medicina de Sdo José do Rio Preto - FAMERP -
Residéncia Multiprofissional, nos termos da Resolugdo 466, de 12 de dezembro de 2012,
do Conselho Nacional de Saude, que trata das diretrizes e normas regulamentadoras de
pesquisas envolvendo seres humanos, DECLARA que:

a) O projeto de pesquisa “Independéncia e cognigdo pés-AVC e sua relagdo com o
estresse e qualidade de vida do cuidador”, contém os elementos essenciais & sua
autorizagao,

b) A proposta inclui termo de compromisso da pesquisadora aquiescendo as diretrizes da
Resolugdo 468 e do Convénio de Cooperacao firmado entre a Secretaria e a Universidade;
respeitando as normas e planos de trabalho da Unidade de Saude; garantindo a cessdo do
relatorio de pesquisa e sua apresentacdo em semindrio a equipe técnica da Secretana
assumindo a publicacdo dos resultados;

c) A disponibilizagéo de infraestrutura necessaria ao seu desenvolvimento podera receber
contribuicdo da Secretaria, a critério desta, sempre que ndo alterar o seu planejamento
financeiro e a rotina de trabalho.

d “Fica autorizada a realizagdo da pesquisa, Independéncia e cognigdo pés-AVC e sua
relagdo com o estresse e qualidade de vida do cuidador”, no periodo de outubro do
2013 a maio de 2014, sendo este o parecer.

Séao José do Rio Preto, 10 de setembro de 2013.

/
/

Dr. Valter Negrelli ziilor
Secretario de Sau

Secretaria de Saiide
Av.: Romeu Strazzi, 199 - Vila Sinibaldi / Fone (17) 3216 9766
CEP: 15084 - 010 Sio José do Rio Preto



