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RESUMO

O cuidador ao incumbir-se da responsabilidade de prestar os cuidados ao seu
familiar idoso pode modificar a rotina de vida, aumentando a sobrecarga de trabalho
e ficando susceptivel ao surgimento de dores. A dor cronica pode interferir no
processo cognitivo ocasionando déficit de memoria, reducao do tempo de resposta,
concentracdo e atencdo. Sendo assim, esta pesquisa teve por objetivo avaliar a
associagao entre a dor crbnica e a cogni¢cdo em idosos cuidadores. Trata-se de uma
pesquisa descritiva, exploratoria, com abordagem quantitativa e delineamento
transversal. O estudo foi desenvolvido no municipio de Sao Carlos, com pessoas de
sessenta anos ou mais, que realizavam o cuidado a outro idoso no domicilio. A
amostra final contemplou 320 idosos cuidadores, alocados em dois grupos: um
grupo com dor crbnica (n=187) e um grupo com auséncia de dor (n=133). Os
instrumentos utilizados para a coleta de dados foram: Caracterizacéo
sociodemografica, de saude e de cuidado, Escala Multidimensional de Avaliacdo da
Dor (EMADOR), Exame Cognitivo de Addenbrooke — Revisado (ACE-R), Inventario
para Avaliagdo da Sobrecarga, Escala de Estresse Percebido e Escala de
depressdo Geriatrica. A mediana da idade da populacdo foi de 68 anos, com
predominio do sexo feminino (76,2%) e renda familiar de 3 salarios minimos. Em
relacdo a escolaridade 17,5% (n=56) eram analfabetos, 63,5% (n=203) tinham de
um a quatro anos de estudo, 9,4% (n=30) cinco a nove anos e 9,6 (n=31) dez anos
ou mais anos de estudo. Observou-se que o grupo com dor apresentou melhor nivel
de escolaridade, com menores taxas de analfabetismo quando comparado ao grupo
sem dor. No grupo com dor cronica, 36,1% dos participantes realiza o cuidado ha
mais de 10 anos e 26,9% despende de 5 a 9 horas diarias voltadas ao idoso. No
grupo sem dor observa um menor percentual de participantes que realizam o
cuidado ha mais de 10 anos. Os cuidadores com dor crénica apresentaram maiores
pontuacdes nas escalas de sobrecarga, estresse e sintomas depressivos, com
diferenca significativamente estatistica entre os grupos. Com relacdo a avaliacéo
cognitiva, os idosos com dor cronica tiveram melhor desempenho que os idosos com
auséncia de dor, em todos os dominios do instrumento ACE-R (Atencdo e
orientacdo, memoaria, linguagem, fluéncia e habilidades viso-espaciais). Com
relacdo a dor, 58,4% dos idosos relataram sentir dor ha mais de seis meses. As
localizacdes com maior prevaléncia foram a regido lombar (58,8%) e os membros
inferiores (58,8%). Observou-se a prevaléncia da intensidade moderada (39,0%) e
intensa (38,6%). Os principais descritores elencados pelos cuidadores para
representar a dor foram: desconfortavel (92,5%), dolorosa (87,1%) e persistente
(73,7%). O presente estudo permitiu conhecer o perfil sdciodemogréfico, de saude,
cuidado e as caracteristicas da dor cronica de idosos cuidadores atendidos nas
Unidades de Saude da Familia. Nao observou-se a associacao entre dor crbnica e o
pior desempenho cognitivo, sendo que os cuidadores com dor tiveram melhor
pontuacdo no ACE-R que os idosos com auséncia de dor, resultado contrario a
hipétese inicial, recomendando a utilizacdo de instrumentos mais especificos em
estudos futuros.

Descritores: Idoso, Cuidadores, Dor Crénica, Cognicdo, Enfermagem Geriatrica.



ABSTRACT

The caregiver who has the responsibility to take care of their elderly family member
can modify their routine, increasing their workload and being susceptible to the
appearance of pain. Chronic pain can interfere with the cognitive process leading to
memory deficits, reduced time response, concentration and attention. Thus, this
study aimed to evaluate the association between chronic pain and cognition in elderly
caregivers. It is a descriptive, exploratory, with a quantitative approach and cross-
sectional design research. The study was conducted in Sao Carlos, a town in the
state of Sao Paulo, Brazil, with sixty-year-old people or older who provide care to
another elderly in the house. The final sample included 320 elderly caregivers,
divided into two groups: one group with chronic pain (n = 187) and a group with no
pain (n = 133). The instruments used for data collection were: sociodemographic
characterization, health and care, Multidimensional Scale Evaluation of Pain
(EMADOR), Addenbrooke’s Cognitive Examination - Revised (ACE-R), Inventory for
Evaluation of overload, Perceived Stress Scale and Geriatric Depression Scale. The
median age of the population was 68 years old, with a predominance of females
(76.2%) and family income of three Brazilian median salaries. Regarding education,
17.5% (n = 56) were illiterate, 63.5% (n = 203) had one to four years at school, 9.4%
(n = 30) five to nine years and 9, 6 (n = 31) ten years or more years at school. It was
observed that the group with pain showed better level of education, with lower
literacy rates when compared to the group without pain. In the group with chronic
pain, 36.1% of the participants provide care for over 10 years and 26.9% spends 5-9
hours a day taking care of the elderly. In the group without pain, it was observed a
lower percentage of participants who perform care for over 10 years. Caregivers with
chronic pain had higher scores on overload scales, stress and depressive symptoms,
with significant statistical difference between the groups. Regarding cognitive
assessment, the elderly with chronic pain outperformed the elderly with no pain in all
areas of the instrument ACE-R (Attention and orientation, memory, language, fluency
and visuospatial skills). Regarding pain, 58.4% of seniors reported feeling pain for
more than six months. The parts with the highest prevalence were the lumbar region
(58.8%) and lower limbs (58.8%). There was a prevalence of moderate intensity
(39.0%) and severe pain (38.6%). The descriptors listed by caregivers to represent
pain were uncomfortable (92.5%), painful (87.1%) and sustained (73.7%). This study
helped to identify the sociodemographic profile, health, care and characteristics of
chronic pain of elderly caregivers attended at Public Health Units. It was not
observed the association between chronic pain and worse cognitive performance,
and caregivers with pain had better scores on the ACE-R than elderly people with no
pain, showing a contrary result to the initial hypothesis, recommending the use of
more specific instruments for future studies.

Keywords: Elderly, Caregivers, Chronic Pain, Cognition, Geriatric Nursing
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1. INTRODUCAO

1.1 Envelhecimento

O crescimento da populagéo idosa vem ocorrendo de maneira acelerada em
todo o mundo. Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
atualmente, no Brasil, as pessoas com 60 anos ou mais representam 10% da
populacdo, e segundo as projeces, em 2025, o Brasil ocupara o sexto lugar entre
0s paises com o maior numero de pessoas idosas (IBGE, 2010).

Para Neri (2008), o envelhecimento, em termos bioldgicos, € compreendido
como uma fase de mudancas do organismo, determinadas pelas caracteristicas
genéticas de cada individuo. O declinio das funcdes organicas tem inicio em
diferentes épocas e acarreta diversos resultados para o organismo. Este processo
nao pode ser considerado homogéneo, pois ocorre interferéncia de fatores
associados ao género, etnia, condicdes sociais e econdémicas, sendo vivenciado de
maneira diferente pelos idosos (NERI, 2008; BRASIL, 2007).

As modificacbes decorrentes do envelhecimento, os aspectos negativos,
como as incapacidades e o surgimento de doencas sdo vistos como fatores
associados a velhice, expressando a errbnea ideia de que as perdas acontecem
somente nessa fase da vida. Varios estudos confirmam que, com 0s avancos na
area da saude e as pesquisas voltadas para populacdo idosa, tém sido possivel
garantir melhoria na qualidade de vida desses individuos (FAZZIO, 2012; KALACHE,
2008).

A atual abordagem no processo de envelhecimento tem apresentado
aspectos positivos e de valorizagdo pessoal, buscando um envelhecimento saudavel
e ativo. A teoria da perspectiva do ciclo vital (Life Span) descreve que o
desenvolvimento e envelhecimento sdo processos correspondentes, em que 0S
ganhos e perdas ocorrem em todas as etapas da vida. Dessa maneira, 0
desenvolvimento reflete um processo de mudancas multidimensionais, sendo
influenciado pelo meio no qual o idoso esta inserido (BALTES, 1987; FAZZIO, 2012;
TEIXEIRA, 2002).
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A autonomia € compreendida como uma vertente do envelhecimento
saudavel, referindo-se a capacidade do idoso de gerenciar a propria vida, mantendo
sua dignidade, integridade e habilidade de executar as tarefas da vida diaria
(BRASIL, 2006; CALDAS, 2006). Concomitante com a autonomia, para um
envelhecimento saudavel é importante a manutencdo da capacidade funcional dos
idosos, descrita como a capacidade de manter uma vida autbnoma e independente,
com a manutencdo das habilidades fisicas e mentais. Por estar relacionada com a
capacidade do individuo em ocupar-se com o trabalho até idades mais avancadas,
realizando tarefas necesséarias para a manutencdo de suas atividades basicas e
instrumentais, essa capacidade pode ter importantes implicagbes na qualidade de
vida dos idosos (CALDAS, 2003; REIS; TORRES, 2011).

Com o aumento da idade, pode ocorrer perda progressiva da autonomia,
acarretando a necessidade de cuidados realizados por outras pessoas. A
dependéncia deve ser vista como um processo dinamico, cuja evolucdo pode ser
modificada ou reduzida a partir de praticas que promovam o envelhecimento
saudavel e a participacdo do idoso em atividades cotidianas (FERREIRA et al.,
2010). Quando ocorre comprometimento da capacidade funcional a ponto de impedir
o idoso de realizar o autocuidado, a carga sobre a familia e sobre o sistema de
saude pode ser elevada (FERREIRA; TAVARES; RODRIGUES, 2011).

1.2 Idosos Cuidadores

Com o aumento das limitacdes funcionais, o idoso pode necessitar de
cuidados constantes, realizados geralmente por familiares no domicilio.
Normalmente, a familia elege um cuidador, que se torna o responsavel pelos
cuidados do idoso, oferecendo suporte fisico, psicolégico e auxiliando nas atividades
diarias (NOVELLI; NITRINI; CARAMELLI, 2010).

Os cuidadores séo individuos que se dedicam a realizar os cuidados a outra
pessoa, sejam eles membros da familia ou pessoas contratadas para esse fim. O
cuidado pode ser realizado por profissionais qualificados para essa funcao, exigindo
uma preparacdo para o desempenho das atividades e remuneracdo, e neste caso,

sao denominados cuidadores formais. Os cuidadores informais sao familiares ou
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amigos que assumem o papel de cuidar, sem remuneracéo e preparacdo especifica
(ELIOPOULOQOS, 2005; VIERIA et al., 2011). Os cuidadores podem ser definidos
como primarios, sendo aqueles que realizam o cuidado direto ao idoso, assumindo a
responsabilidade de suas necessidades fundamentais e cuidadores secundarios,
gue auxiliam de maneira eventual (GARRIDO; TAMAI, 2006).

Segundo a Politica Nacional de Saude do Idoso, publicada em 1999, o

cuidador é:

a pessoa, membro ou ndo da familia, que, com ou sem remuneracao,
cuida do idoso doente ou dependente no exercicio das suas
atividades diarias, tais como alimentacdo, higiene pessoal,
medicacdo de rotina, acompanhamento aos servicos de saude e
demais servicos requeridos no cotidiano [...] ( MINISTERIO DA
SAUDE, 1999).

Cuidar € uma acao inerente a condicdo humana, pois a medida que as
pessoas ultrapassam as etapas do ciclo vital, acabam sendo alvo de cuidados ou se
tornam prestadores dos mesmos. O ato de cuidar € uma experiéncia individual e
singular, vivenciada de diversas maneiras e influenciada por um conjunto de
variaveis e caracteristicas pessoais do cuidador e do receptor de cuidados
(WALDOW, 1998, WALDOW, 2008).

Varios sdo os estudos que apontam a familia como a principal executora de
cuidados aos idosos, porém, nas ultimas décadas, as familias tem passado por
mudancas em sua estrutura, aumentando a tendéncia de familias menores, com
idosos morando apenas com o cénjuge ou sozinhos e com menor disponibilidade de

pessoas para auxiliar nesse cuidado (PAVARINI et al., 2005).

O cuidado no domicilio proporciona ao idoso o convivio e a protecao familiar,
entretanto, a maioria das familias possui condicdes financeiras e sociais dificeis,
tornando o cuidado oneroso. Diante da realidade das familias, é fundamental a
existéncia de redes de apoio aos cuidadores (VIEIRA et al., 2011; BRASIL, 1996).

Os cuidadores podem apresentar alto grau de ansiedade, fadiga, alteracao da

autoestima e estresse, devido a sobrecarga no cuidado e as alteragbes na estrutura
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familiar. A nova realidade do cuidador, somada as modificagdes nos papéis sociais e
ocupacionais, influencia no seu cotidiano, podendo transformar todo o contexto de
vida (LUZARDO et al., 2006).

A maioria dos cuidadores dedica-se integralmente ao cuidado, e
aproximadamente 40% desses ndo recebem colaboracdo de outras pessoas e néo
possuem preparacdo especifica para a atividade (GAIOLI; FUREGATO; SANTOS,
2012; VIEIRA et al.,, 2011). Segundo Vieira et al. (2011), os cuidadores s&o
predominantemente do sexo feminino, com idade entre 40 e 60 anos, com baixo
nivel de escolaridade, com lacos de parentesco (principalmente filhas e esposas),
geralmente desempregados ou com atividades do lar.

Com a transicdo demogréfica e as mudancas na estrutura familiar, 0 nimero
de idosos que exerce o papel de cuidador principal de outro idoso membro da familia
tem aumentado ao longo dos anos. No estudo FIBRA (rede de Pesquisa sobre
Fragilidade em Idosos Brasileiros), dos 1581 idosos participantes, 29,7% eram
idosos cuidadores, ou seja, realizavam cuidados a outro idoso no domicilio, sendo
em geral mulheres, com idade entre 65 e 74 anos e baixa renda salarial
(TOMOMITSU; PERRACINI; NERI, 2013).

Os idosos cuidadores apresentam mais problemas de saude, pior satisfacao
com a vida e menor apoio social quando comparados a idosos néo cuidadores ou a
cuidadores adultos (GIACOMI; UCHOA; LIMA-COSTA, 2005; PINQUART,;
SORENSEN, 2006). As condi¢cdes de salde associadas a idade e ao sexo, assim
como as variaveis demograficas e econémicas, intensificam a susceptibilidade ao
onus fisico e psicologico gerado pela prestacdo de cuidados (TOMOMITSU;
PERRACINI; NERI, 2013; NERI et al., 2012).

Tomomitsu; Perracini; Neri (2013) observaram que 43,2% dos idosos
cuidadores apresentavam trés ou mais doencas. O cuidador, ao incumbir-se da
responsabilidade de prestar os cuidados, pode modificar a sua rotina de vida,
aumentando a sobrecarga de trabalho e ficando mais susceptivel a presenca de
comorbidades, entre elas a dor crbnica. A dor pode desencadear na vida dos idosos
limitacbes frente a sua autonomia, independéncia e seguranca, prejudicando a
capacidade de realizar as atividades diarias e interferindo de maneira negativa na

gualidade de vida.
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1.3 Dor crbnica

Segundo a International Association for the Study of Pain (IASP), a dor é
considerada uma “experiéncia sensitiva e emocional desagradavel decorrente ou
descrita em termos de lesbes teciduais reais ou potenciais”. A dor € uma parte
inseparavel da vida e a experiéncia dolorosa pode ser influenciada por fatores
biolégicos (neurofisiolégicos e bioquimicos), experiéncias pessoais (cognitivo e
afetivo), fatores étnicos, sociais, culturais, espirituais, econdmicos, familiares
ambientais, crencas e preconceitos (ANDRADE; PEREIRA; SOUSA, 2006; SOUZA
E SILVA et al., 2011). A complexidade e a natureza multidimensional da dor tém
dificultado o desenvolvimento de uma definicdo adequada e a constru¢cdo de uma
teoria geral, assim como a criagcdo de técnicas de tratamento claramente eficazes
(SILVA; RIBEIRO-FILHO, 2011).

A dor pode ser classificada quanto a sua duracéao, fisiopatologia, localizagéo,
etiologia e dependéncia do sistema nervoso simpatico e regido afetada. A
classificacdo quanto a duracdo pode ser dividida em aguda e crénica (SAKATA;
ISSY, 2008).

A dor aguda ocorre de maneira subita, geralmente resultante de uma
resposta fisioldgica adversa de traumas ou associada a patologias, com duracao
inferior a seis meses (ANGELLOTTI, 2007; TEIXEIRA, 2007). A dor crbnica é
definida como uma dor continua ou recorrente, com duracao superior a seis meses,
favorecendo as incapacidades e inabilidades prolongadas (CROMBIE et al., 1999;
SA et al, 2009).

A dor é o primeiro indicador de lesao tecidual, designada como um sinal de
alerta, sendo que qualquer estimulo que resulta em um ferimento conduz a uma
sensacao de dor em uma regidao do corpo. A percepcdo de um estimulo doloroso é
multidimensional e pode variar tanto em qualidade quanto em intensidade sensorial,
assim como em suas caracteristicas afetivo-motivacionais (medo, mal estar) (SILVA,
RIBEIRO-FILHO, 2011). Entretanto, quando a dor deixa de ser vivenciada como um

sinal de “alerta” e passa a ser diagnosticada como uma doenca devido a sua
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cronicidade e continuidade temporal, ela pode desencadear o sofrimento,
comprometimento funcional e incapacidade progressiva (MARQUEZ, 2011).

A dor cronica € um problema de saude publica, pois acarreta o0 aumento da
demanda por servicos de saude e recursos tecnologicos (LIMA, 2007). O controle da
dor justifica-se pela importancia epidemioldgica, pela magnitude social e pela
diversidade das doencas que ocasionam a dor, bem como pelas condi¢des atuais de
acessos aos servicos de saude. Dessa forma, é necessaria uma rede de servico que
estabeleca uma linha de cuidado integrado, atendimento humanizado e resolutivo,
com énfase no trabalho em equipe e na qualidade de vida aos individuos e seus

familiares.

As consequéncias da dor crbnica na vida dos individuos apresentam-se de
diversas maneiras, sendo influenciadas por aspectos sociais, econdémicos, genéticos
e ambientais. Do mesmo modo, a dor compromete 0 sono, o apetite, as atividades
sexuais e profissionais, ocasionando estresse, diminuicdo da resposta imunolégica e
depressdo (ARCANJO; VALDES:; SILVA, 2008).

Algumas pesquisas demonstram a interferéncia negativa da dor crénica na
capacidade funcional e na qualidade de vida, sendo que mais de um terco da
populacdo brasileira avalia que a dor crénica compromete as atividades diarias e,
aproximadamente trés quartos julgam a dor como um fator limitante para as
atividades de lazer, relacdes sociais e familiares (CUNHA; MAYRINK, 2011; MATA
et al., 2011; TEIXEIRA; TEIXEIRA; SANTOS, 2001).

E frequente a presenca de dor cronica entre os idosos, resultando em
consequéncias graves e potencialmente debilitantes (SANTOS et al., 2011). A
prevaléncia de dor entre idosos no Brasil e no mundo pode variar de 37% a 70%,
dependendo da caracteristica da populacdo e delineamento do estudo
(DELLAROZA et al., 2014; DELLAROZA; PIMENTA; MATSUO, 2007; PIMENTA, et
al., 2005). Um estudo epidemiolégico, conduzido no Estado do Parana com idosos
acima de 60 anos nao institucionalizados, mostrou que 51,4% dos entrevistados
foram diagnosticados com dor crénica (DELLAROZA; PIMENTA; MATSUO, 2007).
Estudo semelhante desenvolvido na cidade de Goiania demostrou prevaléncia de
dor crbnica em 51,1% dos idosos (PESSOA et al., 2010). Quanto a localizacdo da

dor, os estudos evidenciaram que as principais regides afetadas sdo os membros



17

inferiores e a regido lombar (DELLAROZA; PIMENTA; MATSUO, 2007; PESSOA et
al., 2010).

As causas de dores nos idosos sao multiplas e na maioria das vezes estdo
relacionadas as patologias como artroses, osteoporoses, lesGes por quedas,
doencas vasculares periféricas e oncoldgicas. Aproximadamente 80% dos idosos
com mais de 65 anos apresentam problemas de salde que desencadeiam quadros
dolorosos (TEIXEIRA et al., 2007).

O medo da perda da independéncia, os efeitos indesejaveis das medicacdes
e métodos diagndsticos sdo fatores que prejudicam o relato do idoso diante da
intensidade e frequéncia da dor vivenciada, além da err6nea ideia de que quadros
dolorosos sao parte natural do envelhecimento (SOUZA E SILVA et al., 2011).

A analise da dor consiste numa avaliagcdo abrangente dos sintomas, do
estado funcional e dos antecedentes clinicos do doente, assim como a localizacéo e
o tempo de inicio da dor. Para uma avaliacao efetiva, deve-se confiar na descricéo
do paciente quanto a intensidade e as caracteristicas, pois a dor tem natureza
subjetiva e somente o individuo consegue descrever como esta sendo percebida.
Outras formas de manifestacbes como o0 choro, resmungos, gritos e protecdo de
partes especificas do corpo também devem ser avaliadas, principalmente em

pacientes com comprometimento cognitivo e da fala (BOTTEGA; FONTANA, 2010).

Dessa maneira, € imprescindivel uma avaliacdo adequada, uma vez que,
fatores associados ao quadro de dor crénica como desesperanca, incapacidade
funcional, afastamento social, desequilibrio econdémico, alteracbes na dinamica
familiar e depressdo podem ser identificados nos idosos acometidos pela dor
(CUNHA; MAYRINK, 2011; STEFANE et al., 2013). A dificuldade de conviver com a
dor ocasiona o sofrimento fisico e psiquico, além de influenciar nos aspectos
cognitivos (CUNHA; MAYRINK, 2011).

1.4. Dor Crbénica e Cognicéo

Cognicdo pode ser definida como a capacidade de formular estruturas

complexas de pensamentos e de produzir respostas a estimulos externos, como
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também a capacidade de sentir, lembrar, raciocinar e pensar (VIEIRA, 2004). E
constituida por um conjunto de fungbes corticais como a memoria, atencéo,
orientacdo, organizacdo, capacidade visuo-construtiva, raciocinio, solucdo de
problemas e funcéo executiva (VIEIRA, 2004). A cognicao pode ser considerada um
termo genérico, utilizada para descrever 0s processos neuropsicolégicos, porém
cabe ressaltar que as experiéncias emocionais, afetivas e dolorosas sao partes
inerentes da cogni¢gdo (MORIARTY; MCGUIRE; FINN, 2011).

A presenca de alteracbes cognitivas pode levar ao comprometimento da
capacidade de cuidar de si préprio e de outras pessoas, como também prejudicar a
execucado de tarefas do dia a dia (ABREU; FORLENZA; BARROS, 2005; LIMA-
COSTA; BARRETO;GIATTI, 2003; RABELO, 2009). Os estilos de vida podem
funcionar como fatores de protecdo para o declinio cognitivo, sendo importante
incentivar os idosos a manterem os relacionamentos interpessoais (ROZENTHAL,;
ENGELHARDT,; LAKS, 1995) e evitar fatores que comprometam a saude mental e o
bem-estar psicologico, como o0 estresse cronico, depressdao e ansiedade
(PINQUART; SORENSEN, 2003). Esses aspectos negativos podem ser vivenciados
pelos cuidadores em decorréncia, muitas vezes, da sobrecarga com as tarefas de
cuidado e também como consequéncias da dor crénica. As dores cronicas também
estdo associadas as tarefas intensas de cuidado e, segundo os estudos, podem
contribuir para os deficit cognitivos (LEE et al., 2010; OOSTERMAN et al., 2011).

Ha& um consenso na literatura de que a dor é um estimulo capaz de afetar o
estado dinamico do encéfalo, rompendo o equilibrio responséavel pelo funcionamento
normal do cérebro, podendo interferir no processo cognitivo e ocasionando deficit de
memoria, reducdo do tempo de resposta, concentracdo e atencdo (GLOBUS; 1992).
Este fato esta relacionado a interacdo dos sistemas neurais envolvidos na cognicéo
e também ligados intimamente aos sistemas de modulacdo e percepcdo da dor
(MORIARTY; MCGUIRE; FINN, 2011). Essa interacdo entre as estruturas neurais
prejudica a velocidade com que as informacfes alcancam o cérebro e a capacidade
de processamento dessas informacbes, predispondo a deficit cognitivos em
pacientes com dor crénica (MORIARTY; MCGUIRE; FINN, 2011).

Estudos revelaram piores resultados na capacidade de aprendizado e nos
testes cognitivos em pacientes com dor crbnica, quando comparado ao grupo
controle (MORIARTY; MCGUIRE; FINN, 2011; BIESSELS et al., 2007; LEE et al,
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2010; OOSTERMAN et al., 2011). A tomada de decisdo e a autorregulacao
emocional também sao fatores comprometidos em alguns pacientes com dor cronica
(SOLBERG; ROACH; SEGERSTROM, 2009; VERDEJO-GARCIA et al., 2009). Um
estudo realizado por Veldhuijzen et al. (2006) indicou que a dor pode estar
associada ao aumento da impulsividade e atencéo prejudicada, pois estas funcdes
sdo controladas nas éareas frontais do cérebro, regides também envolvidas no
processamento da dor, reforcando a hipétese de que a dor compete com outros

estimulos cognitivos.

Uma pesquisa realizada nos Estados Unidos com o intuito de investigar os
efeitos da dor crénica nos dominios cognitivos de 56 idosos, através da avaliacdo da
intensidade da dor, flexibilidade mental, memoéria de curto prazo e velocidade
psicomotora, concluiu que a intensidade da dor associou-se com uma maior
dificuldade nos testes numéricos e sub-testes de letras, indicando que os idosos
com dor tiveram piores resultados nos testes cognitivos e na flexibilidade mental
(KARP et al., 2006). Segundo Grigsby; Roseberg; Busenbark (1995), os individuos
com dor apresentam dificuldades no processamento da informacdo. Um estudo com
34 participantes com dor cronica e 32 participantes sem dor, com 0 objetivo de
avaliar a memodria através dos instrumentos The Digit Span Backward test, The
Doors test e The attention domain scores, observou que 0s sujeitos com dor tiveram
pior desempenho na memoria e atencdo quando comparados ao grupo controle
(OOSTERMAN et al., 2011).

Os estudos clinicos proporcionam uma forte base tedrica de que a funcéao
cognitiva € prejudicada em individuos com dores crénicas em comparacdo com 0
grupo controle. Os deficits cognitivos tém sido revelados através de testes
psicométricos bem validados. No entanto, é importante ter cautela na interpretacao
desses resultados, devido as diferencas das condicdes experimentais, medidas de
controle dos estudos e instrumentos utilizados (MORIARTY; MCGUIRE; FINN,
2011).

Algumas pesquisas utilizaram técnicas de neuroimagem como
eletroencefalografia (EEG), magnetoencefalografia (MEG), Ressonancia Magnética
Funcional (fMRI) e tomografia por emissdo de poésitrons (PET), para auxiliar na
compreensao da interacdo entre a dor e 0 processamento cognitivo do ponto de
vista neuroanatdbmico (MORIARTY; MCGUIRE; FINN, 2011). Areas corticais
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somatossensoriais (Sl e Sll), o cortex insular, talamo, o cortex pré-frontal (CPF) e o
cortex cingulado anterior (ACC) foram identificadas como as regides cerebrais mais
ativadas durante o processamento da dor (APKARIAN et al., 2005). A substancia
cinzenta periaquedutal (PAG), ganglios basais, cerebelo, amigdala e hipocampo
também sado ativados durante o processo doloroso, embora com menor atividade
(MORIARTY; MCGUIRE; FINN, 2011). As técnicas de neuroimagem mostram-se
eficazes na avaliagdo do processamento cognitivo em pacientes com dor cronica,

porém € um método mais caro e robusto de coleta de dados.

Alteracdes na morfologia celular do cérebro foram identificadas em individuos
com dor crénica. Os pacientes com dor lombar e fibromialgia tiveram uma reducao
significativa do volume total da massa cinzenta, comparado com o grupo saudavel,
pareados por idade (APKARIAN et al, 2004; KUCHINAD et al., 2007;
SCHWEINHARDT et al., 2008; WOOD et al., 2009). Esses estudos concluiram que a
diminuicdo da massa cinzenta em pacientes com dor crénica ocorre de maneira mais
acelerada em comparacdo com individuos sem dor, contribuindo para os déficits
cognitivos (APKARIAN et al, 2004; KUCHINAD et al., 2007; LUERDING et al, 2008;
SCHMIDT- WILCKE et al, 2007; VALFRE et al., 2008).

Os neurotransmissores também estdo envolvidos nesse processo, no entanto,
os estudos que investigaram esta associacdo sdo escassos. A acetilcolina é um
importante mediador do processamento cognitivo de aprendizagem e memoria
(LUCAS-MEUNIER et al., 2003; MCGUIRE, 1990) e desempenha a funcdo no
controle inibitério da via descendente da dor (MILLAN, 2002). Como estes sistemas
também sdo cruciais para o0 desempenho cognitivo, alteracbes nos
neurotransmissores decorrentes do processo doloroso predispéem a deficits

cognitivos.

A investigacdo sobre a tematica apresenta-se relevante, uma vez que se
pretende preencher as lacunas no conhecimento sobre os possiveis declinios
cognitivos em idosos cuidadores com dor crénica, com o intuito de compreender 0s
dominios cognitivos mais afetados, afim de proporcionar futuras intervencfes
preventivas para melhorar a qualidade de vida da populacdo idosa. Na literatura,
nenhum estudo foi encontrado até esse momento associando dor cronica e cogni¢ao

em idosos cuidadores.
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Os idosos cuidadores com dor cronica podem apresentar maior dificuldade
para o desempenho de atividades de vida diéria, influenciando de maneira negativa
no cuidado prestado a outro idoso, além de predispor alteracdes cognitivas que
comprometem as habilidades comportamentais e sociais. Dessa maneira, justifica-se
a importancia de compreender a relacdo da dor crénica com as alteracées nos
dominios cognitivos dos idosos cuidadores, afim de estimular a criagdo de
estratégias e alternativas que minimizem o processo doloroso e os deficits
cognitivos, de maneira a proporcionar melhoria na qualidade do cuidado realizado e

na vida diaria do idoso cuidador.
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2. OBJETIVO

2.1. Objetivo geral

Analisar a relacéo entre a dor crénica e a cognigdo em idosos cuidadores.

2.2 Objetivos especificos

- Caracterizar os idosos cuidadores quanto ao perfil sociodemogréafico, de

saude e do cuidado prestado, comparando os grupos com dor crénica e sem dor.
- Avaliar alteragbes cognitivas e os dominios cognitivos de idosos cuidadores.

- Comparar as altera¢des cognitivas entre os idosos cuidadores com dor e 0s

sem dor.

- Comparar a sobrecarga, estresse e depressdao nos dois grupos de idosos

cuidadores.

- Avaliar as caracteristicas da dor dos idosos cuidadores quanto a

intensidade, local e dimensdes qualitativas da dor.

- Avaliar as caracteristicas da dor lombar de idosos cuidadores.
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3. METODOS

Trata-se de um estudo transversal, descritivo e de metodologia quantitativa.

3.1 Local do estudo

O estudo foi desenvolvido no municipio de Séo Carlos, localizado na regido
centro-oeste do interior do Estado de S&o Paulo e distante 230 quildmetros da
capital do Estado. Segundo o Censo de 2010, a populacdo do Municipio era de
aproximadamente 222 mil habitantes e 13% correspondia a pessoas acima de 60
anos (IBGE, 2010).

Sao Carlos totaliza 14 Unidades de Saude da Familia (USFs), sendo duas na
area rural: Santa Eudoxia e Agua Vermelha; e 14 na area urbana, sendo que cinco
dessas unidades estdo na cobertura do Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF): Aracy |, Aracy I, Presidente Collor, Antenor Garcia e Petrilli Filho, regido de

alta vulnerabilidade social.

3.2 Populacdo e amostra

A populacdo foi composta por pessoas com sessenta anos ou mais, que
realizavam o cuidado a outro idoso no domicilio, residentes nas areas urbanas e
rurais de abrangéncia das Unidades Saude da Familia (USF) do municipio de S&o

Carlos.

Foram incluidos no estudo: idosos com sessenta anos ou mais, cadastrados
em uma USF e cuidadores primarios de um idoso que residisse ho mesmo domicilio.
Para identificar o idoso cuidador e o receptor de cuidados, foram utilizados
instrumentos de avaliagdo do desempenho nas atividades basicas e instrumentais
de vida diaria. Foram excluidos idosos que ndo se encontravam no domicilio em até
trés tentativas, falecimento, mudanca de endereco, recusa e situacdo em que 0s

dois idosos eram igualmente independentes para as atividades de vida diaria.
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Para a identificacdo dos idosos cuidadores, foram utilizadas as listas de todos
os idosos cadastrados nas Unidades de Saude da Familia que moravam com pelo
menos mais um idoso. Todos foram visitados em seus domicilios, totalizando 594
residéncias. Destas, em 26 casas um dos idosos havia falecido, em 28 haviam
mudado de endereco e em 69 os idosos ndo foram encontrados apos trés tentativas
em periodos alternados. Nos 471 domicilios restantes, os idosos foram contatados e
esclarecidos sobre os objetivos da pesquisa, sendo que em 84 casas um dos idosos
se recusou a participar. A entrevista inicial realizada nas 387 residéncias tinha por
objetivo identificar o idoso cuidador e o idoso que era cuidado, e para isso foram
aplicados instrumentos de avaliacdo das atividades de vida diaria. Em 36 casas,
todos os idosos residentes eram independentes para as atividades basicas e
instrumentais e foram excluidos da amostra. A amostra foi composta entdo por 351
idosos cuidadores. No entanto, considerando-se 0s objetivos desta pesquisa, ainda
foram excluidos para a andlise dos dados 31 idosos cuidadores que relataram dor

aguda, totalizando entdo uma amostra final composta por 320 idosos cuidadores.

3.3Procedimentos éticos

O presente estudo foi autorizado pela Secretaria Municipal de Saude de Sao
Carlos (Parecer n. 68 de 20 de setembro de 2013) e aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de Sdo Carlos (UFSCar)
(Parecer n. 517.182 de 29 de janeiro de 2014). Todos os participantes foram
esclarecidos quanto ao conteudo e os dados foram coletados apds assinatura do

termo de consentimento livre e esclarecido.

3.4Procedimentos para coleta dos dados

Primeiramente, foi realizado o levantamento de idosos que residiam com
outros idosos, através de listas com nome e endereco fornecidas pelas agentes

comunitarias de saude de cada USF.

Apdés o contato com as equipes das USF's e autorizacdo dos gestores das
unidades, foram realizadas visitas nos domicilios a fim de convidar os idosos a
participarem da pesquisa e agendar dias e horarios para as coletas dos dados, de

acordo com a disponibilidade de cada idoso.
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No domicilio, os idosos foram avaliados por meio de entrevistas individuais.
Foram aplicados inicialmente os instrumentos de avaliacdo do desempenho das
atividades basicas e instrumentais de vida diaria para identificar qual idoso
apresentava melhor desempenho nessas escalas. O idoso com melhor desempenho
era considerado o idoso cuidador, e o idoso com menor desempenho aquele que

recebia cuidados.

A coleta de dados ocorreu apds agendamento prévio, no préprio domicilio dos
idosos, por uma dupla de entrevistadores previamente treinados, sendo que um
realizava a entrevista com o idoso cuidador e o outro com 0 idoso receptor de
cuidado. A coleta foi realizada no periodo de abril a novembro de 2014. A ordem de

aplicacdo dos instrumentos foi padronizada apds um estudo piloto.

3.5Instrumentos

3.5.1 Caracterizacdo sociodemografica, de saude e de cuidado.

Os dados sociodemograficos e de saude foram coletados por meio de um
guestionario construido para este projeto e adaptado do Protocolo de Avaliacéao
Gerontologica — Modulo do Cuidador, desenvolvido pelo Departamento de
Gerontologia da UFSCar (PAVARINI et al., 2012). Foram incluidas como variaveis
sociodemograficas o género, idade, estado civil, ocupacéo, escolaridade, religiao,
raca/cor, renda do cuidador e familiar, nUmero de pessoas que moram na mesma
residéncia, numero de filhos, tipo de residéncia e se possui plano de saude. Foram
coletados dados sobre o contexto do cuidado com informacdes sobre o grau de
parentesco com o idoso receptor de cuidado, o tempo em que atua como cuidador,
guantas horas por dia e dias da semana de dedicacdo ao cuidado, gasto mensal
relacionado ao cuidado, participacdo em cursos/treinamentos, atividades em que
auxilia o idoso e se recebe ajuda material e/ou afetiva. Na avaliacdo da saude, foram
elencadas variaveis como: nimero de doencas e o impacto na vida diaria, presenca
de quedas nos ultimos 12 meses, uso diario de medicamentos, avaliacdo subjetiva

da saude e dificuldade para dormir.
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3.5.2 Avaliagédo das atividades béasicas e instrumentais da vida diéria.

Foi utilizada a escala de Atividades Basicas de Vida Diaria (AVD) proposta
por Katz (1963) e a Escala de Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD)
proposta por Lawton e Brody (1969).

A escala AVD avalia as atividades relacionadas com a capacidade em
alimentar-se, banhar-se, vestir-se, arrumar-se, mobilizar-se e manter o controle
sobre suas eliminacfes. A avaliacdo € realizada pela soma dos pontos que pode
variar de zero a seis. O individuo é considerado independente para as AVD quando
a soma for igual a 6 pontos, o total de 4 pontos denota que o participante tem
dependéncia moderada e um total de 2 pontos ou inferior demonstra dependéncia
total. Esta escala foi validada para o Brasil por Lino em 2008. (ANEXO A)

A avaliacdo da escala AIVD compreende tarefas mais complexas como usar
telefone, fazer compras, preparar as refei¢cdes, trabalhos domeésticos, utilizacdo de
transportes, fazer uso de medicacdo e manusear o dinheiro. A pontuacdo em cada
atividade varia de um a trés, sendo (1) dependéncia ou falta de habito na atividade,
(2) necessidade de assisténcia e (3) independéncia total para a realizacdo da
atividade. A pontuacéao total da escala pode variar de 7 a 21, sendo que (7) denota
dependéncia total, (8 a 20) dependéncia parcial e (21) independéncia. A escala foi
adaptada e validada no Brasil por Santos; Virtuoso (2008). (ANEXO B)

3.5.3 Escala Multidimensional de Avaliacdo da Dor

A dor foi avaliada pela Escala Multidimensional de Avaliacdo da Dor
(EMADOR). A escala foi desenvolvida e validada para a lingua portuguesa por
Sousa et al. (2010), com o objetivo de avaliar a dor aguda e crénica de maneira

guantitativa, qualitativa e os locais acometidos. (ANEXO C)

Para a analise quantitativa, foi utilizada a Escala de Intensidade Numérica de
Dor, correspondendo a uma linha horizontal com escore de zero a dez, no qual o
idoso relata a intensidade na Ultima semana, sendo que zero corresponde a
nenhuma dor e dez a pior dor ja sentida. A intensidade da dor foi classificada
segundo Pereira et al. (2014), sendo 0 correspondente a auséncia de dor, 1 a 3 dor

fraca, 4 a 6 moderada, 7 a 9 intensa e 10 insuportavel.
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Para a andlise qualitativa, € possivel escolher entre dez descritores aqueles
gue melhor representam sua dor. Cada descritor corresponde a uma das trés
dimensdes qualitativas que sdo avaliadas na escala: dimensfes sensitiva, afetiva e
avaliativa. Essa andlise tem o objetivo de avaliar quais as dimensdes mais afetadas
pelo processo doloroso, sendo que o individuo pode escolher mais de uma

dimensao para caracterizar sua dor.

A escala contempla ainda um diagrama corporal no qual o participante indica

visualmente os locais acometidos pela dor.

3.5.4. Questionario de Incapacidade Roland Morris.

O questionario Roland Morris foi empregado somente nos pacientes que
relataram dor na regido lombar, por ser um instrumento especifico empregado para
avaliar a incapacidade em individuos com lombalgia. O questionario € composto por
24 itens relacionados as atividades de vida diaria, sendo que seu escore € calculado
pelo total de perguntas assinaladas. O escore varia de zero a 24, sendo que zero
corresponde a auséncia de incapacidade e 24 a incapacidade severa. Uma
pontuacdo maior ou igual a 14 pontos indica incapacidade significativa. O

instrumento foi adaptado e validado no Brasil por Nusbaum et al. (2001). (ANEXO D)

3.5.5. Exame Cognitivo de Addenbrooke — Revisado (ACE-R).

Para o desempenho cognitivo, foi utilizado o instrumento The Addenbrooke’s
Cognitive Examination Revised (ACE-R), validado no Brasil por Carvalho e Caramelli
(2007). A versao original do Exame Cognitivo de Addenbrooke (ACE) foi construido
por Mathuranath et al. (2000), no hospital de Addenbrooke, na cidade de Cambridge,
Reino Unido, com a proposta de ser uma bateria breve para avaliacdo dos estagios
iniciais de deméncia. A versdo revisada (ACE-R) foi proposta por Mioshi e
colaboradores (2006), com o objetivo de avaliar cinco dominios cognitivos: atencéo e

orientacdo, memoaria, fluéncia verbal, linguagem e habilidade visual espacial.
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O escore geral do ACE-R varia de 0 a 100 pontos, distribuidos entre os seis
dominios: orientagdo/atencdo (18 pontos), memoria (26 pontos), fluéncia verbal (14
pontos), linguagem (26 pontos) e habilidades viso espaciais (16 pontos). (ANEXO E)

O ACE-R contempla em sua estrutura o Mini Exame do Estado Mental
(MEEM), Teste do Desenho do Reldgio (TDR) e dois testes de fluéncia verbal,
categoria letra “P” e categoria “Animais” (ATALAIA-SILVA; LOURENCO, 2008;
BRUCKI et al., 1997; ISAAKS; KENNIE, 1973; FOLSTEIN; FOLSTEIN; McHUGH,
1975).

Para a nota de corte do instrumento ACE-R, foi utilizado a mediana segundo a
escolaridade, calculada para todos os idosos cuidadores e receptores de cuidador,
tendo em vista a alta porcentagem de idosos com baixa escolaridade e a falta de um
padrao na literatura desse perfil na populacdo, em que quanto mais baixo o nivel de
escolaridade menor a mediana, sendo: analfabetos: 39; 1- 4 anos: 62; 5-8 anos: 78;

9 anos ou mais: 83

3.5.6. Escala de Depressao Geriatrica (GDS-15)

A escala foi validada no Brasil por Almeida e Almeida (1999) e tem o objetivo
de rastrear sintomas depressivos em idosos. E composta por 15 questdes, com
alternativas dicotémicas, “sim” ou “ndo”. Escores de 0 a 5 representam pacientes
sem alteracbes, 6 a 10 sintomas depressivos leves e 11 a 15 sintomas severos de
depresséo (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999). (ANEXO F)

3.5.7. Escala de Estresse Percebido

A Escala de Estresse Percebido (EEP) foi desenvolvida por Cohen, Karmack
e Mermelstein (1983) e validada para a lingua portuguesa por Luft et al. (2007). A
escala composta por 14 questdes avalia o nivel de estresse percebido pelos idosos.
Cada item apresenta opcdes de resposta que variam de zero a quatro (O = nunca, 1
= quase nunca, 2 = as vezes, 3 = quase sempre, 4 = sempre), as questdes com
conotacédo positiva (4, 5, 6, 7, 9, 10 e 13) tém sua pontuacdo somada invertida (0 =

4,1=3,2=2,3=1¢e4=0); os demais itens apresentam conotacao negativa e sao
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somados diretamente. O total da escala € a soma das pontuacdes das 14 questbes
e 0s escores podem variar de zero a 56. (ANEXO G)

3.5.8. Sobrecarga

O Inventario para Avaliacdo da Sobrecarga foi elaborado por Zarit, Reever e
Bach-Peterson em 1980, traduzido e validado para cultura brasileira por Scazufca
em 2002. O objetivo do instrumento é avaliar a sobrecarga de cuidadores.
Compreende 22 questdes de resposta, do tipo likert, com as opc¢des de resposta:

, "Raramente”,

”

“‘Nunca Algumas vezes”, “Frequentemente” e “Sempre”. A pontuagéo
em cada resposta é dada de 0 a 4, sendo 0-Nunca e 4-Sempre. A soma das
guestdes pode variar de 0 a 20 pontos onde o cuidador € caracterizado com
pequena sobrecarga, 21 a 40 pontos com moderada sobrecarga, 41 a 60 pontos de
moderada a severa sobrecarga e 61 a 88 pontos com sobrecarga severa. (ANEXO

H)

3.6 Procedimentos para analise dos dados

Para a andlise estatistica descritiva, foi utilizado medidas de tendéncia central
e de dispersdo (média, mediana, desvio padrdo e amplitude) para as variaveis

guantitativas, e de frequéncia para as variaveis categoricas.

A normalidade dos dados foi verificada através do teste de Shapiro-Wilk. Para
as variaveis com distribuicdo normal (nimero de medicamentos e dominio fluéncia
do instrumento ACE-R) foi utilizado o Test t e os resultados estdo representados
pela média e desvio padrdo. Para as variaveis ndo paramétricas, foi utilizado o teste
de Mann-Whitney U Test para amostras independentes e representadas pela

mediana.

Foi criado um banco de dados no software Epidata 3.1. Dois digitadores
realizaram entrada dos dados de maneira independente e cega. Apés a validacéo da
dupla entrada, os dados foram exportados para o aplicativo Stata 10® para sistema
Windows. Para todos os testes estatisticos foi adotado o nivel de significancia de
5%.
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4. RESULTADOS

Participaram do estudo 320 idosos cuidadores, divididos em dois grupos:
idosos com dor cronica (ICD), com um total de 187 (58,4%) individuos e o grupo com
auséncia de dor (IAD), totalizando 133 (41,5%) idosos.

A mediana da idade da populacdo do estudo foi de 68 anos, com predominio
do sexo feminino (76,2%) e renda familiar de 3 salarios minimos (salario minimo no
valor de 724 reais no momento da coleta). Em relacdo a escolaridade 17,5% (n=56)
eram analfabetos, 63,5% (n=203) tinham de um a quatro anos de estudo, 9,4%

(n=30) cinco a nove anos e 9,6% (n=31) dez anos ou mais de estudo.

Ao comparar as variaveis sociodemograficas entre os grupos com dor e
auséncia de dor, observa-se uma diferenca estatisticamente significativa em relacao
a sexo feminino. Nos dois grupos, a faixa de idade prevalente foi de 60 a 69 anos,
demonstrando uma populacédo de idosos jovens. A Tabela 1 apresenta a distribuicao

das variaveis sociodemograficas segundo 0s grupos.
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Tabela 1- Distribuicdo das variaveis s6ciodemograficas dos grupos de idosos cuidadores com
dor (ICD) (n=187) e idosos cuidadores com auséncia de dor (IAD) (n=133). Séao Carlos, SP,
Brasil, 2015.

Com dor (ICD) Auséncia de dor (IAD)
Variaveis (n=187) (n=133)
Sexo
Feminino 80, 7% 69,9%
Idade 8 67 69
(60 - 95) (60 - 98)
60 a 69 anos 62,5% 52,6%
70 a 79 anos 26,8% 37,6%
> 80 anos 10,7% 9,8%
Renda Familiar ° 2,6 2,5
>21a3 59,8% 58,5%
>3 35,8% 33,1%
Nao relataram 8,49% 8,4%
Estado Civil
Com vida conjugal 88,7% 90,9%
Sem vida conjugal 11,3% 9,1%
Escolaridade 8 4 3
(0-17) (0-19)
Analfabeto 14,4% 21,8%
1 a4 anos 64,1% 62,5%
5a9anos 9,7% 9,0%
10 ou mais anos 11,8% 6,7%
§- Mediana - Mann-Whitney
*p<0,05

Observa-se que o grupo com dor apresentou melhor nivel de escolaridade e
menores taxas de analfabetismo quando comparado ao grupo sem dor, porém néo
houve diferenca estatisticamente significativa nos grupos em relacao a escolaridade.
Nos dois grupos, a maioria apresentou escolaridade de 1 a 4 anos, sendo que no
grupo ICD nota-se um numero maior de participantes com 10 anos ou mais de
estudo. A tabela 2 apresenta a comparacao entre as médias do ACE-R, segundo a

escolaridade nos grupos.
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Tabela 2- Comparacéo entre as médias do ACE-R segundo a escolaridade dos grupos de
idosos cuidadores com dor (ICD) (n=187) e idosos cuidadores com auséncia de dor (IAD)
(n=133). Séo Carlos, SP. Brasil, 2015.

Com dor (ICD) Auséncia de dor (IAD) p
Escolaridade Média ACE-R Média ACE-R
Analfabetos 442 43,1 0,928
01 a 4 anos 63,3 63,3 0,827
5a 9 anos 79,1 74,5 0,288
10 ou mais anos 84,5 84,7 0,965

*p<0,05

Com relacdo ao desempenho cognitivo, observa-se que o grupo de idosos
com auséncia de dor cronica apresentou um percentual mais elevado de alteracbes

cognitivas quando comparado ao grupo com dor cronica.

Tabela 3- Desempenho cognitivo dos grupos de idosos cuidadores com dor (ICD) (n=187) e
idosos cuidadores com auséncia de dor (IAD) (n=133). Sédo Carlos, SP. Brasil, 2015.

Com dor Auséncia de dor
Total (%)
n (%) n (%)
ACE-R
Com alterag&o cognitiva 74 (39,6) 59 (44,4) 133 (41,6)
Sem alteracéo cognitiva 113 (60,4) 74 (55,6) 187 (58,4)
Total 187 133 320

A dificuldade para dormir foi referida por 47,1% do total de entrevistados e
64,3% dos cuidadores fazem uso diario de um a quatro medicamentos. Nos Ultimos
doze meses, 33,1% relataram quedas e 55,3% avaliaram a sautde como muito boa e
boa. A maioria dos cuidadores (75,3%), relatou de uma a trés comorbidades, sendo
a Hipertensado Arterial Sistémica (HAS) a mais frequente, acometendo 63,4% dos

idosos.
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Os idosos cuidadores com dor crénica fazem uso de maior nimero de
medicamentos, principalmente o0s analgésicos/anti-inflamatérios, e um menor
namero de ansioliticos comparados aos participantes sem dor. As variaveis nimero
de quedas, dificuldade para dormir e avaliacdo subjetiva de salde apresentaram
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos, sendo que o grupo de
idosos cuidadores com dor (ICD) exibiu piores resultados diante dessas avalia¢des

Nota-se que 36,1% dos cuidadores do grupo ICD realizam o cuidado ha mais
de 10 anos e 26,9% despendem de 5 a 9 horas diarias voltadas ao cuidado. No
grupo IAD, observa-se um menor percentual de participantes que realizam o cuidado
h& mais de 10 anos, ndo apresentado diferenca estatistica entre os grupos. A Tabela

4 apresenta a distribuicdo das variaveis de saude e cuidado segundo 0s grupos.

A Tabela 5 apresenta as comparagfes entre 0s grupos relativas as
morbidades autorreferidas, observando a associacdo da dor cronica com diversas

patologias como: HAS, diabetes mellitus, Acidente Vascular Cerebral (AVC) e artrite.
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Tabela 4- Distribuicdo das variaveis de saude e cuidado dos grupos de idosos cuidadores com
dor (ICD) (n= 187) e idoso cuidador com auséncia de dor (IAD) (n=133). Séo Carlos, SP, Brasil,

2015.
Com dor (ICD) Auséncia de dor (IAD)
Variaveis (n=187) (n=133)
NUmero de medicamentos E 3,6 2,3
(£2,4) (x2,2)
(0-16) (0-18)

N&o toma 7,5% 18%

la4 62,5% 67%

5 ou mais 30% 15%
Uso de Ansiolitico 12,78%* 17,1%*
Uso de Analgésico/ Antiinflamatorio 34,2%* 5,2%*
Tempo de Cuidado (anos) 8 > 4

(0-59) (0-56)

1 a4 anos 24,9% 31,9%

>10 anos 36,1% 23,6%
Tempo de cuidado por dia (horas) 4.5 4

(1-24) (1-20)
1 a4 horas 50% 51,7%
5 a9 horas 26,9% 24%
2 10 horas 23,1% 24%
Quedas (Ultimos 12 meses) 37,9%* 26,3%*
Dificuldade para dormir 55,6% 35,3%*
Avaliagdo subjetiva da saude
Muito Boa e Boa 42,2%* 73,6%*
Regular 45,4% 25,5%
Ruim e muito ruim 12,3% 0,7%
£- Média — Test t
§- Mediana - Mann-Whitney *p<0,05
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Tabela 5- Distribuicdo das morbidades autorreferidas segundo os grupos de idosos com dor
(ICD) (n=187) e idosos com auséncia de dor (IAD) (n=133). Sdo Carlos, SP, Brasil, 2015.

Com dor (ICD) Auséncia de dor (IAD)
Variaveis (n=187) (n=133)
HAS 66,8%* 58,6%"
Diabetes 34,7%* 21,8%*
Doenga Pulmonar 9% 9%
Doenca Cardiaca 16,5% 10,5%
Cancer 6,4% 7,5%
AVC 3,7%* 0 %*
Artrite 51,8%* 15,7%*
* *
Numero de doencas ® 2 1
Ausente 1% 7,5%
1 a 3 doencas 17,6% 47,4%
4 ou mais doencas 81,4% 45,1%
8- Mediana - Mann-Whitney
*p<0,05

Com relacdo a avaliacdo cognitiva, os idosos cuidadores com dor crbénica
tiveram melhor desempenho que os idosos cuidadores com auséncia de dor, em
todos os dominios do instrumento ACE-R. Optou-se por apresentar os resultados
por meio da mediana, pois os dominios atencao e orientacdo, memdria, linguagem e
habilidades viso-espaciais ndo apresentaram distribuicdo normal. A variavel fluéncia
verbal apresentou distribuicdo normal e foi entdo calculada sua média e desvio
padrdo. A tabela 6 apresenta a comparacao dos grupos com relacdo aos dominios
do ACE-R.
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Tabela 6- Dominios do ACE-R segundo os grupos de idosos cuidadores com dor (ICD) e
auséncia de dor (IAD). Sao Carlos, SP, Brasil, 2015.

Com dor Auséncia de dor
Dominios ACE-R (ICD) (IAD) p
(n=187) (n=133)
Atencéo e orientagéo§ 14 14 0,073
Mem(')ria§ 15 15 0,144
. . £
Fluéncia 6 5,6
0,099
(*2,7) *3)
Linguagem® 19 19 0,513
Visual Espacial® 10 10 0,518
ACE-R Total® 64 64 0,209

§ - Mediana - Mann-Whitney
£- Média - Test t

A tabela 7 apresenta os resultados das variaveis sobrecarga, estresse e
sintomas depressivos, sendo que o grupo com dor apresentou uma mediana maior
nessas trés variaveis quando comparada ao grupo com auséncia de dor, com

diferenca significativamente estatistica.

Tabela 7- Comparacé&o das variaveis sobrecarga, estresse e sintomas depressivos segundo 0s
grupos. Séo Carlos, SP, Brasil, 2015.

Com dor Auséncia de dor p
Presenca de sintomas 55 14
) 0,000
depressivos (n=186) (n=131)
17 12
Sobrecarga 0,001
(n=187) (n=133)
Estresse 20 14 0,000

(n=185) (n=132)
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Com relagéo a dor, 58,4% dos idosos do estudo relataram sentir dor h4 mais
de seis meses em alguma regido do corpo, representando 187 individuos. As
localizagdes do corpo com maior prevaléncia foram a regido lombar (58,8%) e os
membros inferiores (58,8%), sendo que 56,1% dos participantes relataram dor em
mais de uma localizagéo do corpo. A intensidade da dor, na Ultima semana, variou
entre ausente, fraca, moderada, intensa e insuportavel, conforme o relato do idoso.
Observou-se a prevaléncia das intensidades moderada (39,0%) e intensa (38,6%).
Os principais descritores elencados pelos cuidadores para representar a dor foram:
desconfortavel (92,5%), dolorosa (87,1%) e persistente (73,7%). Vale ressaltar que
0s participantes poderiam escolher mais de um descritor para caracterizar sua dor
(Tabela 8).

Dos participantes com dor lombar, 108 responderam ao questionario de
incapacidade de Roland-Morris. Os participantes sao caracterizados com
incapacidades para realizar as atividades diarias quando pontuam menos que 14
pontos, o que ocorreu com 35,1% dos idosos cuidadores. A Tabela 8 apresenta os

dados sobre as caracteristicas da dor crénica dos idosos cuidadores.
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Tabela 8- Caracteristicas da dor crénica de idosos cuidadores (n=187). Sdo Carlos, SP, Brasil,
2015.

n %
Intensidade da dor
Ausente (0) 5 2,7
Fraca (1-3) 15 8,0
Moderada (4-6) 73 39,0
Intensa (7-9) 72 38,6
Insuportavel (10) 22 11,8
Localizagcédo da dor
Regido Lombar 110 58,8
Membros inferiores (MMII) 110 58,8
Membros superiores (MMSS) 42 22,4
Regido dorsal 49 26,2
Regido cervical, abdominal e toracica. 42 22,4
Regido cefélica 10 5,3
Regido pélvica e genital 4 2,1
Descritores qualitativos
Desconfortavel 173 92,5
Dolorosa 163 87,1
Persistente 138 73,7
Prejudicial 119 63,6
Angustiante 111 59,3
Insuportavel 105 56,1
Deprimente 104 55,6
Cruel 86 46,0
Desastrosa 65 34,7

Assustadora 57 30,5
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5. DISCUSSAO

Caracterizacéo dos idosos cuidadores segundo variaveis sociais, econdmicas
e demograficas.

A maioria dos participantes da pesquisa apresentou escolaridade entre um e
quatro anos (63,4%), com prevaléncia do sexo feminino e faixa etaria entre 60-69
anos. Esses dados coincidem com as caracteristicas da populacdo idosa brasileira
observada em outros estudos (GRATAO et al., 2013; DELLAROZA et al. 2013;
JARDIM; BARRETO; GIATTI, 2010). Dados semelhantes foram encontrados em
uma pesquisa realizada com 236 idosos da regido Sul do Brasil, em que as
mulheres representaram 62,7% da amostra e a idade média dos participantes foi de
68 anos (RIBEIRO; ROSA; BOZZETI, 2011). Um estudo realizado por Alvarenga et
al. (2011) com 503 idosos, cadastrados em uma unidade da Estratégia Saude da
Familia, identificou que 69% dos idosos entrevistados eram do sexo feminino, com
média de idade de 72,6 anos. Segundo os dados do censo de 2010, a proporcéo de

mulheres idosas chegou a 55,8% no pais (IBGE, 2010).

A prevaléncia do sexo feminino demonstrada nos estudos confirma a maior
expectativa de vida deste grupo, que segundo alguns autores, esta associada a
menor exposicdo a determinados fatores de risco, menor prevaléncia de consumo
de drogas licitas e diferencas no acesso aos servicos de saude, sendo que as
mulheres procuram o servico com maior frequéncia. (TORRES et al., 2009;
MASTROENI et al., 2007; SILVA et al., 2006)

No presente estudo, observou-se o predominio de idosos cuidadores com
vida conjugal (89,7%), corroborando com uma pesquisa realizada em Sao Paulo em
que 86,8% dos idosos viviam acompanhados (LEBRAO; LAURETI, 2005). Uma
pesquisa com idosos nao institucionalizados na cidade de Londrina-PR, identificou
gue 66,7% dos participantes eram casados (DELLAROZA et al., 2007).

Com relacdo a escolaridade, a maioria dos idosos participantes eram

analfabetos ou relataram de um a quatro anos de estudo. Dados similares foram
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observados em uma pesquisa realizada em Ribeirdo Preto (SP), com a participacao
de 314 idosos, evidenciando que 54,7% dos sujeitos tinham ensino fundamental
incompleto e 20% eram analfabetos (GRATAO et al, 2013).

Os autores Jardim, Barreto e Giatti (2010) apresentaram indices mais
elevados de analfabetismo, sendo que 44,0% dos idosos referiram ndo saber ler ou
escrever. O Censo 2010 identificou que 13.933.173 pessoas ndo sabem ler ou
escrever, sendo que 39,2% desse contingente eram idosos, com a maior proporgao
de analfabetos concentrados nos municipios com até 50 mil habitantes na Regido
Nordeste do pais (BRASIL, 2010).

O presente estudo identificou que 59,3% dos idosos possuiam renda mensal
de até trés salarios minimos. Pesquisa realizado por Dellaroza et al. (2013) com
1.271 idosos, identificou que 42,8% dos participantes recebiam entre um e trés
salarios minimos. Uma parcela consideravel dos idosos contribui com a renda dos
filhos e netos, fato evidenciado nos dados do IBGE (CENSO, 2010), que mostram

gue a participacdo do idoso na renda familiar se revela cada vez mais expressiva.

O contexto do cuidado

Os cuidadores entrevistados nesse estudo eram, em sua maioria, mulheres
com idade entre 60 e 69 anos, com vida conjugal e realizando o cuidado ha mais de
4 anos. Dados semelhantes foram encontrados na literatura, revelando que as
mulheres sé@o as principais executoras de cuidados informais aos membros da
familia (VIEIRA et al.,2011; LITZELMAN et al., 2014; NOVELLI; NITRINI;
CARAMELLI, 2010). Varios autores reforcam o papel social da mulher atribuido
historicamente com a funcdo de prover o cuidado da casa, dos filhos e da familia
(GRATAO et al, 2013; VIEIRA et al., 2011). Dados de uma pesquisa com cuidadores
de idosos com deméncia apontaram que 80,9% dos participantes eram mulheres,
principalmente esposas e filhas (NOVELLI; NITRINI; CARAMELLI, 2010).

Ao analisar as caracteristicas dos cuidadores de idosos, Ferreira; Alexandre;

Lemos (2011) observaram que 42,5% dos participantes tinham 60 anos ou mais,
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com predominio do sexo feminino, escolaridade entre 1 e 8 anos (55%), vida
conjugal (65%) e renda mensal de 1 a 3 salarios minimos (62,5%). Ao analisar o
tempo de cuidado, observou que 67,5% dos participantes dedicavam-se
integralmente as tarefas do cuidado.

Os resultados mostraram baixa escolaridade entre os idosos cuidadores,
dados que corroboram com a pesquisa de Gratdo et al. (2013), realizada com
cuidadores familiares de idosos na cidade de Ribeirdo Preto (SP). O baixo nivel de
escolaridade entre os cuidadores pode intervir negativamente na execucdo dos
cuidados diarios, diminuindo a qualidade dos servigos prestados e prejudicando o
processo de educacdo em saude (GRATAO et al., 2013; SANTOS; PAVARINI,
2010).

Uma investigacdo realizada no Estado do Parana com 45 cuidadores
familiares de idosos observou que 56% dos participantes apresentavam idade acima
de 60 anos, sendo que 67% eram casados, 92% alegaram prestar o cuidado em
tempo integral e apenas 18% relataram praticar alguma atividade de lazer (MIGUEL;
FIGUEIRA; NARDI, 2010). Estudos apontam um numero cada vez maior de
cuidadores com idades mais avancadas, em funcao principalmente das alteracbes
na estrutura familiar (TOMOMITSU; PERRACINI; NERI, 2013; GIACOMI; UCHOA,;
LIMA-COSTA, 2005). A idade avancada, associada ao isolamento social e
sobrecarga, aumenta a probabilidade da ocorréncia de doencas psiquiatricas

advindas do desgaste fisico e mental do cuidador (TRELHA et al., 2006).

As meta-analises realizadas por Pinquart e Sérensen (2011) retratam o perfil
de cuidadores de idosos. Os autores identificaram que a maioria dos cuidadores
apresentam relacdo de parentesco com o idoso receptor de cuidado, sendo que 0s
filhos, genros/noras relatam mais problemas comportamentais associados ao
cuidado em relagédo aos conjuges, embora estes ofertem mais suporte e apresentam
maiores indices de sobrecarga, sintomas depressivos e niveis mais baixos de bem

estar psicoldgico.

Um estudo transversal realizado com idosos residentes na zona urbana do
municipio de Pelotas (RS), com o objetivo de investigar a prevaléncia do cuidado
domiciliar prestado aos idosos e identificar fatores associados, observou que a

probabilidade dos homens tornarem-se mais dependentes e necessitar de cuidados
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€ 44% maior que a probabilidade das mulheres, sendo que os pacientes com vida
conjugal apresentam maiores chances do cuidado prestado ser realizado no
domicilio por familiares (DEL DUCA; THUME; HALLAL, 2011).

As meta-andlises conduzidas por Pinquart e Sérensen demonstram que o
impacto negativo na saude do cuidador relaciona-se com idades mais avancadas,
menor nivel socioecondmico e falta de apoio de familiares e de servicos de saude.
Estes fatores associados predispdem a niveis elevados de estresse e depressao,
sendo mais frequentes em cuidadores de idosos com deméncia e individuos do sexo
masculino. (PINQUART; SORENSEN, 2003; PINQUART; SORENSEN, 2007).

A literatura aponta altos indices de sobrecarga em cuidadores, associado
principalmente ao tempo prolongado de cuidado e ao grau de dependéncia do idoso
(LOUREIRO et al., 2014; FERREIRA; ALEXANDRE; LEMOS, 2011). Uma amostra
com cuidadores familiares de idosos, residentes no municipio de Jodo Pessoa (PB),
identificou que 57,3% apresentaram sobrecarga moderada; 15,7% sobrecarga de
moderada a severa e 2,2% sobrecarga severa. Com relacdo a idade do cuidador,
21,2% tinham entre 61 e 70 anos e 9,8% entre 71 e 80. Os autores observaram
maiores niveis de sobrecarga em cuidadores com idades mais avancadas, do sexo

feminino e entre analfabetos funcionais (LOUREIRO et al., 2013).

Pesquisas brasileiras realizadas com cuidadores familiares de idosos
descrevem que os cuidadores mais velhos apresentam-se mais susceptiveis a
sobrecarga, principalmente os coénjuges, que nha maioria das vezes assumem
sozinhos os cuidados do idoso no domicilio (AMENDOLA; OLIVEIRA; ALVARENGA,
2008; LUZARDO; GORINI; SILVA, 2006). A sobrecarga associada a dor cronica
predispde a niveis mais elevados de estresse e prejudica o desempenho no cuidado
ao idoso. Estudos que contemplam a tematica de sobrecarga associada a dor em
idosos cuidadores sdo escassos. Na presente investigacdo, observou-se que o
grupo com dor obteve indices mais elevados de sobrecarga quando comparado ao

grupo sem dor, apresentando resultados estatisticamente significativos.
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Dor crbnica

Nas variaveis sociodemograficas, quando comparadas entre 0s grupos com
dor e auséncia de dor, somente a variavel sexo apresentou diferenca
estatisticamente significativa. Nao foi possivel observar associa¢des entre dor e as
variaveis faixa etéria, escolaridade, estado civil e renda familiar. As variaveis do
cuidado também néo apresentaram diferencas estatisticas entre os grupos. A dor foi
mais frequente em mulheres, o que corrobora com os achados descritos na literatura
(DELLAROZA et al., 2014; SALAZAR et al., 2014; RUTLEDGE et al., 2010; DIAZ;
MARULANDA; SAENZ, 2009).

Uma pesquisa com 172 idosos realizada no Sul do pais observou prevaléncia
de dor cronica em 69,3% das mulheres e 52,1% dos homens (DELLAROZA et al.,
2008). Em relacdo a associagdo entre dor e género, um estudo de revisdo
sistematica analisou publicacdes no periodo de 1998 a 2008 e constatou ndo existir
uma diferenca bem definida sobre a sensibilidade da dor entre homens e mulheres.
Segundo os autores, novas pesquisas devem ser realizadas para confirmar as

diferencas na percepcéao da dor entre os sexos (RACINE et al., 2012).

Em relacdo a escolaridade, no presente estudo, o grupo com dor cronica
apresentou mais anos de estudo quando comparado o grupo com auséncia de dor,
divergindo dos resultados encontrados na literatura. Dellaroza et al. (2007)
apresentam em seu estudo que os idosos com dor crdnica exibiram maiores indices
de analfabetismo quando comparado ao grupo controle. Outra pesquisa, realizada
na cidade de Sé&o Paulo, identificou que idosos com menor escolaridade
apresentaram maior frequéncia de dor mista e de fibromialgia (SANTOS et al.,
2010). A hipotese para que o0s pacientes com baixa escolaridade apresentem maior
gueixa de dor estaria relacionada as dificuldades de adesado as terapéuticas devido
as limitagcdes na compreensao e baixo acesso aos servicos de saude, acarretando
em quadros dolorosos prolongados e limitacbes para a vida dos idosos (LACEY;
BELCHER; CROFT; 2013). A populacdo do presente estudo € composta por idosos
cuidadores, o que diverge das outras pesquisas, fato que pode justificar a alta
escolaridade no grupo com dor crbnica; no entanto, novas pesquisas devem ser

realizadas a fim de confirmarem estes resultados.
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A dor crbnica esteve presente em 58,4% dos idosos e 0s locais mais
frequentes foram: regido lombar (58,8%), membros inferiores (58,8%) e regido dorsal
(26,2%), corroborando com outros estudos realizados com idosos (PEREIRA et al.,
2014; BARBOSA et al.,, 2014; RUTLEDGE et al., 2010; DIAZ; MARULANDA;
SAENZ, 2009).

No Brasil, a prevaléncia de dor cronica em idosos na comunidade pode variar
de 29,7% a 52,8% (PEREIRA et al, 2014; DELLAROZA et al., 2013). Em idosos
institucionalizados, esse percentual pode atingir valores mais altos, chegando até
80% (BARBOSA, 2014). Essa variacdo pode ser resultado dos critérios
estabelecidos para definicdo do tempo de dor crénica, diferencas sociodemogréaficas
dos participantes, metodologia empregada e variagdes entre os instrumentos de
coleta de dados empregados (PEREIRA et al., 2014).

Uma pesquisa com idosos da comunidade demonstrou que 42,1% dos
participantes relatou forte intensidade da dor, seguido por 25,9% que declarou
intensidade moderada, localizando-se principalmente nos membros inferiores
(34,5%), regidao lombar (29,5%) e cabecal/face/pescoco (16,2%) (PEREIRA et al.,
2014). Os resultados sdo similares a esta investigacdo em que a intensidade de dor

referida foi principalmente moderada e intensa.

Dos 451 idosos entrevistados em uma cidade do Sul do pais, 51,4%
referiram-se a dor com duracdo igual ou maior a seis meses. Em relacdo a
frequéncia dos episodios, em 32,6% dos entrevistados a dor ocorreu diariamente,
com duracdo de uma a seis horas e maior que seis horas em 19% e 15,9%,
respectivamente (DELLAROZA; PIMENTA, 2012).

Estudo transversal, populacional, com dados do projeto SABE - Saude, Bem-
estar e Envelhecimento, com o objetivo de identificar as caracteristicas da dor
cronica de idosos da comunidade, demonstrou que a prevaléncia de idosos com dor
foi de 26,9% e a utilizacdo de servicos de saude por esses idosos foi de 44%, nao
apresentando resultados estatisticamente diferentes quando comparado aos idosos
sem dor. A renda familiar esteve associada a intensidade da dor, sendo que 0s
participantes com menor renda apresentaram dor com intensidade mais elevada
(DELLAROZA et al., 2013).
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O fendmeno doloroso ndo envolve somente as sensacdes relacionadas a
intensidade, ao tempo e a localizagdo, chamado de perceptivo-discriminativo, mas
também as caracteristicas afetivo motivacionais, responsaveis pelas respostas
emocionais a experiéncia dolorosa. Essas experiéncias podem variar amplamente
entre os individuos, bem como pelo mesmo individuo em diferentes contextos e
momentos da vida (VITOR et al., 2008).

As pesquisas utilizam instrumentos multidimensionais para avaliar as
caracteristicas afetivas e sensoriais, utilizando principalmente descritores que estao
relacionados a percepgcdo e vivéncia da dor. No presente estudo, os principais
descritores elencados pelos idosos cuidadores para descreverem a dor foram:
desconfortavel (92,5%), dolorosa (87,1%), persistente (73,7%) e prejudicial (63,6%).
Resultados semelhantes foram observados em um estudo realizado com 44 idosos
institucionalizados, com queixa de dor principalmente nos membros inferiores
(54,3%) e regido dorsal (39,1%), sendo que os principais descritores citados foram:
dolorosa, desconfortavel e prejudicial (PELEGRIN et al., 2014). Pesquisa realizada
com 20 adultos da comunidade com relato de dor crbénica apresentaram resultados
gue divergem da populacédo idosa, sendo que os principais descritores citados foram
deprimente, persistente e angustiante (CARDOSO; FALEIROS SOARES, 2009).

Em relacdo as morbidades, a maioria dos cuidadores (75,3%) relatou de uma
a trés doencas, sendo as mais frequentes: hipertensdo arterial, artrite e diabetes.
Entre as doencas analisadas neste estudo, tiveram associacdo com a dor cronica a
HAS, diabetes, AVC e artrite.

Segundo o IBGE (2010), 22,6% dos idosos com 60 anos ou mais declararam
nao possuir nenhuma morbidade. Em idosos com idade superior a 75 anos, essa
proporcao diminuiu para 19,7%. As principais comorbidades relatadas sao:
hipertenséo arterial (50%), lombalgia (35,1%) e artrite (24,2%).

As doencas que mais acometeram idosos institucionalizados com dor cronica,
em uma pesquisa realizada em Ribeirdo Preto, foram hipertenséo arterial (36,95%),
acidente vascular cerebral (15,21%), osteoporose (15,21%), diabetes mellitus
(15,21%) e as doencas degenerativas como a doenca de Parkinson (21,73%)
(PELEGRIN et al., 2014).
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Estudo realizado com idosos com dor cronica residentes na comunidade na
cidade de Sao Luiz (MA), observou que as doengcas mais referidas pelos
participantes foram: artrite/reumatismo (62%), hipertenséo arterial (28%) e diabetes
(10%) (CUNHA; MAYRINK, 2011). Resultados semelhantes foram identificados no
estudo de Cabrelli e col. (2014) com a participacdo de 92 idosos em que 67,4% dos
sujeitos referiam hipertensao arterial e 19,6% diabetes.

Observa-se que os cuidadores, assim como 0s pacientes com dor cronica,
possuem maior risco para desenvolver problemas de salde devido a sobrecarga e
ao descuido da prépria saude para dedicar-se ao cuidado do outro, sendo que
guanto maior o tempo dispensado ao cuidado, maior € o impacto na saude do
cuidador (SANTOS; PAVARINI, 2010). Segundo Neri et al. (2011), idosos
cuidadores com baixo apoio social apresentam maiores riscos de desenvolver de
trés ou mais doencas cronicas em comparacdo com cuidadores com alto apoio

social.

Fernandes e Garcia (2009), em um estudo realizado na Paraiba, relatam que
10% das 30 cuidadoras entrevistadas sdo portadoras de hipertensao arterial e 6,7%
de diabetes. Segundo os autores, 0s processos morbidos contribuem para
alteracoes progressivas e incapacidades residuais no organismo, comprometendo o
estilo de vida e as func¢des no cuidado. Dessa maneira, as principais doencas que
acometem os cuidadores séo: hipertensdo arterial, problemas osteomusculares e
diabetes, que associados a dor cronica, predispdem a indices elevados de estresse,
prejudicando a realizacdo do cuidado e contribuindo para o aumento da intensidade

da dor e aos sintomas depressivos.

Os resultados desta pesquisa corroboram com dados encontrados na
literatura, em que o grupo com dor apresenta maior prevaléncia de sintomas
depressivos em relacdo ao grupo controle (GORAL; LIPSITZ; GROSS, 2010;
ANTUNES et al., 2013). Dados de um estudo desenvolvido em Israel, com 4.855
participantes, identificou que os transtornos depressivos foram duas vezes mais
frequentes em sujeitos com dor cronica, e 0s transtornos de ansiedade trés vezes
mais frequentes em comparacdo com os participantes sem relato de dor (GORAL;
LIPSITZ; GROSS, 2010).
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Um estudo realizado com 193 pacientes portadores de lombalgia cronica, com
idade média de 44 anos, observou prevaléncia de depressdo em 32,1% dos
participantes (ANTUNES et al., 2013). Resultados semelhantes foram observados
no estudo de Garbi et al. (2014), com 60 pacientes com dor lombar, observando que

61,6% dos sujeitos apresentaram sintomas depressivos.

Estudo de corte realizado no Reino Unido avaliou 502 participantes com idade
média de 65,2 anos e prevaléncia do sexo feminino (61,2%). A pesquisa comparou
0s sujeitos de acordo com a intensidade da dor (acima ou abaixo da mediana) e
constatou que o grupo com nivel mais alto de dor apresentou maiores indices de
depressédo, ansiedade e pior estado geral de saude quando comparado ao grupo
com baixa intensidade de dor (BENYON et al., 2013). Segundo Borges et al. (2013),
a maior prevaléncia de sintomas depressivos esta associada a baixa escolaridade,
pior situacdo econdmica, presenca de deficit cognitivos, percepcdo negativa da
saude, maior dependéncia funcional e frequéncia diaria de dor. Os mesmos autores
concluem que as atividades de lazer, participacdo em grupos religiosos e vida sexual
ativa foram associados a menor prevaléncia de sintomas depressivos nos

participantes da pesquisa.

A associacdo entre dor e depressdo tem sido investigada em diversos
estudos, demonstrando que os individuos com dor cronica sdo mais propensos a
apresentar depressdo. A deficiéncia de neurotransmissores, alteracbes nos
receptores e transtorno dos ritmos bioldgicos séo justificativas para a ocorréncia da
depressdo em doentes com dor crbnica, pois envolvem mecanismos bioquimicos
similares que podem resultar em menor disponibilidade de neurotransmissores no
sistema nervoso central. Outros mecanismos que explicam a ligacdo entre dor e
depressdo estdo relacionados com a ativacdo do sistema nervoso simpatico, a
participacdo do eixo hipotalamo-hipofise e a regulacdo dos receptores de
benzodiazepinicos no cortex frontal (GARBI et al, 2014; ELMAN ZUBIETA;
BORSOOK, 2011; CASTRO et al., 2011; TEIXIERA, 2006).

Além dos mecanismos fisiolégicos citados, a dor crénica pode desencadear
nos individuos sentimentos negativos como raiva, hostilidade, ansiedade, medo,
além de desencadear mudancas na vida diaria. Esses fatores elencados confirmam
a hipoétese de que a depressdo pode evoluir com a dor, assim como a dor pode

desencadear a depressédo, estabelecendo um ciclo vicioso, dor-depressao-dor.
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Contudo, ndo € possivel afirmar qual manifesta-se primeiro, a dor ou o sintoma
depressivo (ELMAN; ZUBIETA; BORSOOK, 2011; TEIXIERA, 2006; GARBI et al.,
2014).

A associacdo dos aspectos negativos desencadeados pela dor cronica
favorece uma pior percepcao subjetiva de salde. A presenca de dor crénica esteve
significativamente associada com a pior autopercepc¢ao sobre o estado de saude nos
idosos cuidadores deste estudo, sendo que 45,4% dos idosos com dor avaliaram a
saude como regular e 12,3% como ruim e muito ruim. Resultados semelhantes
foram encontrados em uma pesquisa de base populacional desenvolvida no Estado
de Goiads com 872 idosos. A prevaléncia de dor cronica nos participantes foi de
52,8%, localizada principalmente nos membros inferiores (34,5%) e na regiao lombar
(29,5%). A autopercepcéo de saude foi referida como regular por 50,3% e ruim e
muito ruim por 14,5% dos sujeitos com dor cronica. Observou-se que a pior
avaliacdo subjetiva de saude esteve associada com maior intensidade de dor
cronica (PEREIRA et al., 2014).

Nunes; Barreto; Goncalves (2012) concluiram que dos 363 idosos
entrevistados, em uma cidade da regido sudoeste de Belo Horizonte (MG), 17,1%
dos participantes avaliaram a saude como ruim. Segundo o0s autores, essa
frequéncia foi mais elevada entre os idosos que apresentavam dificuldades para
realizar as AVDs, que relataram mais de duas doencas cronicas, 0s que
permanecem sozinhos a maior parte do dia e os insatisfeitos com o0s

relacionamentos pessoais.

Nos cuidadores de idosos, a percepcdo de saude € influenciada pela
sobrecarga, horas de cuidado e o grau de dependéncia do idoso. Gongcalves et al.
(2014) observaram que 44% dos idosos que realizavam o cuidado com uma carga
horéria superior a nove horas diarias relataram a saude como regular e 18% como
ruim, concluindo que as horas de cuidado e a sobrecarga influenciaram na avaliacédo

subjetiva de saude dos cuidadores.

A literatura enfatiza que idosos com autoavaliagcdo negativa do estado de
saude apresentam risco relativo de mortalidade e incapacidade funcional maior em
relacdo aos individuos que avaliam a saude como muito boa. Variaveis

sociodemograficas, doengas cronicas e a dor sdo fatores que tém uma significativa
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associacdo com a autopercepcdo de saude na maioria dos estudos com a
populacéo idosa (PEREIRA et al., 2014; NUNES; BARRETO; GONCALVES, 2012).

No presente estudo, o grupo de cuidadores com dor crbnica relatou mais
quedas (37,9%) nos ultimos 12 meses em relacdo ao grupo sem dor (26,3%), com
diferenca estatisticamente significativa. Contrariamente, em uma pesquisa realizada
com 1.269 idosos nao encontrou relacdo entre dor e quedas (DELLAROZA et al.,
2014).

Estudos do Canad4, Turquia e Estados Unidos, com idosos com dor crénica
residentes na comunidade, descrevem a prevaléncia de quedas entre 25,3% a
57,9%, variando conforme a localizacdo da dor, acometendo principalmente idosos
com dor no quadril (45%), fibromialgia (40%) e dor n&o especifica (25,3%) (YAGCI et
al., 2007; ARNOLD; FAULKNER, 2007; DIVANI et al., 2009; RUTLEDGE et al.,
2010).

O estudo de Leveille et al (2009) comprovou que 55% dos participantes
alegaram que sofreram, no minimo, uma queda durante o periodo de 18 meses.
Ajustado para a idade, o risco de quedas por ano por pessoa foi 1,18 (IC=1,13-1,23)
para os participantes com dois ou mais locais de dor articular; 0,90 (IC-0,87-0,92)

para os com um local de dor; e 0,78 (IC=0,74-0,81) para os sujeitos sem dor.

Em uma pesquisa realizada com 213 idosos com dor, verificou-se que 56,2%
dos participantes tinham sofrido pelo menos uma queda nos ultimos 12 meses,
sendo que 58,8% referiram-se a um episédio, 13,4% a dois episodios e 27,6% a trés
ocorréncias. Em relacéo a intensidade da dor, 63,4% dos cuidadores relataram dor
intensa e 52,2% dor moderada. Quanto ao local, 58,4% dos idosos que cairam

referiram-se a dor na regido lombar (CRUZ et al., 2011).

Os fatores de risco para desencadear quedas na populacdo idosa estariam
relacionados a presenca de osteoporose, incontinéncia urinaria e artrite. No presente
estudo, observou-se alta prevaléncia de artrite entre os idosos cuidadores com dor,
porém nado foram analisados fatores como osteoporose e incontinéncia (GAMA;
GOMEZ-CONESA, 2008; DEANDREA et al., 2010). Vale ressaltar que as estratégias
empregadas para avaliar a ocorréncia de quedas na literatura sdo diversas, 0 que

dificulta a comparacao entre os resultados dos estudos (DELLAROZA et al., 2014).
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Entre as influéncias negativas da dor na vida dos idosos, destaca-se também
a pior qualidade do sono. Neste estudo, observou-se que o grupo com dor relatou
mais dificuldade para dormir que o grupo com auséncia de dor, com resultado
estatisticamente significativo.

Avila et al. (2014) identificaram que pacientes com fibromialgia apresentam
mais distirbios no sono que o grupo controle. Esses resultados concordam com o0s
outros estudos mais recentes, que observaram uma prevaléncia de 40,6% a 89% de
pacientes com dor cronica que apresentam dificuldades para dormir (SALAZAR et
al., 2014; MANSAMO-SCHLOSSER; CEOLIM, 2012; FERRO; STREIT, 2008). Um
estudo de coorte realizado na Noruega, em um periodo de 11 anos e com uma
amostra de 23.367 adultos com dor cronica generalizada, observou que ao final da
pesquisa 0s problemas relacionados com 0 sono nos pacientes com dor crbnica

apresentou um aumento significativo (MUNDAL et al., 2014).

Uma limitagdo do nosso estudo foi ndo ter utilizado um instrumento especifico

para avaliacdo do sono nos idosos cuidadores.

Dor crbénica e cognicéao

Estudos apontam que a dor e a cognicdo sao fatores relacionados, pois a
experiéncia dolorosa apresenta componentes cognitivo-avaliativo, recordacdo de
vivencias anteriores, aprendizagem e tomada de decisédo, além da sobreposicao de
algumas regides cerebrais no processamento da dor e dominios cognitivos
(MORIARTY; MCGUIRE; FINN, 2011; GLOBUS; 1992).

Moriarty; Mcguire; Finn (2011) revisaram estudos clinicos e pré-clinicos
publicados entre os anos de 1992 a 2010, que abordavam diretamente a funcéo
cognitiva em sujeitos com dor na tentativa de compreender se a dor crbnica afeta
negativamente a cognicdo. A partir dos resultados, os autores consideram que séo
fortes os indicios de que a dor prejudica os dominios cognitivos, evidenciando a
sobreposicao entre os substratos neuroanatdmicos e neuroquimicos envolvidos na

dor e cognicdo. No entanto, os autores relatam que h& diferencas metodoldgicas nos
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estudos analisados, demonstrando uma variedade de métodos e instrumentos de

avaliagéo.

Uma pesquisa, com o objetivo de descrever a influéncia da dor crénica no
desempenho da memoria e as interferéncias da idade nesse processo, concluiu que
0s participantes com dor tiveram um pior desempenho em testes de memdria de
trabalho e memdria episddica verbal, quando comparado ao grupo controle, com
resultados estatisticamente significativos. Nao foram observadas diferencas entre os
grupos na memodria semantica e na memobria episoddica visual. O estudo nao
evidenciou diferengcas na comparacao da dor crénica com o aumento da idade e o
desempenho da memaéria (OOSTERMAN et al., 2011).

Um estudo de base populacional, multicéntrico, com homens europeus de
meia-idade e mais velhos, com relato de dor crdnica generalizada, observou
significativa associagdo entre a dor e menor velocidade de processamento
psicomotor, avaliado através dos testes: Rey-Osterrieth Complex Figure (ROCF),
Camden Topographical Recognition Memory test (CTRM), Digit-Symbol Substitution
test (DSST). Os resultados ndo demonstraram associagdo com a memoaria visual e
de reconhecimento, que pode estar relacionado aos instrumentos utilizados para a
avaliacdo (LEE et al., 2011).

No presente estudo, ndo foi possivel observar diferencas estatisticas nos
dominios cognitivos entre os dois grupos. O grupo de cuidadores com dor crénica
apresentou melhores pontuacbes em todos os dominios cognitivos quando
comparado ao grupo sem dor, discordando dos estudos encontrados na literatura e

contrariando nossa hipétese inicial.

Uma possivel explicacdo, seria a melhor escolaridade do grupo com dor,
justificando pontuacBes mais altas nos testes cognitivos. Porém, a escolaridade néo
apresentou diferenca estatistica entre os dois grupos, sendo que em ambos a

maioria dos idosos apresentaram escolaridade de 1 a 4 anos.

A baixa escolaridade da populacédo do presente estudo pode ter sido um fator
gue interferiu negativamente na compreensdo e execucdo dos testes cognitivos,
visto que o instrumento ACE-R foi validado para a populacdo brasileira com
escolaridade maior de 4 anos de estudo. Outros instrumentos mais especificos para

a memoria, atencgdo, fluéncia, linguagem e habilidades poderiam avaliar melhor as
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diferencas cognitivas em idosos com dor cronica, principalmente em uma populacao

com baixa escolaridade.

A literatura ndo apresenta evidéncias consensuais de quais 0s instrumentos e
testes sdo mais eficazes para avaliar a cognicdo e sua relacdo com a dor na
populacéo, especialmente com baixa escolaridade. Outras baterias mais especificas
de avaliagdo cognitiva poderiam ser aplicadas em estudos futuros sobre a relacao
entre cognicao e dor.

Alguns autores utilizaram a nota de corte do Mini-Exame do Estado Mental
(MEEM) como critério para selecdo dos participantes. No estudo de Weiner et al
(2006), que avaliou o desempenho cognitivo de idosos com dor lombar e o grupo
controle, utilizou-se o MEEM para selecdo dos participantes, incluindo somente
idosos que obtiveram pontuagcéo > 21 pontos no teste. O estudo identificou que os
idosos do grupo controle tiveram melhor desempenho na memoria imediata e tardia,
nos testes de linguagem, flexibilidade mental e destreza manual. A alta intensidade
da dor esteve associada ao pior desempenho em tarefas de atencéo, habilidades

visuo-espaciais, flexibilidade mental e destreza manual.

Em uma pesquisa com pacientes com fibromialgia, os autores utilizaram
somente o MEEM para avaliar e comparar o desempenho cognitivo desse grupo
com o grupo controle. Os resultados demonstraram que 0s pacientes com
fiboromialgia apresentaram pontuacdo mais baixa no teste, com valores
estatisticamente significativos. Os dois grupos foram pareados para as variaveis
sociodemograficas (RODRIGUEZ-ANDREU et al, 2009).

Em discordancia, os autores Sjogren et al, observaram que o teste do
MEEM néo é eficaz para comprovar os deficit cognitivos em pacientes com dor
cronica. Os pesquisadores realizaram um estudo transversal com o intuito de
investigar a influéncia da dor, sedacdo, medicamentos e caracteristicas
sociodemograficas sobre o funcionamento cognitivo em pacientes com dor cronica,
observando que MEEE néo foi o instrumento mais adequado para detectar as

formas mais leves de comprometimento cognitivo em pacientes com dores crénicas.

A relacdo entre dor e cognicdo precisa de maiores aprofundamentos.
Estudos brasileiros que abordam os deficit cognitivos em idosos com dor crénica sédo

escassos, principalmente no que se refere a uma populagédo especifica, como € o
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caso dos idosos cuidadores. Entre as limitacdes, aponta-se principalmente a falta de
instrumentos mais especificos e sensiveis para avaliar a associacado entre cogni¢ao
e dor. Além disso, o tempo de dor crénica ndo foi uma variavel considerada neste
estudo, assim como a identificacdo da presenca de dor no momento da entrevista.

Estes aspectos certamente deveréo ser considerados em estudos futuros.

A contribuicdo relevante desta pesquisa foi estudar a relagcdo entre dor
cronica e cognicdo em uma populacéo especifica, ou seja, ser idoso e ser cuidador.
Os resultados, talvez possam trazer contribuicdes ndo s6 com relacdo a
necessidade de instrumentos mais sensiveis e especificos, mas também para que

possamos compreender dimensdes subjetivas da tarefa de ser cuidador.
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6. CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo permitiu conhecer o perfil sociodemografico, de saude,
cuidado e as caracteristicas da dor crénica de idosos cuidadores atendidos nas
Unidades de Saude da Familia de uma cidade do interior de S&o Paulo. Além disso,
foi possivel comparar as alteragbes cognitivas nos idosos com dor crénica e com

auséncia de dor.

Os resultados mostraram que os 320 idosos cuidadores sdo em sua maioria
do sexo feminino, casadas, com idade entre 60 e 69 anos, com escolaridade de 1 a
4 anos de estudo e renda até 3 salarios minimos. Observou-se caracteristicas
semelhantes no grupo com dor crénica composta por 187 idosos. No grupo com
auséncia de dor, com 133 participantes, o percentual de mulheres foi menor,
apresentando diferenca estatisticamente significativa quando comparado ao grupo

com dor cronica.

Em relacdo as caracteristicas do cuidado, ndo houve diferencas entre os dois
grupos. Os cuidadores, que na maioria das vezes sao obrigados a modificar as
atividades diarias em funcédo do cuidado, somando-se a auséncia de atividades de

lazer, necessitam da rede e do apoio social.

A dor crbnica esteve presente em 58,4% dos idosos cuidadores, acometendo
principalmente os membros inferiores e a regido lombar, sendo que 39% relataram
dor moderada e 38,6% dor intensa. Os principais descritores elencados foram:
desconfortavel (92,1%) e dolorosa (87,1%). A dor crbnica deve ser reconhecida
como um agravo a ser avaliado e um problema de saude publica, necessitando de
diagndstico e tratamento efetivo, a fim de melhorar as condi¢cdes de vida e de saude

dos idosos acometidos.

Os resultados demonstraram a associacdo da dor crénica com HAS, diabetes,
artrite e AVC. O 6nus do cuidado associado a dor crénica aumenta o risco dos
idosos desenvolverem problemas de saude que comprometem as funcdes diarias e
a realizacdo do cuidado. O estresse e a depressdo também apresentaram

percentuais mais elevados no grupo com dor crénica, demonstrando as
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interferéncias negativas do processo doloroso na vida dos idosos, e a necessidade
de novos estudos e intervengdes que contribuam para o0 manejo da dor.

Quanto as quedas, a prevaléncia foi maior no grupo com dor cronica,
apresentando diferenca estatisticamente significativa quando comparado ao grupo
com auséncia de dor; resultados semelhantes também foram observados ao avaliar
a sobrecarga, no entanto, sdo escassos 0s estudos que abordam a sobrecarga em
cuidadores com dor cronica. Novas pesquisas devem ser desenvolvidas a fim de
contribuir para a criacdo de estratégias que proporcionem a reducédo da sobrecarga,

o controle da dor e acdes facilitadoras para a realizacado do cuidado no domicilio.

No presente estudo n&o se observou a associacéo entre dor crénica e o pior
desempenho cognitivo, sendo que os cuidadores com dor tiveram melhor pontuacéo
no ACE-R quando comparados aos idosos com auséncia de dor, contrariando nossa
hipétese inicial. Outros instrumentos mais especificos devem ser utilizados para
avaliar essa tematica, entretanto a literatura ndo apresenta evidéncias consensuais

de quais os instrumentos e testes sdo mais adequados.

Os resultados sobre a relacdo da dor crbnica e cognicdo em idosos
cuidadores foram controversos e pesquisas com este tipo de populacdo ainda sao
escassas. A falta de comprovacdo de uma hipotese inicial certamente instiga mais
ainda a continuidade deste estudo, e abre perspectivas para investigacfes futuras

com idosos cuidadores.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O (a) Senhor (a) esta sendo convidado (a) para participar de forma totalmente voluntdria da pesquisa Variaveis
associadas a cogni¢do de idosos cuidadores, cujo pesquisador responsavel é a Profa. Dra. Sofia Cristina lost
Pavarini, do Departamento de Gerontologia da Universidade Federal de S3o Carlos.

Antes de concordar em participar desta pesquisa e responder perguntas desses instrumentos, é muito
importante que o (a) senhor (a) compreenda as informagGes e instrugGes contidas neste documento. Os
pesquisadores deverdo responder todas as suas duvidas antes que o(a) senhor(a) decida participar. O(a) Senhor
(a) tem o direito de desistir de participar da pesquisa a qualquer momento, sem nenhuma penalidade e sem
perder os beneficios aos quais tenha direito.

O objetivo desta pesquisa é analisar as varidveis associadas a cogni¢do de idosos cuidadores cadastrados nas
Unidades de Saude da Familia de Sao Carlos.

O(a) Senhor (a) foi selecionado por ser usudrio de uma Unidade de Saude da Familia do municipio, ter mais de
60 anos e morar com uma pessoa idosa. Sua participagdo nesta pesquisa consistira de responder algumas
perguntas com relagao a sua idade, escolaridade, quem cuida, quais as atividades que realiza, qual a sua
percepgdo sobre sua saude, se toma medicamentos, seu estado de humor, sua cognicdo (memodria),
sobrecarga, qualidade de vida, atitude em relagdo a velhice, espiritualidade, esperanca e otimismo, fragilidade
e vulnerabilidade fisica, dor e relagdes familiares. Além disso, devera apertar um aparelho manual para
medirmos a sua forga e andar alguns metros para avaliarmos sua marcha.

Ao responder as perguntas os participantes poderdo sentir cansago ou desconforto pelo tempo gasto com os
instrumentos de avaliagdo ou relembrar algumas sensag¢des diante das perguntas. Se isto ocorrer, o(a) Senhor
(a) podera interromper a entrevista e retirar o seu consentimento ou retomar em outro momento se assim o
desejar. A qualquer momento o(a) senhor (a) pode desistir de participar e retirar seu consentimento, sem
penalizacdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado. Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua relagdo com
0 pesquisador ou com a institui¢ao.

Os beneficios para os integrantes da pesquisa sao indiretos pois ajudardo a entender a situagdo do cuidado ao
idoso pelo familiar cuidador que também é idoso. Também poderemos identificar alguns sintomas como
alteracdo de memoria ou sinais de depressdo que, caso isso ocorra, o(a) senhor(a) serd imediatamente
encaminhado a equipe da Unidade de Saude da Familia para avaliagdo mais aprofundada de sua saude.

As informag¢Oes obtidas através dessa pesquisa serdo confidencias e asseguramos o sigilo sobre sua
participacdo. Os dados ndo serdo divulgados de forma a possibilitar sua identificagao.

N3o havera qualquer despesa decorrente da participagdo do(a) senhor(a) na pesquisa.

Diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa, o(a) senhor(a) serd encaminhado e atendido pelo servigo
de saude do municipio.

Vocé recebera uma cépia deste termo onde consta o telefone e o endereco do pesquisador principal, podendo
tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participagao, agora ou a qualquer momento.

Sofia Cristina lost Pavarini
Rua Paraguai, 642, Nova Estancia- S3o Carlos- SP Tel: 16- 33066661

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

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
da UFSCar que funciona na Pré-Reitoria de Pds-Graduagdo e Pesquisa da Universidade Federal de Sdo Carlos,
localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 -Sao Carlos - SP —Brasil.
Fone (16) 3351-8110. Email: cephumanos@power.ufscar.br

Local e data

Sujeito da pesquisa
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APENDICE B — CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA DO CUIDADOR

Sexo: (1) Masculino
(2) Feminino

Data de Nascimento: / / ( anos)

Estado Civil: (1) Casado (a) ou vive com companheiro(a)

(2) Solteiro (a)

(3) Divorciado/ separado/ desquitado
(4) Viavo
(99) NR

Trabalha atualmente: (1) Sim O que faz?
(0) Nio [ ]
(99) NR

Aposentado ou pensionista: (1) Sim

(2) Nao

(99) NR

Escolaridade:
NUmero de anos de estudo: anos

(1) Nunca foi a escola (nunca chegou a concluir a 12 série primaria ou o curso de

alfabetizacéo de adultos)
(2) Curso de alfabetizacdo de adultos
(3) Primario (atual nivel fundamental, 12 a 42 série)
(4) Ginasio (atual nivel fundamental, 52 a 82 série)
(5) Cientifico, classico (atuais curso colegial ou normal, curso de magistério, curso técnico)
(6) Curso superior
(7) Pés-graduacao, com obtencéao do titulo de Mestre ou Doutor

(99) NR

Religido: (1) Catdlico (6) Protestante
(2) Evangélico (7) Budista
(3) Congregacéo Crista (8) Umbanda
(4) Adventista (9) Nao possui
(5) Espirita (99) NR

Praticante: (1) Sim

(0) Nao

(99) NR

Se praticante: Quantos anos: (1) Menos de 1 ano

(2) 1 a4 anos
(3)5a9anos
(4) Mais de 10 anos
(99) Nao respondeu

Apos ter de fornecer o cuidado ao idoso, a frequéncia: (1) aumentou

(2) diminuiu
(3) sem alteracao
(99) Nao respondeu

Raca/ Cor: (1) Branca

(2) Preta
(3) Mulata/ cabocla/ parda

(4) Indigena
(5) Amarela/ orienta




74

(99) NR
Renda do cuidador (em reais):
(99) NR
Renda familiar mensal (em reais):
(99) NR
Considera a renda suficiente? (1) Sim
©) Nao
(99) NR
Possui plano particular de saude? (1) Sim
(0) Naéo
(99) NR
NUumero de pessoas que moram na casa:
(99) NR
Numero de filhos:
(99) NR
Com quem mora? Sim Nao NR
Marido/ mulher/ companheiro (1) (0) (99)
Filhos/ enteados (1) (0) (99)
Netos Q) 0) (99)
Bisnetos (1) (0) (99)
Outros parentes 1) (0) (99)
Outros (amigos, empregado) (1) 0) (99)
E proprietario de sua residéncia? (1) Sim
(0) Nao
(99) NR
Reside com alguma criang¢a (< 12 anos):
(1) Sim
(0) Nao
Se SIM, preencha o quadro abaixo com os dados da(s) crianca(s)
Grau de Idade Sexo Ha quanto | N° horas | Auxiliano | Se sim, n®horas
parentesco| (em | (MouF) tempo diarias cuidado a | diarias que esta
anos) mora com que crianca? envolvido no
acrianca | convive (Sim ou cuidado a crianca
(em anos) com a N&o)
crianca

RPOOINO|OAWINEF
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O Sr(a) esta cuidando do seu(a): (1) Coénjuge

(2) Pai/mae
(3) Sogro/sogra
(4) Irméo/irma

(5) Outro (especificar):

Ha quanto tempo (meses) o Sr(a) € o cuidador do idoso(a)?

Quantas horas por dia o Sr(a) se dedica ao cuidado do idoso(a)? horas
Quantos dias na semana o Sr(a) se dedica ao cuidado do idoso(a)? dias
Quantos dias no final de semana o Sr(a) se dedica ao cuidado do idoso(a)? dias
Qual o gasto mensal (em reais) relacionado ao cuidado do idoso(a)?
O Sr(a) participou de algum curso/treinamento para cuidar do idoso(a)? (1) Sim
(0) Nao
Das atividades a seguir, quais o Sr(a) realiza ou ajuda o idoso(a) Satisfacao
fazer?
N&o Ajuda a Outra Ajuda Resultado | Se recebe
precisa fazer pessoa | compartilhada ajuda, é
de ajuda ajuda a suficiente?
fazer (1) Sim
(0) Nao
Higiene 1 2 3 4
Vestir-se 1 2 3 4
Eliminacdes 1 2 3 4
Movimentacéo e 1 2 3 4
Transferéncia
Comer 1 2 3 4
Preparo da 1 2 3 4
alimentacao
Medicacéao 1 2 3 4
Levar a consulta 1 2 3 4
médica, a
fisioterapia, para
fazer exames.
Tarefas 1 2 3 4
domésticas
Manuseio de 1 2 3 4
dinheiro
Atividades 1 2 3 4
terapéuticas (levar
a fisioterapia,
préatica de
exercicios)

O Sr(a) recebe ajuda:

Material/ financeira (1) Sim (0) Nao (99) NR

Afetiva/emocional

(1) Sim  (0) N&o (99) NR
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O Sr(a) recebe ajuda de entidades para o cuidado do idoso(a)?

Grupos religiosos/ Igreja/ Voluntariado (1) Sim (0) Nao (99) NR

Instituicdes de saude. (1) Sim (0) Nao (99) NR
Servico de assisténcia social. (1) Sim (0) Nao (99) NR
O Sr(a) tem dificuldade para dormir? (1) Sim

(0) Nao

(99) NR
Se sim, acredita que esteja relacionada ao cuidado do idoso (a)? (1) Sim

(0) N&o
(99) NRINS

gl
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NAO SIM NS/ | Pontuac
_ NR | o Final
NAO Interfere
Interfere na | navida
vida diaria diaria
Anemia 0 1 2 99
Ansiedade/transtorno do panico 0 1 2 99
Artrite(reumatdide/osteoartrite/artrose) 0 1 2 99
Audicao prejudicada 0 1 2 99
Cancer - Qual? 0 1 2 99
Probler_nas pulmonares  (enfisema, 0 1 > 99
bronquite, asma, etc.)
Diabetes Mellitus 0 1 2 99
Depresséao 0 1 2 99
Acidente Vascular Cerebral 0 1 2 99
Doenca cardiaca 0 1 2 99
Dper_lga Gastrointestinal Alta (Ulcera, 0 1 5 99
hérnia, refluxo)
Doenca vascular periférica (varizes) 0 1 2 99
Doenca Neurolégica
(Parkignson/EscIerose) ) 0 ! 2 %9
Hipertenséo arterial 0 1 2 99
Incontinéncia urinaria e/ou fecal 0 1 2 99
Obesidade 0 1 2 99
Osteoporose 0 1 2 99
Constipacao 0 1 2 99
Problemas de coluna 0 1 2 99
Visao prejudicada
(cataraﬁaljglaucoma) 0 1 2 99
Tontura (labirintite, vertigens) 0 1 2 99
Proteinas na urina 0 1 2 99
Glicemia alterada 0 1 2 99
Outras — Qual? 0 1 2 99

O senhor(a) possui casos de diabetes mellitus na familia: (1) Sim
(0) Nao
(99) NR

O senhor (a) come diariamente legumes, frutas e verduras? (1) Sim
(0) Nao
(99) NR




Quedas

O(a) senhor(a) sofreu quedas nos ultimos 12 meses? (1) Sim (0) Nao (99) NR

Se sim, quantas vezes?

Devido as quedas, o(a) senhor(a) teve que procurar o servi¢co de saude?
(1) Sim (0) Nao (99) NR

Medicamentos

O(a) senhor(a) toma algum tipo de medicamento?
(1) Sim.  (0) Ndo. (99) NR

Dos medicamentos que o(a) senhor(a) toma, algum é tomado sem prescri¢cdo de

profissional da saude?
(1) Sim.  (0) N&do (99) NR/NS

Quantos medicamentos o(a) senhor(a) toma de forma regular? (colocar “zero” se néo

toma nenhum)
medicamentos.

O(a) senhor(a) toma de forma regular alguma das classes de medicamentos abaixo:

Sim (1) NZo (0) NR (99)

- Anti-hipertensivos

- Ansioliticos

- Antidepressivos

- Analgésicos

- Outros?

O(a) senhor(a) deixa de tomar algum medicamento prescrito por profissional da
saude?

(1)Sim.  (0) Ndo.  (99) NR

Se sim, qual o principal motivo?
(1) Dificuldade de obtencéao (custo elevado, falta na rede, problemas com transporte,
mobilidade, etc).
(2) Simples esquecimento que independe das tarefas relacionadas ao cuidado.

(3) Excesso de tarefas relacionadas ao cuidado.

(4) Outro:

(99) NF\: ] _
AVALIACAO SUBJETIVA DA SAUDE e SATISFACAO GLOBAL COM A VIDA
De modo geral, como o/a :
senhor/a avalia a sua saude ()g/lwto ( ) ( | ) ( ) Ruim ( . ) :
no momento atual? oa Boa Regular Muito ruim
Como o/ senhor avalia o .
cuidado que dedica a sua ()wato ( ) ( | ) ( ) Ruim ( ). :
satide? om Bom Regular Muito ruim
Coé% zeggeolr\ﬁj:srfij:gtlsfelto/a () Pouco ( ) Mais oumenos | ( ) Muito
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ANEXO A — ESCALA DE INDEPENDENCIA EM ATIVIDADES DA VIDA DIARIA -

KATZ

Resultado:

/06 pontos

(1)

Muito dependente (2 ou menos
pontos)

(2)

Dependéncia moderada (4 pontos)

3)

Independente (6 pontos)

ATIVIDADES
Pontos (1 ou 0)

INDEPENDENCIA
(1 ponto)

SEM supervisao, orientacao ou assiténcia pessoal

DEPENDENCIA
(0 pontos)
COM supervisao, orientacao ou assiténcia pessoal
ou cuidado integral

Banhar-se
Pontos:

(1 ponto) Banha-se completamente ou necessita de
auxilio somente para lavar uma parte do corpo como
as costas, genitais ou uma extremidade incapacitada

(0 pontos) Necessita de ajuda para banhar-se em
mais de uma parte do corpo, entrar e sair do chuveiro
ou banheira ou requer assisténcia total no banho

Vestir-se
Pontos:

(1 ponto) Pega as roupas do armario e veste as roupas
intimas, externas e cintos. Pode receber ajuda para
amarrar 0s sapatos

(0 pontos) Necessita de ajuda para vestir-se ou
necessita ser completamente vestido

Ir aobanheiro
Pontos:

(1 ponto) Dirigi-se ao banheiro, entra e sai do mesmo,
arruma suas proprias roupas, limpa a 4rea genital
sem ajuda

(0 pontos) Necessita de ajuda para ir ao banheiro,
limpar-se ou usa urinol ou comadre

Transferéncia

(1 ponto) Senta-seldeita-se e levanta-se da cama ou
cadeira sem ajuda. Equipamentos mecanicos de ajuda

(0 pontos) Necessita de ajuda para sentar-se/deitar-
se e levantar-se da cama ou cadeira

Pontos: ) o
sao aceitaveis
Continéncia (1 ponto) Tem completo controle sobre suas eliminagoes | (0 pontos) E parcial ou totalmente incontinente do
Pontos: (urinar e evacuar) intestino ou bexiga
Alimentacéo (1 ponto) Leva a comida do prato & boca sem ajuda. | (0 pontos) Necessita de ajuda parcial ou total com a
Pontos: Preparacao da comida pode ser feita por outra pessoa | alimentagao ou requer alimentagao parenteral
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ANEXO B — ESCALA DE ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DA VIDA DIARIA DE
LAWTON

Resultado: /21

(1) | Dependéncia total (7 ou menos
pontos)

(2) | Dependéncia parcial (entre 7 e 21
pontos)

(3) | Independéncia (21 pontos)

Em relagdo ao uso do telefone

3 Recebe e faz ligacdes sem assisténcia

2 Necessita de assisténcia para realizar ligacOes telefénicas
1 N&o tem o habito ou é incapaz de usar o telefone

Em relacdo as viagens

3 Realiza viagens sozinhos

2 Somente viaja quando tem companhia
1 Nao tem o habito ou é incapaz de viajar

Em relacado a realizacdo de compras

3 Realiza compras, quando é fornecido o transporte
2 Somente faz compra quando tem companhia

1 Nao tem habito ou € incapaz de realizar compras

Em relacdo ao preparo de refeicdes

3 Planeja e cozinha as refeicdes completas

2 Prepara somente refeicfes pequenas ou quando recebe ajuda
1 Nao tem o habito ou € incapaz de preparar refei¢cdes

Em relacado ao trabalho doméstico

3 Realiza tarefas pesadas

2 Realiza tarefas leves, necessitando de ajuda nas pesadas

1 N&o tem o habito ou € incapaz de realizar trabalho doméstico

Em relacdo ao uso de medicamentos

3 Faz uso de medicamento sem assisténcia

2 Necessita de lembretes ou de assisténcia

1 E incapaz de controlar sozinho o uso de medicamentos

Em relacdo ao manejo do dinheiro

3 Preenche cheque e a as contas sem auxilio

2 Necessita de assisténcia para o uso de cheque e contas

1 Néo tem o habito de lidar com o dinheiro ou € incapaz de manusear dinheiro e contas
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ANEXO C - ESCALA MULTIDIMENSIONAL DE AVALIACAO DA DOR (EMADOR)

O Sr. Sente dor em alguma regi&o do corpo? (1) Sim
(0) Nao
(99) NR

Se sim, é h& mais de seis meses? (1) Sim (DOR CRONICA)
(0) Ndo (DOR AGUDA)
(99) NR

Orientagdo: “Me diga, em uma escala de 0 a 10, qual a intensidade da dor sentida por vocé na
ultima semana”

Solicitar ao cliente que julgue a intensidade de dor utilizando os valores de 0 a 10 na escala
abaixo, na qual 0 indica “sem dor”, 10 “dor maxima” e os outros escores, de 2 a 9, deverao ser
utilizados para indicar niveis intermediarios de dor sentida.

ESCALA DE INTENSIDADE NUMERICA DE DOR

N I N N N N N A N N
0 1.2 3 4 5 6 7 8 9 10

De acordo com a classificagdo da dor (aguda ou cronica), assinalar na coluna
correspondente, um ou mais descritores que caracterizam a dor do paciente.
() Dor aguda () Dor cronica
1)Terrivel ( ) 1)Deprimente ( )
1. Que infunde ou causa terror; terrificante. | 1.Que deprime; depressiva; depressora.
2.Extraordinaria; estranha.

3.Muito grande; enorme. 2)Persistente ( )
4.Muito ruim; péssima. 1.Que é constante; que continua, prossegue;
insiste.
2)Insuportavel ( ) 2. Que permanece; que se mantém; que
1. Nao suportavel; intoleravel. persevera.
2.Incbmoda; molesta.
3)Angustiante ( )
3)Enlouquecedora ( ) 1.Que angustia; angustiosa.
1.Que endoidece; que torna louca; que faz
perder a razao. 4)Desastrosa ( )
1.Em que h& ou que produz acontecimento
4)Profunda ( ) calamitoso; especialmente o que ocorre de
1.Que tem extensdo, considerada desde a | subito, ocasionando grande
entrada até o dano ou prejuizo.
extremo oposto.
2.Muito marcada. 5)Prejudicial ( )
3.Que penetra muito; dor profunda. 1.Que prejudica; nociva; lesiva.
4.Enorme; desmedida; excessiva,
demasiada. 6)Dolorosa ( )

5.De grande alcance; muito importante. 1.Que produz dor; dolorifica; dorida.
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5)Tremenda ( )
1. Terrivel, fora do comum, extraordinaria.

6)Desesperadora ( )
1.Que desespera; que faz desesperar;
desesperativa; desesperante.

2.Aquela que faz desesperar.

7)Intensa (G
1. Forte, impetuosa.

2.Dura, ardua, penosa.

3.Violenta, rude, excessiva.

8)Fulminante ()

1. Que fulmina; despede raios; fulminadora.
2. Que assombra.

3.Cruel; terrivel; atroz.

9)Aniquiladora ()
1.Que reduz a nada; que nulifica; anula.
2.Que destroi; mata; extermina.

10)Monstruosa ( )
1.Enorme; extraordinaria.

7)Insuportavel ( )
1.N&o suportavel; intoleravel.
2.IncoOmoda; molesta.

8)Assustadora ( )
1.Que assusta; assustosa.

9)Cruel ( )
1.Dura; insensivel; cruenta.

10)Desconfortavel ( )
1.Nao confortavel; inconfortavel

3-0 profissional solicitara que o idoso indique, no proprio corpo, a localizagéo da dor
percebida. Apos a indicacéo, o profissional devera situar a(s) area(s)
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ANEXO D- QUESTIONARIO DE INCAPACIDADE ROLAND-MORRIS

Quando vocé tem dor, vocé pode ter dificuldades em fazer algumas coisas que
normalmente faz. Esta lista possui algumas frases que as pessoas usam para se
descreverem quando tem dor. Quando vocé ler estas frases podera notar que algumas
descrevem sua condig&o atual. Ao ler ou ouvir estas frases pense em vocé hoje. Assinale
com um X apenas as frases que descrevem sua situacao hoje, se a frase ndo descrever sua
situacao deixe-a em branco e siga para a proxima sentenca. Lembre-se assinale apenas a
frase que voce tiver certeza que descreve vocé hoje.

1. Fico em casa a maior parte do tempo por causa da minha dor

2. Mudo de posicao frequentemente tentando ficar mais confortavel com minha
dor

3. Ando mais devagar que o habitual por causa da dor

4. Por causa da dor eu ndo estou fazendo alguns dos trabalhos que geralmente
faco em casa

5. Por causa da dor eu uso o corrimao para subir escadas

6. Por causa da dor eu deito para descansar frequentemente

7. Por causa da dor eu tenho que me apoiar em algumas coisas para me
levantar de uma poltrona

8. Por causa da dor tento com que outras pessoas fagcam as coisas para mim

9. Eu me visto mais devagar do que o habitual por causa das minhas dores

10. Eu somente fico em pé por pouco tempo por causa da dor

11. Por causa da dor tento ndo me abaixar ou me ajoelhar

12. Tenho dificuldade em me levantar de uma cadeira por causa da dor

13. Sinto dor quase todo o tempo

14. Tenho dificuldade em me virar na cama por causa da dor

15. Meu apetite ndo € muito bom por causa das minhas dores

16. Tenho dificuldade para colocar minhas metas por causa da dor

17. Caminho apenas curtas distancias por causa das minhas dores

18. N&o durmo tdo bem por causa das dores
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19. Por causa da dor me visto com ajuda de outras pessoas

20. Fico sentando a maior parte do dia por causa da minha dor

21. Evito trabalhos pesados em casa por causa da minha dor

22. Por causa da dor estou mais irritado e mal humorado com as pessoas do
gue em geral

23. Por causa da dor subo escadas mais vagarosamente do que o habitual

24. Fico na cama (deitado ou sentado) a maior parte do tempo por causa das
minhas dores




ANEXO E- EXAME COGNITIVO DE ADDENBROOKE - REVISADO
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[ORIENTACAD = : e
> Perguntar: : Diada - O dia domés : O més -0 ano * Ahora [Escore 0 5 0
Qual é semana : E apoximada | [ ][ ] €
H—— N N—— DV, SR a—— o
> Perguntar; : Local * Local {Baimoourua :Cidade  : Estado <
Qual é : especifico  + genérico proxrma : %ODSI 5
] ] 4
e £ 01 1028 04 HAENED 3 5 O S RSHD RAOES 8 SRTTRA & i
IREGISTRO i gy T .
) ) ) ) " [Escore 0-3] x
> Diga: “Eu vou dizer trés palavras e vocé ira repeti-las a seguir: carro, vaso, tijolo "(Dar um ponto DD 0
para cada palavra repetida acertadamente na 1% vez, embora possa repeti-las até trés vezes para
0 aprendizado, se houver erros). Use palavras ndo relacionadas. w
Registre o niimero de tentativas........ 0
EATENCAO & CONCENTRACAG: = v = <
[Escore 0-5] o
> Subtrag&o de setes seriadamente (100-7, 93-7, 86-7, 79-7, 72-7, 85). Considere um ponto para I:I 4
cada resultado correto. Se houver erro, corrija-0 e prossiga. Considere correto se 0 examinando w
espontaneamente se corrigir, -
Pare.apos Hisubliapbes (93,86, 79,72 B8 wnim s v o 8 e & wpossnis maaseansy SReasesns <
IMEMORIA - Recordacio T
[Escore 0-3]
> Pergunte quais as palavras que o individuo acabara de repetir. Dar um ponto para cada. DD
.......................................... <
[MEMORIA - Meméria anterdgrada e
: , N ) . ) [Escore 0- 7]
> Diga: * Eu vou lhe dar um nome e um endereco e eu gostaria que vocé repetisse depois de mim. D o
Nos vamos fazer isso trés vezes, assim vocé terd a possibilidade de aprendé-los. Eu vou lhe
perguntar mais tarde.”
Pontuar apenas a terceira tentativa: x
Nlentativa ... 2Tentatva L) 3 .T‘?'.‘?@t.“.’?. A :
RenaioMoreits lowesenin maovmas  loswiss wsmviess =
RUaBelaVIStaitd  loswun swsumines s ssmsvmlonsn sueaess wasag
Santafdm 000 feessesne lesmeseees s
Para e lesssss
| ME MO RIA - Membria Retrograda |
[Escore 0-4]
> Nome do atual presidente da Republica..............oeverrereneerssmnsnsssnssssessesnsesenns AT — I:I
> Nome do presidente que coNSITUIL Brasilid......owwsissimsenmmorsinssisssssssistesssisisuossasissinisn ; =
B NoHe00 Prasitlentetos BUIA...omwmsmsmmomimmoims o sy s s

> Nome do presidente dos EUA que foi assassinado nos anos 60............cverimcmnirernninrinsinnn




_FLUENCIA VERBAL - Letra “P” e Animais

s lotras [Escore 0-7]

Diga: “ Eu vou |he dizer uma letra do alfabeto e eu gostaria que vocé dissesse o maior :I
niimero de palavras que puder comegando com a letra, mas né&o diga nomes de pessoas
ou lugares. Vocé esta pronto(a) ? Vocé tem um minuto e a letra é *P”.

17 7
47 6
11-13 5
B
6-7 3
4-5 2
23 1
<2 0
g : total écénoé
0-15seg : 16-30 seg - 31-45 seg - 46-60 seg B
> Animais [Escore 0-7]
Diga: “Agora vocé poderia dizer o maior nimero de animais que conseguir, comeg¢ando |:I
com qualquer letra?”
: >21 ‘7‘
72 6
- 1416 5
13 4
© 910 3
g 2
56 1
<5 0
‘ total : aceﬁos

0-15 seg : 16-30 seg 31-45 seg : 46-60 seg ;

[LINGUAGEM- Compreensio

y i ; ; P g Escore 0-1
> Mostrar a instrugdo escrita e pedir ao individuo para fazer o que estd sendo mandado [ ]
(n&o auxilie se ele pedir ajuda ou se s ler a frase sem realizar o comando): I:]D

Feche os olhos

> Comando : [Escore 0-3]

“ Pegue este papel com a méo direita, dobre-0 ao meio e coloque -0 no chio.” DD
Dar um ponto para cada acerto. Se o individuo pedir ajuda no meio da tarefa no dé dicas.

[LINGUAGEM -Escrita

> Peca ao individuo para escrever uma frase: Se ndo compreender o significado, ajude [Escore 0-1]
com: alguma frase que tenha comego, meio e fim; alguma coisa que aconteceu hoje; I:ID
alguma coisa que queira dizer. Para a corre¢do ndo séo considerados erros gramaticais ou
ortograficos. Dar um ponto.
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LINGUAGEM - Repeticao

> Peca ao individuo para repetir:

” i

“ hipopdtamo” ; “excentricidade”; “ininteligivel” ; “estatistico”.

Diga uma palavra por vez e pega ao individuo para repetir imediatamente depois de voce.
Pontue 2, se todas forem corretas; 1, se 3 forem corretas; 0, se 2 ou menos forem corretas.

> Peca ao individuo que repita: “Acima, além e abaixo”

[Escore 0-2]

[ ]

[Escore 0-1]

[ ]

> Peca ao individuo que repita: “ Nem aqui, nem ali, nem la”

[Escore 0-1]

L]

[LINGUAGEM- Nomeagio

> Pega ao individuo para nomear as figuras a seguir:

[Escore 0-2]
caneta +
relogio

[

[Escore 0-10]

[ ]

[LINGUAGEM - Compreensio

> Utilizando as figuras acima, pega ao individuo para:

* Apontar para aquela que esta associada com a monarquia
* Apontar para aquela que é encontrada no Pantanal

* Apontar para aquela que é encontrada na Antartica

* Apontar para aquela que tem uma relagéo nautica

[Escore 0-4]

]
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[LINGUAGE M- Leitura

> Pega ao individuo para ler as seguintes palavras: [Pontuar com 1, se todas estiverem corretas]

[Escore 0-1] =
] | =
taxi 2
testa <
D
saxofone o
fixar z
ballet -
[HABILIDADES VISUAIS-ESPACIAIS
> Pentagonos sobrepostos: Peca aoindividuo para copiar o desenho e para fazer o melhor | [ES¢0r€ O-1]
possivel. l:”] -
<
&)
<
o
> Cubo: Pega ao individuo para copiar este desenho (para pontuar, veja guia de B o2l n
instrugoes) |:|
w
4
<
D
) »
> Reldgio: Pega ao individuo para desenhar o mostrador de um reldgio com os ntimeros dentro [Esate =51 ot

e os ponteiros marcando 5:10 h.(para pontuar veja o manual de instrugdes: circulo = 1;
nuimeros = 2; ponteiros = 2, se todos corretos)

]
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[HABILIDADES PERCEPTIVAS

> Peca ao individuo para contar os pontos sem aponta-los.

17

[Escore 0-4]

]

|-
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[HABILIDADES PERCEPTIVAS

[Escore 0-4]

[ ]

> Pega ao individuo para identificar as letras:

L] L]

<
| w : | -
‘ n B &
P | R é
i
Y S 1. .
. )]
w
} -l |
| '
- g
<
i |
‘ . =
i o
’ —
, b u
r“"‘"‘“ - >
J “ |
] RECORDAGCAO & RECONHECIMENTO
> Pega “ Agora vocé vai me dizer o que vocé se lembra daquele nome e enderego que nds repetimos no comego”.
Renato Moreira | ......... ...oceuis [Escore 0-7]
RuaBelaVista73 | ..... .c.ocover veveennnn |:|
Santarém | ......... <
Para | wounss -
14
> Este teste deve ser realizado caso o individuo néo consiga se recordar de um ou mais itens. Se todos [Escore 0-5]
os itens forem recordados, salte este teste e pontue 5. Se apenas parte for recordada , assinale E ‘0
os itens lembrados na coluna sombreada do lado direito. A seguir, teste os itens que néo foram =
recordados dizendo “Bom, eu vou lhe dar algumas dicas: O nome / enderego era X, Y ou Z?" e
assim por diante. Cada item reconhecido vale um ponto que é adicionado aos pontos obtidos pela w
recordacao.
— - . - =
- Ricardo Moreira ‘Renato Moreira Renqtqul“\‘l‘qguelra R_gcp_rdagép ______
Bela Vida Boa Vista Bela Vista Becordacdo .
L B | | Recordaggo
Sanfana Santarém Belém Recordacdo
Para Ceard Paraiba Recordagio
Escores Gerais /
MEEM /30
ACE-R /100 o
Subtotais z
Atencado e Orientagao "8 o
Memoéria 126 o
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ANEXO F- ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA (GDS)

Resultado: /15

(1) | Depresséao severa (11 a 15)

(2) | Depressao leve (6 a 10)

(3) | Normal (0 a 5)

B Pontos

QUESTOES
Sim N&o

1 | Vocé esta satisfeito com sua vida? 0 1
2 | Vocé deixou muitos dos seus interesses e atividades? 1 0
3 | Vocé sente que sua vida esta vazia? 1 0
4 | Vocé se aborrece com frequéncia? 1 0
5 | Vocé se sente de bom humor a maior parte do tempo? 0 1
6 | Vocé tem medo de que algum mal va lhe acontecer? 1 0
7 | Vocé se sente feliz a maior parte do tempo? 0 1
8 | Vocé sente que sua situacdo nao tem saida? 1 0
9 | Vocé prefere ficar em casa ao invés de sair e fazer coisas novas? 1 0
10 | Vocé se sente com mais problemas de memdria do que a maioria? 1 0
11 | Vocé acha maravilhoso estar vivo? 0 1
12 | Vocé se sente um inutil nas atuais circunstancias? 1 0
13 | Vocé se sente cheio de energia? 0 1
14 | Vocé acha que sua situacao € sem esperancas? 1 0
15 | Vocé sente que a maioria das pessoas esta melhor que vocé? 1 0




93

ANEXO G- ESCALA DE ESTRESSE PERCEBIDO

As questdes nesta escala perguntam sobre seus sentimentos e pensamentos durante
o ultimo més. Em cada caso, sera pedido para vocé indicar o quéo frequentemente
vocé tem se sentido de uma determinada maneira. Embora algumas das perguntas
sejam similares, ha diferencas entre elas e vocé deve analisar cada uma como uma
pergunta separada. A melhor abordagem é responder a cada pergunta
razoavelmente rapido. Isto é, ndo tente contar o numero de vezes que vocé se sentiu
de uma maneira particular, mas indique a alternativa que lhe pareca como uma

estimativa razoavel.

Neste ultimo més, com que frequéncia...

Nunca | vezes | Sempre

Pontuacéao 0 1 2 3 4

1

Vocé tem ficado triste por causa de
algo que aconteceu

inesperadamente?

Vocé tem se sentido incapaz de
controlar as coisas importantes em

sua vida?

Vocé tem se sentido nervoso e

“estressado”?

Vocé tem tratado com sucesso dos

problemas dificeis da vida?

Vocé tem sentido que esta lidando
bem as mudancas importantes que

estdo ocorrendo em sua vida?

Vocé tem se sentido confiante na
sua habilidade de resolver

problemas pessoais?

Vocé tem sentido que as coisas
estdao acontecendo de acordo com a

sua vontade?

Vocé tem achado que nao

Nunca | Quase | As Quase | Sempre
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conseguiria lidar com todas as

coisas que vocé tem que fazer?

9 Vocé tem conseguido controlar as
irritacbes em sua vida?

10 Vocé tem sentido que as coisas
estdo sob o seu controle?

11 Vocé tem ficado irritado porque as
coisas que acontecem estao fora do
seu controle?

12 Vocé tem se encontrado pensando
sobre as coisas que deve fazer?

13 Vocé tem conseguido controlar a
maneira como gasta seu tempo?

14 Vocé tem sentido que as

dificuldades se acumulam a ponto de
vocé acreditar que ndo pode supera-

las?
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ANEXO H- SOBREGARGA

Resultado: /88

(1) | Pequena sobrecarga (0 a 20)

(2) | Moderada sobrecarga (21 a 40)

(3) | De moderada a severa sobrecarga
(41 a 60)

(4) | Sobrecarga severa (61 a 88)

Nunca Raramente Algumas Frequentemente Sempre
vezes Resultado
0 1 2 3 4

O Sr/Sra. Sente que o S* pede mais ajuda do que ele /ela) necessita?

O Sr/Sra sente que por causa do tempo o Sr/Sra, gasta com S*, 0 Sr/Sra ndo tem tempo
suficiente para si mesmo?

O Sr/Sra se sente estressado (a) entre cuidar de S* e suas outras responsabilidades
com a familia e o trabalho?

O Sr/Sra se sente envergonhado com o comportamento de S*?

O Sr/Sra se sente irrtiado (a) com quando S* esta por perto?

O Sr/Sra sente que S* afeta negativamente seus relacionamentos com outros membros
da familia ou amigos?

O Sr/Sra sente receio pelo futuro?

O Sr/Sra sente que S* depende do Sr/Sra?

O Sr/Sra se sente tenso (a) quando S* esta por perto?

O Sr/Sra sente que a sua saude foi afetada por causa do seu envolvimento com S*?

O Sr/Sra sente que o Sr/Sra ndo tem tanta privacidade como gostaria, por causa de S*?

O Sr/Sra. Sente que o Sr/Sra que a sua vida social tem sido prejudicada porque o Sr/Sra
esta cuidando de S*?

O Sr/Sra ndo se sente a vontade de ter visitas em casa, por causa de S*?

O Sr/Sra sente que S* espera que o Sr/Sra cuide dele/dela como se o Sr/Sra fosse a
Unica pessoa de quem ele/ela pode depender?

O Sr/Sra sente que néo tem dinheiro suficiente para cuidar de S*, somando-se as suas
outras despesas?

O Sr/Sra sente que sera incapaz de cuidar de S* por muito mais tempo?

O Sr/Sra sente que perdeu o controle da sua vida desde a doenca de S*?

O Sr/Sra gostaria de simplesmente deixar que outra pessoa cuidasse de S*?

O Sr/Sra sente que tem duvida sobre o que fazer por S*?

O Sr/Sra se sente que deveria estar fazendo mais por S*?

O Sr/Sra sente que poderia cuidar melhor de S*?

De uma maneira geral, quanto o Sr/Sra se sente sobrecarregado (a) por cuidar de S**?

TOTAL

* No contexto S refere-se a quem € cuidado pelo entrevistado. Durante a entrevista, o entrevistador
usa 0 nome desta pessoa.

** Neste item as respostas sdo: nem um pouco=0, um pouco=1, moderadamente=2, muito=3,
extremamente=4.




