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RESUMO

O aumento da prevaléncia de doencas crénicas incapacitantes na populagao
idosa tem sido um grande desafio para os governos, para os familiares e para a
sociedade. Nesse contexto, destaca-se a participagdo do cuidador, ou seja, o
individuo responsavel por prestar cuidados voltados as necessidades basicas,
sociais e de reabilitacdo em domicilio. O ato de cuidar € uma tarefa complexa, que
exige competéncias e apresenta obstaculos capazes de interferir na qualidade de
vida do cuidador. O objetivo deste estudo foi avaliar o impacto da sobrecarga e da
depressdo na qualidade de vida dos cuidadores de idosos em atendimento
domiciliar. A pesquisa foi aplicada a102 cuidadores caracterizados como
responsavel principal pelos cuidados conferidos ao paciente idoso cadastrado no
Programa Melhor em Casa, servigo prestado pelo Departamento de Internagao
Domiciliar do municipio de Juiz de Fora.A coleta de dados deu-se através da
aplicacado de um formulario para analise do perfil sociodemografico do cuidador,
além da utilizacdo da Escala de Zarit, do Inventario de Depressao de Beck e da
versao reduzida do questionario da World Health OrganizationQualityof Life
Assessment (WHOQOL-bref). Para analise estatistica, utilizou-se o programa SPSS
(StatisticalPackage for the Social Sciences, versdao 20). Na caracterizacdo dos
cuidadores de idosos,foramrealizadas analises descritivas por meio de medidas de
frequéncia, tendéncia central e dispersdao. A normalidade das variaveiscontinuas foi
verificada pelo teste Kolmogorov-Smirnov. Paraassociagdo entre as variaveis
independentes e os escores de qualidade de vidautilizou-seo Teste t de Studentou
Mann-Whitney. Todas as variaveis com p-valor < 0,10 foram incluidas na regressao
linear multipla. O nivel de significancia adotado foi de 5%. O perfil dos cuidadores de
idosos foi mulher, 55,7 (x11,4) anos, branca, casada ou em unido estavel, com
ensino médio, ndo remunerada pelos cuidados prestados, desprovida de cursos de
capacitagdo, com algum grau de parentesco com o doente e oferecendo cuidados
sete dias da semana para idosos totalmente dependentes. Observou-se sobrecarga
em 69,6% dos cuidadores, além da presenga de sintomas sugestivos de depresséo
em 41,1% da populagcdo em estudo. A sobrecarga esteve associada a piora da
qualidade de vida nos dominios fisico, psicolégico e de relagao social; enquanto a
depressao esteve associada a piora da qualidade de vida nos dominios psicolégico
e de avaliagédo geral. Conclui-se que a educagao e o apoio do cuidador de idoso,



com vistas a necessidade de capacitagdo para o exercer seu papel, devem ser
incluidos de maneira sistematica e continua no rol de ofertas de servigos pelo
sistema de saude, a fim de propiciar uma redugdo da sobrecarga e melhoria da

saude mental desses cuidadores, possibilitando uma melhor qualidade de vida.

Palavras-chave:Cuidadores.Qualidade de vida.Depressao.Estresseocupacional.



ABSTRACT

The increase of disabling chronic diseases in elderly people has been a major
challenge for governments, family members and society. In this regard, the
participation of the caregiver — the individual responsible for basic, social and
rehabilitation needs — stands out.The act of caring is a complex task, which requires
skills and presents obstacles that can interfere with the caregiver's quality of life. The
objective of this study was to evaluate the impact of overload and depression on the
quality of life of caregivers of elderly people in home care. The survey was applied to
102 caregivers characterized as primarily responsible for the care given to elderly
patients registered in Melhorem Casa Program, a service provided by the
Department of Home Care in the city of Juiz de Fora. Data collection took place
through the application of a form for analysis of the sociodemographic profile of the
caregiver, in addition to the use of the Zarit Scale, the Beck Depression Inventory
and the reduced version of the World Health Organization Quality of Life Assessment
questionnaire (WHOQOL-bref). For statistical analysis, the SPSS program (Statistical
Package for the Social Sciences, version 20) was used. In the characterization of
elderly caregivers, descriptive analyzes were performed using frequency, central
tendency and dispersion measures. The normality of continuous variables was
verified using the Kolmogorov-Smirnov test. For association between independent
variables and quality of life scores, Student's t test or Mann-Whitney were used. All
variables with p-value < 0.10 were included in the multiple linear regression. The
significance level adopted was 5%. The profile of elderly caregivers was female, 55.7
(x11.4) years old, white, married or in a stable union, with high school education,
unpaid for the care provided, without training courses, with some degree of kinship
with the sick and offering care seven days a week for totally dependent seniors.
Overload was observed in 69.6% of caregivers, in addition to the presence of
symptoms suggestive of depression in 41.1% of the study population. Overload was
associated with worse quality of life in the physical, psychological and social
relationship domains; while depression was associated with worse quality of life in
the psychological and general assessment domains. However, it is concluded that
education and support for elderly caregivers, with a view to the need for training to

exercise their role, should be systematically and continuously included in the list of



services offered by the health system, in order to provide overload reduction as well
as improvement of the caregivers’ mental health, enabling a better quality of life.

Keywords:Caregivers. Quality of life. Depression. Occupational Stress.
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1 INTRODUGAO

O aumento mundial na longevidade humana e o crescimento proporcional da
populacido idosa s&o considerados importantes conquistas da sociedade moderna.
No entanto, € valido destacar que, em paises desenvolvidos, esse processo ocorreu
mais precocemente, sendo acompanhado por melhorias constantes na qualidade de
vida do idoso;ja nos paises em desenvolvimento, essa transicdo € mais recente,
ocorrendo de maneira acelerada e sem planejamento adequado para atender as
demandas dessa parcela da populagéao (LIMA-COSTA et al., 2018).

E sabido que o processo de envelhecimento dos idosos envolve o surgimento
de doencas crbnicas capazes de interferir em sua qualidade de vida, podendo
causar condicdes clinicas de dependéncia e perda de autonomia. Necessita-se, por
vezes, do apoio de um cuidador, ou seja, uma pessoa responsavel por prestar
cuidados voltados as necessidades basicas, sociais e de reabilitacdo do idoso, que
pode ou n&o ser um familiar (KOBAYASI et al., 2019).

Por entender que o ato de cuidar é intrinseco a natureza humana, muitas
vezes 0 cuidado € encarado, sob uma perspectiva psicolégica, como componente
essencial numa relagdo de amor/ajuda e, sob uma perspectiva socioldgica, como
fendmeno essencial para o crescimento humano. Talvez por isso, geralmente € a
familia o principal eixo responsavel por promover os cuidados aos idosos com
doencas incapacitantes. Nessa dindmica, é importante ressaltar que o cuidador
familiar ndo deve ser considerado um elemento “isolado” na dificil miss&o de se doar
ao outro, sendo de suma relevancia que eles recebam capacitacdo necessaria e
apoio constante de uma equipe profissional integrada aos cuidados domiciliares
(WITTENBERG; KERR; GOLDSMITH, 2021).

No Brasil, culturalmente, o cuidado ao idoso é atribuido a uma rede de
suporte informal, sem remuneragdo e capacitagdo, cujos integrantes, devido ao
convivio direto e pela alta demanda de cuidados, submetem-se a uma longa jornada
de trabalho (COUTO; CALDAS; CASTRO, 2019). Consequentemente, essa
sobrecarga de tarefas aumenta o risco de incapacidade funcional do cuidador,
gerando repercussdes no trabalho, lazer e autocuidado, impactando negativamente
em seu bem-estar fisico e mental (MENDES et al., 2019). Para minimizar tal
situacdo, acredita-se que os cuidadores informais, a fim de potencializar suas

tarefas, necessitam de capacitacdo e orientacdo dos profissionais da saude, os
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quais, por sua vez, também devem estar atentos a dinamica da prestagcdo dos
cuidados, além de promover o bem-estar desses cuidadores. Nesse contexto,
destaca-se a participagdo da equipe multidisciplinar pertencente ao Programa
Melhor em Casa, composta por médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e
fisioterapeuta, podendo ser agregados outros profissionais de apoio, como
assistente social, fonoaudidloga, nutricionista, psicélogo, odontdlogo, farmacéutico e
terapeuta ocupacional, responsaveis pelo acompanhamento dos pacientes em
atendimento domiciliar (BRASIL, 2011).

A Atencao Domiciliar (AD) tem avangado gradativamente ao longo dos anos,
pois sabe-se que o ato de levar equipes multiprofissionais as casas das pessoas que
necessitam de assisténcia, insumos e equipamentos, pode fazer com que os
pacientes fiqguem menos tempo internados, contribuindo significativamente para a
reducao do risco de infecgdo hospitalar, além de promover um contato mais proximo
com a familia, fator relevante para a recuperagdo do paciente que se sente
“acolhido” (NISHIMURA; CARRARA; FREITAS, 2019). O Programa Melhor em Casa
atende pacientes com diversas comorbidades e necessidades, agrupando-os em
trés modalidades, a partir das caracteristicas desses doentes e do tipo de atencéo e
procedimentos utilizados para realizar esse cuidado (BRASIL, 2011). A variedade de
doencas e dos tipos de cuidados prestados torna o atendimento domiciliar ainda
mais complexo, podendo gerar sobrecarga e estresse nos cuidadores.

Varios sédo os estudos que encontraram, por meio de diferentes instrumentos
de medigdo de qualidade de vida, algum prejuizo na qualidade de vida dos
cuidadores domiciliares no Brasil (SAMPAIO et al., 2018; PESSOTTI et al., 2018;
SALAZAR-BARAJAS et al., 2019; SILVA et al., 2020; GAIDESKIet al., 2021;
BIERHALS et al., 2023).No entanto, a variabilidade nas ferramentas usadas para
coleta dos dados e a complexidade de muitas delas dificultam a obtencdo de
informagdes, além de haverpouca continuidade no tratamento dos dados obtidos
para torna-los capazes de orientar e potencializar os cuidados prestados pela equipe
de atendimento domiciliar. Além disso, nota-se uma caréncia de pesquisas voltados
a analise da sobrecarga e da depressao na qualidade de vida dos cuidadores de
idosos em atendimento domiciliar.

Portanto,o objetivo deste estudo foi avaliar o impacto da sobrecarga e da
presenca dos sintomas sugestivos de depressdo na qualidade de vida dos

cuidadores de idosos em atendimento domiciliar na cidade de Juiz de Fora.
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2JUSTIFICATIVA

O envelhecimento populacional € uma realidade mundial e do Brasil. Por isso,
a demanda de cuidados para com os idosos é crescente, e, na maioria das vezes,
ofertada informalmente entre os familiares. As necessidades e experiéncias de cada
paciente sdo diversas e individuais, bem como sua organizagao familiar, fazendo
com que o cuidador possa se deparar com novas e/ou excessivas situacdées em que
se sente despreparado e sobrecarregado. Apesar dos esforgos no contexto de
politicas de saude voltadas para o idoso, o apoio ofertado por parte das equipes de
saude e voluntarios geralmente ndo é suficiente para o pleno atendimento das
caréncias do paciente domiciliado ou de seu cuidador.

Visto isso, é iminente e indispensavel a melhora nos servigos prestados para
a populacdo que caminha para o envelhecimento e, consequentemente, a
capacitacao de seus cuidadores. O reconhecimento das demandas dos cuidadores
familiares se faz crucial para que essa responsabilidade possa ser assumida e
oferecida nas condi¢cdes mais salubres possiveis. Assim, pesquisas como a presente
sdo relevantes porque, além de ajudar na identificagdo do perfil do cuidador e de
suas demandas, auxiliam a encontrar populagdes especificas que podem estar mais
expostas as consequéncias negativas atreladas ao papel de cuidador. Além disso,
nota-se uma caréncia de pesquisas voltados a andlise da sobrecarga e da
depressdao na qualidade de vida dos cuidadores de idosos em atendimento
domiciliar.

Este estudo foi realizado com a perspectiva de compreender melhor o perfil
do cuidador de idoso que conta com o suporte oferecido pelo Programa Melhor em
Casa/SUS e, principalmente, o impacto da atividade de cuidar na qualidade de vida
desse cuidador. A partir do conhecimento agregado com essa investigagao, sera
possivel propor e adequar medidas que possam ser oferecidas pelo Servico de
Atendimento Domiciliar (SAD), a fim de melhorar a qualidade e a capacidade com
que a prestacao de cuidados vem sendo ofertada, sendo relevante para a qualidade
de vida do cuidador e do paciente idoso domiciliado.
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3 REFERENCIAL TEORICO

Apesar do desejo de viver 100 anos ser de muitos brasileiros, sabe-se que
essa conquista tem sido obtida por poucos cidad&os, ja que a expectativa de vida no
pais é de 76,8 anos de idade, desconsiderando-se a influéncia da pandemia da
COVID-19, segundo os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE, 2021).

Ha de se destacar que as melhorias sanitarias, a producdo de vacinas, a
fabricacdo de novas medicagdes e a descoberta de tratamento e cura para inumeras
doencas tém resultado em adicdo de anos para toda a humanidade. A despeito
desses avancgos técnico-cientificos, € notério que os idosos brasileiros ainda
necessitam de muitas melhorias em suas condi¢cdes de saude, que |hes possibilitem

viver mais e, principalmente, com melhor qualidade de vida.

3.1 O ENVELHECIMENTO POPULACIONAL E SUAS REPERCUSSOES NA
SAUDE DO IDOSO

A maioria da populacéo acredita que o processo de envelhecimento tem inicio
apenas na vida adulta. Isso faz com que esse assunto seja mais discutido quando os
cidadaos se aproximam dos 60 anos de idade e comegam a vivenciar a velhice,
periodo em que o desgaste do corpo humano se torna mais evidente, podendo ser
acompanhado de significativas perdas psicomotoras, sociais e culturais (NERI,
2001). No entanto, sabe-se que o envelhecimento € um fendmeno natural que atinge
todos os seres humanos, desde o nascimento, sendo classificado como um
processo dinamico, progressivo, irreversivel e dependente de fatores bioldgicos,
psiquicos e sociais (CASTRO; CAMARGO, 2017).

Birrene Schroots (1996) subdividem o processo de envelhecimento em trés
fases. O envelhecimento primario, também conhecido como envelhecimento normal
ou senescéncia, atinge todos os individuos, sendo inevitavel e peculiar a genética
humana. Nesse periodo, o individuo esta sujeito a concorrente influéncia de fatores
determinantes para o envelhecimento bem sucedido, como exercicios, dieta, estilo
de vida, educacgao e posi¢ao social. O envelhecimento secundario ou patoldgico é

aquele decorrente das doencas que nao se enquadram no processo normal de
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envelhecimento; pode ser reversivel ou alvo de uma intervengcédo preventiva, por
exemplo: mudangas nos habitos de vida; €, portanto, variavel entre individuos que
pertencem a ambientes e contextos diferentes. Embora apresentem causas distintas,
entende-se que o envelhecimento primario e o secundario interagem fortemente. Ja
o envelhecimento terciario ou terminal € caracterizado por profundas perdas fisicas e
cognitivas, ocasionadas pelo acumulo dos efeitos do envelhecimento natural e pelas
patologias instaladas com o avancgar da idade.

O envelhecimento populacional € um dos fendmenos mais significativos do
século XXI. Para a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), idoso é todo individuo
com 60 anos ou mais. A Organizagdo Fundo das Nacgdes estimaque, em 2050, essa
populagdo seja composta por 2,1 bilhdes de pessoas, representando um quinto da
populagdo mundial (UNITED NATIONS, 2017).

Um fendbmeno que acompanha o envelhecimento populacional € a maior
proporcao de mulheres idosas, especialmente em idades mais avangadas.Estima-se
que, em 2050, a expectativa de vida nos paises desenvolvidos sera de 87,5 anos
para os homens e 92,5 para as mulheres; ja nos paises em desenvolvimento, sera
de 82 anos para homens e 86 para mulheres (CALASANTI, 2004). Segundo dados
do IBGE (2020), descontando-se a influéncia da pandemia de COVID-19 na
mortalidade da populagédo brasileira, um homem tem esperancga de vida ao nascer
de 73,3 anos, e, uma mulher, de 80,3 anos.

Apesar de viverem mais do que os homens, nota-se que as mulheres
possuem pior qualidade de vida devido as relagées de género que estruturam seu
ciclo de vida.Em relacdo ao envelhecimento dos homens, destaca-se uma
preocupacao maior com sua aposentadoria, momento em que sua rede de apoio
social fica mais limitada, o que os torna mais vulneraveis socialmente (CALASANTI,
2004).

Dadas as diferengas entre homens e mulheres em seus papéis, experiéncias
e oportunidades durante o curso de vida, entende-se que abordagens diferenciadas
de género sédo essenciais para a efetivagdo da proposta politica de envelhecimento
ativo, reconhecida atualmente como uma das principais estratégias para responder a
revolugdo do envelhecimento populacional (COBOS; ALMENDRO, 2008). Paises
como o Brasil, que estdo em franco processo de transicdo demografica, precisam
estar preparados para as demandas de uma piramide etaria invertida (IBGE, 2022).

Dados publicados em 2017 pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
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mostram que o aumento da populacédo idosa tem alterado o formato da piramide
etaria em relagao ao ano de 1980 (IBGE, 2017) (Figura 1). A Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios realizada nesse mesmo ano aponta que 14,6% da populagéo
brasileira tém 60 anos ou mais de idade, correspondendo a 30,3 milhdes de
pessoas. Essa mudanga devera ser ainda mais significativa em 2060, quando
aproximadamente 1/3 da populagao brasileira podera ser composta de pessoas
idosas (IBGE, 2017).

Figura 1 - Pirdmides etérias absolutas no Brasil. A) Piramides etarias dos anos de
1980, 2017 e 2060. B) Piramide etaria construida a partir de dados de 2012 e 2020-
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O mencionado processo de transigdo demografica é ordinariamente descrito
em quatro etapas. Na primeira, tem-se a estrutura etaria em formato de piramide,
com muitas criangas e pouca populacao idosa, uma vez que predominam altas taxas
de nascimento e de mortalidade, com consequente baixo crescimento populacional.
Na segunda etapa, a queda da mortalidade infantil,junto a manutengdo de altas
taxas de fertilidade,traz como resultado o crescimento populacional. Ja na terceira,
tem-se a queda na taxa de fertilidade, fato que estreita a base da piramide e
empurra para cima a média de idade da populagdo. Finalmente, na quarta etapa,
tem-se baixas e estaveis taxas de mortalidade e de fertilidade, o crescimento
populacional estabiliza-se e transforma-se quase em retangular a estrutura etaria,
com maior peso da populagdo idosa, marcando o fenbmeno do envelhecimento
populacional (OLIVEIRA, 2019). Atualmente aceita-se quehaja uma quinta fase,ja
iniciada em paises como a Alemanha e o Japao, onde a mortalidade supera a

natalidade (Figura 1).

Figura 2- As cinco fases da transicdo demografica
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Esse contexto remete a uma preocupacgéao social que indaga se esses idosos
conquistardo uma vida saudavel prolongada ou se os anos adicionais seréo
vivenciados com muitas doencgas, causando um aumento da demanda por saude e
assisténcia social. Apesar de ainda ndo haver um consenso na literatura sobre o que
vai acontecer nessa nova fase da transicdo demografica, € certo que, em algum
momento, no decorrer dos anos, esses idosos serdo confrontados com inumeras
doencas crbénicas. Corroborando essa previsdao, observou-se que o aumento de
anos vividos com incapacidade nas décadas de transi¢cao do século XX para o XXI
foi de 55,4% para doencas nao transmissiveis, 7,6 % para doencgas transmissiveis e
0,3% para lesbes (GLOBAL BURDEN OF DISEASE STUDY 2013
COLLABORATORS, 2015).

O termo “doenca crbnica” € usado para designar patologias persistentes e
que necessitam de cuidados permanentes. As doencas crbnicas nao
transmissiveisque mais afetam os idosos sdo a Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS), o Diabetes Mellitus (DM), as doengas cardiovasculares, a osteoartrite, as
doencgas neurodegenerativas (Doenca de Alzheimer e Doenga de Parkinson), as
pneumopatias crénicas (Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica - DPOC) e o cancer.
Algumas doencgas transmissiveis também se enquadram no conceito de doencgas
cronicas, a exemplo da Sindrome da Imunodeficiéncia Humana (AIDS) e da
Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) (MIRSKY; HORN, 2020).

O vertiginoso crescimento mundial das condigdes crénicas éresponsavel por
mais da metade do Onus decorrente de todas as doencas no mundo. Essas
mudang¢as causam impacto em niveis individuais, sociais e econdmicos, uma vez
que o doente necessitara alterar habitos de vida, precisando frequentemente adotar
tratamentos medicamentosos, além de conviver com a incapacidade, caso o controle
da patologia ndo seja bem-sucedido. Ha grande impacto econdmico causado, n&o
sO pelos custos diretamente relacionados ao tratamento de saude, como também
por aqueles derivados da diminuicdo da forca laboral devida a 6bitos, incapacidade e
perda de produtividade (YANG et al., 2020).

Além das doengas cronicas, verificam-se também nos idosos alguns estados
de saude complexos denominados de sindromes geriatricas. Estas sdo conhecidas
como os “71s”, que se manifestam como incapacidade cognitiva, incapacidade
comunicativa, instabilidade postural, incontinéncia esfincteriana, iatrogenia,

imobilidade e insuficiéncia familiar, sendo maiores preditores de mortalidade do que
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as doencas cronicas. Além disso, € valido destacar que é comum o idoso apresentar
mais de uma doenga crbnica e mais de uma sindrome geriatrica (MORAES;
MARINO; SANTOS, 2010).

Todas essas condigdes clinicas sdo capazes de interferir na qualidade de vida
da populacdo idosa, podendo causar situacbes de dependéncia e perda de
autonomia, exigindo internacbes hospitalares e/ou cuidados domiciliares
permanentes. Uma boa estratégia para reduzir o indice de hospitalizagdo de idosos
€ manter um programa de atencgao e conscientizacdo da saude direcionado a todos
os beneficiarios que completaram 60 anos, mesmo aqueles que apresentam boas
condigdes de saude (MINAYO, 2019). Entretanto, o0 modelo de saude vigente, com
poucos recursos e tradicionalmente curativo, acaba se restringindo, na maioria das
vezes, a assisténcia aos problemas de saude, com enfoque nos idosos que ja
apresentem alguma patologia limitante. Diante disso, € crescente o numero de
idosos com limitagées que os tornam restritos ao ambiente doméstico, dependentes

de cuidadores.

3.2IDOSOS RESTRITOS AO AMBIENTE DOMESTICO

Estima-se que 40% dos individuos com 65 anos ou mais de idade requerem
algum tipo de ajuda para realizar pelo menos uma tarefa cotidiana como fazer
compras, cuidar das finangas, preparar refeicdes e limpar a casa. Cerca de 10%
requerem auxilio para realizar tarefas elementares, incluindo o banho, vestir-se, ir ao
banheiro, alimentar-se, sentar-se e levantar de cadeiras e camas (TRELHA, et al.,
2006). Quando ocorre comprometimento da capacidade funcional a ponto de impedir
o cuidado de si, a carga sobre a familia e sobre o sistema de saude pode ser muito
grande.

As condi¢des de saude do idoso podem ser resultado de diversas alteracoes,
sejam elas naturais, fruto do processo de envelhecimento, ou causada e agravada
por condigcbes patoldgicas. A limitagdo da mobilidade, déficits cognitivos e fragilidade
sdo alguns dos problemas que geram a restricdo do idoso ao ambiente domiciliar. A
restricdo ao domicilio parece ser um processo insidioso e dinamico, modificavel ou
prevenivel se houver ambiente e intervengcdo adequadas (URSINE; CORDEIRO;
MORAES, 2011).
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Um estudo americano classificou a restricdo domiciliar em trés grupos:
restricdo domiciliar, semirrestricdo domiciliar e sem restricdo domiciliar. O primeiro
caso foi definido como pessoas que nunca ou raramente saem de casa. A
semirrestricdo refere-se aos casos em que o individuo consegue ou precisa de ajuda
para sair ou tem dificuldade de sair sozinho (XIANG; CHEN; KIM, 2020; SOONES et
al., 2017). Uma pessoa sem restricao domiciliar € aquela que pode sair sem ajuda.

As pessoas que se tornam restritas ao ambiente doméstico sofrem de multiplos
problemas de saude fisicabem como problemas de saude psiquiatricos (QIU et al.,
2010). Mais pontualmente, algumas condigbes ja foram elencadas como as mais
prevalentes em populacdo restrita ao ambiente doméstico, sendo elas idade
avancada, ser do sexo feminino, isolamento social, fumar, ter deméncia, histérico de
quedas, uso de dispositivos auxiliares de locomogao e depressao/ansiedade (YANG
et al., 2021).

A restricdo domiciliar e a fragilidade do idoso sao dois problemas coexistentes
e que se amplificam. A perda acelerada de reservas fisiolégicas que caracteriza a
fragilidade pode levar a uma ampla gama de problemas de saude comuns, como
perda de forca, reducado da mobilidade e quedas subsequentes, reducao do apetite e
desnutricdo, incontinéncia, declinio sensorial, depressdo e ansiedade. Essa
desregulagdo acumulada em varios sistemas afeta o funcionamento normal, levando
a uma falha no retorno a um nivel anterior de funcionamento apés um evento
estressor e maior aceleragdo do desenvolvimento e progressao da sindrome de
fragilidade. Contudo, viver com fragilidade predispde um individuo a uma maior
dependéncia de cuidados de saude, incluindo o uso de varios medicamentos
prescritos, admissdes hospitalares de emergéncia mais frequentes e internagdes
hospitalares prolongadas, uma transigcdo acelerada para cuidados residenciais e,
finalmente, taxas mais altas de mortalidade (WOOLFORD et al., 2020).

As doengas que geramalteragdes cognitivas sdo outro grupo que podem
restringir o individuo ao ambiente domiciliar; ja as doengas progressivas, como a
Doenca de Alzheimer e a de Parkinson, reduzem a independéncia do sujeito
progressivamente, tornando-o cada vez mais dependente do cuidado de outros.
Pessoas com deméncia geralmente requerem altos niveis de cuidado, a maioria dos
quais é fornecido por cuidadores informais ou familiares. Sem cuidadores, as
pessoas com deméncia teriam uma qualidade de vida pior e precisariam de cuidados

institucionais mais cedo — que nao se encontra disponivel em quantidade e
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qualidade suficiente em muitos paises. No entanto, esse apoio tem um custo de
sofrimento do cuidador e piora da sua qualidade de vida (BRODATY; DONKIN,
2009).As alteragdes cognitivas, fisicas e emocionais associadas a deméncia tém
sido associadas a menor qualidade de vida e aumento da sobrecarga do cuidador
(GENTRY et al., 2020).

Para oferecer suporte adequado e completo a um idoso restrito ao domicilio,
possivelmente com sindrome da fragilidade, seriam necessarios ajustes no layout
residencial e a formulacdo de um plano de cuidados individualizado — incluindo
visitas médicas, fisioterapicas e de outros profissionais da saude — condizentes com
a capacidade de deslocamento do idoso, bem como treinamento e suporte do
cuidador, evitando também seu adoecimento por sobrecarga, isolamento social ou
qualquer outra causa (WOOLFORD et al., 2020; TEIXEIRA et al., 2019).

Portanto, diante de tamanha complexidade,entende-se que os desafios para
melhoria nas condi¢gdes de saude dos idosos sdao multiplos e se encontram em
diversos setores, como: seguridade social e previdéncia, saude, educacéo,
habitacao, trabalho e renda, sendo necessario melhor organizagao, integragcéo e

efetivacio de politicas publicas voltadas aos cuidados dessa populagao.

3.3 POLITICAS PUBLICAS PARA O CUIDADO DO IDOSO NO BRASIL

O aumento do numero de idosos na populacédo brasileira justifica a maior
discussao sobre os modelos tedricos e as praticas em relagédo a saude do idoso.
Nesse contexto, destaca-se que a vulnerabilidade da pessoa idosa tem sido
interesse crescente de pesquisadores, profissionais e estudiosos atuantes da
Gerontologia, preocupados em identificar as necessidades emergentes dessa
populacao (CABRAL et al., 2019).

Ao longo dos anos, o termo “vulnerabilidade’foi empregado para
representargrupos ou individuos que necessitam de maior auxilio para garantia de
seus direitos como cidadaos (BARBOSA; OLIVEIRA; FERNADES, 2019). O ser
vulneravel &, portanto, aquele que esta em desvantagem em relagédo a critérios de
distribuicdo, como renda, servigos, qualidade de vida, educacao e saude (AYRES et
al., 2009).

E sabido que o processo de envelhecimento implica aumento da

vulnerabilidade para a maioria dos idosos. O Estudo FIBRA (Fragilidade em Idosos
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Brasileiros), conduzido por Rodrigues e Neri (2012), investigou a vulnerabilidade de
688 idosos brasileiros e sua correlagdo com condi¢gdes sociais (género, idade e
renda), individuais (numero de doengas, sinais e sintomas, incapacidade funcional,
suporte social percebido e saude percebida) e programaticas (indice de
dependéncia do Sistema Unico de Saude- SUS, indice de vulnerabilidade social e de
acesso aos servicos de saude). Com o cruzamento de dados, os autores
encontraram que 48% dos entrevistados utilizavam o SUS e que a maioria dos
usuarios (52,8%) apresenta alto indice de dependéncia desse sistema publico de
saude.

Apesar de o SUS ter sido criado em 1988 com a Constituicdo Federal, a qual
definiu que é dever do Estado garantir saude a toda populagao brasileira (BRASIL,
1988), a efetivagdo desse sistema de saude ocorreu apenas em 1990, quando o
Congresso Nacional aprovou a Lei Orgénica da Saude (Lei 8.080). Essa lei dispbe
sobre as condigdes para a promogao, protecdo e recuperagdo da saude, como
também sobre a organizagdo e o funcionamento dos servigos correspondentes,
dando outras providéncias. Dentre elas, destaca-se o conjunto de agdes e servigos
de saudeprestados por oOrgdos e instituicbes publicas federais, estaduais e
municipais, da administracéo direta e indireta e das fundagdes mantidas pelo poder
publico (BRASIL, 1990), ou seja, de agdes e programas na saude para a populagao.

A implantacao de uma politica publica voltada para pessoas idosas no Brasil é
recente e se relaciona com o desenvolvimento socioeconémico e cultural, assim
como a agao reivindicatoria dos movimentos sociais. Nesse contexto, um marco
importante dessa trajetéria foi a introducéo, pela Constituicdo Federal, do conceito
de Seguridade Social, fazendo com que a rede de protegédo social alterasse o seu
enfoque estritamente assistencialista, passando a ter uma conotagao ampliada de
cidadania (TORRES et al., 2020).

Em 1994, a Lei 8.842 estabeleceu a Politica Nacional do ldoso, que objetiva
assegurar os direitos sociais do idoso, criando condicbes para promover sua
autonomia, integracéo e participagao efetiva na sociedade. Essa politica visa criar
condigbes para promover a longevidade com qualidade de vida, delegando aos
orgaos e entidades publicas competéncias nas areas de promogao e assisténcia
social, de saude,de educacdo,de trabalho e previdéncia social,de habitacdo e

urbanismo,de justi¢a e de cultura, esporte e lazer (BRASIL,1994).
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A Lei 8.842, regulamentada pelo Decreto 1.948, em 1996, definiu as
competéncias dos orgdos e entidades publicas na implementagdo da Politica
Nacional do Idoso. Esse decreto estabeleceu o fornecimento de medicamentos,
Orteses e proteses necessarios para a reabilitacdo e a recuperacdo da saude do
idoso, como competéncias do Ministério da Saude na execucédo dessa politica, em
articulagdo com as Secretarias dos estados, do Distrito Federal e dos municipios
(BRASIL, 1996).

O Plano Integrado de Acgao Governamental foi criado em 1997 para o
Desenvolvimento da Politica Nacional do Idoso, visando colocar em pratica as agdes
estabelecidas pela politica, com o intuito de desenvolver agdes preventivas,
curativas e promocionais no ambito de politicas sociais voltadas a populacao idosa.
Esse Plano de Acédo foi elaborado por nove 6rgaos: Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social; Educacado e Desporto; Justica; Cultura; Trabalho e Emprego;
Saude; Esporte e Turismo; Planejamento, Orgcamento e Gestdo e Secretaria de
Desenvolvimento Urbano (BRASIL, 1997).

Em 1999, com a Portaria Ministerial n°® 1.395, estabelece-se a Politica
Nacional de Saude do Idoso, na qual se determina que os érgéos do Ministério da
Saude relacionados ao tema promovam a elaboracdo ou a adequagao de planos,
projetos e agbes em conformidade com as diretrizes e responsabilidades nela
estabelecidas (BRASIL, 1999).

A Lei 10.741 institui, em 2003, o Estatuto do Idoso,destinado a regular os
direitos assegurados as pessoas com idade igual ou superior a sessenta anos.
Destaca ainda que é obrigagcédo da familia, da comunidade, da sociedade e do Poder
Publico assegurar ao idoso, com absoluta prioridade, a efetivagéo do direito a vida, a
saude, a alimentacdo, a educacdo, a cultura, ao esporte, ao lazer, ao trabalho, a
cidadania, a liberdade, a dignidade, ao respeito e a convivéncia familiar e
comunitaria. Esse estatuto acaba, portanto, exigindo um redirecionamento de
prioridades das linhas de agdo das politicas publicas, consolidando os direitos ja
assegurados na Constituicdo Federal (BRASIL, 2003).

Em relagdo a saude,o Estatuto do Idoso destaca que é assegurada a atengao
integral & saude do idoso, por intermédio do Sistema Unico de Saude (SUS),
garantindo-lhe o acesso universal e igualitario, em conjunto articulado e continuo
das acoes e servicos, para prevengao, promocao, prote¢cao e recuperacio da saude,

incluindo a atencdo especial as doencgas que afetam preferencialmente os idosos.
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Uma das estratégias de prevencdo e manutencédo da saude do idoso é a oferta de
atendimento domiciliar, incluindo a internacéo, para a populacdo que dele necessitar
e esteja impossibilitada de se locomover, inclusive para idosos abrigados e acolhidos
por instituicdes publicas, filantropicas ou sem fins lucrativos e eventualmente
conveniadas com o Poder Publico, nos meios urbano e rural (BRASIL, 2003).

Em 2006, a Portaria 399 divulgou o Pacto pela Saude 2006, que consolida o
SUS e aprova as diretrizes operacionais do referido pacto: Pactos Pela Vida, em
Defesa do SUS e de Gestdo.O Pacto pela Saude representa um conjunto de
reformas institucionais do SUS pactuado entre as trés esferas de gestdo (Unido,
Estados e Municipios), com o objetivo de promover inovagdes nos processos e
instrumentos de gestao, visando alcangar maior eficiéncia e qualidade das respostas
do Sistema Unico de Salude. Ao mesmo tempo, redefine as responsabilidades de
cada gestor em fungcdo das necessidades de saude da populagdo e na busca da
equidade social (BRASIL, 2006a).

No mesmo ano, surgiu a Portaria 2.528, que revisa e atualiza a Politica
Nacional de Saude do Idoso estabelecida anteriormente pela Portaria Ministerial n°
1.395, de 1999. Essa reformulagdo buscava garantir a atengdo adequada e digna
para a populagéo idosa brasileira, visando sua integragdo e tendo como proposta
basilar permitir um envelhecimento saudavel, preservando a capacidade funcional, a
autonomia e o nivel de qualidade de vida do idoso, em consonancia com o SUS que
direciona medidas individuais e coletivas em todos os niveis de atencdo a saude
(BRASIL, 2006b).

Em 2008, o Ministério da Saude do Brasil reviu os objetivos e as metas do
Pacto pela Vida e, com base nos indicadores de monitoramento e avaliacdo do
Pacto pela Saude, estabeleceu a atengao ao idoso como uma de suas prioridades
(BRASIL, 2008).

Ja em 2009, por meio da Portaria 2.669, a atencédo a saude do idoso passou a
ser listada como prioridade primeira pelo Ministério da Saude, que apresenta como
objetivo a formagao e educacgado permanente dos profissionais de saude do SUS na
area de saude da pessoa idosa e, como plano para os anos de 2010 e 2011, a
reducdo em 2% da taxa de internacdo hospitalar de idosos por fratura de fémur
(BRASIL, 2009b).
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O Ministério da Saude, em 27 de outubro de 2011, por meio da Portaria n°
2.527, redefine a Atencdo Domiciliar no ambito do Sistema Unico de Saude para
langar o Programa Melhor em Casa (BRASIL, 2011).

Em 2013, o Decreto 8.114 veio estabelecer o Compromisso Nacional para o
Envelhecimento Ativo, cujo objetivo é promover valorizagdo e garantia de direitos da
pessoa idosa, com agodes integradas da sociedade, Unido, Estados, Distrito Federal
e Municipios (BRASIL, 2013). Nesse contexto, nos anos de 2013 e 2014, a
Coordenacdo de Saude da Pessoa ldosa do Ministério da Saude publicou o
documento “Diretrizes para o cuidado das pessoas idosas no SUS: proposta de
Modelo de Atencéo Integral”, que potencializa as agbes ja desenvolvidas e propde
estratégias para fortalecer a articulagéo, a qualificacdo do cuidado e a ampliagao do
acesso da pessoa idosa aos pontos de atencdo das Redes de Atencao a
Saude,através da orientagdo da organizagédo do cuidado ofertado a pessoa idosa no
ambito do SUS (BRASIL, 2014).

Com a Portaria n° 825 de 25 de abril de 2016, outro avango foi dado no
cuidado a saude do idoso ao se redefinir a atengdo domiciliar no dmbito do SUS
para a modalidade de atencdo a saude integrada a Rede de Atencdo a Saude
(RAS), caracterizada por um conjunto de agbes de prevencédo e tratamento de
doencas, reabilitacdo, paliacdo e promogcdo a saude, prestadas em domicilio,
garantindo continuidade de cuidados. O Servico de Atencdo Domiciliar (SAD) foi
entao definido como um servico complementar aos cuidados realizados na atengao
basica e em servigos de urgéncia, substitutivo ou complementar a internagao
hospitalar, responsavel pelo gerenciamento e operacionalizagdo das Equipes
Multiprofissionais de Ateng¢do Domiciliar (EMAD) e Equipes Multiprofissionais de
Apoio (EMAP). Com isso, o SAD surge com objetivo de redugdo da demanda por
internacdo hospitalar, do periodo de permanéncia dos usuarios internados, de
humanizacdo da atencdo a saude, com ampliagdo da autonomia dos mesmos e
desinstitucionalizagao e otimizacdo dos recursos financeiros e estruturais da RAS.
De acordo com a portaria, o servico é indicado para pessoas que, estando em
estabilidade clinica, necessitam de atencdo a saude em situagao de restricdo ao
leito ou ao lar de maneira temporaria ou definitiva ou em grau de vulnerabilidade na
qual a atencdo domiciliar € considerada a oferta mais oportuna para tratamento,
paliagao, reabilitacdo e prevengao de agravos, tendo em vista a ampliagdo de

autonomia do usuario, familia e cuidador (BRASIL, 2016).
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A Lei n® 13.466, de 12 de julho de 2017, alterou o Estatuto do Idoso,
assegurando prioridade especial aos maiores de 80 anos dentre o grupo de idosos
(BRASIL, 2017). A Figura 3 apresenta o fluxograma das bases legais da atencao a

saude do idoso no Brasil.



Figura 3- Fluxograma das bases legais da aten¢do a saude do idoso no Brasil
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Por tudo, diante de leis, portarias e decretos, imagina-se que, no campo
legislativo, o idoso esteja assegurado constitucionalmente, uma vez que o Brasil
conta com politicas gerais e especificas para a saude do idoso, nas quais séo
pactuados compromissos sociais e definidas diretrizes, indicadores e metas
(TORRES et al., 2020).Entretanto, ressalta-se que essa legislagdo ndo tem sido
devidamente aplicada, e isso se deve a varios fatores, que vao desde as
contradigbes dos proprios textos legais, até o desconhecimento de seu conteudo.
Tal dificuldade pode estar relacionada a tradi¢ao centralizadora e segmentadora das
politicas publicas no Brasil, que provoca a superposi¢cao desarticulada de programas
e projetos voltados para um mesmo publico. A area de amparo ao idoso é um
paradigma que exemplifica a necessidade de uma intersetorialidade na agao publica,
pois o0s idosos muitas vezes sao vitimas de projetos implantados sem qualquer
articulagao pelos 6rgaos de educacéo, assisténcia social e de saude (FERNANDES;
SOARES, 2012).

Indo ao encontro dessa informacdo e atuando de forma unificadora e
interprofissional, tem-se o programa Melhor em Casa, criado em 2011; desde entao,
em franca ampliagdo no Brasil, objetiva levar atendimento multidisciplinar as casas
de pessoas com necessidade de reabilitagdo motora, idosos, pacientes crénicos sem
agravamento ou em situagdo pods-cirurgica, evitando internagbes hospitalares
desnecessarias e as filas dos servigcos de urgéncia e emergéncia. As equipes de
saude sao formadas, prioritariamente, por médicos, enfermeiros, técnicos em
enfermagem e fisioterapeutas. Outros profissionais, como fonoaudiologo,
nutricionista, psicologo, assistente social, terapeuta ocupacional, odontélogo e
farmacéutico, podem também compor as equipes de apoio. Estudo recente concluiu
que o programa promoveu redugao nas despesas com internagdo dos grupos de
risco e também em situagdes que elevam as despesas hospitalares, como falta de
equipamentos e internagbes eletivas, principalmente nos grupos com maior
vulnerabilidade, mostrando-se eficiente como politica publica (NISHIMURA;
CARRARA FREITAS, 2019).

3.4 ATENDIMENTO DOMICILIAR

Os primeiros esforgos organizados para assisténcia domiciliar sdo datados de

1813, quando senhoras ricas norte-americanas, pertencentes a Sociedade
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Beneficente de Charleston, desenvolveram programas de caridade visando assistir
doentes pobres (BUHLER-WILKERSON, 2001). Em 1885, com o éxito dessa
entidade, foi criada a primeira associagao de enfermeiras visitadoras, a Visiting
Nurses Association, a qual congregava varias agéncias para as quais as familias
mais ricas pagavam taxas pelos servigos recebidos, que, somadas as doagdes,
compunham um fundo para financiar os servigos prestados aos mais pobres (RICE,
2001).

No Brasil, os primeiros relatos de assisténcia domiciliar no pais, voltada a
vacinagao preventiva da populacdo do Rio de Janeiro contra a Febre Amarela,
surgiram em 1919. O século XX destaca-se como um periodo de alto indice de
doencas infectocontagiosas, que contribuiram diretamente para a consolidagdo da
assisténcia domiciliar (AUGUSTO; FRANCO,1980).

Com o controle das doengas infectocontagiosas, sobreveio, em nivel mundial,
um periodo com notéria centralizagdo do atendimento de pacientes com doencas
crbnicas no ambiente hospitalar. Porém, por volta de 1955, houve o ressurgimento
da assisténcia domiciliar nos Estados Unidos da América, a partir do momento em
que se teve conhecimento de que a internacédo hospitalar desses pacientes € muito
onerosa. O transcorrer dos cuidados em domicilio ressaltou, como principal
modalidade de assisténcia domiciliar nos paises desenvolvidos, a conhecida como
Long-TermCare, modelo que preconiza o retorno do paciente para casa, onde
permanece a maior parte do tratamento sob os cuidados da familia ou de
cuidadores, recebendo visitas periddicas dos profissionais da saude (FENG,2019).

A assisténcia domiciliar brasileira tem avangado gradativamente ao longo dos
anos, apoiada na comprovacido de que o ato de levar equipes multiprofissionais a
casa das pessoas que necessitam de assisténcia, insumos e equipamentos, pode
fazer com que os pacientes fiquem menos tempo internados, além de promover um
contato mais proximo com a familia, fator relevante para recuperagcéo do paciente,
que se sente “acolhido” (NISHIMURA; CARRARA; FREITAS, 2019).

Nesse contexto, consolida-sea atencdo domiciliar no SUS, processo
sustentado em diversas normatizagbes ao longo dos ultimos 30 anos. No total,
somam-se 19 portarias que tratam da organizacdo e efetivagdo de servigos
relacionados a atencdo domiciliar: a primeira, em 1998; a mais recente, em 2016.
Paralelamente, foram deliberadas outras 70 portarias, as quais tratam

especificamente de habilitar e desabilitar Servicos de Atengdo Domiciliar em
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diversos municipios. Ao longo da criagdo das referidas portarias, foram organizados
quatro manuais instrutivos que, de maneira mais pratica, explicitaram a organizagéo
atual do processo de trabalho da atencdo domiciliar no SUS (RAJAO; MARTINS,
2020).

Dentre essas agdes, em 8 de novembro de 2011, houve a criagdo do
programa Melhor em Casa e, posteriormente, a incorporagao da atengao domiciliar
ao SUS, como um dos componentes da Rede de Atengdo as Urgéncias e
Emergéncias. Nesse programa, uma equipe multidisciplinar & responsavel pelo
acompanhamento clinico de pacientes domiciliares, organizados em trés
modalidades: atengcdo domiciliar 1 (AD1), atencdo domiciliar 2 (AD2) e atengao
domiciliar 3 (AD3) (BRASIL, 2014).

A atencao domiciliar 1 destina-se aos usuarios que possuam problemas de
saude controlados/compensados e com dificuldade ou impossibilidade fisica de
locomogédo até uma unidade de saude, que necessitam de cuidados com menor
frequéncia e menos recursos de saude. A prestagcdo da assisténcia nessa
modalidade é de responsabilidade das equipes de aten¢ao basica, incluindo as de
Saude da Familia e Nucleos de Apoio a Saude da Familia.

A atencdo domiciliar 2 destina-se aos usuarios que necessitam de maior
frequéncia de cuidado, recursos de saude e acompanhamento continuos. A
prestacdo de assisténcia nessa modalidade € de responsabilidade da EMAD e
EMAP. Essas equipes também sao responsaveis pela atencdo domiciliar 3,
destinada aos usuarios com necessidade de maior frequéncia de cuidado, recursos
de saude, acompanhamento continuo e uso de equipamentos como para suporte
ventilatorio n&o invasivo (BRASIL, 2016).

No municipio de Juiz de Fora, os pacientes domiciliados sao avaliados e
classificados em uma das trés modalidades da atencdo domiciliar pela equipe do
Departamento de Internagdo Domiciliar, responsavel pela prestacdo dos cuidados
dos pacientes AD2 e AD3.

Uma das condicdes necessarias a admissao de usuarios nas modalidades de
atencado domiciliar 2 e 3 é a presenca de um cuidador identificado, que podera ser
ou nao um membro da familia. O cuidador sera a referéncia para a equipe
multidisciplinar repassar as orientacbes de cuidado, além de contribuir para o
aprimoramento das orientagdes recebidas, uma vez que detém o conhecimento de

toda dinamica e dificuldade das tarefas de cuidado daquele domicilio. O cuidador &
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fundamental para instituir habitos saudaveis de vida, como: alimentagdo balanceada,
pratica regular de atividades fisicas, convivéncia social estimulante, atividade
ocupacional prazerosa e mecanismos para reduzir o estresse do doente
(AKSOYDAN et al., 2019).

3.5 O CUIDADOR DE IDOSO

O conceito de cuidado descrito por Boff (2004) remete a algo que se opde ao
descuido e ao descaso. Traz que o cuidar abrange mais que um momento de
atencao, de zelo e de desvelo, indo além de um ato e definindo-se como uma atitude
de ocupacao, de preocupacao, de responsabilidade e de envolvimento afetivo com o
outro. Esse cuidado surge somente quando a existéncia de outra pessoa tem
importancia para o individuo que cuida, o qual passa a dedicar-se a essa pessoa € a
participar de sua vida, buscando estar junto nos sucessos e sofrimentos.

Onde ha uma pessoa sendo cuidada, ha um cuidador. Trata-se de um ser
humano de qualidades especiais, expressas pelo forte trago de amor a humanidade,
de solidariedade e de doacado. Ao perceber as necessidades daquele que recebe
suas atengdes, o cuidador pode prestar o cuidado de forma individualizada, a partir
de suas ideias, conhecimentos e criatividade (BRASIL, 2008a).

Os cuidadores correspondem a um grupo amplo e heterogéneo de pessoas
responsaveis pela assisténcia nas atividades da vida diaria de individuos com
limitagdes em seu funcionamento fisico, mental ou cognitivo. Eles se caracterizam
por terem diversificadas idades, diferentes graus de relacionamento com a pessoa
para quem prestam cuidados; além disso, apresentam variagcbes em seu nivel de
competéncia, habilidade e motivagdo para prestarem a assisténcia (SCHULZ et al.
2020).

Existem duas categorias principais de cuidadores: o informal e o formal.O
cuidador informal é caracterizado principalmente como pessoa pertencente a familia
ou préxima do idoso — como cdnjuge, filho, irm&o, amigo ou vizinho — que presta os
cuidados, geralmente de maneira voluntaria e sem que haja qualquer tipo de
contrato e pagamento para o fim de cuidar. Ja o cuidador formal € designado como
pessoa maior de idade, com ensino fundamental e/ou médio completo, com
treinamento especifico em instituicdo oficialmente reconhecida para a atividade do
cuidar e que recebe remuneragdo para a atividade (DINIZ et al., 2018). Ainda

circundando essas classificagdes, existe o cuidador principal,0 qual se configura
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como aquele individuo que fica responsavel por quase todo o trabalho diario com o
idoso dependente (BRASIL, 2008a).

Binjsdorpet al. (2020) realizaram um estudo metodoldégico-Q para definir perfis
de cuidadores e, assim, as necessidades de apoio do cuidador familiar. De acordo
com o estudo, as necessidades de apoio especificas podem variar entre os
cuidadores familiares e ao longo do tempo.Por isso, delineamentos transversais,
presentes na maioria dos estudos dessa natureza, podem nao refletir exatamente
esse comportamento variavel. Assim, foram delineados quatro perfis de cuidadores.

Mais detalhes sobre cada um desses perfis estdo descritos no Quadro 1.



Quadro 1: Principais caracteristicas dos perfis de cuidadores
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Fonte: Adaptado de BINJSDORRP et al. (2020).

No Brasil, a ocupagéao de cuidador esta catalogada na Classificagdo Brasileira

de Ocupagdes (CBO) do Ministério do Trabalho através do numero5162-10, que
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identifica a classecuidador de idososou acompanhante de idosos”.A legislagao
vigente que regulamenta o trabalho do cuidador de idoso em ambito residencial é
aLei Complementar n° 150/2015, derivada da Proposta de Emenda
Constitucional(PEC)das domésticas. Apesar de ser uma profissdo regulada pela
PEC 150, ainda n&o esta regulamentada, pois,embora o Congresso Nacional tenha
regulamentado a profissdo de cuidador de idosos em 2019, através do Projeto de Lei

Complementar 11/2016, este foi vetado pelo Presidente da Republica.

3.5.1Sobrecarga, depressao e qualidade de vida do cuidador

Varias questdes podem ser abordadas quando se faz uma analise do
cuidador de idoso, dentre as quais destaca-se a sua qualidade de vida. Outros
fatores relacionados ao cuidador de idoso que também devem receber visibilidade
sd0 a sobrecarga e a depressao.

Muitos cuidadores estdo imersos em um excesso de tarefas cotidianas. Essa
sobrecarga deve ser vista como um conceito multidimensional, o qual abrange a
esfera biopsicossocial, resultado da busca de equilibrio entre as seguintes variaveis:
tempo disponivel para o cuidado, recursos financeiros, condi¢gdes psicologicas,
fisicas e sociais, atribuicdes e distribuigdo de papéis (MORAIS et al., 2012). A
sobrecarga pode causar problemas fisicos, psiquicos e de indole sociofamiliar,
sendo o estresse emocional — depresséo, ansiedade e insénia, por exemplo — uma
das formas de expressao mais comuns (ADELMAN et al., 2014).

Hoenige Hamilton (1966), em seu estudo com pacientes com esquizofrenia,
foram os primeiros autores a definir a sobrecarga como uma experiéncia de “fardo a
carregar”. Sob esse novo panorama, a sobrecarga do cuidador pode ser analisada
em duas dimensdes: a objetiva e a subjetiva. A sobrecarga objetiva é aquela que se
refere aos acontecimentos e atividades desempenhadas no cuidar e suas respetivas
consequéncias, logo, sdo as mudangas observaveis que ocorrem na vida do
cuidador,tais como alteracbes na rotina, consequéncias na saude, perturbacoes
gerais e perdas financeiras. Ja a sobrecarga subjetiva abrange as percepgdes, as
preocupagdes, os sentimentos negativos e o incobmodo gerados por tornar-se
cuidador, ou seja, refere-se aos sentimentos desses cuidadores em relagdo ao fardo
percebido (MAURIN; BOYD, 1990).
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Para analisar a sobrecarga do cuidador, uma das ferramentas utilizadas € a
escala de Zarit,destacando-se por ser de facil interpretacédo, validada em diversos
paises, aplicada em pacientes com diferentes patologias, sob internagdao hospitalar
ou em assisténcia domiciliar (BIANCHI et al., 2016; JAMES et al., 2020;LAl et al.,
2020; UNSAR; EROL; OZDEMIR, 2021). A escala foi validada no Brasil em 2002,
quando foi aplicada para avaliar os cuidadores informais de pessoas com doencas
mentais (SCAZUFCA et al., 2002).

Em busca de uma analise totalitaria desse cuidador de idoso, busca-se uma
avaliacdo da esfera psiquica no que tange o emocional. Estar emocionalmente bem
€ uma competéncia necessaria para manter relacionamentos saudaveis e realizar
tarefas com zelo. Além disso, contribui para o bem-estar interno, a autoconfianca e
uma maior satisfacdo. Contudo, torna-se importante a avaliagdo da existéncia de
depressdao em cuidadores de idosos, uma vez que afeta diretamente o bindbmio
cuidador-idoso. Em uma comparagao de cuidadores com a populagdo mundial geral,
os sintomas depressivos aparecem como fator mais decisivo da saude fisica dos
cuidadores (MEIYAN et al., 2016).

A depressao pode ser classificada como uma doencga crdnica, caracterizada
por uma série de sintomas, por exemplo, desanimo persistente, sentimentos de
inutilidade, tristeza, interpretagdo distorcida e negativa da realidade, perda do
interesse em atividades que em momentos anteriores traziam prazer e falta de
energia para realizagdo de atividades simples. Afeta anualmente milhdes de
individuos no mundo, sendo considerada, por muitos, como a doenca da atualidade
(SALARI et al., 2020).

O Inventario de Depressédo de Beck (BDI-I), descrito na atualidade como um
dos principais instrumentos para identificacdo da severidade dos sintomas
depressivos, éconsiderado instrumento importante no diagndstico, no progndstico e
na evolugao da sintomatologia dos pacientes, além de proporcionar a uniformizagao
da comunicagcdo entre profissionais (VON GLISCHINSKI; VON BRACHEL;
HIRSCHFELD, 2019).

A primeira versdo do Inventario (BDI-I) foi desenvolvida por Beck, Ward,
Mendelson, Moch eErbaugh em 1961.Dada a necessidade de alinhar essa versao
aos critérios para os transtornos depressivos fornecidos pelo Manual Diagndstico e
Estatistico de Transtornos Mentais - Quarta Edicdo,Beck, Steer e Brown

desenvolveram a segunda (BDI-Il) em 1996.
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Outros estudos ja utilizaram esse questionario em cuidadores de idosos
(GOODARZI et al.,2016), incluindo estudo realizado no Brasil por Felipeet al., em
2020. Suas caracteristicas e sua facil aplicabilidade foram os motivos decisivos para
a sua utilizacdo nesse estudo. Além disso, evidéncias mostram que a identificagao
precoce da depressao propicia o inicio de multiplas intervengdes, reduzindo a
manifestacdo dos sintomas, bem como suas consequéncias pessoais, sociais e
laborais (ANUNCIACAQ; CAREGNATO; SILVA, 2018).

No que tange a qualidade de vida do cuidador, a crescente preocupagao com
seus quesitos resulta de um movimento dentro da ciéncia no sentido de que
desfechos tradicionais — como o controle de sintomas, a diminuicdo da mortalidade
ou o0 aumento da expectativa de vida —n&o sejam os unicos aspectos relevantes
contemporaneos, havendo a necessidade de valorizacdo de parametros mais
amplos (FLECKet al., 1999).

Muitos autores referem-se a qualidade de vida como sinbnimo de
saude.Outros, porém, apresentam-na como um conceito mais abrangente, em que
as condi¢cdes de saude seriam um dos aspectos a serem considerados. Contudo, a
diferenga entre essas duas concepg¢des € que a qualidade de vida ndo € uma
descricdo de saude, mas o retrato da percepcido e da reagdo a saude aos outros
aspectos ndo médicos da vida (MOONS; BUDTS; DE GEEST, 2006). A OMS
define“qualidade de vida” como a percepg¢ao que o individuo tem de sua posi¢cao na
vida, no contexto da cultura e do sistema de valores nos quais vive, assim como em
relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrbées e preocupagdes (WHOQOL
GROUP,1994).

Varios estudos encontraram, por meio de diferentes instrumentos de medicéo,
algum prejuizo na qualidade de vida dos cuidadores domiciliares no Brasil (SOUZA
et al., 2015; GUERRA et al., 2017; SAMPAIO et al., 2018; HENRIQUES; CABANA,;
MONTARROYOS, 2018; COUTO; CALDAS; CASTRO, 2019; MENDES et al. 2019;
SOUZA et al., 2020; SILVA et al., 2020). Uma das ferramentas uteis, nesse caso, é
aWHOQOL-Bref, questionario elaborado pela OMS para avaliar qualidade de vida.
Originado do World Health OrganizationQualityof Life (WHOQOL-100), um
questionario composto de cem questdes, o WHOQOL-Bref apresenta-se como uma
versao abreviada, composta por 26 questdes; trata-se, portanto, de um instrumento
curto cujo preenchimento demanda pouco tempo, mas tem caracteristicas
psicométricas satisfatérias (WHOQOL GROUP,1998), além de ser validado em
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diversos paises para uso em cuidadores domiciliares (KANG et al., 2017; SHILLING
et al., 2019; TAVARES et al.,, 2020), incluindo estudos realizados na populagéo

brasileira (SILVA COURA et al., 2015; CARO; COSTA; DA CRUZ, 2018; NOGUEIRA
et al., 2019).
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40BJETIVOS

O objetivo geral e os especificos deste estudo serdo apresentados na

presente secao.

4.10BJETIVO GERAL

Avaliar o impacto da sobrecarga e da presencga dos sintomas sugestivos de
depressdo na qualidade de vida dos cuidadores de idosos em atendimento

domiciliar.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Analisar as variaveis do perfil do cuidador de idoso em atendimento
domiciliar eassociacdo com qualidade de vida;

e Rastrear sintomas sugestivos de depressao no grupo dos cuidadores;

o Classificar a sobrecarga a qual os cuidadores domiciliares de idosos estao

submetidos.
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5 MATERIAIS E METODOS

Tratou-se de um estudo analitico transversal, com coleta dos dados por meio
de questionarios aplicados aos cuidadores de idosos assistidos pelo Servigco de
Atencédo Domiciliar através do Programa Melhor em Casa. O periodo de coleta deu-
se dejunho a novembro de 2022. O presente estudo foi aprovado no Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Juiz de Fora através
do parecer n° 5.267.944 edo CAAE (Certificado de Apresentacdo de Apreciagéao
Etica) n°53413421.6.0000.5147 (ANEXO B).

5.1 POPULACAO E CENARIO DO ESTUDO

A pesquisa foi aplicada a 102 cuidadores caracterizados como responsavel
principalpelos cuidados conferidos ao paciente idosocadastradonoPrograma Melhor
em Casa, servigo prestado pelo Departamento de Internagdo Domiciliar (DID) do
municipio de Juiz de Fora.Por ser um servigo dindmico, com admissdes e altas de
pacientes, aobtencao da lista de idosos atendidos pelo DID era mensal, ocorrendo a
coleta de dados no periodo de junho de 2022 a novembro de 2022.

A abordagem dos cuidadores foi individual, na residéncia na qual o idoso
recebia o cuidado, mas em cémodo distante do idoso. As informagdes foram obtidas
por intermédio de uma meédica, pertencente ao departamento, que fazia a leitura e
preenchimento do formulario e dos questionarios.

O estudo abrangeucuidadores de todas as regides da cidade mediante

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO C).

5.2 CRITERIOS DE INCLUSAO E CRITERIOS DE EXCLUSAO

Os critérios de inclusdo foram: cuidador, de carater familiar ou ndo, com idade
superior a 18 anos, caracterizado como responsavel principal pelos cuidados
conferidos ao paciente idoso (com 60 anos ou mais)no Programa Melhor em Casa,
servigo prestado pelo DID do municipio de Juiz de Fora, cadastrados no periodo de
junho de 2022 a novembro de 2022.
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Como critério de exclusdo estabeleceu-se déficit cognitivo por parte do
cuidador, segundo o Miniexame do Estado Mental, sugerido por Bruckiet al. (2003).
A perda do grupo amostral se deupela recusa do cuidador de idoso a participar da
pesquisa. As exclusdes de cuidadores ocorreram devido ao falecimento ou alta do

idoso a quem prestava cuidado, antes do convite para participacdo na pesquisa.

Figura 4- Fluxograma da populagao de estudo

Cwdadores de idosos em
atendimento domciliar

Cudadores de idosos no municipio de

haz de Fora com atendmento pela _
N )
rede SUS através do cgucia {1}

e Exchaisio (1)
Programa Melhor em Casa . »
: ' Obatos (53)
(252) Aba do programa (95)

cumdadores
entrevistados

(102)

Fonte: Elaborada pela autora (2023).

5.3 ESTRATEGIAS DE ACAO

Os instrumentos utilizados para a coleta de dados foram o formulario de
caracterizacdo do cuidador (APENDICE A), a Escala de Zarit (ANEXO D), o
Inventario de Depressdao de Beck (ANEXO E) e o questionario WHOQOL-bref
(ANEXO F).

O formulario de caracterizacdo do cuidador foi elaborado pela equipe desta
pesquisa, objetivando a caracterizagdo dos participantes do estudo. Optou-se por
dividi-lo em duas partes. A primeira tinha o objetivo de avaliar o perfil
sociodemografico do cuidador, analisando variaveis como idade, sexo, raga/cor,
estado civil, escolaridade, situagao laboral, remuneracédo, grau de parentesco com o
idoso, presencga de capacitacdo para fungdo, numero de dias e horas dedicadas ao
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idoso e suporte de outras pessoas para o cuidado.A segunda parte abordava
variaveis relacionadas as caracteristicas do cuidado com o idoso, como: tipo de
doencga do idoso que desencadeou o cuidado, utilizagao de oxigenioterapia, via de
administracao da alimentacéo, presenca de traqueostomia e de sonda vesical de

demora, além de cuidados devido a presenga de lesbes por pressdo em pele

(Quadro 2).

Quadro 2 — Variaveis de caracteristicas do cuidador e do cuidado

VARIAVEL

FORMA DE COLETA

FORMA DE ANALISE
DICOTOMIZADA

IDADE

ANOS COMPLETOS

18 A 59 ANOS

60 ANOS OU MAIS

(utilizou-se a divisdo OMS dos
individuos adultos em idosos e nao
idosos)

COR/RACA

BRANCO/PARDO/PRETO/AMARELOQ/INDIO

BRANCOS/NEGROS

(cor autodeclarada negros: pretos e
pardos)

Nao houve individuos que se
autodeclararam amarelo ou indio

ESTADO CIVIL

CASADO OU UNIAO ESTAVEL/SOLTEIRO/
DESQUITADO OU DIVORCIADO/VIUVO

CASADOS
NAO CASADOS

ESCOLARIDADE

ANALFABETO/1 A 4 ANOS/5 A 8 ANOS
9 A 11 ANOS/12 ANOS OU MAIS

0 A 8 ANOS (ensino fundamental)
9 ANOS OU MAIS
(ensino médio ou superior)

OUTRO TRABALHO ALEM DO ATIVO/DESEMPREGADO/AFASTADO ATIVO
ATO DE CUIDAR APOSENTADO/DO LAR NAO ATIVO
REMUNERACAO NAO PAGO/PAGO NAO PAGO/PAGO
PARENTESCO FILHO/OUTRO FAMILIAR/NAO FAMILIAR FAMILIAR

NAO FAMILIAR
CAPACITAGAO TEM CURSO DE CUIDADOR/ TEM CURSO DE CUIDADOR/

NAO TEM CURSO DE CUIDADOR

NAO TEM CURSO DE CUIDADOR

DOENCA DO IDOSO QUE
DESENCADEOU O CUIDADO

DISCURSO LIVRE

CLASSIFICACAO EM GRUPOS
SEGUNDO O CODIGO
INTERNACIONAL DE DOENCAS
(CID10)

DIAS POR SEMANA DEDICADOS
AO IDOSO

1 DIA/2 DIAS/3 DIAS/4 DIAS/5 DIAS/ 6 DIAS
7 DIAS

1A 6 DIAS

7 DIAS (TODOS OS DIAS)
(para divisdo binaria utilizou-se a
média)

HORAS POR DIA DEDICADAS AO
IDOSO

ATE 6 HORAS/ATE 12 HORAS/ATE 18
HORAS

ATE 18 HORAS
18 A 24 HORAS

ATE 24 HORAS (para divisao binaria utilizou-se a
média)

SUPORTE DE OUTRAS PESSOAS | SIM/NAO SIM/NAO
PARA O CUIDADO
INDICE DE KATZ — Independéncia INDEPENDENTE/DEPENDENTE PARCIAL INDEPENDENTE
em atividades basicas de vida didria | DEPENDENTE TOTAL DEPENDENTE
UTILIZAGAO DE SIM/NAO SIM/NAO
OXIGENOTERAPIA
ADMINISTRAGAO DE VIA ORAL/GASTROSTOMIA VIA ORAL
ALIMENTACAO SONDA NASOENTERAL SONDA
CUIDADOS COM SIM/NAO SIM/NAO
TRAQUEOSTOMIA
CUIDADOS COM SONDA SIM/NAO SIM/NAO
VESICAL DE DEMORA
CUIDADOS DEVIDO A LESAO SIM/NAO SIM/NAO
POR PRESSAO EM PELE GRAU llI
EIV
ADAPTAGAO NO DOMICILIO SIM/NAO SIM/NAO

PARA O CUIDADO

(se sim, discurso livre sobre qual tipo)

SOBRECARGA LABORAL

AUSENTE/LEVE A MODERADA
MODERADA A SEVERA/SEVERA

SEM SOBRECARGA
SOBRECARGA

SINTOMAS SUGESTIVOS DE

MINIMA OU AUSENTE/LEVE/MODERADA

SEM DEPRESSAO
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[ DEPRESSAO [ SEVERA [ DEPRESSAO |
Fonte: Elaborada pela autora (2023).

Para a analise da sobrecarga dos cuidadores dos idosos foi utilizada a Escala
de ZaritBurden Interview (ZBl), que tem por objetivo avaliar a sobrecarga de
cuidadores de individuos com incapacidades metal ou fisica por meio de um
questionario formado por 22 itens.Edividida em areas que englobam saude, vida
social e pessoal, situagdo financeira, bem-estar emocional e relacionamento
interpessoal. Sua versdo validada no Brasil apresenta boa consisténcia interna, com
um alpha de Cronbach igual a 0,87 (SCAZUFCA, 2002).Em sua escala, a cada
afirmativa o cuidador deve indicar a frequéncia que se sente em relacdo ao que foi
perguntado, recebendo os seguintes escores (0=nunca 1=raramente 2= algumas
vezes 3=frequentemente 4=sempre). A exceg¢ao € o ultimo item da escala, no qual é
perguntado ao cuidador se esta se sentindo sobrecarregado no papel de cuidador e
as respostas possiveis sdo: 0=nem um pouco, 1=um pouco 2=moderadamente
3=frequentemente e 4=sempre. Todas as 22 perguntas sdo pontuadas, sendo que o
escore total se deu pelo somatério das perguntas e pode variar de 0 a 88, em que as
maiores pontuagdes obtidas correspondem a maior sobrecarga do cuidador.
Apresenta os seguintes pontos de corte segundo estudo internacional (HEBERT;
BRAVO; PREVILLE, 2000) e nacional (LUZARDO; GORINI; SILVA, 2006): 0-20,
auséncia de sobrecarga; 21-40, sobrecarga leve a moderada; 41-60, sobrecarga
moderada a severa; e 61-88, sobrecarga severa.

Para avaliar a presenca e gravidade de sintomas depressivos foi utilizado
oBeck Depressioninventory(BDI-Il), validado no Brasil em 2012, constitui-sede21
conjuntos de afirmagbes sobre os sintomas depressivos nos ultimos 15 dias. As
respostas sao classificadas em uma escala ordinal de 0 a 3, resultando em escores
totais que variam de 0 a 63. Utiliza-se a seguinte categorizagdo para avaliar os
sintomas de depressao: escores de 0 a 13, como “depressdao minima” ou “auséncia
de depressao”; de 14 a 19, como “depressao leve”; de 20 a 28, como “depressao
moderada”; e valores de 29 a 63, como “depressdo severa’. Apresenta boa
consisténcia interna, com um alpha de Cronbach igual a 0,93, sensibilidade de 70%
e especificidade de 87% para detectar depressdo (GOMES-OLIVEIRAet al., 2012).

O WHOQOL-bref apresenta 26 facetas, das quais as duas primeiras
compreendem questdes gerais de qualidade de vida, que tratam respectivamente da

percepcao que o individuo tem de sua qualidade de vida e de sua saude. As outras
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24 facetas agrupam-se de forma a compor quatro dominios: fisico, psicolégico,

relacbes sociais e meio ambiente. Cada faceta é avaliada por uma questdo. Nos

dominios, as questdes apresentam-se distribuidas da seguinte forma:

Dominio fisico: compde-sede sete questbes que abordam dor e
desconforto, energia e fadiga, sono e repouso, mobilidade, atividades da
vida cotidiana, uso de medicamentos e capacidade para o trabalho;
Dominio psicoldgico: contém seis questdes que tratam sobre sentimentos
positivos, sentimentos negativos, pensar e aprender, memoria e
concentragao, imagem corporal e espiritualidade;

Dominio relagdes sociais: apresenta trés questdes que abordam relacdes
pessoais, suporte social e atividade sexual;

Dominio meio ambiente: abrange oito questdes que abordam seguranga
fisica e protecdo, ambiente do lar, recursos financeiros, disponibilidade e
qualidade de cuidados de saude e sociais, oportunidades de adquirir
novas informacgdes e habilidades, atividades de lazer, ambiente fisico e

transporte.

A relagado dessas questdes que compdem cada dominio € apresentada a

seguir (Quadro 2):

Quadro3 - Relacado de dominios e questdes do WHOQOL-BREF

DOMINIOS QUESTOES

Dominio 1- fisico 3.04.010,Q15.Q16,Q17.Q18
(7 facetas)

Dominio 2 — psicoldgico 5,06,Q7,011,Q19,Q26

(6 facetas)

Dominio 3 — relagdes sociais (020,021.Q22

(3 facetas)

Dominio 4- meio ambiente Q8,09,012,Q13,Q14,023,024,Q25
(8 facetas)

Fonte: Adaptacao da versdo WORLD HEALTH ORGANIZATION. Programmeon Mental
Health. Whoqol-bref: Introduction, Administration, Scoring and Generic Version of the
Assessment. Geneva: WHO, 1996.

As respostas do WHOQOL-bref seguem uma escala de Likert de 1 a 5, cujos

numeros maiores representam uma melhor qualidade vida, sendo invertidos
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unicamente nas questdes 3, 4 e 26, nas quais 1=5, 2=4, 3=3, 4=2, 5=1.As perguntas
1 e 2 sao calculadas de forma independente dos outros dominios. Os dominios nao
possuem o mesmo formato de pontuagao e classificagdo, portanto € necessaria a
conversdo dos escores encontrados em cada dominio, a qual se da seguindo a
tabela de conversao da Organizagdo Mundial de Saude (OMS, 1996), conforme se
apresenta no quadro abaixo:

Quadro4 - Método de conversao de escores por dominios do WHOQOL-BREF

Dominio 1 Dominio 2 Dominio 3 Dominio 4
Esgore Escore Escore Escore Escore Escore Escore Escore
enconirado transformado encontrado transformado | encontrado fransformado enconirado transformado
420 | 0-100 4-20 0-100 4-20 {-100 4-20 (-100
7 4 [ [ 4 1] 3 0 8 1 1]
] 5 6 7 5 [ 9 5 t 9 5 ]
9 5 [ B 5 & 5 19 10 3 ]
10 [ 13 9 o 13 6 B 25 11 ] 13
11 [ 13 10 7 19 i 9 3l 12 6 13
12 T 19 11 T 19 B 11 44 13 7 19
13 T 19 12 B 25 9 12 50 14 7 19
14 B 75 13 v 3l 10 13 56 15 ] 15
15 9 k]l 14 0 3l i1 15 [ 6 g 25
16 9 k]l 15 10 38 12 16 73 17 9 k]|
7 1] IR |6 11 44 13 17 £l 18 9 il
18 1] 18 17 11 44 14 19 a4 19 10 a8
19 1] 44 18 12 50 15 20 100 1 ] I8
20 1 44 19 13 50 il Il 44
21 12 50 20 13 50 2 11 44
il 13 56 il 14 b3 3 12 50
23 ] 56 1 15 ol 4 12 50
24 14 4l x| 15 ) 15 13 56
25 14 a1 2 16 75 16 13 56
26 E] a9 25 17 Rl 17 14 63
7 ] &9 16 17 Rl i 14 63
13 1] 75 27 18 it 19 |5 69
29 17 B s 19 04 el |5 69
0 17 81 29 19 924 3] 16 15
3l 18 88 30 20 100 32 16 75
32 1] AR i3 17 i1
13 19 a4 4 17 ¥l
34 ] a4 35 18 &8
35 0 100 i 18 88
37 19 04
3R 19 24
19 20 100
40 0 100

Fonte: Adaptacdo da versdo WORLD HEALTH ORGANIZATION. Programme On Mental
Health. Whoqol-bref: Introduction, Administration, Scoring and Generic Version of the
Assessment. Geneva: WHO, 1996.

Quanto maiores as pontuagdes, mais positivas sao as percepcdoes de
qualidade de vida. A consisténcia interna do WHOQOL-bref medida pelo coeficiente

a de Cronbach é boa, quer se tomem as 26 questdes (0,91), os 4 dominios (0,77) ou
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cada um dos dominios (fisico 0,84; psicolégico 0,79; relagdes sociais 0,69; meio
ambiente 0,71). O Instrumento mostrou caracteristicas satisfatorias de consisténcia
interna, validade discriminante, validade de critério, validade concorrente e
fidedignidade teste-reteste quando aplicada sua versdao em portugués/Brasil.
(FLECK et al., 2000).

5.4 ANALISE ESTATISTICA

A analise estatistica foi realizada através da codificacdo das variaveis,
digitacdo dos dados no Microsoft Excel e posterior analise utilizando o programa
SPSS (StatisticalPackage for the Social Sciences, versdao 20). No formulario de
caracterizagao sociodemografico foram realizadas analises descritivas por meio de
medidas de frequéncia, tendéncia central e dispersdo. A normalidade das variaveis
foi verificada pelo teste Kolmogorov-Smirnov. Para associagdo entre as variaveis
independentes com os escores de qualidade de vida foram utilizadosTeste t de
Student (dominios fisico e ambiente) ou Mann-Whitney (dominios psicolégico,
relacbes sociais, geral e autoavaliagdo). A Figura 5 apresenta o modelo tedrico
desse estudo. Todas as variaveis com p-valor < 0,10 foram incluidas na regresséo

linear multipla. O nivel de significancia adotado foi de 5%.

Figura5- Modelo tedrico de investigagao dos efeitos das variaveis independentes
sobre a qualidade de vida de cuidadores de idosos



BLOCOC  varigveis referentes a condictes
de salde e trabalho do cuidador: sobrecarga laboral
& depresséo

Fonte: dados da pesquisa.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e discussao referentes a esta dissertacdo encontram-se

apresentados no artigo1, apresentado a seguir.

Titulo do artigo: “Impacto da sobrecarga e da depress&o na qualidade de vida dos

cuidadores de idosos em atendimento domiciliar: um estudo transversal

'0 artigo se apresenta de acordo com as normas para publicagéo da revista a que foi submetido.
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IMPACTO DA SOBRECARGA E DA DEPRESSAO NA QUALIDADE DE VIDA DOS
CUIDADORES DE IDOSOS EM ATENDIMENTO DOMICILIAR:
UM ESTUDO TRANSVERSAL

IMPACT OF OVERLOAD AND DEPRESSION ON THE QUALITY OF LIFE OF
ELDERLY CARRIERS IN HOME CARE: A CROSS SECTIONAL STUDY

IMPACTO DE LA SOBRECARGA Y DEPRESION EN LA CALIDAD DE VIDA DE LOS
CUIDADORES DE ANCIANOS EN ATENCION DOMICILIARIA:
UN ESTUDIO TRANSVERSAL

RESUMO

O aumento das doengas cronicas incapacitantes em idosos ¢ um grande desafio para governos,
familiares e sociedade. Nesse contexto, destaca-se a participagdo do cuidador, individuo
responsavel pelos cuidados as necessidades basicas, sociais e de reabilitagdo em domicilio. O
objetivo deste estudo foi avaliar o impacto da sobrecarga e da depressdo na qualidade de vida
de 102 cuidadores de idosos em atendimento domiciliar através da aplicagdo de formulério
sociodemografico, da Escala de Zarit, do Inventario de Depressdao de Beck e WHOQOL-bref.
O perfil dos cuidadores de idosos foi mulher, 55,7 (+11,4) anos, branca, casada ou em unido
estavel, com ensino médio, ndo remunerada pelos cuidados prestados, desprovida de cursos de
capacitacdo, com algum grau de parentesco com o doente e oferecendo cuidados sete dias da
semana para idosos totalmente dependentes. Observou-se sobrecarga em 69,6% dos
cuidadores, além da presenca de sintomas sugestivos de depressao em 41,1% da populagdo
em estudo. A sobrecarga esteve associada a piora da qualidade de vida nos dominios fisico,
psicologico e de relagdo social; enquanto a depressao esteve associada a piora da qualidade de
vida nos dominios psicologico e de avaliacao geral.

Palavras-chave: Cuidadores. Qualidade de vida. Depressao. Estresseocupacional.
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ABSTRACT

The increase in disabling chronic diseases in the elderly is a major challenge for governments,
families and society. In this regard, the participation of the caregiver — individual responsible
for basic, social and home rehabilitation needs — stands out. The objective of this study was to
evaluate the impact of overload and depression on the quality of life of 102 caregivers of
elderly people in home care through the application of a sociodemographic form, the Zarit
Scale, the Beck Depression Inventory and the WHOQOL-bref. The profile of elderly
caregivers was female, 55.7 (x11.4) years old, white, married or in a stable marriage, with
high school education, unpaid for the care provided, no training courses, with some degree of
kinship with the sick and offering care seven days a week for totally dependent seniors.
Overload was observed in 69.6% of the caregivers, in addition to the presence of symptoms
suggestive of depression in 41.1% of the study population. Burden was associated with worse
quality of life in the physical, psychological and social relationship domains, while depression
was associated with worsening quality of life in the psychological and general assessment
domains.

Keywords: Caregivers. Quality of life. Depression. Occupational stress.

RESUMEN

El aumento de lasenfermedades cronicas incapacitantes enlosancianos es ungrandesafio para
losgobiernos, familias y sociedad. En este contexto, destaca-selaparticipaciondel cuidador,
individuo responsabledel cuidado de lasnecesidades bésicas, sociales y de
rehabilitacionenelhogar. El objetivo de este estudiofueevaluarel impacto de la sobrecarga y
ladepresionenlacalidad de vida de 102 cuidadores de ancianos que recibenatencion
domiciliaria mediante laaplicacion de unformulario sociodemografico, Escala de Zarit,

Inventario de Depresion de Beck y WHOQOL-bref. El perfil de los cuidadores fue sexo
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femenino, 55,7 (£11,4) afios, razablanca, casada o enunionestable, coninstruccion media, no
remunerada por los cuidados, sincursos de capacitacion, con parentesco conel enfermo y
ofreciendoatencionlossietedias de la semana a ancianos totalmente dependientes. Se observo
sobrecarga en 69,6% de los cuidadores y presencia de sintomas sugestivos de depresionen
41,1% de lapoblacion de estudio. La sobrecarga se asocidcon una peorcalidad de vida
enlosdominios fisico, psicologico y relaciones sociales; mientras que ladepresion se asocidcon

una peorcalidad de vida enlosdominios de evaluacion psicologica y general.

Palabras clave: Cuidadores. Calidad de vida. Depresion. Estrés laboral

INTRODUCAO

O aumento mundial da longevidade humana e o consequente crescimento proporcional
da populacdo idosa sdo considerados importantes conquistas da sociedade moderna. No
entanto, deve-se destacar que, em paises desenvolvidos, esse processo ocorreu de maneira
gradual, acompanhado por melhorias constantes na qualidade de vida do idoso; ja nos paises
em desenvolvimento, essa transi¢do foi mais recente, acelerada e, em sua maioria, sem
planejamento adequado (Lima-Costa et al., 2018).

E sabido que o envelhecimento da populagdo esta associado ao surgimento de doengas
cronicas, caracterizadas por inicio gradual, de prognostico usualmente incerto, com longa ou
indefinida duragdo, capazes de gerar incapacidades ao doente (Ministério da Saude, 2013).
Diante dessas condigdes, torna-se necessario o apoio de um cuidador, que pode ou nao ser um
familiar, o qual se apresenta como pessoa responsavel por prestar cuidados voltados as
necessidades basicas, sociais e de reabilitacdo do doente (Kobayasiet al., 2019).

Ao entender que o ato de cuidar € intrinseco a natureza humana, muitas vezes o
cuidado deve ser encarado, sob uma perspectiva psicologica, como componente essencial

numa relacdo de amor/ajuda e, sob uma perspectiva socioldgica, como fenomeno essencial
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para o crescimento humano. Talvez por isso, de uma forma geral, a familia tem sido a
principal responsavel por promover os cuidados aos idosos com doengas incapacitantes. No
entanto, deve-se ressaltar que o cuidador familiar ndo deve ser considerado um elemento
isolado na dificil missao de se doar ao outro. Por isso, ¢ de suma relevancia que eles recebam
capacitacdo e apoio constante de uma equipe profissional que esteja integrada aos cuidados
domiciliares (Wittenberg; Kerr; Goldsmith, 2021).

No Brasil, culturalmente, o cuidado ao idoso ¢ atribuido a uma rede de suporte
informal, ndo remunerada, sem capacitagdo, a qual se submete a uma longa jornada de
trabalho (Couto; Caldas; Castro, 2019). Consequentemente, todas essas dificuldades sao
capazes de aumentar o risco de incapacidade funcional do cuidador, gerando repercussoes em
sua profissdo, no lazer e em seu autocuidado, impactando negativamente seu bem-estar fisico
e mental (Mendes et al., 2019). Para minimizar tal situagdo, acredita-se que os cuidadores
informais necessitem de capacitagdo e orientacao dos demais profissionais da saude a fim de
potencializar suas tarefas, além de promover o bem-estar desses cuidadores. Nesse contexto,
destaca-se a participacdo da equipe multidisciplinar pertencente ao Programa Melhor em
Casa, composta por médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e fisioterapeuta, podendo ser
agregados outros profissionais de apoio, como assistente social, fonoaudidloga, nutricionista,
psicologo, odontdlogo, farmacéutico e terapeuta ocupacional, responsaveis pelo
acompanhamento dos pacientes em atendimento domiciliar (Brasil, 2011).

A Atencdo Domiciliar tem avangado gradativamente ao longo dos anos, pois sabe-se
que o ato de levar equipes multiprofissionais as casas das pessoas que necessitam de
assisténcia, insumos e equipamentos pode fazer com que os pacientes fiquem menos tempo
internados, contribuindo significativamente para a reducdo do risco de infeccao hospitalar,
além de promover um contato mais proximo com a familia, fator relevante para a recuperagao

do paciente que se sente “acolhido” (Nishimura; Carrara; Freitas, 2019). O Programa Melhor
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em Casa atende pacientes com diversas comorbidades e necessidades, agrupando-os em trés
modalidades, a partir das caracteristicas desses doentes e do tipo de atencdo e procedimentos
utilizados para realizar esse cuidado (Brasil, 2011). Essa variedade de doencas e dos tipos de
cuidados prestados torna o atendimento domiciliar ainda mais complexo, podendo gerar
sobrecarga e estresse nos cuidadores.

A revisao de literatura aponta uma grande variedade de estudos que encontraram, por
meio de diferentes instrumentos de medicdo de qualidade de vida, algum prejuizo na
qualidade de vida dos cuidadores domiciliares no Brasil (Sampaio et al., 2018; Pessottiet al.,
2018; Salazar-Barajas et al., 2019; Silva et al., 2020; Gaideskiet al., 2021; Bierhalset al.,
2023). Por outro lado, nota-se uma caréncia de pesquisas voltadas a analise da sobrecarga e
da depressao na qualidade de vida dos cuidadores de idosos em atendimento domiciliar.

O objetivo deste estudo ¢ avaliar o impacto da sobrecarga e da presenca dos sintomas
sugestivos de depressao na qualidade de vida de cuidadores de idosos do atendimento

domiciliar na cidade de Juiz de Fora.

METODOLOGIA

A pesquisa foi resultado de dissertacdo de Mestrado, ndo financiada, aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Juiz de Fora,
sob o parecer n° 5.267.944. Trata-se de um estudo analitico transversal, utilizando uma
abordagem quantitativa para a coleta e analise dos dados, obtidos entre junho e novembro de
2022. Os critérios de inclusdo foram: ser cuidador, com idade superior a 18 anos, responsavel
principal pelos cuidados conferidos ao paciente idoso (com 60 anos ou mais) cadastrado no
Programa Melhor em Casa, servico prestado pelo Departamento de Internacdo Domiciliar
(DID) do municipio de Juiz de Fora, Minas Gerais. Como critério de exclusdo, estabeleceu-se

déficit cognitivo por parte do cuidador, segundo o Miniexame do Estado Mental, sugerido por
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Bruckiet al. (2003). As perdas do grupo amostral se deram pela recusa do cuidador de idoso
em participar da pesquisa. Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido.

Os dados pessoais foram obtidos por meio de um formulédrio de caracterizagao do
cuidador, elaborado pelos pesquisadores, contendo perguntas sobre o perfil do cuidador:
idade, sexo, raga/cor, estado civil, escolaridade, situacdo laboral, remuneracdo, grau de
parentesco com o idoso, presenca de capacitacdo para funcdo, nimero de dias e horas
dedicadas ao idoso e suporte de outras pessoas para o cuidado. O formulario compreendia
também perguntas sobre o tipo de cuidado prestado e de doenga do idoso que desencadeou o
cuidado, assim como a presenca de necessidades de cuidados domiciliares de média ou alta
complexidade e grau de dependéncia do idoso. Ademais, foram utilizados questionarios ja
validados para avaliar o grau de sobrecarga, de depressiao e a qualidade de vida dos
cuidadores de idosos.

Para andlise da sobrecarga dos cuidadores foi utilizada a versdo traduzida da
ZaritBurden Interview (ZBI), previamente validada no Brasil (Scazufca, 2002). As avaliagdes
respeitaram os pontos de cortes recomendados por estudos internacionais (Hébert; Bravo;
Préville, 2000) e nacionais (Luzardo; Gorini; Silva, 2006), sendo: 0-20, auséncia de
sobrecarga; 21-40, sobrecarga leve a moderada; 41-60, sobrecarga moderada a severa; e 61-
88, sobrecarga severa.

Para avaliar a presenca e gravidade de sintomas depressivos, foi utilizada a versao
traduzida da segunda edicdo da Beck Depressionlnventory (BDI-II), na qual adotou-se a
seguinte categorizacdo para avaliar os sintomas de depressdo: escores de 0 a 13, como
“depressdao minima” ou “auséncia de depressdo”; de 14 a 19, como “depressao leve”; de 20 a
28, como “depressao moderada”; e valores de 29 a 63, como “depressdo severa (Gomes-

Oliveira et al., 2012).
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Por ultimo, foi utilizada a versdo reduzida e traduzida do World Health

OrganizationQualityof Life (WHOQOL). O WHOQOL-bref apresenta 26 facetas. As 2

primeiras facetas compreendem questdes gerais de qualidade de vida, que trataram

respectivamente da percepcao que o individuo tem sobre sua qualidade de vida e de sua

saude. As outras 24 facetas agrupam-se de forma a compor quatro dominios: fisico,

psicolégico, relagdes sociais € meio ambiente. Quanto maiores as pontuacdes, mais positivas

sdo as percepcoes de qualidade de vida (Fleck et al., 2000).

O modelo teorico de investigacdo dos efeitos das varidveis na pesquisa (Figura 1)

apresenta a sobrecarga e a depressao como varidveis independentes, tendo como variaveis de

controle as socioecondmicas e as ligadas ao cuidado.

Figura 1 - Modelo teodrico de investigagdo dos efeitos das variaveis independentes sobre a
qualidade de vida de cuidadores de idosos

BLOCO A Varidveis demograficas e
socioecondmicas. idade, sexo, cor, estado civil,
escolandade, situacdo laboral, remuneracdo, grau de
parentesco com o idoso, capacitacao para funcao

Dias e horas didnas dedicadas ao idoso

Suporte de outras pessoas para o cuidado

BLOCOB \/a/iaveis referentes as caracteristicas do
cuidado ao idoso em atendimento domiciliar

Tipo de doenga do idoso que
desencadeou o cuidado

UtilizacAo de oxigenioterapia

BLOCOC  yaridveis referentes a condicdes

de saude e trabalho do cudador. sobrecarga laboral
& depresséo

Qualidade
vida

Fonte: Os autores.

Administracdo de alimentacdo
afravés de wia oral, de gastrostomia ou
por sonda nasoentérica

Cuidados com traqueostomia

Cuidados com sonda vesical de demora

Cuidados devido a presenca
de lesbes por pressdo em pele

A abordagem dos cuidadores foi individual, na residéncia na qual o idoso recebia o

cuidado, mas em comodo distante do idoso, respeitando-se o seguinte protocolo: obten¢do
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mensal da lista de idosos atendidos pelo Departamento de Internagdo Domiciliar (DID) no
municipio de Juiz de Fora; exposi¢ao dos objetivos da pesquisa; solicitagdo do preenchimento
do termo de consentimento para realizagdo da pesquisa; aplicacdo do formulario e
questionarios aos cuidadores com intermédio de uma médica.

Para a anélise estatistica, realizou-se codificagdo das variaveis, digitacdo dos dados no
Microsoft Excel e posterior analise utilizando o programa SPSS (StatisticalPackage for the
Social Sciences, versao 20). No formuldrio de caracterizagdo sociodemografico, foram
realizadas analises descritivas por meio de medidas de frequéncia, tendéncia central e
dispersdo. A normalidade das varidveis foi verificada pelo teste Kolmogorov-Smirnov. Para
associacdo entre as varidveis independentes com os escores de qualidade de vida, foram
utilizados Teste t de Student ou Mann-Whitney. Todas as variaveis com p-valor < 0,10 foram

incluidas na regressao linear multipla. O nivel de significancia adotado foi de 5%.

RESULTADOS

A revisdo mensal da lista de idosos cadastrados no Programa Melhor em Casa e
atendidos pelo Departamento de Internacdo Domiciliar no municipio de Juiz de Fora
identificou 252 cuidadores. Desses, 53 foram perdidos da amostra inicial devido ao
falecimento do idoso a quem prestavam cuidados, antes do convite para participacdo na
pesquisa. Situacdo semelhante ocorreu com 95 cuidadores, uma vez que os idosos sob seus
cuidados receberam alta antes da visita domiciliar dos pesquisadores. Apenas 1 cuidador se
negou a participar da pesquisa e 1 cuidador foi excluido da amostra inicial ap6s ser submetido
ao Miniexame do Estado Mental. Sendo assim, obtivemos o consentimento de 102

cuidadores de idosos, conforme Figura 2.
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Figura 2 - Fluxograma de participantes

Credadores de idosos em
atendimento domiciliar

Cuidadores de idosos no mumicipio de
Il::i( dn.- Fu'rﬂ (wuisi urrndi;lllcr.flo prlﬂ.

Ni
rede SUS através do s
Programa Melhor em Casa E_xc.hﬂsw 1y
- Obatos (53)
(252 Alta do programa (95)

cuidadores
enfrevistados
(102

Fonte: Os autores.

O bloco A da Tabela 1 caracteriza que, dentre os 102 participantes da pesquisa, a
maioria dos cuidadores apresentava entre 18 a 59 anos (59,8%), com idade média de 55,7
(£11,4) anos, eram do sexo feminino (83,3%), de cor autodeclarada branca (63,7%), casado
ou em unido estavel (61,8%), escolaridade ensino médio (34,3%), ndo ativo em outro trabalho
além de cuidar do idoso (76,5%), ndo remunerado por essa atividade (85,3%), com relagdo de
parentesco com o idoso (90,2%) e ndo tendo feito curso de capacitacdo para exercer os
cuidados domiciliares (89,2%). O bloco B da Tabela 1 aponta que os principais grupos de
doencas que desencadearam o cuidado do idoso no domicilio foram Doengas do Sistema
Nervoso (35,3%), seguidas por Doengas do Aparelho Circulatorio (24,5%), Doengas do

Aparelho Respiratorio (20,6%), Transtornos Mentais e Comportamentais (6,9%) e Neoplasias
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(4,9%). Observamos ainda que a maioria dos cuidadores se dedicava sete dias da semana ao
cuidado do idoso (77,4%), por periodo de até 24 horas por dia (68,7%), recebendo apoio de
outras pessoas para a tarefa (83,3%). A maioria dos idosos apresentava dependéncia total
(73,5%) segundo indice de Katz, mas ndo apresentava necessidades especiais de cuidados
como oxigenioterapia, alimentacdo por sondas, traqueostomia, sonda vesical e feridas em
pele. A maioria também ndo contava com adaptacdes estruturais do domicilio (52,9%). O
bloco C mostra que a maioria dos cuidadores apresentava algum graude sobrecarga (69,6%),

enquanto 41,1% apresentavam sinais sugestivos de depressao (Tabela 1).

Tabela 1: Caracteristicas sociodemograficas dos cuidadores de idosos em atendimento pelo

Departamento de Internacdo Domiciliar na cidade de Juiz de Fora, MG. (N=102)

Variavel n %
Bloco A: Variaveis socioeconémicas e demograficas
Idade
18 a 59 anos 61 59,8
60 anos ou mais 41 40,2
Sexo
Feminino 85 83,3
Masculino 17 16,7
Raca/Cor autodeclarada
Branco 65 63,7
Pardo 22 21,6
Preto 15 14,7
Estado civil
Casado ou unido estavel 63 61,8
Solteiro 26 25,5
Desquitado ou divorciado 8 7,8
Viuvo 5 4,9
Escolaridade
Analfabeto 1 1
1 a4 anos 15 14,7
5 a 8 anos 22 21,6
9all anos 35 34,3
12 anos ou mais 29 28,4
Outro trabalho além do ato de cuidar
Ativo 24 23,5
Desempregado 21 20,6
Afastado 5 49
Aposentado 39 38,3
Do lar 13 12,7
Remuneracgao

Nao pago 87 85,3
Pago 15 14,7




Parentesco
Filho 50 49
Outro familiar 42 41,2
Naéo familiar 10 9,8
Capacitagao
Tem curso de cuidador 11 10,8
Niéo tem curso de cuidador 91 89,2

Bloco B: Variaveis referentes as caracteristicas do cuidado ao idoso em atendimento

domiciliar

Doenga do idoso que desencadeou o cuidado

Sistema Nervoso 36 35,2
Aparelho Circulatorio 25 24,5
Aparelho Respiratorio 21 20,6
Transtornos mentais e comportamentais 7 6,9
Neoplasias 5 4,9
Infecto-parasitarias 4 3,9
Aparelho Geniturinario 1 1
Sistema Osteomuscular e do Tecido Conjuntivo 1 1
Endocrinas, nutricionais € metabdlicas 1 1
Lesdes, envenenamentos e algumas outras 1 1

consequéncias de causas externas

Dias por semana dedicados ao idoso
1 a 3 dias 2 2
4 a 6 dias 21 20,6
7 dias (todos os dias) 79 77,4
Horas por dia dedicadas ao idoso
Até 6 horas 5 49
Até 12 horas 18 17,6
Até 18 horas 9 8,8
Até 24 horas 70 68,7
Suporte de outras pessoas para o cuidado
Sim 85 83,3
Nio 17 16,7
Indice de Katz — independéncia em atividades
basicas de vida diaria

Independente 11 10,8
Dependente parcial 16 15,7
Dependente total 75 73,5

Utilizacdo de oxigenoterapia
Sim 42 41,2
Nio 60 58,8

Administra¢do de alimentacao
Via oral 64 62,7
Gastrostomia 33 32,4
Sonda nasoenteral 5 4.9

Cuidados com traqueostomia
Sim 10 9,8
Nio 92 90,2

Cuidados com sonda vesical de demora

Sim 7 6,9
Nio 95 93,1
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Cuidados devido a lesdo por pressdo em pele
Sim 28 27,5
Nio 74 72,5
Adaptacdo no domicilio para o cuidado*
Sim 48 47,1
Nao 54 52,9

Bloco C: Variaveis referentes as condicoes de satde e trabalho do cuidador

Sobrecarga laboral
Ausente 31 30,4
Leve a moderada 59 57,8
Moderada a severa 10 9,8
Severa 2 2
Sintomas sugestivos de Depressdo

Minima ou ausente 60 58,9
Leve 18 17,6
Moderada 15 14,7
Severa 9 8,8

* Adaptag@o no domicilio para o cuidado: colocagdo de barras de apoio, retirada do box do banheiro e instalagéo de
rampas na casa.

Fonte: os autores.

Durante a analise bivariada, entre as caracteristicas sociodemograficas dos cuidadores e
a influéncia em sua qualidade de vida (bloco A da Tabela 2), nota-se que a idade interferiu
nos dominios fisico (p=0,058) e geral (p=0,066). A raca/cor autodeclarada influenciou os
dominios psicologico (p=0,030), ambiente (p=0,089) e geral (p=0,010). O estado civil foi
capaz de interferir no dominio ambiente (p=0,060) e autoavaliagao (p=0,030), enquanto a
escolaridade interferiu apenas no dominio ambiente (p=0,073). Quanto a remuneragao,
cuidadores nao pagos apresentavam o dominio psicolégico desfavoravel comparado ao dos
remunerados (p=0,072). O fato de ndo ter um parentesco familiar com o idoso favoreceu a
condig¢do psicologica dos cuidadores (p=0,072). Nao ter capacitacao especifica para cuidador
foi associado a piores condi¢des no dominio fisico (p=0,049), psicologico (p=0,005), geral
(p=0,010) e na autoavaliacao (p=0,056) dos cuidadores. O bloco B da Tabela 2 demonstra que
aqueles que se dedicavam sete dias da semana ao cuidado do idoso apresentavam qualidade

de vida desfavordvel nos dominios fisico (p=0,018), psicoloégico (p=0,030), ambiente
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(p=0,065) e geral (p=0,035) A quantidade de horas por dia também interferiu nos dominios
fisico (p=0,027) e ambiente (p=0,018). Contar com o suporte de outras pessoas (p=0,065) e o
fato do idoso ser independente (p=0,092) tiveram implicac¢ao positiva no dominio psicologico
do cuidador. Por fim, o bloco C mostra que tanto a sobrecarga laboral como a depressao

influenciavam quase todos os dominios da qualidade de vida.
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Tabela 2: Associagdo entre as caracteristicas dos cuidadores e qualidade de vida segundo o questiondrio WHOQOL-bref com especificagdo

Variaveis

Idade’
18 a 59 anos
60 anos ou mais

Sexo
Feminino
Masculino

Racgal/cor autodeclarada
Brancos
Negros?

Estado civil
Casado ou unido estavel
Nao casados?®

Escolaridade*
Até Ensino Fundamental
Ensino Médio ou Superior

por dominios (fisico, psicoldgico, relagdes sociais, ambiente e autoavaliacdo).

Fisico
u (o)

64,67 (18,81)
71,83 (14,09)
*p 0,058

66,80 (17,75)
71,29 (15,14)
p 0,247

70,68 (17,41)
62,05 (16,06)
p 0,938

68,59 (16,63)
65,87 (18,58)
p 0,122

66,89 (17,40)
67,94 (17,46)
p 0,910

Psicolégico
md (IQ)

67,00 (21,00)
75,00 (21,00)
p 0,115

67,00 (25,00)
75,00 (15,00)
p 0,201

71,00 (23,00)
67,00 (21,00)
*p 0,030

71,00 (25,00)
67,00 (17,00)
p 0,745

71,00 (21,00)
69,00 (25,00)
p 0,723

Relagoées
Sociais
md (IQ)

67,00 (25,00)
67,00 (33,00)
p 0,514

67,00 (25,00)
67,00 (38,00)
p 0,437

67,00 (25,00)
67,00 (25,00)
p 0,711

67,00 (25,00)
67,00 (25,00)
p 0,805

67,00 (25,00)
67,00 (25,00)
p 0,551

Ambiente
H (o)

Bloco A: Variaveis socioecondmicas e demograficas

57,57 (16,47)
63,39 (13,12)
p 0,566

58,87 (14,97)
65,12 (16,98)
p 0,329

62,82 (16,75)
54,81 (11,21)
*p 0,089

62,06 (13,29)
56,44 (17,98)
*p 0,060

56,39 (13,02)
62,00 (16,41)
*p 0,073

GERAL
md (IQ)

62,00 (23,00)
69,00 (18,00)
*p 0,066

64,00 (23,00)
67,00 (17,00)
p 0,432

69,00 (21,00)
62,00 (20,00)
*p 0,010

64,00 (19,00)
62,00 (25,00)
p 0,360

63,50 (17,00)
64,00 (23,00)
p 0,714

Autoavaliagao

md (IQ)

62,00 (25,00)
75,00 (25,00)
p 0,595

75,00 (25,00)
75,00 (25,00)
p 0,827

75,00 (25,00)
62,00 (25,00)
p 0,610

75,00 (13,00)
62,00 (25,00)
*p 0,030

75,00 (25,00)
62,00 (25,00)
p 0,342



Variaveis

Outro trabalho além do ato
de cuidar

Ativo

nao ativo

Remuneragao
Nao pago
Pago

Parentesco
Familiar
N&o familiar

Capacitagao
Tem curso de cuidador
Nao tem curso de cuidador

Fisico
u (o)

72,46 (18,65)
66,04 (16,78)
p 0,881

65,77 (17,35)
77,87 (13,81)
p 0,186

66,30 (17,46)
79,00 (11,65)
p 0,126

80,55 (9,69)
65,98 (17,45)
*p 0,049

Psicoldgico
md (IQ)

69,00 (19,00)
71,00 (25,00)
p 0,303

67,00 (25,00)
79,00 (12,00)
*p 0,072

67,00 (25,00)
75,00 (14,00)
*p 0,072

79,00 (12,00)
67,00 (25,00)
*p 0,005

Relagoes
Sociais
md (IQ)

67,00 (21,00)
67,00 (25,00)
p 0,851

67,00 (25,00)
75,00 (33,00)
p 0,247

67,00 (25,00)
67,00 (29,00)
p 0,711

75,00 (33,00)
67,00 (25,00)
p 0,275

Ambiente
H (o)

61,00 (11,92)
59,58 (16,39)
p 0,114

59,67 (15,26)
61,33 (16,72)
p 0,544

59,52 (15,80)
63,50 (11,13)
p 0,322

67,73 (10,52)
58,97 (15,68)
p 0,394

GERAL
md (IQ)

65,50 (20,00)
63,50 (23,00)
p 0,407

63,00 (23,00)
69,00 (23,00)
p 0,110

63,00 (23,00)
69,00 (20,00)
*p 0,105

76,00 (19,00)
63,00 (22,00)
*p 0,010
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Autoavaliagao
md (IQ)

75,00 (25,00)
68,50 (25,00)
p 0,763

75,00 (25,00)
62,00 (25,00)
p 0,654

68,50 (25,00)
75,00 (16,00)
p 0,671

75,00 (26,00)
62,00 (25,00)
*p 0,056



Bloco B: Variaveis referentes as caracteristicas do cuidado ao idoso em atendimento domiciliar

Dias por semana dedicados
ao idoso*

1 a6 dias

Todos os dias

Horas por dia dedicadas ao
idoso*

Até 18h

18 a 24 horas

Suporte de outras pessoas
para o cuidado

Sim

Nao

indice de Katz -
independéncia em
atividades basicas de vida
diaria

Independente

Dependente

Utilizagao de oxigenoterapia
Sim
Né&o

Administragao de

73,70 (11,74)
65,76 (18,35)
*p 0,018

71,34 (14,21)
65,81 (18,45)
*p 0,027

67,88 (16,72)
65,88 (20,76)
p 0,114

70,45 (18,51)
67,20 (17,29)
p 0,870

68,38 (17,49)
66,97 (17,39)
p 0,926

79,00 (12,00)
67,00 (25,00)
*p 0,030

71,00 (16,00)
69,00 (26,00)
p 0,129

71,00 (21,00)
58,00 (34,00)
*p 0,065

79,00 (17,00)
67,00 (25,00)
*p 0,092

71,00 (22,00)
69,00 (24,00)
p 0,741

67,00 (25,00)
67,00 (25,00)
p 0,379

67,00 (17,00)
67,00 (27,00)
p 0,521

67,00 (25,00)
58,00 (34,00)
p 0,191

58,00 (33,00)
67,00 (25,00)
p 0,793

58,00 (17,00)
67,00 (33,00)
*p 0,087

61,96 (11,60)
59,32 (16,37)
*p 0,065

62,41 (10,84)
58,77 (17,05)
*p 0,018

60,16 (15,15)
58,65 (17,10)
p 0,531

64,45 (12,91)
59,36 (15,66)
p 0,546

59,79 (12,70)
60,00 (17,16)
p 0,134

69,00 (13,00)
62,00 (24,00)
*p 0,035

67,50 (13,00)
62,50 (24,00)
p 0,184

64,00 (19,00)
62,00 (27,00)
p 0,247

67,00 (22,00)
63,00 (22,00)
p 0,403

63,00 (17,00)
64,50 (24,00)
p 0,873

75,00 (13,00)
62,00 (25,00)
p 0,131

75,00 (25,00)
62,00 (25,00)
p 0,461

75,00 (25,00)
62,00 (25,00)
p 0,711

75,00 (25,00)
75,00 (25,00)
p 0,854

68,50 (25,00)
75,00 (22,00)
p 0,432
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alimentagao
Via oral
Sonda®

Cuidados com
traqueostomia
Sim
Nao

Cuidados com sonda vesical
de demora

Sim

Nao

Cuidados devido a lesdo por
pressao em pele®

Sim

Nao

Adaptacgédo no domicilio para
o cuidado

Sim

Né&o

67,45 (18,24)
67,71 (16,01)
p 0,421

61,40 (15,51)
68,22 (17,49)
p 0,720

59,57 (16,67)
68,14 (17,35)
p 0,896

66,04 (15,36)
68,12 (18,12)
p 0,217

67,02 (17,92)
68,02 (17,00)
p 0,399

71,00 (21,00)
69,00 (26,00)
p 0,667

69,00 (19,00)
71,00 (21,00)
p 0,765

71,00 (29,00)
71,00 (21,00)
p 0,391

69,00 (20,00)
71,00 (22,00)
p 0,496

67,00 (25,00)
71,00 (21,00)
p 0,567

67,00 (17,00)
67,00 (33,00)
*p 0,057

62,50 (33,00)
67,00 (25,00)
p 0,612

67,00 (0,00)
67,00 (25,00)
p 0,768

67,00 (23,00)
67,00 (25,00)
p 0,274

67,00 (25,00)
67,00 (33,00)
p 0,755

59,22 (13,40)
61,08 (18,45)
*p 0,080

62,30 (17,65)
59,65 (15,23)
p 0,729

51,86 (13,10)
60,51 (15,46)
p 0,791

57,04 (14,42)
61,00 (15,72)
p 0,914

58,54 (15,09)
61,13 (15,73)
p 0,528

63,50 (21,00)
65,00 (23,00)
p 0,640

62,50 (20,00)
64,50 (22,00)
p 0,731

61,00 (30,00)
64,00 (21,00)
p 0,175

63,50 (18,00)
64,50 (22,00)
p 0,392

62,50 (23,00)
67,00 (19,00)
p 0,376

68,50 (25,00)
75,00 (16,00)
p 0,710

68,50 (16,00)
75,00 (25,00)
p 0,754

75,00 (37,00)
75,00 (25,00)
p 0,843

62,00 (25,00)
75,00 (25,00)
p 0,612

75,00 (25,00)
62,00 (25,00)
p 0,463
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Sobrecarga laboral
Sem sobrecarga
Sobrecarga

Sintomas sugestivos de
Depressao

Sem sintomas depressao
Com sintomas depressao

'idade: utilizou-se a divisdo OMS dos individuos adultos em idosos e ndo idosos

Bloco C: Variaveis referentes as condi¢goes de saude e trabalho do cuidador

79,87 (10,63)
62,17 (17,02)
*p 0,006

75,35 (14,08)
56,40 (15,52)
p 0,264

2cor autodeclarada negros: pretos e pardos
3estado civil ndo casados: solteiro, desquitado/divorciado, vidvo
“dias por semana e horas por dia dedicados ao idoso: para divisdo binaria utilizou-se a média
5sonda: sonda nasoenteral e sonda de gastrostomia
Scuidados devido a leséo por pressdo em pele: considerada as lesdes grau lll e grau IV
M - média; o- desvio padrdo; md- mediana; IQ: intervalo interquartil

Fonte: Os autores.

79,00 (17,00)
62,00 (21,00)
*p <0,001

75,00 (16,00)
54,00 (22,00)
*p <0,001

67,00 (25,00)
67,00 (25,00)
*p 0,005

67,00 (31,00)
58,00 (25,00)
*p 0,014

69,16 (11,83)
55,87 (15,11)
p 0,370

63,52 (14,54)
54,76 (15,31)
p 0,609

76,00 (14,00)
61,00 (18,00)
*p <0,001

72,00 (18,00)
55,00 (17,00)
*p <0,001

75,00 (13,00)
62,00 (25,00)
*p 0,020

75,00 (22,00)
62,00 (28,00)
*p 0,035
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Na analise multipla, com excecdo da variavel idade, todas as variaveis de controle e
independentes investigadas apresentaram associagdo negativa com os dominios para os quais
foram testadas, ou seja, por meio do coeficiente () estipulado, foi possivel demonstrar o
quanto a sua presenca diminuiu o escore predito de qualidade de vida de cada dominio. No
dominio fisico, as variaveis que apresentaram maior influéncia foram idade (B= 6,999 e p-
valor=0,026) e sobrecarga laboral (f =-15,457 e p-valor < 0,001). No dominio psicolégico,
as maiores influéncias foram a dedicagao aos cuidados do idoso durante sete dias da semana
(B = -9,566 e p-valor < 0,014), a sobrecarga laboral (B = -7,907 e p-valor < 0,029) e os
sintomas sugestivos de depressdao (B = -18,900 e p-valor < 0,001). A sobrecarga laboral
também apresentou relevancia no dominio relagdes sociais (f = -8,906 e p-valor < 0,047).
Para o dominio meio ambiente, foi a varidvel cor negra — parda ou preta autodeclarada — que
se mostrou relevante (p = -6,443 e p valor < 0,049). Por fim, a Tabela 3 demonstra que, na
avaliacdo geral, as variaveis mais relevantes foram os sete dias da semana dedicados ao
idoso (B = -46,036 e p-valor < 0,008) e os sintomas sugestivos de depressao (f =-39,918 e
p-valor < 0,012); enquanto na autoavalia¢do, destacou-se o estado civil ndo casado (= -

9,458 e p-valor <0,016).



Tabela 3: Coeficientes e respectivas significancias dos modelos de regresséao linear multipla para os desfechos de qualidade de vida em seus diferentes dominios.

r? ajustado
Variaveis

Idade
idoso

Raga/Cor
autodeclarada
negros pardos e
pretos

Estado civil
nao casados

Escolaridade
9 anos ou mais

Remuneragao
nao pago

Parentesco
familiar

Capacitagao
Sem curso

Dias por semana
dedicados ao
idoso

7 dias

Horas por dia
dedicadas ao
idoso

Fisico
0,29
B IC 95% p

0,837; *0,026

6,999 13,161

-6,464 -16,815; 0,218
3,887
-12,139; 0,298
3,760

-4,189

-2,464 -9,881; 0,511
4,954

Psicologico
0,48
B IC 95%
-2,596  -8,442;
3,251
-3,170  -14,467;
8,126
-1,178  -15,841;
13,484
-0,927  -11,879;
10,024
-9,666  -17,121;
-2,011

Relagoes
Sociais Ambiente
0,15 0,12
p B IC 95% p B IC 95%
0,380 -6,443 -12,869;
-0,017
-5,933 -12,104;
0,238
3,660 -2,779;
10,100
0,579
0,874
0,867
*0,014 -1,505 -9,406;
6,396
-3,193 -10,259;
3,873

GERAL

P B

-6,397

*0,049 13,658

0,059
0,262
-28,201
12,267
0,706 -46,036
0,372

Autoavaliagao
0,12 0,12

IC 95% p B IC 95%
-32,968; 0,634
20,175
-13,857; 0,327
41,174

-9,458  -17,096; -

1,821

-81,766; 0,299
25,364
-38,252; 0,631 -9,232 -21,694;
62,786 3,230

-79,843; - *0,008
12,229
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*0,016

0,145



Tabela 3: Coeficientes e respectivas significancias dos modelos de regresséao linear multipla para os desfechos de qualidade de vida em seus diferentes dominios.

18-24 horas

Suporte de outras
pessoas para o
cuidado

N&o tem

indice de Katz
dependente

Utilizagao de
oxigenoterapia
sim

Administracao de
alimentagao
Via oral

Sobrecarga
laboral
Com sobrecarga

Sintomas
sugestivos de
Depressao
Com sintomas
Depressao

Fonte: Os autores

Relagoes

Fisico Psicologico Sociais Ambiente GERAL

-5,931

-0,919

-15,457  -22,090; *<0,001 -7,907
-8,825

-18,900

-13,764; 0,136
1,902

-10,350; 0,847
8,512

2,825 -5,038; 0,478
10,689

6,493 -1,571; 0,113
14,557

-14,971; *0,029 -8,906 -17,686; *0,047 2,112 -4,149; 0,505 8,538

-0,843 -0,126 8,374
-25,567; *<0,001 -6,712 -14,948; 0,109 -39,918
-12,232 1,623

Autoavaliagao

-23,898; 0,602
40,975

-70,727; - 0,012
9,109

-4,495

-4,823

-13,628;
4,637

-13,412;
3,766

69

0,331

0,268
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DISCUSSAO

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, hd no Brasil mais de
30,3 milhdes de pessoas idosas (acima de 60 anos) que correspondem a cerca de 14,6% da
populagao (IBGE, 2017). Conforme estimativa, os idosos fardo parte de um grupo maior do
que as criancas de até 14 anos, em 2030 (Dardengo; Mafra, 2018). Quando o envelhecimento
¢ bem-sucedido, tem-se a manutencao da autonomia e a presenga de uma boa autopercepgao
de saude. Para tanto, torna-se necessario prevenir as doengas cronicas e/ou evitar que elas
evoluam muito rapidamente.

As doengas crdnicas constituem um problema de saude de grande magnitude, sendo
responsavel por 60% de todo o 6nus decorrente de doencas no mundo (Ministério da Saude,
2013).No presente estudo, os trés principais grupos de doencas que desencadearam o cuidado
do idoso em domicilio foram as Doencas do Sistema Nervoso, do Aparelho Circulatério e do
Aparelho Respiratorio. Ao realizar uma pesquisa com 535 idosos brasileiros atendidos pelo
Programa Acompanhante de Idosos (PAI), Andrade et al. (2020) encontraram que a média de
idade alvo de cuidados especiais foi 76,2+8 anos. Nessa fase, 51% dos idosos apresentavam
trés ou mais doencas cronicas, sendo que 60% ja faziam uso de polifarmécia e 68,4%
necessitavam de ajuda para realizar, pelo menos, uma atividade diaria. Esse panorama se faz
relevante para o entendimento das tarefas e responsabilidades atribuidas aos cuidadores,
individuos heterogéneos, em multiplas dimensdes, responsaveis por prestar um servigo
extremamente valioso a sociedade (Schulz et al., 2020).

Essa pesquisa apresentou que a maioria dos cuidadores de idosos sao mulheres (83,3%),
com faixa etaria de 18 a 59 anos (59,8%) e idade média de 55,7 (x11,4) anos, casadas ou em
unido estavel (61,8%), com ensino médio, e que apresentava algum grau de parentesco com o
idoso (90,2%). Bjinsdorpet al. (2020), ao caracterizarem uma amostra de cuidadores

domiciliares, encontraram um perfil semelhante, sendo a maioria do sexo feminino (85,4%),
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com média de idade de 61,1£12,5 anos e pertencente a uma faixa etdria entre 26 ¢ 81 anos. No
mesmo estudo, predominaram cuidadores que possuiam nivel educacional superior (58,5%). E
possivel inferir que essa diferenca na escolaridade tem relagdo com o pais de realizagao do
estudo, a Holanda, onde a taxa de analfabetismo ¢ menor que 1%, enquanto no Brasil ¢ de
cerca de 7% (UNESCO, 2020; IBGE, 2019).

Ainda sobre a idade, nota-se, no presente estudo, que cuidadores com mais de 60 anos
apresentaram escores estatisticamente favoraveis para a qualidade de vida no dominio fisico.
Esse achado pode ser justificado pelo fato da maioria dos jovens exercerem uma pluralidade
de fungdes sob sua responsabilidade como cuidado com filhos, conjuge, casa, trabalho, além
do idoso assistido por eles (Oliveira et al., 2019; Fhonet al., 2016). Paralelamente, quando os
cuidadores sao da mesma geracdo do idoso, apesar de apresentarem habilidades fisicas e
cognitivas mais limitadas, apresentam maiores niveis de comprometimento com o cuidado se
comparados aos mais jovens, o que os “protege” de interferéncias desfavordveis em sua
qualidade de vida (Schulz et al., 2020). De acordo com Schulz et al. (2012), 60% dos
cuidadores de seus conjuges afirmaram nao ter escolhido o papel. Eles tendem a considerar o
cuidado do companheiro como uma obrigacdo, enquanto os filhos demonstraram mais
liberdade de escolha (Schulz et al., 2020). E vélido destacar que um cuidador idoso tem
grandes chances de ja ter colaborado nos cuidados de seus pais, filhos e outros parentes, o que
pode lhe dar mais preparo em diversas esferas. Pessoas que ainda ndo exerceram o papel de
cuidador raramente estdo preparadas para assumir todas as responsabilidades que lhes sdo
atribuidas (Jesus; Orlandi; Zazzeta, 2018).

Apesar da predominancia da mulher na fun¢do de cuidadora domiciliar, nota-se que o
sexo ndo interferiu na qualidade de vida. Porém, um estudo brasileiro realizado por Silva et
al. (2021) revelou o sexo feminino como um dos fatores relacionados a sobrecarga do

cuidador, podendo assim interferir na piora da sua qualidade de vida.Zwar, Konig e Hajek
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(2023) também relataram menor qualidade de vida e maior nivel de estresse entre os
cuidadores do sexo feminino. Meira et al. (2017) afirmaram que, em uma sociedade ainda
machista, a necessidade de cuidar de um ente da familia costuma ser atribuida como
responsabilidade das filhas, as quais, além de atender as necessidades do paciente, assumem
outras responsabilidades dentro da familia.

Augusto, Silva e Ventura (2009) destacam que, quando o cuidador ¢ filho Unico e
solteiro, a situacdo pode ser ainda mais extenuante por ndo ter mais ninguém para dividir essa
responsabilidade. Isso corrobora o achado do presente estudo, em que o estado civil
apresentou influéncia na autoavaliagdo do cuidador e ndo ser casado inferiu piores escores de
qualidade de vida. Uma revisao sistematica concluiu que o estado civil foi uma caracteristica
que produziu resultados contraditorios sobre a qualidade de vida do cuidador em decorréncia
das grandes diferencas culturais, familiares e individuais no desenvolvimento do
relacionamento (Alshammariet al., 2021).

A raca/cor negra esteve associada a uma menor qualidade de vida no dominio ambiente.
O grupo de Qualidade de Vida da Organizagdo Mundial de Saude (1998) defende que a
avaliagdo do ambiente para qualidade de vida inclui questdes como oportunidades de adquirir
novas informacoes e habilidades, recursos financeiros e ambiente do lar. No Brasil, a taxa de
analfabetismo entre pessoas com mais de 15 anos negras ¢ em torno de 2,5 vezes maior do
que entre brancos (IBGE, 2019). Quando se observa a distribui¢do percentual da populagdo de
acordo com a renda e a cor, 75,2% dos negros estdo entre os 10% com menores rendimentos.
Ainda, 44,5% dos pretos ou pardos vivem em residéncia com pelo menos uma deficiéncia
(auséncia de coleta direta ou indireta de lixo, de abastecimento de dgua por rede geral ou de
esgotamento sanitario por rede coletora ou pluvial), enquanto essa taxa para brancos cai para

27,9% (IBGE, 2018). Diante do exposto, ¢ consideravel que a vivéncia com um idoso com
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limitagdes seja ainda mais desafiadora para pretos e pardos no Brasil em um domicilio com
caréncias basicas.

Em relagdo as variaveis referentes as caracteristicas do cuidado ao idoso que se
encontra em atendimento domiciliar, observa-se que o fato de se dedicar todos os sete dias da
semana ao cuidado do idoso apresentou interferéncia significativa no dominio psicolédgico e
geral do cuidador. Nesse dominio, o grupo de Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial de
Satde (1998) alega que devem ser considerados os sentimentos positivos € negativos do
entrevistado, espiritualidade/crengas pessoais, aprendizado/memoria/concentragao, aceitagao
da imagem corporal e aparéncia, autoestima. A falta de tempo para atividades que agreguem
bem-estar ¢ elevem a autoestima, como a pratica de uma atividade fisica regular ou, mais
basicamente, horas suficientes de sono, sdo exemplos de como o dominio psicologico do
cuidador pode ser drasticamente afetado (Aljuaidet al., 2022).

A maioria dos idosos do presente estudo apresentavam dependéncia total (73,5%) dos
cuidadores, segundo o indice de Katz. Ainda assim, ndo houve interferéncia dessa variavel na
qualidade de vida dos cuidadores. Essa falta de associacdo pode ter ocorrido pelo fato de a
maioria dos idosos ndo exigirem cuidados especiais como oxigenioterapia domiciliar,
alimentag¢do por sondas, traqueostomia, sonda vesical, feridas em pele e adaptagdes estruturais
do domicilio. Sabe-se que o manuseio desses cuidados exige maior dominio cognitivo dos
cuidadores, tornando-se imprescindivel o suporte por parte das equipes de atendimento
domiciliar.

O estudo de Agnelli ef al. (2012) sobre acessibilidade do idoso em sua residéncia
encontrou: estreitamentos menores do que 60cm na area de circulagdo, em 80% das
residéncias visitadas; irregularidades no piso (10%); desniveis, especialmente no quintal
(75%); e outros obstaculos em geral, como tapetes (100%) e vasos (40%). Também foi

constatada a existéncia de facilitadores, como barras de apoio no banheiro (25%), luminaria



74

perto da cama (35%), entre outros. Em 45% dos casos houve historia de queda na residéncia
atual, a maioria delas por causas relacionadas a fatores ambientais. No presente estudo, 52,9%
dos domicilios nao apresentavam adaptagao estrutural para os cuidados, porém, entre os que
apresentavam, as adaptacdes mais comuns foram colocagdo de barras de apoio, retirada do
box do banheiro e instalagao de rampas na casa. Sabe-se que a presenga ou nao de obstaculos
ou de facilitadores para os idosos ¢ capaz de dificultar ou ajudar a acdo dos cuidadores. Ainda
assim, nao houve relacdo estatistica entre a adaptacao do domicilio e a qualidade de vida dos
cuidadores.

O presente estudo identificou algum grau de sobrecarga em 69,6% dos cuidadores,
estando fortemente associada a piora da qualidade de vida nos dominios fisico, psicologico e
de relagdes sociais. Nesse contexto, Mendes et al. (2019) reforcam que sentir-se
sobrecarregado pode estar associado a perda de controle da propria vida.

Em um cenario no qual o cuidador, na maioria das vezes informal, passa a dedicar-se ao
cuidado de um idoso, somando o excesso de dias envolvidos no cuidado e presenca de
sobrecarga, ¢ razodvel pensar em algum grau de prejuizo para a sua saide mental. Desse
modo, pode-se constatar a presenca de sinais sugestivos de depressao em 41,1% da populacao
do presente estudo, estando fortemente associada a piora da qualidade de vida nos dominios
psicologico e de avaliagdo geral. Esses resultados sdo condizentes com os relatados em uma
revisdo realizada por Lacerda et al. (2019) que indicou uma variagao de 6-64% na prevaléncia
de sintomas depressivos entre cuidadores. Assim como no presente estudo, Slusarskaet al.
(2019) relataram que a depressao afetou consideravelmente a qualidade de vida de cuidadores
de idosos. De fato, o papel de cuidador foi descrito como capaz de levar a depressdo,
sofrimento psicologico, autocuidado ruim e piora da percepcdo de saude autorrelatada

(Aljuaidet al., 2022).
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Algumas pesquisas trazem as variaveis sobrecarga e depressao sob uma perspectiva de
causa e consequéncia. Esse achado talvez explique a marcante significancia da sobrecarga e
da depressao na qualidade de vida dos cuidadores deste estudo. A pesquisa de Nahet al.
(2022) aponta esse nexo ao relatarem que a sobrecarga ¢ capaz de afetar a esfera psicoldgica,
levando a sintomas como tristeza crdnica, estresse, baixa estima e depressdo. Ja& em seu
estudo, Perpina-Galvan et al. (2019) destacaram a presenga de ansiedade e depressao como
problema clinico frequente em cuidadores de pacientes em cuidados paliativos, alto escore
médio de fadiga e elevada prevaléncia de sobrecarga intensa. Assim, as varidveis ansiedade e
depressao foram vistas como preditivas de sobrecarga, a qual foi associada a piora da saude
do cuidador.

Uma limitacao desta pesquisa foi tratar-se de um estudo transversal e por isso ndo trazer
conotacdo de causalidade para os achados. Além disso, este estudo pode nao ter explorado
algumas variaveis, particularmente ligadas ao cuidador, que também poderiam ter interferido

na sua qualidade de vida.

CONCLUSAO

Observou-se sobrecarga em 69,6% dos cuidadores de idosos em atendimento
domiciliar, além da presenga de sintomas sugestivos de depressao em 41,1% dessa populacao.
A sobrecarga esteve associada a piora da qualidade de vida nos dominios fisico, psicologico e
de relagdo social; ja a depressdo esteve associada a piora da qualidade de vida nos dominios
psicolégico e de avaliacao geral.

A partir dos dados apresentados torna-se possivel propor acdes, no ambito dos
servicos prestados pelas Equipes Multiprofissionais de Ateng¢ao Domiciliar ¢ Equipes
Multiprofissionais de Apoio, para a reducao da sobrecarga - através da oferta, de modo

sistematico, de apoio e de educagdo, com vistas a capacitagdo para exercer o papel de
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cuidador — e a melhoria da saide mental desses cuidadores, estreitando o valioso elo formado

pelo trindmio profissional de satide-cuidador-paciente.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

No presente estudo, observou-se sobrecarga em 69,6% dos cuidadores de
idosos em atendimento domiciliar, além da presenga de sintomas sugestivos de
depressao em 41,1% dessa populagdo A sobrecarga esteve associada a piora da
qualidade de vida nos dominios fisico, psicologico e de relagao social; enquanto a
depressao esteve associada a piora da qualidade de vida nos dominios psicolégico
e de avaliagao geral.

As vistas disso, tem-se a educagdo e o apoio do cuidador de idoso,
atendendo a necessidade de capacitacdo para o exercer seu papel, como servigo
fundamental e que, portanto, deve ser incluido de maneira sistematica e continua no
rol de ofertas de servicos pelo sistema de saude. Essa oferta pode ser uma medida
eficaz para evitar a transferéncia as familias de procedimentos e cuidados
especializados, aos quais teriam direito assegurado, mas acabam gerando angustia
e sobrecarga, propiciando uma alteragao da qualidade de vida desses cuidadores.

Pesquisas no ambito de politicas e servicos de atencdo domiciliar sio
necessarias para melhor se entender e contemplar as demandas dos cuidadores de
idosos.
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APENDICEA -FORMULARIO DE CARACTERIZAGAO DO CUIDADOR

Nome: Data:  / /

Parte A- Perfil do cuidador

Idade: Data de nascimento: /1

Sexo: ( )Feminino ( )Masculino Cor:( )Branco( )Pardo ( )Preto( )Amarelo ( )indio
Estado civil: ( )Solteiro ( )Casado/Amasiado ( )desquitado/divorciado( )Viavo
Escolaridade:( )analfabeto()1 a4 anos ( )5Sa8anos ( )9allanos( )12 oumaisanos
Outro trabalho além do cuidar: ( )ativo ( )desempregado( )afastado ( )aposentado ( )cuidando do lar
Remuneragdodo cuidador: ( )ndo pago ( )pago R$
Qual o grau de parentesco com o idoso: ( )filho ( )outro familiar ( )cuidador ndo familiar
Capacitagdo para cuidar: ( )tem curso de cuidador ( )ndo tem curso
Quantos dias por semana dedicados ao idoso? ( )1 dia/semana ( )2 dias/semana

( )3 dias/semana ( )4 dias/semana ( )5dias/semana ( )6 dias/semana ( )7 dias/semana
Quantos horas por dia dedicadas ao idoso? ( )até 6h ( )até¢ 12h ( ) até 18h ( )24h
Recebe suporte de outras pessoas para o cuidado ao idoso () sim ( ) ndo
Parte B- Perfil do cuidado prestado ao idoso domiciliado

Qual a doenga do idoso que desencadeou o cuidado?

Utiliza oxigenioterapia?( ) sim ( )nao

Administragdo de alimentagcdo ( ) via oral ( ) sonda de gastrostomia( ) sonda nasoentérica
Tem traqueostomia?( ) sim ( ) ndo

Utiliza sonda vesical de demora? () sim ( ) ndo

Presenca de les@o por pressdo Grau Ill e IV? () sim () ndo

Domicilio é adaptado ( ) nao ( ) sim, qual tipo?

Indice de Katz ( ) independente ( ) dependente parcial ( ) dependente total

93



94

ANEXO A — MINIEXAME DE SAUDE MENTAL PROPOSTO POR BRUCKI et al

(2003)

Nome: Data:  / /

Orientagdo temporal

Que dia ¢ hoje?

Em que més estamos?

Em que ano estamos?

Em que dia da semana estamos?
Qual a hora aproximada? (considere a variagdo de mais ou menos uma hora)
(1 ponto para cada resposta correta) Total de pontos:

Orientagdo espacial
Em que local nds estamos? (apontando para o chdo: consultoério, dormitério, sala)

Que local ¢ este aqui? (apontando ao redor num sentido mais amplo: hospital, casa de repouso, propria casa)

Em que bairro nés estamos ou qual o nome de uma rua proxima?
Em que cidade nos estamos?

Em que estado nds estamos?
(1 ponto para cada resposta correta) Total de pontos:

Memoria imediata

Vou lhe dizer trés palavras e voc€ ira repeti-las a seguir (OBS: use palavras nio relacionadas):  ;
(1 ponto para cada palavra repetida acertadamente na 1 vez, embora possa repeti-las até trés vezes para o
aprendizado, se houver erros).Total de pontos:

Calculo

Vou lhe dizer alguns numeros e gostaria que reahzasse 0s segulntes calculos:

100-7; 93-7; 86-7; 79-7; 72-7: ;

(1 ponto para cada resultado correto. Se houver erro, com]a -0 e prossiga. Considere correto se o examinado
espontaneamente se autocorrigir). Total de pontos:

Evocacdo das palavras
Ha alguns minutos, o Sr (a) repetiu uma série de trés palavras.
Por favor, diga-me agora quais ainda se lembra. s (1ponto para cada) Total de pontos:

Nomeagdo
Aponte para dois objetos e peca pra nomea-los. ;

(1ponto para cada)Total de pontos:

Repeticdo
Repita a frase que eu vou lhe dizer (pronunciar em voz alta, bem articulada e lentamente) “NEM AQUI,
NEM ALIL NEM LA”. Considere somente se a repeticdo for perfeita (1 ponto)Total de pontos:

Comando

Pegue este papel com a mao direita (1 ponto), dobre-o ao meio (1 ponto) e coloque-o no chéo (1 ponto).
Se o sujeito pedir ajuda no meio da tarefa ndo dé dicas. ; ; Total de pontos:

Leitura

D¢ ao entrevistado uma folha de papel, na qual esteja escrito em letras grandes: “FECHE OS OLHOS”.

Diga-lhe: leia este papel e faga o que esta escrito (1 ponto). Nao auxilie, se pedir ajuda ou se so ler a frase sem realizar

o comando. Total de pontos:

Frase
Pedir ao entrevistado que escreva uma frase em um papel em branco. Se ndo compreender o significado, ajude

com: alguma frase que tenha comego, meio e fim; alguma coisa que aconteceu hoje; alguma coisa que queira dizer

(1 ponto). Para a correcdo nao sdo considerados erros gramaticais ou ortograficos. Total de pontos:

Copia do desenho

Mostre o modelo e pega para fazer o melhor possivel. Considere apenas se houver 2 pentagonos interseccionados

(10 angulos) formando uma figura de quatro lados ou com dois angulos (1 ponto) Total de pontos:

PONTUACAO TOTAL:
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Riscos e Beneficiog” foram retirmdas do amquivo Informagies Basicas da Pesquisa,

0 aumnento da prevaléncia de doengas crdnicas incapacitantes na populagio idosa tém sido um grande
desafio para os governos, para os familiares e para a sociedade. Nesse contexto, destaca-se a participagio
do cuidador, ou seja, o individuo responsdvel por prestar cuidados voltados 4s necessidades basicas,
sociais e de reabilitagiio em domicilio. O ato de cuidar € uma tarefa complexa, que exige competéncias e
que apresenta obstaculos capazes de interferir na qualidade de vida do cuidador. Objetivo: Avaliar o impacto
da sobrecarga e da depressfo na qualidade de vida dos cuidadores de idosos em atendimento domiciliar,
Métodos: A coleta de dados sera realizada através da aplicagiio de um formuldrio para andlise do perfil
socicdemografico do cuidador, além da utilizagio da Escala de Zarit, do Inventario de Depressiio de Beck e
da versdo reduzida do questionario da World Health Organization Quality Of Life Assessment (WHOQOL-
bref), Para andlise estatistica serd ulilizado o programa SP35 (Statistical Package for the Sacial Sciences,
versio 20). Na caracterizacio dos cuidadores de idosos serdo realizadas andlises descritivas por meio de
medidas de frequéncia, lendéncia central e disperso. A nomalidade das variaveis continuas sera verificada
pelo teste Kolmogorov-Smimaov. Para associagdo entre as varidveis independentes com os escores de
qualidade de vida se utilizard a ANOVA (Analysis of Variance), o Teste T de Student e testes ndo
parameétricos. Para analise multivariada sera utilizada
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a regressao linear, Resultados: Espera-se estabelecer o perfil e as demandas na qualidade de vida dos
cuidadores.

Objetivo da Pesquisa:

Objetive Primario:

Avaliar o impacto da sobrecarga e da presenga dos sintomas sugestivos de depressio na qualidade de vida
dos cuidadores de idosos em atendimento domiciliar.

Objetive Secundario;

- Analisar as varidveis do perfil do cuidador de idoso em atendimento domiciliar, que apresentam maior
comrelagio com prevaléncia de sobrecarga e de sintfomas sugestivos de depresséo,

- Rastrear sintomas sugestivos de depressiio no grupo dos cuidadores;

- Quantificar a sobrecarga a qual os cuikdadores domiciiares de kosos estio submetidos.

Avallacio dos Riscos e Beneficlos:

Riscos:

Riscos minimos ja que o preenchimento dos questionanos apresenta risco de ordem biopsicossogial, Em
relagio analise de dados, sera resguardado o sigilo sobre a identificagio e as informagdes referentes ao
participante, atendendo a legislagio brasileira (Resolugéo N® 466/12 do Conselho Nacional de Saode),
utilizando as informagies somente para os fins académicos e cientificos, A participagdo para resposta dos
questionarios sera voluntaria, com possibilidade de interrupgio ou cancelamento da entrevista em qualquer
momento, sem prejulzo da assisténeia
domiciliar prestada.

Beneflcios:

Ha beneficios diretos aos participantes ao se fazer o rastreio de sintomas sugestivos de depresséo no
cuidador, pois o emprego do Inventario de Depressio de Beck traz como vantagem a tnagem € a avaliagio
da intensidade do quadro,

- 0= dados do rastreio de sintomas sugestivos de depressio no cuidador servirdo de subsidio para propor
uma politica de intervengio precoce; - Estimular a criagio de aghes complementares visando a capacitagio
e melhorias na qualidade de vida desses cuidadores.

Riscos e beneflcos descritos em conformidade com a naturéza e propositos da pesquisa, O nsco que o
projeto apresenta € caracterizado como risco minimo e beneflcios esperados estio adequadamente
descritos, de acordo com as atribuigbes definidas na Resolugio
CNS 466/12 de 2012, itens |1I; L2 e V.

Endamago: JOSE LOURENCO KELMER 5™

Bairro: SAQ PEDRO CEF: 36.03%-500
UF; DG Municipio; JUL DE FORA
Telefone: (32)2102-3788 Emall, cep proppulffedubr

Pagna &2 da 04



UFJF - UNIVERSIDADE
Q seoans: | ufjf FEDERAL DE JUIZ DE FORA - SGREICCSforme
MG

Coniinuag o oo Paneces 5267 044

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Apresentacio do protocolo de pesquisa se apresente em consonindcia com o3 prncipios éicos narteadores
da ética na pesquisa cientifica anvolvendo seres humanos ekencados na resolugio 46612 do CHNS ecom a
Moma Operacional N? 00172013 CNS,

Consideracbes sobre os Termos de apresentacio obrigatoria:
Qs Termos obrigaténos s&0 apresentados, de acordo com as atrbuiches definidas na Norma Operacianal
CHNS 001 de 2013 & na Resoluclo CNS 466 de 2012,

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagies:

Diante do exposto, o projeto estd aprovado, pois estd de acordo com o3 princlpios éticos noreadores da
ética em pesquisa estabelecido na Res, 46612 CNS e com a Morma Operacional N 00172013 CNS, Data
prevista para o témino da pesquisa: 3001/2023,

Consideragoes Finais a critéric do CEP:

Diante do exposto, o Comitd de Etica em Pesquisa CERUFJF, de acordo com as atrbuigies definidas na
Res, CNS 466/12 e com a Morma Operacional N001/2013 CNS, manifesta-se pela AP RD‘JAI;:.ﬁ.E} do
protocolo de pesquisa proposto. Vale lembrar a0 pesquisador responsével pelo projeto, o compromisso de
anvio ao CEP de relaldrios parciais efou lolal de sua pesquisa informando o andamenlo da mesma,
comunicando tambam eventos adversos e eventuais modificagdes no protocolo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagho
Informagies Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS DO _P | 09022022 Acsii
da Projeto ROJETO 1836833 pdf 23:10:58
Projeto Detalhado /| |PROJETO_CEFP_fev22.docx 09022022 |Paula Afonso Aceil
Brachura 23:09:24 |Rodriguesde
| Inve stigador Carvalho
QOutros CQuestionanos_CEP_fev22 docx 08022022 |Paula Afonso Acsiin

230647 |Rodrigues de
_ : Carvalho :
QOutras Termmao_confiabilidade_e_sigiko, pdf 18112021 |Paula Afonso Aceiio
10:1245 | Rodrigues de
Cavalho :
TCLE/ Termas de | TCLE_CEPfinal.docx 181172021 |Paula Afanso Aceiin
Assenlimanta / 10:06:24 | Radrigues da
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Justificativa de TCLE_CEPfinal.docx 18112021 |Carvalho Aceiin
| Auséncia 10:06:24
Declaragho de declaracao_de_infraestrutubura, pef 1502021 |Paula Afansa Acelio
Instituicio € 23535 |Rodriguesde
| Infraestrulurs Carvalho
Falha de Rosto folha_de_rosto_assinada.pdf 1502021 |Paula Afonso Aceiin
235025 |Rodriguesde
Carvalho
Situagéo do Parecer:
Aprovada

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Mo

JULZ DE FORA, 01 de Margo da 2022
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ANEXO C — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Juiz pe FoRra

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Gaostariamos de convidar vooé & participar como veluntario (8) da pesquisa “Impacto da sobrecarga e da
depressic na qualidade de vida dos cuidadores de idosos em atendimento domiciliar™. © motivo que nos leva a
reglizar asta pesquisa & reconhecer que ato de cuidar de paciantes idosos dependentes em atendimento em casa & wum
trabalhe dificil & que spresenta obstdculos capazes de interferir na qualidade de vida do cuidador. Mesta pesquisa
prefendemcs conhecer o perfil dos cuidadores da cidade de Juiz de Fora e identificar a interferéncia da sobrecarga e da

depressdo na qualidade de vida desses individuos.

Coso vooé concorde em participar, seré necessaro responder & um questionaio para caraterizacso do
cuidador e do paciente, além de 3 questionarics com “mancacdo de x”, sendo 1 de avaliapdo de sobrecargs (22
perguntas). 1 de avaliagio de depressdo (21 perguntas) e 1 sobre qualidade de vida contendo outras 26 questdes. Esta
pesguiss apresents riscos minimos j8 gue se faz sfravés do preenchimento de questionarios com perguntas de ardem
biopsicossocial, ou sejs, nas dimensdes fisica, mental e social. A pesquisa pode sjudsr 8 criagdo de acdes
complementares visando a capacitspio e melhorias na qualidade de vida dos cuidadores de idoscs em atendimento
domiciliar.

Para participar deste estudo vocé ndo vai ter nenhum custo, nem receberd qualquer vantagem financeira.
Apesar disso, 52 vooé tiver algum dano por causadas atividades que fizermes com vocé nesta pesquisa, vood tem direito
& buscar indenizacdo. Vooé ters todas as informagdes que quiser sobre esta pesquisa  estars livee para participar ou
recusar-s2 & participar. Mesmo gue vooé queirs participar agora, vocé pode voltar strés ou parar de participar a qualguer
momento. A sus participacéo & voluntaria e o fato de ndo querer participar ndo vai trazer qualquer penalidade ou mudsnga
na forma em gue vocé & atendido (a). O pesquisador ndo vai divilgar seu nome. Os resultados da pesquisa estardo &
sus disposigdo quando finslizads. Seu nome ou o materisl gue indigque sus participesSo ndo sers liberado sem a sua
permizsdo. Wood ndo serd identificado (a) em nenhuma publicacdo gue possa resultar.

Este termo de consenfimento encontra-se impressoc em duss vias originais, sendo que uma serd arguivadsa
pelo pesquizador responsével e a outra serd formecida & vocé. Os dados coletados na pesguisa ficardo arquivados com
o pesquisador responsével por um periodo de 5 (cinco) ancs. Decorido este tempo, o pesquisador avaliard os
documentos para & sua destinacdo final, de scordo com a legislago vigente. Os pesquissdores trataréo a sua idenfidade
com padries profissionais de sigilo, stendendo a legislagdo brasileirs (Resalugdo MNF 486/12 do Conselho Macional de
Sadde), utilizando as informacdes somente para os fins académicos & cientifizos.

Declaro que concordo em participar da pesquisa e que me foi dada & cportunidade de ler & esclarecer as
minhas dinddas.

Juiz de Fora, de de 20

Assinatura do Participante Assinatura do {a) Pesquisador (a)

Nome do Pesquisador Responsavel: Paula Afonso Rodrigues de Carvalho
Campus Universitario da UFJF

Faculdade de Medicina| Departamento de Salde Coletiva

CEP: 35036-900

Fone: {32) 92808-0575

E-mail: drapaulaafonsof@gnail com

Rubrica do Participants de pesquisa ou
responsavel;
Rubrica do pesquisadaor:

apelio 3

Y e

Brazi. Em caso de divldae, com p

e .
clos éticos dests peequisa, vocd podera consultar:
aemibh d 1o - LIFJF

LF.¥
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ANEXO D - Escala de ZaritBurden Interview (ZBl)

ESCALA DE ZARIT
INSTRUCOES:Esta escala ndo deve ser realizada na presenga do idoso.

A seguir encontra-se uma lista de afirmativas que reflete como as pessoas algumas vezes sentem-se quando
cuidam de outra pessoa. Depois decada afirmativa, indique com que frequéncia o Sr/Sra se sente daquela
maneira. Naoexistemrespostascertasouerradas.

nunca=0 raramente=1 algumasvezes=2 frequentemente=3 sempre=4

1.0 Sr/Srasente queS*pedemaisajudado queele (ela)necessita?

2.0Sr/SrasentequeporcausadotempoqueoSr/SragastacomS*,0Sr/Srandotemtempo suficienteparasi
mesmo (a)?

3.0Sr/Srasesenteestressado(a)entrecuidardeS*esuasoutrasresponsabilidadescom afamiliae
otrabalho?

4.0 Sr/Srasesente envergonhado (a) comocomportamento deS*?
5.0 Sr/Srasesenteirritado (a)quando S*estaporperto?

6.0Sr/SrasentequeS*afetanegativamenteseusrelacionamentoscomoutrosmembrosdafamilia ou
amigos?

7.0 Sr/Srasente receio pelo futuro deS*?

8.0 Sr/Srasente queS dependedoSr/Sra?

9.0 Sr/Srasesentetenso(a)quandoSestapor perto?

10.0 Sr/Srasente queasuasaudefoiafetadaporcausadoseuenvolvimento com S?

11.0 Sr/Srasente queo Sr/Srandotemtantaprivacidade como gostaria,por causade S?

12.0 Sr/Srasente queasuavidasocialtemsido prejudicadaporque o Sr/SraestacuidandodeS?
13.0 Sr/Srandosesenteavontadedetervisitasemcasa,por causade S?

14.0Sr/SrasentequeSesperaqueoSr/Sracuidedele/dela,comoseoSr/Srafosseatinicapessoa
dequemele/elapodedepender?

15.0Sr/SrasentequendotemdinheirosuficienteparacuidardeS,somando-seassuasoutras despesas?

16.0 Sr/Srasente queseraincapaz decuidar deS pormuitomaistempo?
17.0 Sr/Srasente queperdeuo controle desuavidadesdeadoencade S?
18.0 Sr/Sragostariadesimplesmentedeixar queoutrapessoacuidasse deS?
19.0 Sr/Srasesente emduvidasobreo quefazer por S?

20.0 Sr/Srasente quedeveriaestarfazendo mais por S?

21.0 Sr/Srasente quepoderiacuidarmelhorde S?

22.De umamaneirageral,quanto o Sr/Srasesente sobrecarregado(a)por cuidar deS**?

nemumpouco=0,umpouco=1,moderadamente=2,muito=3 extremamente=4

*NotextoSrefere-seaquemécuidadopeloentrevistado. Duranteaentrevista,oentrevistadorusaonomedestapessoa.
**Nesteitemasrespostassdo:nemumpouco=0,umpouco=1,moderadamente=2,muito=3,extremamente=4.
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ANEXO E - Inventario de Depressao de Beck

Inventdrio de Depresséo de Beck
Folha de AplicacGo/Respostas

Mome: __| L3 EEETTETE EVEE B LR B 18 B opEs g o §
27 S N A I T T~ SUN O I I I 1 I O O I |

A | Local da Mascimanio: ! [

Data de Mascimento: !
dia  més ana Cidade Eslady Fals

Idade: Sexo:M({ ) Fi )Escolaridade:

Curso/Série: Ezcola/instiluigio: ___Pobl.{ jPriv.{ )

Ocupacan: Diata da Aplicacio: i )
dia g and

Aplicador: o

Autonizo uso sigloso em pesquisa: _

assinatura

Instrugdes:

Este questiondrio consiste em 21 grupos de afirmages, Por favor, leia cada uma delas cuidadosamente,
Depais, escolha uma frase de cada grupo, que melhor descreve o modo como vocs tem se sentido nas duas
ultimas semanas, incluindo o dia de hoje. Faga um circulo em volta do nimero (0, 1, 2 ou 3), comespondente
aafirmagio escolhida em cada grupo. Se mais de uma afirmagfio em um grupo The parecer igualmente apropriada,
escolha a de niimero mais alto neste grupo. Verifique se ndio marcou mais de uma afirmagio por grupo, incluindo
o item 16 {alteractes no padrio de sono) e o item |8 (alteragdes de apetite).
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1. Tristeza
0 Mo me sinto friste.
| Eume sinto riste grande parte do tempo,
2 Estou tnste o tempo todo.
3 Estou o triste ou o infeliz que ndo consigo
supostar.

I, Pessimismo

0 Mao estou desanimadofa) a respaito do meu
furtue,

1 Eumesinta mais desanimado(z) a respeito do
met futuro do que de costume.

2 Mo espero que as coisas déem cerlo para mim.

3 Sinto que ndo hd esperanga quanto ao mew
future. Acho que s vai piorar.

3. Fracasso passado
0 Mio me sinto umiza) fracassadoda).
1 Tenho fracassado mais do que deveria,
2 Quando penso no passado vejo muitos fracassos.
3 Sinto gue como pessoa sou um fracasso tofal,

4. Perdade prazer

0 Continuo sentindo 0 Mesmo Prazer que sentia
com as coisas de que eu gosto,

1 Mio sinto tanto prazer com as coisas como
costumava sentir,

2 Tenho muito pouco prazer nas coisas que eu
cosiLmava gostar.

3 Maotenho mais nenburm prazer nas coisas que
COSELITIAYA Z0SAr,

5. Sentimentos de culpa
0 Mao me sinto particularmente culpadofa).
I Eume sinto culpadafa) a respeito de vrias
coisas que fiz efou que deveria ter feito,
2 Ewme sinto culpadoda) a maior parte do tempo.
2 Eume sinto culpado(a) o tempo todo.

b. Sentimentos de punicio
0 Mo sintoque estou sendo punidola).
I Sinto que posso ser punidofa).
2 Buacho que serei punidofa).
3 Sinto que estou sendo punido(a).

7. Auto-estima
0 Eume sinto como sempre me senti em relagiio
amim mesmo(a),
I Perdia confianca erm mim mesmo(a).
2 Estou desapontado]a) comigo mestmoa).
3 MaEo posto de mim.

8. Autocritica
{ MEo me critico nem me culpo mais do que o
habilual.
1 Estou sendo mais ceiticola) comigo mesmofa)
do que costumava ser.
2 Eume critico por todos os meus erros.
3 Enme culpo por tudo de ruim que acontece.

9. Pensamentos ou desejos suicidas
[ Mo tenho nenhurm pensamento de me matar,
1 Tenho pensamentos de me matar, mas nEo
levaria isso adiante.
2 Gostaria de me matar.
3 Eume mataria se tivesse oporunidade.

10, -Chore
0 Mo choro mais do gue chorava antes.
1 Choromais agora do que costurmava chorar.
2 Choro por qualgquer coisinha,
3 Binto vontade de chorar, mas ndo consigo,

11. Agitahio

0 M&Eo me sinto mais inguieto(a) ou agitadoia)
do gue me sentia antes.

1 Eume sinto mais inquietofa) on agitado(a) do
fjue me sentia antes,

2 Eume sinto o inguiets]a) oo agitadoa) que é
dificil ficar paradoda).

3 Estou o inquieto(a) ou agitadoda) que tenho
gue estar sempre me mexendo ou fazendo
alpumma coisa.

12, Perda de interesse

0 Nio perdi o interesse por outras pessoas ou
por minhas atividades.

I Estou menos interessado pelas outras pessoas
ol coisas do que costurnava estar.

2 Perdi quase todo o inferesse por outras pessoas
OLL Coisas.

3 Edificil me interessar por alguma coisa.

Subtotal da pdgina 1 I
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13. Indecisio
0 Tomo minhas decistes Ho bem quanto antes,
1 Acho mais dificil tomar decisfes agora do que
antes,
2 Tenhomuito mais dificuldade em tomar decisies
agora do que antes.
3 Tenhodificuldade para tomar qualguer decisfo.

14. Desvalorizagfio
0 N&o me sinto sem valor.
I Miio me considero hoje to 0til ou néo me
valorizo cormd antes.
2 Eume sinto com menos valor quande me
COMPAND COM OULTas Pessoas,
31 Eume sinto completaments sem valar,

15. Falta de energia
0 Tenho tanta energia hoje como sempre tive,
1 Tenho menos energia do que costumava ter,
2 MNaotenho enerpia suficiente para fazer muila
coisa,
3 Mo tenho energia suliciente para nada,

16. Alteragies no padrio de sono
0 Miopercebi nenhuma mudangs no meu sono.
la Durmo um poueco mais do que o habitual.
Ik Durmo um pouce menos do que o habitual.
28 Durmo muito mais do que o habitual.
2b  Durmo muito menos do gue o habitual,
Ja  Durmo a maior parte do dia.
3b Acordo | ou 2 horas mais cedo e ndo consigo

voltar a dormi,

17. Irritabilidade
0 Mio estou mais imitadola) do que o habitual.
1 Estoumais irritado(a) do gue o habitual.
2 Estoumuito mais irritadoda) do que o habiteal.
3 TFicoirritado(a) o tempo todo.

18.

14,

20.

21.

Alweracies de apetite

0 Nao percebi nenbuma mudanga no men apetite,

la Meu zpetite estd um pouco menor do que o
habitual,

It Meu apetite estd um pouco maior do que o
habitual.

23 IMeu apetite estd muito menor do que antes.

2b Meu apetite estd muito maior do que antes.

Ja Mo tenho nenhum apetite.

3b Quero comer o tempo todo.

Dificuldade de concentracio

 Possome concentrar tio bem quanto antes.

| Nao posso me concentrar t8o bem como
habitualmente.

2 E muito dificil manter a concentracio em
alguma coisa Por Uit termpo.

3 Euacho que nio consige me concentrar em
nada.

Cansaco ou fadiga

1 Mo estou mais cansadoa) ou fatigado(z) do

* que o habitual.

| Fico canszdo(a) ou fatipado(a) mais facilments
doque o habitual.

2 Eumesinto muite cansadoa) ou fatigadols) para
farer muitas das coisas que costumava fazer.

3 Eumesinto muitocansado(a) ou fatigadofa) para
fazer a maioria das coisas que costumava fazer,

Perda de interesse por sexo

0 Nionotel qualgquer mudanga recente no meu
INtEresse por sexo.

I Estou menos interessadoda) em sexo do que
costurmava estar,

2 Estou muite menos interessado{a) em sexo

agore.
3 Perdi completamente o interesse por sexo,

Az
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WHOQOL-BREF

ANEXO F — WHOQOL-bref

105

INSTRUCOES: Este questionario é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, satide e outras 4reas de sua vida. Por
favor responda a todas as questdes. Se vocé ndo tem certeza sobre que resposta dar em uma questdo, por favor, escolha entre as alternativas a
que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha. Por favor, tenha em mente seus valores, aspira¢des,
prazeres e preocupagdes. Nos estamos perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como como referéncia as duas ultimas semanas.

Por favor, leia cada questio, veja o que vocé acha e diga-me qual parece a melhor resposta

muito ruim Nem ruim nem boa boa Muito boa
ruim
1 Como vocé avaliaria sua qualidade 1 2 3 4 5
de vida?
Muito insatisfeito Nem satisfeito e nem satisfeito Muito
insatisfeito insatisfeito satisfeito
2 Quado satisfeito(a) vocé esta com a 1 2 3 4 5
sua saude?
As questdes seguintes sdo sobre 0 quanto vocé tem sentido algumas coisas nas ltimas duas semanas
nada Muito Mais ou bastante extremamente
pouco menos
3 Em que medida vocé acha que 1 2 3 4 5
sua dor (fisica) impede vocé de
fazer o que vocé precisa?
4 O quanto vocé precisa de algum 1 2 3 4 5
tratamento médico para levar sua
vida diaria?
5 O quanto voceé aproveita a vida? 1 2 3 4 5
6 Em que medida vocé acha que a 1 2 3 4 5
sua vida tem sentido?
7 O quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 4 5
8 Quado seguro(a) vocé se sente em 1 2 3 4 5
sua vida diaria?
9 Quaéo saudavel é o seu ambiente 1 2 3 4 5
fisico (clima, barulho, polui¢do, atrativos)?

As questdes seguintes perguntam sobre quio completamente vocé tem se sentido ou é capaz de fazer certas coisas nestas duas ltimas

semanas
nada Muito médio muito completame
pouco nte

10 Vocé tem energia suficiente para seu dia a dia? 1 2 3 4 5
11 Vocé ¢é capaz de aceitar sua aparéncia fisica? 1 2 3 4 5
12 Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades? 1 2 3 4 5
13 Quao disponiveis para vocé estdo as informagdes que precisa no seu 1 2 3 4 5

dia a dia?
14 Em que medida vocé tem oportunidades de 1 2 3 4 5

atividade de lazer?

As questdes seguintes perguntam sobre quao bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios aspectos de sua vida nas ultimas duas

semanas
Muito ruim ruim Nem ruimnem | bom Muito
bom bom
15 Quéo bem vocé ¢ capaz de se 1 2 3 4 5
locomover?
Muito insatisfeito nem satisfeito satisfeito Muito
insatisfeito nem satisfeito
insatisfeito
16 O quanto vocé precisa de algum 1 2 3 4 5
tratamento médico para levar sua
vida diaria?
17 Quao satisfeito(a) vocé estd com sua 1 2 3 4 5
capacidade de desempenhar as
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atividades do seu dia a dia?

18 Quao satisfeito(a) vocé estd com sua 1 3 4 5
capacidade para o trabalho?

19 Quao satisfeito(a) vocé esta consigo 1 3 4 5
mesmo?

20 Quado satisfeito(a) vocé esta com suas 1 3 4 5
relagdes pessoais (amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?

21 Quao satisfeito(a) vocé estd com sua 1 3 4 5
vida sexual?

22 Quao satisfeito(a) vocé estd com o 1 3 4 5
apoio que vocé recebe de seus
amigos?

23 Quao satisfeito(a) vocé estd com as 1 3 4 5
condi¢des do local onde mora?

24 Quao satisfeito(a) vocé estd com o seu 1 3 4 5
acesso aos servigos de saude?

25 Quado satisfeito(a) vocé esta com o seu 1 3 4 5
meio de transporte?

As questdes seguintes referem-se a com que frequéncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas Ultimas duas semanas

nunca Algumas frequentemente Muito frequentemente | sempre
vezes
26 Com que frequéncia vocé tem 1 2 3 4 5

desespero,ansiedade, depressdo?

sentimentos negativos tais como mau humor,




