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RESUMO

Atualmente, como consequéncia da expressiva elevacdo do nimero de idosos,
pode-se observar um aumento na quantidade de doencas crbnico-degenerativas,
entre elas, a Doenca de Alzheimer (DA), afetando tanto pacientes e seus respectivos
cuidadores, que devido aos cuidados com o paciente, acabam sobrecarregados,
ansiosos e depressivos. Por isso, esse estudo tem por finalidade tracar um perfil dos
cuidadores de pacientes com Alzheimer, correlacionando a pratica de atividade
fisica de pacientes com niveis de sobrecarga, ansiedade, depresséo de cuidadores.
Para tanto a amostra foi constituida por 48 pacientes com DA para caracterizacdo
dos niveis de atividade fisica e realizacdo das atividades de vida diaria e seus
respectivos cuidadores. A avaliacao do paciente foi feita através de uma anamnese,
além do Escore de Avaliacdo Clinica de Deméncia (CDR), Mini-Exame do Estado
Mental (MEEM), Questionario Baecke Modificado para Idosos (QBMI), Questionario
de Atividades Funcionais de PFEFFER (QAFP), e a Escala de Auto Percepc¢ao do
Desempenho em Atividades de Vida Diaria (EAPAVD). Para a avaliacao do cuidador
foi utilizada também uma anamnese, seguida do Inventario Neuropsiquiatrico (NPI),
Escala de ansiedade e depressao (HAD) e a Escala de sobrecarga do cuidador de
Zarit (Zarit). Os dados foram tratados por meio de procedimentos descritivos para as
analises de caracterizacdo de amostras, como rastreio cognitivo e nivel de atividade
fisica e perfil de cuidadores. Verificou-se a distribuicdo da normalidade dos dados
por meio do teste de Shapiro Wilk. Para os dados que apresentaram distribuicéo
normal foram utilizados procedimentos descritivos paramétricos utilizando-se o teste
Anova One Way para comparacdo dos grupos e aplicado um Post hoc de
Bonferroni. Ja para os dados que apresentaram destruicdo ndo normal, foi utilizada
a padronizacdo por meio o teste Z-score, sendo entdo tratados por meio de
procedimentos estatisticos paramétricos, como apresentado anteriormente. A
correlacdo de Pearson foi utilizada para verificar possiveis associacdes entre as
variaveis. Admitiu-se nivel de significancia de 5% (p<0,05) para todas as analises.
Tendo em vista os resultados encontrados, podemos concluir que um declinio
cognitivo, acrescido de niveis baixos de atividade fisica, pouca execucdo em
atividades de vida diaria podem se relacionar com o estagiamento da doenca. O
nivel de atividade fisica encontrado foi baixo, como esperado, ja que no decorrer do
agravamento da doenca, este nivel decai com aumento das dificuldades, ou seja,
conforme ocorre comprometimento das fungdes cognitivas o nivel da atividade fisica
diminui, mas néo significativamente. N&ao foi encontrada diferenca estatisticamente
significativa entre as variaveis ansiedade, depresséo e sobrecarga com cuidador que
participa de grupo de apoio, sendo que o desenvolvimento de campanhas macicas
direcionadas a essas populacfes seriam extremamente benéficas para a saude de
paciente e cuidador.

Palavras - chave: Envelhecimento. Doenca de Alzheimer. Cuidadores.



ABSTRACT

Currently , as a result of the significant increase in the number of elderly, one can
observe an increase in the number of chronic diseases , among them Alzheimer's
disease (AD) , which affects both patients and their caregivers , that due care with
the patient , just overwhelmed , anxious and depressed. Therefore, this study aims to
draw a profile of caregivers of Alzheimer's patients, correlating the physical activity of
patients with levels of overload, anxiety, depression caregivers. For both sample
consisted of 40 patients with AD to characterize the physical activity levels and
perform activities of daily living. In addition, we evaluated 40 caregivers. Patient
assessment was made through a medical history, beyond the score Clinical
Dementia Rating (CDR), Mini - Mental State Examination (MMSE), Modified Baecke
Questionnaire for Older Adults (MBQ) , Functional Activities Questionnaire PFEFFER
(QAFP) , and the Self Perception Performance in Activities of Daily Living (EAPAVD).
For assessing the caregiver was also used an interview, then the Neuropsychiatric
Inventory (NPI), anxiety and depression scale (HAD) Scale and the Zarit caregiver
burden (Zarit). The data were processed using descriptive procedures for the
analysis of characterization of samples, such as cognitive screening and physical
activity level and profile of caregivers. There was a normal distribution of the data
using the Shapiro Wilk, For data with normal distribution were used parametric
descriptive procedures using One Way ANOVA to compare groups and applying a
post hoc Bonferroni. As for the data that showed the destruction not normal was used
to standardize the test by Z -score , and then treated by means of parametric
statistical procedures , as presented earlier . The Pearson correlation was used to
identify possible associations between variables. It was assumed significance level of
5 % (p < 0.05) for all analyzes. Given these results, we conclude that cognitive
decline, plus low levels of physical activity, poor performance in activities of daily
living can relate to the staging of the disease. This was possible by observing the
means of questionnaires. The level of physical activity showed up as expected, since
in the course of disease worsening, this level decays with increasing difficulties, as
occurs cognitive functions the level of physical activity decreases, but not
significantly. There was no statistically significant difference between the variables
anxiety, depression and caregiver burden with participating in a support group, and
the development of massive campaigns targeted to these populations would be
extremely beneficial for the health of patient and caregiver.

Words - Tags: Aging. Alzheimer's disease. Caregivers.
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1 INTRODUCAO

O Censo 2010 apontou que a populacdo brasileira é formada por mais de 190
milhdes de pessoas (IBGE, 2010). Essa massa envelhece rapidamente, fazendo
surgir um novo desafio: adaptar o Brasil, especialmente seu sistema de protecao
social, aos cidaddos mais idosos. A partir da segunda metade da década de 1960,
as taxas de crescimento passaram a declinar, como resultado de uma reducao
acentuada nos niveis de fecundidade, a qual mais do que compensou a queda da
mortalidade também em curso no pais (IPEA, 2010).

Oriundas desse processo apareceram duas consequéncias. A primeira, uma
gueda nas taxas de crescimento da populacdo como um todo; e a segunda, uma
mudanca expressiva na sua estrutura etaria, com relacdo ao envelhecimento. Isso
significou uma alteracdo na proporcéo dos diversos grupos etarios, englobando toda
a populacdo. Ou seja, se em 1960 a populacdo idosa (maior de 60 anos)
representava 4,8% da populacdo brasileira, em 2008 esta proporcdo ja era de
11,1%, o que significou um aumento, nesse grupo etario, de 3,3 milhdes para 21,0
milhdes de individuos no periodo (IPEA, 2010). Estimativas apontam que em 2020 a
populacdo idosa chegard a 14% da populacdo dos brasileiros (BELTRAO;
CAMARANO; KANSO, 2004).

Devido a essa elevagdo, aumentaram as doencas cronico-degenerativas,
englobando diversos tipos de deméncia. De acordo com Britto-Marques (2006), o
namero de pessoas no mundo que sofrem de algum tipo de deméncia pode superar
os 24 milhdes de pessoas, sendo que é diagnosticado um caso a cada 7 segundos,
totalizando 4,6 milhdes de novos casos ao ano.

Dentre os vérios tipos de deméncias, a doenca de Alzheimer (DA) pode ser
considerada um dos mais importantes problemas de saude publica da atualidade
(BROOKMEYER; GRAY; KAWAS, 1998). A prevaléncia da DA aumenta
progressivamente com a idade (JORM, 1990) e se coloca como uma das principais
causas de morbidade entre idosos, apresentando prevaléncia de 2% a 25% dos
pacientes com 65 anos ou mais (FRATIGLIONI; AMADUCI, 1990).

A DA é a causa mais comum de deméncia no idoso, com apresentacao clinica e
patolégica bem definidas (MARINHO et al., 1997). E considerada uma doenca
neurodegenerativa, progressiva, heterogénea nos seus aspectos etiolégico, clinico e

neuropatoldgico, fazendo parte do grupo das mais importantes doengcas comuns aos
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idosos que acarretam um declinio funcional progressivo e uma perda gradual na
autonomia, que, por decorréncia, ocasionam, nos individuos por elas afetados, uma
dependéncia total de outras pessoas. Esse processo se instala a partir da
deterioracdo das funcgdes cognitivas, do comprometimento no desempenho das
atividades de vida diaria e da ocorréncia de uma variedade de distarbios do
comportamento e de sintomas neuropsiquiatricos (MACHADO, 2006).

O estudo foi dividido em dois momentos. No primeiro, focado no paciente,
verificou-se o nivel de atividade fisica e a realizacdo das atividades de vida diarias
de pacientes com DA nos estagios leve, moderado e avancado da doenca, além de
averiguar se existe relagdo entre nivel de atividade fisica e a realizagdo das
atividades de vida diaria e estadiamento da doenca.

O segundo estudo baseou-se prioritariamente nos cuidadores de pacientes
com DA, na tentativa de tracar um perfil desses, estabelecendo uma relacdo entre
niveis de sobrecarga, ansiedade e depressdao de cuidadores com o
comprometimento de pacientes na realizacdo das atividades de vida diaria, além de
verificar se cuidadores que participam de grupos de apoio, possuem niveis de
sobrecarga, ansiedade e depressdo menores. A intencdo é saber se esses possuem
menores niveis quando comparados a cuidadores que néo participam deste tipo de
intervencao, ja que sintomas de sobrecarga, ansiedade, altas taxas de depresséo,
sintomas psiquiatricos podem aparecer nesse grupo de pessoas devido a exaustiva
rotina de cuidador.

Para minimizar esses sintomas existem 0s grupos de apoio, que se caracterizam
por um espaco de troca de informacdes entre cuidadores (HALEY,1997) e seus
beneficios incluem educagédo e suporte social (DUNKIN & HANLEY,1998). Ha
também um efeito terapéutico resultante da identificacdo entre as pessoas que
compartilham de um mesmo problema. Os participantes do grupo levam apoio e
esclarecimento sobre a doenca (GOLDFARB & LOPES,1996), sendo mais indicado
para cuidadores que possuem um baixo nivel de impacto, ndo sendo
apropriados como Unico recurso a cuidadores com alto nivel de impacto
(DUNKIN &HANLEY, 1998).

Um exemplo € o Grupo de Dancas Circulares especifico para cuidadores
existente na UNESP-RC. Essa é uma forma de fazer com que essas pessoas, que
vivenciam de uma mesma situacdo, se dedicam diariamente ao paciente,

conversem, interajam e troquem experiéncias.
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Dessa forma, ficam mais evidentes as necessidades dos pacientes, dos
cuidadores e as relagbes que podemos observar entre eles. Acreditamos que este
estudo traz um aspecto importante quando falamos de DA, ou seja, os cuidadores,
pessoas tao influenciaveis e vulneraveis quando na familia, aparece algum familiar
com DA. Evidenciar a situacdo dessas pessoas pode auxilid-los na forma como
devem prosseguir no ato de cuidar, além de uma forma para esclarecerem para si
mesmos a situacéo fisica, psicologica e social que se encontram devido a situacao
patolégica que presenciam. Estudar esses individuos, tanto pacientes quanto
cuidadores, a atuacdo desses no dia-a-dia, suas dificuldades e comprometimentos
faz-se necessario pela importancia e grandiosidade que a DA tem tomado frente

uma populacao tdo vulneravel e que cresce numericamente cada vez mais.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Aspectos da Doenca de Alzheimer:

O processo neurodegenerativo da DA é caracterizado pela presenca de
placas beta-amil6ides, decorrentes do acumulo patolégico da clivagem da proteina
precursora de amildéide (APP), que ocupam o0s espacos extracelulares, e de
emaranhados neurofibrilares formados dentro dos neurdnios, afetando a eficiéncia
de vias neurotransmissoras, provocando a morte do neurdnio (CHAI, 2007;
SELKOE, 2001). A formacéo dos emaranhados neurofibrillares é desencadeada pela
hiperfosforilagdo da proteina tau, viavel para a passagem de nutrientes e de
neurotransmissores, que desabam resultando na formacdo dos emaranhados
neurofibrilares e, consequentemente, na morte neuronal (HAROUTUNIAN et al.,
1999).

Uma das suspeitas para o surgimento da DA esta relacionada as mutacdes
nos genes da presenilina e da proteina precursora do amildide que afetam o
metabolismo da proteina precursora do amiléide. De acordo com Lee et al. (2005),
devido a superproducdo ou por incapacidade de degradacdo do peptideo beta-
amiloide, haveria disfuncdo e morte celulares, levando a deplecdo progressiva de
norepinefrina, de serotonina e, sobretudo, de acetilcolina, ja que as placas amiléides
no tecido celular seriam formadas por acumulo de substancia.

A doenca pode ser dividida nos seguintes estagios: leve, moderado e grave,
sendo gradativa a perda de autonomia do paciente e necessidade de auxilio e
cuidados de outra pessoa. Lapsos de memodria, dificuldade de pensar com clareza,
comprometimento na realizacdo de atividades complexas, prejuizo na lembranga de
fatos recentes, além de dificuldade de absorver novas informacdes, sé&o
caracteristicas do estagio inicial. Com o agravamento da doenca, 0 paciente passa a
ter dificuldades para desempenhar as atividades mais simples, como utilizar
utensilios domésticos, vestir-se, cuidar da propria higiene e alimentar-se (AVILA,
2004).

E bastante habitual também a presenca dos distirbios do comportamento ou
alteragbes néo cognitivas da deméncia, caracterizados por transtornos mentais e do
comportamento como tristeza, perambulacdo, alucinagées, delirios e agressividade
(GARRIDO, 1999).
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2.2 Incapacidades com o passar dos anos:

O Relatério Sobre a Doenca de Alzheimer no Mundo (ALZHEIMER’S
DISEASE INTERNATIONAL, 2009) indica que a DA e outras deméncias sdo a
principal causa de incapacidade em idades avancadas. E mais provavel que as
pessoas mais idosas tenham varias condi¢cdes de saude crénicas. Essas condicdes
interagem de formas complexas para criar dificuldades na execucao de tarefas e
atividades importantes (incapacidade) e na determinacdo da necessidade de
cuidados (dependéncia).

Os déficits relacionados com a DA contribuem para a perda das habilidades
para realizar as tarefas da vida diaria, ocasionando um declinio funcional, que é
hierarquico, com a dificuldade para executar atividades instrumentais precedendo a
dificuldade para executar tarefas basicas; somado ao declinio cognitivo.

Quando as condi¢des de cuidar de si estdo comprometidas, o cuidador tem
um papel fundamental na manutencdo da vida do paciente, além de lidar com
sentimentos de impoténcia, desamparo, fragilidade e falta de perspectiva de futuro
do mesmo. Sabe-se que, no caso de deméncias, 0 estressor ndo € um evento
isolado, mas a situacao que resulta da deterioracdo e da dependéncia do paciente
(NIEDERHE; FFRUGUE, 1984).

2.3 Doenca de Alzheimer, Atividade Fisica, Atividades de Vida Diaria:

A manutencdo da independéncia do ser humano é um dos principios
fundamentais na vida do idoso. Quando esta ndo é mais possivel o cuidador familiar
deve intervir para atender as necessidades incluindo o ensino para o autocuidado.

A presenca de incompeténcia no dominio das atividades instrumentais de vida
diaria e das atividades basicas de autocuidado caracteriza quadros de dependéncia
leve, moderada ou grave. Gatz (1995) revela que apenas 4% dos idosos com mais
de 65 anos apresentam grave incapacidade e alto grau de dependéncia. Essa
mesma pesquisa mostra que 20% dos idosos apresentam um leve grau de
incapacidade e que 13% dos que estdo entre 65-74 anos apresentam incapacidade
moderada. Na faixa dos 75 -84 anos, o percentual dos que apresentam

incapacidade moderada sobe para 25%. Acima de 85 anos, quadruplica a



18
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sensibilidade a incapacidade e sobe para 46% o percentual de portadores de
incapacidade moderada.

Segundo Hernandez et al. (2011), varios tipos de intervencdes nao
farmacol6gicas como as intervencdes sensoriais, ambientais, exercicios fisicos e
terapias comportamentais, tém sido confirmadas como eficazes para o0s
comportamentos inapropriados de idosos com deméncia. Alguns estudos apontam
como forma de prevencdo ou atenuacdo do declinio cognitivo, funcional e
comportamental de idosos com DA, a pratica de atividade fisica como uma
abordagem néo farmacoldgica.

Ainda pouco investigada, a pratica regular de atividade fisica conjunta, do
paciente e de seu respectivo cuidador, tem sido considerada uma alternativa néo
farmacol6gica promissora para a condicdo mental e fisica de ambos. Algumas
pesquisas encontram resultados benéficos da pratica regular de atividade fisica
como: melhora do estado de humor, diminuicdo dos sintomas depressivos, aumento
na realizacdo das atividades de vida diaria, manutencéo das funcdes cognitivas e
diminuicdo da dependéncia funcional. Em relacdo ao cuidador, sabe-se que aqueles
gue praticam atividade fisica regularmente apresentam reducao do nivel de estresse
e de sintomas depressivos (CHRISTOFOLETTI et al., 2007; LAUTENSCHLAGER et
al., 2004).

A atividade fisica sistematizada e regular pode auxiliar na melhora da
cognicdo, capacidade fisica, comportamento, fungcdo motora (GARRIDO, 1999;
ZARIT, 1997). Isso consequentemente ira diminuir a velocidade de progresséo da
doenca, além de promover interacdo social e melhora da qualidade de vida do
paciente e, consequentemente, de seu cuidador, que também deve realizar
atividades que proporcionem trocas de experiéncias entre cuidadores, ou seja,
individuos que estdo na mesma situacdo, para que seja atenuada a sobrecarga
fisica e emocional adquirida por esse individuo.

O exercicio fisico, de forma geral, pode proporcionar aos idosos com
deméncia: retardamento da perda da capacidade funcional, mantendo-o
independente por mais tempo; melhoria do seu perfil lipidico, prevenindo doencas
adjacentes; desenvolvimento das valéncias fisicas; diminuicdo da rigidez muscular;
recuperacdo da mobilidade muscular; estabilizacdo da presséo arterial; melhora do
VO2; diminuicdo da depressdo; melhora na cognicédo; ativacdo da circulagéao

sanguinea.
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2.4 Atencéao ao cuidador:

A Doenca de Alzheimer muda significativamente o cotidiano das familias, ja
gue apresenta uma evolugdo extremamente personalizada e produz um quadro
insidioso, progressivo e crbnico, com repercussao emocional e socioecondmica
sobre as familias. Assim, as demandas fisicas, emocionais sociais podem tornar
alguns membros da familia exaustos, deprimidos e estressados, especialmente
aqueles que assumem com maior intensidade a funcdo de cuidador, com
consequéncias sobre a sua saude fisica e mental (CALDEIRA; RIBEIRO, 2004).

Através da proximidade fisica e dos vinculos emocionais, o sistema emocional
da familia é profundamente abalado, passam a se impor privacdes e modificacbes
no estilo de vida para incluir as novas necessidades de seu membro doente. A
familia se vé envolvida por sentimentos intensos e conflitantes, dificeis de manejar
gue acabam por lhe impor certo isolamento. O diagndstico de deméncia traz uma
realidade contundente que implica em muitas perdas envolvendo a autonomia do
corpo e o afastamento do eu para o individuo (GUTERMAN, 1997).

Do mesmo modo, Ehrlich et al.(1992) relatam sobre o desgastante trabalho
diario e cuidadoso, que fica a cargo dos membros da familia, numa porcentagem
gue representa 90% do namero de cuidadores.

De acordo com Santos (2003), a doenga € uma construcao sociocultural que
possui diferentes significados e interpretacdes de acordo com quem vivencia e suas
relacbes interpessoais, principalmente dentro da familia extrapolando o evento
biolégico em si.

O cuidador geralmente é escolhido dentro do circulo familiar e, muitas vezes,
a tarefa € assumida de maneira inesperada, sendo ele conduzido a uma sobrecarga
emocional (TAUB et al., 2004), sendo definido como um membro da familia que
dispéem cuidados ao paciente.

Num estudo de Garrido e Menezes (1999), os sentimentos de ansiedade do
cuidador dependem do nivel de estagiamento de deméncia do paciente, além de
demonstrarem que os cuidadores apresentam uma piora na saude fisica, um
prejuizo no sistema imunoldgico, que pode persistir até quatro anos apos o
falecimento do paciente (HALEY, 1997).
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Como descrito por Pinquart e Sorensen (2003), aqueles cuidadores
engajados regularmente em programas de atividade fisica sistematizados
apresentavam menos sintomas de ansiedade e de depressdo quando comparados
aos que nao praticavam exercicios. Outra op¢do sdo os grupos de apoio, uma
alternativa para compartilhar momentos com pessoas que dividlem da mesma
situacao, trocar informacdes, relaxar, ter um tempo dedicado ao préprio cuidador.

Segundo Zarit (1997), cuidadores apresentam taxas mais altas de depressao
e outros sintomas psiquiatricos e podem ter mais problemas de saude que pessoas,
com a mesma idade, que ndo sdo cuidadores. Além disso, os cuidadores participam
menos de atividades sociais, tém mais problemas no trabalho, e apresentam maior
frequéncia de conflitos familiares, tendo como foco a forma como eles cuidam do
parente em comum. Algumas pessoas chegam a apresentar o que tem sido
chamado de "erosao do self”, pela forma como submergem no papel de cuidadores
(ZARIT, 1997). Sabendo que cada familia reage de certa maneira as variadas
situacbes estressoras oriundas do familiar, as intervengdes, grupos de apoio,
programas de convivio social sdo extremamente importantes para adaptar-se melhor
a funcdo de cuidador e gerenciar da melhor maneira a nova situacdo a ser
enfrentada.

Assim, o presente estudo faz-se necessario para verificar a influéncia da
pratica de atividade fisica do paciente sobre o cuidador, tracando um perfil de
cuidadores de pacientes com doenca de Alzheimer, verificando a interferéncia da
atividade sobre os niveis de stress, sobrecarga fisica e emocional, ansiedade e
depressao, visto que é insuficiente a quantidade de pesquisas relacionadas com
cuidadores. Os resultados encontrados no presente estudo poderao contribuir com a
literatura cientifica, além de servir como subsidio para profissionais da saude
durante a intervencdo profissional e consequentemente, retardar o declinio
frequentemente observado no paciente e no cuidador, melhorando sua qualidade de

vida.
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3 OBJETIVOS

O presente estudo, para melhor desenvolvimento, foi divido em duas partes:

3.1 Objetivos parte 1

1) Caracterizar o nivel de atividade fisica e a realizacdo das atividades de vida
diarias de pacientes com doenca de Alzheimer nos estagios leve, moderado e
avancgado da doencga.

2) Verificar se existe relacdo entre nivel de atividade fisica, realizagdo das

atividades de vida diaria e estagiamento da doenca.

3.2 Objetivos parte 2

1) Tracar um perfil de cuidadores de pacientes com doenca de Alzheimer.

2) Correlacionar niveis de sobrecarga, ansiedade e depressao de cuidadores com
0 comprometimento de pacientes na realizacao das atividades de vida diaria.

3) Verificar se cuidadores que participam de grupos de apoio possuem menores
niveis de sobrecarga, ansiedade e depressdo, quando comparados a

cuidadores que nao participam deste tipo de intervencéo.
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4 HIPOTESE

4.1 Parte 1:

Ha relacdo positiva entre nivel de atividade fisica e realizacdo das atividades
de vida diarias de pacientes com doenca de Alzheimer, onde pacientes que
possuem um maior nivel de atividade fisica apresentam menor comprometimento na

realizacdo destas tarefas e encontram-se em estagios mais leves da doenca.

4.2 Parte 2:

Cuidadores que participam de um grupo de intervencédo apresentam menores
niveis de sobrecarga, ansiedade e depressdo quando comparados a cuidadores que
nao participam de grupos de apoio. E ainda, que o desgaste e a sobrecarga do
cuidador esta relacionado com nivel de atividade fisica e realizacdo das atividades
de vida diaria, sendo que pacientes que possuem um maior nivel de atividade fisica

refletem direta e positivamente na sobrecarga de seu cuidador.
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5 MATERIAIS E METODO

5.1 Delineamento da pesquisa

O estudo de caréter transversal foi realizado através duas etapas de coleta de
dados: (1) coletas com o pacientes, para realizar um rastreio cognitivo, com relacao
as suas funcdes cognitivas para caracterizacdo de sua amostra; (2) coletas com o
cuidador a respeito da realizacdo de tarefas do dia-a-dia do paciente e suas
condi¢Bes neuropsiquiatricas, bem como dos niveis de sobrecarga, ansiedade e

depressao.

5.2 Amostra

Para a selecdo dos cuidadores participantes e consequentemente o0s
pacientes que participaram da primeira parte do estudo, foi realizada inicialmente
uma busca banco de dados dos participantes do Programa de Cinesioterapia
Funcional de Cognitiva em Idosos com Doenca de Alzheimer (PRO-CDA), projeto de
extensdo da UNESP - Campus de Rio Claro. Além disso, foi realizado um
recrutamento de participantes juntamente com o processo de divulgacdo do PRO-
CDA, a qual é desenvolvida no inicio de cada semestre.

Para a parte 1 do projeto foram avaliados 48 pacientes, com diagndstico
clinico de DA. Ja para a parte 2 do presente projeto foram avaliados 48 cuidadores
de pacientes com DA, sendo que 10 participavam de grupos de apoio (Programa de
Cinesioterapia Funcional e Cognitiva em idosos com Doenca de Alzheimer- PRO-
CDA).

5.3 Critérios de Incluséao:

ePacientes com diagnéstico clinico de DA, segundo critérios do DSM-IV-TR (Apa,
2000) e critérios do National Institute of Neurological and Comunicative Disorders
and Stroke — Alzheimer’s Disease and Related Disorders Association (NINCDS-
ADRDA) realizado por médicos neurologistas (MAYEUX et al., 2011; SESHADRI et
al., 2011).
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eCuidadores de pacientes com doenca de Alzheimer, 0os quais sejam 0s que mais
acompanham o paciente nos seu dia-a-dia.

eConcordancia do cuidador de sua participacéo e a participagdo do paciente na
pesquisa, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido apds aprovacao
pelo comité de Etica em Pesquisas do Instituto de Biociéncias da UNESP — Rio

Claro.

5.4 Critérios de Exclusao:

eNao comparecimento em alguma das avaliagdes, tanto paciente como cuidador.
eRestricdo quanto a sua participacao na pesquisa, bem como na participacdo do
paciente.

5.5 Aspectos Eticos

Os cuidadores dos pacientes participantes do estudo assinardo um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1), segundo as normas estabelecidas
pela resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude as pesquisas envolvendo
seres humanos aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do instituto de

Biociéncias da UNESP — Rio Claro com protocolo n® 3125. (Anexo 2).

5.6 Instrumentos

As avaliacdes foram realizadas nas dependéncias do Instituto de Biociéncias
da UNESP - Campus Rio Claro, em locais tranquilos, buscando amenizar a
influéncia de fatores externos. Os cuidadores serdo instruidos a comparecer no
Laboratério de Atividade fisica e Envelhecimento (LAFE) com horario marcado
para realizacdo dos testes. O protocolo de avaliacdo sera realizado por avaliador
um avaliador treinado e sera supervisionado pelo pesquisador responsavel e co-

orientador do projeto.
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5.6.1 Avaliacao do Paciente

Anamnese do paciente: A anamnese, estruturada pela propria aluna
pesquisadora, foi respondida pelo cuidador do pacientes, apresentou informacdes
como idade, género e escolaridade do paciente, além de caracteristicas clinicas do
pacientes como tempo de doenca, medicamentos em uso, comorbidades associadas

a DA, além da avaliacédo clinica da deméncia.

Escore de Avaliacdo Clinica de Deméncia (CDR): O objetivo do CDR é
classificar a gravidade da deméncia, avaliando cognicdo, comportamento e
influéncia das perdas cognitivas na capacidade de realizar adequadamente as
AVD’s. O instrumento é dividido em seis categorias classificados da seguinte forma:
0 (nenhuma alteracdo), 0,5 (questionavel), 1 (deméncia leve), 2 (deméncia
moderada) e 3 (deméncia grave). A categoria memoria € considerada a principal, ou
seja, com maior significado, e as demais categorias sdo secundarias. A classificacédo
final do CDR é obtida pela analise dessas classificacdes por categorias, seguindo
um conjunto de regras elaboradas e validadas por (MORRIS, 1993) e validada na
versdo em portugués por Montafio e Ramos (2005). Este instrumento foi respondido

pelo cuidador do paciente.

Mini-Exame do Estado Mental (MEEM): Instrumento composto por questdes
agrupadas em sete categorias com 0 objetivo de avaliar o perfil cognitivo global e
fungbes cognitivas especificas. O escore do MEEM varia de 0 a 30 pontos, sendo
gue valores mais baixos apontam para possivel déficit cognitivo (FOLSTEIN;
FOLSTEIN; MCHUGH, 1975). Como o MEEM sofre influéncia da escolaridade,
valores de referéncia foram propostos com objetivo de distinguir sujeitos com
possiveis déficits cognitivos. Em um estudo brasileiro foi analisada uma amostra
aonde foram desenvolvidos valores para; analfabetos, 20 pontos; de 1 a 4 anos de
escolaridade, 25; de 5 a 8 anos, 26,5; de 9 a 11 anos, 28; e, para individuos com
escolaridade superior a 11 anos, 29 pontos (BRUCKI et al., 2003).

Questionario Baecke Modificado para Idosos (QBMI): E um instrumento
desenvolvido para quantificar o nivel de atividade fisica do idoso, composto por 10

guestdes relacionadas com atividades basicas e instrumentais no qual o cuidador do
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paciente deve responder a frequéncia em que realiza este tipo de atividades. Além
disso, o QBMI verifica a utilizacdo do tempo livre e da préatica de atividade fisica
(VOORRIPS et al., 1991).

Questionério de Atividades Funcionais de PFEFFER (QAFP): Instrumento
composto por 10 questdes que avaliam as atividades funcionais de vida diéria do
paciente, que foi respondido pelo cuidador. A pontuacdo maxima deste questionario
corresponde a 30 pontos, aonde maiores pontuacdes indicam maior
comprometimento e dependéncia do paciente para realizar atividades da vida diaria
(PFEFFER et al., 1982).

Escala de Auto Percepcdo do Desempenho em Atividades de Vida Diaria
(EAPAVD): tem como objetivo avaliar a percepcdo da capacidade funcional de
idosos incluindo as atividades béasicas e instrumentais de vida diaria. Esta escala
possibilita levantar informacgdes sobre as necessidades individuais para cada idoso,
diminuindo assim o risco durante os programas, possibilitando também atividades
mais adequadas para o grupo de idosos, lidando inclusive com as diferencas
individuais de cada um.

A escala é composta por 40 questdes, classificadas em A, B, C e D, que
descrevem as Atividades de Vida Diaria. As questbes de 1 a 15 sdo atividades
basicas e de 16 a 40 atividades instrumentais. Para a classificagdo funcional do
idoso deve-se somar os pontos obtidos nas 40 questdes, sendo que o item A
corresponde 0 pontos e € classificado como “nao consigo realizar a tarefa”, o item B
corresponde a 1 ponto, sendo classificado como “realizo esta atividade s6 com ajuda
de outras pessoas”. O item C corresponde a 2 pontos, classificado como “realizo
esta atividade sozinho, mas com dificuldade”. O item D a 3 pontos, classificado
‘como realizo esta atividade sozinho, com um pouco de dificuldade”. Ja o item E
equivalente a 4 pontos e se classifica como “realizo esta atividade sozinho e com
facilidade”. A Classificag&o é feita da seguinte forma:

Idosos com pontuacdes entre 0 e 31 pontos possuem classificacdo funcional
como muito ruim. Pontuacdes entre 32 e 64 sédo consideradas ruins. As pontuacdes
entre 65 e 97 pontos sdo consideradas como média. Classificagfes funcionais boas
sdo aquelas em que se encontram entre 98 e 130 pontos. Por fim, o idoso que

estiver com pontuacao entre 131 e 160 é classificado como funcionalmente muito
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bom. E importante ressaltar que esta escala é respondida pelo cuidador do paciente
(ANDREOTTI; OKUMA, 1999). A aplicacao deste instrumento foi realizada com o

cuidador.

5.6.2 Avaliacdo do Cuidador

Anamnese do Cuidador: Este questionario além das informagdes como
idade, género e grau de parentesco do pacientes, apresentara questdes como
tempo de cuidado com o paciente (h4 quanto tempo e quantas horas por dia), que
tipo de atividades sdo mais requisitadas ajuda ao paciente entre outras.

Inventario Neuropsiquiatrico (NPI): O instrumento foi desenvolvido para
mensurar a frequéncia e a intensidade de 12 disturbios neuropsiquiatricos: delirios,
alucinacoes, agitacao, depressao/disforia, ansiedade, euforia/elagéo,
apatia/indiferenca, desinibicdo, irritabilidade/labilidade, comportamento motor
aberrante, comportamentos noturnos, apetite/alteracdes alimentares. Cada um dos
dominios € avaliado pela frequéncia (1 a 4 pontos), intensidade (1 a 3 pontos). O
instrumento também conta com a avaliacdo do desgaste do cuidador (1 a 5 pontos).
Escores elevados representam uma maior frequéncia e intensidade dos disturbios

no paciente e um maior desgaste de seu cuidador (CUMMINGS et al., 1994).

Escala de ansiedade e depressao (HAD): Instrumento composto por 14
guestdes que avaliam a ansiedade e depressdo. Cada um dos dominios € abordado
por meio de 7 questdes aonde o cuidador devera quantificar questdes como
realizagdo de suas atividades de lazer e cuidado com sua aparéncia e bem estar,
guantificadas entre 0 e 3 pontos. Pontuacdes maiores representam quadros de
ansiedade e depresséo ( BOTEGA et al., 1995; ZIGMOND; SNAITH, 1983;).

Escala de sobrecarga do cuidador de Zarit (Zarit): Este instrumento foi
designado para avaliar os niveis de sobrecarga do cuidador através de perguntas
relacionadas com os cuidados desprendidos com o paciente. A escala, composta
por 22 questBes avaliam a saude, as finangas, a vida social e os relacionamentos do
cuidador com o paciente. Os escores variam entre 0 e 4 pontos aonde pontuagdes

maiores representam maiores niveis de sobrecarga de cuidados com o paciente
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(ANDREOLI; BERTOLUCCI, 2004; ZARIT; REEVER; BACH-PETERSON, 1980;
TAUB).

5.7 Processamento e Analise dos Dados

Os dados foram tratados por meio de procedimentos descritivos para as
analises de caracterizacdo de amostras, como rastreio cognitivo e nivel de atividade
fisica e perfil de cuidadores. Em seguida foi verificada a distribuicdo da normalidade
dos dados por meio do teste de Shapiro Wilk. Para os dados que apresentaram
distribuicdo normal foram utilizados procedimentos descritivos paramétricos
utilizando-se o teste Anova One Way para comparacao dos grupos e aplicado um
Post hoc de Bonferroni. Ja para os dados que apresentaram distribuicdo nao normal,
foi utilizado procedimento de escore Z para a padronizacdo dos dados, sendo entéao
tratados por meio de procedimentos estatisticos paramétricos, como apresentado
anteriormente. A correlacdo de Pearson foi utilizada para verificar possiveis
associacdes entre as variaveis. Admitiu-se nivel de significancia de 5% (p<0,05) para

todas as analises.
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6 RESULTADOS DO ESTUDO 1

6.1 Caracteristica da amostra

A amostra foi constituida por 48 pacientes com DA com idade média de 78,2 +
6,8 anos, escolaridade de 5,33 + 4,4 anos, sendo que 25 eram do estagio leve da
doenca; 13 no estagio moderado e 10 no estagio avancado.

Na tabela 1 estdo dispostos os valores médios para idade, escolaridade,
sexo, CDR e pontuacdo do MEEM dos pacientes.

Tabela 1 - Médias, desvio-padrdo das variaveis de caracterizacdo de amostra,
idade, escolaridade dos pacientes, MEEM; CDR; n=48.

Caracterizacdo da amostra Valores

Idade (anos) 78,2 +6,8
Escolaridade (anos) 533+4/4
Feminino, n (%) 31 (64,6%)
Masculino, n% 17 (35,4%)

1 n (%) 25 (52,1%)

CDR 2 n (%) 13 (27,1%)
3n (%) 10 (20,8%)
MEEM (pontos) 15,58 + 6,96

Legenda: CDR: Escore de Avaliacdo Clinica de Deméncia para o estagio da doenca
e MEEM: Mini Exame do Estado Mental para o rastreio cognitivo.

6.2 MEEM (Mini Exame do Estado Mental)

Para o MEEM, o teste Anova One Way — Post hoc, evidenciou diferenca
estatisticamente significante entre os grupos leve e moderado (p=0,016), moderado
e grave (p=0,0001) e leve e avancado (p=0,0001). A tabela 2 ilustra os valores e
amplitude (minimo e maximo) obtida no MEEM.
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Tabela 2 — Perfil cognitivo dos pacientes, expressos em médias e amplitude; n= 48.

Média Minima Maxima
Leve
19,72 +50*° 9 27
Moderado
15,46 + 3° 11 20
Avancado 54+33 0 10

Legenda: a- diferenca significativa entre leve e moderado (p=0,016); b -moderado e
grave (0,0001); c- leve e avancado (p=0,0001).

6.3 QBMI (Questionério de Baecke Modificado para ldosos)

O QBMI e seus dominios: trabalhos domésticos, atividades esportivas e
atividade de tempo livre foram utilizados para verificar o nivel de atividade fisica e foi
respondida pelo cuidador. A tabela 3 ilustra a média, desvio padrao e amplitude

(minima e méaxima) obtida no QBMI e seus dominios.

Tabela 3 - Nivel de atividade fisica e seus dominios expressos em média, desvio

padrdo e amplitude (minima e maxima); n=48.

Média Minima Maxima
Escores (pontos) — QBMI
Trabalhos Domeésticos 0,804 + 0,65 0,01 2,4
Atividades esportivas 1,25+1,5 0,01 3,2
Atividades de tempo livre 15+1,7 0,01 7,1
Nivel de atividade fisica total 36+24 0,001 8,74

A tabela 4, a seguir, exemplifica os valores de p, mostrando que n&o foi
encontrada diferenca significativa entre os grupos leve e moderado (p=0,15) e
moderado e avancado (p= 0,19), ao contrario da comparacdo do grupo leve para

avancado (p=0,0001), que resultou em diferenca estatisticamente significante.
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Tabela 4 - Valores de p para os grupos leve, moderado e avancado no Questionario

de Baecke Modificado para idosos.

Estagios P
Leve 0,152

Moderado 0,19°

Avancado 0,0001°

Legenda: a- leve para moderado (0,15); b - moderado para avancado (0,19). c -
estatisticamente significativo entre leve para avancgado (0,0001).

6.4 (QAFP) Questionario de Atividades funcionais de PFEFFER

O questionério de atividades funcionais de PFEFFER mostrou diferenca
estatisticamente significativa entre leve e moderado (p=0,0001); leve e avancado (p=
0,0001), ao contrario da comparacdo entre moderado e avancado (p=1,0). A tabela 5
apresenta os valores de média, desvio padréo, e valores (minimo e maximo) para o
QAFP.

Tabela 5 - Valores de médias, desvio padrao, e amplitude (minimo e maximo) para o

Questionario de Atividades Funcionais de PFEFFER.

Estagios Média Minimo Maximo
Leve 15,08 + 9,42, ° 2 30

Moderado 26,08 + 3,5 21 30

Avancado 28,80+1,6 26 30

Legenda: PFEFFER - Questionario de Atividades Funcionais de PFEFFER; a —
diferenca significativa entre leve e moderado (p=0,0001), b - diferenca significativa
entre leve e avancado (p=0,0001).
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6.5 (EAPAVD) Escala de Auto Percepcdo do Desempenho em Atividades de
Vida Diéria

Para a percepcao da capacidade funcional de idosos, os testes demostraram
gue todos os dados sdo estatisticamente significantes, leve para moderado (p=
0,0001); leve para avancado (p=0,0001) e moderado para avancado (p=0,0001). A
tabela 6 apresenta os dados: média, desvio padrdo, valor de p e valores (minimo e

maximo) para a EAPAVD.

Tabela 6 - Valores de média, desvio padréo, valor de p e amplitude (minima e
maxima) para EAPAVD.

Estagios Média P Minima Méaxima
Leve 131,6 + 23,7 0,0001 76 160

Moderado 89,15 + 28,1 0,0001 22 125

Avancado 38,0+41,0 0,0001 4 140

Legenda: EAPVD - Escala de Auto Percepcdo do Desempenho em Atividades de
Vida Diaria.

6.6 Correlagdes

Observando os resultados do grau de relacionamento entre as variaveis QBMI
e MEEM, pode-se verificar que ha uma relacdo fraca entre o teste MEEM e QBMI.
Ou seja, conforme ocorre comprometimento das fungbes cognitivas o nivel da
atividade fisica diminui, mas nao significativamente. Analisando 0s estagios
separadamente, observa-se que ndo houve diferenca estatisticamente significante
entre 0os grupos. Ja quando se observa os dados conjuntamente, percebe-se que
existe uma relacdo significativa entre as variaveis. A tabela 7 apresenta a relacéo
entre MEEM e QBMI para os diferentes estagios da DA. Ja a tabela 8 mostra o valor
de r* para as variaveis MEEM e QBMI; MEEM e QAFP e MEEM e EAPAVD.
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Tabela 7 - Correlacao entre QBMI e MEEM.
Relagdo QBMI e MEEM

Leve 0,501
Moderado 0,088
Avancado 0,707

Legenda: QBMI — Questionario de Baecke Modificado para idosos e MEEM — Mini
Exame do Estado Mental.

Tabela 8 - Valor de r? para as variaveis MEEM e QBMI; MEEM e QAFP e MEEM e
EAPAVD.
QBMI QAFP EAPAVD

Mini Exame do Estado 0,303 -0,579° 0,660°

Mental

Legenda: MEEM — Mini Exame do Estado Mental;, QBMI — Questionario de Baecke
Modificado para idosos; QAFP — Questionario de Atividades Funcionais de
PFEFFER e EAPAVD — Escala de Atividades de auto percepcéao de vida diaria. a-
valor significativo entre MEEM e QBMI(p=0,036); b- Valor significativo entre MEEM e
QAFP(p=0,0001) e c- valor significativo entre MEEM e EAPAVD (p=0,0001).
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7 DISCUSSAO DO ESTUDO 1

O diagnostico da doenca de Alzheimer baseia-se no uso de dados que
indiguem a presenca de deterioracdo da capacidade intelectual e funcional do
individuo. Essas informacdes podem ser obtidas através de avaliacdo direta do
paciente ou a partir de entrevista com o cuidador. O MEEM avalia o nivel de
comprometimento cognitivo, tratando-se de um teste de rastreio. Nossos dados
apontam uma queda no MEEM conforme o avanco dos estagios. Isso pode ser
referente a caracteristica neurodegenerativa e progressiva da Doenca de Alzheimer.
Com a progressao da doenca, ha um retrocesso nas funcbes do individuo, que
envolvem memoria, capacidades funcionais, realizagdo das atividades de vida diaria,
independéncia e autonomia, ja que o perfil cognitivo passa a ser comprometido
gradativamente conforme o agravamento da doenca. Pode ocorrer a deterioracao
das habilidades intelectuais, da memoéria, da orientacdo, do pensamento e do
comportamento. Esse déficit compromete o funcionamento ocupacional, social,
educacional e representa um declinio significativo em relacdo a um estado anterior
de funcionamento do sujeito (APA, 1995). Assim, quanto maior a pontuacdo do
MEEM menor serd sua dependéncia. Estudos realizados demonstraram uma
associacao importante entre o declinio cognitivo e funcional de idosos com déficits
cognitivos prévios e menores escores no MEEM, indicando perda progressiva da
independéncia para desempenhar as AVD.

De acordo com os resultados apresentados anteriormente, desde a
caracterizacdo da amostra, pode-se observar que a maioria dos pacientes
apresentava idade média de 78 anos. De acordo com a literatura, a idade € um
provavel fator de risco para deméncia. (CANKURTARAN et al., 2007). No presente
estudo os componentes do estagio leve apresentaram idade média de 77,1+7,04; o
grupo moderado 80,4+4,82 e o grupo avancado 78,2+8,32.

De acordo com um estudo brasileiro, a prevaléncia da deméncia ocorre em
idades iguais ou acima de 65 anos (HERRERA et al., 2002), sendo que sua
prevaléncia passa de 1,4% dos individuos entre 65 e 69 anos para 20,8% em
individuos entre 85 e 89 anos, podendo alcancar cerca de 38,6% em individuos
entre 90 e 95 anos. Ainda a respeito da caracterizacdo dos pacientes, a maioria
eram mulheres. Os dados da literatura indicam que, na deméncia de Alzheimer, o
sexo feminino é o mais acometido (AZAD; BUGAMI; ENGLISH-LOY, 2007), o que
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também acontece no nosso estudo.

A Secretaria de Estado de Saude do Estado de Sdo Paulo, em 2008 registrou
gue 56.827 pacientes com a Doenca de Alzheimer receberam atendimento nos
servicos conveniados do Sistema Unico de Saude (SUS), sendo a maioria do sexo
feminino (64,1), com idade média de 76 anos. Nossos dados corroboram com esse
registro quando se faz referéncia a quantidade de mulheres, sendo esta a maioria
acometida pela DA, o que pode ser explicado pela maior expectativa de vida da
mulher e pelo fato de ter que até alguns atras ficar apenas dentro de casa cuidando
do lar e dos filhos, sem nenhuma atividade para o lazer e mente.

A interpretacdo dos resultados encontrados neste estudo aponta que ha uma
diferenca com relacdo ao nivel de atividade fisica nos trés estagiamento da DA.
Pode-se observar que conforme ha a progressédo da doenca, o nivel de atividade
fisica diminui. A comparacao entre os estagios, apontou que quanto menor o nivel
de atividade fisica, maior o comprometimento da doenca. Vital (2011) observou um
nivel de atividade fisica de mediana igual a 1,8 para 0 mesmo instrumento utilizado
em nosso estudo. Ao analisarem pacientes com deméncia de Alzheimer,
Christofoletti et al. (2006), encontraram valores médios no QBMI (2,59 pontos)
inferiores aos observados neste estudo (3,6 pontos). Em idosos sadios, o QBMI é
amplamente utilizado e apresenta bons indices de espeficidade (POLS et al., 1995).

Menezes (2002) observou, em pessoas com idade média de
aproximadamente 60 anos, divididos em participantes e nao participantes de
programas de atividade fisica supervisionados e sistematizados, 12,73 e 7,48
pontos, respectivamente. Tais resultados sdo muito superiores, parecendo indicar
gue a DA ou fatores a ela associados contribui para a reducéo do nivel de atividade
fisica. Um dos fatores associados a DA, prevenindo um melhor nivel de atividade
fisica, pode ser a protecdo com que o paciente recebe de seu cuidador ou familiar,
gue pode acabar por superprotegé-lo, diminuindo ainda mais a execucdo das
atividades de vida diaria.

O nivel de atividade fisica encontrado para o0s pacientes também foi
considerado baixo (3,6) se comparado com os estudos de Nascimento et al. (2008) e
Myasike-Da-Silva et al. (2003), que também observaram baixos niveis de atividade
fisica, 3,6 pontos e 3,1 pontos. Na literatura existente, poucos estudos tém utilizado
0 QBMI para mensurar o perfil de atividade fisica em idosos com deméncia.

A relacao significativa estabelecida no QBMI entre os grupos leve e avancado
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pode ser explicada pelo declinio mais acentuado nos niveis de atividade fisica
guando comparamos 0s dois grupos. A explicacdo para a nédo observacdo de
relacdo significativa para os estagios leve e moderado; moderado e avancado; pode
referir-se a uma transicdo menos acentuada com o decorrer da doenca, quando as
atividades que vao deixando de ser feitas diminuem de forma pouco saliente e
marcante, ao contrario da comparagcdo com o0s estagios leve e avancado, que é
marcado por um declinio abrupto na execucéo das atividades.

Menores niveis de atividade fisica podem refletir maior comprometimento da
doenca, ou seja, menor independéncia do paciente, que deixara de fazer atividades,
necessitando da ajuda de um cuidador. Observando as relagbes encontradas no
presente estudo, pode-se verificar que ha uma relacéo fraca entre o teste MEEM e
QBMI. Contudo, quando analisados de forma separada, entre 0s grupos, néo foi
apontada correlacdo para estes testes. Tal fato pode ser em virtude da baixa
guantidade amostral encontrada ao fazer a separag¢ao dos grupos, ou em virtude de
uma diferenca entre o proprio nivel de atividade fisica dentro dos mesmos, aonde
existem pacientes com um alto nivel de atividade fisica dentro de um grupo, ao
passo que no mesmo grupo pode haver um paciente que tenha um nivel de
atividade fisica menor.

Um estudo de Liu et al. (2007), que investigaram 86 individuos com deméncia
e constatou que as AVD's e atividades instrumentais da vida diaria apresentaram
correlacéo significativa com o declinio cognitivo. Uma mesma relacdo foi encontrada
em nossos dados quando observamos os dados conjuntamente, percebendo que
existe uma relacdo significativa entre as variaveis MEEM e QBMI; MEEM e QAFP e
MEEM e EAPAVD.

Relacionado a isto, temos os dados referentes ao Questionario de Atividades
Funcionais de PFEFFER, aonde o teste de correlacdo de Pearson sendo que
apontou significancia entre os estagios leve e moderado (0,0001) e leve e avancado
(0,0001).

Inicialmente, devemos entender sobre funcionalidade, que de acordo com a
OMS (2001) engloba todas as funcdes do corpo e a capacidade do individuo de
realizar atividades e tarefas relevantes da rotina diaria, bem como na sua
participagdo na sociedade. Os resultados deste estudo apontam que conforme a
progressdo da doenca ha uma diminuicdo das atividades funcionais na rotina do

paciente, caracterizando entdo, uma incapacidade, ou seja, todas as diversas
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manifestacbes de uma doenca como: prejuizos nas fun¢gdes do corpo, dificuldade no
desempenho de atividades cotidianas e desvantagens na interacdo social do
individuo.

De acordo com Coelho et al (2013), pensando primeiramente no
envelhecimento, que é um processo dindmico e progressivo, caracterizado por
alterac6es morfoldgicas, fisioldgicas, bioquimicas, psicologicas e bioquimicas, ja
existe um agravante nas condicdes de vida da pessoa idosa, sendo que as
atividades basicas do dia-a-dia estao relacionadas com as alteracfes que acometem
0s sistemas orgéanicos durante o envelhecimento natural. Porém, no caso deste
estudo, como o0 quadro € acrescido pela presenca da DA, que é capaz de causar
prejuizos na memaria, orientacdo, atencao, disturbios do comportamento, acaba por
existir uma influéncia direta no desempenho desse individuo nas atividades de vida
diaria, que de acordo com Cortes (2008), um declinio nas habilidades funcionais
diarias aumenta com a gravidade da deméncia, o que pode ser visto N0 NOsSso
estudo.

Isso pode ser explicado de acordo com o agravamento da doenca. Essas
AVD’s requerem o0s componentes fisicos da capacidade funcional, como
flexibilidade, resisténcia, forca, equilibrio, ritmo, coordenacdo motora, agilidade e
velocidade, sendo que precisam estar preservadas para que sejam realizadas de
forma eficiente e sem riscos, que ja devem estar comprometidas pelo préprio
processo de envelhecimento.

Percebemos entdo que esses idosos do presente estudo, que compdem o
grupo do estagio leve, tem um pequeno comprometimento nas atividades mais
avancadas. Ja os idosos pertencentes ao grupo moderado, acrescido pela primeira,
tém as atividades instrumentais de vida diaria prejudicadas. Por fim, 0s pacientes no
estagio avancado tem total declinio nas atividades basicas de vida diaria.

Pacientes que possuem um maior nivel de atividade fisica apresentam menor
comprometimento na realizacdo destas tarefas e encontram-se em estagios mais
leves da doenga, havendo entdo uma relacdo positiva entre nivel de atividade fisica
e realizacdo das atividades de vida diarias de pacientes com DA, pois mantendo a
funcionalidade do paciente, diminui-se a dependéncia do mesmo.

A Escala de Auto Percepcdo do Desempenho em Atividades de Vida Diéria,
nosso estudo apontou que para a percepcao funcional dos idosos, a maioria (15

pacientes) se encontra na classificacdo “funcionalmente muito boa”, 14 na
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classificacao “boa”; 9 na “média”; 3 na “ruim” e 7 “muito ruim” .

Pode-se evidenciar que esses pacientes apresentam um desempenho
satisfatorio na realizacdo das tarefas de cuidado pessoal, e é uma indicacdo de
sucesso da pessoa e da adaptacao social. A dificuldade para desempenhar tarefas
de cuidado pessoal e a dependéncia de outros para completa-las podem ter
fundamental importancia no bem-estar psicologico, social e financeiro de uma
pessoa, de acordo com (RODRIGUES, 2002).
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8 RESULTADOS DO ESTUDO 2

8.1 Caracteristica da amostra

A amostra foi constituida por 48 cuidadores de pacientes com DA. A idade
média foi 59,8 + 11,7 anos, sendo que 25 eram cuidadores de pacientes do estagio
leve da doenca; 13 do estadgio moderado e 10 do estagio avancado. Na tabela 9

estdo os valores médios para idade dos cuidadores e sexo.

Tabela 9 — Média e desvio-padrao das varidveis de caracterizacdo de amostra,
idade dos cuidadores e sexo.

Caracterizacdo da amostra  Valores

Idade (anos) 59,8 £ 11,7
Feminino, n% 37 (77,1%)
Masculino, n% 11 (22,9%)

8.2 Inventario Neuropsiquiatrico (NPI)

A analise dos dados, realizada por meio do teste Anova One Way demonstrou
diferenca estatisticamente significativa (por meio do Post hoc de Bonferroni) entre os
grupos leve e avancado para o inventario neuropsiquiatrico nos quesitos Frequéncia
(p=0,046), Intensidade (p= 0,025) e frequéncia versus intensidade (p=0,033). A
tabela 10 mostra os valores de média, desvio padrdo, amplitude minima e maxima

para essa variavel. J4 a tabela 11, mostra os valores separadamente nos grupos.
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Tabela 10 - Média, desvio padrdo e valores minimo e maximo para as variaveis do
NPI.

Média Minima Maéaxima

NPl _F 8,85+5,5 0 20
NPI_| 7,1+4,3° 0 16
NPI_FXI 21,1+14,5° 0 49
NPI_desgaste  8,1+6,6 0 23

Legenda: NPI - Inventario Neuropsiquiatrico (F — frequéncia; | intensidade; FxI —
frequéncia x intensidade)); a — diferenca significativa entre os estagios leve e
avancado(p= 0,046);b- diferenca significativa entre leve e avancado (p= 0,025) ; c-
diferenca entre leve e avancado (p= 0,033).

Tabela 11 - Valores de média e desvio padréo para a variavel NPI.

Grupo NPI_F NPI_ | NPI_FXlI NPI_Desgaste
Leve 7,24+47 5,64+3,5 16,68%+12,2 6,60%6,3
Moderado 9,38+6,1 7,77+4,8 22,31+16,2 8,23+6,7

Avancado 12,2054 9,80%+4,3 30,40+14,3 11,50+6,6

Legenda: NPI - Inventario Neuropsiquiatrico (F — frequéncia; | intensidade; FxI —
frequéncia x intensidade; Desgaste — Desgaste do cuidador).

8.3 Escala de ansiedade e depresséo (HAD)

Para a HAD, o Post Hoc de Bonferroni ndo evidenciou diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos. A tabela 12 apresenta média e desvio

padrdo, com valores minimos e maximos para essa variavel.
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Tabela 12 - Média, desvio padréo, valores minimos e maximos para a HAD.

Grupo Média Minimo Maximo
Leve 6,96+7,6 0 32
Moderado 7,92+7,7 0 25
Avancado 9,4049,2 1 31

Legenda: HAD: Escala de ansiedade e depresséo.

8.4 Escala de Sobrecarga do cuidador de ZARIT (ZARIT)

O teste Anova One Way evidenciou diferenca estatisticamente significativa
entre os grupos (p= 0,021). O teste Post Hock apontou diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos leve e avancado (p=0,023). A tabela 13 apresenta os

valores de média, desvio padrdo, amplitude (minima e maxima).

Tabela 13 - Valores de média, desvio padrdo e amplitude para a Zarit.

Média Minima Maxima
Leve 16,32+12,6° 0 42
Moderado 24,15+£14,7 5 a7
Avancado 31,20+£17,5 6 57

Legenda: Zarit Escala de sobrecarga do cuidador; a - valor estatisticamente
significativo entre os grupos leve e avancgado (p= 0,023).

Abaixo esta a descricdo que esclarece a quantidade de pontos para a
classificacao da escala de Zarit com relacao a sobrecarga do cuidador:
<21 Auséncia ou pouca sobrecarga
21 e 40 Sobrecarga moderada
41 a 60 Sobrecarga moderada a severa;
61 a 88 Sobrecarga severa
A tabela abaixo mostra a classificacdo das médias dentro das notas de corte

para a variavel Zarit.
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Tabela 14 - Média e desvio padréo seguida da classificacdo na escala de Zarit.

Estagios Média Classificagao
Leve 16,32+12,6° Auséncia ou pouca
sobrecarga
Moderado 24,15+14,7 Sobrecarga moderada
Avancgado 31,20+17,5 Sobrecarga moderada

Legenda: Médias e desvio padrao para a classificacdo da Escala de sobrecarga de
Zarit.

8.5 Correlagcdes

Para verificar possiveis relacdes, utilizou-se o coeficiente de correlacdo de
Pearson. Apos andlise, ndo foram encontradas correlacdes significativas entre as
variaveis EAPVD, HAD e ZARIT.

Quando observamos os dados separadamente, concluimos que ha uma
relacao entre os resultados da EAPVD e da Escala de Zarit para o estagio moderado
da doenca (p= 0,002), j& para os estagios leve e avancado ndo foi apontado
diferenca estatisticamente significativa.. A tabela 15 apresenta os valores para as

variaveis descritas acima.

Tabela 15 - Valores das correlagdes para a variavel EAPVD no estagio moderado e

no geral.
(HAD) Z (ZARIT)
EAPVD (moderado) 0,463 0,002%
EAPVD (conjunto) 0,625 0,107

Legenda: a — valor estatisticamente significativo entre a Escala de auto
percepcao do desempenho em atividades de vida diaria no estado moderado.

Partindo para provavel relacédo existente entre HAD, ZARIT e cuidador que
participa de grupo de apoio, dos mais variados tipo de convivéncia, ndo foi
encontrada diferenga estatisticamente significante entre as variaveis. A quantidade

de cuidadores que participaram de grupo de apoio totalizaram 10 participantes, ja 38
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ndo faziam parte de nenhum grupo. A Unica forma de convivéncia encontrada entre
todos os cuidadores foi o Programa de Cinesioterapia Funcional e Cognitiva em
idosos com Doenca de Alzheimer, em um protocolo de dancas circulares para
cuidadores. A seguir estdo apresentadas as médias, desvio padrédo e a relacédo entre

as variaveis HAD, ZARIT, participacdo em grupos de apoio.

Tabela 16 - Média, desvio padréo e valor de p para as variaveis HAD (relagcdo com

participantes) e ZARIT (relacdo com participantes de grupo de apoio).

Média - Média — p
Participam de 5
grupo de ‘Nao
apoio participam de
grupo de
apoio
HAD 9,10 £ 8,6 7,73+7,7 0,346
ZARIT 23,90 £16,4 20,92 £15,0 0,577

Legenda: HAD - Escala de Ansiedade e depresséo; ZARIT — Escala de
sobrecarga do cuidador de Zarit.
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9 DISCUSSAO DO ESTUDO 2

De acordo com os resultados apresentados anteriormente, na caracterizacao
da amostra, pode-se observar uma média de idade de 59,8t11,7 anos. Os
cuidadores de pacientes no estagio leve apresentaram idade média de 60,2 + 16
anos; o grupo moderado 55,85 + 11,2 anos e o grupo avancado 59,1 £ 8 anos.

Sobre o género dos cuidadores, 37(77,1%) eram do sexo feminino e
11(22,9%) do sexo masculino. O perfil das participantes deste estudo assemelha-se
ao relatado na literatura internacional e nacional, na qual a maioria das cuidadoras é
mulher, esposa ou filha, casada, idosa ou na meia-idade, residentes no mesmo
domicilio e com dedicacao exclusiva ao cuidado do familiar doente, acumulando as
atividades da casa e a tarefa de cuidar (NERI, 2012; SOMMERHALDER, 2001).

Em uma pesquisa envolvendo 90 cuidadores de idosos com deméncia na
cidade de Ribeirdo Preto, Gratdo (2006) verificou que 80% dos cuidadores eram do
sexo feminino, com idade média de 52,3 anos, sendo esposa, filha e nora as
relagcdes de parentesco que mais apareceram.

Nogueira (2001) afirma que a funcdo de apoio emocional e instrumental
desses cuidadores é preponderantemente atribuida a mulher, pelo seu papel social
de cuidadora (cuidar da casa, da familia, dos doentes), obedecendo as normas
culturais em que cabe a ela a organizacéo familiar. Essas pessoas apresentam uma
proximidade afetiva, conjugal ou entre pais e filhos que facilita a atividade do
cuidador, permitindo maior intimidade e carinho num momento t&o delicado.

O trabalho realizado por Haley (1997) detectou que 80% dos cuidadores de
pacientes com alguma sindrome demencial sdo familiares. Isso demonstra que a
familia é a principal fonte de apoio ao longo da vida, como descrito por Resende
(2006).

Em relacdo aos distarbios neuropsiquiatricos, nosso estudo demonstrou
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos leve e avancado para o
inventario neuropsiquiatrico nos itens frequéncia (p=0,046), Intensidade (p= 0,025) e
frequéncia versus intensidade (p=0,033). Isso pode ser explicado pela caracteristica
comprometedora que existe na DA. Com o passar dos anos, 0 paciente vai sendo
acometido por mais e mais dificuldades, podendo envolver delirios, alucinagdes,
agitacdo, depressao/disforia, ansiedade, euforia/elagdo, apatia/indiferenca,

desinibicéo, irritabilidade/labilidade, comportamento motor aberrante,
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comportamentos noturnos e alteragfes alimentares, além de que a transicdo que
ocorre quando se compara o estagio leve com o moderado pode ser considerada
mais intensa e mais visivel.

No Brasil, Tatsch et al. (2006) constataram que em 60 pacientes com DA,
78.3% apresentavam um ou mais sintomas neuropsiquiatricos. Dentre eles, os mais
frequentes eram: apatia (53.3%), depresséo (38.3%), alteracdes de sono (38.3%) e
ansiedade (25%). A presenca desses distirbios esta associada a etiologia da
doenca, gravidade do quadro e a fatores psicossociais de acordo com Almeida
(1997) e causam importante sobrecarga, com repercussfées na saude fisica e mental
do cuidador (GARRIDO; ALMEIDA, 1999). Esses distarbios podem provocar um
sentimento de impoténcia no cuidador (SOMMERHALDER, 2001) que pode agravar
0s sentimentos de ansiedade e depresséao, ja que ele ndo sabe o que fazer frente a
esses comportamentos.

Vega et al. (2007) analisaram 35 idosos com deméncia, durante o periodo de
12 meses e encontraram que aqueles com melhor desempenho nas atividades
funcionais também apresentavam menor frequéncia e menor intensidade dos
distarbios neuropsiquiatricos, bem como maior preservagao cognitiva, o que nao foi
observado nesse estudo. Assistir ao declinio e a morte do paciente constitui um dos
aspectos mais traumaticos de cuidar (HALEY, 1997). Os sintomas psicologicos e
comportamentais da deméncia sdo considerados o0s mais importantes para o
impacto, tendo influéncia maior que a deterioracdo cognitiva e a dificuldade em
AVDs.

Dados da literatura indicam que, dentre os problemas vivenciados pelos
cuidadores de pacientes com deméncia, a depresséo € o fenbmeno mais prevalente
(ETTEMA et al.,, 2005). Dentre os cuidadores investigados, constatou-se que 0s
sintomas de ansiedade, sobrecarga e depressdo estavam presentes na maioria
deles. Todavia, nenhuma associacdo foi evidenciada entre o0s sintomas de
ansiedade e o nivel de atividade fisica dos pacientes, o que contraria a hip6tese
apresentada anteriormente de que o desgaste e a sobrecarga do cuidador se
relacionam com o nivel de atividade fisica e realizacdo das atividades de vida diaria.

Uma possivel justificativa para a variagcdo encontrada nos escores da Escala
de Zarit seria os diferentes niveis de dependéncia dos idosos. Alguns estudos
verificaram que frequentemente a sobrecarga esta associada ao nivel de

dependéncia, havendo uma correlacdo significativa com capacidade funcional do
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idoso, como observado no estagio moderado da DA, numa comparacao entre Zarit e
EAPAVD (p=0,02).

Segundo Garrido e Almeida (1999), os sentimentos de ansiedade do cuidador
dependem do nivel de estagiamento de deméncia do paciente, o que observamos
nesse estudo, jA que as médias dos questionarios (HAD e ZARIT) aumentavam de
acordo com seu estagio.

Sobre a sobrecarga fisica e emocional a que estdo expostas os cuidadores,
sabemos que séo responsaveis por gerar cansaco fisico; predispondo os cuidadores
a problemas cognitivos, diminuicdo do tempo livre para dedicar a familia, aos amigos
e a vida particular; o organismo fica mais suscetivel a doencas. O estado emocional,
a autoestima e a autoimagem das cuidadoras podem ser afetados pela sobrecarga.
Sommerhalder (2001) afirma que o cuidar ndo é uma experiéncia homogénea e que
0os cuidadores podem experimentar sentimentos positivos e negativos
concomitantemente. O papel de cuidar de um idoso dependente, de acordo com
Sommerhalder e Neri (2002), costuma gerar desgastes fisicos e mentais e estados
emocionais negativos, que estdo relacionados as formas inadequadas de
enfrentamento.

Os altos indices de depressdo em cuidadores de pacientes com DA sao
evidenciados com frequéncia na literatura (CERQUEIRA; OLIVEIRA, 2002;
ENGELHARDT et al., 2005; GARRIDO; ALMEIDA, 1999; GARRIDO; MENEZES,
2004; HALEY, 1997; RODRIGUES; ANDRADE; MENDES, 1995), chegando a atingir
entre 30 e 55% dos cuidadores, os quais sofrem risco de desenvolver a doenca duas
a trés vezes maior que o restante da populacéo.

A escala de sobrecarga de Zarit apontou que existe uma diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos (p=0,021). H& também uma diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos leve e avangado (p=0,023). De acordo
com a classificacdo da sobrecarga o grupo leve foi considerado com auséncia ou
pouca sobrecarga e os grupos moderado e avancado com sobrecarga moderada,
sendo que as médias foram de 16,3; 24,1 e 31,2; respectivamente. Porém, nédo foi
encontrada relacdo entre cuidadores que participam de grupo de apoio com seus
niveis de ansiedade, depressao e sobrecarga.

Neste estudo, consideramos grupo de apoio, encontros entre cuidadores,
onde ha uma troca de experiéncias entre iguais, que podem dividir aflicbes, duvidas

e trocar experiéncias. Um exemplo deste € a atividade realizada na UNESP — Rio
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Claro, no Programa de Cinesioterapia Funcional e Cognitiva em ldosos com Doenca
de Alzheimer, onde existe um protocolo de dancas circulares para cuidadores de
pacientes com DA. A atividade realizada trés vezes por semana, reune cuidadores
gue ao trazer seus familiares para frequentarem atividade na universidade, tem a
oportunidade de no mesmo local, esperar seu familiar participando da atividade.
Porém, nossos dados apontaram que apenas 10 cuidadores, de uma amostra de 48,
participavam deste protocolo para cuidadores. Outras atividades como encontros de
convivio social, atividades da ABRAz, ou qualquer outra forma de apoio direcionada
a cuidadores seria aceita nesta pesquisa. No entanto, nenhuma outra forma estava
sendo vivenciada pelos cuidadores. Atividades fisicas, hidroginastica, caminhadas
ndo foram aceitas como classificacdo de grupos de apoio, ja que ndo relinem uma
populacao igual e especifica, neste caso de cuidadores.

Com base na literatura, aqueles cuidadores que tém um suporte social, ou
seja, que se engajam em atividades na comunidade fazem parte de grupos de apoio
e adaptam-se melhor a funcdo de cuidador apresentam um menor impacto
(CERQUEIRA; OLIVEIRA, 2002; DUNKIN; HANLEY, 1998; GARRIDO; ALMEIDA,
1999; HALEY, 1997) e niveis mais baixos de depressdo e maiores de satisfacdo
(HALEY, 1997) do que cuidadores que tém pouca disponibilidade de suporte social
(DUNKIN; HANLEY, 1998; GARRIDO; ALMEIDA, 1999; HALEY, 1997). Isso nao foi
evidenciado no nosso estudo, ja& que néo foi encontrada nenhuma relagdo entre a
participacdo em grupos de apoio com niveis de ansiedade, depressédo e sobrecarga,
podendo ser explicada pela pequena quantidade de pessoas participantes dessas
atividades.

As intervengbes com esse tipo de cuidador podem melhorar a rotina do
mesmo, mudando a forma com que este se relacionaria com o paciente. Os grupos
de apoio séo indicados para cuidadores que possuem um baixo nivel de impacto,
nao sendo apropriados como unico recurso a cuidadores com alto nivel de impacto
(DUNKIN; HANLEY, 1998).

Garrido e Almeida (1999) citam divergéncias, como a auséncia de influéncia
do estado cognitivo do paciente no impacto do cuidador e o decréscimo dos niveis
de sobrecarga com o passar do tempo em alguns trabalhos, o que pode ter
acontecido com alguns cuidadores, que acabam adaptando-se a fun¢éo de cuidar,
criando estratégias para transpor as adversidades do dia-a-dia.

O cuidador familiar tem importante papel no desenvolvimento do cuidado a
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saude de seus membros. Assim, torna-se necessaria elaboracédo de estratégias que
visem informar e dar sustentacdo a familia no centro do processo de cuidado a
saude, sobretudo nos casos de idosos, por constituirem um grupo populacional que
requer cuidados constantes em situacdo de doenca (MARCON et al., 2006).

Portanto, sdo necessarios mais estudos sobre cuidadores no Brasil, boa
formagdo de profissionais de saude especificos na area de envelhecimento e
principalmente DA, além da implementacdo de programas de apoio ao cuidador que
envolvam o contexto familiar, a doenca em si e cuidados basicos. Essa atitude
facilitaria o grande desafio que € sensibilizar a populagédo e reduzir o estigma que
cerca a doenca e afasta as pessoas da identificacdo de sintomas e do
enfrentamento do problema.

Devido ao elevado nameros incidéncia da DA, a OMS (Organizacao Mundial
da Saude) incluiu a Doenca de Alzheimer (DA) entre os maiores problemas mundiais
de saude, o que serve de alerta para a gravidade da questéo e revela a necessidade
de as autoridades e entidades internacionais realizarem acgdes urgentes para se
anteciparem a essa realidade anunciada.

A escassez quanto a preocupacdo com a saude de pacientes e cuidadores
deixa-nos estarrecidos frente a vulnerabilidade a que essa populagcéo esta exposta.
Melhorias que abordem esse contexto tem a intengdo reconhecer, enfrentar e aceitar
a doenca e, para tanto, desmistificd-la, lembrando ndo apenas que ela existe, mas
gue as pessoas que convivem com ela precisam de ajuda, apoio e orientacao.

Essas medidas referentes a saude do cuidador especificamente seriam
benéficas para: esclarecer duvidas acerca das deméncias, para facilitar a
observacéo dos sintomas e cada tipo de tratamento, seguidas de maior aceitagdo do
guadro demencial, suas consequéncias e perdas; compartilhar momentos, vivéncias,
num ambiente onde seria possivel a expressao dos sentimentos, com uma reflexao
sobre o papel de cuidador, diminuindo o grau de estresse; fortalecer o
enfrentamento e o fortalecimento de como manejar os sintomas cognitivos e
comportamentais para melhorar a qualidade do cuidado; desenvolver formas para
gue a comunicacdo familiar melhore além de oferecer ambiente apropriado e
prazeroso ao familiar-cuidador, com integracédo social e troca com iguais. (ABRAZ,
2013). Além disso, trazem que somente o0 desenvolvimento de campanhas macicas
e continuas de esclarecimento sobre a Doenca de Alzheimer (DA), envolvendo os

varios segmentos da sociedade, seriam capazes de adequar satisfatoriamente o
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bem-estar de todos os que sofrem as consequéncias sociais e econdmicas, direta ou

indiretamente, derivadas da DA.
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10 CONCLUSAO

Tendo em vista os resultados encontrados, podemos concluir que um declinio
cognitivo, acrescido de niveis baixos de atividade fisica, pouca execucdo em
atividades de vida diaria podem se relacionar com o estagiamento da doenca. Foi
apontado pior escore cognitivo, nivel de atividade fisica, atividade funcional de vida
diaria, capacidade funcional de idosos incluindo as atividades basicas e
instrumentais de vida diaria para aqueles que apresentaram maior
comprometimento. O nivel de atividade fisica mostrou-se baixo, como esperado, ja
gue no decorrer da doenca, este nivel decai com aumento das dificuldades,
conforme ocorre comprometimento das funcfes cognitivas o nivel da atividade fisica
diminui, mas né&o significativamente, quando comparamos QBMI e MEEM.
Contrariando a hipétese, ndo foi encontrada diferenca estatisticamente significativa
entre as variaveis ansiedade, depressao e sobrecarga com cuidador que participa de
grupo de apoio.

A Escala de Auto Percepcdo do Desempenho em Atividades de Vida Diaria se
relacionou com a escala de sobrecarga para o estagio moderado da doencga, pois a
dependéncia gerada pela inatividade do paciente ndo € capaz de gerar maiores
sintomas de sobrecarga, ansiedade e depressédo no cuidador, divergindo de outros
estudos.

A necessidade de mais estudos referentes se torna necessaria para que
novas investigacdes sejam feitas, visando a confirmacdo e o aprofundamento das
relacdes entre niveis de atividade fisica do paciente, atividade de vida diaria,

estagiamento da DA e o desgaste do cuidador.
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

.
UNESP ™ unIERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
"JULID DE MESQUITA FILHD™
Instituto de Biociéncias — Campus de Rio Claro

Termo de Comnsentimento Livee ¢ Esclrecido - (TCLE)
(Conselho Naciom| de Saide, Resolugfio 196/96)

(TCLE pam paciene estgio leve)

Meu nome ¢ Tabata Brolezzi Artioli, sou aluna do curso de Educagdo Fisica da UNESP - Campis
de Rio Claro. Gostaria de convidar o Sr. {a) para fazer parte de uma pesquisa que serd desenvolvida sob
orientacdo do Prof Dr José Luiz Riani Costa, ¢ co-oremacio do Prof Marcelo Garuffi Santos, com
ohjetive de camclerizar o nivel de atividade fiica e a realizacho das atividsdes de vida didriss de
pacientes com doenga de Alzheimer nos estigios leve, moderado e avangado da doenca e verificar niveis
de zobrecurga, ansiedade ¢ depressio dos cuidadores de pacientes, que particpam ou ndo de grupos de
aApoio.

Caso o Sr.(a) e seu acompanhante aceitem participar, deverdio responder a 10 questionfrios, sendo
que 6 sio para avahacho do pacienie e 4 para avaliacio do cuidador. Os questiomirios direconados ao
pacienie conardio com perguntas referentes i chssificaciio da gravidade da doenca, perfil cognitivo, nivel
de atividade fisica, atividades funcionsis de vida didria e percepcdo da capacidade fsica. Jh o
acompanhanie responderd o questhes referentes aos nives de sobrecarga, amsiedade e depressio. O
ohjetivo desses procedimentos o € razer renhum tipo de constrangimento ou desconfbrto para o Se.(a)
& nem para seu familiar. Caso algo indesejado scontega o Srfa) poderd ierromper a avaliagio ou sua
participacio na pesqusa.

Para evitar qualjuer problema, incluindo quedas e constrangimento, gue porventiss venham a
ocorrer, s avaliaghes serdo supervisionadas por profissionais da sadde, 0s QUAE posSUEm experiéncia m
aplicaciio de tag questionirios, com a présenca de uma psicdloga perlencente ao gripo de pesquisa, pam
auxilio dumante a aplicacio dos mesmos. Akm disso. a Universidade diple de equipamentos e
instalaches adequadas para esta aplicacio, com ambientes isolados e sem mierferéncins externas, para
maior comodidade.

0 Sr.(a) serd benefic ado com o conhecimento do seu nivel de atividade fisica, assim como m sua
independéncn para realizacio de suws atividades do din a dia. O seu acompanbante também ter
conhecimento de seus niveis de sobrecarga, amsiedade e depressiio que poderd resultar em um melhor
cuidade do familiar enfermo, Ainda tais resultlados poderdo contribuir para o aumento de conhecimento
que poderd beneficiar outros profissionais e também outros mdividuos.

0 Sr.a) tanto por decisdio propria como de seu acompanhanie, tem a liberdade de se recusar a
participar ou abandonar a pesquiss em qual qualjuer momento, sem gualguer penalizacio, assim como
poderd receber todos os esclarec imentos que julsar necessirios em qualquer momento da pesquisa. Todos
os dados e informmches pessoais desta pesguisn servirfio Onica ¢ exclusivamente para fins cientificos e
publicados em revistas e congressos cientificos, sendo que qualquer identificacio serd mantida em sigilo.
A participacho nesta pesquisa ndo representard qualquer custo tanto para o Sr. () como para seu fumiliar,
nio havendo também gualquer tipo de remuneragio por esia partcipacio.

Assim sendo, caso o Sr.a) e seu familiar estiverem suficentemente esclarecidos e de acordo com
os propositos da pesquisa, convido a assimrem este termo, ebborado em duas vias, sendo que uma ficara
com a equipe de pesguisa e outra ¢com o8 senhores (as).

Labaratério de A Fhica e ~AV_ 247,10, 1515+ C.P, 199 - CEP 13506-800 - Fio Cino-5P - Tel: | 19)3528-4312
ol iharaew 1 e brliblefisicalL A FEfndex phe
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unesp . UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
“JULIO DE MESQUITA FILHO"
Instituto de Biociéncias — Campus de Rio Claro

Titulo do Projeto: Niveis de sobrecarga, ansiedade e depressio de cuidadores de pacientes com
doenca de Alzheimer participantes e nio participantes de grupos de apoio.

Pesquisador Responsivel: José Luiz Riani Costa

RG: 5.521.085

Cargoffungiio: Professor adjunto da UNESP

Institui¢iio: Instituto de Biockéncias da Universidade Estadual Paulita “Julio de Mesqueta Filho" ~ Campus de
Rio Claro

Endereco: Avenxda 24-A, N 1515 Bairro: Belh Vst CEP: 13,506,900

Dados para Contato: fone 3526-4337 e-mail: riani@rc. unesp.br

Aluno/Pesquisador: Tibata Brolezzi Artioli

RG: 46.865.475-6

Instituic@o: Instituto de Biocéncis da Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho" — Campus de
Rio Claro.

Endereco: Rua 18-A, N°76 Bairro: Beh Vista CEP: 15.506.755

Dados para Contato: fone (19) 9853-3334  e-mail: wbataartioli @ hotmail.com

Co-orientador: Marce b Garuffi Santos

RG: 44.968.343-6

Cargoffungio: Pés-graduando em Ciéncias da Motricidade a nivel de Mestrado

Instituigdo: Instituto de Biocincins da Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho" ~ Campus de
Rio Claro.

Endereco: Av. 52, N°416 Bairro: 1d. Portugal CEP: 13.504.070

Dados para Contato: fone (19) 3526-4361  e-mail: marcelo.garuffi@ gnail.com

1 - Dados de identifica¢do do paciente:

Nome:

Documento de Identidade: Datwade Nascimento: ____ /[ /_ Sexo:( )F( M
Endereco: n; Complemento:
Baimo: Cidade:

Cep: Telefone: ()

11 — Dados de wentificagio do cuidador:

Nome:

Documento de Identidade: Datade Nascimento: ____/  /  Sexo:( )F( M
Natureza ( grau de parentesco, cuidador, etc.)

Enderego: n’; Complemento: ____
Baimo: Cidade:

Cep: Telefone: ()

Rio Chiro, de de 20__

Laboratorio de Athidade Faica e Envelheckmento - AV. 24-A, 1o, 1515- C.P. 189 - GEP 13506-900 - Rlo Claro-5P — Tel.. (19)3526-4312
hitp./iwww rc unesp briblefisicallA FEindex.php



Unesp . UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
“JULIO DE MESQUITA FILHO"
Instituto de Biociéncias — Campus de Rio Claro

Prof. Dr. José¢ Luiz Riani Costa Tabata Brolezzi Artioli Marcek Garuffi Santos
Pesquisador Responsével Aluna Pesquisadora Co-orentador

Assinatura Cudador

Laboratério de Atvidade Frica e Envelhecimento - AV. 24-A_ no. 1515- CP 190 - CEP 13505-900 - Mo Claro-SP - Tel. (19)3526-4312
hitp Mwww rc uresp brfib/efisica/lAFEindex php
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l.lnesp . UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
“JULIO DE MESQUITA FILHO"
Instituto de Biociéncias — Campus de Rio Claro

Termo de Consentimento Livre ¢ Eschirecido - (TCLE)
(Conselho Nacional de Satkle, Resolugio 196M6)

(TCLE para cuidadores de pacentes nos estagios moderado e avangado )

Meu nome ¢ Tédbata Brolezzi Artioli, sou aluna do curso de Educagio Fisica da UNESP - Campus
de Rio Claro. Gostaria de convidar o Sr.(a) ¢ seu familiar para fazerem parte de uma pesquisa que serd
desenvolvida sob orientagdo do Prof. Dr. José Luiz Riani Costa, ¢ co-orientagio do Prof. Marcelo Garuffi
Santos, com objetivo de caracterizar o nivel de atividade fisica ¢ a realizacio das atividades de vida
didrias de pacientes com doenga de Alzheimer nos estdgios leve, moderado ¢ avangado da doenga e
verificar niveis de sobrecarga, ansiedade ¢ depressio dos cudadores de pacientes, que participam ou nio
de grupos de apoio,

Caso o Sr.(a) aceite participar da pesquisa, juntamente com seu familiar com doenga de
Alzheimer, deverdo responder a 10 questiondrios. sendo que 6 sio para avaliagio do paciente ¢ 4 para
avaliagiio do cuidador. Os questiondrios direcionados ao paciente contarfio com perguntas referentes a
chssificaciio da gravidade da doenga. perfil cognitivo, nivel de atividade fisica, atividades funcionais de
vida didria e percepeiio da capacidade ffSica. J& o Sr.(a) responderi a quesides referentes aos niveis de
sobrecarga, ansiedade ¢ depressio. O objetivo desses procedimentos mio € trazer nenhum tipo de
constrangimento ou desconforto para o Sr.(a) ¢ nem para seu familiar. Caso algo indesejado acontega o
Sr.(a) poderd interromper a avaliagiio ou sua participagiio na pesquisa,

Pama evitar qualjuer problema como constrangimento, que porventum venha a ocorrer, os
ambientes em que as avaliagdes serdo feitas, serdio isohdos ¢ realizados de forma individualizada, para
maior comodidade. Além de contarmos com a presenca de uma psicéloga, pertencente ao grupo de
pesquisa, experiente na aplicagio de is questiondrios, para possivel auxilio e instrugio na aplicagio dos
mesmos.

O Sr.(a) serd beneficiado com o conhecimento do nivel de atividade fisica de seu familiar, assim
como na sua independéncin para realizagdo de suas atividades do din a dia. O Sr.(a) wmbém terd
conhecimento de seus nives de sobrecarga, ansiedade ¢ depressio que poderd resultar ma em um melhor
cuidado do familiar enfermo. Ainda tais resultados poderiio contribuir para 0 aumento de conhecimento
que poderd beneficiir outros profissionais ¢ também outros pacientes.

O Sr.(a) bem como seu familiar tanto por decisio prépria como sua, tem a liberdade de se recusar
a participar ou abandonar a pesquisa em qual quakjuer momento, sem quakjuer penalizagio, assim como
poderi receber todos os esclarecimentos que julgar necessdrios em qualquer momento da pesquisa. Todos
os dados ¢ infornuagdes pessoais desta pesquisa servirio dnica e exclusivamente para fins cientificos ¢
publicados em revistas e congressos cientificos, sendo que qualquer identificaciio serd mantida em sigilo.
A panticipagiio nesta pesquisa ndo representard quakjuer custo tanto para o Sr.(a) como para seu familiar,
ndo havendo também qualkquer tipo de remuneragio por esta participagdio.

Assim sendo, caso 0 Sr.(a) ¢ seu familiar estiverem suficientemente esclirecidos e de acordo com
os propdsitos da pesquisa, convido aassinarem este termo, ehborado em duas vias, sendo que uma ficard
com a equipe de pesquisa ¢ outra com os senhores(as).

Laboratorio de Athidade Faica e Envelheckmento - AV. 24-A, 1o, 1515- C.P. 189 - GEP 13506-900 - Rlo Claro-5P — Tel.. (19)3526-4312
hitp./iwww rc unesp briblefisicallA FEindex.php
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unesp . UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
“JULIO DE MESQUITA FILHO"
Instituto de Biociéncias — Campus de Rio Claro

Titulo do Projeto: Niveis de sobrecarga, ansiedade e depressio de cuidadores de pacientes com
doenca de Alzheimer participantes e nio participantes de grupos de apoio.

Pesquisador Responsivel: José Luiz Riani Costa

RG: 5.521.085

Cargoffungiio: Professor adjunto da UNESP

Institui¢iio: Instituto de Biockéncias da Universidade Estadual Paulita “Julio de Mesqueta Filho" ~ Campus de
Rio Claro

Endereco: Avenxda 24-A, N 1515 Bairro: Belh Vst CEP: 13,506,900

Dados para Contato: fone 3526-4337 e-mail: riani@rc. unesp.br

Aluno/Pesquisador: Tibata Brolezzi Artioli

RG: 46.865.475-6

Instituic@o: Instituto de Biocéncis da Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho" — Campus de
Rio Claro.

Endereco: Rua 18-A, N°76 Bairro: Beh Vista CEP: 15.506.755

Dados para Contato: fone (19) 9853-3334  e-mail: wbataartioli @ hotmail.com

Co-orientador: Marce b Garuffi Santos

RG: 44.968.343-6

Cargoffungio: Pés-graduando em Ciéncias da Motricidade a nivel de Mestrado

Instituigdo: Instituto de Biocincins da Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho" ~ Campus de
Rio Claro.

Endereco: Av. 52, N°416 Bairro: 1d. Portugal CEP: 13.504.070

Dados para Contato: fone (19) 3526-4361  e-mail: marcelo.garuffi@ gnail.com

1 - Dados de identifica¢do do paciente:

Nome:

Documento de Identidade: Datwade Nascimento: ____ /[ /_ Sexo:( )F( M
Endereco: n; Complemento:
Baimo: Cidade:

Cep: Telefone: ()

11 — Dados de wentificagio do cuidador:

Nome:

Documento de Identidade: Datade Nascimento: ____/  /  Sexo:( )F( M
Natureza ( grau de parentesco, cuidador, etc.)

Enderego: n’; Complemento: ____
Baimo: Cidade:

Cep: Telefone: ()

Rio Chiro, de de 20__

Laboratorio de Athidade Faica e Envelheckmento - AV. 24-A, 1o, 1515- C.P. 189 - GEP 13506-900 - Rlo Claro-5P — Tel.. (19)3526-4312
hitp./iwww rc unesp briblefisicallA FEindex.php
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unesp . UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
“JULIO DE MESQUITA FILHO"
Instituto de Biociéncias — Campus de Rio Claro

Prof. Dr. Jos¢ Luiz Riani Costa Tabata Brolezzi Artioli Marcelo Garuffi Santos
Pesquisador Responsivel Aluna Pesquisadora Co-orientador
Assinatura Cuidador

Laboratorio de Athidade Faica e Envelheckmento - AV. 24-A. 1o, 1515- C.P. 189 - CEP 13506-900 - Rlo Claro-5P - Tel.. (19)3526-4312
hitp./iwww rc unesp briblefisicallA FEindex.php



ANEXO A - ANAMNESE
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{0411 (1) MEATHITA Fil Wil -

ANAMNESE FRO-CDA
Avaliador: Dats- /4
Wome:
Idade: Sexoz [ Masculine [ Feminino  Dada de Mascimento:
Escolandade:

Estado Civil: [ Casado 1 Soltciro [ Yidve O Separado
Profissao;
Wahmalidade:

Fithos: [ Mo Sim — Cuambes?

Redisisa:

Endaragoc o Complementa;
Baimmo: Chiada;
Telefomes:

Tempo de Dioenca:

Pratica Atjvidade Fisica: [ Mis O Sim— Jnanias vezes por semana

Ha quanio tempa: Craal tipe?

Medico Responsavel palo Paciente

Home do Cuidadar:
Gran de Parenmtesco:
Tempao de Cuidada:

Enideregoc iy Complementa;
Baimo: Cidade:
Telefomes:

Pratica Atividsde Fisica: © Mbe O Sim— (uants verss por semana:

(Juardas vegss por SemLany; Ha quantm tempi: Chual tipa™
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CONDICOES CLINICAS

Ocudos: Utiliza deulos para viss? ) Nio Sien — Crual tipo de problema?
Andicio: Utiliza aparellw para audigdo?  Nio Sim— Em qual crvido?

Cirorgias: Fealizon alpuma coargia? Mo Sim— Aonde?

Artrite: | Mio Sim

Artrose: 7 Mo Sim
O=teoparose: || Mo Sim
Benmatismo: || Mo Simm
Fragueza: || Nio Sim
Labirimtite: | Mo Sirmn
Enjoo: (| Nia Sim
Verbzens: | MNip Sim
Caibras: || Nio Sim — Onde?

Dhabetes:  MNao Him — Tipa?

Hipertensio nio controlada: | Nio Sim
Marcapasso: [ Mo Bimm

Insuficiencia Renal: (| Nio Sim

Asma DPOC: || N Sim

Doenga Coremaria: || MNio | Sim— Qual?

Trores mo peito: | MNie Sim
Simtomas de Angima: | Mie Sim
Depressao: | N3 | Sim —Desde quando tem o diagnostico?

Colesteral alto: | Mo Sim
Trighcerides alto: | Nio Sim

(raal?

Tem alpuma resirigio a3 pratica de Atividade Fisica? Mo Sim
Alguem da famalia tem diabetes? | MNio Sim — Quem?

Alpnem da famailia tem pressio alta? | Nio | Sim—Quem?

Tem alpum apimal de estimeacio? Chual? Chaanios?

Quedas: || Nio Sim — Ha quanto tempo?
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Medicagies:

Erame: Complementares:

Tempo de Diagnastico?

(Jmais of primeiros smiomas?

Historico de doenca na familia

Porgue resolven procurar medico?

(0 que leven a procurar o gropoe de DA na TNESE?

Por gqual meio de comumicacio (radio, TV, Cartaz, amieos
CDA?

., medico, imtermef) soube do PRO-




ANEXO B - CDR

Avaliador:

CDR — Clinical Dementia Rating
Paciente
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ANEXO C- MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

Pré Pds
Hora Inicio:

MEEM - Mini-Exame do Estado Mental

Avaliador: Paciente Data:

ORIENTAC..EO:

* Dia da SEMIANA [ POrIO et ieii e eeie et smrssnm e smi oe s sess s s ssms s san s s sses s n o mn s sns ssm s nemn s anan )
= Fe L =T o |
L L s I =TT ) ()
L= e e ()
* HOra AproxXimamda (L POMBO). . e eae i emeeectessa s semsa ae s sn e esasamnsa samaemsnesnnssnssans ()
* Local Especifico (aposento ou Setor]) {1 POMEOJ. .. e e emvees e eae e s sam e snean [
* |nstituicdo (residéncia, hospital, clinica) {1 PONTO). . v ssas s )
* Bairro ou RUa Prosimia {1 PomBo ). e oo esississas smm s s masmsms s s st ssmon samss s s nm o nsmsnsassmsnn ()
LT =T o T = )
L T ) ()

MEMORIA IMEDIATA

» Fale 3 palavras ndo correlacionadas. Posteriormente pergunte ao paciente sobe as 3

palavras. D& um ponto para cada resposta COMMETA ... eis ses s s s e s aeas ()
Depois repita as palavras e certifique-se de que o paciente aprendeu, pois mais
adiante vocé ird pergunta-las novamente.

ATENGAO E CALCULO
» (100-7) Sucessivos, 5 vezes sucessivamente (1 ponto para cada cdlculo correto) . d__)
(alternativamente soletrar MUNDO de tras pra frente)

EVOCACAD

* Pergunte ao paciente pelas 3 palavras ditas anteriormente (1 ponto por palavra)......... )
LINGUAGEM

* Momear um reldgio e UMa Caneta (2 POMLOS] s ce e ee e e ansasasasas s esnaesnn s )
* Repetir: “Nem aqui, nem ali, nem 18] (1 ponto) . s snaenae s )

* Comando:
Pegue este papel com a m3o direita, dobre ao meio e coloque no chio (3 pontos)......[__)

* Ler e obedecer: “feche 05 olhos™ [1 PORTO) e en e )
* Escrever UMa Frase (1 POmEO) i e e esasasasa cae s smsemsmemses s snessmsnsnsansnneen [
sCopiar UM desenhio (L PORTO) oo e s e ce e enro s ssasas s n oe s sns e ssasnes o mt s e msme s e menan [

ESCORE ( f 30)
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ANEXO D — QUESTIONARIO DE BAECKE MODIFICADO PARA IDOSOS

QBMI - Questionério Baecke Modificado para Idosos Pré | | Pés
Hora Iniclo:

Avaliador: Paclente Data:

TRABALHOS DOMESTICOS

A Sra.f5r. realiza algum trabalho doméstico leve? (tirar o pd, lavar louga, consertar roupas,
ete.).

0- Nunca (ou menos de uma vez por més)

1- As vezes (somente quando ndo ha parceiro ou ajudante)

2- Frequentemente (as vezes ajudado pelo parceiro ou ajudante)

3- Sempre (sozinho ou com ajuda)

A Sra.f5r. faz algum trabalho doméstico pesado? (lavar pisos e janelas, carregar sacos de
lixo, etc.).

0- Nunca (ou menos de uma vez por més)

1- As vezes (somente quando ndo ha parceiro ou ajudante)

2- Frequentemente (as vezes ajudado pelo parceiro ou ajudante)

3- Sempre (sozinho ou com ajuda)

Para quantas pessoas a Sra. realiza trabalhos domésticos, incluindo a Sra. mesma?
(Preencher 0 se a Sra. respondeu nunca nas questdes 1 e 2).

Quantos comodos a Sra. limpa, incluindo cozinha, quarto, garagem, pordo, banheiro, sdtdo,
etc.?

0- Munca realiza servicos domésticos

1- Um a seis comodos

2- Sete a nove comodos

3- Dez ou mais comodos

Se limpa cobmodos, em quantos andares? (Preencher 0 se a Sra. respondeu nunca na
guestdo 4).

0 Sra./Sr. cozinha ou ajuda no preparo?

0- Nunca

1- As vezes (uma ou duas vezes por semana)

2- Frequentemente (trés a cinco vezes por semana)
3- Sempre (mais que cinco vezes)

Quantos lances de escada a Sra. sobe por dia? (um lance de escada equivale a dez degraus)
0- Nunca subo escadas

1- Um a cinco lances

2- Seis a dez lances

3- Mais de dez lance
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Se 0 5rfSra. vai a algum lugar em sua cidade, qual o tipo de transporte usado?
0~ Munica 53l

1- Carro

2-Transporte publico

3- Bicicleta

4 Caminho

Cuantas vezes a Sra_/f5r. sai para fazer compras?
0~ Munca ou menos de uma vez por s2mana

1- Uma vez por semana

2- [uas a quatro vezes por semana

3- Todos os dias

Se a Sra./5r sai para fazer compras, qual o tipo de transporte usado?
0 - Nunca sai

1- Carro

2- Transporte publico

3- Bicicleta

4 Caminho

ATIVIDADES ESPORTIVAS ATIVIDADES DE TEMPO LIVRE

A Sra.fSr. pratica esportes? A Sra./Sr. pratica algum outro exercicio fisico?
Mome Mome
Intensidade {a) Intensidade (2]
Horas/semana (b) Horas/semana {b)
Periodos do ano (c] Periodos do ano (c)




ANEXO E — QUESTIONARIO DE ATIVIDADES FUNCIONAIS DE PFEFFER

Pré
Hora Inicio:

Pos

QUESTIONARIO DE ATIVIDADES FUNCIONAIS DE PFEFFER

Avaliador: Paciente Data:

1) Ele (a) manuseia seu proprio dinheiro?

0 = Normal 0 = Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora
1 = Faz, com dificuldade 1 = Nunca o fez e agora teria dificuldade

2 = Mecessita de ajuda

3 =M3Eo é capaz

2) Ele (a) é capaz de comprar roupas, comida, coisas para casa sozinho (a)?

0 = Noarmal 0 = Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora
1 = Faz, com dificuldade 1 = Nunca o fez e agora teria dificuldade

2 = Mecessita de ajuda

3 =M3o é capaz

3) Ele (a) & capaz de esquenta Agua para o café e apagar o fogo?

0 = Normal 0 = Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora
1 = Faz, com dificuldade 1 = Munca o fez e agora teria dificuldade

2 = Mecessita de ajuda

3 =M3o é capaz

4} Ele (a) & capaz de preparar uma comida

0 = Normal 0 = Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora
1 = Faz, com dificuldade 1= Nunca o fez e agora teria dificuldade

2 = Mecessita de ajuda

3 =M3o é capaz

5) Ele (a) é capar de manter-se em dia com as atualidades, com ao acontecimentos da
comunidade ou vizinhanga?

0 = Normal 0 = Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora
1 = Faz, com dificuldade 1= Nunca o fez e agora teria dificuldade

2 = Mecessita de ajuda

3 =M3o é capaz
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&) Ele (a) & capaz de prestar atencao, entender e discutir um programa de radio ou
televisdo, ou um jornal ou uma revista?

0= Normal 0 = Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora
1 =[Faz, com dificuldads 1 = Nunca o fez & agora teria dificuldade

2 = Neceszita de ajuda

3=MNao & capaz

7) Ele (a) & capaz e capaz de lembrar-se de compromissos, acontedmentos familiares,
feriados?

0= Normal 0 = Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora
1 =Faz, com dificuldades 1 = Nunca o fez & agora teria dificuldade

2 = Necessita de ajuda

3=MNao & capaz

8) Ele (a) & capaz de manusear seus proprics remedios?

0= Normal 0 = Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora
1 =Faz, com dificuldades 1 = Nunca o fez & agora teria dificuldade

2 = Necessita de ajuda

3=MNao & capaz

8) Ele (a) & capaz de passear pela vizinhanga e encontrar o caminho de volta para casa?

0= Normal 0 = Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora
1 =Faz, com dificuldades 1 = Nunca o fez & agora teria dificuldade

2 = Necessita de ajuda

3=MNao & capaz

10} Ele (a) & pode ser deixado em casa sozinho de forma segura?

0= Normal 0 = Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora
1 =Faz, com dificuldades 1 = Nunca o fez & agora teria dificuldade

2 = Necessita de ajuda

3=MNao & capaz

ESCORE:




ANEXO F — ESCALA DO DESEMPENHO DE AUTO PERCEPCAO EM

ATIVIDADES DE VIDA DIARIA

Desempenho em Atividades de Vida Diaria Pré | Pés Hora Inicio:

Avaliador: Paciente Data:

Classificacio:
A) Nio consigo realizar esta tarefa.
B} Realizo esta attvidade 56 com ajuda de outras pessoas.
) Realizo esta atrvidade sozinho, mas com muita dificuldade.
[} Realizo esta attvidade sozinho, com um pouco de dificuldade.
E} Realizo esta atividade sozinho ¢ com facilidade.

ATIVIDADE DA VIDA DIARIA CLASSIFICACAQ

Alimentar-se A|lB | C D| E
Tomar banho {lavar os pés) AlB|C|D]|E
Tomar banho (lavar as costas) Al B | C D | E
Pentear os cabelos Al B|C D| E
Cortar as unhas das mios A|B|C)|D|E
Cortar as unhas dos pés A|lB|C|[D]|E
Vestir calga comprida A|lB|C|D]|E
Vestir blusa sem botdes A|lB | C D| E
Abotoar blusas, casacos, etc. A|lB|C D| E
Calcar meias A|lB|C|D]|E
Calcar sapatos de amarrar A|lB | C D | E
Deeitar na cama A|B|C|D|E
Sentar em uma cadeira sem bragos A|lB|C|D]|E
Levantar-se de uma cadeira sem bragos A|B|C|D]|E
Levantar da cama A|B|C|D]|E
Deitar no chio A|lB|C D| E
Levantar do chio A|lB | C D | E
Peoar objeto no chio A|lB|C|D]|E
Segurar um objeto de 5 kg por 5 minutos (ex. pacote de arroz) A|lB|C|[D]E
Fazer a Cama A|B|C|D]|E
Varrer a casa A|B|C|D]|E
Limpar os mdveis da casa A|lB|C|[D]|E
Fazer faxina na casa A|B|C|D]|E
Diescascar/cortar alimentos A|lB | C D| E
Cozinhar A|B|C|D]|E
Subir degraus de dnibus A|lB|C|[D]|E
Descer degraus de dnibus A|lB|C|[D]|E
Entrar no carro A B C D| E
Sair do carro A|lB | C D| E
Realizar trabalhos artesanais {croché, tricd, pinturas) A|lB|C|D]|E
Realizar trabalhos manuais (pregar algo, colocar a chave na fechadura, A|lB|C|[D]|E
discar um telefone)

Andar 2-3 guarteirdes A|lB|C|D|E
Andar em subidas A|lB | C D| E
Andar depressa AlB|C|[D]E
Andar 10-12 guarteirdes Al B | C D | E
Subir uma escada de 15-20 degraus A|B|C|[D]E
Descer uma escada de 13-20 degraus A|B|C|D]E
Subir uma escadaria (mais de 40 degraus) Al B|C D| E
Deescer uma escadaria (mais de 40 degraus) A|lB|C|D]|E
Ficar muito tempo em pé (mais de meia hora) A|lB|C|D]|E




ANEXO G - INVENTARIO NEUROPSIQUIATRICO

Opré Pés
Inventario Neuropsiquitrico (NP1) Horatwido:
Universidade da Califérnia, Los Angeles (UCLA)
Avaliador: Paciente Data:
item NA | Aus |Freq(F) |Int(l) |[FXI Desgaste
Derlirios X |o 1234 |123 12345
Alucinacdes X |o 1234 (123 12345
Agitagdo X |o 1234 (123 12345
Depressao/Disforia X |o 1234 |123 12345
Ansiedade x |o 1234 |123 12345
tufora/Elacio X |o 1234 (123 12345
Apatia/indiferenca X |o 1234 (123 12345
Desintbicdo X |o 1234 |[123 12345
Irritabilidade/Labilidade X |o 1234 (123 12345
Comport. Mator aberrante ) ¢ 0 1234 (123 12345
Comportamentos noturnos X 0 12348 (1213 12345
Apetite/Alteracdes simentares | X |0 1234 (123 12345

Escore Total: Escore Total:




ANEXO H - ESCALA DE ANSIEDADE E SOBRECARGA

Pré Pds Hora Inicio:

Escala de Ansiedade e Depressdo — HAD (Hospital Anxiety and depression Scale

Awvaliador:

A - 1) Eu me sinto tenso ou contraido:
3 ( )} A maior parte do tempo

2 ( ) Boa parte do tempo

1( ) De ver em quando

0 ) Nunca

D - 2) Eu ainda sinto gosto pelas mesmas
coisas de antes:

0 ) Sim, do mesmo jeito que antes

1( ) N3o tanto guanto antes

2 ( )} Sé um pouco

3 ( ) Ja ndo sinto mais prazer em nada

A - 3) Eu sinto uma espécie de medo, como se
alguma coisa ruim fosse acontecer:

3 ( ) Sim, e de um jeito muito forte

2 { ) Sim, mas ndo tdo forte

1( ) Um pouco, mas isso ndo me preocupa

0 ( ) N3o sinto nada disso

D - 4) Dou risada e me divirto quando vejo
coisas engracadas:

0( ) Do mesmo jeito que antes

1{ ) Atualmente um pouco Menos

2 ( ) Atualmente bem menos

3 ( ) N3o consigo mais

A - 5) Estou com a cabega cheia de
preocupagdes:

3 ( ) A maior parte do tempo

2 ( ) Boa parte do tempo

1( ) De vez em guando

0( ) Raramente

Paciente Data:

D - 6) Eu me sinto alegre:

3( ) Nunca

2 ( ) Poucas vezes

1( ) Muitas vezes

0 ) A maior parte do tempo

A - 7) Consigo ficar sentado & vontade e me
sentir relaxado:

0 ) Sim, guase sempre

1( ) Muitas vezes

2 [ ) Poucas vezes

3( ) Nunca

D - B) Eu estou lento para pensar e fazer as
coisas:

3 ( ) Quase sempre

2 ) Muitas vezes

1( ) De vez em guando

0 ) Nunca

A - 9) Eu tenho uma sensagdo ruim de medo,
como um frio na barriga ou um aperto no
estdmago:

0 ) Nunca

1( ) De vez em guando

2 { ) Muitas vezes

3 ( ) Quase sempre

D - 0) Eu perdi o interesse em cuidar da

minha aparéncia:

3 ( ) Completamente

2 { ) N3o estou mais me cuidando como

dewveria

1( ) Talvez ndo tanto quanto antes

0 ( ) Me cuido do mesmo jeito que antes
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A - 11) Eu mie sinto inquieto, como 5e eu Nao
pudesse ficar parado em lugar nenhum:

3{ ) Sim, demais

2{ ) Bastante

1{ ) Um pouco

0 ) N3o me sinto assim

D - 12) Fico esperando animado as coisas
boas que estao por vir:

0{ ) Do mesmo jeito que antes

1{ ) Um pouco menos do qgue antes

2{ ) Bam menos do que antes

3{ ) Quase nunca

A - 13) De repente, tenho a sensacao de
entrar em panico:

3( ) A guase todo momento

2 ( ) Varias vezes

1( ) De vez em quando

0( ) N3o sinto isso

D - 14) Consigo sentir prazer quando assisto 3
um bom programa de televisao, de radio ou
gquando leio alguma coisa:

0( ) Quase sempre

1( ) Varias vezes

2 ( ) Poucas vezes

3( ) Quass nunca

TOTAL:




ANEXO | - ESCALA DE SOBRECARGA DE ZARIT

77

ESCALA DE SOBRECARGA DO CUIDADOR DE ZARIT

Zprré Pés
Hora Inicio:______

(CAREGIVER BURDEN INTERVIEW)

Avaliador:

Paciente

Data:

INSTRUGOES: A seguir encontra-se uma lista de afirmativas que reflete como as pessoas algumas vezes

sentem-se quando cuidam da outra pessoa. Depois de cada afirmativa, indique com que frequéncia o
Sr/Sra se sente daquela maneira: nunca, raramente, algumas vezes, frequentemente, ou sempre. N3o

existem respostas certas ou erradas.

1. O Sr/Sra sente que S pede mais ajuda do que
ele/ela realmente necessita?

0 NUNCA

1 RARAMENTE

2 ALGUMAS VEZES

3 FREQUENTEMENTE

4 SEMPRE

2.0 Sr/Sra sente que por causa do tempo que o
Sr/Sra gasta com S, o Sr/Sra n3o tem tempo
suficiente para si mesmo?

0 NUNCA

1 RARAMENTE

2 ALGUMAS VEZES

3 FREQUENTEMENTE

4 SEMPRE

3. O Sr/Sra se sente estressado(a) entre cuidar
de S e suas outras responsabilidades com a
familia

e trabalho?

0 NUNCA

1 RARAMENTE

2 ALGUMAS VEZES

3 FREQUENTEMENTE

4 SEMPRE

4. O Sr/Sra se sente envergonhado(a) com o
comportamento de S?

0 NUNCA

1 RARAMENTE

2 ALGUMAS VEZES

3 FREQUENTEMENTE

4 SEMPRE

5.0 Sr/Sra se sente irritado(a) quando S esta por
perto?

0 NUNCA

1 RARAMENTE

2 ALGUMAS VEZES

3 FREQUENTEMENTE

4 SEMPRE

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

0 NUNCA

1 RARAMENTE

2 ALGUMAS VEZES

3 FREQUENTEMENTE

4 SEMPRE

7. O Sr/Sra sente receio pelo futuro de §?
0 NUNCA

1 RARAMENTE

2 ALGUMAS VEZES

3 FREQUENTEMENTE

4 SEMPRE

8. O Sr/Sra sente que S depende do Sr/Sra?
0 NUNCA

1 RARAMENTE

2 ALGUMAS VEZES

3 FREQUENTEMENTE

4 SEMPRE

9. O Sr/Sra se sente tenso(a) quando S est por
perto?

0 NUNCA

1 RARAMENTE

2 ALGUMAS VEZES

3 FREQUENTEMENTE

4 SEMPRE

10. O Sr/Sra sente que a sua saude foi afetada
por causa de seu envolvimento com S?

0 NUNCA

1 RARAMENTE

2 ALGUMAS VEZES

3 FREQUENTEMENTE

4 SEMPRE




11. O Sr/Sra sente que o SrfSra nio tem tanta
privacidade como gostaria, por causa de §?

0 NUNCA

1 RARAMENTE

2 ALGUMAS VEZES

3 FREQUENTEMENTE

4 SEMPRE

12. O S5¢/5ra santa que a sua vidas social tem sido
prejudicada porque o S¢/Sra esté cuidando de 57
0 NUNCA

1 RARAMENTE

2 ALGUMAS VEZES

3 FREQUENTEMENTE

4 SEMPRE

13. 0 Sr/Sra nio se sente 3 vontade de ter visitas
em casa, por causa de 57

O NUNCA

1 RARAMENTE

2 ALGUMAS VEZES

3 FREQUENTEMENTE

4 SEMPRE

14. O Sr/Sra sente que S espera que o SrfSra
cuide dela/dele, como se fosse o Sr/Sra a Gnica
pesson de quem ele/ela pode depender?

O NUNCA

1 RARAMENTE

2 ALGUMAS VEZES

3 FREQUENTEMENTE

4 SEMPRE

15. O Sr/Sra sente que nio tem dinheiro
sufici para cuidar de S, do-se as suas
outras

despesas?

0 NUNCA

1 RARAMENTE

2 ALGUMAS VEZES

3 FREQUENTEMENTE

4 SEMPRE

16. O Sr/Sra sente que serd Incapaz de cuidar de
S por muite mais tempo?

O NUNCA

1 RARAMENTE

2 ALGUMAS VEZES

3 FREQUENTEMENTE

4 SEMPRE

17. 0 S¢/Sra sente que perdeu o controle da sua
vida desde a doenga de §?

0 NUNCA

1 RARAMENTE

2 ALGUMAS VEZES

3 FREQUENTEMENTE

4 SEMPRE

18. O Sr/Sra gostaria de simplesmente deixar
que outra pessoa cuidasse de 57

O NUNCA

1 RARAMENTE

2 ALGUMAS VEZES

3 FREQUENTEMENTE

4 SEMPRE

19. O Sr/Sra se sente em divida sobre o que
fazer por 5?7

O NUNCA

1 RASAMENTE

2 ALGUMAS VEZES

3 FREQUENTEMENTE

4 SEMPRE

20. O Sr/Sra sente que deveria estar fazendo
mais por §?

0 NUNCA

1 RARAMENTE

2 ALGUMAS VEZES

3 FREQUENTEMENTE

4 SEMPRE

21. 0 Sr/Sra sente que poderia cuidar melhor de
s?

0 NUNCA

1 RARAMENTE

2 ALGUMAS VEZES

3 FREQUENTEMENTE

4 SEMPRE

22. De uma manaeira geral, quanto o Sr/Sra se
sente sobrecarregado (a) por cuidarde 5?7
ONEM UM POUCO

1 UM POLICO

2 MODERADAMENTE

3IMUITO

4 EXTREMAMENTE

Total:
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ANEXO J — APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA LOCAL

u nes p A%;fev UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA COMITE DE ETICA EM PESQUISA
“JULIO DE MESQUITA FILHO” CEP- 1B--UNESP— RIO CLARD
Campus de Rio Claro -, >

Protocolo n°: 3125
Data Registro CEP: 03.05.2012

Rio Claro, 21 de fevereiro de 2013.
Oficio CEP 038/2013

Prezado Senhor,

Aprovo “ad referendum” do Comité de Etica em
Pesquisa do Instituto de Biociéncias, UNESP, Campus de Rio Claro (CEP-IB-
UNESP), o projeto de pesquisa intitulado “Niveis de sobrecarga, ansiedade e
depressdo de cuidadores de pacientes com doenga de Alzheimer
participantes e nédo participantes de grupos de apoio”, sob sua
responsabilidade — orientanda: Tabata Brolezzi Artioli.

Atenciosamente,

C e G efls 2

Profa. Dra. Rosa Maria Feiteiro Cavalari
Coordenadora

limo. Sr.
José Luiz Riani Costa
Pesquisador Responsavel

Instituto de Biociéncias — Segdo Técnica Académica
Avenida 24-A n° 1515 - CEP 13506-800 ~ Rio Claro - S.P. — Brasil - tel 19 3526-4105 - fax 19 3534-0009 - http://www.rc.unesp.br
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