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Resumo



Introducéo: O envelhecimento populacional esta associado ao aumento da
incidéncia de doencas cronico-degenerativas, como as deméncias. Devido
ao aumento progressivo da necessidade de cuidados, idosos com deméncia
apresentam maior risco de institucionalizacédo. Os cuidadores de pacientes
com deméncia sao desafiados a controlarem os sintomas da doenca sem o
conhecimento adequado, deparando-se com tarefas multiplas e desafiadoras
e, como resultado, estdo em maior risco de acometimento do bem-estar fisico
e mental. Controlar os sintomas comportamentais € relatado como sendo
mais desgastante do que gerenciar o declinio cognitivo. Por este motivo, a
avaliacdo dos sintomas comportamentais e psicolégicos na deméncia faz-se
importante. Neste contexto, a intervencgéo psicoeducacional contribui signifi-
cativamente para a melhoria do bem-estar do cuidador. Objetivos: Investi-
gar a prevaléncia de sintomas comportamentais e psicolégicos na deméncia
em idosos residentes em instituicbes de longa permanéncia; verificar a pre-
valéncia de sobrecarga, sintomas psiquiatricos, transtorno mental comum e
avaliar a qualidade de vida dos cuidadores e os efeitos de uma intervencao
psicoeducacional na saude mental destes individuos. Método: Trata-se de
um estudo realizado em instituices de longa permanéncia para idosos de
Botucatu, S&o Paulo, com dois desenhos: 1) Observacional, analitico e trans-
versal e 2) Experimental com grupo controle. Os participantes foram aleato-
rizados para receberem a intervencao psicoeducacional (grupo intervencao)
ou receberem um folder informativo sobre deméncia (grupo controle). Os ins-
trumentos utilizados foram: “Self Reporting Questionnaire” (SRQ-20), “Pati-
ent Health Questionnaire” (PHQ-2), “Zarit Burden Interview”, “Short-Form
Health Survey” (SF-36) e “Dementia Knowledge Assessment Tool Version 2”
(DKAT-2) para os cuidadores e o miniexame do estado mental, indice de
Katz, “Clinical Dementia Rating” (CDR) e “Neuropsychiatry Inventory-Questi-
onnaire” (NPI-Q) para os idosos. Resultados: 54 cuidadores e 72 residentes
foram avaliados. Dos 72 idosos institucionalizados, 52 (72,2%) eram mulhe-
res, com media de idade de 82,3 (¥8,14) anos. A doenca de Alzheimer foi o
tipo de deméncia mais frequente, tanto nas instituicdes privadas (71,0%)
guanto nas filantropicas (48,15%). A maioria dos idosos (mais de 90,0%)
apresentou alteracdo no miniexame do estado mental e 50,0% da amostra
deméncia grave de acordo com o CDR. No NPI-Q, os sintomas comporta-
mentais e psicologicos mais prevalentes foram: euforia e elacdo (74%) e agi-
tacdo e agressividade (74%). Na amostra de cuidadores, 49 (90,7%)
eram mulheres, com média de idade de 33,9 (+10,8) anos, 40,7% solteiros,
55,6% de instituicbes privadas e 75,9% com carga de trabalho igual ou su-
perior a 40 horas semanais. 33,3% dos cuidadores apresentaram rastreio po-
sitivo para transtorno mental comum, 16,7% para depresséo e



36,1% para sobrecarga. Foi encontrada associagao estatisticamente signifi-
cativa entre sobrecarga em cuidadores nas ILPI filantropicas (p=0,003), as-
sim como uma associacao estatisticamente significativa entre a sobre-
carga em cuidadores e ter ou nao transtorno mental comum (p=0,001). Apés
a intervencgao psicoeducacional, 6 (42,8%) cuidadores do grupo intervengao
apresentaram reducédo da sobrecarga. Concluséao: ldentificou-se a pre-
senca de sintomas comportamentais e psicolégicos em idosos com demén-
cia institucionalizados, bem como a presenca de sobrecarga em seus cuida-
dores, em especial das instituicdes filantrépicas. A intervencéo psicoeduca-
cional produziu efeitos positivos na sobrecarga dos individuos do grupo in-
tervencéo.

Palavras-chave: Deméncia, Cuidadores, Idosos, InstituicAo de Longa
Permanéncia para Idosos



Abstract



Introduction: Population aging is associated with an increase of chronic-
degenerative diseases, such as dementia. Due to the progressive increase in
the need for care, older people with dementia are at higher risk of
institutionalization. Caregivers of patients with dementia are challenged to
control the symptoms of the disease without adequate knowledge, faced with
multiple and challenging tasks and, as a result, are at greater risk of impairing
their physical and mental well-being. Controlling behavioral symptoms is
reported to be more stressful than managing cognitive decline. For this
reason, the assessment of behavioral and psychological symptoms in
dementia is important. In this context, the psychoeducational intervention
contributes significantly to the improvement the caregiver's well-
being. Aims: To investigate the prevalence of behavioral and psychological
symptoms in dementia in elderly people residing in care homes; to verify the
prevalence of burden, psychiatric symptoms, common mental disorder and
guality of life in caregivers and to evaluate the effects of a psychoeducational
intervention in mental health in caregivers. Method: This is a study carried
out in care homes for the older people in Botucatu, Sdo Paulo, with two
designs: 1) Observational, analytical and cross-sectional and 2)
Experimental with control group. Participants were randomized to receive the
psychoeducational intervention (intervention group) or to receive an
information folder about dementia (control group). The instruments used
were: “Self Reporting Questionnaire” (SRQ-20), “Patient Health
Questionnaire” (PHQ-2), “Zarit Burden Interview”, “Short-Form Health
Survey” (SF-36) and “Dementia Knowledge Assessment Tool Version 2”
(DKAT-2) for caregivers and the mini mental state examination, Katz index,
“Clinical Dementia Rating” (CDR) and “Neuropsychiatry Inventory-
Questionnaire” (NPI-Q) for the patients. Results: 54 caregivers and 72
residents were evaluated. Of the 72 institutionalized older people, 52 (72,2%)
were female, with a mean age of 82,3 (+8,14) years. Alzheimer's disease was
the most frequent type of dementia, both in private (71,0%) and philanthropic
(48,15%) institutions. Most patients (over 90,0%) presented alteration
according to the mini mental state examination and 50,0% of the sample had
severe dementia according to the CDR. Considering the NPI-Q, the most
prevalent behavioral and psychological symptoms were: euphoria and elation
(74%) and agitation and aggression (74%). In the sample of caregivers, 49
(90,7%) were female, with a mean age of 33,9 (+ 10,8) years, 40,7% single,
55,6% were from private institutions and 75,9% with a workload of or greater
than 40 hours per week. 33,3% had positive screening for common mental
disorder, 16,7% for depression and 36,1% for burden. A statistically
significant association was found between burden in caregivers in
philanthropic care homes (p=0,003), as well as a statistically significant
association between burden in caregivers and having or not common mental
disorder (p=0,001). After the psychoeducational intervention, 6 (42,8%)
caregivers in the intervention group showed a reduction of
burden. Conclusion: The presence of behavioral and psychological



symptoms in patients was identified, as well as the presence of burden in their
caregivers, especially in philanthropic institutions. The psychoeducational

intervention produced positive effects on the burden of individuals in the
intervention group.

Keywords: Dementia, Caregivers, Older People, Long Term Care



Lista de Abreviaturas



SCPD - Sintomas Comportamentais e Psicol6gicos na Deméncia
ILPI — Instituicdo de Longa Permanéncia para ldosos

SRQ-20 — Self Reporting Questionnaire-20

PHQ-2 — Patient Health Questionnaire-2

ZBI — Zarit Burden Interview

SF-36 — Short Form Health Survey-36

MMSE — Mini Mental State Examination

MEEM — Miniexame do Estado Mental
CDR - Clinical Dementia Rating
NPI-Q — Neuropsychiatric Inventory Questionnaire

CEP-FMB — Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de
Botucatu

REBEC — Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos
OR — Odds Ratio

WHO — World Health Organization

ADI — Alzheimer’s Disease International

ABN — Associacao Brasileira de Neurologia

SUS — Sistema Unico de Satde

IPA — International Psychogeriatric Association
TCLE — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Gl — Grupo Intervencgao

GC — Grupo Controle

OMS - Organizacdo Mundial da Saude

DA — Doenca de Alzheimer

DFT — Deméncia Frontotemporal

DV — Deméncia Vascular



CCL — Comprometimento Cognitivo Leve
TCC - Terapia Cognitivo Comportamental
AVD - Atividades de Vida Diéria

SBGG — Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia



Lista de Figuras



Figura 1: Prevaléncia de SCPD por presenca de sintoma nos idosos....... 29

Figura 2: Gréfico de calor das correlagfes de Spearman...........ccccceeeeenee 31
Figura 3: Dispersao das diferencas entre pés e pré-intervencdo no SRQ-
20 47
Figura 4: Dispersado das diferencas entre pos e pré-intervencédo na escala
LBl 49
Figura 5: Dispersédo das diferencas entre pos e pré-intervencédo na escala
SF-36: FUNCIONamento FiSICO ..........ccvvvviiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeee e 53

Figura 6: Dispersado das diferencas entre pos e pré-intervencédo na escala
Y S T AN o1 Tox (0 S 1 o o 1 54

Figura 7: Dispersdo das diferencas entre pos e pré-intervencdo na escala
SF-36: DOr COrPOral......ccccuuuiiiiiee e e e e e e e e eeeaees 55

Figura 8: Dispersédo das diferencas entre pos e pré-intervencdo na escala
SF-36: Salde Geral ..o 56

Figura 9: Dispersédo das diferencas entre pos e pré-intervencédo na escala
SF-36: Funcionamento SocCial..........cccccccviiiiiiiiiie 57

Figura 10: Dispersao das diferencas entre pds e pré-intervencéo na escala
SF-36: ASPECtoS EMOCIONAIS .........ccccvvviiiiiii e 58

Figura 11: Dispersao das diferencas entre pds e pré-intervencdo na escala
SF-36: Salde Mental ...........uoiiiiiiiiiiece e 59

Figura 12: Dispersao das diferencas entre pds e pré-intervencéo na escala
SF-36: Vitalidade........ccoorieeiiie e 60



Lista de Tabelas



Tabela 1: Caracteristicas sociodemograficas dos id0S0S.............ccuverenennnnnnnnns 26

Tabela 2: Estimativas do NPI-Q por dominio ............ccceeriiiiiiiiiiiiieeeeeeiiee 29
Tabela 3: Coeficiente de correlacdo de Spearman (rho) e coeficiente de

EEIMINACAD (1) ..eiiiiiieiee ettt e e e e e et e e e e et ae e e e s earaeeas 30
Tabela 4: Coeficientes para todos os preditores significativos................cc....... 32
Tabela 5: Caracteristicas sociodemograficas dos cuidadores ............cccccuvvenne 33
Tabela 6: Prevaléncia local de TMC, TD e sobrecarga por tipo de ILPI........... 36
Tabela 7: Estimativas dos escores padronizados por dominio do SF-36......... 39
Tabela 8: Estimativas por grupo e instrumento (SRQ-20 € ZBI) .........cceeveennn... 40
Tabela 9: Estimativas de Parametro para SRQ-20 e ZBI por tipo de ILPI........ 41
Tabela 10: Tabela de Classificagdes previstas pelo Modelo 1..............ccc.eueeee 42
Tabela 11: Modelo 1 - Variaveis preditoras de sobrecarga..........cccccccoeeeunnneee. 43
Tabela 12: Tabela de Classificagdes previstas pelo Modelo 2.................c........ 44

Tabela 13: Modelo 2 - Variaveis preditoras de sobrecarga em cuidadores...... 44

Tabela 14: Estimativas dos escores, indice de mudanca confiavel e o status

(o] 1T [0 JN g o RS = { @ Ly L 46
Tabela 15: Estimativas dos escores, indice de mudanca confiavel e o status
0btidO NA €SCAIA ZBI .......uiiie e 48

Tabela 16: Estimativas dos escores, indice de mudanca confiavel e o status
obtido por domiNIo dO SF-36 ..........uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiii . 51

Tabela 17: Estimativas dos escores, indice de mudanca confiavel e o status
obtido por domiNIo dO SF-36 ..........uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiii . 52



Sumario



1. INTRODUGAO ..ottt ettt ettt et te et ne et et e e teeaenenn, 2

2. REVISAO DE LITERATURA ..ottt ettt ettt ettt ettt 4
21 Envelhecimento @ deMENCIA...........uiiiii i e e eeeees 4
2.2 Instituicdes de Longa Permanéncia para ld0S0S ..............uuuueiiiiiimiiiiiiiiiiiiiiiiniiinnnnns 5
2.3 Cuidadores de pacientes COmM eMENCIA..........ccevvrrrirriiiiieeeee e e e 6
2.4 Sintomas Comportamentais e Psicoldgicos na Demeéncia.............cceeeeeeeeeeniiiinnnee. 8
2.5 Intervencéo psicoeducacional em CuidadoresS ..........covvvevuiiiiiiieeeeeeeeiiiin e 9
T O = N | N YO I © = N 12
3.1 Objetivos eSpecificoS (IHOSOS) ...ccieiiiiiiiiiiiiiiee e 12
3.2 Objetivos especificos (CUIdAAOIES) ........uueiiiiiieeiiiiiiiiiii e 12
B V] 05 1 OSSR 15
4.1 Caracteristicas d0 €StUAO ........cceeeee i 15
4.2 00 T P RUSRPPPRRN 15
4.3 CAICUIO AMOSIIAL ... 15
4.4 SUJBITOS .o 15
4.4.1  Critérios de inclus8o e excluS80 (IdOSOS) .......uuveiiieiiiiiiiiiiiiiiieee e 16
4.4.2  Critérios de inclusdo e exclusao (Cuidadores).........ccccuvviiiiiieeeeeeeiiiicie e, 16
4.5 F (2221 (0] 2= Tok= Lo TN 16
4.6 ASPECIOS BLICOS. .....eeietiiiiie ettt et e e e e e e e e e e e e e e e e eeeaaeas 16
4.7 INSLrUMENTOS (IAOSOS) ...uuiieeeeieeeieie e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeanes 17
4.7.1 Miniexame do Estado Mental (MEEM) ... 17
o N [ To [[oT=Y [ <= | 74 17
4.7.3 Clinical Dementia Rating (CDR) .......coooeiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeee e 18
4.7.4 Neuropsychiatric Inventory Questionnaire (NPI-Q) .........cccceveeiieiiiiiiiiiiiineeeenn, 18
4.8 INStrUMENtOS (CUIJAUOIES) .....uuueiiiiiiiiiiiiiiiiiiiti e 19
4.8.1 Self Reporting Questionnaire - 20 (SRQ-20).......ccooveiiiiiiiiieee 19
4.8.2 Patient Health Questionnaire - 2 (PHQ-2) ......ccoiiiiiiiiieeciie e 19
4.8.3  Zarit Burden INtervieW (ZBI) ........uuiiiiiieieeeeiie e 19
4.8.4  Short Form Health Survey - 36 (SF-36)........ccooooiiiiiiiii 20
4.8.5 Dementia Knowledge Assessment Tool Version 2 (DKAT-2)........ccccceeeeeeeennnn. 20
4.9 11T aV/=T o o= Lo 1N 20
4.10  Andlise Estatistica Pré-INtervenCa0 ...........c.covvvriiiiiii i 22
4.10.1 EStatiStiCas UESCIIIVAS ........cceveueeiiiie e e e e e e e e e e e eee s 22
4.10.2 Estatisticas INfEreNCIAIS...........cuuuuiiii e e 22
4.11  Andlise Estatistica POS-INtEIVENGAO ...........uuuuuuruiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiininnnnennnnnnnnnnenne. 24
5. RESULTADOS E DISCUSSAO.........cciiiieiteeteeeeeee e ee e e ettt 26
6. CONSIDERAGOES FINAIS ..ottt ettt 64
REIEIENCIAS. ... 65

APENDICE 1 — TCLE CUIDADORES........cocoiitiiiteeteeteeee ettt 81



APENDICE 2 = TCLE IDOSOS ..o ettt ettt 82

APENDICE 3 — PROTOCOLO DE PESQUISA SOBRE CUIDADORES.........ccccveeeveunane. 83
APENDICE 4 — PROTOCOLO DE PESQUISA SOBRE IDOSOS........ccocoveveeeieeeieeienane. 91
APENDICE 5 — FOLDER INFORMATIVO SOBRE DEMENCIA.........ccooovivieeeeeeeeeee 97
APENDICE 6 — LINKS INTERVENCAO PSICOEDUCACIONAL .......ccocovevieireireieieeienne. 99
APENDICE 7 — SLIDES INTERVENCAO PSICOEDUCACIONAL ........cccoveueiirerreiennee, 100
APENDICE 8 — PROTOCOLO DE REGISTRO DE ANALISE FUNCIONAL DO
COMPORTAMENTO ...ttt e enann 117
ANEXO 1 - LISTA DE INSTITUICOES DE LONGA PERMANENCIA PARA IDOSOS (2018)
......................................................................................................................................... 119



Introducédo



1. INTRODUCAO

O presente estudo comecou a ser delineado no inicio de 2018 apds conclusao
da pesquisa de mestrado cujo objetivo foi investigar a saude mental de cuidadores
informais (familiares) de idosos com deméncia atendidos no ambulatério de geriatria do
Centro de Saude Escola da Faculdade de Medicina de Botucatu (UNESP). A partir dos
resultados nosso interesse voltou-se a populacdo das Instituicdes de Longa Permanéncia
para ldosos (ILPI), ou seja, os idosos residentes com diagnostico de deméncia e seus
cuidadores formais — trabalhadores nestas instituigoes.

Sendo assim, o estudo propde investigar a presenca de sintomas
comportamentais e psicolégicos nos idosos com deméncia que se encontram
institucionalizados, assim como a salude mental (presenca de sintomas depressivos,
transtorno mental comum e sobrecarga) e a qualidade de vida dos cuidadores para entao
propor uma intervencao psicoeducacional, avaliando posteriormente os seus efeitos na

salde mental destes individuos.

Pesquisas referentes a satde mental de cuidadores que trabalham em ILPI séo
escassas e a sobrecarga do cuidador € um fator que influencia diretamente no manejo do
paciente com deméncia, impactando em sua saude de modo geral, bem como na
qualidade do cuidado. Assim, intervencfes psicoeducacionais voltadas aos cuidadores
tornam-se socialmente relevantes, considerando que os sintomas neuropsiquiatricos na
deméncia causam intenso sofrimento em idosos e cuidadores (familiares e formais),

aumentando o risco de o cuidador desenvolver quadros fisicos e psiquiatricos.

Portanto, as hipéteses do presente estudo foram: (a) idosos com diagndstico
de deméncia residentes em ILPI demonstram alta frequéncia de sintomas
neuropsiquiatricos; e (b) cuidadores expostos a intervencdo psicoeducacional podem
apresentar diminuicdo da sobrecarga, morbidade psicolégica e melhora da qualidade de

vida.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Envelhecimento e deméncia

O envelhecimento populacional é considerado um fenémeno mundial.! Nos
proximos 30 anos espera-se que a proporc¢ao da populagdo mundial com 60 ou mais anos
passe de 12% para 22%, sendo que, em 2050, 80% dos idosos serao residentes de paises
em desenvolvimento, como o Brasil.? A populacdo brasileira vem sofrendo nas ultimas
décadas um acelerado processo de transicdo demografica com aumento significativo da
proporcao de idosos, 0 que gera uma série de demandas e desafios para pesquisadores

e gestores dos sistemas de satde.?3

Alterac0es fisicas, psicologicas e sociais sdo gradativas e naturais durante o
processo de envelhecimento.®> Com o envelhecimento da populacdo, observa-se o
aumento da prevaléncia de doencas cronico-degenerativas, como as deméncias, que esta
associado a perda de funcionalidade nas atividades de vida diaria e prejuizo no
comportamento adaptativo.® De acordo com estimativas atuais, mais de 55 milhdes de

pessoas em todo o mundo vivem com deméncia, e esse nimero deve triplicar até 2050."

Segundo a Academia Brasileira de Neurologia,® a deméncia é uma sindrome
caracterizada por alteracfes cognitivas e comportamentais que causam declinio funcional
nas atividades de vida diaria.”® O declinio na cognicdo deve envolver dois ou mais
dominios cognitivos (memoria, linguagem, funcdo executiva, atencdo, habilidades
visuoespaciais, calculo) e/ou alteracdo comportamental, representando uma queda de
nivel anterior de funcionamento e ser grave o suficiente para interferir com a

funcionalidade diaria e independéncia.®

Dentre as deméncias, a mais comum é a relacionada a doenga de Alzheimer
(DA) gque se caracteriza por apresentar um curso insidioso.”® Na DA, inicialmente, na
maioria dos casos, somente o dominio cognitivo “memoria episddica® encontra-
se comprometido e, com o avanc¢o da doenca, observam-se perdas em outros dominios,

além de alteracGes comportamentais.®

Outras entidades nosologicas relacionadas a quadros demenciais sao:
deméncia vascular, deméncia com corpos de Lewy, deméncia frontotemporal e deméncia

da doenca de Parkinson.®19 Existem ainda as deméncias denominadas potencialmente



reversiveis, sendo estas relacionadas a quadros depressivos graves, infeccdes do sistema
nervoso central (sifilis, HIV), hipovitaminoses (vitamina B12, acido folico) e disturbios
metabdlicos (hipo e hipertireoidismo).%10

Em todos os casos de deméncia ha perda da funcionalidade, o que gera
dependéncia de cuidados, seja ha residéncia onde o idoso vive ou em instituicdes de longa

permanéncia.®
2.2 InstituicOes de Longa Permanéncia para Idosos

A medida que a populacdo envelhece ocorre, consequentemente, 0 aumento
da dependéncia e complexidade de cuidado, que podem acarretar a necessidade de
cuidados prolongados em Instituicdes de Longa Permanéncia para ldosos (ILPI) privadas,
filantrépicas ou publicas.!

Embora os brasileiros tenham acesso gratuito a assisténcia médica por meio
do Sistema Unico de Satde (SUS), os cuidados de longo prazo ndo possuem cobertura.
Com o aumento na demanda por cuidados prolongados, comecaram a surgir instituicdes
de longa permanéncia privadas para idosos, com fins lucrativos, as quais adotam
terminologias diferentes, tais como: “casas de repouso” e “clinicas geriatricas”, enquanto
os “asilos”, “lares” ou “associagdes” normalmente sao instituicdes filantropicas vinculadas
a religiosidade.! As instituicées filantropicas podem ser de direito privado, porém sem ter

fins lucrativos.

A Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG) designou o termo
“Instituicdo de Longa Permanéncia” (ILP) correspondente ao termo “Long Term Care

Institution”, substituindo assim as terminologias citadas anteriormente.!?

Além das ILPI privadas e ILPI filantrépicas, existem as ILPI publicas que nao
sdo pratica comum no Brasil, realidade divergente com outros paises como Estados
Unidos em que a institucionalizacdo de idosos é frequente em instituicbes publicas,
demandando grandes investimentos.**'4 Um estudo realizado no Rio de Janeiro a partir
do levantamento das ILPI do municipio mostrou que apenas 3% sdo publicas.'315 Existem
ainda instituigdes filantrépicas mistas cujo financiamento parcial € proveniente do governo
e/ou municipio, enquanto outra porcentagem € suprida pelos usuarios, além de doagdes
e lucros de trabalhos beneficentes. Para ser reconhecida como instituicdo filantropica
pelos 6rgaos publicos a entidade necessita comprovar ter desenvolvido, por no minimo 3

anos, atividades em prol dos mais desprovidos, sem distribuir lucros e sem remunerar



seus dirigentes. 315

No Brasil, muitos idosos que nédo possuem condi¢des financeiras demandam
beneficios assistenciais como o BPC (Beneficio de Prestacdo Continuada) ou
previdenciario. Conforme o Estatuto do 1doso,*® ao residir em uma instituicdo filantrépica
integrante do SUAS (Sistema Unico de Assisténcia Social), o idoso pode contribuir para o

custeio da ILPI com até 70% de seu beneficio previdenciario ou assistencial.

Devido ao progressivo aumento da dependéncia fisica e mental, bem como a
necessidade de cuidados profissionais, idosos com deméncia apresentam risco de
institucionalizacdo de duas a dez vezes maior do que outros idosos.17-19 O conceito de
dependéncia consiste na perda de autonomia fisica e/ou cognitiva, o que faz o idoso
necessitar de ajuda significativa na realizacdo de suas atividades de vida diaria (AVD).1"
18 Sendo assim, quando ha prejuizo funcional e em decorréncia de condicdes sociais, 0

idoso pode acabar institucionalizado.®

As ILPI constituem a modalidade de moradia mais antiga e tradicional de
atendimento ao idoso.1%2° Contudo, por manter o idoso fora de seu convivio familiar e
social, podem produzir resultados negativos como isolamento, inatividade fisica e mental,

perda de autonomia e perda de identidade, acarretando piora da qualidade de vida.?°

Em algumas ocasifes, quando institucionalizado, o idoso precisa se adaptar as
rotinas da ILPIl o que culmina com a desconstru¢do de habitos mantidos durante toda a
vida e, em casos de pacientes com deméncia, essas mudancas podem acarretar
alteracdes cognitivas e comportamentais.'’-?° Sendo assim, o cuidador trabalhador na ILPI
possui um papel fundamental na manutencao da saude e bem-estar do idoso como um

todo.
2.3 Cuidadores de pacientes com deméncia

As deméncias representam um desafio ndo somente aos pacientes, como
também aos cuidadores.?* Muitas vezes, o curso destas doencas é longo, demandando

multiplos cuidados por parte dos sistemas de saude.®

Os cuidadores de idosos podem ser classificados como formais ou informais.??
24 Os cuidadores formais séo profissionais que recebem remuneracéo, contratados para
auxiliar o idoso que apresenta limitacbes, com a finalidade de prestacéo de cuidados em

domicilio ou em ILP1.2>24 J4 os cuidadores informais sdo aqueles que ndo recebem



remuneracao, sendo estes, na maioria das vezes, familiares ou amigos do idoso com

diagnostico de deméncia.??24

Para melhoria do cuidado, torna-se importante instrumentalizar os cuidadores,
capacitando-os para cuidar de idosos com condi¢cdes neurodegenerativas, como as
deméncias. Nesse sentido, o conceito de abordagem centrada na pessoa (cuja ideia
surgiu inicialmente com o psic6logo americano Carl Rogers e posteriormente foi definido
pelo médico Balint) diz respeito ao “cuidado que respeita e responde as preferéncias,
necessidades e valores individuais do paciente”.?> Tal abordagem prop6e mudar o olhar
dos profissionais da saude e cuidadores até entdo voltado para a doenca direcionando-o

ao individuo que recebe o cuidado.?>?’

Quando se trata do cuidado centrado na pessoa com diagnostico de deméncia
€ importante reconhecer que, ao longo do adoecimento, com o0 comprometimento
cognitivo, a individualidade do sujeito pode se esvanecer.?® Por isso, para o idoso com
este diagnéstico, a figura do cuidador é importante na preservacdo desta identidade,
muitas vezes diluida nas instituicbes de longa permanéncia pelas regras e rotinas

institucionais.

Estudos europeus,?>-?” especialmente no Reino Unido, mostram que, com o
envelhecimento, muitos individuos vivem anos com situac¢des crénicas de salde. Assim,
o cuidado centrado na pessoa envolve educacédo sobre sua condi¢cao de salude que acaba
por modificar positivamente o relacionamento do paciente com o cuidador, além de reduzir

0s custos dos servicos de salide.?>?’

Cuidar de um paciente com deméncia exige preparo por parte dos cuidadores
e, sendo o cuidado uma intervencdo nao-farmacoldgica, o cuidador necessita receber
informacdes dos profissionais da saude que acompanham o idoso e a abordagem deve

se adaptar as necessidades do paciente.1”-23

Com o envelhecimento populacional, o nimero de idosos com deméncia que
precisa de assisténcia para realizacdo das atividades de vida diaria e tarefas de
autocuidado é suscetivel a aumentar e, como consequéncia, o numero de individuos que
cuidam destes pacientes também.?8 Entretanto, os cuidadores de idosos com deméncia
sdo muitas vezes desafiados a controlarem os sintomas da doenca sem o conhecimento
adequado,?®-3! deparando-se com tarefas mdltiplas e desafiadoras, principalmente

relacionadas ao auxilio na realizacdo das atividades de autocuidado, além do manejo das



gueixas cognitivas e comportamentais.?®3> Como resultado, cuidadores estdo em maior
risco de acometimento do bem-estar fisico e mental, resultando em sintomas de
ansiedade, depressdo, sobrecarga do cuidador, piora da qualidade de vida, além de

quadros fisicos.33-38

O grau de sobrecarga no cuidador vai depender de sua saude emocional, fisica,
social e ndo somente das manifestacdes do idoso com deméncia.®**! Todavia, cuidar de
um paciente com deméncia esta associado a uma variedade de consequéncias negativas
para saude mental dos cuidadores, em especial quando 0s idosos apresentam

manifestacdes neuropsiquiatricas.38-42

2.4 Sintomas Comportamentais e Psicolégicos na Deméncia

Na sintomatologia dos quadros demenciais podem ocorrer transtornos nao-
cognitivos, os Sintomas Comportamentais e Psicolégicos na Deméncia (SCPD).#3* Os
SCPD resultam do processo demencial em si ou outros fatores como condigcbes médicas
e ambientais, contudo, na maioria das vezes, a fisiopatologia pode ser multifatorial e

possivelmente contribuam fatores bioldgicos, psicolégicos e sociais.**4°

Essa terminologia, de acordo com a IPA (International Psychogeriatric
Association),* refere-se ao conjunto de sintomas e sinais relacionados a transtornos da
percepcao, do conteado do pensamento, do humor ou do comportamento que ocorrem
com frequéncia em pacientes com deméncia. Os SCPD séo agrupamentos de problemas
clinicos divididos em cinco quadros: apatia, depresséo, alteracdes do sono, agitacao e

psicose.*4>

Com relacao a presenca dos SCPD nos diferentes tipos de deméncia, a maioria
dos estudos nacionais foi realizada em pacientes com a DA nos quais algumas
manifestacdes sdo mais facilmente observadas: depressdo, apatia e delirios.*>4> Na
deméncia frontotemporal é demonstrada associacdo entre maior comprometimento de
areas frontais direitas e maior intensidade de manifestagbes neuropsiquiatricas, ja na

deméncia com corpos de Lewy é comum a ocorréncia de alucinacées visuais.*34®

Estudos sugerem que controlar os sintomas comportamentais e psicologicos é
mais desgastante para os cuidadores de idosos com deméncia do que gerenciar o declinio

cognitivo, especialmente na deméncia de aparecimento precoce.*¢*® Por esse motivo, a



avaliacdo dos sintomas comportamentais e psicolégicos na deméncia torna-se

importante.

Pacientes com deméncia apresentam comprometimento de memaria e outras
funcdes cognitivas, 0 que muitas vezes os impede, especialmente em fases mais
avancadas, de efetuar um relato adequado de seu estado emocional e isso faz com que
comportamentos observados por familiares ou cuidadores sejam mais facilmente
relatados.*® Os sintomas mais frequentes observados em estudos tém sido os psicéticos

(alucinacdes e delirios), distarbios do sono, depresséo e agitacéo.>0->2

O tratamento farmacolégico dos SCPD deve ser indicado somente quando
medidas n&o-farmacol6gicas forem ineficazes para o controle dos sintomas.*® As
intervencdes ndo-farmacoldgicas nos SCPD compreendem a abordagem ao idoso, familia

e cuidadores.°

Dentre as intervencdes ndo-farmacoldgicas estdo as psicoeducacionais. A
Academia Brasileira de Neurologia recomenda programas educacionais e treinamento do

cuidador de idosos com deméncias somados ao suporte psicolégico.?

2.5 Intervencao psicoeducacional em cuidadores

O cuidador necessita ter conhecimento sobre deméncia a fim de sentir
seguranca para lidar com as diversas manifestacdes intrinsecas ao curso da doenca.
Assim, quando possui informacdes sobre a patologia, o cuidador pode construir uma
convivéncia facilitada com o idoso e sentir-se mais seguro no manejo dos sintomas

cognitivos e dos SCPD.*°

Neste contexto, a intervencdo psicoeducacional contribui significativamente
para a melhoria do bem-estar do cuidador, abarcando um componente educacional sobre
diagnéstico, curso e progresséo da doenca buscando ampliar as competéncias para lidar
com o idoso com deméncia, além do manejo com os SCPD a partir de estratégias
cognitivo-comportamentais, comunicacdo com o0s idosos, cuidados gerais e busca de
recursos sociais.*®% A utilizacdo da abordagem tedrica baseada na andlise funcional do
comportamento tem por objetivo, no caso dos idosos com deméncia, o manejo de

manifestacdes comportamentais.>*

s

O conhecimento sobre deméncia é de grande importancia para o

estabelecimento de medidas mais adequadas de suporte e apoio a essa populacéo.>*



54 Assim, a intervencéo psicoeducacional é uma abordagem néo farmacolégica capaz de
minimizar a sobrecarga do cuidador e aumentar sua capacidade de resiliéncia ao passo

que este consegue aumentar seus conhecimentos sobre a deméncia.>*

A psicoeducacdo é um conjunto de acbes que envolve recursos e materiais
pedagdgicos estruturados, sendo a intervencéo prioritariamente informativa mesmo com a
presenca de suporte emocional.>>-% Essa intervencédo apresenta resultados significativos
na reducdo da depressdo em cuidadores, acarretando o aumento das habilidades

relacionadas ao cuidar, além de melhora da qualidade de vida.*°

Sendo os SCPD os principais determinantes do sofrimento e aparecimento da
sobrecarga no cuidador, € importante que o0s cuidadores conhecam essas
manifestacdes.>’8 Portanto, considera-se indispensavel a utilizacdo de intervencdes ndo-
farmacoldgicas como adaptac6es ou modificacdes no ambiente, previsibilidade com o
estabelecimento de rotinas para o idoso com deméncia e orientacbes aos cuidadores

sobre a doencga e os SCPD.40-56
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3. OBJETIVO GERAL

Investigar a prevaléncia de Sintomas Comportamentais e Psicologicos
na Deméncia (SCPD) em idosos com diagnostico de deméncia em Instituicbes
de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI) e avaliar os efeitos de um programa de

intervencao psicoeducacional na saude mental dos cuidadores.

3.1 Objetivos especificos (Idosos)

eCorrelacionar os sintomas comportamentais e psicolégicos na deméncia com

a gravidade de deméncia e grau de dependéncia;

eVerificar as relacdes entre os escores das dimensdes do Neuropsychiatric
Inventory Quetionnaire, os escores do Miniexame do Estado Mental, do indice de Katz e

da Clinical Dementia Rating Scale;

e Avaliar os escores das dimensdes do Neuropsychiatric Inventory Quetionnaire

detalhando por sexo.

3.2 Objetivos especificos (Cuidadores)

eVerificar a prevaléncia de sobrecarga, sintomas psiquiatricos, transtorno

mental comum e avaliar a qualidade de vida nos cuidadores;

elnvestigar a associacdo entre a prevaléncia de sobrecarga nos cuidadores e
tipo de ILPI;

e|nvestigar a associagcado entre a prevaléncia de sobrecarga em cuidadores e

transtorno mental comum;

e|nvestigar em que medida os niveis de qualidade de vida, de transtorno de
humor, de transtorno mental comum, de sintomas neuropsiquiatricos, do estado funcional

e da avaliacédo clinica da deméncia impactam nos niveis de sobrecarga dos cuidadores;

einvestigar em que medidas a sobrecarga no cuidador pode ser
adequadamente prevista pelos fatores: transtorno mental comum, transtorno de humor e

gualidade de vida;
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eAvaliar o conhecimento sobre deméncia nos cuidadores de idosos com

diagnostico de deméncia institucionalizados apoés a intervencédo psicoeducacional.
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4. METODOS

4.1 Caracteristicas do estudo

Trata-se de um estudo realizado em instituicdes de longa permanéncia para
idosos com dois desenhos: (a) Observacional, analitico e transversal e (b) Experimental
com grupo controle. No presente estudo utilizou-se apenas duas defini¢des para as ILPI’s:

privadas e filantropicas, pois ndo existem instituicées publicas no municipio de Botucatu.
4.2 Local

O estudo foi realizado em Instituicdes de Longa Permanéncia para ldosos do
municipio de Botucatu - SP, cadastradas pela Vigilancia Sanitaria e
Conselho Municipal do Idoso e cujos responsaveis autorizaram insercédo no estudo apos
preenchimento de declaracdo (anexo). Foram incluidas as instituicdes existentes em
Botucatu classificadas como ILPI conforme critérios estabelecidos e obtidos por meio de
informacdes da Vigilancia Sanitaria do municipio. Das onze instituicdes cadastradas pelos
orgaos municipais no inicio de 2018 (anexo), uma encerrou suas atividades logo apos o
inicio da coleta de dados e uma se recusou a participar da pesquisa, sendo assim, nove
instituicdes participaram do estudo, sendo 2 filantropicas e 7 privadas.

4.3 Calculo Amostral

Para o calculo amostral, utilizaram-se dados da Secretaria Municipal de Saude
de Botucatu e do IBGE, segundo 0s quais a populacdo do municipio era de 139.400 em
2015, sendo 17.300 individuos com 60 anos ou mais (0 equivalente a 12% da
populacao). O calculo da amostra foi realizado considerando uma prevaléncia de 78% de
SCPD#*, com uma confiabilidade de 95% e margem de erro de 10%, resultando num
tamanho amostral de 66 idosos. Com relacdo aos cuidadores, ndo foi realizado céalculo
amostral considerando que, desde antes do inicio da coleta de dados, todos os cuidadores

contratados nas instituicdes foram convidados a participar da pesquisa.
4.4 Sujeitos

O recrutamento dos participantes da pesquisa ocorreu durante
visitas as instituicbes para apresentar o estudo e realizar a identificacdo dos idosos

com diagnéstico de deméncia e seus cuidadores.
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4.4.1 Critérios de incluséo e exclusao (Idosos)

Incluidos os residentes com 60 anos ou mais que possuiam diagndstico prévio
de deméncia (relatado pelo responsavel em cada instituicAo e/ou identificados via
anotacbes médicas e  posteriormente  confirmados na  aplicacdo  dos
instrumentos). Foram excluidos idosos com diagnaostico de
transtorno psiquiatrico (informagéo verificada previamente com o0s responsaveis pelas
ILPI).

4.4.2 Critérios de incluséo e exclusao (Cuidadores)

Foram convidados a participarem da pesquisa os cuidadores das ILPI com
qualguer nivel de escolaridade, com contrato de trabalho (ndo voluntarios), que
trabalhavam na instituicdo ha pelo menos 3 meses e aceitaram participar do estudo apos
preenchimento de termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Foram excluidos
0s cuidadores que ndo compreenderam as perguntas contidas nos protocolos ou que néo

aceitaram participar do estudo.
4.5 Aleatorizagcéo

Para a intervencdo psicoeducacional aleatorizaram-se as ILPl e ndo os
cuidadores, pois caso 0s sujeitos da mesma instituicdo fossem aleatorizados para grupos
distintos avaliou-se que ndo seria possivel manter o cegamento. Os grupos de
cuidadores foram aleatorizados para receberem a intervencdo psicoeducacional — 3
palestras + folder informativo sobre deméncia (grupo de intervencdo - GI) ou
receberem somente o folder informativo sobre deméncia (grupo controle - GC). A
alocacao dos grupos de sujeitos foi determinada por sequéncia aleatéria (em blocos)
gerada por computador considerando um delineamento inteiramente casualizado para
dois tratamentos (intervencdo e controle) através do procedimento PLAN do programa
SAS for Windows, versao 9.4. Cinco grupos de sujeitos, ou seja, cinco ILPI's (quatro
privadas e uma filantrépica) foram alocados para o GC, no total 23 sujeitos, funcionarios
das instituicdes, receberam o folder informativo sobre deméncia. Em contrapartida, quatro
ILPI's (trés privadas e uma filantrépica) foram alocadas para o Gl, sendo que 31
cuidadores receberam a intervengao psicoeducacional (palestras + folder informativo

sobre deméncia).

4.6 Aspectos éticos
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O projeto de pesquisa foi submetido & analise do Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Medicina de Botucatu (CEP-FMB) e aceito sob ndamero
de CAEE: 85676518.4.0000.5411.

Todos os cuidadores foram orientados sobre a pesquisa e preencheram um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 1 e 2). O consentimento dos
idosos com diagnostico de deméncia foi obtido do responséavel pela instituicdo ou pelo
cuidador presente no momento da avaliagédo do idoso.

Por ter sido realizada intervencdo com os cuidadores, o estudo também foi
submetido e registrado a plataforma “Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos” (ReBEC) e

aprovado com numero de registro RBR-7rgxry.
4.7 Instrumentos (ldosos)
O protocolo de coleta de dados dos idosos encontra-se nos apéndices.
4.7.1 Miniexame do Estado Mental (MEEM)

Utilizado para rastreio de comprometimento cognitivo, composto por questdes
agrupadas em 7 categorias, cada qual com o objetivo de avaliar fungbes cognitivas
especificas: orientacdo temporal (5 pontos) e orientacdo espacial (5 pontos), memaria
imediata (3 pontos), atencdo e célculo (5 pontos), memodria de evocacdo (3 pontos),
linguagem (8 pontos) e habilidade visuoespacial (1 ponto), podendo o escore variar de O
a 30 pontos.>®% Considerando que o desempenho no MEEM ¢é influenciado pela
escolaridade (em anos de estudo) tem-se 0s seguintes escores de corte: analfabetos (<18
pontos), 1 a 4 anos de estudo (<22 pontos), 5 a 8 anos de estudo (<24 pontos), 9 a 11
anos de estudo (<27 pontos) e 12 ou mais anos de estudo (<28 pontos).5%-6° Quanto menor
0 escore, maior o comprometimento cognitivo. O comprometimento cognitivo afeta o
comportamento adaptativo do idoso, reduzindo sua independéncia e autonomia.®%¢° No
presente estudo foram identificados os idosos com e sem alteracdo no instrumento a partir
da escolaridade, portanto tais pontos de corte baseados na escolaridade definiram a

presenca de comprometimento cognitivo nos idosos avaliados.
4.7.2 Indice de Katz

Avalia a funcionalidade de idosos e doentes crénicos para as atividades de vida

diaria, demonstrando o grau de dependéncia.®® Sendo assim, avalia de forma breve a
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capacidade funcional baseada nas evidéncias de independéncia em seis dominios de
atividades de vida diarias (banhar-se, vestir-se, usar o sanitario, mobilizar-se, ser
continente e comer sem ajuda) podendo ser preenchido pelo cuidador.®> A avaliacdo
apresenta pontuacéo de 0 a 6 e classifica o idoso como independente quando a pontuacéo
for de 5 a 6 pontos; parcialmente dependente quando pontuar de 3 a 4 ou totalmente

dependente se a pontuacéo for de 0 a 2 pontos.52-63
4.7.3 Clinical Dementia Rating (CDR)

Desenvolvida com o objetivo de graduar a deméncia, especialmente na doenca
de Alzheimer, e pode ser utilizada como instrumento diagnostico de classificacdo da
gravidade da deméncia ou deteccdo de comprometimento cognitivo leve (CCL).%* O
protocolo avalia o0 desempenho cognitivo do idoso em 6 dominios: memoria, orientagao,
julgamento/resolucéo de problemas, assuntos comunitarios, lar e cuidados pessoais.®* Na
presente pesquisa foi utilizado o CDR-SOB (Sum Of Boxes) que propde uma simplificacédo
da pontuacéo através da soma de cada dominio.?*%5>Cada dominio é avaliado em 5 niveis
de comprometimento: 0 (nenhum), 0,5 (questionavel), 1 (leve), 2 (moderado), 3 (grave).®®

O escore global pode variar de zero (auséncia de deméncia) a 18 (deméncia grave).®
4.7.4 Neuropsychiatric Inventory Questionnaire (NPI-Q)

Versao abreviada do NPI, uma escala utilizada para avaliar os Sintomas
Comportamentais e Psicologicos na Deméncia (SCPD) a partir de informacdes baseadas
nos cuidadores, sendo o instrumento mais utilizado em pesquisas clinicas.®® Assim como
o NPI, o NPI-Q busca avaliar doze dominios de sintomas neuropsiquiatricos (delirios,
alucinacdes, agitacdo/agressao, disforia/depressdo, ansiedade, euforia/elacéo,
apatia/indiferenca, desinibicdo, irritabilidade/labilidade, comportamentos motores
aberrantes, distdrbios comportamentais noturnos e disturbios do apetite/alimentacéo),
sendo que cada dominio contém uma Unica questdo.®¢ Durante a avaliacdo dos dominios
é solicitado ao cuidador que assinale sim ou ndo com relagdo a presencga do sintoma,
considerando o ultimo més. Quando o sintoma de determinado dominio ndo estiver
presente, o cuidador deve marcar “ndo” e passar a proxima questao, caso contrario,
estando presente o sintoma, o cuidador deve assinalar a gravidade desta manifestacéo
numa escala Likert de 1 a 3 (1= ligeiro, 2 = moderado e 3 = grave/severo). O instrumento
também avalia 0 desgaste que esses sintomas produzem no cuidador, sendo o grau
mensurado pela escala Likert de 0 a 5 (0 = nada perturbador, 1 = minimo, 2 = ligeiro, 3 =

moderado, 4 = grave e 5 = extremo/muito grave). O escore total da gravidade dos sintomas
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varia de 0 a 36 pontos (soma das pontuacdes individuais de cada item), enquanto o escore
total de desgaste no cuidador varia de 0 a 60 pontos (representa a soma das pontuacgoes
em todos os itens).?® O NPI-Q demonstrou adequada fidedignidade teste-reteste e
validade convergente, com o NP1.8” O NPI-Q foi respondido pelos cuidadores para cada

um dos idosos assistidos por eles nas ILPI’s.
4.8 Instrumentos (Cuidadores)
O protocolo de coleta de dados dos cuidadores encontra-se nos apéndices.
4.8.1 Self Reporting Questionnaire - 20 (SRQ-20)

Desenvolvido pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) com o objetivo de
ser um instrumento de rastreamento para transtornos mentais comuns (nao-psicoticos) -
TMC na atenc¢do primaria a salde de paises em desenvolvimento.58 Possui 20 questdes
com respostas binarias e de facil compreensédo.®® No estudo brasileiro de validacdo do
instrumento o escore de =7 mostrou sensibilidade de 83% e especificidade de 80%,
portanto, foi o escore utilizado no presente estudo.®® Sendo assim, consideram-se os

sujeitos com pontuacédo igual ou maior que o escore de corte, portadores de TMC.68
4.8.2 Patient Health Questionnaire - 2 (PHQ-2)

E um questionario que identifica humor depressivo ou falta de prazer em
realizar atividades.®® Trata-se de uma verséao abreviada do PHQ-9 e inclui apenas as duas
primeiras perguntas do questionario original. Para cada pergunta h& a possibilidade de
resposta como “nunca’, “em varios dias”, “em mais da metade do numero de dias” ou “em
quase todos os dias”, com valores respectivos de 0 a 3. A pontuacgéao total pode variar de

0 a 6, sendo 3 a nota de corte para identificar humor deprimido.®°
4.8.3 Zarit Burden Interview (ZBI)

Instrumento composto por 22 itens que avaliam a sobrecarga em cuidadores
associada ao cuidado de pacientes com incapacidades funcionais e comportamentais,
sendo a mais utilizada para avaliar a sobrecarga em cuidadores de pacientes idosos com
deméncia.’®"! Cada item da escala é marcado de 0 a 4, esta pontuacéo indica ao cuidador
entrevistado a frequéncia de cada item.”®’* A pontuacdo total da escala é obtida
adicionando todos os itens e pode variar de 0 a 88, ou seja, quanto maior o escore total,

maior a sobrecarga. Se a pontuacdo for menor do que 21 pontos, indica
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sobrecarga/estresse minimo ou inexistente; se estiver entre 21 e 40 pontos indica
sobrecarga leve a moderada; entre 41 e 60 pontos, sobrecarga moderada a grave; e 61
pontos ou mais, sobrecarga/estresse grave.’%"!

4.8.4 Short Form Health Survey - 36 (SF-36)

Instrumento multidimensional de avaliacdo de qualidade de vida composto por
36 itens, englobados em 8 dominios: Funcionamento Fisico, Aspectos Fisicos, Dor
Corporal, Saude Geral, Vitalidade, Funcionamento Social, Aspectos Emocionais e Saude
Mental.”? Possui um escore final de 0 a 100, sendo O referente a pior estado geral de

saude e 100 a melhor estado de saude.”?
4.8.5 Dementia Knowledge Assessment Tool Version 2 (DKAT-2)

Instrumento que avalia o nivel de conhecimento do cuidador sobre deméncia.”
E composto por 21 afirmacdes as quais o cuidador deve responder se concorda como
“sim”, se discorda como “ndo” ou se ndo sabe como “ndo sei”.”® As respostas equivalem
ao valor de 1 se correto e 0 se incorreto, “ndo sei" corresponde a incorreto. Nao possui
nota de corte. Quanto maior a pontuacao final, maior indicacdo de conhecimento sobre

deméncia.” Tal instrumento foi utilizado apenas apds a realizacdo da intervencéo.
4.9 Intervencao

A intervencdo teve por objetivo fornecer educacdo sobre deméncia e
treinamento sobre gerenciamento de comportamentos aos cuidadores de idosos com

deméncia nas instituicdes participantes.

Apos avaliacédo inicial dos cuidadores e idosos — realizada entre maio de 2018
e novembro de 2019 — os cuidadores das instituicdes aleatorizadas para o GC receberam
um folder informativo sobre deméncia (Apéndice 5) e realizou-se a reaplicacdo dos

guestionarios — entre dezembro de 2019 e janeiro de 2020.

A partir de marco de 2020, em decorréncia da pandemia da COVID-19 e
consequente proibicdo das visitas, os cuidadores das instituicdes randomizadas para
receberem a intervencdo psicoeducacional (GIl) participaram dos 3 modulos da
intervencdo de maneira virtual através de links disponibilizados no YouTube (Apéndice 6),
receberam os folders informativos sobre deméncia e protocolo de registro de

comportamento para realizacao de analise funcional (Apéndice 8), o material foi entregue
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na portaria das ILPI para que o0s responsaveis pelas instituicbes distribuissem aos
cuidadores. Contudo, a reaplicacdo dos questionarios no Gl apds a intervencéo
psicoeducacional sé foi possivel de ser realizada entre setembro e novembro de 2021
considerando que, por orientacdo da Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia
(SBGG) e da Vigilancia Sanitaria, as ILPI ainda ndo estavam recebendo visitas. Portanto,
0s cuidadores do GI foram orientados por telefone a assistirem as palestras gravadas e
0s protocolos de pesquisa pos-intervencdo foram entregues novamente na portaria das
instituicbes para que o0s responsaveis pelas ILPI distribuissem aos participantes,
recolhendo o material apos seu preenchimento. Cada cuidador recebeu orientacdo via
telefone para preenchimento do protocolo apos afirmativa de participagdo na intervencao
(assistindo as aulas gravadas). Os participantes devolveram o protocolo de pesquisa
preenchido aos responsaveis pelas instituicdes que encaminharam a pesquisadora. O
acesso a intervencdo foi confirmado individualmente com cada cuidador via contato

telefébnico e através do nimero de acessos a cada moédulo.

Os mobdulos da intervencdo psicoeducacional tiveram os seguintes temas
(Apéndice 7):

Mdédulo 1: Envelhecimento Humano e Educacéo sobre Deméncia

Neste médulo os cuidadores foram instrumentalizados sobre os aspectos
biopsicossociais relacionados ao envelhecimento humano (processo influenciado pelo
estilo de vida, habitos alimentares, estimulacdo mental, presenca ou auséncia de medidas

de cuidado a saude)® e sobre a deméncia em idosos.

Modulo 2: Sintomas Comportamentais e Psicolégicos na Deméncia:
Como Manejar?

Os cuidadores foram apresentados aos principais sintomas neuropsiquiatricos
de pacientes com diagnostico de deméncia e realizou-se breve explanacéo
sobre realizacao de procedimento de analise funcional do comportamento
dos pacientes idosos para manejo de comportamentos-problema. A anélise funcional
€ um procedimento que permite identificar relacdes de dependéncia entre as acbes de um
individuo e as mudancas ambientais subsequentes.’* Foi entregue aos cuidadores nas
instituicdes protocolos para realizagéo de analise funcional do comportamento dos idosos
gue eles selecionassem conforme julgassem necessario, além disso os cuidadores foram

orientados a procurarem a pesquisadora caso apresentassem duvidas sobre o
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procedimento e apos eleicdo dos comportamentos. Nesse sentido, a analise funcional do
comportamento teve por objetivo identificar comportamentos disfuncionais dos idosos com
deméncia no contexto da longa permanéncia visando auxiliar os cuidadores a planejar
intervencdes futuras, entretanto nenhum cuidador se manifestou quanto a realizacao do

procedimento.
Médulo 3: Saude Mental do Cuidador de Idosos

Neste ultimo moédulo foram abordados aspectos relacionados a saude mental
dos cuidadores (principais manifestacdes psiquiatricas que acometem os cuidadores e

prevencao de agravos a saude mental).
4.10 Anélise Estatistica Pré-Intervencéao
4.10.1 Estatisticas descritivas

O conjunto de dados foi explorado a fim de encontrar a presenca de
inconsisténcias, dados ausentes e/ou discrepantes. Para caracterizacao dos individuos, a
descricéo dos dados foi dividida em duas amostras: cuidadores e idosos. Foi realizada a
andlise descritiva das variaveis sociodemograficas dos idosos e dos cuidadores. Em
relacdo aos instrumentos (i.e escalas, baterias e/ou questionarios) utilizados na coleta de

dados, os dados foram descritos ao longo do texto ou sumarizados em tabelas.
4.10.2 Estatisticas inferenciais

Foi realizado o teste de qui-quadrado de independéncia (2x2) com o objetivo
de investigar se havia associacdo significativa entre a prevaléncia de sobrecarga nos
cuidadores (ter ou néo ter sobrecarga) e tipo de ILPI (privada ou filantropica) que o
cuidador trabalha. Também foi investigado por meio do teste de qui-quadrado de
independéncia (2x2) se havia associagdo entre a prevaléncia de sobrecarga em

cuidadores (ter ou nao ter sobrecarga) e o TMC (ter ou néo ter).

A significancia foi aferida por meio da estatistica exata de Fisher.”>7¢ Foi
realizado o teste de correlacdo de Spearman (rho) para verificar as relacdes entre os
escores das dimensdes da escala NPI-Q (gravidade, desgaste e total), os escores do
MEEM, da escala Katz e da escala CDR. Foi escolhido o teste de correlacdo de Spearman
por ser mais adequado para variaveis de nivel ordinal ou dados classificados, sendo

particularmente util quando os dados ndo atendem aos critérios para correlacdo de
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Pearson, tal como amostras menores.’®

Utilizou-se MANOVA para verificar como o tipo de ILPI esta relacionada aos
desfechos de sobrecarga e TMC nos cuidadores. Duas variaveis dependentes foram
utilizadas: escores brutos da escala ZBI e escores brutos da escala SRQ-20. A variavel
independente foi o tipo de instituicdo (privada e filantrépica). O teste M de BOX foi utilizado
para verificar o pressuposto de homogeneidade de covariancia. A igualdade de variancias
foi aferida por meio do teste de Levene. O Traco de Pillai, por ser considerado mais
robusto ao lidar com tamanho de amostra pequeno, valores de N desiguais, violagao de
suposicdes’® foi o teste multivariado de significancia utilizado para indicar se existem

diferencas estatisticamente significativas entre os grupos.

Para fins de afericdo do tamanho de efeito foi utilizado eta parcial quadrado (n2
= 0,01 indica um pequeno efeito; n2 = 0,06 indica um efeito médio; n2 = 0,14 indica um
grande efeito). Foram realizados procedimentos de bootstrapping (1000 re-amostragens;
IC: 95% BCa) para se obter maior confiabilidade dos resultados, corrigir desvios de
normalidade da distribuicdo da amostra e diferencas entre os tamanhos dos grupos e,
também, para apresentar um intervalo de confianca de 95% mais robusto para as

diferencas entre as médias.’’

Foi realizada uma regressao linear multipla (método Forward) com o objetivo
de investigar em que medida os niveis de qualidade de vida (SF-36), de transtorno de
humor (PHQ-2), de transtorno mental comum (SRQ-20), de sintomas neuropsiquiatricos
(NPI-Q), do estado funcional (KATZ) e da avaliacdo clinica da deméncia (CDR)
impactavam nos niveis de sobrecarga dos cuidadores (ZARIT). Foram verificados os
seguintes pressupostos: independéncia entre os residuos (Coeficiente de Durbin-Watson
- entre 1,5 e 2,5), padronizacdo dos residuos pelo escore Z (até 5% da amostra com
Residuo padronizado acima de 2), distancia de Cooks para avaliacdo da amostra,

estatisticas de colinearidade (VIF — menor que 10).7°

Foi realizada uma regresséo logistica binaria (método Forward - Razdo da
Verossimilhanca) com o objetivo de investigar em que medidas a sobrecarga (ter ou néo)
poderia ser adequadamente prevista pelos fatores: transtorno mental comum (SRQ-20),
transtorno de humor (PHQ-2) e qualidade de vida (SF-36) dos cuidadores. Foi calculada
a Razdo de Chance.”® Foram realizados dois modelos de regressdo de Poisson
juntamente com uma funcado de ligacédo logaritmica com ajuste robusto para relacionar a

variavel dependente sobrecarga (ter ou ndo) as variaveis explicativas com objetivo de
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investigar Razédo de Prevaléncia.’®
4.11 Anélise Estatistica PGs-Intervencéao

Os dados foram analisados a partir da utilizacdo do Método JT (Jacobson &
Truax) o qual permite verificar se a variacao pré e pos intervencao pode ser considerada
uma mudanca confiavel, ndo atribuida a um erro de medida.’® Trata-se de um método de
analise clinica utilizado em estudos de interven¢do com o objetivo de verificar mudancas

experimentais em treinamentos psicoeducativos.

Para as analises, considerou-se a significancia estatistica encontrada no preé-
teste para o pés-teste no Gl para o calculo do IMC (indice de Mudanca Confiavel). Para
calcular o erro padrdo da diferenca, considerou-se o desvio-padrdo e o indice de
confiabilidade do instrumento de medida (alfa de Conbrach) de estudos anteriores
realizados em amostra representativa da populacdo com cada um dos instrumentos
utilizados na avaliagao dos cuidadores, exceto o PHQ-2, pois por ser um instrumento com
apenas 2 itens nao foram encontrados na literatura dados suficientes e consistentes para

realizer a andlise com o método proposto.80-82

Os resultados foram apresentados em tabelas e graficos de dispersdo das
diferencas entre pré e pos-intervencao (pés menos pre). Nos graficos, os pontos sobre a
diagonal indicam escores iguais nas avaliagdes pré e pds-intervencao (diferenca zero); os
pontos acima da diagonal representam oscila¢des favoraveis, em termos de melhora no
ajustamento psicologico (pés>pré), e os pontos abaixo, oscilagbes desfavoraveis ou
pioras nos indicadores de ajustamento (pés<pré).83-8* Os dados foram analisados por meio

do Psicolnfo (www.servidores.ufscar.br/jtsystem/src/index.php#).
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Na primeira etapa da coleta de dados (avaliacdo), 54 cuidadores e
72 residentes foram avaliados nas 9 ILPI participantes do estudo. Com relacao
a amostra de idosos, foram realizadas analises univariadas para cada variavel.
Nenhum dado ausente ou inconsisténcia foi encontrado. A amostra de idosos
foi composta por 72 individuos sendo 72,22% (n = 52) do sexo feminino e
27,78% (n = 20) do sexo masculino, com idades entre 61 e 98 anos (média de
idade da amostra = 82,33, DP = 8,14; Homens: média: 79,15 anos de idade,
DP = 7,94; Mulheres: média: 83,56 anos de idade, DP = 7,96), sendo que mais
da metade (62,5%) dos idosos sao viuvos. Em relacdo a anos de estudo, 0s
idosos com 4 a 7 anos de estudo representaram 34,72% e de 8 a 11 anos de
estudos representaram 31,94% da amostra. Quando comparados, 0os homens,
em média tiveram 7,55 anos de estudo enquanto as mulheres 6,19 anos. O tipo
de deméncia mais frequente entre os idosos foi a doenca de Alzheimer (62,5%),
sendo esta a mais presente tanto em homens quanto em mulheres (50% e 67%
respectivamente). A Doenca de Alzheimer também foi a mais presente tanto

nas ILPI's privadas quanto nas filantrépicas (71,1% e 48,1%).

A Tabela 1 sumariza os dados sociodemograficos dos idosos.

Tabela 1: Caracteristicas sociodemograficas dos idosos

Sexo f (%)
Privada Feminino 33 (45,8%)
Masculino 12 (16,6%)
Filantrépica Feminino 20 (36,1%)
Masculino 7 (9,7%)
Estado civil f (%)
Privada Casado 7 (9,7%)
Solteiro 3 (4,1%)
Divorciado 3 (4,1%)
Viavo 32 (44,4%)
Filantropica Casado 5 (6,9%)
Solteiro 7 (9,7%)
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Divorciado 2 (2%)

Viavo 13 (18%)
Anos de estudo f (%)
Privada < 4 anos 4 (5,5%)
4 a7 anos 11 (15,2%)
8 a1l anos 22 (30,5%)
>11 anos 8 (11,1%)
Filantrépica <4 anos 11 (15,2%)
4 a7 anos 14 (19,4%)
8 all anos 1(1,3%)
>11 anos 1 (1,3%)
Tipo de deméncia f (%)
Privada Doenca de Alzheimer 32 (44,4%)
Outras Deméncias 5 (6,9%)
Deméncia Vascular 4 (5,5%)
Deméncia da Doenca de Parkinson 4 (5,5%)
Filantropica Doenca de Alzheimer 13 (18%)
Outras Deméncias 12 (16,6%)
Deméncia Vascular 2 (2,7%)
Deméncia da Doenca de Parkinson 0

f=frequéncia
%=porcentagem relativa

Os resultados sobre o perfil sociodemografico dos idosos
corroboram dados de outros estudos realizados com a populagdo idosa
brasileira demonstrando que a expectativa de vida entre as mulheres é maior
(por motivos genéticos, hormonais e ambientais), como consequéncia, vivendo
mais, estdo mais propensas a serem institucionalizadas.®>-%” Além disso,
verifica-se a presenca da maior parte dos sujeitos solteiros e vilvos, sugerindo
ser essa outra possivel causa de institucionalizacdo.8-% Observou-se guanto
a escolaridade da amostra que 34,7% dos idosos possuem entre 1 e 7 anos de
estudo, dado semelhante a uma pesquisa realizada no Distrito Federal
demonstrando que a maioria dos idosos possuia somente o ensino primario.8®
Dos idosos diagnosticados com deméncia uma porcentagem representativa da
amostra (62,5%) foi identificada com a Deméncia da Doencga de Alzheimer,
resultado expressivo quando comparado a outros estudos em ILPI cuja
prevaléncia da D. A. também é maior com relacéo as outras deméncias.?>8 Ha

limitagcdes na confiabilidade dos dados sobre tipo de deméncia visto que essa
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variavel foi coletada com base em informacdes em registro de prontuarios nas

ILPI e ndo a partir da avaliagéo clinica direta de um especialista/geriatra.

O MEEM foi utilizado para avaliar a fungéo cognitiva e rastreamento
de quadros demenciais. A média de pontos foi de 7,15 (DP = 6,15), sendo que
a pontuacao entre as mulheres foi de 6,77 (DP = 5,92) e entre os homens foi
de 8,15 (DP = 8,15). Mais de 90% dos idosos pontuaram abaixo de 18 pontos
(93%) — ponto de corte escolhido conforme a escolaridade —, sendo que trés
idosos foram classificados como ndo tendo comprometimento cognitivo
avaliado por meio do MEEM. Alguns estudos caracterizaram o perfil cognitivo
de idosos institucionalizados com utilizacdo do MEEM e, de modo geral, os
resultados demonstraram existir alta prevaléncia de sinais de declinio cognitivo

entre os pacientes avaliados.8890

A escala de KATZ foi utilizada para avaliar o estado funcional do
idoso, sendo que 61% (n = 44) dos idosos apresentaram dependéncia
importante e 36% (n = 26) apresentaram dependéncia parcial. A escala CDR
foi utilizada para a avaliacao clinica da deméncia nos idosos. A média de pontos
foi de 14,44 (DP = 3,52), sendo que 50% da amostra apresentou indicativo de
deméncia grave, 36% deméncia moderada e 13,8% deméncia leve. Entre as
mulheres, 51,9% (n= 27) apresentou deméncia grave enquanto entre 0sS
homens, 45% (n= 9) apresentaram deméncia grave. Em um estudo realizado
em ILPI no mesmo municipio que avaliou a cognicéo e funcionalidade de todos
os idosos (ndo apenas os idosos que apresentavam diagndstico de deméncia)
demonstrou que 46,2% dos pacientes apresentavam algum grau de
dependéncia (dependéncia importante ou dependéncia parcial) e, dentre os
idosos com deméncia, de acordo com a CDR, 26,7% apresentaram deméncia

grave, 33,3% moderada e 40% leve.®!

O NPI-Q foi utilizado para a avaliacdo dos SCPD nos idosos. A

prevaléncia de cada manifestagéo esté ilustrada na Figura 1.
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Sintomas Neuropsiquiatricos

Apetite & Alimentagdo
Comportamento Noturno
Disturbio Motor
Irritabilidade & Labilidade
Desinibigao

Apatia & Indiferenca
Euforia & Elagdo
Ansiedade

Depressao

Agitagdo & Agressividade
Alucinagao

Delirio

A  56,00%
A 53,00%
A 39,00%
A 43,00%
A 42,00%
A 33,00%
A 74,00%
A 50,00%
A  51,00%
A 74,00%
A  54,00%
A 57,00%

Figura 1: Prevaléncia de SCPD por presenca de sintoma nos idosos

O NPI-Q foi dividido em duas dimensodes: Gravidade e Desgaste.
Para a dimenséo Gravidade, a média do escore bruto foi de 14,46 (DP = 6,59),
para a dimensdo Desgaste, a média do escore bruto foi de 14,0 (DP = 10,13).
O escore total, isto é, a soma das duas dimensdes apresentou média 28,46 (DP
= 16,04). O detalhamento das estimativas do NPI-Q pode ser visualizado na
Tabela 2.

Tabela 2: Estimativas do NPI-Q por dominio

NPI-Q Gravidade NPI-Q Desgaste NPI-Q Total
Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino

Validos 52 20 52 20 52 20
Omissos 0 0 0 0 0 0
DESHIE 6,78 6,15 10,43 9,16 16,45 14,80
Padrao

Minimo 5,00 6,00 2,00 2,00 7,00 8,00
Maximo 30,00 31,00 45,00 44,00 68,00 75,00

De acordo com um estudo brasileiro, a prevaléncia dos SCPD varia
conforme os métodos de avaliagdo.** Em alguns estudos a prevaléncia de
SCPD em Instituicbes de Longa Permanéncia para Idosos foi de 86% e
75%.4492:93 Qutro estudo brasileiro avaliou manifestacdes neuropsiquiatricas

mais comuns que levam idosos com deméncia a serem institucionalizados:
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irritabilidade (100%), apatia (80%), agressao verbal (80%), ansiedade (74%),

depressao (54%), agitacdo (47%), alucinacdo (40%), desinibicdo e delirio

(34%).%4

A relacdo entre a avaliagdo dos sintomas neuropsiquiatricos (NPI-

Q), rastreio da funcao cognitiva e de quadros demenciais (MEEM), o estado

funcional (KATZ) e avaliacdo clinica da deméncia (CDR) dos idosos foi

investigada usando o coeficiente de correlacdo de Spearman (rho). Além disso,

foi computado R2 (coeficiente de determinagcdo) como a percentagem de

variancia comum as duas variaveis que apresentaram relagdo significativa. A

Tabela 3 exibe as relacdes estabelecidas entre cada uma das variaveis.

Tabela 3: Coeficiente de correlacédo de Spearman (rho) e coeficiente de

determinacéo (r?)

Rho p r2 (%)
Escore NPI gravidade - E:gg;itzlpl 0,87 *** <,001 75,6
Escore NPI gravidade - Escore NPI Total 0,96 *** <,001 92,1
Escore NPI gravidade - Escore MEEM 0,01 0,94
Escore NPI gravidade - Escore KATZ 0,10 0,40
Escore NPI gravidade - Escore CDR -0,11 0,37
Escore NPI desgaste - NPITotal 0,97 *** <,001 94,0
Escore NPI desgaste - Escore MEEM 0,06 0,64
Escore NPI desgaste - Escore KATZ 0,14 0,25
Escore NPI desgaste - Escore CDR -0,14 0,26
Escore NPI Total - Escore MEEM 0,04 0,75
Escore NPI Total - Escore KATZ 0,12 0,31
Escore NPI Total - Escore CDR -0,12 0,31
Escore MEEM - Escore KATZ 0,69 *** <,001 47,6
Escore MEEM - Escore CDR -0,71 *** <,001 50,4
Escore KATZ - Escore CDR -0,86 *** <,001 73,9

*p < ,05,*p< 01, **p<,001

E possivel observar na Tabela 3 que houve correlacéo positiva e
forte entre todas as dimensdes do NPI-Q (rho = 0,97 a ,87, n =72, p <,0001).
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Entretanto, a escala NPI-Q ndo se correlacionou significativamente com as
outras variaveis com altos niveis de varidncia comum (94% a 75%). No estudo
de validagdo do instrumento® também nédo houve correlacéo significativa do
NPI-Q com os demais instrumentos utilizados. Houve uma correlacéo forte e
positiva entre os escores do MEEM e da Katz (rho = 0,69, n =72, p <,001), ja
a escala CDR correlacionou-se forte e negativamente com o MEEM (rho = -
0,71, n =72, p <,001) e com a escala Katz (rho = 0,86, n = 72, p <,001). O

gréafico de calor (Figura 2) ilustra as relacdes entre as variaveis.

NPI-Q_Gravidade 0.869 0956 @ 0009 0.101 -0.107
NPI-Q Desgate — | 0.869 0971 | 0057 0.136 -0.135
NPI-Q_Total 0.956  0.971 0.039 0.12 -0.122
MEEM 0.008 0.057 0.039 0.685 -0.714

Katz 0.101  0.136 0.12 0.685 -0.855

CDR -0.107 -0.135 -0.122 -0.714 -0.855

|
> o @
x\\bfb Q?O_, C},}O @Q/{O iy QQ
X o ‘Q\'
O N
X <

Figura 2: Gréafico de calor das correlacdes de Spearman

Andlises preliminares foram realizadas para garantir que nao
houvesse violacdo dos pressupostos do teste. Os resultados demonstraram
haver uma influéncia significativa das varidveis independentes nos niveis de
sobrecarga dos cuidadores (F(3, 50) = 30,70, p < 0,001; R?justado = 0,63). A

Tabela 4 apresenta os coeficientes para todos os preditores significativos.
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Tabela 4: Coeficientes para todos os preditores significativos

IC: 95% -
Coeficiente Beta

Estatistica de
colinearidade

N&o :
Modelo pad(rjc;niza pE(;rrgo Inferior Superior ﬁgg;%n t D 2 ajusl:\)t;do MudRazn(;a \[/)vl;rtglc?n VIF
1 (Constante) 20,98 1,45 18,06 23,90 14,42 < ,001 0,00 0,00 0,00 1,14
2 (Constante) 44,17 3,18 37,79 50,55 13,89 <,001 0,53 0,52 0,53 1,33
Vitalidade -0,35 0,05 -0,44 -0,26 -0,73 -7,69 <,001 1,00
3 (Constante) 48,67 3,27 42,09 55,24 14,86 < ,001 0,61 0,59 0,08 1,27
Energia -0,24 0,05 -0,35 -0,14 -0,51 -4,50 <,001 1,65
Dor Corporal -0,17 0,05 -0,28 -0,06 -0,35 -3,12 <,001 1,65
4 (Constante) 39,68 4,84 29,96 49,39 8,20 <,001 0,65 0,63 0,04 1,45
Vitalidade -0,18 0,06 -0,29 -0,06 -0,36 -2,96 <,001 2,15
Dor Corporal -0,15 0,05 -0,25 -0,05 -0,32 -2,95 <,001 1,68
SRQ-20 0,63 0,26 0,11 1,15 0,26 2,41 0,02 1,67

Nota: As seguintes covariaveis foram consideradas, mas nao incluidas no modelo final: PHQ-2, NPI Total, MEEM, Katz, CDR, Funcionamento
Fisico, Aspectos Fisicos, Aspectos Emocionais, Saude Mental, Funcionamento Social, Saude Geral.

O modelo apresenta trés variaveis estatisticamente significativas. Duas medidas de qualidade de vida mensuradas por
meio da SF-36: Vitalidade (beta = -0,36; p <,001) e Dor Corporal (beta = -0,32; p <,001). A outra foi 0 escore da escala SRQ-20,

utilizado para rastreamento de transtornos mentais ndo-psicéticos (beta = 0,26; p < ,001). Conforme pode ser visto (Tabela 4), a

variavel que mais fortemente impactou os niveis de sobrecarga foi a dimenséo Vitalidade do SF-36, explicando 53% do desfecho

(nivel de sobrecarga). Dor Corporal e o0 escore da SRQ-20, por sua vez, estiveram relacionados com apenas 8% e 4% da variancia

de sobrecarga, respectivamente.
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Dos 54 cuidadores avaliados, 49 (90,7%) eram do sexo feminino, com idades entre 18 e 60 anos e média de 33,9 (x
10,80) anos. 40,7% dos cuidadores declararam-se solteiros. Em relacdo aos anos de estudo, os cuidadores que declararam ter de
12 a 13 anos de estudo e de 8 a 11 anos de estudo representaram, igualmente, 42,6% da amostra, sendo que apenas 3,7%
declararam ter quatro ou menos anos de estudo. Em sua maioria (72%), os cuidadores declararam ter apenas um emprego. 55,6%
trabalhavam em ILPI privadas e 44,4% em ILPI filantrépicas, com carga horaria de trabalho igual ou superior a 40 horas semanais

(75,93%). 70,3% declararam receber de 1 a 2 salarios-minimos.

A sequir, a Tabela 5 exibe as caracteristicas sociodemograficas dos cuidadores.

Tabela 5: Caracteristicas sociodemograficas dos cuidadores

Sexo f (%)
Privada Feminino 31 (57%)
Masculino 1(1,8%)
Filantrépica Feminino 20 (37%)
Masculino 4 (7,4%)
Estado civil f (%)
Privada Solteiro 10 (18,5%)
Casado 10 (18,5%)
Divorciado 9 (16,6%)
Viavo 0
Filantropica Solteiro 9 (16,6%)
Casado 14 (25,9%)
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Divorciado 1(1,8%)
Viavo 1(1,8%)
Anos de estudo f (%)
Privada <4 anos 1(1,8%)
4 a7 anos 2 (3,7%)
8 a1l anos 9 (16,6%)
12 a 13 anos 15 (27,7%)
> 13 anos 3 (5,5%)
Filantropica <4 anos 1(1,8%)
4 a7 anos 1(1,8%)
8 a1l anos 14 (25,9%)
12 a 13 anos 8 (14,8%)
> 13 anos 0
Renda f (%)
Privada la2SM 20 (37%)
2a3SM 4 (7,4%)
>4 SM 6 (11,1%)
Filantropica la2SM 18 (33,3%)
2a3SM 3 (5,5%)
>4 SM 3 (5,5%)
Carga horaria f (%)
Privada < 30 horas semanais 1(1,8%)

31 a 40 horas semanais
> 40 horas semanais

12 (22,2%)
17 (31,4%)
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Filantropica < 30 horas semanais 0
31 a 40 horas semanais 0
> 40 horas semanais 24 (44,4%)

f=frequéncia

%=porcentagem relativa

SM=Saléario Minimo

Em relacdo as caracteristicas demograficas da amostra, considerando o sexo dos cuidadores, os dados corroboram

achados de outros estudos®? que demonstraram ser a maior parte da amostra composta por mulheres, independentemente da
modalidade de instituicdo (filantrépica ou privada). A construcdo social do papel de cuidar pode explicar a expressiva presenca
feminina observada entre os cuidadores na maioria dos estudos.®>° Sendo assim, o perfil dos cuidadores de idosos trabalhadores
nas ILPI's do municipio de Botucatu é representado de maneira consistente por mulheres, solteiras ou casadas, com nivel de
escolaridade que varia do ensino fundamental ao ensino técnico, remuneracdo mensal inferior a dois salarios-minimos e carga
horaria de trabalho semanal igual ou superior a 40 horas. Tais dados sdo semelhantes a um estudo que avaliou o perfil
sociodemogréafico de cuidadores no municipio de Belo Horizonte.®> Quanto ao perfil das ILPI participantes do estudo 7 sdo privadas
(com fins lucrativos) e 2 sao filantrépicas mistas (em uma delas parte da verba é proveniente do municipio e 70% do beneficio do
usuario, enquanto a outra possui um convénio com o governo do estado, mas também demanda 70% do valor do salario ou

beneficio do idoso).

Quanto aos aspectos relacionados a saude mental dos cuidadores, a Tabela 6 exibe as estimativas de presenga ou ndo

de TMC, sintomas depressivos e sobrecarga em cuidadores para ambos os tipos de instituicdo participantes do estudo.
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Tabela 6: Prevaléncia local de TMC, TD e sobrecarga por tipo de ILPI

Tipo de SRQ-20 f % PHQ-2 f % ZBI %
ILPI Categorizado Categorizado Categorizado
Privada =7: Com Com 8 26,6
TMC 6 20,0 > 3:comTD 2 6,6 sobrecarga
<7:Sem 24 80,0 <3:semTD 28 93,3 Sem 22 73,3
TMC sobrecarga
30 100,0 Total 30 100,0
Total Total 30 100,0
Filantropica 27: Com Com 18 75,0
TMC 12 50,0 =3:comTD 7 29,1 sobrecarga
<7:Sem 12 50,0 <3:semTD 17 70,8 Sem 6 25,0
TMC sobrecarga
24  100,0 Total 24 100,0
Total Total 24 100,0

f=frequéncia
%=porcentagem relativa

SRQ-20=Self Reporting Questionnaire

PHQ-2=Patient Health Questionnaire

ZBl=Zarit Burden Interview
TMC=Transtorno Mental Comum
TD=Transtorno Depressivo

ILPI=Instituicdo de Longa Permanéncia para ldosos
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O SRQ-20 foi utilizado para rastreamento de transtornos mentais
ndo-psicoéticos. O escore médio para o0 SRQ-20 em toda a amostra foi de
5,54 (= 4,4), sendo que 33,3% apresentaram indicativos de TMC. O ponto
de corte foi analisado para toda a amostra e entre os cuidadores que
trabalhavam em ILPI privada e filantropica. Entre aqueles que trabalhavam
em instituicdes privadas, 20% apresentaram indicativos de TMC. Por outro
lado, entre aqueles que trabalhavam em instituicbes filantropicas, metade
(50%) apresentou indicativos de TMC. Até o momento inicial da pesquisa
nao existiam estudos na literatura que avaliassem o TMC nesta populacao,
contudo, em um estudo® com cuidadores informais de idosos com
deméncia observou-se uma prevaléncia de TMC de 62,2%, portanto, mais
alta que a da populacdo geral brasileira que, de acordo com estudos

prévios, variou entre 20% e 56%.%8-%°

Utilizou-se também o PHQ-2, instrumento que rastreia a
frequéncia de humor deprimido e anedonia nas Ultimas duas semanas. O
escore médio em toda a amostra foi de 1,22 (£1,55), sendo que 16,67%
apresentaram indicativos de TD. Conforme a Tabela 2, entre os cuidadores
provenientes de instituicbes privadas, dois deles (6,6%) apresentaram
indicativos de TD. Entre aqueles que trabalhavam em instituicbes
filantropicas, sete (29,1%) apresentaram indicativos de TD. No estudo de

validacédo a prevaléncia de TD foi de 18%.59

Nesse sentido, 0 uso da escala ZBI teve por objetivo avaliar a
sobrecarga nos cuidadores de idosos nas ILPI. O escore médio para a
escala ZBl em toda a amostra foi de 20,98 (x10,69), sendo que 36,11%
apresentaram sobrecarga. Observa-se na Tabela 6 que entre os cuidadores
provenientes de instituicbes privadas, oito (26,67%) apresentaram
indicativos de sobrecarga. Por outro lado, entre aqueles que trabalhavam
em instituicdes filantropicas, 18 (75%) apresentaram indicativos de

sobrecarga.

Ja é sabido que cuidadores de idosos tendem a apresentar

maiores taxas de depressao e problemas de saude quando comparados a
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pessoas que nao sdo cuidadores, além da sobrecarga a que estdo
expostos.1% Cuidar de pacientes com deméncia estd associado a
sobrecarga para os cuidadores.%0-1%4 O grau de sobrecarga vivenciada
pelos cuidadores depende de varios fatores, tais como a saude psicologica
ou emocional, morbidades fisicas, vida social e renda, além dos sintomas

neuropsiquiatricos do idoso que é cuidado.05107

No presente estudo, no teste do Qui-quadrado foi encontrada
uma associacdo significativa entre a prevaléncia de sobrecarga em
cuidadores e o tipo de ILPI que o cuidador trabalha — privada ou filantrépica
(c?(1) = 9,495, p = 0,003). Também foi encontrada uma associacdo
significativa entre a prevaléncia de sobrecarga nos cuidadores e ter ou néo
indicativos de TMC (c?(1) = 12,476, p = 0,001). A partir deste dado faz-se
importante considerar que o numero de idosos assistidos por cuidador nas
ILPI filantropicas é maior, ou seja, um cuidador cuida de vérios idosos. Nas
ILPI privadas existe um numero bem menor de idosos diagnosticados com

deméncia sob a assisténcia dos cuidadores.

Para a avaliacao da qualidade de vida dos cuidadores utilizou-se
0 SF-36. A Tabela 7 apresenta as medidas descritivas dos escores

padronizados dos oito dominios do SF-36.
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Tabela 7: Estimativas dos escores padronizados por dominio do SF-36

: : Funcionamento Aspectos Aspectos I Saude Funcionamento Dor Saude
Estimativas . e : . Vitalidade ;

Fisico Fisicos Emocionais Mental Social Corporal Geral

Validos 54 54 54 54 54 54 54 54

Omissos 0 0 0 0 0 0 0 0
Média 88,06 82,31 72,84 66,02 71,04 75,23 68,89 56,85
Mediana 95,00 100,00 100,00 70,00 76,00 81,25 70,00 60,00
Desvio Padréao 16,64 28,61 33,70 22,20 20,62 23,48 22,49 17,63
IQR 15,00 25,00 66,70 33,75 30,00 37,50 22,50 28,75
Assimetria -2,24 -1,55 -0,84 -0,45 -0,55 -0,91 -0,91 -0,48
Curtose 6,35 1,36 -0,63 -0,63 -0,29 0,64 0,92 -0,37
Shapiro-Wilk 0,73 0,67 0,76 0,95 0,96 0,88 0,93 0,95
s:gf’)'ro'w”k (p < 001 < 001 < 001 0,03 0,04 < 001 <001 004
Minimo 15,00 0,00 0,00 15,00 16,00 0,00 0,00 10,00
Maximo 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 85,00
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Um estudo'® demonstrou associacéo de sobrecarga do cuidador
a qualidade de vida, de modo que a presenca de um dos tipos de
sobrecarga esta relacionada a piora da qualidade de vida e a maior
presenca de disturbios de comportamento e presenca de sintomas
depressivos. Outro fator que impacta na qualidade de vida do cuidador nas
ILPI filantrépicas é a maior jornada de trabalho e o maior nimero de idosos

para prestar cuidados.

Realizou-se uma Analise Multivariada de Variancia (MANOVA)
com o objetivo de investigar em que medida os niveis de transtornos
mentais ndo-psicoticos medidos por meio da escala SRQ-20 e de
sobrecarga medidos por meio da escala ZBI variavam para os dois tipos de
ILPI (privada e filantrépica). A Tabela 8 apresenta as estatisticas descritivas

dos grupos.

Tabela 8: Estimativas por grupo e instrumento (SRQ-20 e ZBl)

Erro
Tipo de ILPI Média Desvio f
Escore SRQ- Privada 3,70 3,466 30
20 Filantropica 7,17 4,833 24
Total 5,24 4,442 54
Escore ZBI Privada 15,97 8,830 30

Filantrépica 27,25 9,552 24

Total 20,98 10,690 54

O teste M de BOX acatou o pressuposto de homogeneidade de
covariancia (M de BOX = 5,317; F(3, 689046,71) = 1,697, p = 0,165). O
teste de igualdade de variancias do erro de Levene demonstrou o
pressuposto de igualdade de variancias (SRQ-20: F(1,52) = 3,735; p = 0,06;
ZBI: F(1,52) =1,392; p = 0,243). O teste de Shapiro-Wilk para normalidade
multivariada demonstrou que os dados ndo seguem a tendéncia de

normalidade (W = 0,96; p = 0,10). Portanto, ndo foram notadas violacdes
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expressivas dos pressupostos, apenas da normalidade que foi corrigida por

meio da técnica da bootstrap.

Isto posto, os resultados da MANOVA demonstraram que houve
efeito principal do tipo de ILPI (F(2,51) = 10, 163, p < 0,001; Rastreio de
Pillai = 0,85; h? = 0,28) em ambas as escalas. Quando consideradas
separadamente, na escala ZBI, cuidadores de ILPI filantropicas tiveram
escores estatisticamente maiores (M = 27,25) do que cuidadores de ILPI
privada (M = 15,97) (F (1, 1697515) = 20,248; p = 0,000). O tamanho de
efeito da diferenca foi grande (h? = 0,28).

Em relacdo aos escores da escala SRQ-20, os resultados da
MANOVA demonstraram que os cuidadores de ILPI filantrépicas tiveram
escores estatisticamente maiores na escala SRQ-20 (M = 7,17) do que
cuidadores de ILPI privada (M = 3,70) (F(1, 160,237) = 9,408, p = 0,003). O
tamanho de efeito da diferenca foi grande (h? = 0,15). Os resultados do teste
de diferenca nos niveis de sobrecarga e transtorno mental comum entre
guem trabalha em ILPI privada e quem trabalha em ILPI filantrépica sao
apresentados na Tabela 9 com os respectivos intervalos de confianca via

bootstrap.

Tabela 9: Estimativas de Parametro para SRQ-20 e ZBI por tipo de ILPI

BCa 95% de
Intervalo de
Bootstrap® Confianca
Difereng Sig. (2 Eta
a media extremida  Limite  Limite parcial
Variavel (1-J) Erro t des) inferior superior quadrado
Escore Privada -3,467 1,13 - 0,007 -5,684  -1,134 0,153
SRQ- 0 3,067
20
Filantropica 02
Escore Privada -11,283 2,50 - 0,001 -15,862 -6,301 0,280
ZBI 8 4,500
Filantropica 02

a. Este parametro é configurado para zero porque é redundante.
b. Os resultados da bootstrap sédo baseados em 1000 amostras bootstrap
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A sobrecarga do cuidador de idosos é referida em praticamente
todos os estudos realizados que investigam esta dimensao. Os cuidadores
das ILPI — em especial as filantrépicas — referem falta de tempo para
desempenhar as atividades as quais foram destinados, sendo que acabam
por prestar cuidados a todos os idosos, ou seja, um cuidador trabalhador
em ILPI ndo cuida especificamente de um idoso, mas sim presta cuidado a
todos os residentes ou a um grupo.t%8-10°% A sobrecarga, o aparecimento de
sintomas fisicos ou psiquicos e o impacto na qualidade de vida sao

caracteristicas apresentadas por quem cuida de idosos com deméncia.'%®
109

Para a realizacdo da regressao logistica binaria, a variavel
dependente foi apresentar ou ndo sobrecarga (ZBl — 0 e 1) e como
independentes os escores das escalas SRQ-20 e PHQ-2, além da inclusao
dos dominios do questionario SF-36. O modelo foi estatisticamente
significativo [c? (2) = 28,529, p < 0,001; Nagelkerke R? = 0,547], sendo
capaz de prever adequadamente 81,5% dos casos (sendo 85,7% dos casos
corretamente classificados para quem nao teve indicativo de sobrecarga e
76,9% dos casos corretamente classificados para quem teve indicativo de

sobrecarga, conforme Tabela 10).

Tabela 10: Tabela de Classificagdes previstas pelo Modelo 1

Valores Preditos
Sobrecarga Classificacdes

Valores Observados Sem Com corretas (%)
Sobrecarga Sem 24 4 85,7

Com 6 20 76,9
Classificacao correta 815
(total)

Alguns estudos reportam que o cuidador com niveis mais baixos
de qualidade de vida apresenta maior risco de desenvolver depressao e
sobrecarga, principalmente quando o paciente que é cuidado é mais
dependente.'1%111 No presente estudo, de todos os preditores, dois deles
tiveram impacto estatisticamente significativo na sobrecarga —
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Funcionamento Fisico e Vitalidade. A Tabela 11 apresenta as estatisticas

para o modelo final.

Tabela 11: Modelo 1 - Variaveis preditoras de sobrecarga

95% C.I. para

Exp(B) Exp(B)
Modelo Erro (Razéo de
Final B Padrao Wald Gl Sig. chance) Inferior Superior
FuncFisico® -0,108 0,051 4,586 1 0,032 0,897 0,813 0,991
Vitalidade?  -0,050 0,025 4,165 1 0,041 0,951 0,906 0,998
Constante 13,161 4,416 8,884 1 0,003 519860,08

8

a. Variavel(is) inserida(s) no passo 1: Vitalidade
b. Variavel(is) inserida(s) no passo 2: FuncFisico (Funcionamento Fisico)

teve
significativo (exp(b) = 0,897 [95% IC: 0,813 — 0,991]), demonstrando que a

cada um ponto neste escore o cuidador tem 12% menos chance de

O Funcionamento Fisico impacto estatisticamente

apresentar sobrecarga. Por sua vez, o dominio Vitalidade também teve
impacto estatisticamente significativo (exp(b) = 0,951 [95% IC: 0,906 —
0,998]), demonstrando que a cada um ponto neste escore o cuidador tem

52% menos chance de apresentar sobrecarga (Ver Tabela 11).

Outro modelo foi elaborado no qual foi incluido variaveis que
avaliaram os sintomas neuropsiquiatricos (NPl Total), funcdo cognitiva e
rastreamento de quadros demenciais (MEEM), o estado funcional (KATZ) e
avaliacao clinica da deméncia (CDR) dos idosos que residiam nas ILPl em
gue os cuidadores trabalham. Para o modelo, foram selecionados de
maneira randomica 27 idosos de ILPIs privadas e 27 idosos de ILPIs
filantropicas (N = 54), este procedimento foi realizado para: (a) ter o mesmo
numero de idosos de ambos os tipos de ILPI, (b) para ter a quantidade de
idosos em relacdo aos cuidadores. O modelo foi estatisticamente

significativo [c? (2) = 28,530, p < 0,001; Nagelkerke R? = 0,547] (Tabela 12).
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Tabela 12: Tabela de Classificacdes previstas pelo Modelo 2

Valores Preditos
Sobrecarga Classificac6es

Valores Observados Sem Com corretas (%)
Sobrecarga Sem 24 4 85,7

Com 6 20 76,9
Classificacao correta 815
(total)

Novamente o modelo foi capaz de prever adequadamente 81,5%
dos casos (sendo 85,7% dos casos corretamente classificados para quem
nao teve indicativo de sobrecarga e 76,9% dos casos corretamente

classificados para quem teve indicativo de sobrecarga) (Tabela 12).

Os mesmos dois preditores do modelo anterior tiveram impacto
estatisticamente significativo na sobrecarga — Funcionamento Fisico e

Vitalidade. A Tabela 13 apresenta as estatisticas para o modelo.

Tabela 13: Modelo 2 - Variaveis preditoras de sobrecarga em
cuidadores

95% C.I. para

Exp(B) Exp(B)
Modelo (Razéo de
Final B E.P. Wald Gl Sig. chance) Inferior Superior
FuncFisico® -0,108 0,051 4,586 1 0,032 0,897 0,813
Vitalidade?  -0,050 0,025 4,165 1 0,041 0,951 0,906
Constante 13,161 4,416 8,884 1 0,003 519860,088

a. Variavel(is) inserida(s) no passo 1: Vitalidade
b. Variavel(is) inserida(s) no passo 2: FuncFisico (Funcionamento Fisico)

O Funcionamento Fisico teve impacto estatisticamente
significativo (exp(b) = 0,897 [95% IC: 0,813 — 0,991]), demonstrando que
um ponto no escore de Funcionamento Fisico aumenta em 0,89 vezes as
chances de o sujeito ndo apresentar sobrecarga. Por sua vez, o dominio
Vitalidade também teve impacto estatisticamente significativo (exp(b) =
0,951 [95% IC: 0,906 — 0,998]), demonstrando que um ponto no escore de
Vitalidade aumenta em 0,95 vezes as chances de o sujeito ndo apresentar

sobrecarga (Tabela 13).
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Para investigar a razao de prevaléncia foi elaborado um modelo
linear generalizado com distribuicdo de Poisson e ligacdo logaritmica com
estimacao robusta. A variavel dependente selecionada foi apresentar ou
nao sobrecarga (ZBI —0 e 1) e como independentes os escores das escalas
SRQ-20 e PHQ-2, e os dominios do questionario SF-36. O modelo néo foi
estatisticamente significativo [c? (10) = 12,745, p < 0,238], ndo sendo capaz
de prever adequadamente a razdo de prevaléncia de sobrecarga. Da
mesma maneira que foi realizada anteriormente a regresséao logistica, um
outro modelo foi elaborado no qual foi incluido variaveis que avaliaram os
sintomas neuropsiquiatricos (NPI Total), rastreio da funcéo cognitiva e de
guadros demenciais (MEEM), o estado funcional (KATZ) e avaliagéo clinica
da deméncia (CDR) dos idosos que residiam nas ILPI em que os cuidadores
trabalham. Este modelo também n&o foi estatisticamente significativo [c?
(14) = 15,586, p < 0,339], também ndo sendo capaz de prever
adequadamente a razdo de prevaléncia de sobrecarga. Diante desses
achados é importante considerar que a percepc¢do de sobrecarga no
cuidador pode ser influenciada por outros fatores além das variaveis
investigadas. Tal resultado também pode ter sido impactado pelo tamanho

reduzido da amostra de cuidadores.

Os dados a partir de agora referem-se aos resultados pos-
intervengdo realizada com os cuidadores do Gl. Para essas analises,
conforme descrito na metodologia, foi utilizado o método Jacobson-Truax
para se obter um olhar individualizado e detalhado do resultado de cada
sujeito por se tratar de uma amostra pequena, considerando que, nas
analises convencionais, ndo foram observadas mudancas significativas e
por ser um método bastante utilizado para avaliar intervencdes

psicoeducacionais.

O método JT articula a andlise da significancia clinica com a
verificagdo da confiabilidade de mudancas obtidas, propondo uma analise
comparativa entre escores pré e pos-intervencéo para medir as diferencas

entre os sujeitos, identificando mudancas confiaveis e relevantes.!'?
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A avaliacdo pdés-intervencdo considerou apenas 0s sujeitos que
participaram da avaliagdo inicial, entretanto ocorreram perdas de
seguimento devido a alta rotatividade de funcionarios das ILPI,
principalmente nas privadas. A maior parte das ILPI trabalha com uma
equipe minima de enfermagem e apesar da oferta de méo-de-obra, poucos
sdo qualificados para cuidar de idosos, aspecto este que influi na
rotatividade dos membros da equipe e acaba por dificultar a viabilizacdo do

cuidado centrado na pessoa.3-114

O SRQ-20 foi utilizado para rastreamento de transtornos mentais
nao-psicéticos. O escore médio para o0 SRQ-20 antes da intervencao foi de
7,07 (DP = 4,04) e pés-intervencao foi de 5,71 (DP = 4,28). A Tabela 14

apresenta os escores, o indice de mudanca confidvel e o status obtido.

Tabela 14: Estimativas dos escores, indice de mudanca confiavel e o
status obtido no SRQ-20

Participante Pré Pés IMC Status

1 5 0 1,843 AM
2 5 2 1,106 AM
3 6 10 -1,474 AM
4 10 10 0,000 AM
5 10 3 2,580 MPC
6 12 6 2,211 MPC
7 2 5 -1,106 AM
8 11 10 0,369 AM
9 16 14 0,737 AM
10 2 1 0,369 AM
11 4 2 0,737 AM
12 3 11 -2,949 MNC
13 8 3 1,843 AM
14 5 3 0,737 AM

IMC: indice de Mudanca Confiavel; MPC: Mudanca Positiva Confiavel;
MNC: Mudanca Negativa Confiavel; AM: Auséncia de Mudanca.
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Os participantes 5, 6, apresentam melhora que pode ser
atribuida a intervencdo. O participante 12 apresenta piora e com relacao
aos participantes 1, 2, 3, 4, 7, 8, 9, 10, 11, 13, 14, ndo podem ser feitas
afirmacdes de melhora ou piora devido a intervencdo (auséncia de

mudanca). A representacao gréafica € exibida na Figura 3.

Pré-Intervencdo

6 14 12 10 8 6 14 2 0,
510
O
540511 5
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512
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Figura 3: Dispersao das diferencas entre p0s e pré-interveng¢ao no
SRQ-20

Na Figura 3, os pontos S5, S6, estdo acima do tracado da
diagonal superior: Os sujeitos representados por esses pontos apresentam
melhora que pode ser atribuida a intervencgéo. O ponto S12 esta abaixo do
tracado da diagonal superior: O sujeito representado por esse ponto
apresenta piora que pode ser atribuida a intervengdo. Os pontos S1, S2,
S3, $4, S7, S8, S9, S10, S11, S13, S14, estéo localizados entre as linhas
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superior e inferior a bissetriz: Para os sujeitos representados por esses
pontos, ndo podem ser feitas afirmagdes de melhora ou piora devido a
intervencdo. Em um estudo randomizado com foco na informacéo e apoio
gue utilizou basicamente 0os mesmos instrumentos da presente pesquisa e
foi realizada em trés etapas (avaliacdo, psicoeducacao e treinamento para
lidar com problemas comportamentais) ndo foram observadas diferencas
entre 0s grupos com relacdo aos resultados da SRQ-20, entretanto houve

diferenca significativa na sobrecarga do cuidador.**®

No presente estudo, o uso da escala ZBI teve por objetivo avaliar
a sobrecarga dos cuidadores de idosos. O escore médio da escala ZBI
antes da intervencao foi de 26,85 (DP = 8,45) e pds-intervencéo foi de 20,92

(DP =6,01). A Tabela 15 apresenta os escores e status dos sujeitos.

Tabela 15: Estimativas dos escores, indice de mudanca confiavel e o
status obtido na escala ZBI

Participante Pré Pés IMC Status

1 15 9 1,291 AM
2 17 17 0,000 AM
3 19 24  -1,076 AM
4 31 17 3,013 MPC
5 34 24 2,152 MPC
6 26 15 2,368 MPC
7 26 23 0,646 AM
8 39 24 3,229 MPC
9 42 23 4,090 MPC
10 23 30 -1,507 AM
11 39 18 4,520 MPC
12 19 33 -3,013 MNC
13 22 16 1,291 AM
14 24 20 0,861 AM

IMC: indice de Mudanca Confiavel; MPC: Mudanca Positiva Confiavel; MNC:

Mudanca Negativa Confiavel; AM: Auséncia de Mudanca.
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Os participantes 4, 5, 6, 8, 9, 11 apresentam melhora que pode
ser atribuida a intervencgéo. O participante 12 apresenta piora, enquanto 0s
participantes 1, 2, 3, 7, 10, 13, 14 ndo podem ser feitas afirmacdes de
melhora ou piora devido a intervencéo. A representacdo grafica é exibida

na Figura 4.

Pré-Intervencéo
45 40 35 30 25 20 15 10 5 0

o
- 10
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20
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30
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40

45

Figura 4: Dispersao das diferencas entre pos e pré-intervencao na
escala ZBl

Os pontos S4, S5, S6, S8, S9, S11, estdo acima do tracado da
diagonal superior: Os sujeitos representados por esses pontos apresentam
melhora que pode ser atribuida a intervengéo. O ponto S12 esta abaixo do
tracado da diagonal superior: O sujeito representado por esse ponto
apresenta piora. Os pontos S1, S2, S3, S7, S10, S13, S14, estao
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localizados entre as linhas superior e inferior & bissetriz: Para os sujeitos
representados por esses pontos, ndo podem ser feitas afirmacgbes de

melhora ou piora devido a intervencao.

Os resultados dos individuos pés-intervencdo na ZBI
demonstraram uma melhora consistente na reducdo do senso de
sobrecarga. Uma intervencdo psicoeducacional de carater informativo
também demonstrou mudanca significativa no senso de sobrecarga e as

crencas sobre cuidado, indicando melhora no bem-estar dos cuidadores.6

O questionario SF-36 foi utilizado para avaliagdo da qualidade de
vida dos cuidadores e possui oito dimensdes. Os resultados sao exibidos
na Tabela 16 e 17, e na sequéncia, descritos por dominio do SF-36 e

discutidos ao final dos itens.
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Tabela 16: Estimativas dos escores, indice de mudanca confiavel e o status obtido por dominio do SF-36

Funcionamento Fisico Aspectos Fisicos Dor Corporal Saude Geral
Pré Po6s IMC Status [Pré Pos IMC  Status |[Pré Pés IMC  Status |Pré P6s IMC  Status
100 100 0 AM 25 100 5,004 MPC 77,5 100 2,368 MPC 60 65 0,468 AM
95 100 0,609459 AM 75 100 1,668 AM 57,5 67,5 1,053 AM 70 70 0,000 AM
85 45 -4,87567 MPC 75 0 -5,004 MNC 80 42,5 -3,947 MNC 80 60 1,871 AM
85 75 -1,21892 AM 50 52 0,133 AM 57,5 57,5 0,000 AM 40 45 0,468 AM
85 80 -0,60946 AM 100 100 0,000 AM 45 45 0,000 AM 40 60 1,871 AM
95 90 -0,60946 AM 100 100 0,000 AM 80 45 -3,684 MNC 35 52 1,590 AM
85 90 0,609459 AM 100 100 0,000 AM 575 77,5 2,105 MPC 55 55 0,000 AM
80 85 0,609459 AM 50 52 0,133 AM 57,5 45 -1,316 AM 40 52 1,122 AM
65 75 1,218918 AM 70 25 -3,002 MNC 57,5 22,5 -3,684 MNC 60 45 1,403 AM
90 75 -1,82838 AM 100 100 0,000 AM 100 70 -3,158 MNC 70 90 1,871 AM
90 95 0,609459 AM 100 75 -1,668 AM 32,5 70 3,947 MPC 45 55 0,935 AM
100 60 -4,87567 MPC 100 25 -5,004 MNC 77,5 45 -3,421 MNC 70 45 2,338 MNC
55 85 3,656753 MNC 100 75 -1,668 AM 55 45 -1,053 AM 40 52 1,122 AM
55 45 -1,21892 AM 25 25 0,000 AM 45 22.5 -2,368 MNC 50 55 0,468 AM
83,2 78,5 76,4 66,3 58,1 53, 57,2
1 7 3 6 67,5 3 93 1
14,8 17,9 28,5 36,0 22,5 20,3 14, 11,9
9 1 8 4 3 4 57 6

IMC: Indice de Mudanca Confiavel; MPC: Mudanca Positiva Confiavel; MNC: Mudanca Negativa Confiavel; AM: Auséncia de
Mudanca.



Tabela 17: Estimativas dos escores, indice de mudanca confiavel e o status obtido por dominio do SF-36

Vitalidade Funcionamento Social Aspectos Emocionais Saude Mental

Prée P6s IMC  Status |Pré Pés IMC Status |[Pré Po6s IMC  Status |[Pré Pos IMC  Status
65 65 0,000 AM 62,5 100 1,933 AM 33,3 100 2,916 MPC 56 80 1,918 AM
70 70 0,000 AM 62,5 62,5 0,000 AM 100 100 0,000 AM 76 76 0,000 AM
25 350,739 AM 50 52 0,103 AM 33,3 33,3 0,000 AM 40 48 0,639 AM
45 70 1,848 AM 50 75 1,289 AM 33,3 100 2,916 MPC 40 68 2,237 MPC
60 52 -0,591 AM 50 75 1,289 AM 100 100 0,000 AM 60 56 -0,320 AM
50 25 -1,848 AM 25 62,5 1,933 AM 100 66,7 -1,456 AM 44 48 0,320 AM
35 85 3.697 MPC 75 100 1,289 AM 100 100 0,000 AM 52 96 3,515 MPC
50 55 0,370 AM 50 52 0,103 AM 100 66,7 -1,456 AM 52 44 -0,639 AM
30 40 0,739 AM 100 100 0,000 AM 66,7 100 1,456 AM 60 72 0,959 AM

51,0 49,7 72,6 57,4 58,8
7 9 62,5 7 100 80 3 6

16,8 20,1 25,9 42,1 16,7 19,8
9 5 24,3 4 0 6 2 7

IMC: indice de Mudanca Confiavel; MPC: Mudanca Positiva Confiavel; MNC: Mudanca Negativa Confiavel; AM: Auséncia de

Mudanca.
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No dominio do SF-36 “Funcionamento Fisico”, o participante 13
apresenta melhora que pode ser atribuida a intervengéo. Os participantes 3 e
12 apresentam piora. J& para os participantes 1, 2, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 14
nao podem ser feitas afirmacdes de melhora ou piora devido a intervencéo. A

representacao grafica é exibida na Figura 5.
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Figura 5: Disperséo das diferencas entre pds e pré-intervencdo na escala
SF-36: Funcionamento Fisico

O ponto S13 esta acima do tracado da diagonal superior: O sujeito
representado por esse ponto apresenta melhora que pode ser atribuida a
intervencdo. Os pontos S3, S12, estdo abaixo do tracado da diagonal
superior: Os sujeitos representados por esses pontos apresentam piora. Os
pontos S1, S2, S4, S5, S6, S7, S8, S9, S10, S11, S14, estao localizados entre
as linhas superior e inferior a bissetriz: Para os sujeitos representados por
esses pontos, ndo podem ser feitas afirmacdes de melhora ou piora devido a

intervencao.
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No dominio do SF-36 “Aspectos Fisicos”, o participante 1 apresenta
melhora que pode ser atribuida a intervencdo. Os participantes 3, 9, 12,
apresentam piora, enquanto para os participantes 2, 4,5, 6, 7, 8, 10, 11, 13, 14,
nao podem ser feitas afirmacdes de melhora ou piora devido a intervencao. A

representacao grafica é exibida na Figura 6.
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Figura 6: Dispersao das diferencas entre pds e pré-intervencao na escala
SF-36: Aspectos Fisicos

O ponto S1 esta acima do tracado da diagonal superior: O sujeito
representado por esse ponto apresenta melhora que pode ser atribuida a
intervencdo. Os pontos S3, S9, S12, estdo abaixo do tracado da diagonal
superior: Os sujeitos representados por esses pontos apresentam piora. Os
pontos S2, S4, S5, S6, S7, S8, S10, S11, S13, S14, estéo localizados entre as
linhas superior e inferior a bissetriz: Para os sujeitos representados por esses
pontos, ndo podem ser feitas afirmacbes de melhora ou piora devido a

intervencao.
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No dominio do SF-36 “Dor Corporal”’, os participantes 1, 7, 11
apresentam melhora que pode ser atribuida a intervencéo. Os participantes 3,
6,9, 10, 12, 14 apresentam piora. Para os participantes 2, 4, 5, 8, 13 ndo podem
ser feitas afirmacbes de melhora ou piora devido a intervencdo. A

representacao grafica é exibida na Figura 7.
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Figura 7: Disperséo das diferencas entre pds e pré-intervencdo na escala
SF-36: Dor Corporal

Os pontos S1, S7, S11, estdo acima do tracado da diagonal
superior: Os sujeitos representados por esses pontos apresentam melhora que
pode ser atribuida a intervencéo. Os pontos S3, S6, S9, S10, S12, S14, estdo
abaixo do tracado da diagonal superior: Os sujeitos representados por esses
pontos apresentam piora. Os pontos S2, S4, S5, S8, S13, estdo localizados
entre as linhas superior e inferior a bissetriz: Para 0s sujeitos representados por
esses pontos, ndo podem ser feitas afirmacdes de melhora ou piora devido a

intervencao.
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No dominio do SF-36 “Saude Geral’, apenas o participante 12
apresenta piora que pode ser atribuida a intervencdo, para os outros
participantes ndo podem ser feitas afirmacfes de melhora ou piora devido a

intervencao. A representacédo grafica € exibida na Figura 8.
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Figura 8: Dispersao das diferencas entre pds e pré-intervencao na escala
SF-36: Saude Geral

O ponto S12 esta abaixo do tracado da diagonal superior: O sujeito
representado por esse ponto apresenta piora. Os pontos S1, S2, S3, S4, S5,
S6, S7, S8, S9, S10, S11, S13, S14, estao localizados entre as linhas superior
e inferior a bissetriz: Para os sujeitos representados por esses pontos, nao

podem ser feitas afirmacdes de melhora ou piora devido a intervencao.
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No dominio do SF-36 “Funcionamento Social’, para os 14
participantes ndo podem ser feitas afirmacfes de melhora ou piora devido a
intervencgdo. A representacdo gréfica é exibida na Figura 9.
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Figura 9: Dispersao das diferencas entre pds e pré-intervencao na escala
SF-36: Funcionamento Social

Os pontos S1, S2, S3, S4, S5, S6, S7, S8, S9, S10, S11, S12, S13,
S14, estdo localizados entre as linhas superior e inferior a bissetriz: Para os
sujeitos representados por esses pontos, ndo podem ser feitas afirmacgdes de

melhora ou piora devido a intervencao.
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No dominio do SF-36 “Aspectos Emocionais”, os participantes 1 e 5,
apresentam melhora que podem ser atribuida a intervengéo. O participante 9
apresenta piora. Para os participantes 2, 3,4, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14 nao
podem ser feitas afirmacfes de melhora ou piora devido a intervencéao. A

representacao grafica € exibida na Figura 10.
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Figura 10: Dispersao das diferencas entre p4s e pré-intervencdo na escala
SF-36: Aspectos Emocionais

Os pontos S1, S5, estdo acima do tracado da diagonal superior: Os
sujeitos representados por esses pontos apresentam melhora que pode ser
atribuida a intervencdo. O ponto S9 esta abaixo do tracado da diagonal
superior: O sujeito representado por esse ponto apresenta piora. Os pontos S2,
S3, S4, S6, S7, S8, S10, S11, S12, S13, S14, estéo localizados entre as linhas
superior e inferior a bissetriz: Para 0s sujeitos representados por esses pontos,

nao podem ser feitas afirmacdes de melhora ou piora devido a intervencéo.
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No dominio do SF-36 “Saude Mental’, os participantes 5 e 10

apresentam melhora que podem ser atribuida & intervencéo. Os participantes

6 e 12, apresentam piora. Os participantes 1, 2, 3, 4, 7, 8, 9, 11, 13 e 14 nado

podem ser feitas afirmacfes de melhora ou piora devido a intervencéao. A

representacao grafica € exibida na Figura 11.
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Figura 11: Dispersao das diferencas entre pds e pré-intervencdo na escala

SF-36: Saude Mental

Os pontos S1, S5, estdo acima do tracado da diagonal superior: Os

sujeitos representados por esses pontos apresentam melhora que pode ser

BN

atribuida a intervencdo. O ponto S9 esta abaixo do tracado da diagonal

superior: O sujeito representado por esse ponto apresenta piora. Os pontos S2,
S3, S4, S6, S7, S8, S10, S11, S12, S13, S14, estao localizados entre as linhas

superior e inferior a bissetriz: Para 0s sujeitos representados por esses pontos,

nao podem ser feitas afirmacdes de melhora ou piora devido a intervencgao.

59



No dominio do SF-36 “Vitalidade”, o participante 12 apresentou
melhora que pode ser atribuida & intervencao, para os outros participantes nao
podem ser feitas afirmacdes de melhora ou piora devido & intervengdo. A

representacao grafica é exibida na Figura 12.
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Figura 12: Dispersao das diferencas entre pés e pré-intervenc¢ao na escala
SF-36: Vitalidade

O ponto S12 esta acima do tracado da diagonal superior: O sujeito
representado por esse ponto apresenta melhora que pode ser atribuida a
intervencao. Os pontos S1, S2, S3, S4, S5, S6, S7, S8, S9, S10, S11, S13, S14,
estao localizados entre as linhas superior e inferior a bissetriz: Para os sujeitos
representados por esses pontos, ndo podem ser feitas afirmacdes de melhora

ou piora devido a intervengao.
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Quando se trata da saude do cuidador, a qualidade de vida € um
importante aspecto a ser avaliado. Um estudo multicéntrico avaliou a qualidade
de vida de cuidadores de idosos ao cuidar de pessoas com deméncia e apos 3
meses de acompanhamento os cuidadores do grupo intervencao apresentaram
aumento do bem-estar psicoldgico, do mesmo modo que melhora na qualidade

de vida.11?

Em uma revisdo sistemética cujo objetivo foi avaliar o impacto de
intervencdes em salude em aspectos como bem-estar e qualidade de vida de
cuidadores de pessoas com doencas cronicas foram incluidos 17 estudos e a

maioria comprovou seu efeito positivo na satide mental dos individuos.!*®

Embora ainda ndo se encontre intervencbes psicoeducacionais
padronizadas, estudos que buscaram avaliar a qualidade e eficacia das
intervencdes para cuidadores informais de idosos diagnosticados com
deméncia demonstraram que houve melhora no bem-estar do cuidador e

reducéo de sintomas de depresséo.119-120

Outras trés pesquisast?123 de carater informativo na qual os
conteudos visavam oferecer conhecimentos sobre sintomas de deméncia e o
curso e progressdo da doenca, sendo que, em uma delas,'?® os cuidadores
foram instrumentalizados a manejar problemas de comportamento do idoso
incorporando  elementos de  orientacdo  cognitivo-comportamental,
demonstraram que houve aumento do bem-estar dos cuidadores, reducdo da

ansiedade e sobrecarga e aumento do uso de estratégias de enfrentamento.

Com relagcdo ao conhecimento sobre deméncia, este aspecto foi
avaliado apenas ap0s a intervencao, pois o instrumento DKAT-2 foi inserido na
pesquisa na segunda etapa da coleta de dados, contudo verificou-se que a
média dos cuidadores no Gl foi semelhante a média do GC (15 e 14 pontos
respectivamente). Em um estudo que utilizou a DKAT-2 para avaliacdo pré e
pos intervencado o escore médio de acertos foi de 16 para o Gl e 15 pontos para
0 GC na avaliagao inicial e 17 pontos para o Gl e 16 pontos para o GC na
reavaliacdo.'?® No estudo de adaptacéo transcultural com cuidadores familiares

(informais) realizado em um ambulatério de geriatria a média da pontuacéao foi
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de 15 pontos, ou seja, muito semelhante ao resultado do presente estudo.?® O
DKAT-2 contém 21 questbes e ndo possui ponto de corte, portanto ndo é
possivel classificar se as médias dos cuidadores avaliados séo suficientes para

determinar o grau de conhecimento sobre deméncia.

Por fim, torna-se importante destacar que o presente trabalho foi
conduzido durante a pandemia e com uma das populagdes mais vulneraveis:
0s idosos institucionalizados, ou seja, os idosos das ILPI sdo frequentemente
frageis, pois possuem doencas subjacentes ou comorbidades, idade avancada
e mantém contato préximo com os cuidadores (que também se encontravam
em risco de contaminagdo pela COVID-19).1?* Isto posto, os resultados
encontrados devem ser analisados considerando 0 momento atipico vivenciado

na pesquisa de modo geral nos ultimos 3 anos.
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Consideracoes Finais



6. CONSIDERACOES FINAIS

O andamento do estudo foi impactado, pois no inicio de marco de
2020 interrompeu-se a coleta de dados nas Instituicbes de Longa
Permanéncia devido a Pandemia da COVID-19 com a suspensao das visitas
apos orientacdo da Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG) e
Vigilancia Sanitaria do municipio de Botucatu para conter a disseminacao do

virus.

Devido ao contexto pandémico, a intervencao psicoeducacional foi
realizada de maneira virtual e o estudo sofreu viés de selecdo por perda de
sujeitos que foram desligados das ILPI, também porque foram selecionados
para a intervencéo apenas os cuidadores presentes no momento da avaliacéo
inicial, ou seja, nem todos os sujeitos que foram randomizados para compor a
amostra efetivamente chegaram a concluir o estudo, houve perda de
seguimento em consequéncia da alta rotatividade de algumas ILPI, em especial
as privadas. Outra limitacdo do estudo é o tamanho amostral dos cuidadores,
uma vez que amostras maiores poderiam produzir resultados estatisticamente

significantes.

Todavia, os dados revelaram a prevaléncia dos SCPD em idosos
com deméncia institucionalizados no municipio de Botucatu, tal qual indicaram
a presenca de sobrecarga e outras manifestacbes na salde mental dos
cuidadores, em especial nas instituicdes filantropicas, além de demonstrar a
importancia de intervencdes psicoeducacionais voltadas aos cuidadores,
considerando que foram observados efeitos na reducdo da sobrecarga para o
grupo intervencao. O trabalho se fez importante visto que cuidadores de idosos
com deméncia ndo costumam receber treinamentos e orientacbes sobre o
diagnodstico, desconhecendo o quanto este impacta em sua saude mental.
Embora tenha sido virtual, conclui-se que a intervencao contribuiu para melhora

da sobrecarga percebida do cuidador.
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