PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE GOIAS
PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO E PESQUISA

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO STRICTO SENSU EM PSICOLOGIA

AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA DO CUIDADOR DE

ENFERMOS CRONICOS

Karin Souza Pereira Stival

Goiania, 2011



PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE GOIAS
PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO E PESQUISA

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO STRICTO SENSU EM PSICOLOGIA

AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA DO CUIDADOR DE

ENFERMOS CRONICOS

Karin Souza Pereira Stival

Dissertagdo  apresentada ao Mestrado em
Psicologia da Pontificia Universidade Catdlica de
Goids, como requisito parcial para obtencdo do
grau de Mestre em Psicologia.

Orientador: Dr. Sebastido Benicio da Costa Neto.

Goiania, junho de 2011



S862a Stival, Karin Souza Pereira.
Avaliacdo da qualidade de vida do cuidador de enfermos
cronicos [manuscrito] / Karin Souza Pereira Stival. — 2011.
90 f.

Inclui Bibliografia

Dissertagdo (mestrado) — Pontificia Universidade Catdlica
de Goids, Pré-Reitoria de Pos-Graduagao e Pesquisa, 2011.

Orientador: Dr. Sebastido Benicio da Costa Neto.

Inclui lista de tabelas.

Inclui Anexos

1. Enfermos cronicos — cuidadores — qualidade de vida —
estudo. 2. Cuidadores de enfermos — aspectos psicolégicos.
3. Coping. 4. Estresse. 5. Doente cronico. I. Titulo.

CDU: 616-083:613.86(043)




i1

Pré-Reitoria de Pos-Graduacao e Pesquisa

Programa de P6s-Graduagdo Stricto Sensu em Psicologia

Folha de Avaliacdo

Karin Souza Pereira Stival

Avaliacao da Qualidade de Vida do Cuidador de Enfermos Cronicos

BANCA EXAMINADORA:

Prof. Dr. Sebastido Benicio da Costa Neto
Presidente da Banca: Professor-Orientador

Dissertacdo apresentada ao Programa de
Mestrado em  Psicologia, da  Pontificia
Universidade Catdlica de Goids, como requisito
parcial para a obtencdo do titulo de Mestre em
Psicologia, P6s-Graduagdo Stricto Sensu.

Profa. Dra. Angela Elizabeth Lapa Coelho

Centro Universitario de Jodo Pessoa — Membro

Prof. Dr. Fabio Jesus Miranda

Pontificia Universidade Catdlica de Goias — Membro

Profa. Dra. Ana Cristina Resende

Pontificia Universidade Catdlica de Goidas — Membro

Data da Avaliacao: /

Nota final:




111

Dedico esta dissertacdo a
Deus, pela forca com que me
nutriu para superar os desafios e
concluir mais esta empreitada;
Mie, Larissa, Paulo e a toda minha
familia, composta por meus
verdadeiros mestres, modelo reais
de perseveranga, parceria,
dedicagdo, amor e paciéncia.



iv

Resumo

Esta dissertacdo parte da suposicdo de que certos cuidadores de enfermos cronicos
apresentam uma dependéncia neste cuidado intenso e no vinculo que t€ém com o enfermo,
levando-os a codependéncia. O interesse pelo tema decorre da necessidade de compreensao
da qualidade de vida dos cuidadores de enfermos cronicos, incluindo os modos de
enfrentamento de problemas utilizados em distintas fases da evolucdo da doenca. Para
aproximacao ao tema, foi realizada uma revisdo tedrica (que compdem a Introdugdo e o
Capitulo 1) nas bases: LILACS, IBECS, BDENF, MEDLINE, CAPES, HIGHTBEAM,
além de levantamento de livros e sites relacionados aos descritores: qualidade de vida,
codependéncia, doenca cronica, cuidador e estratégias de enfrentamento psicolégico. No
Capitulo 2, apresenta-se um estudo empirico, elaborado com base nas regras da Revista
Temas em Psicologia. Este trata-se de um estudo quanti-qualitativo, desenvolvido com 20
cuidadores de enfermos cronicos, de ambos os sexos, abordados entre junho e agosto de
2010, na Clinica Médica de um hospital escola. Aos participantes foram aplicados uma ficha
socio demografica, o WHOQOL Abreviado, a EMEP e um roteiro de entrevista semi-
estruturada. Os resultados indicaram que os escores de qualidade de vida foram satisfatérios
e havia uma plasticidade no uso das estratégias de enfrentamento psicolégico. Contudo, a
andlise das entrevistas evidenciou que a maior parte apresentava indicadores sugestivos de
codependéncia. Conclui-se pela necessidade de intervencdo psicologica em situagdes
semelhantes, tanto para gerenciar as atitudes codependentes e manter bons niveis de
qualidade de vida do cuidador, quanto para tornd-lo um agente terapéutico do enfermo
cronico.

Palavras Chave: Qualidade de vida, codependéncia, cuidador, doente cronico, estratégias de
enfrentamento psicolégico



Abstract

This dissertation starts from the assumption that some caregivers of the chronically ill
present a dependency on this intense care and the bond they have with the sick, leading them
to codependency. Interest in the subject stems from the need to understand the quality of life
of caregivers of the chronically ill, including ways of coping with problems used in different
stages of disease progression. To approach this issue, a literature review was performed
(which makeup the Introduction and Chapter 1) among the bases: LILACS, IBECS, BDENF,
MEDLINE, CAPES, HIGHTBEAM, including researching books and sites relating to the
key words: quality of life, codependency, chronic illness, caregiver, coping psychological
strategies. Chapter 2 presents an empirical study, prepared under the rules of the journal
Issues in Psychology. It is a quantitative and qualitative study conducted among 20
caregivers of the chronically ill, of both sexes approached between June and August 2010 in
the medical clinic at a teaching hospital. Participants were administered a socio demographic
form, the WHOQOL- abbreviated, the EMEP and a schedule of semi-structured interview.
The results indicated that the quality of life scores were satisfactory and had plasticity in the
use of psychological coping strategies. However, analysis of the interviews showed that
most indicators showed suggestive of codependency. It is the need of psychological
intervention in similar situations, both to manage codependent attitudes and maintain good
levels of quality of life of caregivers, as to make them a therapeutic agent of the chronically
ill.

Key words: quality of life, codependency, caregiver, chronic patient, psychological coping
strategies.
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Apresentacao

O Tema relacionado ao familiar cuidador do enfermo crénico vem despertando meu
interesse desde a graduacdo, quando tive a oportunidade de trabalhar, como estagidria de
Psicologia, em um Hospital de Goiania, realizando apoio psicolégico ao cuidador principal
do enfermo. A assisténcia psicoldgica, naquela institui¢do, era feita tanto de modo individual
como grupal, de acordo com as necessidades dos usudrios.

Naquele ensejo, eu e outras colegas graduandas do curso de psicologia da Pontificia
Universidade Catdlica de Goids, realizivamos um trabalho direcionado aos cuidadores que
acompanhavam enfermos internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTI), objetivando
fornecer-lhes algumas instru¢des e regras de higiene e contato com os pacientes da UTI,
repasse de instrucdes quanto aos procedimentos realizados pela equipe multiprofissional na
UTI, bem como o comportamento e aspectos emocionais desejdveis dos cuidadores ao
visitarem a UTI. Nestes encontros, pdde-se observar como alguns cuidadores principais
investiam-se de poder no cuidado ao enfermo: eram eles quem tomavam as principais
decisdes, que realizavam as atividades de vida didria do enfermo de uma forma
controladora, satisfazendo as necessidades do enfermo e excluindo, aparentemente, suas
proprias necessidades.

Paralelamente a atividade exercida no hospital, realizei atendimento psicolégico,
também como estagidria, direcionado ao enfermo, familiar e cuidador, em uma clinica de
psiquiatria particular em Goiania; defrontei-me com explosdes dramadticas e exibigcdes
compulsivas de sentimentos pelo cuidador principal quando se deparava com a dificuldade
em se separar do enfermo. O contato freqiiente com o cuidador principal, e a observacdo da
dificuldade de alguns deles receberem cuidados oferecidos pela instituicdo, possibilitou
escrever meu trabalho de Conclusao de Curso de psicologia sobre a atuagdo do Psicélogo na

UTTI, abordando os beneficios possiveis para pacientes e familiares.
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Mesmo prosseguindo o meu caminhar no aprendizado de graduacdo, e tendo me
desligado destas institui¢des, permaneceu o interesse € a inquietacdo com relag@o ao cuidado
voltado para o cuidador ante a situacdo vivida. Logo no inicio da revisao bibliogréifica sobre
0 assunto constatou-se que a literatura na lingua portuguesa se mostrava escassa.

Dessa forma, ao empreender o caminho do Mestrado em Psicologia, pude retomar o
interesse que permanecia latente, e voltar meu olhar em direcdo ao cuidado da psicologia a
esse individuo que vive uma circunstancia repleta nao s6 de incertezas e temores inerentes a
doenca do enfermo, como também de profundas mudangas em sua vida cotidiana e familiar.

Tal oportunidade se fez presente, precisamente, no momento em que o trabalho da
Psicologia tem ocupado lugar de destaque nas discussdes que envolvem a sua pratica no
cuidado de qualidade a saide do enfermo e também de seu cuidador.

Por cuidador entende-se o individuo responsavel por prover ou coordenar os recursos
requeridos pelo enfermo; cuidar significa fazer coisas pra alguém, coisas estas que esse
alguém nao pode fazer sozinho; o cuidador pode ser alguém da familia do paciente ou muito
proéximo, como um amigo ou vizinho, que passa a cuidar e aprende, na pratica, com
tentativas e erros, a melhor forma de auxiliar o enfermo.

A auséncia de um suporte formal e regular acarreta o risco de que os cuidadores
percebam seus recursos esgotados. Entdo, ndo somente o enfermo requererd mais ajuda
profissional especializada como também o seu cuidador se tornard um demandante.

Embora a literatura apresente muitos estudos focando o enfermo cronico, e haja
mesmo uma atencdo crescente em relacdo a seu cuidador, observam-se lacunas na
identificacdo de um possivel padrdo relacional e comportamental entre cuidador principal e
enfermo cronico.

De maneira ampla, codependente refere-se aquela pessoa que convive de forma
direta com algum sujeito que apresenta alguma dependéncia. Esta pessoa dedica-se ao cuidar

de uma maneira exagerada. Nas minhas experi€ncias, pude observar que este cuidador joga
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o foco na outra pessoa e faz muito pelo enfermo e pouco por si, ndo porque se acha altruista,
mas porque se acha onipotente. Supde-se que o codependente acredita que pode mudar os
outros e seus relacionamentos sdo criados, ndo com a perspectiva de respeitar as pessoas,
mas de ensinar o que acredita ser melhor para elas; € motivado pelo desejo de transformar o
outro.

O desenvolvimento de novas tecnologias médicas vem contribuindo para uma maior
sobrevida dos portadores de doencas cronicas. Com isto, o cuidador do doente aumenta seu
convivio e vinculo que ndo representa necessariamente, indicio de bem estar geral.

Na estrutura desta dissertacdo, utilizou-se um formato contendo dois capitulos sendo
que o primeiro deles consta de uma revisdo tedrica que traz os temas que serviram de
embasamento para todo o estudo, sendo eles: codependéncia, caracteristicas de identificagao
de indicadores de predisposicio da codependéncia, qualidade de vida, doenca cronica,
cuidador familiar e modos de enfrentamentos de problemas.

A revisdo da literatura ndo sistemética deu-se por meio do acesso as seguintes bases
de dados: LILACS - Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude, IBECS
- Indice Bibliogrifico Espanhol em Ciéncias de la Salud, MEDLINE - Medical Literature
Analysis and Retrieval System online, BDENF - Base de Dados de Enfermagem, bases
bibliograficas brasileiras de teses e dissertacdes da CAPES - Coordenacdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior e HR - Highbeam Research. Ademais, a
revisao se constitui do levantamento de livros e materiais de sites e entidades publicas,
relacionadas aos descritores: qualidade de vida, codependéncia, coping, cuidadores e doenga
cronica. Em seguida, no Capitulo II, descreve-se um estudo quanti-qualitativo, cujo objetivo
geral foi o de avaliar a qualidade de vida, o coping e indicadores de codependéncia obtidos a
partir da aplica¢do dos instrumentos utilizados em vinte cuidadores de enfermos cronicos.
Para a elaborag¢do do Capitulo II, foram seguidas as recomendacdes da Revista Temas em

Psicologia.



Avaliacdo da Qualidade de Vida do Cuidador de Enfermos Cronicos
Karin Souza Pereira Stival

Pontificia Universidade Catdlica de Goias

A transicdo demogréfica e epidemioldgica, observada nos paises desenvolvidos e em
desenvolvimento, tem proporcionado alteracdes nos quadros de morbimortalidade da
populacgdo, caracterizando um aumento significativo na incidéncia e surgimento de doencas
cronicas em faixas etdrias cada vez mais jovens. Atualmente, as condi¢des cronicas
representam 60% de todo 6nus decorrente de doencas no mundo e estima-se que, em 2020,
80% das doengas nos paises em desenvolvimento, originardo de problemas cronicos (OMS,
2003).

O avanco tecnolégico, a melhora das condi¢cdes de nutricdo, a ampliagdo de
saneamento bdsico, o desenvolvimento das medicagdes e dos recursos de tratamento,
contribuiram para a queda na mortalidade, por doengas infecciosas, € o aumento do nimero
de tratamentos, expandindo, significativamente, o tempo de vida dos portadores de doencgas
cronicas. As novas possibilidades de tratamento garantem, ao individuo portador de uma
doenca crdnica, maiores chances de sobreviver, além de melhorar a qualidade de vida (Seild
& Zannon, 2004).

A doenca cronica é caracterizada por sua longa duracdo e por ser incurdvel. Pode ter
cardter hereditdrio, ou pode ter causas multifatoriais motivadas por um estilo de vida
prejudicial ao doente em relagdo a alimentagdo, atividades fisicas, sono, ingestao de dlcool e
fumo. O doente cronico, assim como seu cuidador, necessita, na maioria das vezes, refazer
toda a sua rotina para se adaptar a esta nova situagdo (Guterman & Levigovitz, 1998).

Para Minayo (1991), o enfermo cronico é um personagem social com necessidades
multideterminadas. Cada um possui, de acordo com a sua patologia e especificidades, suas

caracteristicas préprias. O estudo das enfermidades cronicas e do estado emocional de seus
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portadores pode contribuir para uma maior compreensdo sobre a doenga, bem como auxiliar o
enfermo a ter uma maior sobrevida com mais qualidade.

Rolland (1995) acrescenta que as doengas cronicas podem se apresentar de trés formas
distintas: a progressiva, a constante € a reincidente. As de forma progressiva, como, por
exemplo, o cancer, Alzheimer, diabete juvenil, artrite reumatdide e enfisema, caracterizam-se
pela auséncia de intervalos ou periodos de alivio dos sintomas, acarretando efeitos
progressivos e severos, € nada pode ser feito para impedi-los. Essas caracteristicas provocam
sofrimento, desgaste e tensdo crescentes nos membros familiares, que também enfrentam o
risco de exaustdo, principalmente, o cuidador.

Doengas cronicas caracterizadas como constantes sao aquelas em que, tipicamente,
ocorre um evento inicial e, depois, o curso bioldgico se estabiliza. Incluem-se entre elas o
acidente vascular cerebral (AVC), o infarto do miocardio de episédio unico, o trauma
resultante de amputacdo e lesao de medula espinhal com paralisia. Essas doengas exigem da
familia uma adaptacdo, pois, logo de inicio, ela se defronta com uma mudanga
semipermanente, que se torna estavel e previsivel durante um consideravel periodo de tempo
(Rolland, 1995).

Nas doengas reincidentes ou episddicas, como colite ulcerativa, asma, dlcera péptica,
enxaquecas, estagios iniciais de esclerose multipla, cAncer em remissdo e as doengas mentais,
a adaptabilidade da familia € diferenciada, pois requer uma flexibilidade que permita o
movimento de ir e vir entre as formas de organizagdao familiar. Por um lado, a familia deve
estar pronta para se restabelecer apds situacdes de crises decorrentes de exacerbagdes da
doenca. Por outro, a freqiiéncia das crises afeta diretamente a vida familiar, levando-a a tensao
pela continua incerteza de quando ocorrerd a préxima recidiva (Rolland, 1995).

Percebe-se, entdo, que a doenca cronica provoca mudangas, especialmente, na rotina e
no planejamento de atividades, aumentando as responsabilidades e exigindo habilidades de

natureza médica, social e emocional, de forma particular, nos casos de doengas incapacitantes,



em que o doente deixa de exercer suas atividades cotidianas. As crises recorrentes € a
sobrecarga fisica, emocional e financeira levam a convivéncia com incertezas e ao
enfrentamento de dilemas éticos, individuais, sociais e profissionais, além de onerosos e
continuos gastos, gerando outras condi¢des cronicas que passam a afetar toda a familia.

Segundo Adam (2001), para entender a dinAmica do enfermo cronico bem como de
seu cuidador, deve-se levar em consideracdo os valores, as atitudes e as crencas, atentando-se
que o fendmeno da doenca cronica € complexo e articula fatores bioldgicos, psicoldgicos,
socioldgicos, econdOmicos, ambientais, culturais e espirituais.

Assim, nao hd como estabelecer, a priori, como a sociedade ou grupo, vivencia, pensa
e simboliza o processo saide-doenca e seu enfrentamento. Cada um reage de uma
determinada forma, com suas caracteristicas, dentro de seu préprio contexto (Minayo, 1991).

Segundo Haley (1997), aproximadamente, 80% dos cuidadores, de um paciente com
doenca crbnica, sdo membros da familia que cuidam desses individuos em casa, e
responsaveis por prover ou coordenar os recursos requeridos pelo paciente; cuidar significa
fazer coisas para alguém, coisas estas que esse alguém nao pode fazer sozinho.

Ademais, € importante destacar que cuidar € mais do que um ato, € uma atitude, ja que
abrange muito mais do que um momento de atencdo e de zelo, constituindo uma atitude de
ocupacao, de responsabilizacdo e de envolvimento afetivo com o outro. Atitude esta que tem
importancia impar nas situagdes em que os individuos ndo possuem de forma momentanea ou
permanente, as condi¢des necessarias para se auto cuidarem (Boff, 2002).

O termo cuidar inclui dar valor ao individuo cuidado, respeitar suas qualidades e
necessidades, ajudar a protegé-lo de perigos e, acima de tudo, ter atitudes conscientes e
comprometidas com seu bem-estar (Silveira, Caldas & Carneiro, 2006).

Nessa perspectiva, € preciso refletir sobre o caos que passa a imperar sobre a vida
desse familiar cuidador e as implicagdes que essa desorganizagdo causa sobre a saide do

mesmo. Dessa forma, Teixeira (2004) enfatiza que a base do bem-estar esta relacionada com a
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vida emocional e muitas enfermidades sdo produzidas por transtornos afetivos, sendo,
emo¢ao, corpo € mente componentes de um mesmo processo de vida humana.

O cuidador pode ser definido como primdrio ou secundario. O primdrio seria o
individuo com a principal ou total responsabilidade no fornecimento da ajuda a pessoa
necessitada, prestando cuidados diretos ao paciente e assumindo a responsabilidade pelos
cuidados fundamentais necessarios.

O secunddrio seria aquele que presta auxilios eventuais ou cuidados menos
importantes entre todos os requeridos, sem a principal responsabilidade pelo cuidado
(Medeiros, Ferraz & Quaresma, 1998).

Em decorréncia do aumento de doencas cronicas e em funcio de uma politica sanitaria
brasileira que se expressa através do Sistema Unico de Saide (SUS), na qual privilegia a
deshospitalizagdo, ha um crescente nimero de cuidadores familiares que passaram a
desenvolver atividades de cuidado no préprio domicilio. Esse cuidador dedica grande parte de
seu cotidiano as rotinas de cuidado com a pessoa doente, assumindo uma grande
responsabilidade e, com pouco ou quase nenhum conhecimento técnico, segue cuidando em
resposta as necessidades que as condi¢des de vida lhe impdem (Marques, 2008).

Leal (2000) destaca que, desde os anos 1950, e, de maneira mais expressiva, na
década de 1970, pesquisadores de vdrios paises investigam, sistematicamente, a experiéncia
do familiar cuidador, demonstrando que os cuidados intensivos prestados aos pacientes no
dia-a-dia, associados as dificuldades encontradas no desempenho do papel de cuidador,
resultam em mudangas nas atividades de vida didria e no funcionamento psiquico dos
individuos envolvidos. Em outras palavras, o cuidador sem suporte pode ser um futuro
paciente. Isto porque, geralmente, por imposicdo ou escolha, € tdo pressionado por
necessidades imediatas do doente que se esquece de si.

A dor, a dificuldade e as preocupacdes inerentes ao ato de cuidar fazem com que os

cuidadores atribuam significados para o ato de cuidar, tais como: crescimento, gratidao,



doagdo, amor, dever, reparacdo, obrigacdo, elaboracdo de conflitos, resgate de omissoes,
troca, supressdo de necessidades de carinho ou de amor, missdo, descobrimento de potencial,
aprendizado ou vontade de Deus (Silveira & Carneiro, 2006).

Muitas mudangas ocorrem na vida do doente e do cuidador que se depara com
limitagdes, frustragcdes e perdas. Estas mudancas serdo definidas pelo tipo de doenca, maneira
que se manifesta e como segue o seu curso, além do significado que o paciente e familia
atribuem ao evento (Lorga, Limp, Silveira & Camargo, 1982).

Segundo Ribeiro (1999), a necessidade do cuidador encontra-se relacionada com o
nivel de suporte social percebido pelo mesmo e constituida por parentes, amigos e vizinhos,
seja em situagdo de crise ou do cotidiano. Este autor (1999) define suporte social como a
existéncia ou disponibilidade de pessoas em que se pode confiar, demonstram preocupagao,
valoriza e cuida do outro.

Ribeiro (1999) considera que o suporte social estd em restrita relacdo com os recursos
que se encontram ao nosso dispor e as unidades sociais, como a familia que respondem aos
pedidos de ajuda e assisténcia. Ribeiro (1999) faz a distingdo entre duas fontes de suporte
social, sendo uma a do informal e a outra do formal. As fontes de suporte social informais
expedem para os sujeitos (familiares, amigos, vizinhos, padre) e grupos sociais (clubes,
igreja) susceptiveis de fornecer apoio nas atividades do dia-a-dia, constituindo uma forma de
resposta a situacdo de vida normativa e nao normativa. As fontes de suporte social formais
abrangem tanto as organizagdes sociais formais (hospitais, servi¢os de saide e outros) como
os profissionais (médicos, assistentes sociais, psicdlogos e outros), tendo como objetivo
fornecer assisténcia ou ajuda as pessoas necessitadas.

Ribeiro (1999) acrescenta que o suporte social tem um papel mediador
particularmente importante nos individuos com enfermidades cronicas e seu familiar
cuidador. Este suporte pode funcionar ndo s6 como um elemento amortecedor do impacto da

doenca, mas também como um recurso de resolucdo de problemas que resulta em uma
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melhoria na satisfagdo individual, reciprocamente baixos niveis de suporte social pode causar
ou potencializar a insatisfacdo pessoal.

Sendo o suporte social um importante fator de minimizacdo do efeito da situacdo de
adoecimento no funcionamento familiar, contribui para o ajustamento e a adaptacdo das
situacdes de cuidar, auxiliando na resposta as necessidades especiais, particularmente as que
dizem respeito a determinadas fungdes como a de familiar cuidador (Ribeiro, 1999).

O sofrimento e as necessidades do familiar cuidador sdo, muitas vezes, deixados de
lado e o foco se concentra apenas no doente, aquele que aparece como o mais frigil na
relagdo. Com isso, esse familiar aparece como Martir cuidador e como aquele que, por sua
vez, ndo precisa de cuidados (Humberg, 2003).

De acordo com Bleger (1997), familiares cuidadores, também, apresentam uma
dependéncia no cuidar pelo vinculo que t€m com o doente e podem apresentar um
comportamento compulsivo de controlar, ndo conseguindo negar ajuda e cuidados.

Da mesma maneira que existem dependentes de drogas, de internet, de sexo e de
trabalho, existem os dependentes do outro. Outro que possa preencher suas necessidades
especificas. Para tal tipo de dependéncia, a literatura técnica tem denominado dependéncia
como um padrio de comportamento disfuncional de relacionamento com pessoas muito
dependentes, causando dificuldade em expressar sentimentos e necessidade de ter um
proposito nos relacionamentos. Seria uma condicdo psicolégica com controle compulsivo no
relacionamento interpessoal, uma ajuda acompanhada de sofrimento e uma preocupac¢ao com
pessoas extremamente dependentes (Harkness & Cotrell, 1997).

Laign (1989) acrescenta que, originalmente, o termo codependéncia foi usado para
descrever a relagcdo disfuncional entre a esposa e seu marido alcodlatra, havendo indicacdes
de que evoluiu do termo co-alcodlatra, no final da década de 1970, quando o alcoolismo e a
dependéncia a outras drogas comecaram a ser chamadas de dependéncias quimicas. O foco

sobre a familia intensificou-se e o conceito de codependéncia emergiu.
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Zampieri (2004) caracteriza codependente como uma pessoa que vive de forma direta
com alguém que convive com alguma dependéncia. E um jogo de comportamentos mal
adaptativos e compulsivos, aprendidos na convivéncia familiar, ou em alguma ocorréncia
traumadtica a fim de sobreviver diante do estresse de intensa ou prolongada dor.

Giddens (1993) formula o conceito de codependente como uma pessoa que, para
manter uma sensacdo de seguranga ontoldgica, requer outro individuo para definir as suas
caréncias. Ele ndo sente confianca sem estar dedicado as necessidades dos outros. Nesse
relacionamento codependente, um individuo estd ligado psicologicamente a outro cujas
atividades sdo dirigidas por algum tipo de cuidado especial.

Whitfield (1997) relata que o codependente precisa estar com alguém que ndo tenha
um funcionamento saudavel. Conseqiientemente continuaria na posicao de cuidador, e nao de
ser cuidado, deixando de olhar para si mesmo, para suas proprias fragilidades e necessidades.
Whitfield (1997) vé a codependéncia como a perda de si mesmo.

O codependente acredita ter, em relacdo a sua condi¢do, uma grande auto estima,
agradando aos outros e ndo a ele mesmo. Interrompem suas atividades para atender ao
chamado alheio; fazem sempre mais do que os outros pedem e, habilidosamente, antecipam os
desejos do proximo e abrem mao dos seus com extrema facilidade. Em outros momentos,
ficam chateados quando os outros ndo fazem o mesmo por eles (Almeida, 2008).

Beattie (2007) define que o codependente € alguém que tem deixado o comportamento
de outra pessoa afeta-lo e € obcecado em controlar o comportamento da mesma.

De acordo com Zampieri (2004), ndo existe no DSM-IV (1995) ou na CID-10 (1993)
defini¢do para a codependéncia. Como ndo é reconhecida como doenca, merece ainda muitos
estudos. No entanto, pressupde-se que a dependéncia se d4 em um meio facilitador, em
especial a familia desajustada.

Apresentando-se como codependente, Beattie (2007) critica a falta de uma defini¢do

cientifica para o termo e traz, numa tentativa de defini¢ao, a noc¢ao de que:



Codependéncia é uma condi¢do psicoldgica que se desenvolve como
resultado da pratica e da exposicdo prolongada do individuo as regras
opressivas que impedem a expressdo aberta de sentimentos e a
discussdo direta de problemas pessoais e interpessoais. Sao
comportamentos aprendidos de derrotas ou defeitos de cardter que
resultam numa diminuicdo da capacidade de iniciar relagdes afetivas ou
participar delas (p.45).

De acordo com Almeida (2008), a codependéncia inicia-se quando uma pessoa, em
uma relacdo comprometida com um doente, tenta controlar seu comportamento na esperanca
de ajudéd-lo. Como consequéncia desta busca mal sucedida, de controle das atitudes do
proximo, a pessoa acaba perdendo o dominio sobre seu proprio comportamento,
comprometendo sua qualidade de vida, levando em consideracdo fatores como a satde, a
educagdo, o bem estar fisico, psicolégico, emocional e sua expectativa de vida. E um padrao

de dolorosa dependéncia por comportamentos compulsivos e por aprovacdo dos outros para

encontrar seguranga e sentimentos de ter valor e identidade.

Edwards e Dare, C. (1997) desenvolveram uma analise nas quais sdo levados em
conta os problemas no contexto dos relacionamentos mais intimos e da rede social, da qual o
individuo faz parte (tais como os conjuntos de valores, crengas, conhecimentos e praticas que
constituem o referencial cultural que guia as acdes deste cuidador na promog¢do da saide do
doente). Este referencial € construido ao longo da vida familiar e a partir das interacdes com

as pessoas que lhes sdao importantes.

Conclui que as pessoas de uma familia estdo conectadas de forma muito intima e com
padrdes e interacdo consideravelmente estaveis, e o exame destas conexdes pode evidenciar as
possibilidades de promog¢do de mudanga em um comportamento-problema. Os padrdes de
interacdo observados podem ser compreendidos tanto como a causa quanto como o efeito do

problema, comprometendo, assim, a qualidade de vida e bem-estar dos envolvidos.
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A satisfacdo com a vida estd vinculada a literatura sobre bem estar subjetivo e,
embora as dimensdes que abrangem o bem estar subjetivo sejam questionadas, satisfacdo com
a vida tem sido vista como importante componente para se compreender a qualidade de vida
global (Veenhoven, 2000).

Na 4rea da sadde, o interesse pelo conceito de qualidade de vida (QV) € relativamente
recente e decorre, em parte, dos novos paradigmas que tém influenciado as politicas e as
praticas do setor nas ultimas décadas. Ainda que hajam esforcos nos ambitos nacional e
internacional para o avanco da compreensao da QV relacionada a satide, permanece a questdao
de uma relativa imprecisdao conceitual para vérios autores (Costa Neto, Aradjo & Curado
2005).

Segundo Pires (2001), o conceito de QV seria um estado de satisfagdo decorrente da
realizag¢do progressiva dos desejos mais elevados. Em meio a tantos conceitos, o autor (2001)
cita que muitos estdo a procura de novos referenciais para enriquecer o sentido de suas vidas.
Esse modelo consiste na prépria individualidade, cuja manifestagdo é sufocada, a cada dia,
sob o peso das multiplas obrigacdes que temos a realizar.

Pires (2001), ainda, descreve QV como um conceito dindmico que se modifica no
processo de viver dos individuos. Inclui uma ampla variedade de condicdes internas e
externas ao sujeito. As internas siao, fundamentalmente, definidas pelo padrao pessoal como
uma experiéncia interna de satisfacdo e um bem-estar com seu processo de viver. J4 as
externas oferecem predisposic@o para se ter uma vida de qualidade. Porém, mesmo que todas
as condi¢des sejam favordveis, as pessoas podem considerar que nao t€m uma boa QV.Nas
ultimas décadas, o termo QV tem sido muito utilizado em diversos contextos.

Segundo o WHOQOL group (1995), a partir do inicio da década de 1990, parece
consolidar-se um consenso, entre os estudiosos da drea, quanto a dois aspectos relevantes do
conceito de qualidade de vida: subjetividade e multidimensionalidade. No que concerne a

subjetividade, trata-se de considerar a percepcdo da pessoa sobre o seu estado de saide e
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sobre os aspectos nao médicos do seu contexto de vida. Seria a avaliacdo do préprio individuo
frente a situacdo pessoal em cada uma das dimensdes relacionadas a qualidade de vida. este
sentido, € preciso compreender a QV no contexto do individuo com seu grupo de convivéncia
social, inserido na cultura, aqui estendida como a maneira pela qual os humanos se
humanizam por meio de praticas que criam a existéncia social, econdmica, politica, religiosa,
intelectual e artistica (Chaui, 1995).

Ja em relacdao a multidimensionalidade, sabe-se que, apesar das diversas definicdes,
tanto nas dreas de ciéncia da saide quanto na de ciéncia social, ndo se pode deixar de observar
que a QV possui um conceito multidimensional, que inclui bem estar (material, fisico, social,
emocional e produtivo) e satisfacdo em vérias areas da vida (Huebner, 1994).

Contudo, para Seild e Zannon (2004), o termo qualidade de vida surgiu, pela primeira
vez, na literatura médica, na década de 1930. Estas autoras, seguindo uma tendéncia da
Organiza¢ao Mundial da Saide (OMS), consideram a QV como a percep¢ao da posi¢do do
individuo na vida, no contexto de sua cultura e sistema de valores nos quais estd inserido e em
relac@o aos seus objetivos, expectativas, padroes e preocupagdoes.

Para entender como se processam as relagdes entre os diferentes campos das
dimensdes humanas, acreditando que o conceito de QV ¢é relativo a cada populagao especifica,
a OMS formou na década de 1990, um grupo de estudo constituido por representantes de
diferentes regides do mundo, com o objetivo inicial de elaborar um conceito atual de QV e,
em seguida, um instrumento capaz de desvenda-la (OMS, 1993).

Como resultado deste estudo, a OMS (1998) informa que QV ¢é a representacio
intelectual e afetiva do individuo de sua situagdo na vida, bem como no sistema de valores e
costumes nos quais ele vive e em relacdo a sua necessidade. Tendo este conceito como
parametro, foi criado na segunda metade da década de 1990, um instrumento de avaliagdo
denominado WHOQOL, com oito dominios diferentes: fisico, psicoldgico, nivel de

independéncia, relac@o social, meio ambiente, aspectos espirituais, religido e crengas pessoais.
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Um estudo piloto qualitativo foi desenvolvido com o auxilio de investigadores e
consultores de diversos paises e em diferentes culturas (Fleck et al., 1999). Uma lista de
dominios e subdominios (facetas) foi apresentada e discutida em grupos focais com diferentes
amostras e em diferentes centros, envolvendo individuos normais, individuos portadores de
doencas e profissionais da saide; as questdes do questiondrio foram formuladas para uma
escala de respostas do tipo Likert, com uma escala de intensidade (nada até extremamente),
capacidade (nada até completamente), freqiiéncia (nunca até sempre) e avaliagdo (muito
insatisfeito até muito satisfeito; muito ruim até muito bom).

A QV pode diminuir com a incapacidade fisica, pode ser influenciada, com a mesma
ou maior freqiiéncia, por meio do sofrimento e abalo emocional ou até mesmo ndo ser afetada
pela condicao da debilidade do corpo.

Na prdtica assistencial na drea da saide, o tema da QV é importante, principalmente,
nos casos de enfermidades cronicas, pois, € necessario examinar como o tratamento em longo
prazo pode comprometer o futuro de pacientes e de seus cuidadores (Moreno & Castro, 2005).

Assim, supdem-se uma associacao entre doengas cronicas, codependéncia e QV. Em
seu conjunto, o que tais fendmenos podem influenciar na vida de um ser humano é o que
justifica sua sistemadtica avaliagdo.

Desta forma, questiona-se: como o cuidador de enfermos cronicos avalia sua QV?
quais as estratégias de enfrentamento sao mais utilizadas por eles? e, em que medida emergem
indicadores sugestivos de codependéncia em cuidadores de enfermos crénicos?

Assim, o objetivo geral deste estudo é o de avaliar a qualidade de vida de cuidadores
de enfermos cronicos, destacando-se a andlise das estratégias de enfrentamento psicolégico e

o levantamento de indicadores sugestivos a predisposi¢ao a caracteristicas de codependéncia.
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Capitulo I - Codependéncia e doencas cronicas: aspectos histéricos e conceituais

Foi nos anos 1940 que um grupo de pessoas e esposas dos alcoolistas iniciou um
programa que as ajudassem a conviver com seus maridos, criando, assim, o chamado Al-anon
(Alcodlicos Anonimos, 1991). Esta era uma irmandade de homens e mulheres que
compartilham suas experiéncias, forcas e esperangas, a fim de resolver seu problema comum e
ajudar outros a se recuperarem do alcoolismo (Zampieri, 2004).

Muitas destas pessoas ndo sabiam que mais tarde seriam chamadas de codependentes;
ndo sabiam que haviam sido diretamente afetadas pelo alcoolismo. O pensamento badsico,
nessa época, era que estas pessoas que conviviam com pessoas alcodlatras, conhecidas como
para-alcodlicos ou co-alcodlicos, eram pessoas cuja vida se tornara incontroldvel como
resultado de viverem num relacionamento comprometido com um alcodlico. Entretanto, a
definicdo de codependéncia foi expandida. Desde entdo, os especialistas comecaram a
entender melhor os efeitos das pessoas quimicamente dependentes sobre a familia e os efeitos
da familia sobre as pessoas quimicamente dependentes. A medida que os especialistas
comecaram a compreender melhor esta relacdo foi surgindo uma notdvel diferenca no
conceito (Beattie, 2007).

O termo codependéncia, conceituado por volta das décadas de 1970 e 1980, estava
relacionado aos familiares dos dependentes quimicos, alcoolismo e outros problemas da
personalidade.

Harkness e Cotrell (1997) apresentam uma revisao bibliografica descrevendo varias
defini¢des: uma condi¢do emocional, psicolégica e comportamental, caracterizada pelo
controle compulsivo nos relacionamentos interpessoais; um tipo de ajuda (aos outros)
acompanhada de sofrimento; e, preocupacdo com pessoas caracterizadas por extrema
dependéncia.

Por meio da observacdo de diversos grupos, os especialistas comecaram a
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compreender melhor a codependéncia e assim ampliaram a compreensdo da mesma,
estendendo-a uma vez que mais grupos de pessoas pareciam possui-la, tais como: os filhos
adultos de alcoolistas, pessoas que se relacionavam com outro emocional ou mentalmente
perturbado, com doentes cronicos, com pessoas que apresentavam distirbios compulsivos
(comer, jogar, comprar, etc.), com pessoas irresponsdveis, alguns profissionais (médicos,
psicélogos, advogados, assistentes sociais) até mesmo com o proprio dependente em
recuperagdo (Zampieri, 2004).

Os estudiosos perceberam que ndo somente as pessoas que conviviam com
dependentes quimicos apresentavam problemas ao deixar o comportamento de outros afeta-
las e ser obcecadas em controlar o outro, mas que quem convivia com pessoas com problemas
compulsivos, em geral, apresentava o mesmo tipo de comportamento.

Ao longo do desenvolvimento do tema, conceitualmente, codependéncia foi definida
tanto como uma doenca (Cemark, 1986), quanto como um vicio (Mendenhall, 1989). Em
ambos, a codependéncia estd de acordo com a suposi¢do de um modelo médico de um
individuo doente incapaz de controlar os seus sintoma (Krestan & Bepko, 1990).

Porém, os estudos dos cuidadores e seu sofrimento tém sido aprofundados, e o
conceito tem se ampliado para descrever a dindmica de qualquer relacao disfuncional. Assim,
Gayol (2008) realizou pesquisa com 830 mulheres em um centro de saide no México,
revelando que 25% delas eram afetadas pela codependéncia. A autora relata que a
codependéncia também se apresentava quando havia situagdes de estresse familiar ou social,
tais como abandono, violéncia doméstica e perdas na infancia, seja por morte ou separacao
dos pais ou de outro membro da familia.

No mesmo sentido, Faur (2003) relatou um estudo que realizou com grupos de auto
ajuda para mulheres, que teve inicio no ano de 1986. Analisou o impacto das discussoes
conjugais defendendo a importincia do apoio social como elemento para diminuir a

vunerabilidade ao estresse e relacionou o papel feminino no relacionamento com padrdes de



14
codependéncia. Tais mulheres podem desenvolver uma hiper tolerancia em situagdes de abuso
e sdo capazes de fazer qualquer coisa para manter um relacionamento, sendo obcecadas com a
vida do companheiro e colocam toda energia no outro perdendo o foco de suas necessidades e
interesses proprios. A autora (2003) observou, ainda, que os mecanismos de homens e
mulheres na resolug@o de conflitos sdo diferentes e isso € refletido diretamente na satde fisica
de cada um, sendo a mulher mais propensa ao adoecimento fisico devido ao cuidado
excessivo ao companheiro.

No estudo de Faur (2003), realizado no campo psicoimunoneuroendocrinologia, no
qual investigou 90 pares de noivos, que foram convidados para discutir, em mddulos de 30
minutos, sobre as dreas onde discordavam, comportamentos negativos tais como o sarcasmo,
a desqualificagdo, critica € compromisso foram associados com um aumento nos hormonios
do estresse. Concluiu que o comportamento com padrdes de codependéncia encontrado nas
mulheres inserida numa relacdo conjugal levam a um adoecimento fisico maior do que
encontrado nos seus companheiros devido ao estresse ocasionado pela obsessao no outro.

Pacheco, Garcia e Zepeda (2009) realizaram uma pesquisa com quatro mulheres entre
22 e 35 anos, encontrando comportamento de codependéncia apds a unido estavel, sendo que
os fatores que favoreceram uma relagdo de codependéncia com o companheiro encontravam-
se na histéria de vida de cada esposa estudada. Os pesquisadores (2009) observaram baixa
auto estima e falta de limites claros entre os casais. Relataram que os sentimentos
predominantes nestes relacionamentos eram o medo e a desconfianca em seu parceiro.
Concluiram, nestes casos, que a unido limitou o crescimento pessoal, ficando a pessoa focada
em seu parceiro mais do que nela mesma.

Numa investigacdo de codependéncia, Herwes e Janikowski (1998) observaram uma
populacdo de 76 estudantes que freqiientavam a universidade numa pequena area residencial
na parte oriental dos Estados Unidos e compararam a presenca de padrdes de codependéncia

entre os estudantes que relataram terem um pai alcodlatra com os estudantes do qual os pais
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ndo apresentavam o vicio. Observaram que os jovens de pais ndo alcodlatras exibiam os
mesmos problemas mostrados por jovens de pais alcodlatras. Assim, tais achados corroboram
a pesquisa de Gayol (2008), na qual concluiu que membros de familias disfuncionais
apresentam padrdes de codependéncia independente de estarem ligadas a algum tipo de
dependente quimico.

Bhat (2010) comparou estudantes orientais de uma universidade nos E.U.A com
estudantes homoélogos de Taiwan. Analisaram a codependéncia levando em conta os valores
culturais bem como os fatores individuais e coletivos relatados pelos estudantes
universitarios. A amostragem utilizada, em um corte transversal, foi de conveniéncia,
composta por 101 alunos de graduag¢do de uma universidade piblica no meio-oeste dos EUA,
confrontados com 176 estudantes de uma universidade privada em Taiwan. Os resultados
indicaram que os estudantes de Taiwan apresentaram niveis mais elevados de padrdes de
codependéncia em relagdo aos seus homdélogos nos EUA. Enquanto que, no funcionamento
familiar, na auto estima e no ajustamento psicoldgico, todos foram mais significativos de
codependéncia nos estudantes universitidrios americanos (N= 101). As implicacdes destes
resultados servem para revelar a existéncia de padrées de codependéncia em estudantes
homdlogos, mesmo vivendo em culturas de paises distintos.

Cowan e Warren (1994) abordaram sobre as semelhancas existentes entre os padrdes
de codependéncia e a fungdo cultural do sexo feminino e destacaram a semelhanga destas
caracteristicas serem compativeis com as fungdes de nutrir e cuidar tradicionalmente
ocupados por mulheres, sendo elas sensiveis as necessidades dos outros, considerando que
agradar e ajudar sdo conceitos centrais da feminilidade.

Zampieri (2004) pesquisou o padrio relacional apresentado por pessoas de familias
com histdrico de alcoolismo, objetivando encontrar dois aspectos: um padriao de sentimentos
em inter relacdes de codependéncia e possiveis correlagdes entre estes padrdes relacionais na

familia e a reincidéncia de sintomas psicossomaticos. A amostra foi constituida por 50
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sujeitos em atendimento no centro de saide publica da cidade de Sdo José do Rio Preto, no
qual foi realizado um levantamento em seus prontudrios referente aos sintomas e doencas nao
justificadas por exames de laboratério, bem como a freqii€éncia de consultas no periodo de
2000 a 2003. Concluiu-se que existe um padrdo relacional tipico da codependéncia que surge
de sujeitos com histérico de alcoolismo na familia, sendo que sujeitos codependentes
utilizam, mais frequentemente, os servigos de saide e apresentam sintomas psicossomaticos
com maior freqiiéncia que a média das pessoas sem este padrao relacional.

Picabia e Jurado (1999) relatam a andlise realizada no hospital de psiquiatria da
Universidade de Sevilla, Espanha, acerca do papel do cuidador no sistema sanitdrio.
Observaram que aquela unidade de saude estava, fundamentalmente, orientada para a
prevencao, diagndstico e o tratamento de enfermidades, ndo dispondo de profissionais para
atender as necessidades daquelas acompanhantes que oferecem assisténcia permanente aos
doentes cronicos. Sendo estes cuidadores informais, normalmente, do sexo feminino e tendo
que compatibilizarem a atenc¢do das necessidades de outros membros da familia com suas
atividades laborais, ficavam assim, expostos, a uma sobrecarga que podia levar ao

adoecimento fisico e emocional.

1.1 - Doenca cronica: sobrecarga vivida pelo cuidador do enfermo e qualidade de Vida

Doengas cronicas sdo aquelas normalmente de desenvolvimento lento, que duram
periodos extensos com mais de seis meses e apresentam efeitos de longo prazo, dificeis de
prever. A maioria dessas doengas nao tem cura (OMS, 2003). O diagndstico de uma doenga é,
sem duvida, um fator de sofrimento prolongado, continuo e irreversivel.

Atualmente, as condicdes cronicas representam 60% de todo Onus decorrente de
doencas no mundo e estima-se que, em 2020, 80% das doengas nos paises em

desenvolvimento, originardo de problemas cronicos (OMS, 2003). Aqueles que sofrem de
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doencas cronicas podem sentir-se irritados, frustrados ou deprimidos devido ao estado em que
se encontram.

Victoroff et al. (1998) avaliaram 35 enfermos cronicos e verificaram que agitacdo
com agressdao fisica, mas sem alucinacdes ou delirios, estavam altamente associada com
impacto e depressdo nos cuidadores. Em outro estudo, de natureza transversal, realizado em
14 paises da Europa, com conjuges cuidadores que residiam com pacientes com doenca
cronica, verificou-se que os fatores que mais se associavam a um maior impacto eram
insatisfacao financeira, pouca idade do cuidador, comportamentos deficitarios (como apatia e
teimosia do paciente) e reagdes sociais negativas (Scheneider et al., 1999).

Em estudo qualitativo, realizado com 24 cuidadores de idosos com diagndstico de
deméncia, observou-se que nenhum deles tornou-se cuidador principal por falta de op¢ao. Ser
cuidador principal implica um processo que envolve todo o sistema familiar. Desta maneira,
existe todo um movimento na familia que vai influir na decisdo de quem vai cuidar. Foi
constatado que o papel de cuidador é construido no relacionamento, com a influéncia de
diversos fatores referentes a histéria familiar: dentre os participantes, 20 sabiam que
ocupariam esse lugar e passaram a cuidar tdo logo o familiar precisou de aten¢ao (Silveira,
2006). O exercicio do papel de cuidador tem um impacto na qualidade de vida (QV) das
pessoas.

O perfil, a sobrecarga e a QV dos cuidadores de pacientes com doengas cronicas na
comunidade brasileira ainda sdo desconhecidos e a grande maioria da populacdo de
cuidadores informais ainda se encontra sem informacgdes e o suporte necessario (Garrido &
Menezes, 2004).

O WHOQOL grupo (World Health Organization Quality of Life Group), criado pela
Organiza¢ao Mundial de Satde, define o termo QV como a percepc¢ao do individuo acerca de
sua posi¢cao na vida, no contexto da cultura e do sistema de valores em que vive (Minayo et

al, 2000). Baseando-se na no¢do de que QV € uma construcdo subjetiva, este organismo
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internacional desenvolveu escalas para sua avaliagdo, a exemplo do WHOQOL-100 e do
WHOQOL-Abreviado.

Seild e Zannon (2004), tendo como objetivo descrever a evolugdo histérica e tecer
consideragdes sobre aspectos conceituais e metodolégicos da QV no campo da sadde
desenvolveram um estudo por meio do WHOQOL-100. Os fatores avaliados foram o conceito
de QV e aspectos metodoldgicos de sua avaliacdo. Entre as principais conclusdes, as autoras
(2004) mostraram que o constructo de QV parece consolidar-se como uma varidvel
importante na pratica clinica e na producdo de conhecimento na drea da saiude. Vérios outros
estudos tém sido relatados sobre QV em pacientes com doengas cronicas (Arnold et al., 2004;
Elliott, Renier, Haller & Elliott, 2004; Zaag-Loonen, Grootenhuis, Last & Dekx, 2004; Wray
et al, 2004), sendo enfocadas diferentes doencas cronicas, associadas ou ndo a co-
morbidades.

Thomé, Dykes e Hallberg (2004), em uma pesquisa sobre QV em pessoas idosas, com
e sem cancer, referem que o conhecimento dos efeitos que a doenga tem é mais importante
para a manuten¢ao da QV nos cuidados e tratamentos do que para a cura e prolongamento da
vida.

A demanda de cuidados acaba causando grande impacto na vida de quem exerce essa
funcdo, como, por exemplo, o isolamento social. Esse cuidador costuma ser privado de suas
atividades de lazer e de trabalho fora do lar, sofrendo ruptura no seu convivio social
(Mendonga et al., 2007). Frequentemente esquecem a sobrecarga vivida por aqueles que sao a
referéncia central do processo do cuidar e assume toda a responsabilidade, algumas vezes de
forma subita e inesperada, sem se ter preparado antes para assumir tdo importante papel de
cuidador, levando-o a uma diminui¢do da QV. Apds assumirem a responsabilidade de cuidar,
tendem a valorizar, em primeiro lugar, as necessidades da pessoa que cuidam deixando para

um segundo plano as suas préprias necessidades, e de ndo ter tempo para si mesmo (Girdo,

2005).
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De acordo com pesquisa realizada por Alvarenga, Amendola e Oliveira (2008), os
cuidadores de pacientes cronicos quase sempre estdo cuidando de pessoas com alto grau de
incapacidade funcional e, nesses casos, a sobrecarga afeta diretamente a QV desses
cuidadores. Somando-se a isso, tratava-se de uma populagdo carente social e
economicamente, com pouca oferta de lazer e cultura e com baixo nivel de escolaridade,
acarretando um afastamento de sua vida cotidiana.

Um estudo realizado por Diogo, Ceolim e Cintra (2005), com dois grupos de
cuidadores, revelaram maior nimero de aspectos positivos quando questionaram sobre a
satisfacdo dos cuidadores ao participarem em um programa de treinamento, aconselhamento e
acompanhamento. O aproveitamento do referido curso pode ser explicado pela necessidade de
informacdes que os cuidadores apresentam a respeito das doencgas, tais como: o que € a
doenca, como evolui, que sintomas sdo normais € o que fazer nas emergéncias. Esses assuntos
foram de extremo interesse para os cuidadores, uma vez que pertenciam a dreas muito
sensiveis das suas relagdes com o doente e com a situagdo de cuidado. As informagdes
repassadas ao grupo controle ajudaram-os a tomar decisdes, a efetivar medidas praticas e a
buscar mais informacdes, o que contribui para o seu equilibrio emocional, para uma melhora
na qualidade de vida e para o bem-estar tanto do doente, como do seu cuidador.

Programas de treinamento de cuidadores podem incorporar a avaliac@o e a intervengao

nas estratégias de enfrentamento psicolégico.

1.2 - Estratégias de enfrentamento psicoldgico (coping): confrontando o estresse

Lazarus e Folkman (1984) definem coping como sendo um conjunto de esforgos
cognitivos e comportamentais em constante mudanca, para lidar com as exigéncias
especificas que sdo avaliadas como ultrapassando ou excedendo os recursos de cada

individuo.
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Coping diz respeito ao empenho em vencer os obstidculos. No caso do cuidador, se
refere a exigéncia adaptativa diante de suas tarefas e terd também funcdo mediadora na QV e
na configuracao do estresse (Lazarus & Folkman, 1991).

Assim, para que o individuo possa responder as exigéncias do meio deve desenvolver
estratégias de dominio ou controle, e evitar ou aceitar as condi¢des indutoras de estresses
(Lazarus & Folkman, 1988). Para Lazarus (1993), a estratégia de enfrentamento € um
processo com propdsitos bem exatos, no qual o individuo dirige as suas cogni¢des e
comportamentos com a intencdo de resolver as fontes de estresse e regular as reacdes
emocionais do mesmo.

Estudando os diversos aspectos da vida que envolve o enfrentamento, observa-se que
as pessoas respondem ao estresse de varias formas. Segundo Weiten (2002), existem algumas
pessoas que sdo capazes de suportar melhor o mal do estresse, pois existem varidveis
moderadoras que podem diminuir o impacto do estresse sobre a saide fisica e mental, tais
como o apoio social, o otimismo e a consciéncia. O apoio social refere-se aos varios tipos de
auxilios fornecidos por membros de uma rede social da pessoa; o otimismo € a forma como a
pessoa espera os resultados positivos; e, a consciéncia é um traco de personalidade que se
caracteriza como ético, confidvel, produtivo e determinado.

Limongi e Rodrigues (1996) ja haviam entendido que o coping € a forma como o
individuo enfrenta o estresse. Descrevem ainda, que o ser humano € capaz de utilizar algumas
estratégias para lidar com as exigéncias externas ou internas do corpo, ou seja, € como se o
individuo pudesse seguir etapas do processo de estresse, que quando gerada pela consciéncia,
a pessoa saberd o momento certo de parar e manter o equilibrio do seu organismo.

Segundo Anshel (1990), o coping é um processo consciente que permite que a pessoa
domine, reduza ou tolere a causa estressante. Ja para Pensgaard e Eriksen (2000), baseados na
teoria da ativacdo cognitiva do estresse, o coping € uma resposta positiva a um resultado

esperado. Enfim, baseado nessas defini¢des observa-se que o coping consiste na maneira de
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enfrentamento do sujeito ante a uma determinada situacdo nova ou que lhe produz estresse; o
individuo utiliza o enfrentamento a fim de vencer, ultrapassar e se manter superior as
situacoOes estressantes, sejam elas quais forem.

Seidl, Tréccoli e Zannon (2001) esclarecem que estratégias de enfrentamento, coping
podem ser classificadas em duas categorias: a) enfrentamento focalizado no problema
(quando a pessoa engaja-se no manejo ou modificacdo do problema ou situa¢do causadora de
estresse, visando controlar ou lidar com a ameaca, dano ou desafio. Em geral sdo estratégias
ativas de aproximacao em relagcdo ao estressor, com solucdo de problemas e planejamento) e
b) enfrentamento focalizado na emocio (que teria como fung¢do principal a regulacdo da
resposta emocional causada pelo problema/estressor com o qual a pessoa se defronta; podem
representar atitudes de afastamento ou paliativas em relacdo a fonte de estresse, como
negagao ou esquiva).

Seidl e Faria (2005) investigaram a religiosidade e o enfrentamento em contextos de
saude e doenca, inclusive com portadores de HIV; identificaram que muitas pessoas atribuem
a Deus o aparecimento ou a resolucdo dos problemas de saide que as acometem, recorrendo,
freqiientemente, a religiosidade ou aos pensamentos fantasiosos como recurso para enfrentar
os problemas. Por outro lado, outro estudo de Siegel e Schrimshaw (2002), realizado com
adultos soropositivos norte-americanos, constatou-se beneficios percebidos na utilizagdo do
enfrentamento religioso. Os sujeitos deparam-se com uma variedade de beneficios
provenientes de suas crencas e praticas dessa natureza. Esse enfrentamento foi observado
como associado ao favorecimento de emocdes e sentimentos de conforto, sensacdo de forca,
poder e controle, disponibilidade de suporte social e senso de pertencimento; facilitacdo da
aceitacdo da doenca, alivio do medo e da incerteza perante a morte. Esses aspectos sugerem
mecanismos potenciais de como a religiosidade pode afetar a adaptacdo psicologica em
contextos de ameacga ou danos a saude.

Em outro estudo, Seidl, Rossi, Viana, Meneses e Meireles (2005) investigaram as
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estratégias de enfrentamento de criangas e adolescentes portadores de HIV. Por meio da
Escala de Modos de Enfrentamento de Problemas (EMEP) puderam identificar um resultado
semelhante aos estudos de Seidl e Faria (2005), com relacdo a religiosidade, ou seja, mostrou-
se que a modalidade de enfrentamento mais utilizada pelas criangas e adolescentes foi a busca
de praticas religiosas ou pensamento fantasioso e estratégias focalizadas na emocdo foram
relatadas em menor freqii€ncia.

Pereira e Aradjo (2005) avaliaram as estratégias de enfrentamento adotadas pelos
pacientes e seus cuidadores durante a participacdo em um programa de reabilitacio em
traumatismo raquimedular. Os participantes foram estudados antes do ingresso no programa e
ao seu término, através da aplicacdo da Escala de Modos de Enfrentar Problemas (EMEP) e
de entrevista semi estruturada. Os dados obtidos revelaram mudangas nas modalidades
estratégicas empregadas entre a etapa de pré reabilitacdo (religiosidade, pensamento positivo
e busca de suporte social) e a etapa de pds reabilitacdo (focalizacdo no problema, pensamento
positivo e busca de suporte social). Houve mudancas quanto as modalidades de enfrentamento
adotadas, ao se comparar as etapas de pré e de pds reabilitacao.

No estudo de Pereira e Araudjo (2005), a participagdo em atividades do programa de
reabilitacdo, a percepcdo de aquisi¢ao progressiva de independéncia, bem como a convivéncia
com outros pacientes e familiares foram fatores promotores que propiciaram uma avaliagao
menos ameacadora da situagdo de lesdo. Os participantes mostraram-se engajados em planos
de alteracdo de rotina, visando alcangar melhoria da qualidade de vida. No caso especifico do
cuidador, sua participagdo no programa de reabilitacio deu oportunidade para o
desenvolvimento do seu senso de competéncia, capacitando-o a conhecer o problema e a
desempenhar seu papel de cuidador.

Na prética assistencial na drea da satude, o tema da QV € importante, principalmente,
nos casos de enfermidades cronicas, sendo necessario examinar as estratégias de

enfrentamento utilizadas pelos cuidadores destes enfermos, que ao se encontrarem sob grande
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estresse ou intensa e prolongada dor, s@o induzidos a caracteristicas de codependéncia,

acarretando perda da sua qualidade de vida.
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Capitulo II - Qualidade de Vida, coping e predisposicio a caracteristicas de
codependéncia: um estudo com cuidadores de enfermos cronicos

O cuidado constante do enfermo cronico pode influenciar seu cuidador a desenvolver
certa predisposic@o as caracteristicas de codependéncia, levando a escolha de determinadas e
pouco adaptativas formas de enfrentamento psicoldgico e ao declinio da sua qualidade de vida
QV).

Neste sentido, a avaliacio da QV do cuidador, bem como de suas estratégias de
enfrentamento psicoldgico e predisposi¢ao a codependéncia, justificam a exploraciao do tema,
por meio de processos sistematizados de investigagdo cientifica. Por outro lado, na
perspectiva da intervencdo, o estudo de tema possibilita avancar a assisténcia ao cuidador
familiar e, no limite, do enfermo cronico.

Especificamente, conforme o WHOQOL Group, da Organizagcdo Mundial da Saude
(1995), qualidade de vida seria 0 modo como o individuo percebe sua posicao na vida, dentro
do contexto da cultura e do sistema de valores no qual se insere, bem como quanto aos
objetivos, expectativas, normas e preocupacdes que cada um tem. Esta nocdo de QV ¢
marcada pela multidimensionalidade e pela complexidade — uma certa forma de tecer
elementos distintos em combinagdo diversa numa dada realidade.

Ainda que hajam esfor¢cos nos ambitos nacional e internacional para o avango da
compreensdo da QV relacionada a saide, permanece a questdo de uma relativa imprecisao
conceitual do termo para varios autores (Costa Neto, Aradjo & Curado, 2000). Neste sentido,
os autores (2005), a partir da revisao da literatura internacional sobre o tema, acreditam que se
trata de um conceito que incorpora a avaliagdo sobre diversos segmentos da propria vida,
incluindo as relacdes com os outros, a forma de vida da comunidade e também as crencgas
religiosas. Pensar em QV seria o mesmo que refletir as véarias formas e dimensdes da vida.

Desse modo, ndo existe uma formula para alcangar um padrao de QV considerado ideal para
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todos. Contudo, alguns aspectos gerais parecem contribuir para estruturar uma forma pessoal
de se viver com mais harmonia, dentre elas destacam-se as estratégias de enfrentamento
psicolégico.

Para Lazarus (1993), as estratégias de enfrentamento psicolégico (ou coping na lingua
anglo-saxonica) € um processo com propositos bem exatos, no qual o individuo dirige suas
emocoes, cognicoes € comportamentos com a intencdo de resolver as fontes de estresse
(coping focalizado na resolucio de problemas) e/ou de regular as reagdes emocionais (coping
focalizado na regulacdo das emocgdes). Além disso, o coping acarreta também uma vertente de
processo dinamico, o qual varia em func¢do das diferencas individuais e nas mudangas que
ocorrem ao longo da vida do individuo (Lazarus & Folkman,1984).

Lazarus e Folkman (1984) afirmaram que as estratégias seriam, “Mudancas constantes
nos esforcos cognitivos e, comportamentais para enfrentar demandas especificas externas ou
internas que sao apreciadas pelo individuo como sobrecarregando ou excedendo seus préprios
recursos” (p.141). Assim, para que o individuo possa responder as exigéncias do meio deve
desenvolver estratégias de dominio, de controle ou de gerenciamento e evitar ou aceitar as
condig¢des indutoras de estresse (Folkman & Lazarus, 1988).

Sendo o coping compreendido como um processo de mudanca, o individuo pode
inicid-lo utilizando uma estratégia e continuar o mesmo com outra estratégia, ou entdo, usar
de uma combinacdo de vdrias estratégias, a medida que a relacdo com o meio se altera
(Scherer, Wiebe, Lutjer & Adams, 1988). O coping pouco adaptativo pode ser considerado
uma causa que esteja na base do fenomeno da codependéncia.

O termo codependéncia é utilizado para designar o comportamento de pessoas que
convivem em uma relacdo compulsiva com outra pessoa, e tem sido usado para descrever um
padrao exagerado de dependéncia no cuidado ao outro que traz ao individuo o descaso de si
mesmo e enfraquece a sua propria identidade (Cleverland, 1987).

Zampieri (2004) relata que o individuo que cresce sem obter a satisfacdo de suas
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necessidades emocionais tem propensdo a desenvolver a codependencia. Crescendo em
ambiente hostil, sem espaco para conversas e sem a certeza do amor, as criangas se
reconhecem como insignificantes, tém vergonha de seus sentimentos, de suas caréncias e de
suas necessidades. Descobrem que nido podem ser amadas, mas podem ser tteis € passam a
chamar a atencao desta forma cuidando de outro.

Zampieri (2004) destaca que, ao tornar-se adulto, para perpetuar as sensagdes vividas
na infincia, o codependente tende a buscar situagdes e relacionamentos do qual possibilite
essa condi¢ao de convivio com pessoas que tenham que ajudar, € mais uma vez, tomar a
responsabilidade para si, consistindo em mais uma forma de se sentir viva.

Segundo Ballone (2006), o codependente € atado na pessoa problema. Esta expressao
representa bem a maneira como o codependente adere a pessoa enferma, tal como uma
atadura emocional. Existe atadura emocional quando uma pessoa se encontra atrelada
emocionalmente as coisas patoldgicas de outra pessoa. Devida a essas amarras emocionais o
codependente passa a ser o outro dependente e tende a escolher um extremo ou outro: a
negac¢do de si mesmo para manter outra pessoa feliz, ou uma fuga compulsiva dos outros, para
manter-se seguro.

Zampieri (2004) descreve diversas manifestagdes que podem configurar um quadro de
codependencia, a saber: 1) forte tendéncia a cuidar e/ou controlar o outro, em detrimento de
suas proprias necessidades; 2) tendéncia de assumir a maior parte da responsabilidade nos
relacionamentos; 3) tolerancia eldstica em dar outra chance ao outro, ainda que sentindo
magoa, raiva ou desrespeito; 4) grande dificuldade de perceber, de impor e de respeitar
limites; 5) impulsividade; 6) oscilacdo freqiiente entre desvalia e sentimentos de
supervalorizacdo (“herdi”); 7) sentimentos e autopiedade e rancor por falta de reconhecimento
e trai¢do; 8) dificuldade em expressar sentimentos e demonstrar afetos mesmo sentindo falta;
9) dificuldade no relacionamento sexual; 10) hipersensibilidade a criticas; e, 11) atra¢do por

parceiros emocionalmente instaveis, explosivos e/ou quimicamente dependentes.
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O individuo acometido por uma doenca cronica e, conseqiientemente, fragilizado
emocionalmente, passa a demandar maior acolhimento, tornando-se mais dependente de seu
cuidador para lidar com a ameaga organica. Assim como o enfermo, o cuidador codependente
requer cuidados clinicos, ndo apenas, para as manifestacdes somdticas da angustia emocional,
mas também, para aquelas doengas que sdo geralmente consideradas como relacionadas ao
estresse resultante de uma dedicacdo excessiva, originando uma perda na sua QV (Labra,
2009).

Desta forma, este estudo propde-se a avaliar a QV do cuidador de enfermos cronicos e
os indicadores das estratégias de enfrentamento psicologico empregadas nesta tarefa, bem
como identificar e compreender caracteristicas sugestivas e/ou indicadoras de predisposi¢cao a
codependéncia.

Método

Tipo de estudo: Trata-se de um estudo quali-quantitativo, descritivo e exploratério.
Participantes: Vinte (20) cuidadores de enfermos cronicos internos do Servigo de Clinica
Médica, do Hospital das Clinicas, da Universidade Federal de Goids (HC/UFG), de ambos os
sexos, com idade variada.

Critérios de inclusdo: Assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido; ter tempo de
cuidado igual ou superior a um (01) ano; e ser considerado o principal cuidador do enfermo
cronico.

Critérios de exclusdo: exercer a atividade de cuidado mediante qualquer tipo de remuneragao.
Materiais utilizados: Materiais de escritorio, de informética e gravador de dudio.
Instrumentos:

1- Ficha de Caracteristicas Sécio demografica: consiste em um formuldrio para coleta de
dados pessoais e sécio demograficos (sexo, idade, escolaridade, estado civil, religido,

parentesco e tempo de acompanhamento).
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2- R. E. S. - Roteiro de entrevista semi estruturada: composto por 56 itens, foi
desenvolvido pela pesquisadora com o propoésito de levantar e analisar, no histérico de vida
do cuidador e no processo de cuidar, indicadores de qualidade de vida e sugestivos de
predisposicdo as caracteristicas de codependéncia. Para a construcdo do roteiro de entrevista
foi realizada uma pesquisa bibliogréifica sobre o tema nos bancos de dados: LILACS, IBECS,
MEDLINE, BDENF, CAPES, e HIGHBEAM, levantamento de livros, materiais de sites e de
entidades publicas.
3 — WHOQOL Abreviado (Health Organization Quality of Life Assessment): € uma versao
abreviada do WHOQOL-100, desenvolvida pelo Grupo de Qualidade de Vida da Organizacdo
Mundial de Sadde, e que possui validacdo no Brasil. O instrumento possui 26 questdes
divididas em quatro dominios: fisico, psicoldgico, relacdes sociais € meio ambiente.
Adicionalmente, avalia a condicao global da qualidade de vida (The WHOQOL Group, 1998,
apud Fleck et al., 2003). As questdes do WHOQOL Abreviado foram formuladas para uma
escala de respostas do tipo Likert de cinco pontos (1 a 5), com intensidade (nada a
extremamente), capacidade (nada a completamente), freqiiéncia (nunca a sempre) e avaliacao
(muito insatisfeito a muito satisfeito; muito ruim a muito bom). Neste instrumento, quanto
maior a pontuagdo obtida (de 1 a 5), melhor € a QV relacionada a cada dominio avaliado. A
andlise do instrumento pode ser feita por meio do programa estatistico SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences).
4 — EMEP - Escala de Modos de Enfrentamento de Problemas, versao adaptada para a
populacdo brasileira por Gimenes e Queiroz (1997, apud Seidl, 2005): é composta por 45
itens, englobando pensamentos e a¢des apresentados diante de um evento estressor especifico.
Tais itens s@o distribuidos em quatro fatores: o enfrentamento focalizado no problema
(esfor¢os para mudar determinado aspecto do estressor); o enfrentamento focalizado na
emoc¢do (manejar as emocgdes perturbadoras que surgem dos encontros estressantes); O

enfrentamento focalizado no pensamento (fantasioso/ religioso); e, a busca de suporte social
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(procura de apoio social emocional ou instrumental para ajudar a lidar com o problema). A
pontuacdo da escala € baseada em escores construidos para cada um dos fatores que
representam as diferentes estratégias de enfrentamento, sendo que os maiores escores indicam
maior utilizacdo daquela estratégia de enfrentamento (Seidl, 2001; Seid! et al., 2005).

Das possibilidades de respostas do EMEP (quais sejam, 1= Eu nunca faco isso, 2= Eu
faco isso um pouco, 3= Eu faco isso as vezes, 4= Eu faco isso muito e 5= Eu faco isso
sempre), pode-se obter um escore maximo de 20 pontos. Os escores obtidos sdo centralizados
para que se verifique qual estratégia os participantes dizem mais utilizar (se focalizadas na
emocdo ou focalizadas no auxilio das praticas religiosas ou em pensamentos fantasiosos ou,
ainda, focalizadas na busca de suporte social). O escore mais alto obtido em algum dos quatro
focos de enfrentamento indica a estratégia supostamente mais utilizada pela pessoa.
Procedimento

Ap6s aprovacio do projeto de pesquisa, pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
das Clinicas da Universidade Federal de Goids (CEP/HC/UFG), no més de junho de 2010,
entrou-se em contato com cuidadores de enfermos cronicos, que se encontravam
acompanhando o enfermo durante a interna¢do hospitalar. Os mesmos foram informados dos
objetivos da pesquisa e convidados a participar. Os interessados eram encaminhados a uma
sala reservada para atendimento, disponibilizada pela direcdo do hospital, no mesmo andar
das enfermarias de internacdo da Clinica Médica. Houve muito interesse por parte dos
cuidadores em participar da pesquisa, contabilizando-se apenas trés casos, de 23 abordados,
que nado aceitaram contribuir, pela falta de condi¢des clinicas do paciente que ndo podia
permanecer no leito sem acompanhante. Depois de devidamente informados de suas
caracteristicas, formato e objetivos do estudo, os participantes que concordaram assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1), em duas vias, e foram encaminhados
a uma sala que continha uma mesa e trés cadeiras, um armario, uma pia, e que oferecia

privacidade.
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Em seguida, foram aplicados os instrumentos na seguinte ordem: Ficha de
caracterizacdo socio demogréfica, Roteiro de Entrevista Semiestruturada, WHOQOL
Abreviado e EMEP.

Os encontros tiveram, em média, duracio de 45 minutos. Todos participantes tiveram
um unico encontro com a pesquisadora, sem que fossem registradas intercorrencias ao longo
da coleta de dados. As entrevistas foram gravadas em 4udio e transcritas literalmente logo
apos seu término. Todas as entrevistas foram submetidas a categorizacdo de seus conteudos
temadticos, segundo a técnica de Bardin (2008).

Os dados obtidos por meio do WHOQOL Abreviado foram tratados em funcdo de
cada dominio. Estes dados foram analisados da seguinte forma: quanto maior a pontuagdo
obtida, melhor € a funcdo de cada dominio (Fisica, Psicolégica, Ambiental, Social e Geral).

Os escores foram pontuados utilizando o programa estatistico SPSS versao 15.0.

Resultados e Discussao
A anélise dos dados serd apresentada em quatro sessdes, formuladas para responder
aos objetivos deste estudo, quais sejam: 1) descrever o perfil sécio demogrifico dos
cuidadores de enfermos cronicos, 2) avaliar os escores de QV, apreendidos por meio do
WHOQOL Abreviado; 3) apresentar os escores da escala de modos de enfrentamento de

problemas; e, 4) avaliar os indicadores sugestivos a predisposi¢dao de codependéncia.



Tabela 1 — caracteristicas socio demograficas dos participantes (N=20)

Caracteristica F F(%)
Masculino 3 15,0
Sexo do Acompanhante
Feminino 17 85,0
18 a 34 anos 6 30,0
Faixa de Idade 35 a 44 anos 4 20,0
45 a 60 anos 8 40,0
Acima de 60 anos 2 10,0
Solteiro 5 25,0
Estado Civil Casado 11 55,0
Divorciado/Viuvo 4 20,0
Fundamental 40,0
Escolaridade Médio 10 50,0
Superior 2 10,0
Catolica 7 35,0
Evangélica 11 55,0
Religido
Espirita 1 5,0
Sem Religiao 1 5,0
Maie / Pai 2 10,0
Filha / Filho 3 15,0
Parentesco
Esposa / Marido 9 45,0
Irma / Irméo 6 30,0

A Tabela 1 apresenta os dados sécio demogréaficos dos 20 cuidadores de enfermos
cronicos participantes do estudo. Entre as principais varidveis, observa-se que 85% sio do
sexo feminino, 30% encontra-se na faixa etaria de 18 a 34 anos, 20% entre 35 e 44 anos, 40%
entre 45 e 60 anos e 10% estdo acima de 60 anos de idade. Outro dado importante é que 55%
da amostra sdo casadas, ao passo que 20% da mesma sao vitvos ou divorciados e 25%

solteiros. Assim, observa-se que a mulher continua a representar o membro da familia

responsavel pelos cuidados a serem prestados aos enfermos (Beattie, 2007).
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Dos participantes (Tabela 1), 40% cursaram o ensino fundamental, 50% cursaram o

ensino médio, 10% concluiram o ensino superior. A grande maioria da amostra € evangélica
(55%), enquanto 35% sao catdlicos, 5% sao espiritas e 5% sem religido. Observa-se que a
amostra de cuidadores € composta por conjuges dos enfermos (45%), seguidos por irmaos
(30%), filhos (15%) e pais (10%). Estes dados corroboram os estudos de Beattie (2007) e
Ziemer (2008) que também encontraram maior nimero parceiros € parceiras cuidando de
enfermos cronicos, sendo que em freqiiéncia menor participam os demais membros

familiares.

Tabela 2 — Freqiiéncia de dimensdes de qualidade de vida de cuidadores de enfermos
cronicos (WHOQOL Abreviado)

Dimensao Itens Media DP
Fisica 1,2,3,10,11 e 12 4,45 0,34
Psicolégica 4,5,6,7,8,9 e 24 4,28 0,39
Social 13,14 e 15 4,34 0,27
Ambiental 16,17,18,19,20,21,22 e 23 4,34 0,49
Avaliacao Geral 25e26 4,38 0,53

A Tabela 2 refere-se as médias dos escores dos dominios da qualidade de vida (que
variam de 1 a 5), avaliados por meio do instrumento WHOQOL Abreviado. Assim, quanto
maior a pontuagdo obtida, melhor € a funcdo de cada dominio.

Observa-se que a maior média dos escores da qualidade de vida foi apresentada no
dominio Fisico e na Avaliacio Global (4,45 e 4,38, respectivamente). Nos dominios

Psicolégico, Ambiental e Social apresentam, respectivamente, escores de 4,28, 4,34 e 4,34,
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respectivamente. Ndo havendo diferenca significativa entre os escores das diversas
dimensodes, pode-se enfatizar que a base da qualidade de vida dos cuidadores de enfermos
cronicos esteve relacionada a todas elas, uma vez que os escores foram elevados (acima de
4,0). A variabilidade existente entre os resultados é demonstrada pelo desvio padrdo.
Quanto maior variabilidade de respostas em relacdo a média, maior o desvio padrdo. De
acordo com a Tabela 2, os participantes (N = 20) apresentaram maior homogeneidade nas
respostas relativas ao dominio Social (DP = 0,27). As respostas mais heterogéneas encontram-
se no dominio da Avaliacao Geral (DP =0,53), o dominio Fisico apresenta um desvio padrao
de 0,34 e o dominio Psicoldgico apresenta desvio padrao de 0,39.

Chaui (1995) ressalta que € preciso compreender a QV do individuo em seu contexto e
em relacdo a seu grupo de convivéncia social e sua cultura. Os dados possibilitados pelo
WHOQOL Abreviado sdo sugestivos de uma condicdo geral de qualidade de vida bastante
satisfatoria entre os cuidadores familiares avaliados. Todas as médias encontradas nos
diversos dominios da vida foram acima de quatro, sugerindo uma vivéncia satisfatéria naquilo
que se refere a condi¢des fisica e funcional, aspectos psicolégicos, sociais e familiares. Da
mesma forma, a avaliacdo geral da QV segue o encontrado nas diversas dimensdes. Estes
dados, certamente, chamam aten¢do uma vez que a experiéncia clinica dos pesquisadores e
relatadas por outros profissionais da area e pela literatura (Costa Neto, Araujo & Curado,
2000), cada vez mais, realcam o estado, usualmente, de desgaste que vive um cuidador em sua
tarefa de cuidar. Possivelmente, entre as questdes que poderiam estar concorrendo para que os
cuidadores avaliados tivessem bons resultados de QV, pode-se encontrar a plasticidade no uso
das estratégias de enfrentamento psicoldgicas. Neste caso, tanto a orienta¢ao para a resolugcao
de problemas e busca de suporte social, quanto a utilizagao de regulacao da emocgdo e busca
pela espiritualidade e religiosidade foram comuns entre os cuidadores de enfermos cronicos
(Tabela 3). A natureza da escolha da amostra (por conveniéncia, ou seja, desde que

atendessem os critérios de inclusdo e de exclusao, foram avaliadas todas as pessoas abordadas
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e que aceitaram participar do estudo) ndo permite supor qualquer generalizacao desses dados

de QV para a populacio em geral.

Tabela 3 — Freqiiéncia de Categorias de Estratégias de Enfrentamento Psicolégico de
cuidadores de enfermos cronicos

Categoria Itens Escore médio DP
Focalizado no 1, 3, 10, 14, 15, 16, 4,45 0,50
Problema 17, 19, 24, 28, 30,

32, 33, 36, 39, 40, 42

e 45
Focalizado na 2,5,11, 12, 13, 18, 4,40 0,31
Emocao 20, 22, 23, 25, 29,

34,35,37 e 38
Religiosidade ¢ 6,8,21,26,27,41 ¢ 4,32 0,50
Pensamentos a4
Fantasiosos
Busca de Suporte 4,7,9,31e 43 4,70 0,43
Social

A Tabela 3, ainda, apresenta as categorias de estratégias de enfrentamento
psicologico, os itens do instrumento (EMEP) que constitui cada categoria, a média dos
escores € o desvio padrdao (DP). Os escores foram calculados por meio da média simples,
considerando-se o intervalo que variou de 1 (eu nunca faco isso) a 5 (eu faco isso muito).

Conforme anteriormente observado, as medidas descritivas mostram que 0s
participantes utilizavam diversas estratégias de enfrentamento (Tabela 3), delineando-se uma
maior utilizagdo do enfrentamento focalizado na Busca de Suporte Social e uma menor
utilizacdo do enfrentamento Religioso e Pensamentos fantasiosos, ainda que tal diferenca ndao
seja estatisticamente significativa. Quando se olha numa perspectiva clinica, supde-se,
também, que as diferencas no uso das estratégias de enfrentamento sao minimas e revelam um
grupo de cuidadores que lanca maos de recursos distintos no enfrentamento de seus
estressores. Esta plasticidade no uso do coping é benéfica desde que a pessoa saiba identificar

a natureza do estressor e lanca maos de recursos que sejam, de fato, adaptativas. Por exemplo,
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o enfrentamento tipo Focalizado no Problema, usualmente, € mais adaptativo quando existe,
de fato, uma possibilidade de acdes praticas mudarem o curso dos fatos. Por outro lado, o
enfrentamento tipo Regulacdo de Emog¢des é mais propicio quando um dano ji esta
consolidado e a pessoa, entdo, parte para a busca do gerenciamento de demandas internas, tais
como a elaboracdo de luto. Certo € que, ao longo de uma vivéncia com uma doenga cronica
ou cronico-degenerativa, o cuidador do enfermo enfrentard tantos eventos desestabilizadores
que exigirdo respostas que sejam mais proprias a cada situacdo. Neste sentido, o grau de
adaptacdo que a estratégia de enfrentamento possibilitard estard mediando o resultado de
qualidade de vida, em cada momento.

Outra relacao clinica importante, neste estudo, € a estabelecida entre as estratégias de
enfrentamento psicolégico e a configuracdo de um quadro de codependéncia. Nos 20
participantes do estudo, foram aplicados os onze critérios sugeridos por Zampieri (2004) e,
em fungdo da literatura ndo apresentar um padrdo, convencionou-se, neste estudo, que a
pessoa codependente deveria apresentar, a0 menos, seis dos indicadores por ele descritos. Ao
final, dezessete participantes foram incluidos neste critério (Tabela 4).

Para andlise dos indicadores de codependencia (Tabela 4), as entrevistas semi
estruturadas foram transcritas literalmente e submetidas a técnica de andlise de contetido de
Bardin (2008). Desta forma, a andlise originou 14 categorias temadticas, sendo 11 delas
coincidentes as descritas por Zampieri (2004), quais sejam: categorias 1, 3, 4, 6, 7, 8, 9, 10,
12, 13 e 14 (Tabela 4). Ainda, na coluna F (Tabela 4), encontra-se o numero de ocorréncias de
unidades de analise tematica (UAT’s — ou, trechos do discurso do cuidador) indicadoras de
codependencia e na coluna F% encontra-se a freqiiéncia percentual de cada categoria

tematica, considerando-se o numero total de UAT’s (N=191).
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Tabela 4 - Frequéncia de categorias indicadoras de predisposicio a codependéncia de
cuidadores de enfermos cronicos (N=17)

CATEGORIA

PARTICIPANTE

EXEMPLO

F %

1 - Cuidar e/ou
controlar o
outro

1’ 2? 3? 4? 5’ 6’ 7’ 8’ 9?
10, 11, 12, 13, 15, 16,
17,18

“Sempre sou eu que dou os remédios,
porque eu € que fico cuidando dela o
tempo todo! mas também tem de fazer
do meu jeito, se sou eu que to ali, entdo
deixa eu fazer do meu jeito!” (P13)

18

9.4

2 - Auto estima

1,3,4,5,7,8,9, 11,
13,15, 17, 20

“Eu me acho uma pessoa boa, amiga,
sempre fago tudo o que for possivel
pros outros. Vale a pena sim se
relacionar comigo.”(P3)

12

6,3

3.
Responsabilidad
€ nos

relacionamentos

2,3,4,5,6,7,10, 13,
14, 15, 16, 17, 18, 19,

“Eu fico da hora que levanto, até a hora
de ir dormir, fazendo tudo 14 em casa,
pergunta se alguém agradece? Todas as
decisdes, eu é que tenho que resolver,
ir atrds, sendo ninguém faz nada!” (P2)

14

7,3

4 - Grande
tolerancia

1,2,3,7,8,9,11, 12,
13, 15, 16, 17, 18, 20

“(..) Eu ndo sei falar

ninguém!” (P§)

nao pra

“Th, ndo tem jeito ndo! Ja falei muita
veis pra ndo levar aqueles amigos pra
beber 14 em casa, mas fazer o que? fico
numa raiva, d4 vontade de apagar o
reldgio pra ficd tudo escuro”(P1)

14

7,3

5 - Percepcoes
da relacio

3,5,10, 11, 13, 15,
16, 17,20

“(...) Se tiver que resolver eu vou logo
e faco pra ndo escutar reclamacéo, mas
as minhas coisas eu vou s6 depois que
resolver as dos outros, porque 0s meus
negécios se ndo der pra resolver num
dia, vai no outro, € meu mesmo,
ninguém vai falar nada! (P20)

4,7

6 — Limites

5,6,7,8,9,10, 11,
13, 14, 15, 16, 17, 18,
19, 20

“(...) Eu sempre achei certo aquele
ditado: faca o que eu falo mais ndo o
que eu faco! Se eu to falando pra ndo
sair, ou ndo fazer alguma coisa, pra que
fazer?... mas eu sou dona do meu nariz,
sei que € certo ou ndo! E se ndo der
certo eu arco com as conseqiiéncias!

Pode deixar!” (P5)

15

7,8

7-
Impulsividade

1,5,6,9,11,16, 17,
18, 20

“Ah! Eu tinha que ir 14 pra cidade do
meu ex marido, eu ndo ia com a mao
abanando né! Comprei um presente pra
cada cunhada minha., eu gosto muito
de dar presente, s6 que depois eu é que
to sofrendo pra arrumar dinheiro! (P16)

4,7

8 - Sentimento
de super
valorizacao

2,3,5,6,7,9,10, 11,
12,13, 15, 16, 17, 18,
20

“(...) num tem ninguém mais que eles
confiem, mas também fazer tudo do
jeito que eu fago nem minha mae viu!
nem sei o que seria se ndo fosse eu na
vida deles!” (P10)

15

7,8
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1,3,7,8,9, 10, 11, Acha que chega alguém pra dar uma
12,13, 15, 16, 17, 18, | ajuda? eu é que tenho que arrumar tudo
20 de todos € ninguém faz nada e ainda 14 7,3
reclama de tudo que eu fiz! agora vé se
tem algum deles que pergunta se eu to
bem? quando to com dor, eu é que
pego e dou jeito! Ninguém t4d nem ai!
®D

9 - Auto Piedade

“(...) eu ndo deixo ninguém saber como
eu estou. Eu escondo de todo mundo se 10 5,2
estou triste. Fico sempre mostrando os
dentes. Sorrindo.” (P11)

2,4,7,10, 11, 13, 16,
10 - Negacio 17,18, 19
dos sentimentos

1,2,3,4,5,7,8,9, “(...) as vezes dentro de mim eu quero
. 10, 11, 12, 13, 15, 16, | até pegar na mao, fazer um carinho no
11 - Dificuldade 17, 18,20 cabelo dele, mais ndo, fico calada 17 8.9

afetiva L
mesmo. Sendo ji fica querendo outra

coisa” (P18)

12 - Dificuldades “(...) ele ja chega, pega eu e faz 14 e

2,3,4,5,7,8,9, 10,

no 11, 12. 13, 15. 17. 18, pronto, nem sei se ja beijei ele” (P17);
Relacionamento . . 3 15 7.8
20 (...) eu sofri abuso até meus 16 anos
sexual
pelo meu padrasto que eu achava que
era meu pai”’ (P12)
13 - “Primeiro a pessoa tem de olhar pra
Hipersensibilida 1,2,3,4,7, 11, 13, ela, td podenu falar de mim? Eu pedi 12 6,3

de a criticas 15, 16,17, 18,20 opinido? tem de ver isto tudo. Porque
eu acho assim: enrola o rabo e vai falar

do rabo dos outros (P1).

“Eu sempre deixo passar, porque se
ficar discutindo vai dar mais confusio!

14 - Atragdo por e ndo resolve nada. Entdo eu deixo pra 17 8,9

Parc/elr.o S 1,2,3, 4,578, 14, falar com bébado num dianta! Com
lnstave.rls, 210, 11,12, 13, 15, meu pai era assim também, entdo eu ji
explosivos ou 16,17, 18,20 sabia que tinha que fazer igual minha
dependentes. mie pra agientar! isto me ajudou
quando casei!” (P16)
TOTAL ] 191 100

Abaixo s3o descritas caracteristicas e expostos, a0 menos, um exemplo de cada

indicador sugestivo do fendmeno de codependéncia.

1 - Cuidar e ou controlar o outro: refere-se a uma necessidade afetiva excessiva pelo
controle e cuidado. Neste sentido, Familiares cuidadores, também, apresentam uma
dependéncia no cuidar pelo vinculo que t€m com o doente e podem apresentar um

comportamento compulsivo de controlar, ndo conseguindo negar ajuda e cuidados (Bleger,
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1997). Ex.: “Eu acho importante estar cuidando de outra pessoa faz bem, me sinto viva!”
(PS).
2 - Auto estima: diz respeito ao conceito ou opinido do participante dele mesmo. O
codependente tem, em relacdo a sua condi¢do, uma grande auto estima. Contudo, assegura sua
auto-estima agradando aos outros e nio a ele mesmo (Almeida, 2008). Assim expressou um
cuidador: “Eu penso que se todo mundo fosse como eu, o mundo tava era diferente, porque eu
sO tenho coisa boa no meu coragdo, ndo tenho inveja, maldade, faco tudo pros outros, sei que
tem gente que quer me prejudicar por isto pelo que eu fico fazendo, mas continuo com minha
vida! (P9)”.
3 - Responsabilidade nos relacionamentos: refere-se a total disponibilidade do cuidador em
assumir o controle no cuidar. Frequentemente, os cuidadores, ainda que de forma subita e
inesperada, e sem ter se preparado, esquecem a sobrecarga vivida e assumem toda a
responsabilidade nos cuidados do enfermo cronico. Expressou um deles: “Eu fico da hora que
levanto, até a hora de ir dormir, fazendo tudo ld em cds. Pergunta se alguém agradece?
Todas as decisoes, eu é que tenho que resolver, ir atrds, sendo, ninguém faz nada!”(P2).
4 - Grande tolerancia: diz respeito a uma tolerancia elastica em dar outra chance, ainda que
sentindo mdgoa e raiva. E um padrio de dolorosa dependéncia por comportamentos
compulsivos e por aprovagao dos outros para encontrar seguranga e sentimentos de ter valor e
identidade (Almeida, 2008). Ex.: “Ih, ndo tem jeito ndo! Jd falei muita veis pra ndo levar
aqueles amigos pra beber ld em casa, mas fazer o que? fico numa raiva, dd vontade de
apagar o relogio pra ficd tudo escuro”(P1).
5 - Percepcao da relacao: Diz respeito ao participante ignorar os seus problemas ou fingir
que as circunstancias nio sdo tdo ruins, comprometendo-se com os afazeres do outro e
deixando o seu proprio de lado. Seria uma condi¢do psicolégica com controle compulsivo no
relacionamento interpessoal, uma ajuda acompanhada de sofrimento e uma preocupag¢ao com

pessoas extremamente dependentes (Harkness & Cotrell, 1997). Ex.. “(...) Se tiver que
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resolver eu vou logo e faco, pra ndo escutar reclamagcdo, mas as minhas coisas eu vou so
depois que resolver as dos outros, porque os meus negocios se ndo der pra resolver num dia,

vai no outro, é meu mesmo, ninguém vai falar nada!” (P20).

6 — Limites: reflete a dificuldade em aceitar limites e a importdncia em impor limites ao
outro. A experiéncia do cuidador, demonstrando que os cuidados intensivos prestados aos
pacientes no dia-a-dia, associados as dificuldades encontradas no desempenho do papel de
cuidador, resultam em mudancas nas atividades de vida didria e no funcionamento psiquico
dos individuos envolvidos (Leal, 2000). Ex.: “(...) Eu sempre achei certo aquele ditado: faca
0 que eu falo mais ndo o que eu faco! Se eu to falando pra ndo sair, ou ndo fazer alguma
coisa, pra que fazer?... mas eu sou dona do meu nariz, sei que é certo ou ndao! E se ndo der

certo eu arco com as conseqiiéncias! Pode deixar! ”(P5).

7 — Impulsividade: reflete o costume de agir e depois analisar as consequéncias. As pessoas
interrompem suas atividades para atender ao chamado alheio; fazem sempre mais do que os
outros pedem e, habilidosamente, antecipam os desejos do proximo e abrem mao dos seus
com extrema facilidade. Em outros momentos, ficam chateados quando os outros nao fazem o
mesmo por eles (Almeida, 2008). Ex.: “Ah! Eu tinha que ir ld pra cidade do meu ex marido,
eu ndo ia com a mdao bananu né! Comprei um presente pra cada cunhada minha. Eu gosto

muito de dar presente, s6 que depois eu é que to sofrendo pra arrumar dinheiro! (P16)

8 - Sentimentos de supervalorizacao: trata-se da dedicacdo excessiva ao outro e do rancor
por falta de reconhecimento. Rodrigues (1998) expde como sendo regra da codependéncia a
proposta determinante do qual relacionar com outra pessoa € ser incompativel com o
relacionar-se com suas proprias necessidades e sentimentos. O codependente percebe-se como
insubstituivel ao outro. Ex.: “(...) num tem ninguém mais que eles confiem, mas também fazer
tudo do jeito que eu faco nem minha mde viu! nem sei o que seria se ndo fosse eu na vida

deles!”(P10).
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9 - Auto piedade: esta categoria esta relacionada a dé ou pena que o participante sente dele
mesmo. As preocupagOes inerentes ao ato de cuidar fazem com que os cuidadores atribuam
significados para o ato de cuidar, tais como: crescimento, gratiddo, doac¢do, amor, dever,
reparacdo, obrigacdo, elaboracdo de conflitos, resgate de omissdes, troca, supressdo de
necessidades de carinho ou de amor, missdo, descobrimento de potencial, aprendizado ou
vontade de Deus (Silveira, 2006). Ex.: “Acha que chega alguém pra dar uma ajuda? eu é que
tenho que arrumar tudo de todos e ninguém faz nada e ainda reclama de tudo que eu fiz!
agora vé se tem algum deles que pergunta se eu to bem? quando to com dor, eu é que pego e
dou jeito! Ninguém td nem ai!” (P1).
10 - Negacao de sentimentos: relata o quanto o participante altera ou nega, verdadeiramente,
o que sente. E um padrio de comportamento disfuncional de relacionamento com pessoas
muito dependentes, causando dificuldade em expressar sentimentos e necessidade de ter um
proposito nos relacionamentos (Harkness & Cotrell, 1997). Ex.: “(...) eu ndo deixo ninguém
saber como eu estou. Eu escondo de todo mundo se estou triste. Fico sempre mostrando os
dentes. Sorrindo.” (P11)
11 - Dificuldade afetiva: diz da dificuldade em demonstrar ou receber afetos, mesmo
sentindo falta. Como resultado, os codependentes tendem a escolher um extremo ou outro: a
negagdo de si mesmos para manter outra pessoa feliz, ou uma fuga compulsiva dos outros,
para manter-se seguros (Rodrigues, 2009). Ex.: “(...) as vezes dentro de mim eu quero até
pegar na mdo,fazer um carinho no cabelo dele,mais ndo, fico calada mesmo.Sendo jad fica
querendo outra coisa”(P18).
12 - Dificuldade no relacionamento sexual: expde a dificuldade do participante em relacao
ao sexo e também a ocorréncia de abuso sexual. E um jogo de comportamentos mal
adaptativos e compulsivos, aprendidos na convivéncia familiar, ou em alguma ocorréncia
traumdtica a fim de sobreviver diante do estresse de intensa ou prolongada dor (Zampieri,

2004). Ex.: “(...) eu sofri abuso até meus 16 anos pelo meu padrasto que eu achava que era
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meu pai” (P12).

13 - Hipersensibilidade a criticas: demonstra o quanto o participante costuma criticar as
acoes alheias, contudo ndo aceita receber criticas. As pessoas que estdo conectadas de forma
muito intima, e com padrdes e interacdo consideravelmente estdveis, podem evidenciar um
comportamento-problema em tal relagdao (Edwards, 1997). Ex.: “Ah, mais tem coisa que ndo
tem jeito! Como ndo falar se td ridiculo? tem de falar pra pessoa desconfiar né” ?(P3).

14 - Atracdo por parceiros instaveis, explosivos ou dependentes: relata o quanto o
participante € tolerante em aceitar abusos para ndo perder o outro. Nesse relacionamento
codependente, um individuo estd ligado psicologicamente a outro cujas atividades sdao
dirigidas por algum tipo de cuidado especial (Giddens, 1993). Ex.: “Eu sempre deixo passar,
porque se ficar discutindo vai dar mais confusdo! e ndo resolve nada. Entdo eu deixo pra ld,
falar com bébado num dianta! Com meu pai era assim também, entdo eu jd sabia que tinha

que fazer igual minha mde pra guentar! isto me ajudou quando casei!”(P16).

Dos 20 participantes deste estudo, trés (P6, P14 e P19) apresentaram cinco ou menos
indicadores sugestivos de codependéncia. Disto resulta que a grande maioria pode ser
considerada como mantendo uma relacao disfuncional com o enfermo cronico no processo de
cuidar.

Por outro lado, quando se avalia quais indicadores de codependencia foram mais
freqiientes entre os cuidadores, se destacam a busca pelo cuidar e/ou pelo controle do outro
(categoria 1), as dificuldades afetivas (categoria 11), a atracdo por parceiros instaveis,
explosivos ou dependentes (categoria 14), a falta de limites (categoria 6) e as dificuldades no
relacionamento sexual (categoria 15). Tais caracteristicas, necessariamente, ndo apareceram
associadas diretamente ao enfermo cronico, mas incluem-se no relato de outras vivencias

relacionais do cuidador.
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De acordo com Almeida (2008), a codependéncia inicia-se quando uma pessoa, em
uma relacdo comprometida com um doente, tenta controlar seu comportamento na esperancga
de ajudd-lo. Como conseqiiéncia desta busca mal sucedida de controle das atitudes do
proximo, para o autor (2008), a pessoa acaba perdendo o dominio sobre seu préprio
comportamento, comprometendo sua qualidade de vida. Contudo, neste estudo, o que se
observou foi algo distinto: os cuidadores avaliados mantinham bons escores de qualidade de
vida e utilizavam de uma diversidade de estratégias de enfrentamento psicolégico. Neste
sentido, fugiram ao anteriormente descrito pela literatura. Uma possivel explica¢do para isto
pode estar, de um lado, associado as caracteristicas pessoais para lidar com o estresse do
processo de cuidar e, por outro lado, pelo fato de que, mesmo se tratando de enfermos
cronicos, muitos ainda mantinham boas condi¢des gerais de saide e funcionais, exercendo,
possivelmente, menor pressao sobre o cuidador.

Parece ser lugar comum que a presenca do cuidador € fundamental na melhora do
enfermo cronico, pois este se sente, geralmente, protegido e seguro na presenca daquele. Por
outro lado, os relatos dos cuidadores indicam que os mesmos acabam se dedicando mais ao
outro do que a si mesmo. Na prética clinica, observa-se que muitos cuidadores que iniciam a
atividade do cuidar assim o fazem de forma mais livre (ou, a0 menos, porque sao as pessoas
mais disponiveis na familia) e que, com o passar do tempo, tal atividade vai se tornando
compulsdria: a familia tende a manter uma expectativa de que o cuidador esteja a todo tempo
e espaco em fun¢do do enfermo.

Com caracteristicas ou nao de codependéncia, o cuidador merece um
acompanhamento por parte da equipe de saude, sobretudo dos profissionais preparados para
avaliar e intervir nas dindmicas relacionais, ora numa atitude preventiva tercidria (ou seja,
prevencdo de co-morbidades), ora numa atitude de tratamento das disfuncdes instaladas no
processo de cuidar. Seja qual for a situagdo, o psicélogo da saide, como membro da equipe de

saude, poderd incluir entre suas atividades de rotina o acompanhamento ao cuidador do
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enfermo cronico com a pretensdo, no limite, de tornd-lo um agente de qualificacdo da vida do

enfermo, e de sua propria.
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Conclusao

Aspectos relacionados ao cuidador de enfermos cronicos devem fazer parte dos
interesses dos psiclogos da saiude e dos pesquisadores da drea da psicologia da satde. Sao
muitas as adversidades que o cuidador terd que enfrentar, em distintas fases de
acompanhamento do enfermo cronico. Nem sempre, uma adaptacdo as situacdes dificeis
pode, necessariamente, ser feita baseada em uma relacdo construtiva e organizadora. As
configuragdes de codependéncia (ou seja, os arranjos especificos produzidos pelo encontro
das diversas caracteristicas de codependéncia) podem trazer e alimentar um processo de
sofrimento que agrava a condicdo do enfermo cronico, sendo, portanto, objeto passivel de
transformacdo. Dentro das politicas publicas brasileiras na drea da sadde, a Politica de
Humanizacdo dos espacgos de saide vem requerer da psicologia, dentre outras contribui¢des, a
proposicao e o acompanhamento de formas sistemdticas de avaliacdo e intervengdo da
qualidade de vida das pessoas envolvidas. Estudos como este, ainda que ndo sejam passiveis
de generalizagdo populacional, podem ajudar no avanco e na problematizacao do
conhecimento na drea da psicologia da saide e na continua organizacdo da assisténcia a

saude.
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Anexo I - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Voceé estd sendo convidado (a) para participar, como voluntirio, em uma pesquisa. Meu nome
¢ Karin Souza Pereira Stival, sou a pesquisadora responsiavel e minha 4rea de atuacdo ¢é
Psicologia. Apds ler com atencdo este documento ser esclarecido (a) sobre as informacdes a
seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que estd em
duas vias. Uma delas € sua e a outra é do pesquisador responsavel. Em caso de didvida sobre a
pesquisa, vocé poderd entrar em contato com a pesquisadora responsavel, Karin Souza Pereira
Stival nos telefones: (62) 8111.01.01

Em caso de duividas sobre os seus direitos como participante nesta pesquisa vocé poderd
entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Goias, nos telefones: 32 69 83 38 — 32 69 84 26.

INFORMACOES IMPORTANTES QUE VOCE PRECISA SABER SOBRE A PESQUISA
Titulo: Avaliacdo da qualidade de vida de cuidadores de enfermos cronicos.

Objetivo desta pesquisa € avaliar a qualidade de vida dos cuidadores de enfermos cronicos.
O/A Sr(a). sera abordado(a) no leito do enfermo crénico, onde serda submetido ao estudo.

O Estudo consiste de uma entrevista semi estruturada para identificar indicadores a pré
disposicdo de caracteristicas de codependéncia e da avaliagdo de modos de enfrentamento de
problemas. Também avaliaremos sua percep¢do de Qualidade de vida por meio de um

instrumento denominado WHOQOL Breve, da Organizacdo Mundial de Satde.

O/A Sr(a). terd acompanhamento psicolégico da pesquisadora durante todo o processo de
coleta de dados.

Neste estudo estd previsto um risco minimo que serd o desconforto ao responder as questoes.

O/A Sr(a). terd direito de pleitear indenizagdo em caso de danos decorrentes de sua
participacdo na pesquisa.

Qualquer despesa efetuada pelo(a) Sr(a). na pesquisa serd ressarcida pela pesquisadora
responsavel.

Nao haverd nenhum tipo de pagamento ou gratificacdo financeira pela participacdo na
pesquisa.

Sua participagdo na pesquisa auxilia no estudo do comportamento humano bem como em
avaliar a qualidade de vida do cuidador durante o processo de cuidar.

Sua participagdo serd efetivada em um (1) ou dois (2) encontros durante o periodo de
internacdo do enfermo, podendo ser utilizada um (1) dia para explicacdo da pesquisa,
fechamento do contrato verbal (TCLE) e aplicacdo dos instrumentos especificados.

Em todas as respostas serd garantido o respeito, a individualidade e a privacidade. As
informacodes colhidas serdo cuidadosamente mantidas em sigilo, bem como garantido o sigilo
de seu nome e dados que possam revelar sua identidade.
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Serd garantida a liberdade de ndo aceitagdo, bem como de retirar o consentimento, sem
qualquer prejuizo da continuidade do acompanhamento/tratamento usual. Podendo retirar-se
do estudo, se julgar necessdrio.

Os dados coletados nesta pesquisa serdo utilizados apenas para esta pesquisa € nao serao
armazenados para estudos futuros.

Nome e Assinatura do (a) pesquisador (a)

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO DA PESQUISA
Eu RG CPF Prontudrio matric
ula , abaixo assinado, concordo em participar do estudo “Avaliacdo da qualidade
de vida de cuidadores codependentes de enfermos cronicos”, sob a responsabilidade da
Pesquisadora Karin Souza Pereira Stival como sujeito voluntario. Fui devidamente informado
(a) e esclarecido (a) pela pesquisadora sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos,
assim como os possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participacdo. Foi me
garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a
qualquer penalidade ou interrup¢do de meu acompanhamento, assisténcia e tratamento.

Local Data

Nome do Participante Pesquisadora



Anexo II- Dados Sécio Demograficos

Nome do cuidador:

Endereco:

Telefone:

Tempo de Internacao:

Idade: SexooM () F()

Estado Civil: Casado (a) (__) Vidvo (a) (__) Amasiado(a) (_) Divorciado(a) (_)

Solteiro (a) (_) Outros (_) Especificar:

Filhos: Sim ()  Nao ( )em caso afirmativo, quanto filhos?

Mora: Sozinho () Com familia () Quantas pessoas? Com amigos ()
Quantos?__
Grau de instrugdo:

Trabalha: Sim () Nao () em caso afirmativo, qual profissao?

Religido: Sim( )Nao( ) Em caso afirmativo, especificar:
Praticante: Sim () Ndo ()

Nome do Paciente:

Diagnéstico no prontudrio:

Leito N°:

Idade Paciente: Sexo: F( ) M( )

Estado Civil:

57



58

Anexo III - WHOQOL- Abreviado

Instrucdes

Este questionario é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, salde
e outras areas de sua vida. Por favor, responda todas as questdes. Se vocé ndo tem
certeza sobre que resposta dar em uma questdo, por favor, escolha entre as alternativas
a que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser a sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiragdes, prazeres e preocupacoes. NOs
estamos perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as duas
altimas semanas.

Quanto voceé se preocupa com sua satde?
nada 'muito pouco 'mais ou menos  bastante extremamente

1 2 3 4 5

Por exemplo, pensando nas Ultimas duas semanas, uma questdo poderia ser:

Vocé deve circular o nimero que melhor corresponde ao quanto vocé se preocupou com
sua salde nas Ultimas duas semanas. Portanto, vocé deve fazer um circulo no nimero 4
se vocé se preocupou "bastante" com sua salde, ou fazer um circulo no nimero 1 se
vocé ndo se preocupou "nada" com sua salde. Por favor, leia cada questdo, veja o que
vocé acha, e fagca um circulo no nimero que lhe parece a melhor resposta.

Muito obrigado por sua ajuda.

As questbes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas ultimas
duas semanas. Por exemplo, sentimentos positivos tais como felicidade ou satisfacdo. Se
vocé sentiu estas coisas "extremamente"”, coloque um circulo no nimero abaixo de
"extremamente”. Se vocé ndo sentiu nenhuma destas coisas, coloque um circulo no
nimero abaixo de "nada"”. Se vocé desejar indicar que sua resposta se encontra entre
"nada" e "extremamente", vocé deve colocar um circulo em um dos nimeros entre estes
dois extremos. As questoes se referem as duas Gltimas semanas.
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F1.2 Vocé se preocupa com sua dor ou desconforto (fisicos)?

nada 'muito pouco |maisou menos | bastante | extremamente

1 2 3 4 5
F1.3 Qudo dificil &€ para vocé lidar com alguma dor ou desconforto?

nada muito pouco |mais ou menos | bastante | extremamente

1 2 3 4 5

F1.4 Em que medida vocé acha que sua dor (fisica) impede vocé de fazer o que vocé
precisa?

nada muito pouco |mais ou menos | bastante | extremamente

1 2 3 4 5
F2.2 Quao facilmente vocé fica cansado(a)?

nada muito pouco |mais oumenos | bastante | extremamente

1 2 3 4 5
F2.4 O quanto vocé se sente incomodado(a) pelo cansaco?

nada 'muito pouco |maisou menos  bastante |extremamente

1 2 3 4 5
F3.2 Vocé tem alguma dificuldade para dormir (com o sono)?

nada muito pouco |mais oumenos | bastante | extremamente

1 2 3 4 5
F3.4 O quanto algum problema com o sono lhe preocupa?

nada muito pouco |mais oumenos | bastante | extremamente

1 2 3 4 5



F4.1 O quanto vocé aproveita a vida?

nada 'muito pouco |maisou menos  bastante | extremamente

1 2 3 4 5
F4.3 Qudo otimista vocé se sente em relacdo ao futuro?

nada muito pouco |mais ou menos | bastante | extremamente

1 2 3 4 5
F4.4 O quanto vocé experimenta sentimentos positivos em sua vida?

nada 'muito pouco |maisou menos  bastante | extremamente

1 2 3 4 5
F5.3 O quanto vocé consegue se concentrar?

nada 'muito pouco |maisou menos | bastante | extremamente

1 2 3 4 5
F6.1 O quanto vocé se valoriza?

nada muito pouco |maisoumenos | bastante | extremamente

1 2 3 4 5
F6.2 Quanta confianga vocé tem em si mesmo?

nada muito pouco |mais oumenos | bastante | extremamente

1 2 3 4 5
F7.2 Vocé se sente inibido(a) por sua aparéncia?

nada 'muito pouco |maisou menos  bastante | extremamente

1 2 3 4 5
F7.3 Ha alguma coisa em sua aparéncia que faz vocé ndo se sentir bem?

nada muito pouco |mais oumenos | bastante | extremamente

1 2 3 4 5
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F8.2 Qudo preocupado(a) vocé se sente?

nada 'muito pouco |maisou menos | bastante | extremamente

1 2 3 4 5

F8.3 Quanto algum sentimento de tristeza ou depressao interfere no seu dia-a-dia?

nada muito pouco |mais ou menos | bastante | extremamente

1 2 3 4 5

F8.4 O quanto algum sentimento de depressao lhe incomoda?

nada muito pouco |mais oumenos | bastante | extremamente

1 2 3 4 5

F10.2 Em que medida vocé tem dificuldade em exercer suas atividades do dia-a-dia?

nada muito pouco |mais oumenos | bastante | extremamente

1 2 3 4 5

F10.4 Quanto vocé se sente incomodado por alguma dificuldade em exercer as atividades
do dia-a-dia?

nada muito pouco |mais oumenos | bastante | extremamente

1 2 3 4 5

F11.2 Quanto vocé precisa de medicagdo para levar a sua vida do dia-a-dia?

nada muito pouco |maisoumenos | bastante | extremamente

1 2 3 4 5

F11.3 Quanto vocé precisa de algum tratamento médico para levar sua vida diaria?

nada 'muito pouco |maisou menos  bastante | extremamente

1 2 3 4 5
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F11.4 Em que medida a sua qualidade de vida depende do uso de medicamentos ou de

ajuda médica?

nada 'muito pouco |maisou menos  bastante |extremamente

1 2 3 4 5

F13.1 Quao sozinho vocé se sente em sua vida?

nada 'muito pouco |maisou menos | bastante |extremamente

1 2 3 4 5

F15.2 Quao satisfeitas estdao as suas necessidades sexuais?

nada muito pouco |mais oumenos | bastante | extremamente

1 2 3 4 5

F15.4 Vocé se sente incomodado(a) por alguma dificuldade na sua vida sexual?

nada muito pouco |mais oumenos | bastante | extremamente

1 2 3 4 5

F16.1 Qudo seguro(a) vocé se sente em sua vida diaria?

nada muito pouco |mais oumenos | bastante | extremamente

1 2 3 4 5

F16.2 Vocé acha que vive em um ambiente seguro?

nada 'muito pouco |maisou menos | bastante |extremamente

1 2 3 4 5

F16.3 O quanto vocé se preocupa com sua segurancga?

nada 'muito pouco |maisou menos  bastante | extremamente

1 2 3 4 5

F17.1 Quao confortavel é o lugar onde vocé mora?

nada muito pouco |mais ou menos | bastante | extremamente

1 2 3 4 5
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F17.4 O quanto vocé gosta de onde vocé mora?

nada muito pouco |mais ou menos | bastante | extremamente

1 2 3 4 5
F18.2 Vocé tem dificuldades financeiras?

nada 'muito pouco |maisoumenos  bastante |extremamente

1 2 3 4 5
F18.4 O quanto vocé se preocupa com dinheiro?

nada muito pouco |mais ou menos | bastante | extremamente

1 2 3 4 5
F19.1 Quao facilmente vocé tem acesso a bons cuidados médicos?

nada 'muito pouco |maisoumenos  bastante | extremamente

1 2 3 4 5
F21.3 O quanto vocé aproveita o seu tempo livre?

nada muito pouco |mais oumenos | bastante | extremamente

1 2 3 4 5
F22.1 Quao saudavel é o seu ambiente fisico (clima, barulho, poluigdo, atrativos) ?

nada 'muito pouco |maisou menos  bastante | extremamente

1 2 3 4 5
F22.2 Qudo preocupado(a) vocé estd com o barulho na area que vocé vive?

nada muito pouco |mais oumenos | bastante | extremamente

1 2 3 4 5



F23.2 Em que medida vocé tem problemas com transporte?

nada muito pouco |mais ou menos | bastante | extremamente

1 2 3 4 5
F23.4 O quanto as dificuldades de transporte dificultam sua vida?

nada 'muito pouco |maisou menos  bastante | extremamente

1 2 3 4 5
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As questdes seguintes perguntam sobre qudo completamente vocé tem sentido ou é
capaz de fazer certas coisas nestas Ultimas duas semanas. Por exemplo, atividades
diarias tais como lavar-se, vestir-se e comer. Se vocé foi capaz de fazer estas atividades
completamente, coloque um circulo no nimero abaixo de "completamente”. Se vocé nao
foi capaz de fazer nenhuma destas coisas, coloque um circulo no numero abaixo de

"nada”. Se vocé desejar indicar que sua resposta se encontra entre

e

"completamente”, vocé deve colocar um circulo em um dos numeros entre estes dois

extremos. As questdes se referem as duas Gltimas semanas.

F2.1 Vocé tem energia suficiente para o seu dia-a-dia?

nada | muito pouco médio muito | completamente

1 2 3 4 5

F7.1 Vocé é capaz de aceitar a sua aparéncia fisica?

nada | muito pouco médio muito | completamente

1 2 3 4 5

F10.1 Em que medida vocé é capaz de desempenhar suas atividades diarias?

nada  muito pouco médio muito | completamente

1 2 3 4 5
F11.1 Quao dependente vocé é de medicagdo?

nada | muito pouco médio muito | completamente

1 2 3 4 5
F14.1 Vocé consegue dos outros o apoio que necessita?

nada |muito pouco médio  muito | completamente

1 2 3 4 5
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F14.2 Em que medida vocé pode contar com amigos quando precisa deles?

nada | muito pouco médio muito | completamente

1 2 3 4 5

F17.2 Em que medida as caracteristicas de seu lar correspondem as suas necessidades?

nada | muito pouco médio muito | completamente

1 2 3 4 5

F18.1 Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades?

nada  muito pouco médio muito | completamente

1 2 3 4 5

F20.1 Qudo disponivel para vocé estdo as informagdes que precisa no seu dia-a- dia?

nada  muito pouco médio muito | completamente

1 2 3 4 5

F20.2 Em que medida vocé tem oportunidades de adquirir informacGes que considera
necessarias?

nada |muito pouco médio  muito | completamente

1 2 3 4 5

F21.1 Em que medida vocé tem oportunidades de atividades de lazer?

nada |muito pouco médio  muito | completamente

1 2 3 4 5

F21.2 Quanto vocé é capaz de relaxar e curtir vocé mesmo?

nada |muito pouco médio  muito | completamente

1 2 3 4 5

F23.1 Em que medida vocé tem meios de transporte adequados?

nada |muito pouco médio  muito | completamente

1 2 3 4 5
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As questdes seguintes perguntam sobre o quao satisfeito(a), feliz ou bem vocé se sentiu
a respeito de varios aspectos de sua vida nas Ultimas duas semanas. Por exemplo, na
sua vida familiar ou a respeito da energia (disposicao) que vocé tem. Indique qudo
satisfeito(a) ou ndo satisfeito(a) vocé estd em relacdo a cada aspecto de sua vida e
coloque um circulo no nimero que melhor represente como vocé se sente sobre isto. As
guestoes se referem as duas ultimas semanas.

G2 Quado satisfeito(a) vocé estda com a qualidade de sua vida?

muito . . ~. |nem satisfeito / . ~ . |muito

. . . insatisfeito ) . . satisfeito . .
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

G3 Em geral, qudo satisfeito(a) vocé estda com a sua vida?

muito . . ~. |nem satisfeito / . ~ . |muito

. . o insatisfeito . . e satisfeito . o
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

G4 Quao satisfeito(a) vocé estd com a sua saude?

muito . . ~. |nem satisfeito / . . |muito

. . insatisfeito ) . satisfeito o
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

F2.3 Quado satisfeito(a) vocé esta com a energia (disposicao) que vocé tem?

muito . . ~. |nem satisfeito / . ~ . |muito

. s insatisfeito ) . satisfeito s
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

F3.3 Quao satisfeito(a) vocé estd com o seu sono?

muito . . ~. |nem satisfeito / . ~ . |muito

. . insatisfeito ) . satisfeito .
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

F5.2 Qudo satisfeito(a) vocé estd com a sua capacidade de aprender novas informagoes?

muito . . ~. |nem satisfeito / . ~ . |muito
. . . insatisfeito ) . . satisfeito . .
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito

1 2 3 4 5



F5.4 Qudo satisfeito(a) vocé estd com sua capacidade de tomar decisdes?

muito . . ~. |nem satisfeito / . ~ . |muito

. . . insatisfeito . . e satisfeito . o
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

F6.3 Qudo satisfeito(a) vocé esta consigo mesmo?

muito . . ~. |nem satisfeito / . ~ . |muito

. . o insatisfeito . . e satisfeito . o
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

F6.4 Quao satisfeito(a) vocé estd com suas capacidades?

muito . . ~. |nem satisfeito / . . |muito

. . insatisfeito ) . satisfeito o
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

F7.4 Qudo satisfeito(a) vocé estd com a aparéncia de seu corpo?

muito . . ~. |nem satisfeito / . ~ . |muito

. . insatisfeito ) . satisfeito .
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5
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F10.3 Quao satisfeito(a) vocé esta com sua capacidade de desempenhar as atividades do

seu dia-a-dia?

muito . . ~. |nem satisfeito / . ~ . |muito

. . o insatisfeito . . e satisfeito . o
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

F13.3 Qudo satisfeito(a) vocé estd com suas relagdes pessoais (amigos, parentes,

conhecidos, colegas)?

muito . . ~. |nem satisfeito / . ~ . |muito

. . insatisfeito ) . satisfeito .
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

F15.3 Quao satisfeito(a) vocé esta com sua vida sexual?

muito . . ~. |nem satisfeito / . ~ . |muito
. . . insatisfeito ) . . satisfeito . .
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito

1 2 3 4 5
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F14.3 Qudo satisfeito(a) vocé estd com o apoio que vocé recebe de sua familia?

muito . . ~. |nem satisfeito / . ~ . |muito

. s insatisfeito ) . satisfeito .
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

F14.4 Quao satisfeito(a) vocé esta com o apoio que vocé recebe de seus amigos?

muito . . ~. |nem satisfeito / . ~ . |muito

. . o insatisfeito . . e satisfeito . o
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

F13.4 Qudo satisfeito(a) vocé estd com sua capacidade de dar apoio aos outros?

muito . . ~. |nem satisfeito / . ~ . |muito

. . insatisfeito ) . satisfeito .
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

F16.4 Qudo satisfeito(a) vocé esta com com a sua seguranca fisica (assaltos, incéndios,
etc.)?

muito . . ~. |nem satisfeito / . ~ . |muito

. . insatisfeito ) . satisfeito .
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

F17.3 Quao satisfeito(a) vocé esta com as condigdes do local onde mora?

muito . . ~. |nem satisfeito / . ~ . |muito

. . o insatisfeito . . e satisfeito . o
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

F18.3 Quao satisfeito(a) vocé esta com sua situagao financeira?

muito . . ~. |nem satisfeito / . ~ . |muito

. . . insatisfeito ) . . satisfeito . .
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

F19.3 Quao satisfeito(a) vocé estd com o seu acesso aos servigos de saude?

muito . . ~. |nem satisfeito / . . |muito
. . insatisfeito ) . satisfeito o
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito

1 2 3 4 5
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F19.4 Quao satisfeito(a) vocé estd com os servicos de assisténcia social?

muito . . ~. |nem satisfeito / . ~ . |muito

. s . insatisfeito ) . satisfeito .
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

F20.3 Qudo satisfeito(a) vocé estd com as suas oportunidades de adquirir novas
habilidades?

muito . . ~. |nem satisfeito / . ~ . |muito

. . insatisfeito ) . satisfeito .
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

F20.4 Qudo satisfeito(a) vocé estd com as suas oportunidades de obter novas
informacgbes?

muito . . ~. |nem satisfeito / . ~ . |muito

. . . insatisfeito ) . . satisfeito . .
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

F21.4 Qudo satisfeito(a) vocé estd com a maneira de usar o seu tempo livre?

muito . . ~. |nem satisfeito / . ~ . |muito

. . insatisfeito ) . satisfeito .
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

F22.3 Quao satisfeito(a) vocé esta com o seu ambiente fisico ( poluigdo, clima, barulho,

atrativos)?

muito . . ~. |nem satisfeito / . ~ . |muito

. . . insatisfeito ) . . satisfeito . .
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

F22.4 Quao satisfeito(a) vocé esta com o clima do lugar em que vive?

muito . . ~. |nem satisfeito / . ~ . |muito
. . insatisfeito ) . satisfeito .
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito

1 2 3 4 5
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F23.3 Quao satisfeito(a) vocé estd com o seu meio de transporte?

muito . . ~. |nem satisfeito / . ~ . |muito

. D insatisfeito ) . satisfeito .
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

F13.2 Vocé se sente feliz com sua relacdo com as pessoas de sua familia?

Muito infeliz infelip mem o feliz o vito feliz
nem infeliz
1 2 3 4 5

G1 Como vocé avaliaria sua qualidade de vida?

muito ruim ruim |nem ruim / nem boa boa |muito boa

1 2 3 4 5
F15.1 Como vocé avaliaria sua vida sexual?

Muito ruim ruim |nem ruim / nem boa boa |muito boa

1 2 3 4 5
F3.1 Como vocé avaliaria o seu sono?

Muito ruim ruim |nem ruim /nem bom bom |muito bom

1 2 3 4 5
F5.1 Como vocé avaliaria sua memoria?

Muito ruim ruim |nem ruim / nem boa boa |muito boa

1 2 3 4 5

F19.2 Como vocé avaliaria a qualidade dos servigos de assisténcia social disponiveis para
VOCE&?

Muito ruim ruim |nem ruim / nem boa boa |muito boa

1 2 3 4 5
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As questbes seguintes referem-se a "com que freqiiéncia" vocé sentiu ou experimentou
certas coisas, por exemplo, o apoio de sua familia ou amigos ou vocé teve experiéncias
negativas, tais como um sentimento de inseguranga. Se, nas duas ultimas semanas, vocé
nao teve estas experéncias de nenhuma forma, circule o nimero abaixo da resposta
"nunca". Se vocé sentiu estas coisas, determine com que freqUéncia vocé os
experimentou e faca um circulo no nimero apropriado. Entdo, por exemplo, se vocé
sentiu dor o tempo todo nas Ultimas duas semanas, circule o numero abaixo de
"sempre". As questdes referem-se as duas Gltimas semanas.

F1.1 Com que frequéncia vocé sente dor (fisica)?

Nunca  raramente as vezes repetidamente sempre

1 2 3 4 5
F4.2 Em geral, vocé se sente contente?

Nunca  raramente as vezes repetidamente sempre
1 2 3 4 5

F8.1 Com que freqliéncia vocé tem sentimentos negativos, tais como mau humor,
desespero,

ansiedade, depressao?

Nunca  raramente as vezes repetidamente sempre

1 2 3 4 5

As questBes seguintes se referem a qualquer "trabalho” que vocé faga. Trabalho aqui
significa qualquer atividade principal que vocé faga. Pode incluir trabalho voluntario,
estudo em tempo integral, cuidar da casa, cuidar das criancgas, trabalho pago ou nao.
Portanto, trabalho, na forma que estad sendo usada aqui, quer dizer as atividades que
vocé acha que tomam a maior parte do seu tempo e energia. As questdes referem-se as
altimas duas semanas.

F12.1 Vocé é capaz de trabalhar?

nada |muito pouco médio  muito | completamente

1 2 3 4 5
F12.2 Vocé se sente capaz de fazer as suas tarefas?

nada |muito pouco médio  muito | completamente

1 2 3 4 5
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F12.4 Quao satisfeito(a) vocé estad com a sua capacidade para o trabalho?

muito . . ~. |nem satisfeito / . ~ . |muito

. . . insatisfeito ) . . satisfeito . .
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

F12.3 Como vocé avaliaria a sua capacidade para o trabalho?

muito ruim ruim |nem ruim / nem boa boa |muito boa

1 2 3 4 5

As questBes seguintes perguntam sobre "qudo bem vocé é capaz de se locomover"
referindo-se as duas Ultimas semanas. Isto em relacdo a sua habilidade fisica de mover o

seu corpo, permitindo que vocé faga as coisas que gostaria de fazer, bem como as coisas
que necessite fazer.

F9.1 Qudo bem vocé é capaz de se locomover?

muito ruim ruim |nem ruim /nem bom bom |muito bom

1 2 3 4 5
F9.3 O quanto alguma dificuldade de locomocao Ihe incomoda?

nada 'muito pouco |maisou menos  bastante | extremamente

1 2 3 4 5
F9.4 Em que medida alguma dificuldade em mover-se afeta a sua vida no dia-a-dia?

Nada |muito pouco 'maisou menos |bastante |extremamente

1 2 3 4 5

F9.2 Quao satisfeito(a) vocé estd com sua capacidade de se locomover?

Muito . . ~. |nem satisfeito . ~ . |muito
. . insatisfeito . . satisfeito .
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

As questOes seguintes referem-se as suas crencas pessoais, € o quanto elas afetam a sua
qualidade de vida. As questdes dizem respeito a religido, a espiritualidade e outras
crencas que vocé possa ter. Uma vez mais, elas referem-se as duas ultimas semanas.
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F24.1 Suas crengas pessoais ddo sentido a sua vida?

nada muito pouco |mais ou menos | bastante | extremamente

1 2 3 4 5

F24.2 Em que medida vocé acha que sua vida tem sentido?

Nada |muito pouco 'maisou menos |bastante | extremamente

1 2 3 4 5

F24.3 Em que medida suas crengas pessoais lhe ddo forca para enfrentar dificuldades?

Nada |muito pouco &maisou menos |bastante | extremamente

1 2 3 4 5

F24.4 Em que medida suas crengas pessoais |lhe ajudam a entender as dificuldades da
vida?

nada muito pouco |mais oumenos | bastante | extremamente

1 2 3 4 5
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Anexo- IV Escala Modo de Enfrentamento de Problemas (EMEP)

Data: / /

Nome:

Escala Modo de Enfrentamento de Problemas (EMEP)

As pessoas reagem de diferentes maneiras a situagdes dificeis ou estressantes. Para
responder a este questionario, pense sobre como vocé esta lidando com a sua enfermidade, neste
momento do seu tratamento. Concentre-se nas coisas que vocé faz, pensa ou sente para enfrentar

esta condi¢do, no momento atual.

Veja um exemplo:

Eu estou buscando ajuda profissional para enfrentar o meu problema

1 2 3 4 5
Eu nunca faco Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso
isso um pouco as vezes muito sempre

Vocé deve assinalar a alternativa que corresponde melhor ao que vocé esta fazendo quanto a
busca de ajuda profissional para enfrentar o seu problema de saude. Se vocé nao esta buscando ajuda
profissional, marque com um X ou um circulo o nimero 1 (nunca faco isso); se vocé estd buscando
sempre esse tipo de ajuda, marque o numero 5 (eu fago isso sempre).  Se
a sua busca de ajuda profissional é diferente dessas duas opg¢des, marque 2, 3 ou 4, conforme ela esté
ocorrendo.

Nao ha respostas certas ou erradas. O que importa é como vocé esta lidando com a

situagédo. Pedimos que vocé responda a todas as questdes, ndo deixando nenhuma em branco.

Obrigado pela sua participagao!

1. Eu levo em conta o lado positivo das coisas.

1 2 3 4 5
Eu nunca faco Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso
isso um pouco as vezes muito sempre

2. Eu me culpo.

1 2 3 4 5

Eu nunca faco Eu facgo isso Eu facgo isso Eu faco isso Eu faco isso
isso um pouco as vezes muito sempre




3. Eu me concentro em alguma coisa boa que pode vir desta situagéo.

1 2 3 4 5
Eu nunca faco Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso
isso um pouco as vezes muito sempre
4. Eu tento guardar meus sentimentos para mim mesmo.
1 2 3 4 5
Eu nunca faco Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso
isso um pouco as vezes muito sempre
5. Procuro um culpado para a situagéo.
1 2 3 4 5
Eu nunca faco Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso
isso um pouco as vezes muito sempre
6. Espero que um milagre aconteca.
1 2 3 4 5
Eu nunca faco Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso
isso um pouco as vezes muito sempre
7. Pego conselho a um parente ou a um amigo que eu respeite.
1 2 3 4 5
Eu nunca faco Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso
isso um pouco as vezes muito sempre
8. Eu rezo/ oro.
1 2 3 4 5
Eu nunca faco Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso
isso um pouco as vezes muito sempre
9. Converso com alguém sobre como estou me sentindo.
1 2 3 4 5
Eu nunca faco Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso
isso um pouco as vezes muito sempre
10. Eu insisto e luto pelo que eu quero.
1 2 3 4 5
Eu nunca faco Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso
isso um pouco as vezes muito sempre
11. Eu me recuso a acreditar que isto esteja acontecendo.
1 2 3 4 5
Eu nunca faco Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso
isso um pouco as vezes muito sempre
12. Eu brigo comigo mesmo; eu fico falando comigo mesmo o que devo fazer.
1 2 3 4 5
Eu nunca faco Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso
isso um pouco as vezes muito sempre
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13. Desconto em outras pessoas.

1 2 3 4 5
Eu nunca faco Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso
isso um pouco as vezes muito sempre
14. Encontro diferentes solugcbes para 0 meu problema.
1 2 3 4 5
Eu nunca faco Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso
isso um pouco as vezes muito sempre
15. Tento ser uma pessoa mais forte e otimista.
1 2 3 4 5
Eu nunca faco Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso
isso um pouco as vezes muito sempre

16. Eu tento evitar que os meus sentimentos atrapalhem

em outras coisas na minha vida.

1 2 3 4 5
Eu nunca faco Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso
isso um pouco as vezes muito sempre
17. Eu me concentro nas coisas boas da minha vida.
1 2 3 4 5
Eu nunca faco Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso
isso um pouco as vezes muito sempre
18. Eu desejaria mudar 0 modo como eu me sinto.
1 2 3 4 5
Eu nunca faco Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso
isso um pouco as vezes muito sempre
19. Aceito a simpatia e a compreensao de alguém.
1 2 3 4 5
Eu nunca faco Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso
isso um pouco as vezes muito sempre
20. Demonstro raiva para as pessoas que causaram o problema.
1 2 3 4 5
Eu nunca faco Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso
isso um pouco as vezes muito sempre
21. Pratico mais a religido desde que tenho esse problema.
1 2 3 4 5
Eu nunca faco Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso
isso um pouco as vezes muito sempre
22. Eu percebo que eu mesmo trouxe o problema para mim.
1 2 3 4 5
Eu nunca faco Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso
isso um pouco as vezes muito sempre
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23. Eu me sinto mal por n&o ter podido evitar o problema.

1 2 3 4 5
Eu nunca faco Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso
isso um pouco as vezes muito sempre

24. Euseioqued

eve ser feito e estou aumentando meus esforgos para ser bem sucedido.

1 2 3 4 5
Eu nunca faco Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso
isso um pouco as vezes muito sempre
25. Eu acho que as pessoas foram injustas comigo.
1 2 3 4 5
Eu nunca faco Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso
isso um pouco as vezes muito sempre
26. Eu sonho ou imagino um tempo melhor do que aguele em que estou.
1 2 3 4 5
Eu nunca faco Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso
isso um pouco as vezes muito sempre
27. Tento esquecer o problema todo.
1 2 3 4 5
Eu nunca faco Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso
isso um pouco as vezes muito sempre
28. Estou mudando e me tornando uma pessoa mais experiente.
1 2 3 4 5
Eu nunca faco Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso
isso um pouco as vezes muito sempre
29. Eu culpo os outros.
1 2 3 4 5
Eu nunca faco Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso
isso um pouco as vezes muito sempre
30. Eu fico me lembrando que as coisas poderiam ser piores.
1 2 3 4 5
Eu nunca faco Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso
isso um pouco as vezes muito sempre

31. Converso com

alguém que possa

fazer alguma coisa

para resolver o meu problema.

1 2 3 4 5
Eu nunca faco Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso
isso um pouco as vezes muito sempre
32. Eu tento ndo agir téo precipitadamente ou seguir minha primeira idéia.
1 2 3 4 5
Eu nunca faco Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso
isso um pouco as vezes muito sempre
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33. Mudo alguma coisa para que as coisas acabem dando certo.

1 2 3 4 5
Eu nunca faco Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso
isso um pouco as vezes muito sempre
34. Procuro me afastar das pessoas em geral.
1 2 3 4 5
Eu nunca faco Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso
isso um pouco as vezes muito sempre
35. Eu imagino e tenho desejos sobre como as coisas poderiam acontecer.
1 2 3 4 5
Eu nunca faco Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso
isso um pouco as vezes muito sempre
36. Encaro a situagéo por etapas, fazendo uma coisa de cada vez.
1 2 3 4 5
Eu nunca faco Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso
isso um pouco as vezes muito sempre
37. Descubro quem mais é ou foi responsavel.
1 2 3 4 5
Eu nunca faco Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso
isso um pouco as vezes muito sempre
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38. Penso em coisas fantasticas ou irreais (como uma vinganca perfeita ou achar muito dinheiro) que
me fazem sentir melhor.

1 2 3 4 5
Eu nunca faco Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso
isso um pouco as vezes muito sempre
39. Eu sairei dessa experiéncia melhor do que entrei nela.
1 2 3 4 5
Eu nunca faco Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso
isso um pouco as vezes muito sempre
40. Eu digo a mim mesmo o quanto ja consegui.
1 2 3 4 5
Eu nunca faco Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso
isso um pouco as vezes muito sempre
41. Eu desejaria poder mudar o que aconteceu comigo.
1 2 3 4 5
Eu nunca faco Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso
isso um pouco as vezes muito sempre




42. Eu fiz um plano de agao para resolver o meu problema e o estou cumprindo.

1 2 3 4 5
Eu nunca faco Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso
isso um pouco as vezes muito sempre

43. Converso com alguém para obter informagdes sobre a situagao.

1 2 3 4 5
Eu nunca faco Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso
isso um pouco as vezes muito sempre

44. Eu me apego a minha fé para superar esta situagao.

1 2 3 4 5
Eu nunca faco Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso
isso um pouco as vezes muito sempre

45. Eu tento ndo fechar portas atras de mim. Tento deixar em aberto varias saidas para o problema.

1 2 3 4 5
Eu nunca faco Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso
isso um pouco as vezes muito sempre

- Vocé tem feito alguma outra coisa para enfrentar ou lidar com seus problemas?
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Anexo V - Roteiro de Entrevista Semi-estruturada

1- Tendéncia a cuidar e/ou controlar o outro

Sente-se responsavel por outra pessoa?

Acredita que a maiorias das pessoas sdo incapazes de tomarem conta da prdpria vida,
necessitando de outro para ajudar?

Tenta convencer os outros de que eles deveriam pensar como eles verdadeiramente sentem?
Fica ressentido quando ndo aceitam a sua ajuda?

Sente necessidade de ser necessario?

2 -Tendéncia a balizar a auto estima em assumir a maior parte da responsabilidade nos
relacionamentos.

Sente-se responsavel pelo sentimento do outro?
Assume a maior parte das responsabilidades no relacionamento?
Decide sobre o bem estar e destino e escolhas do outro?

3 -Tolerancia elastica em dar outra chance, ainda que sentindo magoa, raiva
ou desrespeito.

Vocé se flagra dizendo sim quando quer dizer nao?

Tolera abusos para ndo magoar o outro e correr o risco de perdé-lo?
Perdoa mesmo estando magoado, com raiva ou sentindo-se desrespeitado?
Sente raiva de si mesmo?

4 - Grande dificuldade de perceber, impor e de respeitar limites.

Ignora os seus problemas ou finge que as circunstancias ndo sdo tao ruins?
Acha importante impor limites nos outros?
Quando imposto a vocg, o limite € aceito?

5 - Impulsividade.

Costuma agir e depois analisar as conseqiiéncias?
Oferece conselhos e dire¢des sem ser questionado?
Considera-se impulsivo?

6 - Oscilacao freqiiente entre desvalia e sentimentos de supervalorizacao (heroi).

E importante para vocé agradar ao outro mesmo que nio lhe agrade?

Sente medo de errar?

Tenta provar que estd certo?Costuma julgar seus pensamentos, palavras e acdes tentando
aproximar-se da perfeicao?
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7 - Sentimento de autopiedade: rancor por falta de reconhecimento e traicao.

Acha que se dedica mais ao outro do que a vocé?

Sente-se uma pessoa amdavel, que vale a pena relacionar-se?

E reconhecido o que faz pelo outro?

Guarda magoa por um longo tempo, mas, de vez em quando explode?

Sente-se traido quando ndo lhe pedem auxilio, € procuram uma outra pessoa?

Vocé ja tentou se vingar dos outros de forma disfar¢ada, talvez mesmo sem se dar conta de
estar fazendo isso no momento?

Tem medo de ficar muito irado e perder o controle?

8 - Dificuldade de expressar sentimentos e demonstrar ou receber afetos, mesmo
sentindo falta.

Vocé minimiza, altera ou nega o que verdadeiramente sente?

Considera as opinides e sentimentos do outro muito mais do que os seus?
Sente dificuldade de identificar o que esta sentindo?

Em geral vocé deixa que véem como realmente é?

Como € receber elogios espontaneos?

Vocé tem dificuldades para dizer o que quer e precisa?

9 - Dificuldade no relacionamento sexual.

Procura seu parceiro para sexo?

Ocorréncia de abuso sexual com vocé? Quando?
Usa o sexo para ganhar aprovacgao e aceitacao?
Aceita sexo quando quer atencao e amor?

10- Hipersensibilidade a criticas.

Como se sente em relagdo ao que o outro estd pensando a seu respeito?
Costuma criticar as agdes alheias?

Quando recebe uma critica, como se comporta?

Geralmente concorda ou discorda das criticas recebidas?

11-Atracido por parceiros emocionalmente instaveis, explosivos e dificuldade para sair
de tais relacionamentos com tendéncia a repeticao.

Costuma tolerar abuso para ndo perder o outro?

Necessita estar com uma pessoa em especifico para sentir que sua vida faz sentido?
Sente-se preso na relacdo?

Tem medo de ficar s6?

J4& se relacionou com alguém com dependéncia?

Descreva o relacionamento com seu pai desde a infancia.

Descreva o relacionamento com sua mae desde a infancia.
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12-Oscilacoes freqiientes entre vitima sofrendo agressoes fisica e/ou sexual e algoz
compulsivo de seus dependentes.

Vocé acha que abusam de sua ajuda, Sente-se auto carregado?

Agressao fisica, ja foi vitima?

Fica ressentido quando ndo fazem aquilo que determina?

Usa de ameaca para obter o que considera certo?

Ja manipulou conselho para que as coisas acontecam da maneira que acha correta?
Considera-se tolerante?
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Anexo VI- Aprovacio do Comité de Etica do Hospital das Clinicas/ UFG.

5
Hc SERVIEET PURLICO FEDERAT .-.-

VINISTERIO DA EDUCACAQ E DO DESPORTO

Hospital das Clinicas UNTVERSIDADE FEDERAL DE GOILAS
UFG HOSPITAL DAS CLINICAS UFG
COMITE DE ETICA EM PESQUISA MEDICA HUMANA E ANIMAL
PROTOCOLO CEPMHA/HC/UFG N° 051/2010 Em, 29/04/2010

INVESTIGADOR (A) RESPONSAVEL: Psicologa: Karin Souza Pereira Stival
DRIENTADOR: Prof. Psic. Sebastido Benicio da Costa Neto

TITULO: “Avaliagdo da Qualidade de Vida do Cuidador Codependente de Enfermos
Crénicos”

Area Temitica: Grupo Il
Local de realizacio: Hospital das Clinicas/UlFG

Informamos que o Comité de Etica em Pesquisa Médica Humana e Animal do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Goias analisou e aprovou o projeto de pesquisa acima
referido, juntamente com os documentos apresentados e o mesmo foi considerado em acordo com

os principios éticos vigentes.

Informamos que _nfie hd necessidade de aguardar o parecer da CONEP- Comissio Nacional de

Etica em Pesquisa para iniciar a pesquisa.

Apés inicio do estudo, o pesquisador responsavel deveri encaminhar ao CEPMHA/HC/UFG,
relatérios semestrais do andamento da pesquisa, encerramento, conclusio(des) e

publicagdo(des).

O CEPMHA/HC/UFG pode, a qualquer momento, fazer escolha aleatoria de estudo em
desenvolvimento para avaliagiio ¢ verificaglio do cumprimento das normas da Resolugiio 196/96

(Manual Operacional Para Comités de Etica em | *esquisa — Item 13)

Farm.Mosé Mario Coeltio Moraes
Coordenador do CFPMHA!HCH.J FG

VFENIDA, SN SETOR LESTE UNIVERSITARIO = CEP, 74 603050 - FONE: 1269 8338 - F X 1269 8426
GOLINIA - GOLAS




84

Anexo VII- Regras da Revista Temas em Psicologia.

Submissao de artigos

A revista Temas em Psicologia ¢ uma publicacio da Sociedade Brasileira de Psicologia.
Iniciada em 1993 teve como seu processo de captacdo de artigos até esta data as reunides
anuais da Sociedade Brasileira de Psicologia. Entretanto, a partir de agora passa a aceitar
artigos submetidos diretamente a Comissao Editorial.

Normas para Publicacao

Temas em Psicologia é uma publicacdo da Sociedade Brasileira de Psicologia que se destina
a divulgacao de artigos originais relacionados a Psicologia nas categorias de trabalhos abaixo
relacionadas.

I. Tipos de Colaboracio Aceita

1. Relato de pesquisa: investigacio baseada em dados empiricos, utilizando metodologia
cientifica. Limitado a um total de 30 paginas quando da submissao.

2. Estudo historico tedrico / conceitual: anélise de temas que conduzam ao
questionamento de conceitos e/ou modelos existentes e/ou a elaboragdo de hipéteses
para futuras pesquisas, contendo evidéncia do método utilizado. Limitado a um total
de 30 pédginas quando da submissao.

3. Anadlise de experiéncia profissional: exame de implicagdes conceituais, ou descricao
de procedimentos, ou estratégias de intervenc¢do, contendo evidéncia metodoldégica
apropriada de avalia¢do de eficdcia. Limitado a um total de 30 paginas quando da
submissao.

4. Revisdo critica da literatura: anilise de um corpo abrangente de investigacao, relativa
a assuntos de interesse para o desenvolvimento da Psicologia. Limitado a um total de
30 paginas quando da submissao.

5. Nota técnica: descrigio de instrumentos e técnicas originais de pesquisa. Limitado a
um total de 10 paginas quando da submissao.

I1. Apreciaciao pela Comissao Editorial

Aceita-se 0 manuscrito para andlise pressupondo-se que: (a) o trabalho ndo foi publicado e
nao estd sendo submetido para publicacdo em outro periddico; (b) todos os autores listados
como autores aprovaram seu encaminhamento para publicacdo nesta revista; (c) qualquer
pessoa citada como fonte de comunicacao pessoal aprovou a citagao.

Os trabalhos enviados serdao apreciados pela Comissdo Editorial que recorrerd a consultores
externos. Os autores serdo notificados da aceitagdo — com solicitacdo de reformulacdo ou ndao
— ou recusa de seus artigos. Os manuscritos originais ndo serdo devolvidos.

A Comissao Editorial poderé fazer pequenas modificagdes no texto. Solicitacio de mudancas
substanciais — em caso de aceitagdo com sugestdo de reformulacdo — deverdo ser feitas pelos
autores no prazo maximo de um més da data de postagem / contato por e-mail.
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IT1. Forma de Apresentacao dos Manuscritos

Temas em Psicologia adota as normas de publicacio da APA (4a edi¢do, 1994), exceto
naquelas situacdes especificas em que haja conflito para se assegurar a revisao cega por pares,
regras da lingua portuguesa, normas da ABNT, ou procedimentos internos da revista.
Manuscritos devem sempre ser redigidos em portugués.

Os manuscritos originais poderdo ser encaminhados para avaliacdo por via eletronica ou por
correio.

O manuscrito deve ser encaminhado acompanhado de carta assinada / enviada
eletronicamente pelo autor principal, na qual esteja explicitada a inten¢do de submissdo do
trabalho para publicacdo. Quando houver mais de um autor, a versdo final do trabalho deve
ser acompanhada de carta de acordo de publicac@o assinada por todos os autores, conforme
modelo fornecido pela revista ao autor principal, quando da solicitacdo de reformulagdes.

Digitacdo do manuscrito: O artigo deverd ser digitado em processador de texto compativel
com o padrao Word for Windows 6.0 ou superior, em fonte Times New Roman, tamanho 12,
ndo excedendo 80 caracteres por linha e o nimero méaximo de péginas estabelecido. A pagina
deverd ser tamanho A4, com no minimo 2,5 cm de margens superior e inferior e 3 cm de
margens esquerda e direita, com paginacao desde a folha de rosto personalizada (pédgina 1).
Solicita-se a ndo utilizac@o de recursos especiais de edi¢do (justificacdo, recuos, hifenizagao,
negritos, italicos, etc.), indicando apenas a mudanca de pardgrafo (ndo usar a tecla de
tabulacdo). A versdo reformulada deverd também ser encaminhada em disquete e em 3 vias
impressas, seguindo estas mesmas instrugoes.

Envio eletronico de manuscrito: o manuscrito deve ser enviado por e-mail, como um anexo
de carta dos autores solicitando sua avaliacao.

Envio por correio de manuscrito: o manuscrito do artigo devera ser encaminhado em 03 vias
impressas € uma via em disquete.

A apresentacao dos trabalhos deve seguir a seguinte ordem:

1. Folha de rosto personalizada, contendo:

1.1. Titulo pleno em portugués, ndo excedendo 15 palavras.

1.2. Sugestao de titulo abreviado para cabecalho, ndo excedendo 4 palavras.
1.3. Titulo pleno em inglés, traduzido do portugués.

1.4. Nome de cada autor e suas afiliacdes institucionais.

1.5. Indicacdo do endereco para correspondéncia com a Comissao Editorial, incluindo FAX,
telefone e endereco eletronico.

1.6. Indicacdo do autor a quem o leitor deverd enviar correspondéncia e seu endereco
completo (incluir enderecgo eletronico).
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1.7. Identificacdo do tipo e titulo da atividade da Reunido Anual da Sociedade Brasileira de
Psicologia, na qual o trabalho foi apresentado, quando for o caso.

1.8. Quando necessdrio, pardgrafo reconhecendo apoio financeiro, colaboragcdo de colegas e
técnicos e outros fatos eticamente necessarios.

2. Folha de rosto personalizada sem identificacao
2.1. Titulo pleno em portugués.

2.2. Sugestao de titulo abreviado.

2.3. Titulo pleno em inglés.

3. Folha contendo Resumo em portugués

O Resumo deve ter de 100 a 150 palavras, seguido de 3 a 5 palavras-chave para indexacao do
trabalho. As palavras-chave devem ser escolhidas com precisdo adequada para fins de
classificac@o, permitindo que o trabalho seja recuperado com trabalhos semelhantes. Devem
ser palavras-chave que, possivelmente, seriam evocadas por um pesquisador efetuando
levantamento bibliografico.

4. Folha contendo Abstract em inglés

O Abstract deve ser compativel com o Resumo em portugués, obedecendo as mesmas
especificacdes da versdao em portugués. Key words compativeis com as palavras-chave devem
ser apresentadas.

5. Texto propriamente dito

Esta parte do manuscrito deve comegar em uma nova folha, seguindo a numeragao iniciada na
pagina de rosto, contendo uma organizacdo de reconhecimento fécil, sinalizada por titulos
(centralizados) e subtitulos, quando necessdrios. Os locais sugeridos para inser¢ao de figuras
e tabelas devem ser claramente indicados no texto.

As notas de rodapé devem restringir-se a complementacdo de informagdes que, julgadas
relevantes, que ndo caibam na seqiiéncia légica do texto; devem ser reduzidas a um minimo.
Notas de rodapé devem ser apresentadas no final do texto em pagina a parte.

Notas bibliogrdficas devem ser evitadas. Notas de rodapé devem ser apresentadas no final do
texto em pagina a parte.

Citagoes de autores devem obedecer as normas da APA. No caso de transcricdo na integra de
um trecho, a transcri¢do deve ser delimitada por aspas e a citagdo do autor deve ser seguida do
numero da pagina citada. Citacdes literais com 40 palavras ou mais devem ser apresentadas
em bloco préprio, comecando em nova linha, com recuo de 0,5cm em cada margem, na
posi¢cao de um novo pardgrafo. O mesmo tamanho de fonte do texto (12) deve ser utilizado.
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6. Figuras

Devem ser apresentadas, uma em cada pagina de papel e por arquivo de computador,
incluindo legenda, ao final do texto. Para assegurar qualidade de reproducdo, figuras que
contém desenhos devem ser encaminhadas em qualidade para fotografia. Como hd limites
para a largura de figuras na versdo publicada, o autor deve cuidar para que as legendas
mantenham qualidade de leitura, caso seja necessaria redugao.

7. Tabelas

Devem ser apresentadas, uma em cada péagina e por arquivo de computador, incluindo titulo,
ao final do texto. O autor deverd limitar sua largura a 60 caracteres, para tabelas simples que
ocupam uma coluna impressa, incluindo trés caracteres de espago entre colunas, e limitar sua
largura a 125 caracteres, para tabelas que ocupam duas colunas impressas. O comprimento de
tabelas ndo deve exceder 55 linhas, incluindo titulo e rodapé. Para casos andmalos, o manual
da APA deve ser consultado.

8. Anexos

Devem ser apresentados apenas quando contiverem informagdo original importante, ou
destacamento indispensédvel para a compreensdo do trabalho. Recomenda-se evitar anexos.

9. Referéncias bibliograficas

As Referéncias bibliograficas devem ser inseridas em uma nova péagina, ordenadas de acordo
com as regras gerais que se seguem.

e Trabalhos de autoria tnica de um mesmo autor sao ordenados por data de publicacgao,
0 mais antigo primeiro.

e Trabalhos de autoria tnica precedem trabalhos de autoria multipla, quando o
sobrenome € 0 mesmo.

e Trabalhos de um mesmo primeiro autor, mas de co-autores diferentes, sdo ordenados
por sobrenome dos co-autores.

e Trabalhos com a mesma autoria multipla sdo ordenados por data, o mais antigo
primeiro.

e Trabalhos com a mesma autoria e a mesma data sdo ordenados alfabeticamente pelo
titulo, desconsiderando a primeira palavra se esta for um artigo ou pronome, exceto
quando o titulo tiver indica¢ao de ordem.

e Em caso de mais de um trabalho dos mesmos autores € ano, este € imediatamente
seguido por letra minudscula.

¢ Quando o mesmo autor € repetido, seu nome nao deve ser substituido por travessao ou
outros sinais.

A lista de referéncias deve ser formatada também em espaco duplo, com pardgrafo normal e
recuo apenas na primeira linha, sem deslocamento de margem e sem espaco adicional entre
referéncias; grifos devem ser indicados por um trago abaixo das palavras (a formatacdo dos
paragrafos com recuo e de grifos em itdlico € reservada para a fase final de editoracdo do
artigo).

Para definicao de outras caracteristicas das referéncias o Manual de Publicacdo da APA deve
ser consultado.
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9.1. Tipos comuns de citacdo
a) Citacoes de artigo de autoria miltipla

Dois autores: o sobrenome dos autores € explicitado em todas as citagcdes. Por exemplo:
Esses atributos s&o chamados fatores de risco (Ramey e Finkelstein, 1981),
mas. ..

Ramey e Finkelstein (1981) denominam esses atributos como fatores de risco.

De trés a cinco autores: o sobrenome de todos os autores € indicado na primeira citagao,
como acima. Da segunda citacdo em diante s6 € indicado o nome do primeiro autor, seguido
de “e cols.” e o ano, se for a primeira citacdo da referéncia em um mesmo paragrafo. Por

exemplo:
Blechman, Kotanchi e Taylor (1981) verificaram que... [primeira citacgao do
texto].
Blechman e cols. (1981) verificaram que... [citagdo subseqgliente, primeira
no pardagrafol].
Blechman e cols. verificaram que... [omita o ano em citacdes subsegilientes

dentro de um mesmo paragrafo].

Se a forma abreviada gerar aparente identidade de dois trabalhos no quais os co-autores
diferem, explicita-se a seqiiéncia dos co-autores até que a ambigiiidade seja eliminada. Na
secdo de Referéncias todos os nomes sdo listados.

Seis ou mais autores: desde a primeira citacdo no texto, s6 o sobrenome do primeiro autor é
mencionado, seguido de “e cols.”, exceto nos casos em que isto gere ambigiiidade, caso em
que a mesma regra indicada no item anterior se aplica. Na secdo de Referéncias todos os
nomes sao listados.

b) Citacdes de trabalho discutido em uma fonte secundaria

Quando o trabalho original ndo foi lido, o que deve ser evitado, e for referenciado via outra
fonte, apresenta-se no texto o autor original seguido de um paréntesis em que se referencia o
autor lido, antecedido da expressao ‘“citado por”. Por exemplo: silva (citado por Souza,
1969). Na secdo de Referéncias apenas a fonte secundaria € listada.

¢) Citacoes de obras antigas reeditadas

No texto, as datas da publicacdo original e da edi¢do consultada devem ser apresentadas nesta
ordem e separadas por barra.

d) Citacoes de comunicaciao pessoal

Deve ser evitado este tipo de citacdo. Se inevitdvel, deve aparecer no texto, mas ndo na se¢ao
de referéncias: em seguida ao nome do autor, entre paréntesis, deve ser indicada a data da
comunicacdo precedida da expressdo ‘“‘comunicagdo pessoal”’. Por exemplo: silva
(comunicacgéao pessoal, 20 de junho de 1996).

e) Citacoes de trabalho no prelo
Incluir referéncias a trabalhos no prelo apenas se for possivel dar ao leitor indicagcdes sobre o

titulo da publicacdo e, no caso de periddico, o volume e o nimero em que serd publicado o
material citado.
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9.2. Exemplos de Tipos Comuns de Referéncia
a) Relatorio técnico

Maioto, P. L. e Silva, A. M. (1996). Medidas de eficiéncia em avaliacao de
treinamento (processo 94-1642). Sao Paulo, SP: Associacao de Pesquisadores
em Psicologia.

b) Trabalho apresentado em congresso com resumo publicado em publicacio seriada regular

Silva, A. A. e Engelman, A. (1988). Teste de eficdcia de um curso para
melhorar a capacidade de Jjulgamentos corretos de expressdes faciais de
emo¢des [Resumo]. Ciéncia e Cultura, 40 (7, Suplemento), 927.

¢) Trabalho apresentado em congresso com resumo publicado em publicacdo especial

Todorov, J. C.; Souza, D. G. e Bori, C. M. (1992). Escolha e decisao: a
teoria da maximizacdo momentdnea [Resumo]. Em Sociedade Brasileira de
Psicologia (Org), Resumos de Comunicacgdes Cientificas. XXII Reunido Anual
de Psicologia. Resumos (p.385). Ribeirao Preto: SBP.

d) Tese ou dissertacio

Lampreia, C. (1992). As propostas anti-mentalistas no desenvolvimento
cognitivo: Uma discussdao de seus limites. Tese de Doutorado, Pontificia
Universidade Catdélica do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro.

e) Livros

Pavlov, I. P. (1927). Conditional reflexes. Oxford: Oxford University
Press.

f) Livro traduzido, em lingua portuguesa

Salvador, C. C. (1994). Aprendizagem escolar e construgao do conhecimento.
(E.O. Dimel, Trad.) Porto Alegre: Artes Médicas (Trabalho original
publicado em 1990).

g) Capitulo de livros

Feyerabend, D. (1992). Mental events and the brain. Em D.Rosenthal (Org.),
The independence of consciousness and sensory quality (pp. 53-97). New
York: Villanueva.

h) Artigo em periddico cientifico

Sidman, M. (1953). Two temporal parameters of the maintenance of avoidance
behavior by the white rat. Journal of the Experimental Analysis of
Behavior, 46, 253-261.

i) Obras antigas com reedicio em data muito posterior

Franco, F.de M. (1946). Tratado de educacdo fisica dos meninos. Rio de
Janeiro: Agir (Originalmente publicado em 1790).
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j) Obra no prelo

Vasconcelos, C. R. F., Amorim, K. S., Anjos, A. M. e Rossetti-Ferreira, M.
C. (no prelo). A incompletude como virtude: Interagdo de bebés na creche.
Psicologia: Reflexdo e Critica, 16 (2).

1) Autoria institucional

Conselho Federal de Psicologia (1988). Quem é o psicdlogo brasileiro? Sao
Paulo/Curitiba: EDUCOPS/ Scientia et Labor.

IV. Direitos Autorais

1. Artigos publicados no periodico Temas em Psicologia

Os direitos autorais dos artigos publicados pertencem ao periddico Temas em Psicologia. A
reprodugdo total em outras publicagdes, ou para qualquer outro fim, estd condicionada a
autorizacdo por escrito do Editor. A reproducdo parcial de artigos (partes de texto que
excedam 500 palavras, Tabelas, Figuras e outras ilustracdes) devem ter permissao por escrito
dos autores.

2. Reproducio parcial de outras publicacdes nos artigos publicados no periédico Temas
em Psicologia

Os manuscritos submetidos a publicacdo devem obedecer os limites especificados no item
anterior, quando contiverem partes extraidas de outras publicacdes. Recomenda-se evitar a
reproducdo de figuras, tabelas e ilustracdes; a aceitacdo de manuscrito que contiver este tipo
de reproduc¢do dependera da autorizacao por escrito para reproducao, do detentor dos direitos
autorais do trabalho original, enderecada ao autor do trabalho submetido ao peridédico Temas
em Psicologia. O periédico Temas em Psicologia, em nenhuma circunstancia, repassara
direitos de reprodugdo assim obtidos.



