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RESUMO 
 

O aumento da prevalência de doenças crônicas incapacitantes na população 

idosa tem sido um grande desafio para os governos, para os familiares e para a 

sociedade. Nesse contexto, destaca-se a participação do cuidador, ou seja, o 

indivíduo responsável por prestar cuidados voltados às necessidades básicas, 

sociais e de reabilitação em domicílio. O ato de cuidar é uma tarefa complexa, que 

exige competências e apresenta obstáculos capazes de interferir na qualidade de 

vida do cuidador. O objetivo deste estudo foi avaliar o impacto da sobrecarga e da 

depressão na qualidade de vida dos cuidadores de idosos em atendimento 

domiciliar. A pesquisa foi aplicada a102 cuidadores caracterizados como 

responsável principal pelos cuidados conferidos ao paciente idoso cadastrado no 

Programa Melhor em Casa, serviço prestado pelo Departamento de Internação 

Domiciliar do município de Juiz de Fora.A coleta de dados deu-se através da 

aplicação de um formulário para análise do perfil sociodemográfico do cuidador, 

além da utilização da Escala de Zarit, do Inventário de Depressão de Beck e da 

versão reduzida do questionário da World Health OrganizationQualityof Life 

Assessment (WHOQOL-bref). Para análise estatística, utilizou-se o programa SPSS 

(StatisticalPackage for the Social Sciences, versão 20). Na caracterização dos 

cuidadores de idosos,foramrealizadas análises descritivas por meio de medidas de 

frequência, tendência central e dispersão. A normalidade das variáveiscontínuas foi 

verificada pelo teste Kolmogorov-Smirnov. Paraassociação entre as variáveis 

independentes e os escores de qualidade de vidautilizou-seo Teste t de Studentou 

Mann-Whitney. Todas as variáveis com p-valor ≤ 0,10 foram incluídas na regressão 

linear múltipla. O nível de significância adotado foi de 5%. O perfil dos cuidadores de 

idosos foi mulher, 55,7 (±11,4) anos, branca, casada ou em união estável, com 

ensino médio, não remunerada pelos cuidados prestados, desprovida de cursos de 

capacitação, com algum grau de parentesco com o doente e oferecendo cuidados 

sete dias da semana para idosos totalmente dependentes. Observou-se sobrecarga 

em 69,6% dos cuidadores, além da presença de sintomas sugestivos de depressão 

em 41,1% da população em estudo. A sobrecarga esteve associada a piora da 

qualidade de vida nos domínios físico, psicológico e de relação social; enquanto a 

depressão esteve associada a piora da qualidade de vida nos domínios psicológico 

e de avaliação geral. Conclui-se que a educação e o apoio do cuidador de idoso, 



 

com vistas à necessidade de capacitação  para  o exercer seu papel, devem ser 

incluídos de maneira sistemática e contínua no rol de ofertas de serviços pelo 

sistema de saúde, a fim de propiciar uma redução da sobrecarga e melhoria da 

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

 

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



 

ABSTRACT 

 
The increase of disabling chronic diseases in elderly people has been a major 

challenge for governments, family members and society. In this regard, the 

participation of the caregiver – the individual responsible for basic, social and 

rehabilitation needs – stands out.The act of caring is a complex task, which requires 

skills and presents obstacles that can interfere with the caregiver's quality of life. The 

objective of this study was to evaluate the impact of overload and depression on the 

quality of life of caregivers of elderly people in home care. The survey was applied to 

102 caregivers characterized as primarily responsible for the care given to elderly 

patients registered in Melhorem Casa Program, a service provided by the 

Department of Home Care in the city of Juiz de Fora. Data collection took place 

through the application of a form for analysis of the sociodemographic profile of the 

caregiver, in addition to the use of the Zarit Scale, the Beck Depression Inventory 

and the reduced version of the World Health Organization Quality of Life Assessment 

questionnaire (WHOQOL-bref). For statistical analysis, the SPSS program (Statistical 

Package for the Social Sciences, version 20) was used. In the characterization of 

elderly caregivers, descriptive analyzes were performed using frequency, central 

tendency and dispersion measures. The normality of continuous variables was 

verified using the Kolmogorov-Smirnov test. For association between independent 

variables and quality of life scores, Student's t test or Mann-Whitney were used. All 

variables with p-value ≤ 0.10 were included in the multiple linear regression. The 

significance level adopted was 5%. The profile of elderly caregivers was female, 55.7 

(±11.4) years old, white, married or in a stable union, with high school education, 

unpaid for the care provided, without training courses, with some degree of kinship 

with the sick and offering care seven days a week for totally dependent seniors. 

Overload was observed in 69.6% of caregivers, in addition to the presence of 

symptoms suggestive of depression in 41.1% of the study population. Overload was 

associated with worse quality of life in the physical, psychological and social 

relationship domains; while depression was associated with worse quality of life in 

the psychological and general assessment domains. However, it is concluded that 

education and support for elderly caregivers, with a view to the need for training to 

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



 

services offered by the health system, in order to provide overload reduction as well 

as improvement of the caregivers` mental health, enabling a better quality of life. 
 

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

 

O aumento mundial na longevidade humana e o crescimento proporcional da 

população idosa são considerados importantes conquistas da sociedade moderna. 

No entanto, é válido destacar que, em países desenvolvidos, esse processo ocorreu 

mais precocemente, sendo acompanhado por melhorias constantes na qualidade de 

vida do idoso;já nos países em desenvolvimento, essa transição é mais recente, 

ocorrendo de maneira acelerada e sem planejamento adequado para atender às 

demandas dessa parcela da população (LIMA-COSTA et al., 2018).  

É sabido que o processo de envelhecimento dos idosos envolve o surgimento 

de doenças crônicas capazes de interferir em sua qualidade de vida, podendo 

causar condições clínicas de dependência e perda de autonomia. Necessita-se, por 

vezes, do apoio de um cuidador, ou seja, uma pessoa responsável por prestar 

cuidados voltados às necessidades básicas, sociais e de reabilitação do idoso, que 

pode ou não ser um familiar (KOBAYASI et al., 2019).  

Por entender que o ato de cuidar é intrínseco à natureza humana, muitas 

vezes o cuidado é encarado, sob uma perspectiva psicológica, como componente 

essencial numa relação de amor/ajuda e, sob uma perspectiva sociológica, como 

fenômeno essencial para o crescimento humano. Talvez por isso, geralmente é a 

família o principal eixo responsável por promover os cuidados aos idosos com 

doenças incapacitantes. Nessa dinâmica, é importante ressaltar que o cuidador 

familiar não deve ser considerado um elemento “isolado” na difícil missão de se doar 

ao outro, sendo de suma relevância que eles recebam capacitação necessária e 

apoio constante de uma equipe profissional integrada aos cuidados domiciliares 

(WITTENBERG; KERR; GOLDSMITH, 2021). 

No Brasil, culturalmente, o cuidado ao idoso é atribuído a uma rede de 

suporte informal, sem remuneração e capacitação, cujos integrantes, devido ao 

convívio direto e pela alta demanda de cuidados, submetem-se a uma longa jornada 

de trabalho (COUTO; CALDAS; CASTRO, 2019). Consequentemente, essa 

sobrecarga de tarefas aumenta o risco de incapacidade funcional do cuidador, 

gerando repercussões no trabalho, lazer e autocuidado, impactando negativamente 

em seu bem-estar físico e mental (MENDES et al., 2019). Para minimizar tal 

situação, acredita-se que os cuidadores informais, a fim de potencializar suas 

tarefas, necessitam de capacitação e orientação dos profissionais da saúde, os 
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quais, por sua vez, também devem estar atentos à dinâmica da prestação dos 

cuidados, além de promover o bem-estar desses cuidadores. Nesse contexto, 

destaca-se a participação da equipe multidisciplinar pertencente ao Programa 

Melhor em Casa, composta por médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e 

fisioterapeuta, podendo ser agregados outros profissionais de apoio, como 

assistente social, fonoaudióloga, nutricionista, psicólogo, odontólogo, farmacêutico e 

terapeuta ocupacional, responsáveis pelo acompanhamento dos pacientes em 

atendimento domiciliar (BRASIL, 2011).  

A Atenção Domiciliar (AD) tem avançado gradativamente ao longo dos anos, 

pois sabe-se que o ato de levar equipes multiprofissionais às casas das pessoas que 

necessitam de assistência, insumos e equipamentos, pode fazer com que os 

pacientes fiquem menos tempo internados, contribuindo significativamente para a 

redução do risco de infecção hospitalar, além de promover um contato mais próximo 

com a família, fator relevante para a recuperação do paciente que se sente 

“acolhido” (NISHIMURA; CARRARA; FREITAS, 2019). O Programa Melhor em Casa 

atende pacientes com diversas comorbidades e necessidades, agrupando-os em 

três modalidades, a partir das características desses doentes e do tipo de atenção e 

procedimentos utilizados para realizar esse cuidado (BRASIL, 2011). A variedade de 

doenças e dos tipos de cuidados prestados torna o atendimento domiciliar ainda 

mais complexo, podendo gerar sobrecarga e estresse nos cuidadores. 

Vários são os estudos que encontraram, por meio de diferentes instrumentos 

de medição de qualidade de vida, algum prejuízo na qualidade de vida dos 

cuidadores domiciliares no Brasil (SAMPAIO et al., 2018; PESSOTTI et al., 2018; 

SALAZAR-BARAJAS et al., 2019; SILVA et al., 2020; GAIDESKIet al., 2021; 

BIERHALS et al., 2023).No entanto, a variabilidade nas ferramentas usadas para 

coleta dos dados e a complexidade de muitas delas dificultam a obtenção de 

informações, além de haverpouca continuidade no tratamento dos dados obtidos 

para torná-los capazes de orientar e potencializar os cuidados prestados pela equipe 

de atendimento domiciliar. Além disso, nota-se uma carência de pesquisas voltados 

à análise da sobrecarga e da depressão na qualidade de vida dos cuidadores de 

idosos em atendimento domiciliar. 

Portanto,o objetivo deste estudo foi avaliar o impacto da sobrecarga e da 

presença dos sintomas sugestivos de depressão na qualidade de vida dos 

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

 

O envelhecimento populacional é uma realidade mundial e do Brasil. Por isso, 

a demanda de cuidados para com os idosos é crescente, e, na maioria das vezes, 

ofertada informalmente entre os familiares. As necessidades e experiências de cada 

paciente são diversas e individuais, bem como sua organização familiar, fazendo 

com que o cuidador possa se deparar com novas e/ou excessivas situações em que 

se sente despreparado e sobrecarregado. Apesar dos esforços no contexto de 

políticas de saúde voltadas para o idoso, o apoio ofertado por parte das equipes de 

saúde e voluntários geralmente não é suficiente para o pleno atendimento das 

carências do paciente domiciliado ou de seu cuidador.  

Visto isso, é iminente e indispensável a melhora nos serviços prestados para 

a população que caminha para o envelhecimento e, consequentemente, a 

capacitação de seus cuidadores. O reconhecimento das demandas dos cuidadores 

familiares se faz crucial para que essa responsabilidade possa ser assumida e 

oferecida nas condições mais salubres possíveis. Assim, pesquisas como a presente 

são relevantes porque, além de ajudar na identificação do perfil do cuidador e de 

suas demandas, auxiliam a encontrar populações específicas que podem estar mais 

expostas as consequências negativas atreladas ao papel de cuidador. Além disso, 

nota-se uma carência de pesquisas voltados à análise da sobrecarga e da 

depressão na qualidade de vida dos cuidadores de idosos em atendimento 

domiciliar.  

Este estudo foi realizado com a perspectiva de compreender melhor o perfil 

do cuidador de idoso que conta com o suporte oferecido pelo Programa Melhor em 

Casa/SUS e, principalmente, o impacto da atividade de cuidar na qualidade de vida 

desse cuidador. A partir do conhecimento agregado com essa investigação, será 

possível propor e adequar medidas que possam ser oferecidas pelo Serviço de 

Atendimento Domiciliar (SAD), a fim de melhorar a qualidade e a capacidade com 

que a prestação de cuidados vem sendo ofertada, sendo relevante para a qualidade 

de vida do cuidador e do paciente idoso domiciliado.  
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

Apesar do desejo de viver 100 anos ser de muitos brasileiros, sabe-se que 

essa conquista tem sido obtida por poucos cidadãos, já que a expectativa de vida no 

país é de 76,8 anos de idade, desconsiderando-se a influência da pandemia da 

COVID-19, segundo os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE, 2021). 

 Há de se destacar que as melhorias sanitárias, a produção de vacinas, a 

fabricação de novas medicações e a descoberta de tratamento e cura para inúmeras 

doenças têm resultado em adição de anos para toda a humanidade. A despeito 

desses avanços técnico-científicos, é notório que os idosos brasileiros ainda 

necessitam de muitas melhorias em suas condições de saúde, que lhes possibilitem 

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

 

3.1 O ENVELHECIMENTO POPULACIONAL E SUAS REPERCUSSÕES NA 

SAÚDE DO IDOSO  

 

A maioria da população acredita que o processo de envelhecimento tem início 

apenas na vida adulta. Isso faz com que esse assunto seja mais discutido quando os 

cidadãos se aproximam dos 60 anos de idade e começam a vivenciar a velhice, 

período em que o desgaste do corpo humano se torna mais evidente, podendo ser 

acompanhado de significativas perdas psicomotoras, sociais e culturais (NERI, 

2001). No entanto, sabe-se que o envelhecimento é um fenômeno natural que atinge 

todos os seres humanos, desde o nascimento, sendo classificado como um 

processo dinâmico, progressivo, irreversível e dependente de fatores biológicos, 

psíquicos e sociais (CASTRO; CAMARGO, 2017).  

 Birrene Schroots (1996) subdividem o processo de envelhecimento em três 

fases. O envelhecimento primário, também conhecido como envelhecimento normal 

ou senescência, atinge todos os indivíduos, sendo inevitável e peculiar à genética 

humana. Nesse período, o indivíduo está sujeito à concorrente influência de fatores 

determinantes para o envelhecimento bem sucedido, como exercícios, dieta, estilo 

de vida, educação e posição social. O envelhecimento secundário ou patológico é 

aquele decorrente das doenças que não se enquadram no processo normal de 
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envelhecimento; pode ser reversível ou alvo de uma intervenção preventiva, por 

exemplo: mudanças nos hábitos de vida; é, portanto, variável entre indivíduos que 

pertencem a ambientes e contextos diferentes. Embora apresentem causas distintas, 

entende-se que o envelhecimento primário e o secundário interagem fortemente. Já 

o envelhecimento terciário ou terminal é caracterizado por profundas perdas físicas e 

cognitivas, ocasionadas pelo acúmulo dos efeitos do envelhecimento natural e pelas 

patologias instaladas com o avançar da idade. 

O envelhecimento populacional é um dos fenômenos mais significativos do 

século XXI. Para a Organização Mundial da Saúde (OMS), idoso é todo indivíduo 

com 60 anos ou mais. A Organização Fundo das Nações estimaque, em 2050, essa 

população seja composta por 2,1 bilhões de pessoas, representando um quinto da 

população mundial (UNITED NATIONS, 2017). 

Um fenômeno que acompanha o envelhecimento populacional é a maior 

proporção de mulheres idosas, especialmente em idades mais avançadas.Estima-se 

que, em 2050, a expectativa de vida nos países desenvolvidos será de 87,5 anos 

para os homens e 92,5 para as mulheres; já nos países em desenvolvimento, será 

de 82 anos para homens e 86 para mulheres (CALASANTI, 2004). Segundo dados 

do IBGE (2020), descontando-se a influência da pandemia de COVID-19 na 

mortalidade da população brasileira, um homem tem esperança de vida ao nascer 

de 73,3 anos, e, uma mulher, de 80,3 anos. 

 Apesar de viverem mais do que os homens, nota-se que as mulheres 

possuem pior qualidade de vida devido às relações de gênero que estruturam seu 

ciclo de vida.Em relação ao envelhecimento dos homens, destaca-se uma 

preocupação maior com sua aposentadoria, momento em que sua rede de apoio 

social fica mais limitada, o que os torna mais vulneráveis socialmente (CALASANTI, 

2004).  

Dadas as diferenças entre homens e mulheres em seus papéis, experiências 

e oportunidades durante o curso de vida, entende-se que abordagens diferenciadas 

de gênero são essenciais para a efetivação da proposta política de envelhecimento 

ativo, reconhecida atualmente como uma das principais estratégias para responder à 

revolução do envelhecimento populacional (COBOS; ALMENDRO, 2008). Países 

como o Brasil, que estão em franco processo de transição demográfica, precisam 

estar preparados para as demandas de uma pirâmide etária invertida (IBGE, 2022). 

Dados publicados em 2017 pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 



 

mostram que o aumento da população idosa tem alterado o formato da pirâmide 

etária em relação ao ano de 1980 (IBGE, 2017) (Figura 1). 

Amostra de Domicílios realizada nesse mesmo ano aponta que 14,6% da população 

brasileira têm 60 anos ou mais de idade, correspondendo a 30,3 milhões de 

pessoas. Essa mudança deverá ser ainda mais significativa em 2060, quando 

aproximadamente 1/3 da população brasileira poder

idosas (IBGE, 2017). 

 

Figura 1 - Pirâmides etárias absolutas no Brasil. A) Pirâmides etárias dos anos de 

1980, 2017 e 2060. B) Pirâmide etária construída a partir de dados de

Fonte: IBGE, 2017; IBGE, 2022.
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O mencionado processo de transição demográfica é ordinariamente descrito 

em quatro etapas. Na primeira, tem-se a estrutura etária em formato de pirâmide, 

com muitas crianças e pouca população idosa, uma vez que predominam altas taxas 

de nascimento e de mortalidade, com consequente baixo crescimento populacional. 

Na segunda etapa, a queda da mortalidade infantil,junto à manutenção de altas 

taxas de fertilidade,traz como resultado o crescimento populacional. Já na terceira, 

tem-se a queda na taxa de fertilidade, fato que estreita a base da pirâmide e 

empurra para cima a média de idade da população. Finalmente, na quarta etapa, 

tem-se baixas e estáveis taxas de mortalidade e de fertilidade, o crescimento 

populacional estabiliza-se e transforma-se quase em retangular a estrutura etária, 

com maior peso da população idosa, marcando o fenômeno do envelhecimento 

populacional (OLIVEIRA, 2019). Atualmente aceita-se quehaja uma quinta fase,já 

iniciada em países como a Alemanha e o Japão, onde a mortalidade supera a 

natalidade (Figura 1). 

 

Figura 2- As cinco fases da transição demográfica 

 

Fonte:Roser; Ortiz-Ospina (2018).  
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Esse contexto remete a uma preocupação social que indaga se esses idosos 

conquistarão uma vida saudável prolongada ou se os anos adicionais serão 

vivenciados com muitas doenças, causando um aumento da demanda por saúde e 

assistência social. Apesar de ainda não haver um consenso na literatura sobre o que 

vai acontecer nessa nova fase da transição demográfica, é certo que, em algum 

momento, no decorrer dos anos, esses idosos serão confrontados com inúmeras 

doenças crônicas. Corroborando essa previsão, observou-se que o aumento de 

anos vividos com incapacidade nas décadas de transição do século XX para o XXI 

foi de 55,4% para doenças não transmissíveis, 7,6 % para doenças transmissíveis e 

0,3% para lesões (GLOBAL BURDEN OF DISEASE STUDY 2013 

COLLABORATORS, 2015). 

O termo “doença crônica” é usado para designar patologias persistentes e 

que necessitam de cuidados permanentes. As doenças crônicas não 

transmissíveisque mais afetam os idosos são a Hipertensão Arterial Sistêmica 

(HAS), o Diabetes Mellitus (DM), as doenças cardiovasculares, a osteoartrite, as 

doenças neurodegenerativas (Doença de Alzheimer e Doença de Parkinson), as 

pneumopatias crônicas (Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica - DPOC) e o câncer. 

Algumas doenças transmissíveis também se enquadram no conceito de doenças 

crônicas, a exemplo da Síndrome da Imunodeficiência Humana (AIDS) e da 

Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) (MIRSKY; HORN, 2020). 

O vertiginoso crescimento mundial das condições crônicas éresponsável por 

mais da metade do ônus decorrente de todas as doenças no mundo. Essas 

mudanças causam impacto em níveis individuais, sociais e econômicos, uma vez 

que o doente necessitará alterar hábitos de vida, precisando frequentemente adotar 

tratamentos medicamentosos, além de conviver com a incapacidade, caso o controle 

da patologia não seja bem-sucedido. Há grande impacto econômico causado, não 

só pelos custos diretamente relacionados ao tratamento de saúde, como também 

por aqueles derivados da diminuição da força laboral devida a óbitos, incapacidade e 

perda de produtividade (YANG et al., 2020). 

Além das doenças crônicas, verificam-se também nos idosos alguns estados 

de saúde complexos denominados de síndromes geriátricas. Estas são conhecidas 

como os “7Is”, que se manifestam como incapacidade cognitiva, incapacidade 

comunicativa, instabilidade postural, incontinência esfincteriana, iatrogenia, 

imobilidade e insuficiência familiar, sendo maiores preditores de mortalidade do que 
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as doenças crônicas. Além disso, é válido destacar que é comum o idoso apresentar 

mais de uma doença crônica e mais de uma síndrome geriátrica (MORAES; 

MARINO; SANTOS, 2010). 

Todas essas condições clínicas são capazes de interferir na qualidade de vida 

da população idosa, podendo causar situações de dependência e perda de 

autonomia, exigindo internações hospitalares e/ou cuidados domiciliares 

permanentes. Uma boa estratégia para reduzir o índice de hospitalização de idosos 

é manter um programa de atenção e conscientização da saúde direcionado a todos 

os beneficiários que completaram 60 anos, mesmo aqueles que apresentam boas 

condições de saúde (MINAYO, 2019). Entretanto, o modelo de saúde vigente, com 

poucos recursos e tradicionalmente curativo, acaba se restringindo, na maioria das 

vezes, à assistência aos problemas de saúde, com enfoque nos idosos que já 

apresentem alguma patologia limitante. Diante disso, é crescente o número de 

idosos com limitações que os tornam restritos ao ambiente doméstico, dependentes 

de cuidadores. 

 

3.2IDOSOS RESTRITOS AO AMBIENTE DOMÉSTICO  

 

Estima-se que 40% dos indivíduos com 65 anos ou mais de idade requerem 

algum tipo de ajuda para realizar pelo menos uma tarefa cotidiana como fazer 

compras, cuidar das finanças, preparar refeições e limpar a casa. Cerca de 10% 

requerem auxílio para realizar tarefas elementares, incluindo o banho, vestir-se, ir ao 

banheiro, alimentar-se, sentar-se e levantar de cadeiras e camas (TRELHA, et al., 

2006). Quando ocorre comprometimento da capacidade funcional a ponto de impedir 

o cuidado de si, a carga sobre a família e sobre o sistema de saúde pode ser muito 

grande. 

As condições de saúde do idoso podem ser resultado de diversas alterações, 

sejam elas naturais, fruto do processo de envelhecimento, ou causada e agravada 

por condições patológicas. A limitação da mobilidade, déficits cognitivos e fragilidade 

são alguns dos problemas que geram a restrição do idoso ao ambiente domiciliar.  A 

restrição ao domicílio parece ser um processo insidioso e dinâmico, modificável ou 

prevenível se houver ambiente e intervenção adequadas (URSINE; CORDEIRO; 

MORAES, 2011). 
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Um estudo americano classificou a restrição domiciliar em três grupos: 

restrição domiciliar, semirrestrição domiciliar e sem restrição domiciliar. O primeiro 

caso foi definido como pessoas que nunca ou raramente saem de casa. A 

semirrestrição refere-se aos casos em que o indivíduo consegue ou precisa de ajuda 

para sair ou tem dificuldade de sair sozinho (XIANG; CHEN; KIM, 2020; SOONES et 

al., 2017). Uma pessoa sem restrição domiciliar é aquela que pode sair sem ajuda. 

As pessoas que se tornam restritas ao ambiente doméstico sofrem de múltiplos 

problemas de saúde físicabem como problemas de saúde psiquiátricos (QIU et al., 

2010). Mais pontualmente, algumas condições já foram elencadas como as mais 

prevalentes em população restrita ao ambiente doméstico, sendo elas idade 

avançada, ser do sexo feminino, isolamento social, fumar, ter demência, histórico de 

quedas, uso de dispositivos auxiliares de locomoção e depressão/ansiedade (YANG 

et al., 2021). 

A restrição domiciliar e a fragilidade do idoso são dois problemas coexistentes 

e que se amplificam. A perda acelerada de reservas fisiológicas que caracteriza a 

fragilidade pode levar a uma ampla gama de problemas de saúde comuns, como 

perda de força, redução da mobilidade e quedas subsequentes, redução do apetite e 

desnutrição, incontinência, declínio sensorial, depressão e ansiedade. Essa 

desregulação acumulada em vários sistemas afeta o funcionamento normal, levando 

a uma falha no retorno a um nível anterior de funcionamento após um evento 

estressor e maior aceleração do desenvolvimento e progressão da síndrome de 

fragilidade. Contudo, viver com fragilidade predispõe um indivíduo a uma maior 

dependência de cuidados de saúde, incluindo o uso de vários medicamentos 

prescritos, admissões hospitalares de emergência mais frequentes e internações 

hospitalares prolongadas, uma transição acelerada para cuidados residenciais e, 

finalmente, taxas mais altas de mortalidade (WOOLFORD et al., 2020). 

As doenças que geramalterações cognitivas são outro grupo que podem 

restringir o indivíduo ao ambiente domiciliar; já as doenças progressivas, como a 

Doença de Alzheimer e a de Parkinson, reduzem a independência do sujeito 

progressivamente, tornando-o cada vez mais dependente do cuidado de outros. 

Pessoas com demência geralmente requerem altos níveis de cuidado, a maioria dos 

quais é fornecido por cuidadores informais ou familiares. Sem cuidadores, as 

pessoas com demência teriam uma qualidade de vida pior e precisariam de cuidados 

institucionais mais cedo – que não se encontra disponível em quantidade e 
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qualidade suficiente em muitos países. No entanto, esse apoio tem um custo de 

sofrimento do cuidador e piora da sua qualidade de vida (BRODATY; DONKIN, 

2009).As alterações cognitivas, físicas e emocionais associadas à demência têm 

sido associadas a menor qualidade de vida e aumento da sobrecarga do cuidador 

(GENTRY et al., 2020). 

Para oferecer suporte adequado e completo a um idoso restrito ao domicílio, 

possivelmente com síndrome da fragilidade, seriam necessários ajustes no layout 

residencial e a formulação de um plano de cuidados individualizado – incluindo 

visitas médicas, fisioterápicas e de outros profissionais da saúde – condizentes com 

a capacidade de deslocamento do idoso, bem como treinamento e suporte do 

cuidador, evitando também seu adoecimento por sobrecarga, isolamento social ou 

qualquer outra causa (WOOLFORD et al., 2020; TEIXEIRA et al., 2019). 

Portanto, diante de tamanha complexidade,entende-se que os desafios para 

melhoria nas condições de saúde dos idosos são múltiplos e se encontram em 

diversos setores, como: seguridade social e previdência, saúde, educação, 

habitação, trabalho e renda, sendo necessário melhor organização, integração e 

efetivação de políticas públicas voltadas aos cuidados dessa população.  

 

3.3 POLÍTICAS PÚBLICAS PARA O CUIDADO DO IDOSO NO BRASIL 

 

O aumento do número de idosos na população brasileira justifica a maior 

discussão sobre os modelos teóricos e as práticas em relação à saúde do idoso. 

Nesse contexto, destaca-se que a vulnerabilidade da pessoa idosa tem sido 

interesse crescente de pesquisadores, profissionais e estudiosos atuantes da 

Gerontologia, preocupados em identificar as necessidades emergentes dessa 

população (CABRAL et al., 2019).  

Ao longo dos anos, o termo “vulnerabilidade”foi empregado para 

representargrupos ou indivíduos que necessitam de maior auxílio para garantia de 

seus direitos como cidadãos (BARBOSA; OLIVEIRA; FERNADES, 2019). O ser 

vulnerável é, portanto, aquele que está em desvantagem em relação a critérios de 

distribuição, como renda, serviços, qualidade de vida, educação e saúde (AYRES et 

al., 2009).   

 É sabido que o processo de envelhecimento implica aumento da 

vulnerabilidade para a maioria dos idosos. O Estudo FIBRA (Fragilidade em Idosos 
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Brasileiros), conduzido por Rodrigues e Neri (2012), investigou a vulnerabilidade de 

688 idosos brasileiros e sua correlação com condições sociais (gênero, idade e 

renda), individuais (número de doenças, sinais e sintomas, incapacidade funcional, 

suporte social percebido e saúde percebida) e programáticas (índice de 

dependência do Sistema Único de Saúde- SUS, índice de vulnerabilidade social e de 

acesso aos serviços de saúde). Com o cruzamento de dados, os autores 

encontraram que 48% dos entrevistados utilizavam o SUS e que a maioria dos 

usuários (52,8%) apresenta alto índice de dependência desse sistema público de 

saúde.  

Apesar de o SUS ter sido criado em 1988 com a Constituição Federal, a qual 

definiu que é dever do Estado garantir saúde a toda população brasileira (BRASIL, 

1988), a efetivação desse sistema de saúde ocorreu apenas em 1990, quando o 

Congresso Nacional aprovou a Lei Orgânica da Saúde (Lei 8.080). Essa lei dispõe 

sobre as condições para a promoção, proteção e recuperação da saúde, como 

também sobre a organização e o funcionamento dos serviços correspondentes, 

dando outras providências. Dentre elas, destaca-se o conjunto de ações e serviços 

de saúdeprestados por órgãos e instituições públicas federais, estaduais e 

municipais, da administração direta e indireta e das fundações mantidas pelo poder 

público (BRASIL, 1990), ou seja, de ações e programas na saúde para a população. 

A implantação de uma política pública voltada para pessoas idosas no Brasil é 

recente e se relaciona com o desenvolvimento socioeconômico e cultural, assim 

como a ação reivindicatória dos movimentos sociais. Nesse contexto, um marco 

importante dessa trajetória foi a introdução, pela Constituição Federal, do conceito 

de Seguridade Social, fazendo com que a rede de proteção social alterasse o seu 

enfoque estritamente assistencialista, passando a ter uma conotação ampliada de 

cidadania (TORRES et al., 2020). 

Em 1994, a Lei 8.842 estabeleceu a Política Nacional do Idoso, que objetiva 

assegurar os direitos sociais do idoso, criando condições para promover sua 

autonomia, integração e participação efetiva na sociedade. Essa política visa criar 

condições para promover a longevidade com qualidade de vida, delegando aos 

órgãos e entidades públicas competências nas áreas de promoção e assistência 

social, de saúde,de educação,de trabalho e previdência social,de habitação e 

urbanismo,de justiça e de cultura, esporte e lazer (BRASIL,1994).  
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A Lei 8.842, regulamentada pelo Decreto 1.948, em 1996, definiu as 

competências dos órgãos e entidades públicas na implementação da Política 

Nacional do Idoso. Esse decreto estabeleceu o fornecimento de medicamentos, 

órteses e próteses necessários para a reabilitação e a recuperação da saúde do 

idoso, como competências do Ministério da Saúde na execução dessa política, em 

articulação com as Secretarias dos estados, do Distrito Federal e dos municípios 

(BRASIL, 1996). 

O Plano Integrado de Ação Governamental foi criado em 1997 para o 

Desenvolvimento da Política Nacional do Idoso, visando colocar em prática as ações 

estabelecidas pela política, com o intuito de desenvolver ações preventivas, 

curativas e promocionais no âmbito de políticas sociais voltadas à população idosa. 

Esse Plano de Ação foi elaborado por nove órgãos: Ministério da Previdência e 

Assistência Social; Educação e Desporto; Justiça; Cultura; Trabalho e Emprego; 

Saúde; Esporte e Turismo; Planejamento, Orçamento e Gestão e Secretaria de 

Desenvolvimento Urbano (BRASIL, 1997). 

Em 1999, com a Portaria Ministerial nº 1.395, estabelece-se a Política 

Nacional de Saúde do Idoso, na qual se determina que os órgãos do Ministério da 

Saúde relacionados ao tema promovam a elaboração ou a adequação de planos, 

projetos e ações em conformidade com as diretrizes e responsabilidades nela 

estabelecidas (BRASIL, 1999).  

A Lei 10.741 institui, em 2003, o Estatuto do Idoso,destinado a regular os 

direitos assegurados às pessoas com idade igual ou superior a sessenta anos. 

Destaca ainda que é obrigação da família, da comunidade, da sociedade e do Poder 

Público assegurar ao idoso, com absoluta prioridade, a efetivação do direito à vida, à 

saúde, à alimentação, à educação, à cultura, ao esporte, ao lazer, ao trabalho, à 

cidadania, à liberdade, à dignidade, ao respeito e à convivência familiar e 

comunitária. Esse estatuto acaba, portanto, exigindo um redirecionamento de 

prioridades das linhas de ação das políticas públicas, consolidando os direitos já 

assegurados na Constituição Federal (BRASIL, 2003). 

Em relação à saúde,o Estatuto do Idoso destaca que é assegurada a atenção 

integral à saúde do idoso, por intermédio do Sistema Único de Saúde (SUS), 

garantindo-lhe o acesso universal e igualitário, em conjunto articulado e contínuo 

das ações e serviços, para prevenção, promoção, proteção e recuperação da saúde, 

incluindo a atenção especial às doenças que afetam preferencialmente os idosos. 



28 
 

Uma das estratégias de prevenção e manutenção da saúde do idoso é a oferta de 

atendimento domiciliar, incluindo a internação, para a população que dele necessitar 

e esteja impossibilitada de se locomover, inclusive para idosos abrigados e acolhidos 

por instituições públicas, filantrópicas ou sem fins lucrativos e eventualmente 

conveniadas com o Poder Público, nos meios urbano e rural (BRASIL, 2003). 

Em 2006, a Portaria 399 divulgou o Pacto pela Saúde 2006, que consolida o 

SUS e aprova as diretrizes operacionais do referido pacto: Pactos Pela Vida, em 

Defesa do SUS e de Gestão.O Pacto pela Saúde representa um conjunto de 

reformas institucionais do SUS pactuado entre as três esferas de gestão (União, 

Estados e Municípios), com o objetivo de promover inovações nos processos e 

instrumentos de gestão, visando alcançar maior eficiência e qualidade das respostas 

do Sistema Único de Saúde. Ao mesmo tempo, redefine as responsabilidades de 

cada gestor em função das necessidades de saúde da população e na busca da 

equidade social (BRASIL, 2006a).  

No mesmo ano, surgiu a Portaria 2.528, que revisa e atualiza a Política 

Nacional de Saúde do Idoso estabelecida anteriormente pela Portaria Ministerial nº 

1.395, de 1999. Essa reformulação buscava garantir a atenção adequada e digna 

para a população idosa brasileira, visando sua integração e tendo como proposta 

basilar permitir um envelhecimento saudável, preservando a capacidade funcional, a 

autonomia e o nível de qualidade de vida do idoso, em consonância com o SUS que 

direciona medidas individuais e coletivas em todos os níveis de atenção à saúde 

(BRASIL, 2006b).  

Em 2008, o Ministério da Saúde do Brasil reviu os objetivos e as metas do 

Pacto pela Vida e, com base nos indicadores de monitoramento e avaliação do 

Pacto pela Saúde, estabeleceu a atenção ao idoso como uma de suas prioridades 

(BRASIL, 2008). 

Já em 2009, por meio da Portaria 2.669, a atenção à saúde do idoso passou a 

ser listada como prioridade primeira pelo Ministério da Saúde, que apresenta como 

objetivo a formação e educação permanente dos profissionais de saúde do SUS na 

área de saúde da pessoa idosa e, como plano para os anos de 2010 e 2011, a 

redução em 2% da taxa de internação hospitalar de idosos por fratura de fêmur 

(BRASIL, 2009b). 
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O Ministério da Saúde, em 27 de outubro de 2011, por meio da Portaria nº 

2.527, redefine a Atenção Domiciliar no âmbito do Sistema Único de Saúde para  

lançar o Programa Melhor em Casa (BRASIL, 2011). 

Em 2013, o Decreto 8.114 veio estabelecer o Compromisso Nacional para o 

Envelhecimento Ativo, cujo objetivo é promover valorização e garantia de direitos da 

pessoa idosa, com ações integradas da sociedade, União, Estados, Distrito Federal 

e Municípios (BRASIL, 2013).  Nesse contexto, nos anos de 2013 e 2014, a 

Coordenação de Saúde da Pessoa Idosa do Ministério da Saúde publicou o 

documento “Diretrizes para o cuidado das pessoas idosas no SUS: proposta de 

Modelo de Atenção Integral”, que potencializa as ações já desenvolvidas e propõe 

estratégias para fortalecer a articulação, a qualificação do cuidado e a ampliação do 

acesso da pessoa idosa aos pontos de atenção das Redes de Atenção à 

Saúde,através da orientação da organização do cuidado ofertado à pessoa idosa no 

âmbito do SUS (BRASIL, 2014). 

Com a Portaria n° 825 de 25 de abril de 2016, outro avanço foi dado no 

cuidado à saúde do idoso ao se redefinir a atenção domiciliar no âmbito do SUS 

para a  modalidade de atenção à saúde integrada à Rede de Atenção à Saúde 

(RAS), caracterizada por um conjunto de ações de prevenção e tratamento de 

doenças, reabilitação, paliação e promoção à saúde, prestadas em domicílio, 

garantindo continuidade de cuidados. O Serviço de Atenção Domiciliar (SAD) foi 

então definido como um serviço complementar aos cuidados realizados na atenção 

básica e em serviços de urgência, substitutivo ou complementar à internação 

hospitalar, responsável pelo gerenciamento e operacionalização das Equipes 

Multiprofissionais de Atenção Domiciliar (EMAD) e Equipes Multiprofissionais de 

Apoio (EMAP). Com isso, o SAD surge com objetivo de redução da demanda por 

internação hospitalar, do período de permanência dos usuários internados, de 

humanização da atenção à saúde, com ampliação da autonomia dos mesmos e 

desinstitucionalização e otimização dos recursos financeiros e estruturais da  RAS. 

De acordo com a portaria, o serviço é indicado para pessoas que, estando em 

estabilidade clínica, necessitam de atenção à saúde em situação de restrição ao 

leito ou ao lar de maneira temporária ou definitiva ou em grau de vulnerabilidade na 

qual a atenção domiciliar é considerada a oferta mais oportuna para tratamento, 

paliação, reabilitação e prevenção de agravos, tendo em vista a ampliação de 

autonomia do usuário, família e cuidador (BRASIL, 2016). 
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A Lei n° 13.466, de 12 de julho de 2017, alterou o Estatuto do Idoso, 

assegurando prioridade especial aos maiores de 80 anos dentre o grupo de idosos 

(BRASIL, 2017). A Figura 3 apresenta o fluxograma das bases legais da atenção à 

saúde do idoso no Brasil. 
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Figura 3- Fluxograma das bases legais da atenção à saúde do idoso no Brasil 

 

Fonte: Elaborada pela autora (2023). 
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Por tudo, diante de leis, portarias e decretos, imagina-se que, no campo 

legislativo, o idoso esteja assegurado constitucionalmente, uma vez que o Brasil 

conta com políticas gerais e específicas para a saúde do idoso, nas quais são 

pactuados compromissos sociais e definidas diretrizes, indicadores e metas 

(TORRES et al., 2020).Entretanto, ressalta-se que essa legislação não tem sido 

devidamente aplicada, e isso se deve a vários fatores, que vão desde as 

contradições dos próprios textos legais, até o desconhecimento de seu conteúdo. 

Tal dificuldade pode estar relacionada à tradição centralizadora e segmentadora das 

políticas públicas no Brasil, que provoca a superposição desarticulada de programas 

e projetos voltados para um mesmo público. A área de amparo ao idoso é um 

paradigma que exemplifica a necessidade de uma intersetorialidade na ação pública, 

pois os idosos muitas vezes são vítimas de projetos implantados sem qualquer 

articulação pelos órgãos de educação, assistência social e de saúde (FERNANDES; 

SOARES, 2012). 

Indo ao encontro dessa informação e atuando de forma unificadora e 

interprofissional, tem-se o programa Melhor em Casa, criado em 2011; desde então, 

em franca ampliação no Brasil, objetiva levar atendimento multidisciplinar às casas 

de pessoas com necessidade de reabilitação motora, idosos, pacientes crônicos sem 

agravamento ou em situação pós-cirúrgica, evitando internações hospitalares 

desnecessárias e as filas dos serviços de urgência e emergência. As equipes de 

saúde são formadas, prioritariamente, por médicos, enfermeiros, técnicos em 

enfermagem e fisioterapeutas. Outros profissionais, como fonoaudiólogo, 

nutricionista, psicólogo, assistente social, terapeuta ocupacional, odontólogo e 

farmacêutico, podem também compor as equipes de apoio. Estudo recente concluiu 

que o programa promoveu redução nas despesas com internação dos grupos de 

risco e também em situações que elevam as despesas hospitalares, como falta de 

equipamentos e internações eletivas, principalmente nos grupos com maior 

vulnerabilidade, mostrando-se eficiente como política pública (NISHIMURA; 

CARRARA FREITAS, 2019). 

 

3.4 ATENDIMENTO DOMICILIAR 

 

Os primeiros esforços organizados para assistência domiciliar são datados de 

1813, quando senhoras ricas norte-americanas, pertencentes à Sociedade 
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Beneficente de Charleston, desenvolveram programas de caridade visando assistir 

doentes pobres (BUHLER-WILKERSON, 2001). Em 1885, com o êxito dessa 

entidade, foi criada a primeira associação de enfermeiras visitadoras, a Visiting 

Nurses Association, a qual congregava várias agências para as quais as famílias 

mais ricas pagavam taxas pelos serviços recebidos, que, somadas às doações, 

compunham um fundo para financiar os serviços prestados aos mais pobres (RICE, 

2001).  

No Brasil, os primeiros relatos de assistência domiciliar no país, voltada à 

vacinação preventiva da população do Rio de Janeiro contra a Febre Amarela, 

surgiram em 1919. O século XX destaca-se como um período de alto índice de 

doenças infectocontagiosas, que contribuíram diretamente para a consolidação da 

assistência domiciliar (AUGUSTO; FRANCO,1980).  

Com o controle das doenças infectocontagiosas, sobreveio, em nível mundial, 

um período com notória centralização do atendimento de pacientes com doenças 

crônicas no ambiente hospitalar. Porém, por volta de 1955, houve o ressurgimento 

da assistência domiciliar nos Estados Unidos da América, a partir do momento em 

que se teve conhecimento de que a internação hospitalar desses pacientes é muito 

onerosa. O transcorrer dos cuidados em domicílio ressaltou, como principal 

modalidade de assistência domiciliar nos países desenvolvidos, a conhecida como 

Long-TermCare, modelo que preconiza o retorno do paciente para casa, onde 

permanece a maior parte do tratamento sob os cuidados da família ou de 

cuidadores, recebendo visitas periódicas dos profissionais da saúde (FENG,2019). 

A assistência domiciliar brasileira tem avançado gradativamente ao longo dos 

anos, apoiada na comprovação de que o ato de levar equipes multiprofissionais à 

casa das pessoas que necessitam de assistência, insumos e equipamentos, pode 

fazer com que os pacientes fiquem menos tempo internados, além de promover um 

contato mais próximo com a família, fator relevante para recuperação do paciente, 

que se sente “acolhido” (NISHIMURA; CARRARA; FREITAS, 2019). 

Nesse contexto, consolida-sea atenção domiciliar no SUS, processo 

sustentado em diversas normatizações ao longo dos últimos 30 anos. No total, 

somam-se 19 portarias que tratam da organização e efetivação de serviços 

relacionados à atenção domiciliar: a primeira, em 1998; a mais recente, em 2016. 

Paralelamente, foram deliberadas outras 70 portarias, as quais tratam 

especificamente de habilitar e desabilitar Serviços de Atenção Domiciliar em 
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diversos municípios. Ao longo da criação das referidas portarias, foram organizados 

quatro manuais instrutivos que, de maneira mais prática, explicitaram a organização 

atual do processo de trabalho da atenção domiciliar no SUS (RAJÃO; MARTINS, 

2020). 

Dentre essas ações, em 8 de novembro de 2011, houve a criação do 

programa Melhor em Casa e, posteriormente, a incorporação da atenção domiciliar 

ao SUS, como um dos componentes da Rede de Atenção às Urgências e 

Emergências. Nesse programa, uma equipe multidisciplinar é responsável pelo 

acompanhamento clínico de pacientes domiciliares, organizados em três 

modalidades: atenção domiciliar 1 (AD1), atenção domiciliar 2 (AD2) e atenção 

domiciliar 3 (AD3) (BRASIL, 2014). 

A atenção domiciliar 1 destina-se aos usuários que possuam problemas de 

saúde controlados/compensados e com dificuldade ou impossibilidade física de 

locomoção até uma unidade de saúde, que necessitam de cuidados com menor 

frequência e menos recursos de saúde. A prestação da assistência nessa 

modalidade é de responsabilidade das equipes de atenção básica, incluindo as de 

Saúde da Família e Núcleos de Apoio à Saúde da Família.  

A atenção domiciliar 2 destina-se aos usuários que necessitam de maior 

frequência de cuidado, recursos de saúde e acompanhamento contínuos. A 

prestação de assistência nessa modalidade é de responsabilidade da EMAD e 

EMAP. Essas equipes também são responsáveis pela atenção domiciliar 3, 

destinada aos usuários com necessidade de maior frequência de cuidado, recursos 

de saúde, acompanhamento contínuo e uso de equipamentos como para suporte 

ventilatório não invasivo (BRASIL, 2016).  

No município de Juiz de Fora, os pacientes domiciliados são avaliados e 

classificados em uma das três modalidades da atenção domiciliar pela equipe do 

Departamento de Internação Domiciliar, responsável pela prestação dos cuidados 

dos pacientes AD2 e AD3. 

 Uma das condições necessárias à admissão de usuários nas modalidades de 

atenção domiciliar 2 e 3 é a presença de um cuidador identificado, que poderá ser 

ou não um membro da família. O cuidador será a referência para a equipe 

multidisciplinar repassar as orientações de cuidado, além de contribuir para o 

aprimoramento das orientações recebidas, uma vez que detém o conhecimento de 

toda dinâmica e dificuldade das tarefas de cuidado daquele domicílio. O cuidador é 
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fundamental para instituir hábitos saudáveis de vida, como: alimentação balanceada, 

prática regular de atividades físicas, convivência social estimulante, atividade 

ocupacional prazerosa e mecanismos para reduzir o estresse do doente 

(AKSOYDAN et al., 2019). 

3.5 O CUIDADOR DE IDOSO 

 

O conceito de cuidado descrito por Boff (2004) remete a algo que se opõe ao 

descuido e ao descaso. Traz que o cuidar abrange mais que um momento de 

atenção, de zelo e de desvelo, indo além de um ato e definindo-se como uma atitude 

de ocupação, de preocupação, de responsabilidade e de envolvimento afetivo com o 

outro. Esse cuidado surge somente quando a existência de outra pessoa tem 

importância para o indivíduo que cuida, o qual passa a dedicar-se a essa pessoa e a 

participar de sua vida, buscando estar junto nos sucessos e sofrimentos. 

Onde há uma pessoa sendo cuidada, há um cuidador. Trata-se de um ser 

humano de qualidades especiais, expressas pelo forte traço de amor à humanidade, 

de solidariedade e de doação. Ao perceber as necessidades daquele que recebe 

suas atenções, o cuidador pode prestar o cuidado de forma individualizada, a partir 

de suas ideias, conhecimentos e criatividade (BRASIL, 2008a).  

Os cuidadores correspondem a um grupo amplo e heterogêneo de pessoas 

responsáveis pela assistência nas atividades da vida diária de indivíduos com 

limitações em seu funcionamento físico, mental ou cognitivo. Eles se caracterizam 

por terem diversificadas idades, diferentes graus de relacionamento com a pessoa 

para quem prestam cuidados; além disso, apresentam variações em seu nível de 

competência, habilidade e motivação para prestarem a assistência (SCHULZ et al. 

2020). 

Existem duas categorias principais de cuidadores: o informal e o formal.O 

cuidador informal é caracterizado principalmente como pessoa pertencente à família 

ou próxima do idoso – como cônjuge, filho, irmão, amigo ou vizinho – que presta os 

cuidados, geralmente de maneira voluntária e sem que haja qualquer tipo de 

contrato e pagamento para o fim de cuidar. Já o cuidador formal é designado como 

pessoa maior de idade, com ensino fundamental e/ou médio completo, com 

treinamento específico em instituição oficialmente reconhecida para a atividade do 

cuidar e que recebe remuneração para a atividade (DINIZ et al., 2018). Ainda 

circundando essas classificações, existe o cuidador principal,o qual se configura 
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como aquele indivíduo que fica responsável por quase todo o trabalho diário com o 

idoso dependente (BRASIL, 2008a).  

Binjsdorpet al. (2020) realizaram um estudo metodológico-Q para definir perfis 

de cuidadores e, assim, as necessidades de apoio do cuidador familiar. De acordo 

com o estudo, as necessidades de apoio específicas podem variar entre os 

cuidadores familiares e ao longo do tempo.Por isso, delineamentos transversais, 

presentes na maioria dos estudos dessa natureza, podem não refletir exatamente 

esse comportamento variável. Assim, foram delineados quatro perfis de cuidadores. 

Mais detalhes sobre cada um desses perfis estão descritos no Quadro 1. 
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Quadro 1: Principais características dos perfis de cuidadores 

 

Fonte: Adaptado de BINJSDORP et al. (2020). 

 

No Brasil, a ocupação de cuidador está catalogada na Classificação Brasileira 

de Ocupações (CBO) do Ministério do Trabalho através do número5162-10, que 
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identifica a classecuidador de idososou acompanhante de idosos”.A legislação 

vigente que regulamenta o trabalho do cuidador de idoso em âmbito residencial é 

aLei Complementar nº 150/2015, derivada da Proposta de Emenda 

Constitucional(PEC)das domésticas. Apesar de ser uma profissão regulada pela 

PEC 150, ainda não está regulamentada, pois,embora o Congresso Nacional tenha 

regulamentado a profissão de cuidador de idosos em 2019, através do Projeto de Lei 

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

 

3.5.1Sobrecarga, depressão e qualidade de vida do cuidador 

 

Várias questões podem ser abordadas quando se faz uma análise do 

cuidador de idoso, dentre as quais destaca-se a sua qualidade de vida. Outros 

fatores relacionados ao cuidador de idoso que também devem receber visibilidade 

são a sobrecarga e a depressão. 

Muitos cuidadores estão imersos em um excesso de tarefas cotidianas. Essa 

sobrecarga deve ser vista como um conceito multidimensional, o qual abrange a 

esfera biopsicossocial, resultado da busca de equilíbrio entre as seguintes variáveis: 

tempo disponível para o cuidado, recursos financeiros, condições psicológicas, 

físicas e sociais, atribuições e distribuição de papéis (MORAIS et al., 2012). A 

sobrecarga pode causar problemas físicos, psíquicos e de índole sociofamiliar, 

sendo o estresse emocional – depressão, ansiedade e insônia, por exemplo – uma 

das formas de expressão mais comuns (ADELMAN et al., 2014).  

Hoenige Hamilton (1966), em seu estudo com pacientes com esquizofrenia, 

foram os primeiros autores a definir a sobrecarga como uma experiência de “fardo a 

carregar”. Sob esse novo panorama, a sobrecarga do cuidador pode ser analisada 

em duas dimensões: a objetiva e a subjetiva. A sobrecarga objetiva é aquela que se 

refere aos acontecimentos e atividades desempenhadas no cuidar e suas respetivas 

consequências, logo, são as mudanças observáveis que ocorrem na vida do 

cuidador,tais como alterações na rotina, consequências na saúde, perturbações 

gerais e perdas financeiras. Já a sobrecarga subjetiva abrange as percepções, as 

preocupações, os sentimentos negativos e o incômodo gerados por tornar-se 

cuidador, ou seja, refere-se aos sentimentos desses cuidadores em relação ao fardo 

percebido (MAURIN; BOYD, 1990). 
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Para analisar a sobrecarga do cuidador, uma das ferramentas utilizadas é a 

escala de Zarit,destacando-se por ser de fácil interpretação, validada em diversos 

países, aplicada em pacientes com diferentes patologias, sob internação hospitalar 

ou em assistência domiciliar (BIANCHI et al., 2016; JAMES et al., 2020;LAI et al., 

2020; UNSAR; EROL; OZDEMIR, 2021). A escala foi validada no Brasil em 2002, 

quando foi aplicada para avaliar os cuidadores informais de pessoas com doenças 

mentais (SCAZUFCA et al., 2002). 

Em busca de uma análise totalitária desse cuidador de idoso, busca-se uma 

avaliação da esfera psíquica no que tange o emocional. Estar emocionalmente bem 

é uma competência necessária para manter relacionamentos saudáveis e realizar 

tarefas com zelo. Além disso, contribui para o bem-estar interno, a autoconfiança e 

uma maior satisfação. Contudo, torna-se importante a avaliação da existência de 

depressão em cuidadores de idosos, uma vez que afeta diretamente o binômio 

cuidador-idoso. Em uma comparação de cuidadores com a população mundial geral, 

os sintomas depressivos aparecem como fator mais decisivo da saúde física dos 

cuidadores (MEIYAN et al., 2016). 

A depressão pode ser classificada como uma doença crônica, caracterizada 

por uma série de sintomas, por exemplo, desânimo persistente, sentimentos de 

inutilidade, tristeza, interpretação distorcida e negativa da realidade, perda do 

interesse em atividades que em momentos anteriores traziam prazer e falta de 

energia para realização de atividades simples. Afeta anualmente milhões de 

indivíduos no mundo, sendo considerada, por muitos, como a doença da atualidade 

(SALARI et al., 2020). 

O Inventário de Depressão de Beck (BDI-I), descrito na atualidade como um 

dos principais instrumentos para identificação da severidade dos sintomas 

depressivos, éconsiderado instrumento importante no diagnóstico, no prognóstico e 

na evolução da sintomatologia dos pacientes, além de proporcionar a uniformização 

da comunicação entre profissionais (VON GLISCHINSKI; VON BRACHEL; 

HIRSCHFELD, 2019).  

A primeira versão do Inventário (BDI-I) foi desenvolvida por Beck, Ward, 

Mendelson, Moch eErbaugh em 1961.Dada a necessidade de alinhar essa versão 

aos critérios para os transtornos depressivos fornecidos pelo Manual Diagnóstico e 

Estatístico de Transtornos Mentais - Quarta Edição,Beck, Steer e Brown 

desenvolveram a segunda (BDI-II) em 1996. 
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Outros estudos já utilizaram esse questionário em cuidadores de idosos 

(GOODARZI et al.,2016), incluindo estudo realizado no Brasil por Felipeet al., em 

2020. Suas características e sua fácil aplicabilidade foram os motivos decisivos para 

a sua utilização nesse estudo. Além disso, evidências mostram que a identificação 

precoce da depressão propicia o início de múltiplas intervenções, reduzindo a 

manifestação dos sintomas, bem como suas consequências pessoais, sociais e 

laborais (ANUNCIAÇÃO; CAREGNATO; SILVA, 2018). 

No que tange a qualidade de vida do cuidador, a crescente preocupação com 

seus quesitos resulta de um movimento dentro da ciência no sentido de que 

desfechos tradicionais – como o controle de sintomas, a diminuição da mortalidade 

ou o aumento da expectativa de vida –não sejam os únicos aspectos relevantes 

contemporâneos, havendo a necessidade de valorização de parâmetros mais 

amplos (FLECKet al., 1999). 

Muitos autores referem-se à qualidade de vida como sinônimo de 

saúde.Outros, porém, apresentam-na como um conceito mais abrangente, em que 

as condições de saúde seriam um dos aspectos a serem considerados. Contudo, a 

diferença entre essas duas concepções é que a qualidade de vida não é uma 

descrição de saúde, mas o retrato da percepção e da reação à saúde aos outros 

aspectos não médicos da vida (MOONS; BUDTS; DE GEEST, 2006). A OMS 

define“qualidade de vida” como a percepção que o indivíduo tem de sua posição na 

vida, no contexto da cultura e do sistema de valores nos quais vive, assim como em 

relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações (WHOQOL 

GROUP,1994). 

Vários estudos encontraram, por meio de diferentes instrumentos de medição, 

algum prejuízo na qualidade de vida dos cuidadores domiciliares no Brasil (SOUZA 

et al., 2015; GUERRA et al., 2017; SAMPAIO et al., 2018; HENRIQUES; CABANA; 

MONTARROYOS, 2018; COUTO; CALDAS; CASTRO, 2019; MENDES et al. 2019; 

SOUZA et al., 2020; SILVA et al., 2020). Uma das ferramentas úteis, nesse caso, é 

aWHOQOL-Bref, questionário elaborado pela OMS para avaliar qualidade de vida. 

Originado do World Health OrganizationQualityof Life (WHOQOL-100), um 

questionário composto de cem questões, o  WHOQOL-Bref apresenta-se como uma 

versão abreviada, composta por 26 questões; trata-se, portanto, de um instrumento 

curto cujo preenchimento demanda pouco tempo, mas tem características 

psicométricas satisfatórias (WHOQOL GROUP,1998), além de ser validado em 
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diversos países para uso em cuidadores domiciliares (KANG et al., 2017; SHILLING 

et al., 2019; TAVARES et al., 2020), incluindo estudos realizados na população 

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

et al., 2019). 
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4OBJETIVOS 

 

 O objetivo geral e os específicos deste estudo serão apresentados na 

presente seção. 

 

4.1OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar o impacto da sobrecarga e da presença dos sintomas sugestivos de 

depressão na qualidade de vida dos cuidadores de idosos em atendimento 

domiciliar. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Analisar as variáveis do perfil do cuidador de idoso em atendimento 

domiciliar eassociação com qualidade de vida; 

 Rastrear sintomas sugestivos de depressão no grupo dos cuidadores; 

 Classificar a sobrecarga à qual os cuidadores domiciliares de idosos estão 

submetidos. 
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5 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Tratou-se de um estudo analítico transversal, com coleta dos dados por meio 

de questionários aplicados aos cuidadores de idosos assistidos pelo Serviço de 

Atenção Domiciliar através do Programa Melhor em Casa. O período de coleta deu-

se dejunho a novembro de 2022. O presente estudo foi aprovado no Comitê de Ética 

em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Juiz de Fora através 

do parecer n° 5.267.944 edo CAAE (Certificado de Apresentação de Apreciação 

Ética) n°53413421.6.0000.5147 (ANEXO B). 

 

5.1 POPULAÇÃO E CENÁRIO DO ESTUDO 

 

A pesquisa foi aplicada a 102 cuidadores caracterizados como responsável 

principalpelos cuidados conferidos ao paciente idosocadastradonoPrograma Melhor 

em Casa, serviço prestado pelo Departamento de Internação Domiciliar (DID) do 

município de Juiz de Fora.Por ser um serviço dinâmico, com admissões e altas de 

pacientes, aobtenção da lista de idosos atendidos pelo DID era mensal, ocorrendo a 

coleta de dados no período de junho de 2022 a novembro de 2022. 

A abordagem dos cuidadores foi individual, na residência na qual o idoso 

recebia o cuidado, mas em cômodo distante do idoso. As informações foram obtidas 

por intermédio de uma médica, pertencente ao departamento, que fazia a leitura e 

preenchimento do formulário e dos questionários. 

O estudo abrangeucuidadores de todas as regiões da cidade mediante 

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

  

5.2 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

Os critérios de inclusão foram: cuidador, de caráter familiar ou não, com idade 

superior a 18 anos, caracterizado como responsável principal pelos cuidados 

conferidos ao paciente idoso (com 60 anos ou mais)no Programa Melhor em Casa, 

serviço prestado pelo DID do município de Juiz de Fora, cadastrados no período de 

junho de 2022 a novembro de 2022. 
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Como critério de exclusão estabeleceu-se déficit cognitivo por parte do 

cuidador, segundo o Miniexame do Estado Mental, sugerido por Bruckiet al. (2003). 

A perda do grupo amostral se deupela recusa do cuidador de idoso a participar da 

pesquisa. As exclusões de cuidadores ocorreram devido ao falecimento ou alta do 

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

 

Figura 4- Fluxograma da população de estudo 

 
Fonte: Elaborada pela autora (2023). 

 

 

5.3 ESTRATÉGIAS DE AÇÃO 

 

Os instrumentos utilizados para a coleta de dados foram o formulário de 

caracterização do cuidador (APÊNDICE A), a Escala de Zarit (ANEXO D), o 

Inventário de Depressão de Beck (ANEXO E) e o questionário WHOQOL-bref 

(ANEXO F). 

O formulário de caracterização do cuidador foi elaborado pela equipe desta 

pesquisa, objetivando a caracterização dos participantes do estudo. Optou-se por 

dividi-lo em duas partes. A primeira tinha o objetivo de avaliar o perfil 

sociodemográfico do cuidador, analisando variáveis como idade, sexo, raça/cor, 

estado civil, escolaridade, situação laboral, remuneração, grau de parentesco com o 

idoso, presença de capacitação para função, número de dias e horas dedicadas ao 
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idoso e suporte de outras pessoas para o cuidado.A segunda parte abordava 

variáveis relacionadas às características do cuidado com o idoso, como: tipo de 

doença do idoso que desencadeou o cuidado, utilização de oxigenioterapia, via de 

administração da alimentação, presença de traqueostomia e de sonda vesical de 

demora, além de cuidados devido a presença de lesões por pressão em pele 

(Quadro 2). 

 

Quadro 2 – Variáveis de características do cuidador e do cuidado 

VARIÁVEL FORMA DE COLETA FORMA DE ANÁLISE 
DICOTOMIZADA 

IDADE ANOS COMPLETOS 18 A 59 ANOS 
60 ANOS OU MAIS 
(utilizou-se a divisão OMS dos 
indivíduos adultos em idosos e não 
idosos) 

COR/RAÇA BRANCO/PARDO/PRETO/AMARELO/ÍNDIO BRANCOS/NEGROS 
(cor autodeclarada negros: pretos e 
pardos) 
Não houve indivíduos que se 
autodeclararam amarelo ou índio 

ESTADO CIVIL CASADO OU UNIÃO ESTÁVEL/SOLTEIRO/ 
DESQUITADO OU DIVORCIADO/VIÚVO 

CASADOS 
NÃO CASADOS 

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

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

OUTRO TRABALHO ALÉM DO 
ATO DE CUIDAR 

ATIVO/DESEMPREGADO/AFASTADO 
APOSENTADO/DO LAR 

ATIVO 
NÃO ATIVO 

REMUNERAÇÃO NÃO PAGO/PAGO NÃO PAGO/PAGO 
PARENTESCO FILHO/OUTRO FAMILIAR/NÃO FAMILIAR FAMILIAR 

NÃO FAMILIAR 
CAPACITAÇÃO TEM CURSO DE CUIDADOR/ 

NÃO TEM CURSO DE CUIDADOR 
TEM CURSO DE CUIDADOR/ 
NÃO TEM CURSO DE CUIDADOR 

DOENÇA DO IDOSO QUE 
DESENCADEOU O CUIDADO 

DISCURSO LIVRE CLASSIFICAÇÃO EM GRUPOS 
SEGUNDO O CÓDIGO 
INTERNACIONAL DE DOENÇAS 
(CID10) 

DIAS POR SEMANA DEDICADOS 
AO IDOSO 

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

1 A 6 DIAS 
7 DIAS (TODOS OS DIAS) 
(para divisão binária utilizou-se a 
média) 

HORAS POR DIA DEDICADAS AO 
IDOSO 

ATÉ 6 HORAS/ATÉ 12 HORAS/ATÉ 18 
HORAS  
ATÉ 24 HORAS 

ATÉ 18 HORAS 
18 A 24 HORAS 
(para divisão binária utilizou-se a 
média) 

SUPORTE DE OUTRAS PESSOAS 
PARA O CUIDADO 

SIM/NÃO SIM/NÃO 

ÍNDICE DE KATZ – Independência 
em atividades básicas de vida diária 

INDEPENDENTE/DEPENDENTE PARCIAL 
DEPENDENTE TOTAL 

INDEPENDENTE 
DEPENDENTE  

UTILIZAÇÃO DE 
OXIGENOTERAPIA 

SIM/NÃO SIM/NÃO 

ADMINISTRAÇÃO DE 
ALIMENTAÇÃO 

VIA ORAL/GASTROSTOMIA 
SONDA NASOENTERAL 

VIA ORAL 
SONDA 

CUIDADOS COM 
TRAQUEOSTOMIA 

SIM/NÃO SIM/NÃO 

CUIDADOS COM SONDA 
VESICAL DE DEMORA 

SIM/NÃO SIM/NÃO 

CUIDADOS DEVIDO A LESÃO 
POR PRESSÃO EM PELE GRAU III 
E IV 

SIM/NÃO  SIM/NÃO 

ADAPTAÇÃO NO DOMICÍLIO 
PARA O CUIDADO 

SIM/NÃO 
(se sim, discurso livre sobre qual tipo) 

SIM/NÃO 

SOBRECARGA LABORAL AUSENTE/LEVE A MODERADA 
MODERADA A SEVERA/SEVERA 

SEM SOBRECARGA 
SOBRECARGA 

SINTOMAS SUGESTIVOS DE MÍNIMA OU AUSENTE/LEVE/MODERADA SEM DEPRESSÃO 
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DEPRESSÃO SEVERA DEPRESSÃO 

Fonte: Elaborada pela autora (2023). 

Para a análise da sobrecarga dos cuidadores dos idosos foi utilizada a Escala 

de ZaritBurden Interview (ZBI), que tem por objetivo avaliar a sobrecarga de 

cuidadores de indivíduos com incapacidades metal ou física por meio de um 

questionário formado por 22 itens.Édividida em áreas que englobam saúde, vida 

social e pessoal, situação financeira, bem-estar emocional e relacionamento 

interpessoal. Sua versão validada no Brasil apresenta boa consistência interna, com 

um alpha de Cronbach igual a 0,87 (SCAZUFCA, 2002).Em sua escala, a cada 

afirmativa o cuidador deve indicar a frequência que se sente em relação ao que foi 

perguntado, recebendo os seguintes escores (0=nunca 1=raramente 2= algumas 

vezes 3=frequentemente 4=sempre). A exceção é o último item da escala, no qual é 

perguntado ao cuidador se está se sentindo sobrecarregado no papel de cuidador e 

as respostas possíveis são: 0=nem um pouco, 1=um pouco 2=moderadamente 

3=frequentemente e 4=sempre. Todas as 22 perguntas são pontuadas, sendo que o 

escore total se deu pelo somatório das perguntas e pode variar de 0 a 88, em que as 

maiores pontuações obtidas correspondem a maior sobrecarga do cuidador. 

Apresenta os seguintes pontos de corte segundo estudo internacional (HÉBERT; 

BRAVO; PRÉVILLE, 2000) e nacional (LUZARDO; GORINI; SILVA, 2006): 0-20, 

ausência de sobrecarga; 21-40, sobrecarga leve a moderada; 41-60, sobrecarga 

moderada a severa; e 61-88, sobrecarga severa.  

Para avaliar a presença e gravidade de sintomas depressivos foi utilizado 

oBeck DepressionInventory(BDI-II), validado no Brasil em 2012, constitui-sede21 

conjuntos de afirmações sobre os sintomas depressivos nos últimos 15 dias. As 

respostas são classificadas em uma escala ordinal de 0 a 3, resultando em escores 

totais que variam de 0 a 63. Utiliza-se a seguinte categorização para avaliar os 

sintomas de depressão: escores de 0 a 13, como “depressão mínima” ou “ausência 

de depressão”; de 14 a 19, como “depressão leve”; de 20 a 28, como “depressão 

moderada”; e valores de 29 a 63, como “depressão severa”. Apresenta boa 

consistência interna, com um alpha de Cronbach igual a 0,93, sensibilidade de 70% 

e especificidade de 87% para detectar depressão (GOMES-OLIVEIRAet al., 2012). 

O WHOQOL-bref apresenta 26 facetas, das quais as duas primeiras 

compreendem questões gerais de qualidade de vida, que tratam respectivamente da 

percepção que o indivíduo tem de sua qualidade de vida e de sua saúde. As outras 
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24 facetas agrupam-se de forma a compor quatro domínios: físico, psicológico, 

relações sociais e meio ambiente. Cada faceta é avaliada por uma questão. Nos 

domínios, as questões apresentam-se distribuídas da seguinte forma:  

 Domínio físico: compõe-sede sete questões que abordam dor e 

desconforto, energia e fadiga, sono e repouso, mobilidade, atividades da 

vida cotidiana, uso de medicamentos e capacidade para o trabalho;  

 Domínio psicológico: contém seis questões que tratam sobre sentimentos 

positivos, sentimentos negativos, pensar e aprender, memória e 

concentração, imagem corporal e espiritualidade; 

 Domínio relações sociais: apresenta três questões que abordam relações 

pessoais, suporte social e atividade sexual; 

 Domínio meio ambiente: abrange oito questões que abordam segurança 

física e proteção, ambiente do lar, recursos financeiros, disponibilidade e 

qualidade de cuidados de saúde e sociais, oportunidades de adquirir 

novas informações e habilidades, atividades de lazer, ambiente físico e 

transporte. 

A relação dessas questões que compõem cada domínio é apresentada a 

seguir (Quadro 2): 

 

Quadro3 - Relação de domínios e questões do WHOQOL-BREF 

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

 

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

números maiores representam uma melhor qualidade vida, sendo invertidos 
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unicamente nas questões 3, 4 e 26, nas quais 1=5, 2=4, 3=3, 4=2, 5=1.As perguntas 

1 e 2 são calculadas de forma independente dos outros domínios. Os domínios não 

possuem o mesmo formato de pontuação e classificação, portanto é necessária a 

conversão dos escores encontrados em cada domínio, a qual se dá seguindo a 

tabela de conversão da Organização Mundial de Saúde (OMS, 1996), conforme se 

apresenta no quadro abaixo: 

 

Quadro4 - Método de conversão de escores por domínios do WHOQOL-BREF 

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

 

Quanto maiores as pontuações, mais positivas são as percepções de 

qualidade de vida. A consistência interna do WHOQOL-bref medida pelo coeficiente 

α de Cronbach é boa, quer se tomem as 26 questões (0,91), os 4 domínios (0,77) ou 
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cada um dos domínios (físico 0,84; psicológico 0,79; relações sociais 0,69; meio 

ambiente 0,71). O Instrumento mostrou características satisfatórias de consistência 

interna, validade discriminante, validade de critério, validade concorrente e 

fidedignidade teste-reteste quando aplicada sua versão em português/Brasil. 

(FLECK et al., 2000). 

    

5.4 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

A análise estatística foi realizada através da codificação das variáveis, 

digitação dos dados no Microsoft Excel e posterior análise utilizando o programa 

SPSS (StatisticalPackage for the Social Sciences, versão 20). No formulário de 

caracterização sociodemográfico foram realizadas análises descritivas por meio de 

medidas de frequência, tendência central e dispersão. A normalidade das variáveis 

foi verificada pelo teste Kolmogorov-Smirnov. Para associação entre as variáveis 

independentes com os escores de qualidade de vida foram utilizadosTeste t de 

Student (domínios físico e ambiente) ou Mann-Whitney (domínios psicológico, 

relações sociais, geral e autoavaliação). A Figura 5 apresenta o modelo teórico 

desse estudo. Todas as variáveis com p-valor ≤ 0,10 foram incluídas na regressão 

linear múltipla. O nível de significância adotado foi de 5%. 

 

Figura5- Modelo teórico de investigação dos efeitos das variáveis independentes 
sobre a qualidade de vida de cuidadores de idosos 
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Fonte: dados da pesquisa.
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6 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Os resultados e discussão referentes a esta dissertação encontram-se 

apresentados no artigo1, apresentado a seguir. 

 

Título do artigo: “Impacto da sobrecarga e da depressão na qualidade de vida dos 

cuidadores de idosos em atendimento domiciliar: um estudo transversal 
  

                                                 
1O artigo se apresenta de acordo com as normas para publicação da revista a que foi submetido. 



52 
 

IMPACTO DA SOBRECARGA E DA DEPRESSÃO NA QUALIDADE DE VIDA DOS 

CUIDADORES DE IDOSOS EM ATENDIMENTO DOMICILIAR:  

UM ESTUDO TRANSVERSAL 

 

IMPACT OF OVERLOAD AND DEPRESSION ON THE QUALITY OF LIFE OF 

ELDERLY CARRIERS IN HOME CARE: A CROSS SECTIONAL STUDY 

 

IMPACTO DE LA SOBRECARGA Y DEPRESIÓN EN LA CALIDAD DE VIDA DE LOS 

CUIDADORES DE ANCIANOS EN ATENCIÓN DOMICILIARIA:  

UN ESTUDIO TRANSVERSAL 

 

RESUMO 

O aumento das doenças crônicas incapacitantes em idosos é um grande desafio para governos, 

familiares e sociedade. Nesse contexto, destaca-se a participação do cuidador, indivíduo 

responsável pelos cuidados às necessidades básicas, sociais e de reabilitação em domicílio. O 

objetivo deste estudo foi avaliar o impacto da sobrecarga e da depressão na qualidade de vida 

de 102 cuidadores de idosos em atendimento domiciliar através da aplicação de formulário 

sociodemográfico, da Escala de Zarit, do Inventário de Depressão de Beck e WHOQOL-bref. 

O perfil dos cuidadores de idosos foi mulher, 55,7 (±11,4) anos, branca, casada ou em união 

estável, com ensino médio, não remunerada pelos cuidados prestados, desprovida de cursos de 

capacitação, com algum grau de parentesco com o doente e oferecendo cuidados sete dias da 

semana para idosos totalmente dependentes. Observou-se sobrecarga em 69,6% dos 

cuidadores, além da presença de sintomas sugestivos de depressão em 41,1% da população 

em estudo. A sobrecarga esteve associada a piora da qualidade de vida nos domínios físico, 

psicológico e de relação social; enquanto a depressão esteve associada a piora da qualidade de 

vida nos domínios psicológico e de avaliação geral. 

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

The increase in disabling chronic diseases in the elderly is a major challenge for governments, 

families and society. In this regard, the participation of the caregiver –  individual responsible 

for basic, social and home rehabilitation needs – stands out. The objective of this study was to 

evaluate the impact of overload and depression on the quality of life of 102 caregivers of 

elderly people in home care through the application of a sociodemographic form, the Zarit 

Scale, the Beck Depression Inventory and the WHOQOL-bref. The profile of elderly 

caregivers was female, 55.7 (±11.4) years old, white, married or in a stable marriage, with 

high school education, unpaid for the care provided, no training courses, with some degree of 

kinship with the sick and offering care seven days a week for totally dependent seniors. 

Overload was observed in 69.6% of the caregivers, in addition to the presence of symptoms 

suggestive of depression in 41.1% of the study population. Burden was associated with worse 

quality of life in the physical, psychological and social relationship domains, while depression 

was associated with worsening quality of life in the psychological and general assessment 

domains. 

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

 

RESUMEN 

El aumento de lasenfermedades crónicas incapacitantes enlosancianos es ungrandesafío para 

losgobiernos, familias y sociedad. En este contexto, destaca-selaparticipacióndel cuidador, 

individuo responsabledel cuidado de lasnecesidades básicas, sociales y de 

rehabilitaciónenelhogar. El objetivo de este estudiofueevaluarel impacto de la sobrecarga y 

ladepresiónenlacalidad de vida de 102 cuidadores de ancianos que recibenatención 

domiciliaria mediante laaplicación de unformulario sociodemográfico, Escala de Zarit, 

Inventario de Depresión de Beck y WHOQOL-bref. El perfil de los cuidadores fue sexo 
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femenino, 55,7 (±11,4) años, razablanca, casada o enuniónestable, coninstrucción media, no 

remunerada por los cuidados, sincursos de capacitación, con parentesco conel enfermo y 

ofreciendoatenciónlossietedías de la semana a ancianos totalmente dependientes. Se observó 

sobrecarga en 69,6% de los cuidadores y presencia de síntomas sugestivos de depresiónen 

41,1% de lapoblación de estudio. La sobrecarga se asociócon una peorcalidad de vida 

enlosdominios físico, psicológico y relaciones sociales; mientras que ladepresión se asociócon 

una peorcalidad de vida enlosdominios de evaluación psicológica y general. 

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

 

INTRODUÇÃO  

O aumento mundial da longevidade humana e o consequente crescimento proporcional 

da população idosa são considerados importantes conquistas da sociedade moderna. No 

entanto, deve-se destacar que, em países desenvolvidos, esse processo ocorreu de maneira 

gradual, acompanhado por melhorias constantes na qualidade de vida do idoso; já nos países 

em desenvolvimento, essa transição foi mais recente, acelerada e, em sua maioria, sem 

planejamento adequado (Lima-Costa et al., 2018).  

É sabido que o envelhecimento da população está associado ao surgimento de doenças 

crônicas, caracterizadas por início gradual, de prognóstico usualmente incerto, com longa ou 

indefinida duração, capazes de gerar incapacidades ao doente (Ministério da Saúde, 2013). 

Diante dessas condições, torna-se necessário o apoio de um cuidador, que pode ou não ser um 

familiar, o qual se apresenta como pessoa responsável por prestar cuidados voltados às 

necessidades básicas, sociais e de reabilitação do doente (Kobayasiet al., 2019).  

Ao entender que o ato de cuidar é intrínseco à natureza humana, muitas vezes o 

cuidado deve ser encarado, sob uma perspectiva psicológica, como componente essencial 

numa relação de amor/ajuda e, sob uma perspectiva sociológica, como fenômeno essencial 
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para o crescimento humano. Talvez por isso, de uma forma geral, a família tem sido a 

principal responsável por promover os cuidados aos idosos com doenças incapacitantes. No 

entanto, deve-se ressaltar que o cuidador familiar não deve ser considerado um elemento 

isolado na difícil missão de se doar ao outro. Por isso, é de suma relevância que eles recebam 

capacitação e apoio constante de uma equipe profissional que esteja integrada aos cuidados 

domiciliares (Wittenberg; Kerr; Goldsmith, 2021). 

No Brasil, culturalmente, o cuidado ao idoso é atribuído a uma rede de suporte 

informal, não remunerada, sem capacitação, a qual se submete a uma longa jornada de 

trabalho (Couto; Caldas; Castro, 2019). Consequentemente, todas essas dificuldades são 

capazes de aumentar o risco de incapacidade funcional do cuidador, gerando repercussões em 

sua profissão, no lazer e em seu autocuidado, impactando negativamente seu bem-estar físico 

e mental (Mendes et al., 2019). Para minimizar tal situação, acredita-se que os cuidadores 

informais necessitem de capacitação e orientação dos demais profissionais da saúde a fim de 

potencializar suas tarefas, além de promover o bem-estar desses cuidadores. Nesse contexto, 

destaca-se a participação da equipe multidisciplinar pertencente ao Programa Melhor em 

Casa, composta por médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e fisioterapeuta, podendo ser 

agregados outros profissionais de apoio, como assistente social, fonoaudióloga, nutricionista, 

psicólogo, odontólogo, farmacêutico e terapeuta ocupacional, responsáveis pelo 

acompanhamento dos pacientes em atendimento domiciliar (Brasil, 2011).  

A Atenção Domiciliar tem avançado gradativamente ao longo dos anos, pois sabe-se 

que o ato de levar equipes multiprofissionais às casas das pessoas que necessitam de 

assistência, insumos e equipamentos pode fazer com que os pacientes fiquem menos tempo 

internados, contribuindo significativamente para a redução do risco de infecção hospitalar, 

além de promover um contato mais próximo com a família, fator relevante para a recuperação 

do paciente que se sente “acolhido” (Nishimura; Carrara; Freitas, 2019). O Programa Melhor 
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em Casa atende pacientes com diversas comorbidades e necessidades, agrupando-os em três 

modalidades, a partir das características desses doentes e do tipo de atenção e procedimentos 

utilizados para realizar esse cuidado (Brasil, 2011). Essa variedade de doenças e dos tipos de 

cuidados prestados torna o atendimento domiciliar ainda mais complexo, podendo gerar 

sobrecarga e estresse nos cuidadores. 

A revisão de literatura aponta uma grande variedade de estudos que encontraram, por 

meio de diferentes instrumentos de medição de qualidade de vida, algum prejuízo na 

qualidade de vida dos cuidadores domiciliares no Brasil (Sampaio et al., 2018; Pessottiet al., 

2018; Salazar-Barajas et al., 2019; Silva et al., 2020; Gaideskiet al., 2021; Bierhalset al., 

2023). Por outro lado,  nota-se uma carência de pesquisas voltadas à análise da sobrecarga e 

da depressão na qualidade de vida dos cuidadores de idosos em atendimento domiciliar. 

O objetivo deste estudo é avaliar o impacto da sobrecarga e da presença dos sintomas 

sugestivos de depressão na qualidade de vida de cuidadores de idosos do atendimento 

domiciliar na cidade de Juiz de Fora. 

 

METODOLOGIA  

A pesquisa foi resultado de dissertação de Mestrado, não financiada, aprovada pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Juiz de Fora, 

sob o parecer n° 5.267.944. Trata-se de um estudo analítico transversal, utilizando uma 

abordagem quantitativa para a  coleta e análise dos dados, obtidos entre junho e novembro de 

2022. Os critérios de inclusão foram: ser cuidador, com idade superior a 18 anos, responsável 

principal pelos cuidados conferidos ao paciente idoso (com 60 anos ou mais) cadastrado no 

Programa Melhor em Casa, serviço prestado pelo Departamento de Internação Domiciliar 

(DID) do município de Juiz de Fora, Minas Gerais. Como critério de exclusão, estabeleceu-se 

déficit cognitivo por parte do cuidador, segundo o Miniexame do Estado Mental, sugerido por 
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Bruckiet al. (2003). As perdas do grupo amostral se deram pela recusa do cuidador de idoso 

em participar da pesquisa. Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido. 

Os dados pessoais foram obtidos por meio de um formulário de caracterização do 

cuidador, elaborado pelos pesquisadores, contendo perguntas sobre o perfil do cuidador: 

idade, sexo, raça/cor, estado civil, escolaridade, situação laboral, remuneração, grau de 

parentesco com o idoso, presença de capacitação para função, número de dias e horas 

dedicadas ao idoso e suporte de outras pessoas para o cuidado. O formulário compreendia 

também perguntas sobre o tipo de cuidado prestado e de doença do idoso que desencadeou o 

cuidado, assim como a presença de necessidades de cuidados domiciliares de média ou alta 

complexidade e grau de dependência do idoso. Ademais, foram utilizados questionários já 

validados para avaliar o grau de sobrecarga, de depressão e a qualidade de vida dos 

cuidadores de idosos.  

Para análise da sobrecarga dos cuidadores foi utilizada a versão traduzida da 

ZaritBurden Interview (ZBI), previamente validada no Brasil (Scazufca, 2002).  As avaliações 

respeitaram os pontos de cortes recomendados por estudos internacionais (Hébert; Bravo; 

Préville, 2000) e nacionais (Luzardo; Gorini; Silva, 2006), sendo: 0-20, ausência de 

sobrecarga; 21-40, sobrecarga leve a moderada; 41-60, sobrecarga moderada a severa; e 61-

88, sobrecarga severa.  

Para avaliar a presença e gravidade de sintomas depressivos, foi utilizada a versão 

traduzida da segunda edição da Beck DepressionInventory (BDI-II), na qual adotou-se a 

seguinte categorização para avaliar os sintomas de depressão: escores de 0 a 13, como 

“depressão mínima” ou “ausência de depressão”; de 14 a 19, como “depressão leve”; de 20 a 

28, como “depressão moderada”; e valores de 29 a 63, como “depressão severa (Gomes-

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

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

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

respectivamente da percepção que o indivíduo tem sobre sua qualidade de vida e de sua 

saúde. As outras 24 facetas agrupam-se de forma a compor quatro domínios: físico, 

psicológico, relações sociais e meio ambiente. Quanto maiores as pontuações, mais positivas 

são as percepções de qualidade de vida (Fleck et al., 2000).  

O modelo teórico de investigação dos efeitos das variáveis na pesquisa (Figura 1) 

apresenta a sobrecarga e a depressão como variáveis independentes, tendo como variáveis de 

controle as socioeconômicas e as ligadas ao cuidado. 

 

Figura 1 - Modelo teórico de investigação dos efeitos das variáveis independentes sobre a 
qualidade de vida de cuidadores de idosos 

 

Fonte: Os autores.  

 

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

cuidado, mas em cômodo distante do idoso, respeitando-se o seguinte protocolo: obtenção 
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mensal da lista de idosos atendidos pelo Departamento de Internação Domiciliar (DID) no 

município de Juiz de Fora; exposição dos objetivos da pesquisa; solicitação do preenchimento 

do termo de consentimento para realização da pesquisa; aplicação do formulário e 

questionários aos cuidadores com intermédio de uma médica. 

Para a análise estatística, realizou-se codificação das variáveis, digitação dos dados no 

Microsoft Excel e posterior análise utilizando o programa SPSS (StatisticalPackage for the 

Social Sciences, versão 20). No formulário de caracterização sociodemográfico, foram 

realizadas análises descritivas por meio de medidas de frequência, tendência central e 

dispersão. A normalidade das variáveis foi verificada pelo teste Kolmogorov-Smirnov. Para 

associação entre as variáveis independentes com os escores de qualidade de vida, foram 

utilizados Teste t de Student ou Mann-Whitney. Todas as variáveis com p-valor ≤ 0,10 foram 

incluídas na regressão linear múltipla. O nível de significância adotado foi de 5%. 

RESULTADOS  

A revisão mensal da lista de idosos cadastrados no Programa Melhor em Casa e 

atendidos pelo Departamento de Internação Domiciliar no município de Juiz de Fora 

identificou 252 cuidadores. Desses, 53 foram perdidos da amostra inicial devido ao 

falecimento do idoso a quem prestavam cuidados, antes do convite para participação na 

pesquisa. Situação semelhante ocorreu com 95 cuidadores, uma vez que os idosos sob seus 

cuidados receberam alta antes da visita domiciliar dos pesquisadores. Apenas 1 cuidador se 

negou a participar da pesquisa e 1 cuidador foi excluído da amostra inicial após ser submetido 

ao Miniexame do Estado Mental.  Sendo assim, obtivemos o consentimento de 102 

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

 

          Fonte: Os autores. 

 

O bloco A da Tabela 1 caracteriza que, dentre os 102 participantes da pesquisa, a 

maioria dos cuidadores apresentava entre 18 a 59 anos (59,8%), com idade média de 55,7 

(±11,4) anos, eram do sexo feminino (83,3%), de cor autodeclarada branca (63,7%), casado 

ou em união estável (61,8%), escolaridade ensino médio (34,3%), não ativo em outro trabalho 

além de cuidar do idoso (76,5%), não remunerado por essa atividade (85,3%), com relação de 

parentesco com o idoso (90,2%) e não tendo feito curso de capacitação para exercer os 

cuidados domiciliares (89,2%). O bloco B da Tabela 1 aponta que os principais grupos de 

doenças que desencadearam o cuidado do idoso no domicílio foram Doenças do Sistema 

Nervoso (35,3%), seguidas por Doenças do Aparelho Circulatório (24,5%), Doenças do 

Aparelho Respiratório (20,6%), Transtornos Mentais e Comportamentais (6,9%) e Neoplasias 
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(4,9%). Observamos ainda que a maioria dos cuidadores se dedicava sete dias da semana ao 

cuidado do idoso (77,4%), por período de até 24 horas por dia (68,7%), recebendo apoio de 

outras pessoas para a tarefa (83,3%). A maioria dos idosos apresentava dependência total 

(73,5%) segundo índice de Katz, mas não apresentava necessidades especiais de cuidados 

como oxigenioterapia, alimentação por sondas, traqueostomia, sonda vesical e  feridas em 

pele. A maioria também não contava com adaptações estruturais do domicílio (52,9%). O 

bloco C mostra que a maioria dos cuidadores apresentava algum graude sobrecarga (69,6%), 

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

 

Tabela 1: Características sociodemográficas dos cuidadores de idosos em atendimento pelo 

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

             Variável n                   % 

Bloco A: Variáveis socioeconômicas e demográficas 

                 Idade 
18 a 59 anos 
60 anos ou mais 

 
61               59,8 
41               40,2 

                Sexo 
Feminino  
Masculino  

 
85               83,3 
17               16,7 

        Raça/Cor autodeclarada 
Branco 
Pardo 
Preto 

 
65              63,7 
22              21,6 
15              14,7 

               Estado civil 
Casado ou união estável 
Solteiro 
Desquitado ou divorciado 
Viúvo 

 
63              61,8 
26              25,5 
8                 7,8 
5                 4,9 

Escolaridade 
Analfabeto 
1 a 4 anos 
5 a 8 anos 
9 a 11 anos 
12 anos ou mais 

 
1                   1 

15                14,7 
22               21,6 
35               34,3 
29               28,4 

Outro trabalho além do ato de cuidar 
Ativo 
Desempregado 
Afastado 
Aposentado 
Do lar 

 
24               23,5 
21               20,6 
5                4,9 

39               38,3 
13               12,7 

Remuneração 
Não pago 
Pago 

 
87              85,3 
15              14,7 
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Parentesco 
Filho 
Outro familiar 
Não familiar 

 
50              49 

42              41,2 
10               9,8 

Capacitação 
Tem curso de cuidador 
Não tem curso de cuidador 

 
11               10,8 
91               89,2 

 
Bloco B: Variáveis referentes as características do cuidado ao idoso em atendimento 

domiciliar 

Doença do idoso que desencadeou o cuidado 
Sistema Nervoso 
Aparelho Circulatório 
Aparelho Respiratório 
Transtornos mentais e comportamentais 
Neoplasias 
Infecto-parasitárias 
Aparelho Geniturinário 
Sistema Osteomuscular e do Tecido Conjuntivo 
Endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Lesões, envenenamentos e algumas outras 
              consequências de causas externas 

 
                   36               35,2 
                   25               24,5 
                   21               20,6 
                    7                  6,9 
                    5                  4,9 

4              3,9 
1 1 
1 1 
1 1 
1                  1      

 
Dias por semana dedicados ao idoso 

1 a 3 dias 
4 a 6 dias 
7 dias (todos os dias) 

 
        2                   2 

21               20,6 
79               77,4 

Horas por dia dedicadas ao idoso 
Até 6 horas 
Até 12 horas 
Até 18 horas  
Até 24 horas 

 
5                4,9 

18              17,6 
9                 8,8 

70               68,7 
Suporte de outras pessoas para o cuidado 

 
Sim 
Não 

 
 

85             83,3 
17             16,7 

Índice de Katz – independência em atividades 
básicas de vida diária 

Independente 
Dependente parcial 
Dependente total 

 
 

11              10,8 
16              15,7 
75             73,5 

Utilização de oxigenoterapia 
Sim 
Não 

 
42              41,2 
60              58,8 

Administração de alimentação 
Via oral 
Gastrostomia 
Sonda nasoenteral 

 
64               62,7 
33               32,4 
5                 4,9 

Cuidados com traqueostomia 
Sim 
Não 

 
10               9,8 
92              90,2 

Cuidados com sonda vesical de demora 
 
Sim 
Não 

 
 

7                 6,9 
95                93,1 
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Cuidados devido a lesão por pressão em pele 
 
Sim 
Não 

 
 

28               27,5 
74               72,5 

Adaptação no domicílio para o cuidado* 
Sim 
Não 

 
48               47,1 
54               52,9 

 
 
 

Bloco C: Variáveis referentes as condições de saúde e trabalho do cuidador 

Sobrecarga laboral 
Ausente 
Leve a moderada 
Moderada a severa 
Severa 

 
31             30,4 
59             57,8 
10              9,8 

2               2 
Sintomas sugestivos de Depressão 

Mínima ou ausente 
Leve 
Moderada 
Severa 

 
60               58,9 
18               17,6 
15               14,7 
9                 8,8 

* Adaptação no domicílio para o cuidado: colocação de barras de apoio, retirada do box do banheiro e instalação de 
rampas na casa. 

   Fonte: os autores. 

Durante a análise bivariada, entre as características sociodemográficas dos cuidadores e 

a influência em sua qualidade de vida (bloco A da Tabela 2), nota-se que a idade interferiu 

nos domínios físico (p=0,058) e geral (p=0,066). A raça/cor autodeclarada influenciou os 

domínios psicológico (p=0,030), ambiente (p=0,089) e geral (p=0,010). O estado civil foi 

capaz de interferir no domínio ambiente (p=0,060) e autoavaliação (p=0,030), enquanto a 

escolaridade interferiu apenas no domínio ambiente (p=0,073). Quanto à remuneração, 

cuidadores não pagos apresentavam o domínio psicológico desfavorável comparado ao dos 

remunerados (p=0,072). O fato de não ter um parentesco familiar com o idoso favoreceu a 

condição psicológica dos cuidadores (p=0,072). Não ter capacitação específica para cuidador 

foi associado a piores condições no domínio físico (p=0,049), psicológico (p=0,005), geral 

(p=0,010) e na autoavaliação (p=0,056) dos cuidadores. O bloco B da Tabela 2 demonstra que 

aqueles que se dedicavam sete dias da semana ao cuidado do idoso apresentavam qualidade 

de vida desfavorável nos domínios físico (p=0,018), psicológico (p=0,030), ambiente 
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(p=0,065) e geral (p=0,035) A quantidade de horas por dia também interferiu nos domínios 

físico (p=0,027) e ambiente (p=0,018). Contar com o suporte de outras pessoas (p=0,065) e o 

fato do idoso ser independente (p=0,092) tiveram implicação positiva no domínio psicológico 

do cuidador. Por fim, o bloco C mostra que tanto a sobrecarga laboral como a depressão 

influenciavam quase todos os domínios da qualidade de vida.  
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Tabela 2: Associação entre as características dos cuidadores e qualidade de vida segundo o questionário WHOQOL-bref com especificação 

por domínios (físico, psicológico, relações sociais, ambiente e autoavaliação). 

Variáveis 

Físico 
µ (σ) 
 

Psicológico 
md (IQ) 

Relações 
Sociais 
md (IQ) 

Ambiente 
µ (σ) 

GERAL 
md (IQ) 

Autoavaliação 
md (IQ) 

Bloco A: Variáveis socioeconômicas e demográficas 
 

Idade¹ 
18 a 59 anos 
60 anos ou mais 

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

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

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

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

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

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

Sexo 
Feminino  
Masculino 

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

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

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

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

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

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

Raça/cor autodeclarada 
Brancos 
Negros² 

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

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

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

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

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

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

Estado civil 
Casado ou união estável 
Não casados³ 

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

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

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

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

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

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

Escolaridade* 
Até Ensino Fundamental 
Ensino Médio ou Superior 
 

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

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

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

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

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

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

Físico 
µ (σ) 
 

Psicológico 
md (IQ) 

Relações 
Sociais 
md (IQ) 

Ambiente 
µ (σ) 

GERAL 
md (IQ) 

Autoavaliação 
md (IQ) 

Outro trabalho além do ato 
de cuidar 
Ativo 
não ativo 

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

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

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

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

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

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

Remuneração 
Não pago 
Pago 

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

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

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

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

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

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

Parentesco 
Familiar 
Não familiar 

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

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

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

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

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

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

Capacitação 
Tem curso de cuidador 
Não tem curso de cuidador 

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

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

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

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

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

 
75,00  (26,00) 
62,00  (25,00) 
*p 0,056 
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Bloco B: Variáveis referentes as características do cuidado ao idoso em atendimento domiciliar 

 

Dias por semana dedicados 
ao idoso⁴ 
1 a 6 dias 
Todos os dias 

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

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

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

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

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

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

 
Horas por dia dedicadas ao 
idoso⁴ 
Até 18h  
18 a 24 horas 

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

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

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

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

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

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

Suporte de outras pessoas 
para o cuidado 
Sim 
Não 

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

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

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

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

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

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

Índice de Katz – 
independência em 
atividades básicas de vida 
diária 
Independente  
Dependente 

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

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

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

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

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

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

Utilização de oxigenoterapia 
Sim 
Não 

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

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

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

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

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

 
 
68,50  (25,00) 
75,00  (22,00) 
p 0,432 

Administração de       
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alimentação 
Via oral 
Sonda⁵ 

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

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

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

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

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

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

 
 
Cuidados com 
traqueostomia 
Sim 
Não 

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

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

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

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

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

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

Cuidados com sonda vesical 
de demora 
Sim 
Não 

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

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

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

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

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

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

Cuidados devido a lesão por 
pressão em pele⁶ 
Sim 
Não 

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

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

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

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

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

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

Adaptação no domicílio para 
o cuidado 
Sim 
Não 

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

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

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

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

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

 
 
75,00  (25,00) 
62,00  (25,00) 
p 0,463 
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Bloco C: Variáveis referentes as condições de saúde e trabalho do cuidador 

Sobrecarga laboral 
Sem sobrecarga 
Sobrecarga 

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

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

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

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

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

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

Sintomas sugestivos de 
Depressão 
Sem sintomas depressão 
Com sintomas depressão 

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

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

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

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

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

 
 
75,00  (22,00) 
62,00  (28,00) 
*p 0,035 

 
 
 
 
 
 
REFERENCIAS ARTIGO... 

¹idade: utilizou-se a divisão OMS dos indivíduos adultos em idosos e não idosos 
²cor autodeclarada negros: pretos e pardos 
³estado civil não casados: solteiro, desquitado/divorciado, viúvo 
⁴dias por semana e horas por dia dedicados ao idoso: para divisão binária utilizou-se a média  
⁵sonda: sonda nasoenteral e sonda de gastrostomia 
⁶cuidados devido a lesão por pressão em pele: considerada as lesões grau III e grau IV 
µ - média; σ- desvio padrão; md- mediana; IQ: intervalo interquartil  
 

Fonte: Os autores. 
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Na análise múltipla, com exceção da variável idade, todas as variáveis de controle e 

independentes investigadas apresentaram associação negativa com os domínios para os quais 

foram testadas, ou seja, por meio do coeficiente (β) estipulado, foi possível demonstrar o 

quanto a sua presença diminuiu o escore predito de qualidade de vida de cada domínio. No 

domínio físico, as variáveis que apresentaram maior influência foram idade (β= 6,999 e p-

valor=0,026) e sobrecarga laboral (β = -15,457 e p-valor < 0,001). No domínio psicológico, 

as maiores influências foram a dedicação aos cuidados do idoso durante sete dias da semana 

(β = -9,566 e p-valor < 0,014), a sobrecarga laboral (β = -7,907 e p-valor < 0,029) e os 

sintomas sugestivos de depressão (β = -18,900 e p-valor < 0,001). A sobrecarga laboral 

também apresentou relevância no domínio relações sociais (β = -8,906 e p-valor < 0,047). 

Para o domínio meio ambiente, foi a variável cor negra – parda ou preta autodeclarada – que 

se mostrou relevante (β = -6,443 e p valor < 0,049). Por fim, a Tabela 3 demonstra que, na 

avaliação geral, as variáveis mais relevantes foram os sete dias da semana dedicados ao 

idoso (β = -46,036 e p-valor < 0,008) e os sintomas sugestivos de depressão (β = -39,918 e 

p-valor < 0,012); enquanto na autoavaliação, destacou-se o estado civil não casado (β= -

9,458 e p-valor < 0,016). 
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Tabela 3: Coeficientes e respectivas significâncias dos modelos de regressão linear múltipla para os desfechos de qualidade de vida em seus diferentes domínios. 

: 
Físico 
 

Psicológico 
 

Relações  
Sociais 
 

Ambiente 
 

GERAL 
 

Autoavaliação 
 

r2 ajustado 0,29  0,48  0,15  0,12  0,12  0,12  

Variáveis β IC 95% p β IC 95% p β IC 95% p β IC 95% p β IC 95% p β IC 95% p 

Idade 
idoso 
 

 
6,999 

0,837; 
13,161 

*0,026           
-6,397 

-32,968; 
20,175 

0,634    

Raça/Cor 
autodeclarada 
negros pardos e 
pretos 

   -2,596 -8,442; 
3,251 

0,380    -6,443 -12,869; 
-0,017 

*0,049 13,658 -13,857; 
41,174 

0,327    

Estado civil 
não casados 

         -5,933 -12,104; 
0,238 

0,059    -9,458 -17,096; -
1,821 

*0,016 

Escolaridade 
9 anos ou mais 

         3,660 -2,779; 
10,100 

0,262       

Remuneração 
não pago 

   -3,170 -14,467; 
8,126 

0,579             

Parentesco 
familiar 

   -1,178 -15,841; 
13,484 

0,874       -28,201 -81,766; 
25,364 

0,299    

Capacitação 
Sem curso 

-6,464 -16,815; 
3,887 

0,218 -0,927 -11,879; 
10,024 

0,867       12,267 -38,252; 
62,786  

0,631 -9,232 -21,694; 
3,230 

0,145 

Dias por semana 
dedicados ao 
idoso 
7 dias 

 
 
 
-4,189 

-12,139; 
3,760 

0,298 -9,566 -17,121; 
-2,011 

*0,014    -1,505 -9,406; 
6,396 

0,706 -46,036 -79,843; -
12,229 

*0,008    

Horas por dia 
dedicadas ao 
idoso 

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

0,511       -3,193 -10,259; 
3,873 

0,372       
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Tabela 3: Coeficientes e respectivas significâncias dos modelos de regressão linear múltipla para os desfechos de qualidade de vida em seus diferentes domínios. 

: 
Físico 
 

Psicológico 
 

Relações  
Sociais 
 

Ambiente 
 

GERAL 
 

Autoavaliação 
 

18-24 horas 

Suporte de outras 
pessoas para o 
cuidado 
Não tem 

   -5,931 -13,764; 
1,902 

0,136             

Índice de Katz  
dependente 

   -0,919 -10,350; 
8,512 

0,847             

Utilização de 
oxigenoterapia 
sim 

      2,825 -5,038; 
10,689 

0,478          

Administração de 
alimentação 
Via oral 

      6,493 -1,571; 
14,557 

0,113          

Sobrecarga 
laboral 
Com sobrecarga 

-15,457 -22,090; 
-8,825 

*<0,001 -7,907 -14,971; 
-0,843 

*0,029 -8,906 -17,686; 
-0,126 

*0,047 2,112 -4,149; 
8,374 

0,505 8,538 -23,898; 
40,975 

0,602 -4,495 -13,628; 
4,637 

0,331 

Sintomas 
sugestivos de 
Depressão 
Com sintomas 
Depressão 
 
 
Fonte: Os autores 

   -18,900 -25,567; 
-12,232  

*<0,001 -6,712 -14,948; 
1,523 

0,109    -39,918 -70,727; -
9,109 

*0,012 -4,823 -13,412; 
3,766 

0,268 
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DISCUSSÃO 

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, há no Brasil mais de 

30,3 milhões de pessoas idosas (acima de 60 anos) que correspondem a cerca de 14,6% da 

população (IBGE, 2017). Conforme estimativa, os idosos farão parte de um grupo maior do 

que as crianças de até 14 anos, em 2030 (Dardengo; Mafra, 2018). Quando o envelhecimento 

é bem-sucedido, tem-se a manutenção da autonomia e a presença de uma boa autopercepção 

de saúde. Para tanto, torna-se necessário prevenir as doenças crônicas e/ou evitar que elas 

evoluam muito rapidamente. 

As doenças crônicas constituem um problema de saúde de grande magnitude, sendo 

responsável por 60% de todo o ônus decorrente de doenças no mundo (Ministério da Saúde, 

2013).No presente estudo, os três principais grupos de doenças que desencadearam o cuidado 

do idoso em domicílio foram as Doenças do Sistema Nervoso, do Aparelho Circulatório e do 

Aparelho Respiratório. Ao realizar uma pesquisa com 535 idosos brasileiros atendidos pelo 

Programa Acompanhante de Idosos (PAI), Andrade et al. (2020) encontraram que a média de 

idade alvo de cuidados especiais foi 76,2±8 anos. Nessa fase, 51% dos idosos apresentavam 

três ou mais doenças crônicas, sendo que 60% já faziam uso de polifarmácia e 68,4% 

necessitavam de ajuda para realizar, pelo menos, uma atividade diária. Esse panorama se faz 

relevante para o entendimento das tarefas e responsabilidades atribuídas aos cuidadores, 

indivíduos heterogêneos, em múltiplas dimensões, responsáveis por prestar um serviço 

extremamente valioso à sociedade (Schulz et al., 2020).   

Essa pesquisa apresentou que a maioria dos cuidadores de idosos são mulheres (83,3%), 

com faixa etária de 18 a 59 anos (59,8%) e idade média de 55,7 (±11,4) anos, casadas ou em 

união estável (61,8%), com ensino médio, e que apresentava algum grau de parentesco com o 

idoso (90,2%). Bjinsdorpet al. (2020), ao caracterizarem uma amostra de cuidadores 

domiciliares, encontraram um perfil semelhante, sendo a maioria do sexo feminino (85,4%), 
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com média de idade de 61,1±12,5 anos e pertencente a uma faixa etária entre 26 e 81 anos. No 

mesmo estudo, predominaram cuidadores que possuíam nível educacional superior (58,5%). É 

possível inferir que essa diferença na escolaridade tem relação com o país de realização do 

estudo, a Holanda, onde a taxa de analfabetismo é menor que 1%, enquanto no Brasil é de 

cerca de 7% (UNESCO, 2020; IBGE, 2019).  

Ainda sobre a idade, nota-se, no presente estudo, que cuidadores com mais de 60 anos 

apresentaram escores estatisticamente favoráveis para a qualidade de vida no domínio físico. 

Esse achado pode ser justificado pelo fato da maioria dos jovens exercerem uma pluralidade 

de funções sob sua responsabilidade como cuidado com filhos, cônjuge, casa, trabalho, além 

do idoso assistido por eles (Oliveira et al., 2019; Fhonet al., 2016). Paralelamente, quando os 

cuidadores são da mesma geração do idoso, apesar de apresentarem habilidades físicas e 

cognitivas mais limitadas, apresentam maiores níveis de comprometimento com o cuidado se 

comparados aos mais jovens, o que os “protege” de interferências desfavoráveis em sua 

qualidade de vida (Schulz et al., 2020). De acordo com Schulz et al. (2012), 60% dos 

cuidadores de seus cônjuges afirmaram não ter escolhido o papel. Eles tendem a considerar o 

cuidado do companheiro como uma obrigação, enquanto os filhos demonstraram mais 

liberdade de escolha (Schulz et al., 2020). É válido destacar que um cuidador idoso tem 

grandes chances de já ter colaborado nos cuidados de seus pais, filhos e outros parentes, o que 

pode lhe dar mais preparo em diversas esferas. Pessoas que ainda não exerceram o papel de 

cuidador raramente estão preparadas para assumir todas as responsabilidades que lhes são 

atribuídas (Jesus; Orlandi; Zazzeta, 2018). 

Apesar da predominância da mulher na função de cuidadora domiciliar, nota-se que o 

sexo não interferiu na qualidade de vida. Porém, um estudo brasileiro realizado por Silva et 

al. (2021) revelou o sexo feminino como um dos fatores relacionados à sobrecarga do 

cuidador, podendo assim interferir na piora da sua qualidade de vida.Zwar, Konig e Hajek 
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(2023)  também relataram menor qualidade de vida e maior nível de estresse entre os 

cuidadores do sexo feminino. Meira et al. (2017) afirmaram que, em uma sociedade ainda 

machista, a necessidade de cuidar de um ente da família costuma ser atribuída como 

responsabilidade das filhas, as quais, além de atender às necessidades do paciente, assumem 

outras responsabilidades dentro da família.  

Augusto, Silva e Ventura (2009) destacam que, quando o cuidador é filho único e 

solteiro, a situação pode ser ainda mais extenuante por não ter mais ninguém para dividir essa 

responsabilidade. Isso corrobora o achado do presente estudo, em que o estado civil 

apresentou influência na autoavaliação do cuidador e não ser casado inferiu piores escores de 

qualidade de vida. Uma revisão sistemática concluiu que o estado civil foi uma característica 

que produziu resultados contraditórios sobre a qualidade de vida do cuidador em decorrência 

das grandes diferenças culturais, familiares e individuais no desenvolvimento do 

relacionamento (Alshammariet al., 2021). 

A raça/cor negra esteve associada a uma menor qualidade de vida no domínio ambiente. 

O grupo de Qualidade de Vida da Organização Mundial de Saúde (1998) defende que a 

avaliação do ambiente para qualidade de vida inclui questões como oportunidades de adquirir 

novas informações e habilidades, recursos financeiros e ambiente do lar. No Brasil, a taxa de 

analfabetismo entre pessoas com mais de 15 anos negras é em torno de 2,5 vezes maior do 

que entre brancos (IBGE, 2019). Quando se observa a distribuição percentual da população de 

acordo com a renda e a cor, 75,2% dos negros estão entre os 10% com menores rendimentos. 

Ainda, 44,5% dos pretos ou pardos vivem em residência com pelo menos uma deficiência 

(ausência de coleta direta ou indireta de lixo, de abastecimento de água por rede geral ou de 

esgotamento sanitário por rede coletora ou pluvial), enquanto essa taxa para brancos cai para 

27,9% (IBGE, 2018). Diante do exposto, é considerável que a vivência com um idoso com 
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limitações seja ainda mais desafiadora para pretos e pardos no Brasil em um domicílio com 

carências básicas. 

Em relação às variáveis referentes às características do cuidado ao idoso que se 

encontra em atendimento domiciliar, observa-se que o fato de se dedicar todos os sete dias da 

semana ao cuidado do idoso apresentou interferência significativa no domínio psicológico e 

geral do cuidador. Nesse domínio, o grupo de Qualidade de Vida da Organização Mundial de 

Saúde (1998) alega que devem ser considerados os sentimentos positivos e negativos do 

entrevistado, espiritualidade/crenças pessoais, aprendizado/memória/concentração, aceitação 

da imagem corporal e aparência, autoestima. A falta de tempo para atividades que agreguem 

bem-estar e elevem a autoestima, como a prática de uma atividade física regular ou, mais 

basicamente, horas suficientes de sono, são exemplos de como o domínio psicológico do 

cuidador pode ser drasticamente afetado (Aljuaidet al., 2022). 

A maioria dos idosos do presente estudo apresentavam dependência total (73,5%) dos 

cuidadores, segundo o índice de Katz. Ainda assim, não houve interferência dessa variável na 

qualidade de vida dos cuidadores. Essa falta de associação pode ter ocorrido pelo fato de a 

maioria dos idosos não exigirem cuidados especiais como oxigenioterapia domiciliar, 

alimentação por sondas, traqueostomia, sonda vesical, feridas em pele e adaptações estruturais 

do domicílio. Sabe-se que o manuseio desses cuidados exige maior domínio cognitivo dos 

cuidadores, tornando-se imprescindível o suporte por parte das equipes de atendimento 

domiciliar.  

O estudo de Agnelli et al. (2012) sobre acessibilidade do idoso em sua residência 

encontrou: estreitamentos menores do que 60cm na área de circulação, em 80% das 

residências visitadas; irregularidades no piso (10%); desníveis, especialmente no quintal 

(75%); e outros obstáculos em geral, como tapetes (100%) e vasos (40%). Também foi 

constatada a existência de facilitadores, como barras de apoio no banheiro (25%), luminária 
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perto da cama (35%), entre outros. Em 45% dos casos houve história de queda na residência 

atual, a maioria delas por causas relacionadas a fatores ambientais. No presente estudo, 52,9% 

dos domicílios não apresentavam adaptação estrutural para os cuidados, porém, entre os que 

apresentavam, as adaptações mais comuns foram colocação de barras de apoio, retirada do 

box do banheiro e instalação de rampas na casa. Sabe-se que a presença ou não de obstáculos 

ou de facilitadores para os idosos é capaz de dificultar ou ajudar a ação dos cuidadores. Ainda 

assim, não houve relação estatística entre a adaptação do domicílio e a qualidade de vida dos 

cuidadores.  

O presente estudo identificou algum grau de sobrecarga em 69,6% dos cuidadores, 

estando fortemente associada a piora da qualidade de vida nos domínios físico, psicológico e 

de relações sociais. Nesse contexto, Mendes et al. (2019) reforçam que sentir-se 

sobrecarregado pode estar associado à perda de controle da própria vida.   

Em um cenário no qual o cuidador, na maioria das vezes informal, passa a dedicar-se ao 

cuidado de um idoso, somando o excesso de dias envolvidos no cuidado e presença de 

sobrecarga, é razoável pensar em algum grau de prejuízo para a sua saúde mental. Desse 

modo, pode-se constatar a presença de sinais sugestivos de depressão em 41,1% da população 

do presente estudo, estando fortemente associada à piora da qualidade de vida nos domínios 

psicológico e de avaliação geral. Esses resultados são condizentes com os relatados em uma 

revisão realizada por Lacerda et al. (2019) que indicou uma variação de 6-64% na prevalência 

de sintomas depressivos entre cuidadores. Assim como no presente estudo, Slusarskaet al. 

(2019) relataram que a depressão afetou consideravelmente a qualidade de vida de cuidadores 

de idosos. De fato, o papel de cuidador foi descrito como capaz de levar a depressão, 

sofrimento psicológico, autocuidado ruim e piora da percepção de saúde autorrelatada 

(Aljuaidet al., 2022). 
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Algumas pesquisas trazem as variáveis sobrecarga e depressão sob uma perspectiva de 

causa e consequência. Esse achado talvez explique a marcante significância da sobrecarga e 

da depressão na qualidade de vida dos cuidadores deste estudo. A pesquisa de Nahet al. 

(2022) aponta esse nexo ao relatarem que a sobrecarga é capaz de afetar a esfera psicológica, 

levando a sintomas como tristeza crônica, estresse, baixa estima e depressão. Já em seu 

estudo, Perpina-Galván et al. (2019) destacaram a presença de ansiedade e depressão como 

problema clínico frequente em cuidadores de pacientes em cuidados paliativos, alto escore 

médio de fadiga e elevada prevalência de sobrecarga intensa. Assim,  as variáveis ansiedade e 

depressão foram vistas como preditivas de sobrecarga, a qual foi associada à piora da saúde 

do cuidador.  

Uma limitação desta pesquisa foi tratar-se de um estudo transversal e por isso não trazer 

conotação de causalidade para os achados. Além disso, este estudo pode não ter explorado 

algumas variáveis, particularmente ligadas ao cuidador, que também poderiam ter interferido 

na sua qualidade de vida. 

 

CONCLUSÃO  

Observou-se sobrecarga em 69,6% dos cuidadores de idosos em atendimento 

domiciliar, além da presença de sintomas sugestivos de depressão em 41,1% dessa população. 

A sobrecarga esteve associada à piora da qualidade de vida nos domínios físico, psicológico e 

de relação social; já a depressão esteve associada a piora da qualidade de vida nos domínios 

psicológico e de avaliação geral. 

A partir dos dados apresentados torna-se possível propor ações, no âmbito dos 

serviços prestados pelas Equipes Multiprofissionais de Atenção Domiciliar e Equipes 

Multiprofissionais de Apoio, para a redução da sobrecarga - através da oferta, de modo 

sistemático, de apoio e de educação, com vistas à capacitação para exercer o papel de 
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cuidador – e a melhoria da saúde mental desses cuidadores, estreitando o valioso elo formado 

pelo trinômio profissional de saúde-cuidador-paciente. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

No presente estudo, observou-se sobrecarga em 69,6% dos cuidadores de 

idosos em atendimento domiciliar, além da presença de sintomas sugestivos de 

depressão em 41,1% dessa população A sobrecarga esteve associada a piora da 

qualidade de vida nos domínios físico, psicológico e de relação social; enquanto a 

depressão esteve associada a piora da qualidade de vida nos domínios psicológico 

e de avaliação geral. 

Às vistas disso, tem-se a educação e o apoio do cuidador de idoso, 

atendendo à necessidade de capacitação para o exercer seu papel, como serviço 

fundamental e que, portanto, deve ser incluído de maneira sistemática e contínua no 

rol de ofertas de serviços pelo sistema de saúde. Essa oferta pode ser uma medida 

eficaz para evitar a transferência às famílias de procedimentos e cuidados 

especializados, aos quais teriam direito assegurado, mas acabam gerando angústia 

e sobrecarga, propiciando uma alteração da qualidade de vida desses cuidadores. 

Pesquisas no âmbito de políticas e serviços de atenção domiciliar são 

necessárias para melhor se entender e contemplar as demandas dos cuidadores de 

idosos. 
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APÊNDICEA –FORMULÁRIO DE CARACTERIZAÇÃO DO CUIDADOR 

 
  Nome:__________________________________________________  Data:___/___/______ 

 

Parte A- Perfil do cuidador 

Idade:_________________________   Data de nascimento: ____/___/_______ 

Sexo: (   )Feminino   (   )Masculino     Cor:(   )Branco(   )Pardo  (   )Preto(   )Amarelo (   )Índio 

Estado civil: (   )Solteiro (   )Casado/Amasiado (   )desquitado/divorciado(   )Viúvo 
 
Escolaridade:(   )analfabeto()1 a 4 anos  (   )5 a 8 anos   (   )9 a 11 anos (   ) 12 ou mais anos 
 

Outro trabalho além do cuidar: (  )ativo (  )desempregado(  )afastado (   )aposentado (  )cuidando do lar 

Remuneraçãodo cuidador: (   )não pago    (   )pago  R$______________ 

Qual o grau de parentesco com o idoso: (   )filho  (   )outro familiar  (   )cuidador não familiar 

Capacitação para cuidar: (   )tem curso de cuidador   (   )não tem curso    

Quantos dias por semana dedicados ao idoso?  (  )1 dia/semana (  )2 dias/semana 

           (  )3 dias/semana  (  )4 dias/semana (  )5dias/semana  (  )6 dias/semana (  )7 dias/semana  

Quantos horas por dia dedicadas ao idoso?  (  )até 6h (  )até 12h  (  ) até 18h  (  )24h 

Recebe suporte de outras pessoas para o cuidado ao idoso (   ) sim  (   ) não 

Parte B- Perfil do cuidado prestado ao idoso domiciliado 

Qual a doença do idoso que desencadeou o cuidado? 
______________________________________________________________________________ 

Utiliza oxigenioterapia?(   ) sim  (   ) não 

Administração de alimentação  (  ) via oral   (  ) sonda de gastrostomia(   ) sonda nasoentérica  

Tem traqueostomia?(   ) sim  (   ) não 

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

Presença de lesão por pressão Grau III e IV? (   ) sim  (   ) não 

Domicílio é adaptado  (   ) não  (   ) sim, qual tipo?__________________________________________ 

Índice de Katz   (   ) independente  (   ) dependente parcial   (   ) dependente total 
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ANEXO A – MINIEXAME DE SAÚDE MENTAL PROPOSTO POR BRUCKI et al 

(2003) 

 
  Nome:__________________________________________________  Data:___/___/______ 

 
Orientação temporal 
Que dia é hoje? ___  
Em que mês estamos?____  
Em que ano estamos?____  
Em que dia da semana estamos?____  
Qual a hora aproximada? (considere a variação de mais ou menos uma hora)____  
(1 ponto para cada resposta correta) Total de pontos:____  

 
Orientação espacial 
Em que local nós estamos? (apontando para o chão: consultório, dormitório, sala)____  
Que local é este aqui? (apontando ao redor num sentido mais amplo: hospital, casa de repouso, própria casa)___ 
Em que bairro nós estamos ou qual o nome de uma rua próxima?____ 
Em que cidade nós estamos?____ 
Em que estado nós estamos?____ 
(1 ponto para cada resposta correta) Total de pontos:____ 

 
 Memória imediata 

Vou lhe dizer três palavras e você irá repeti-las a seguir (OBS: use palavras não relacionadas): ___;___;____  
(1 ponto para cada palavra repetida acertadamente na 1 vez, embora possa repeti-las até três vezes para o 
 aprendizado, se houver erros).Total de pontos: _____ 
 
Cálculo 
Vou lhe dizer alguns números e gostaria que realizasse os seguintes cálculos:  
100-7; 93-7; 86-7; 79-7; 72-7:  ____; ____; ____; ____; ____. 
(1 ponto para cada resultado correto. Se houver erro, corrija-o e prossiga. Considere correto se o examinado  
espontaneamente se autocorrigir).Total de pontos:_____ 
 
Evocação das palavras 
Há alguns minutos, o Sr (a) repetiu uma série de três palavras.  
Por favor, diga-me agora quais ainda se lembra. ___;___;____  (1ponto para cada) Total de pontos:_____ 
 
Nomeação 
Aponte para dois objetos e peça pra nomeá-los. ____;____ 
(1ponto para cada)Total de pontos:____ 
 
Repetição 
Repita a frase que eu vou lhe dizer (pronunciar em voz alta, bem articulada e lentamente) “NEM AQUI, 
 NEM ALÍ, NEM LÁ”.  Considere somente se a repetição for perfeita (1 ponto)Total de pontos: ____ 
 
Comando 
Pegue este papel com a mão direita (1 ponto), dobre-o ao meio (1 ponto) e coloque-o no chão (1 ponto).  
Se o sujeito pedir ajuda no meio da tarefa não dê dicas. ____;____;____Total de pontos:_____ 

 
Leitura 
Dê ao entrevistado uma folha de papel, na qual esteja escrito em letras grandes: “FECHE OS OLHOS”.  
Diga-lhe: leia este papel e faça o que está escrito (1 ponto).  Não auxilie, se pedir ajuda ou se só ler a frase sem realizar 
o comando. Total de pontos:____  
 
Frase 
Pedir ao entrevistado que escreva uma frase em um papel em branco. Se não compreender o significado, ajude 
com: alguma frase que tenha começo, meio e fim; alguma coisa que aconteceu hoje; alguma coisa que queira dizer 
(1 ponto). Para a correção não são considerados erros gramaticais ou ortográficos. Total de pontos:____ 
 
Cópia do desenho  
Mostre o modelo e peça para fazer o melhor possível. Considere apenas se houver 2 pentágonos interseccionados  
(10 ângulos) formando uma figura de quatro lados ou com dois ângulos (1 ponto) Total de pontos: ____ 

  
 
 

PONTUAÇÂO TOTAL: 
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ANEXO B – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO C – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXO D – Escala de ZaritBurden Interview (ZBI) 

 

ESCALA DE ZARIT                                                   

INSTRUÇÕES:Esta escala não deve ser realizada na presença do idoso. 

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

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

 

1.O Sr/Srasente queS*pedemaisajudado queele (ela)necessita? ___ 

2.OSr/SrasentequeporcausadotempoqueoSr/SragastacomS*,oSr/Sranãotemtempo suficienteparasi 
mesmo (a)? ___ 

3.OSr/Srasesenteestressado(a)entrecuidardeS*esuasoutrasresponsabilidadescom afamíliae 
otrabalho? ___ 

4.O Sr/Srasesente envergonhado (a) comocomportamento deS*? ___ 

5.O Sr/Srasesenteirritado (a)quando S*estáporperto? ___ 

6.OSr/SrasentequeS*afetanegativamenteseusrelacionamentoscomoutrosmembrosdafamília ou 
amigos? ___ 

7.O Sr/Srasente receio pelo futuro deS*? ___ 

8.O Sr/Srasente queS dependedoSr/Sra? ___ 

9.O Sr/Srasesentetenso(a)quandoSestápor perto? ___ 

10.O Sr/Srasente queasuasaúdefoiafetadaporcausadoseuenvolvimento com S?___ 

11.O Sr/Srasente queo Sr/Sranãotemtantaprivacidade como gostaria,por causade S? ___ 

12.O Sr/Srasente queasuavidasocialtemsido prejudicadaporque o Sr/SraestácuidandodeS? ___ 

13.O Sr/Sranãosesenteàvontadedetervisitasemcasa,por causade S? ___ 

14.OSr/SrasentequeSesperaqueoSr/Sracuidedele/dela,comoseoSr/Srafosseaúnicapessoa 
dequemele/elapodedepender? ___ 

15.OSr/SrasentequenãotemdinheirosuficienteparacuidardeS,somando-seassuasoutras despesas? 
___ 

16.O Sr/Srasente queseráincapaz decuidar deS pormuitomaistempo? ___ 

17.O Sr/Srasente queperdeuo controle desuavidadesdeadoençade S? ___ 

18.O Sr/Sragostariadesimplesmentedeixar queoutrapessoacuidasse deS? ___ 

19.O Sr/Srasesente emdúvidasobreo quefazer por S? ___ 

20.O Sr/Srasente quedeveriaestarfazendo mais por S? ___ 

21.O Sr/Srasente quepoderiacuidarmelhorde S? ___ 

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

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

 
*NotextoSrefere-seaquemécuidadopeloentrevistado.Duranteaentrevista,oentrevistadorusaonomedestapessoa. 
**Nesteitemasrespostassão:nemumpouco=0,umpouco=1,moderadamente=2,muito=3,extremamente=4. 
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ANEXO E – Inventário de Depressão de Beck 
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ANEXO F – WHOQOL-bref 

WHOQOL-BREF                                      
 
INSTRUÇÕES: Este questionário é sobre como você se sente a respeito de sua qualidade de vida, saúde e outras áreas de sua vida. Por 
favor responda a todas as questões. Se você não tem certeza sobre que resposta dar em uma questão, por favor, escolha entre as alternativas a 
que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, poderá ser sua primeira escolha. Por favor, tenha em mente seus valores, aspirações, 
prazeres e preocupações. Nós estamos perguntando o que você acha de sua vida, tomando como como referência as duas últimas semanas. 
 
Por favor, leia cada questão, veja o que você acha e diga-me qual parece a melhor resposta 
  muito 

ruim 
ruim Nem ruim nem boa boa Muito boa 

1 Como você avaliaria sua qualidade 
de vida? 

1 2 3 4 5 

  Muito 
insatisfeito 

insatisfeito Nem satisfeito e nem 
insatisfeito 

satisfeito Muito 
satisfeito 

2 Quão satisfeito(a) você está com a 
sua saúde? 

1 2 3 4 5 

 
As questões seguintes são sobre o quanto você tem sentido algumas coisas nas últimas duas semanas 
  nada Muito 

pouco 
Mais ou 
menos 

bastante extremamente 

3 Em que medida você acha que 
sua dor (física) impede você de 
fazer o que você precisa? 

1 2 3 4 5 

4 O quanto você precisa de algum 
tratamento médico para levar sua 
vida diária? 

1 2 3 4 5 

5 O quanto você aproveita a vida? 1 2 3 4 5 
6 Em que medida você acha que a 

sua vida tem sentido? 
1 2 3 4 5 

7 O quanto você consegue se concentrar? 1 2 3 4 5 
8 Quão seguro(a) você se sente em 

sua vida diária? 
1 2 3 4 5 

9 Quão saudável é o seu ambiente 
físico (clima, barulho, poluição, atrativos)? 

1 2 3 4 5 

 
 
 
As questões seguintes perguntam sobre quão completamente você tem se sentido ou é capaz de fazer certas coisas nestas duas últimas 
semanas 
  nada Muito 

pouco 
médio muito completame

nte 

10 Você tem energia suficiente para seu dia a dia? 1 2 3 4 5 

11 Você é capaz de aceitar sua aparência física? 1 2 3 4 5 

12 Você tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades? 1 2 3 4 5 

13 Quão disponíveis para você estão as informações que precisa no seu 
dia a dia? 

1 2 3 4 5 

14 Em que medida você tem oportunidades de 
 atividade de lazer? 

1 2 3 4 5 

 
As questões seguintes perguntam sobre quão bem ou satisfeito você se sentiu a respeito de vários aspectos de sua vida nas últimas duas 
semanas 
  Muito ruim ruim Nem ruim nem 

bom 
bom Muito 

bom 

15 Quão bem você é capaz de se 
locomover? 

1 2 3 4 5 

  Muito 
insatisfeito 

insatisfeito nem satisfeito 
nem 
insatisfeito 

satisfeito Muito 
satisfeito 

16 O quanto você precisa de algum 

tratamento médico para levar sua 

vida diária? 

1 2 3 4 5 

17 Quão satisfeito(a) você está com sua 
capacidade de desempenhar as 

1 2 3 4 5 
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atividades do seu dia a dia? 

18 Quão satisfeito(a) você está com sua 
capacidade para o trabalho? 

1 2 3 4 5 

19 Quão satisfeito(a) você está consigo 
mesmo? 

1 2 3 4 5 

20 Quão satisfeito(a) você está com suas 
relações pessoais (amigos, parentes, 
conhecidos, colegas)? 

1 2 3 4 5 

21 Quão satisfeito(a) você está com sua 
vida sexual? 

1 2 3 4 5 

22 Quão satisfeito(a) você está com o 
apoio que você recebe de seus 
amigos? 

1 2 3 4 5 

23 Quão satisfeito(a) você está com as 
condições do local onde mora? 

1 2 3 4 5 

24 Quão satisfeito(a) você está com o seu 
acesso aos serviços de saúde? 

1 2 3 4 5 

25 Quão satisfeito(a) você está com o seu 
meio de transporte? 

1 2 3 4 5 

 
As questões seguintes referem-se a com que frequência você sentiu ou experimentou certas coisas nas últimas duas semanas 
  nunca Algumas 

vezes 
frequentemente Muito frequentemente sempre 

26 Com que frequência você tem 
sentimentos negativos tais como mau humor, 
desespero,ansiedade, depressão? 

1 2 3 4 5 

 

 


