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APRESENTAÇÃO 

Essa dissertação foi desenvolvida junto ao Programa de Pós Graduação em 

Enfermagem (PPGEnf) -  Mestrado Acadêmico em Ciências da Saúde, da Universidade 

Federal de São Carlos (UFSCar). Os docentes do PPGEnf possuem formação multidisciplinar 

e orientam candidatos nos cursos de Mestrado (2007) e Doutorado (2015) de diversas áreas do 

conhecimento, interessados em desenvolver pesquisa na área da saúde humana, tendo como 

área de concentração o Cuidado e Trabalho em Saúde. A formação em Gerontologia do 

mestrando permitiu que a pesquisa com cuidadores de idosos fosse realizada no eixo 

Envelhecimento e Transtornos Cognitivos, sob orientação da Profa. Dra. Sofia Cristina Iost 

Pavarini, enfermeira, doutora em Educação e pós doutora em Gerontologia. O trabalho para 

delimitação da pergunta de pesquisa, que ao mesmo tempo atendesse lacunas na ciência e que 

trouxesse utilidade para a sociedade brasileira, só foi possível com o levantamento intenso da 

literatura sobre o tema pretendido. Esta pesquisa faz parte de um estudo maior denominado 

“Variáveis associadas à cognição de idosos cuidadores”, realizada com idosos selecionados a 

partir da área de abrangência das Unidades da Saúde da Família (USF) do município de São 

Carlos e de responsabilidade do Grupo de Pesquisa Saúde e Envelhecimento, coordenado pela 

orientadora desse estudo, Profa. Dra. Sofia Cristina Iost Pavarini. A temática “idosos que 

cuidam de idosos” é pouco estudada, seja em estudos descritivos, seja em estudos de 

intervenção.  Durante o período de Pós Graduação, foi realizado estágio de pesquisa na 

Universidade de Cambridge, tendo como supervisora a Profa. Dra. Eneida Mioshi, autora de 

um dos instrumentos de coleta de dados utilizado nesta pesquisa, o ACE-R (Exame Cognitivo 

de Addenbrooke - Revisado). Este estágio possibilitou o aprendizado de análises estatísticas 

mais robustas, instigou novas indagações a respeito do tema, além de possibilitar o contato 

com publicações recentes sobre o tema contribuindo para a análise e interpretação dos 

resultados da pesquisa. O objetivo deste estudo foi analisar a relação entre cognição, 

fragilidade e sobrecarga de idosos cuidadores de duas comunidades rurais de um município do 

interior do Estado de São Paulo. A relação entre cognição e fragilidade é amplamente descrita 

na literatura, bem como o perfil do cuidador de idoso, mas parece haver uma lacuna dessa 

condição nos idosos que são cuidadores, moram em áreas afastadas dos centros urbanos, e o 

quanto a sobrecarga pode estar relacionada com este contexto de cuidado. Pretende-se assim, 

trazer contribuições para esta temática, auxiliando na construção de ações voltadas à 

população rural e finalmente possibilitar também novas perguntas de pesquisa.  

 



 

 

RESUMO 

O objetivo principal deste estudo foi analisar a relação entre cognição, fragilidade, sobrecarga 

e sintomas depressivos em idosos cuidadores em comunidades rurais de São Carlos-SP. O 

estudo foi exploratório e analítico. Aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Federal 

de São Carlos (Processo no. 517.182/14). Para identificação dos possíveis cuidadores foi 

realizado inquérito domiciliar em residências com dois e mais idosos e aplicados critérios para 

identificação. Foram utilizados para a coleta de dados Escalas de Atividade Básica (ABVD) e 

Instrumentais (AIVD) da Vida Diária (Katz e Lawton), instrumentos de caracterização 

sociodemográfica e do cuidado, o Exame Cognitivo de Addenbrooke – Revisado (ACE-R), 

que contempla o Mini Exame do Estado Mental (MEEM) para avaliação cognitiva global e de 

domínios (Atenção/Orientação, Memória, Fluência Verbal, Linguagem e Habilidades 

Visuespaciais), avaliação da fragilidade segundo os critérios de Fried et al.  (perda de peso, 

fadiga, fraqueza, lentidão e baixo nível de atividade física), Inventário de Sobrecarga de Zarit 

para avaliação da sobrecarga do cuidador e, adicionalmente, a Escala de Depressão Geriátrica 

(EDG). Foram entrevistados no domicilio 85 pares de idosos (85 idosos receptores de cuidado 

e seus 85 idosos cuidadores). Dos idosos que eram receptores de cuidado, a maioria era 

homem (n=60; 70,5%), idade média de 72 anos e 3,78 anos de escolaridade, pré-fragil 

(42,8%) e com importante frequência de alterações cognitivas (AC) (45,9%). Os idosos 

cuidadores eram em sua maioria mulher (76,7%). As médias de idade delas era de 69 anos e 

4,35 anos de escolaridade. Com relação ao contexto do cuidado, 89,4% estavam cuidando de 

seus cônjuges, numa média de 145,68 meses (mais ou menos 12 anos), e recebiam ajuda para 

o cuidado (76,5%). A média de pontos para o ACE-R foi de 68,78 pontos e de 24,44 pontos 

para o MEEM. Dos cuidadores, 15,3% apresentaram indício de AC, 9,4% foram classificados 

como frágeis, 52,9% pré frágeis e 37,6% robustos, 67,1% foram classificados com uma 

pequena sobrecarga, 24,7% com uma moderada sobrecarga, 8,2% com uma sobrecarga severa 

e 84,7% da amostra não apresentaram sintomas depressivos. Análises de comparação 

mostraram que os grupos com maiores níveis de sobrecarga e fragilidade apresentam pior 

desempenho cognitivo e mais sintomas depressivos comparados aqueles não frágeis e menos 

sobrecarregados. As análises de regressão mostraram que ser pré frágil representa a 

diminuição de quase 12 pontos no ACE-R, no modelo univariado, e 8,6 pontos no modelo 

múltiplo, interessantemente ser frágil representa uma queda de até 28 pontos na bateria se esta 

for analisada no modelo univariado. Em ambos os modelos, a sobrecarga está associada ao 

pior desempenho cognitivo, sendo que a associação mais intensa é no modelo univariado (β=-

7,83; p=0,02). Fazer parte da porção de cuidadores acima da mediana de sobrecarga (>16), ou 

consistir em grupo mais sobrecarregado, representa uma queda de quase 8 pontos na bateria 

(p=0,04), evidenciado no modelo múltiplo. Isso mostra que não só a condição de fragilidade, 

mas também a condição de sobrecarga representam uma relação negativa com o desempenho 

cognitivo de idosos cuidadores em contexto rural. O cuidador que é idoso nesse contexto 

certamente vivencia e trabalha suas experiências em função dos recursos disponíveis ao seu 

alcance. Estudos longitudinais podem ser caminhos para o conhecimento aprofundado no 

tema. Recomenda-se o estudo da variável estresse, e sua relação com a Fragilidade Cognitiva 

nos cuidadores, bem como buscar compreender as divergências entre o rural e urbano. 

Palavras-chave: Saúde da Família. População Rural. Cuidador. Gerontologia. Cognição. 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

This study aimed to analyze the relationship between cognition, frailty, urden and depressive 

symptoms in older caregivers from rural communities of Sao Carlos, Brazil. The study was 

exploratory and analytical. Approved by the Ethics Committee of the interviews were 

conducted in homes with two or more elderly. We used scales for basic activities (BADL) and 

instrumental (IADL) of daily living evaluation(Katz and Lawton), sociodemographic and care 

information forms, the Addenbrooke’s Cognitive Examination - Revised (ACE-R), that 

includes the Mini Mental State Examination (MMSE) for global cognitive assessment and 

domains (Attention/Orientation, Memory, Verbal Fluency, Language and Visospatial Skills),  

frailty evaluation according to Fried’s phenotype (weight loss, fatigue, weakness, slowness 

and low levels of physical activity), Zarit Burden interviw for assessment of caregiver burden 

and, in addition, the Geriatric Depression Scale (GDS). We interviewed in homes 85 pairs of 

elderly (85 elderly care recipients and their older caregivers 85). The elderly who were 

receiving care, most were male (n = 60; 70.5%), mean age of 72 years and 3.78 years of 

education, pre-frail (42.8%) and with significant frequency cognitive impairment (CI) 

(45.9%). The elderly caregivers were mostly women (76.7%). The average age was 69 years 

and 4.35 years of education. Regarding the context of care, 89.4% were taking care of their 

spouses, an average of 145.68 months (about 12 years), and received help for care (76.5%). 

The average score for ACE-R was 68.78 points and 24.44 points for the MMSE. 15.3% of 

caregivers showed evidence for CI, 9.4% were classified as frail, 52.9%  were pre-frails and 

37.6% non-frails/robusts, 67.1% were classified with a small burden, 24.7% had a moderate 

burden, 8.2% had severe burden and 84.7% showed no depressive symptoms. Comparison 

analysis showed that groups with higher levels of burden and frailty had worse cognitive 

performance and more depressive symptoms compared to those non frails and less burdened. 

Regression analysis showed that being pre frail represents a decrease of almost 12 points in 

the ACE-R, in the univariate model, and 8.6 points in the multiple model, interestingly being 

frail decreased 28 points in the cognitive battery if it is analyzed in the univariate model. In 

both models, theburden is associated with poor cognitive performance, This association is 

more intense in the univariate model (β = -7.83; p = 0.02). Being a burdened caregivers 

decreased nearly 8 points in cognitive battery (p = 0.04), as evidenced in the multiple model. 

This shows that not only the frail condition, but also burden condition represent a negative 

relationship with the cognitive performance in older caregivers in rural context. The older 

caregiver in this context certainly experiences working within the available resources. 

Longitudinal studies may be ways for in-depth knowledge on the subject. It is recommended 

the study of variable stress and its relationship to cognitive frailty in caregivers and seek to 

understand the differences between rural and urban. 

Key-words: Healthy family. Rural population. Caregivers. Cognition. Frail elderly. 
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 O idoso e o contexto rural 

O fenômeno do crescimento da população idosa é observado mundialmente e 

as projeções são anunciadas há alguns anos por vários pesquisadores (WONG; CARVALHO, 

2006). A Organização das Nações Unidas (ONU) já havia alertado na segunda Assembleia 

Mundial sobre Envelhecimento, em 2002, que o número de idosos aumentará de 200% a 

300% em apenas 35 anos nos países em desenvolvimento (ONU, 2002). Segundo Veras 

(2003), o crescimento desta faixa etária na Europa e América do Norte, no período de 1998 e 

2025, aumentará de 20% para 28% e de 16% para 26%, respectivamente. 

Uma estimativa do aumento da população brasileira no período de 2000 a 2035 

pode ser observada na Figura 1, onde há um estreitamento da base da pirâmide e o 

alargamento do topo, indicando a redução da população jovem e o aumento da população 

idosa, caracterizando, desta forma, o envelhecimento populacional brasileiro. Também por 

meio dele, é possível observar um crescimento acentuado do grupo de idosos com oitenta 

anos ou mais, indicando uma alteração na composição etária dentro do próprio grupo, 

revelando a heterogeneidade deste segmento populacional. Ainda é possível constatar que há 

o predomínio das mulheres entre os idosos, em consequência da sobremortalidade masculina. 

Figura 1. Distribuição etária da população brasileira por sexo (2000 e 2035).  

 

 
Fonte: BRASIL, 2011. 
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O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) estima que a população 

brasileira com 60 anos ou mais deverá ultrapassar a marca de 64 milhões de pessoas em 2050 

no País. Segundo este órgão, a pessoa que tem 60 anos pode esperar viver mais 21,27 anos, ou 

seja, poderá chegar aos 81 anos de idade (IBGE, 2010a). 

São vários os indicadores que contribuem para aumento das populações, entre 

eles: aumento da expectativa de vida, diminuição da taxa de natalidade, nascidos vivos e 

fecundidade, melhor controle das doenças transmissíveis, a contenção de afecções crônicas, o 

surgimento de novas drogas, a melhora das condições sanitárias, entre outros (GOMES; 

FERREIRA, 1985; BERQUO; LEITE, 1988; CHAIMOWICZ, 1997). 

Segundo o IBGE, a expectativa de vida do brasileiro, que era de 45,5 anos de 

idade em 1940 e, em 2008, passa a ser de 72,7 anos, ou seja, mais 27,2 anos de vida. Segundo 

a projeção do IBGE, o Brasil irá transpor a vida média de sua população, obtendo em 2050 o 

patamar de 81,29 anos, semelhante ao nível atual da Islândia (81,80 anos), Hong Kong, China 

(82,20 anos) e Japão (82,60 anos) (IBGE, 2010b). 

Quando se discute sobre as estimativas demográficas da população brasileira, 

faz-se relevante retratar a situação da população que vive no meio rural que ainda é 

expressiva. Segundo Camarano e Abramovay (1999):  

Não existe critério universalmente válido para a delimitação das fronteiras entre o 

rural e o urbano [...]. No Brasil, bem como no Equador, na Guatemala, na República 

Dominicana e em El Salvador, o critério tem natureza mais administrativa que 

geográfica ou econômica. O que vale não é a intensidade ou certas qualidades dos 

assentamentos humanos, mas o fato de serem considerados administrativamente 

como urbanos ou não pelos poderes públicos municipais (p.6). 

Para o IBGE (1997): 

Na situação Urbana consideram-se as pessoas e os domicílios recenseados nas 

áreas urbanizadas ou não, correspondentes às cidades (sedes municipais), às vilas 

(sedes distritais) ou às áreas urbanas isoladas. A situação Rural abrange a população 

e os domicílios recenseados em toda a área situada fora dos limites urbanos, 

inclusive os aglomerados rurais de extensão urbana, os povoados e os núcleos. 

O critério adotado pelo IBGE pode contribuir de certa forma para uma 

subestimação da população rural, considerando sedes municipais e inclusive distritais, com 

poucas centenas de pessoas, dentro dos limites urbanos (CAMARANO; ABRAMOVAY, 

1999). Desse modo o número de pessoas que vive em áreas rurais pode ser maior que o 

conhecido. A distorção chega a tal ponto que mesmo populações indígenas ou áreas 
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protegidas por guardas-florestais são considerados urbanos caso suas ocas ou palhoças 

estejam no interior do perímetro de alguma sede municipal ou distrital (VEIGA et al., 2001). 

A população rural brasileira atingiu seu ponto culminante em 1970, com 41 

milhões de habitantes, o que correspondia a 44% do total. Desde então, o meio rural vem 

sofrendo dissipação populacional, chegando em 1996 a um total de 33,8 milhões de 

habitantes, ou 22% do total nacional. A redução da população rural deve-se, em essencial, aos 

movimentos migratórios (CAMARANO; ABRAMOVAY, 1999). O Censo Demográfico de 

2010 aponta que 15,64% da população brasileira mora em áreas rurais (IBGE, 2010c).  

A migração das áreas rurais é basicamente feminina. Com exceção da década 

de 60, a migração feminina superou a masculina. A maior sobremigração feminina nos fluxos 

migratórios foi verificada nas décadas de 50 e 80. Nos anos 50, aproximadamente 1,2 milhão 

a mais de mulheres, ou seja, uma sobremigração de 19% deixaram as áreas rurais. Nos anos 

80, este diferencial absoluto foi de 1,5 milhão de pessoas e o relativo de 22% (CAMARANO; 

ABRAMOVAY, 1999). 

Esse estudo dos movimentos migratórios notava a ocorrência de dois 

fenômenos, do envelhecimento e da masculinização da população que vive no campo. São 

cada vez mais os jovens que vêm deixando o meio rural e entre estes é preponderante a 

participação das mulheres. O que era novidade no fim do século passado é visível em estudos 

realizados recentemente: há o menor número de jovens vivendo e trabalhando no campo e o 

há o maior numero de pessoas mais velhas, sendo essas a maioria do sexo masculino 

(GASPARI, 2010). 

A Figura 2 apresenta a razão de sexos (número de homens dividido pelo 

numero de mulheres) por faixa etária nas áreas rurais do Sudeste, no período de 1950- 1991. 

Observa-se a tendência da masculinização, sendo a faixa de 60 a 69 anos a que apresenta o 

maior contingente de homens. 

 

 

 

 



20 

 

 

Figura 2. Razão de sexos da população rural por grupos de idade: Região Sudeste. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cerca de 20% das pessoas com 65 anos e mais viviam em áreas rurais em 

2000, ou seja, quase dois milhões de idosos eram moradores do campo (KEATING; 

FLETCHER, 2012).  Para o ano de 2013, dados do IBGE mostram que, perto de 16% dos 

idosos viviam em regiões e comunidades rurais (IBGE, 2013). A rede de suporte no contexto 

rural ainda é frágil e as redes de cuidado informais são as que prevalecem. São “pessoas 

vulneráveis em ambientes vulneráveis” (KEATING; FLETCHER, 2012).  

O acesso adequado aos serviços de saúde se torna uma variante importante para 

a redução da vulnerabilidade e para a promoção do envelhecimento saudável dos moradores e 

trabalhadores do campo. Travassos e Viacova (2007) realizaram um estudo abordando as 

características do acesso a serviços por idosos das áreas rurais brasileiras a partir dos dados da 

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) dos anos de 1998 e 2003 e 

compararam com as áreas urbanas. Os resultados mostraram que as barreiras de acesso eram 

maiores na área rural em comparação à urbana, sendo os idosos mais velhos mais 

prejudicados e o acesso aos serviços de média complexidade o mais comprometido. As 

mulheres idosas rurais vão mais às consultas médicas que os homens rurais, porém a 

proporção de pessoas que referiu consulta ao médico no último ano tendeu a aumentar com a 

idade somente entre os homens. A continuidade do tratamento aumentou com a idade em 

ambos os gêneros, entretanto as duas situações foi inferior à área urbana.  

A atenção especializada à saúde também foi comprometida nos idosos rurais.  

A cobertura da mamografia em mulheres entre 60 e 69 anos foi maior na área urbana (43,1%) 

em relação às idosas rurais (13,9%). Em todas as faixas etárias da velhice, os homens rurais 

vão mais ao dentista que as mulheres rurais, porém ainda é uma porcentagem inferior quando 

Fonte: CAMARANO; ABRAMOVAY, 1999. 
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comparados com os idosos urbanos (9,1% e 19,1% respectivamente).  (TRAVASSOS; 

VIACOVA, 2007). 

Em 2003, o principal financiador do sistema de cuidado de pessoas maiores de 

60 anos em áreas rurais foi o SUS (70,6%) seguido pelo financiamento próprio (14%) e por 

planos de saúde (8,3%) (TRAVASSOS; VIACOVA, 2007). 

O Estatuto do Idoso, e outras políticas, afirmam o acesso aos serviços de saúde, 

por intermédio do SUS, independentemente da moradia do idoso, garantindo “atendimento 

domiciliar, incluindo a internação, para a população que dele necessitar e que esteja 

impossibilitada de se locomover” (BRASIL, 2003).  

Esses dados geram uma preocupação para aqueles que moram nas áreas rurais. 

Favareto et al. (2010) apontaram a necessidade de se criar compromissos para igualar as 

regiões rurais e urbanas no Brasil e para que o cidadão tenha seus direitos a bens e serviços 

garantidos independente de onde vive. 

No entanto, no contexto nacional, referente à economia, política, geografia, 

estruturas administrativa e burocrática, a implantação de bens e serviços de todas as 

modalidades e complexidades em todo território nacional é um trabalho árduo. O que se pode 

destacar como anseio é a criação de horizontes e objetivos para que em médio e em longo 

prazo seja possível garantir às regiões rurais o acesso aos direitos fundamentais e sociais em 

similaridade aos encontrados nas regiões urbanas (FAVARETO et al., 2010). 

Algumas experiências vêm sendo divulgadas no que se refere à melhoria da 

oferta de ações, por meio do sistema público de saúde, aos idosos que moram no campo, bem 

como sua avaliação pelos usuários. Uma delas se refere às ações multiprofissionais 

implantadas no Núcleo de Atendimento à Saúde da Família (NASF) que engloba Equipes de 

Saúde da Família (ESF) de todas as regiões, incluindo a rural, de uma cidade de médio porte 

de Minas Gerais. Focadas na atenção primária estas atividades compreenderam: caminhada 

orientada (educadores físicos e fisioterapeutas), exercícios preventivos para coluna vertebral 

(fisioterapeutas), controle de fornecimento de oxigênio domiciliar (fisioterapeutas), visitas 

domiciliares para orientação dos cuidadores (fisioterapeutas, nutricionistas, assistentes 

sociais), orientação alimentar (nutricionistas), fortalecimento muscular (educadores físicos e 

fisioterapeutas), orientações familiares (psicólogos e assistentes sociais) e terapia comunitária 

(multiprofissional), além de cursos de gestantes e cuidadores (multiprofissional). Doze 
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usuárias das atividades, com idade entre 46 a 73 anos, avaliaram de forma positiva o 

planejamento, a execução e os resultados alcançados (SOUZA et al., 2013). 

Além das avaliações realizadas pelo PNAD com amostras generalizadas de 

todo o Brasil, existem estudos publicados sobre o perfil da família e dos idosos residentes em 

comunidades rurais em diferentes regiões do País, como Nordeste, Sudeste e Sul. O idoso 

residente na área rural tem se mostrado entre 60 e 69 anos (BERTUZZI; PASKULIN; 

MORAIS; 2012; PINTO et al., 2006; TRAVASSOS; VIACOVA, 2007), sendo que 10% dos 

idosos da área rural tem 80 anos ou mais (PINTO et al., 2006; TRAVASSOS; VIACOVA, 

2007), são do sexo feminino (BERTUZZI; PASKULIN; MORAIS, 2012; CABRAL et al., 

2010; MORAIS; RODRIGUES; GERHARDT, 2008; PINTO et al., 2006) e casados, 

entretanto as mulheres e os idosos mais velhos são viúvos (BERTUZZI; PASKULIN; 

MORAIS; 2012; MORAIS; RODRIGUES; GERHARDT, 2008; PINTO et al., 2006). A 

maioria se auto declara de cor branca (MORAIS; RODRIGUES; GERHARDT, 2008; PINTO 

et al., 2006) e de religião católica (BERTUZZI; PASKULIN; MORAIS; 2012; MORAIS; 

RODRIGUES; GERHARDT, 2008). 

 É grande a proporção de idosos do campo que é analfabeta ou possui poucos 

anos de escolaridade, sendo os homens mais escolarizados que as mulheres (BERTUZZI; 

PASKULIN; MORAIS; 2012; MORAIS; RODRIGUES; GERHARDT, 2008; PINTO et al., 

2006). A maioria tem baixa renda (BERTUZZI; PASKULIN; MORAIS, 2012; CABRAL et 

al., 2010; PINTO et al., 2006), utiliza grande parte do dinheiro com alimentação e 

medicamentos (BERTUZZI; PASKULIN; MORAIS; 2012) e mora com familiares na mesma 

casa (BERTUZZI; PASKULIN; MORAIS, 2012; CABRAL et al., 2010; PINTO et al., 2006; 

RIGO; PASKULIN; MORAIS, 2010). 

Com relação à história da moradia, o estudo de Morais, Rodrigues e Gerhardt 

(2008) na cidade de Encruzilhada, Rio Grande do Sul, mostrou que a maioria dos idosos 

(94,2%) nasceu e viveu grande parte ou a totalidade de suas vidas no meio rural e muitos 

daqueles que hoje vivem nas áreas urbanas nasceram no campo. 

Outro estudo gaúcho, realizado na cidade de Nova Bassano, mostrou que o 

arranjo familiar mais encontrado na área rural é o trigeracional, com a presença dos avós, 

filhos e netos e, nesse caso, com boas condições de moradia e renda. Notou-se a ajuda de via 

dupla entre os idosos e os familiares que moram juntos e que quando o idoso é chefe de 

família ele presta mais ajuda do que recebe, ocorrendo também o inverso quando o idoso não 
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é chefe de família. Nesse estudo, quando o idoso não era chefe ele recebia os seguintes tipos 

de ajuda da família: auxílio com transporte, nas tarefas de casa e agrícolas, no cuidado com as 

roupas, com a comida e com dinheiro, companhia, lazer e diversão e também auxiliava no 

cuidado das crianças. Quando o idoso era o chefe ele ofertava essas atividades, mas não 

ajudava no cuidado das crianças (BERTUZZI; PASKULIN; MORAIS; 2012). 

O maior número de pessoas morando com o idoso na área rural pode 

representar um melhor apoio afetivo, mostrado pelo estudo de Pinto et al. (2006), na cidade de 

Taquarituba, Estado de São Paulo.  O estudo apontou ainda que apoio social menor foi mais 

frequente em mulheres, analfabetos, viúvos ou solteiros, e em idosos com renda entre um e 

dois salários mínimos. 

As condições ambientais e de moradia dos idosos rurais também aparecem na 

literatura. Um estudo na cidade de Macambira, Sergipe, mostrou diferenças entre o meio 

urbano e rural. O abastecimento de água, em geral chega a quase todo o perímetro urbano, 

entretanto em nem metade do perímetro rural, sendo os poços e nascentes as principais fontes 

de abastecimento. Quanto ao destino do lixo, mais da metade dos domicílios rurais queimam 

ou enterram seus resíduos. A pavimentação na zona rural é praticamente toda de piçarra, um 

mineral fragmentado, enquanto na zona urbana (87,82%) é asfaltada ou calçada (CABRAL et 

al., 2010). Esses dados são muito importantes uma vez que as condições ambientais das 

residências influenciam na saúde da pessoa idosa. 

Alguns (poucos) estudos trazem a situação de saúde do idoso que mora nas 

comunidades rurais brasileiras, e há um número ainda menor de produções sobre as questões 

referentes ao cuidado do idoso rural por sua família. 

Dados do PNAD, a partir da avaliação do perfil de necessidades de saúde da 

população idosa residente em áreas rurais em 2003, mostraram que cerca de 20% dos idosos 

auto avaliaram seu estado de saúde como ruim ou muito ruim. Essa porcentagem é maior nos 

idosos mais velhos e naqueles que residiam no campo, relação a idosos da área urbana. Os 

idosos mais velhos da área rural tinham pior avaliação comparada aos idosos mais jovens. 

(TRAVASSOS; VIACOVA, 2007). 

O estudo gaúcho de Morais, Rodrigues e Gerhart (2008) mostrou que a maioria 

dos idosos rurais autoavaliou sua saúde como regular, porém relataram ter uma saúde melhor 

que outras pessoas da mesma idade. Os idosos entre 80 e 84 anos foram os que relataram pior 
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saúde, entretanto os de 85 a 89 anos referiram sua saúde como ótima. Apesar da prevalência 

baixa, o hábito de fumar e de ingerir bebidas alcoólicas foi mais frequente em homens em 

relação às mulheres, porém elas sofrem mais quedas que eles. As doenças articulares 

(reumatismo, artrose, artrite), os problemas de coluna, a insônia, a hipertensão arterial, a 

catarata, os problemas de nervos e cardíacos são os mais frequentes, respectivamente, dados 

que corroboram com outro estudo gaúcho, no Município de Rio Grande, prevalecendo 

doenças articulares e hipertensão arterial (RIGO; PASKULIN; MORAIS, 2010) e em idosos 

rurais de Minas Gerais, onde a hipertensão, os problemas de coluna e de visão são os mais 

prevalentes (SANTOS et al., 2013).  

Em relação ao estado cognitivo dos idosos rurais, alguns estudos trouxeram 

tanto a ausência (RIGO; PASKULIN; MORAIS, 2010) quanto à presença de alterações 

cognitivas em suas amostras (FERREIRA; TAVARES; RODRIGUES, 2011; FERREIRA et 

al., 2013). Nos idosos com alterações cognitivas da amostra do estudo de Ferreira, Tavares e 

Rodrigues (2011) prevaleceu aqueles com 80 anos ou mais, sem ocupação e escolaridade, 

com problemas de visão, seguido por problemas cardíacos e hipertensão arterial, apresentando 

seis ou mais incapacidades funcionais. Em relação aos idosos sem alterações cognitivas, a 

maioria possuía 60 a 70 anos, exercia atividades no lar, tinham de quatro a oito anos de estudo 

e a hipertensão arterial, problemas de coluna e de visão eram os mais frequentes e os idosos 

apresentavam apenas uma incapacidade funcional. A faixa etária, menor nível educacional e a 

viuvez estavam associados ao declínio cognitivo, sendo atenção e cálculo, capacidade 

construtiva visual e memória tardia as funções mais comprometidas (FERREIRA et al., 

2013).  

Um estudo na zona rural de Uberaba, Minas Gerais, os autores encontraram 

que os sintomas de depressão foram mais prevalentes em mulheres idosas e em idosos com 60 

e 70 anos. Análises multivariadas revelaram que o gênero feminino, ter 80 anos ou mais, não 

possuir companheiro, não ter escolaridade, maior número de incapacidades funcionais para as 

AIVDs e maior número de morbidades foram fatores relacionados à depressão (FERREIRA; 

TAVARES, 2013). 

Entretanto, no estudo de Santos et al. (2013), comparando os idosos rurais com 

os idosos das áreas urbanas, os autores verificaram que os idosos das áreas rurais possuíam 

menor número de comorbidades e, ainda, apresentaram maior escore de qualidade de vida nos 

domínios físico e relações sociais e nas facetas autonomia, atividades passadas, presentes e 

futuras e intimidade, todavia menor escore de qualidade de vida em relação ao domínio meio 
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ambiente.  Um estudo também comparando idosos de áreas urbanas e rurais na Paraíba-Brasil, 

não encontrou diferenças importantes nos domínios de qualidade de vida entre os idosos, 

sendo apenas a condição financeira a única variável com diferença significativa entre os dois 

grupos (MARTINS et al., 2007).  

Com relação à capacidade funcional e as atividades cotidianas, dados do 

PNAD mostraram que aproximadamente 13% dos idosos rurais referem restrição de atividade 

por motivo de saúde e a prevalência de incapacidade funcional moderada aumentou com a 

idade nos idosos rurais, sendo relativamente maior nos homens idosos (TRAVASSOS; 

VIACOVA, 2007). 

Na maioria dos idosos (98,8%), as atividades básicas da vida diária (ABVDs) 

estão preservadas, porém a ausência de escolaridade, o avanço da idade e o maior número de 

morbidades associam-se com a incapacidade funcional para a realização das atividades 

instrumentais da vida diária (AIVDs). Dentre as dependências mais comuns para as ABVDs 

estão tomar banho (0,5%) e se vestir (0,5%) e para as AIVDs o uso do telefone (6,7%) e 

tarefas domésticas (6,1%) (TAVARES et al., 2011). Rigo, Paskulin e Morais (2010) 

encontraram 35,3% de idosos independentes e 52,9% com dependência leve nas AVDs. Na 

análise por sexo, as mulheres apresentavam maiores percentuais de dependência leve, 

moderada e grave (63,2%, 10,5% e 5,3% respectivamente) do que os homens (40,0%, 6,7% e 

0%, respectivamente), que eram mais independentes. 

O envelhecimento nas áreas rurais e os próprios modos de vida no campo vêm 

sendo influenciados pelas transições ocorridas ao longo do tempo no Brasil (BUAES, 2005). 

Buaes (2005) realizou uma revisão de literatura e encontrou estudos que destacam a 

importância da função da mulher como cuidadora nas colônias rurais. Nessa mesma pesquisa, 

as viúvas entrevistadas foram possíveis cuidadoras de seus maridos antes do falecimento, uma 

vez que as causas de morte, como câncer, Doença de Parkinson e acidente vascular cerebral 

(AVC), levaram a incapacidades nas atividades da vida diária (AVDs). 

Os autores Wong e Carvalho (2006) afirmam que o envelhecimento das 

pessoas pode trazer impactos negativos nos diversos setores dos sistemas assistenciais. Para a 

área da saúde, haverá um aumento nos gastos públicos, pois os idosos são grandes 

consumidores dos serviços públicos de saúde por serem, em grande taxa, acometidos por 

doenças crônicas que merecem tratamento contínuo (LIMA-COSTA; VERAS, 2003). 
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A transição demográfica, resultante da drástica queda nos níveis de 

mortalidade e fecundidade e do aumento da esperança de vida, guarda estreita relação com a 

dinâmica epidemiológica. Assim, como os brasileiros estão envelhecendo de modo 

heterogêneo, eles também adoecem, tornam-se dependentes e morrem sob padrões 

diferenciados. A queda da mortalidade por doenças agudas evidencia as complicações das 

moléstias crônico-degenerativas acarretadas em sua maioria pelas pessoas idosas 

(CHAIMOWICZ; CARMARGOS, 2011), o que pode levar a comprometimentos funcionais 

aumentando a necessidade de cuidados.  

Duarte e Diogo (2011) trazem a importância fundamental do cuidador na 

assistência, pois este representa o elo entre o idoso, sua família e a equipe interprofissional. 

Cuidar de uma pessoa dependente vem sendo associado com a deterioração da saúde física e 

mental, isolamento social, depressão, sobrecarga e baixa qualidade de vida (ARIAS-

MARINO et al., 2009). 

 

1.2 O cuidado e o cuidador de pessoas idosas 

O cuidado ao idoso no contexto brasileiro é culturalmente realizado no âmbito 

familiar e frequentemente por parentes e amigos (NERI, 2008). Muitos cuidadores exercem 

funções para as quais não tiveram preparo, o que pode gerar insegurança, medo e receio, 

intensificando o grau de sobrecarga e podendo se tornar cuidadores sob “alto risco” 

(DUARTE; DIOGO, 2011; GARRIDO; TAMAI, 2006), contudo, muitas ações vêm sendo 

desenvolvidas para eles, principalmente àqueles que cuidam na informalidade. 

Na literatura, o cuidador pode ser definido como: primário, que presta cuidado 

direto ao idoso, assumindo a responsabilidade de suas necessidades fundamentais; secundário, 

prestando auxílios eventuais ou cuidados menos importantes; formais, aqueles que têm 

formação específica para o cuidado sendo remunerado para isso e; informais, aqueles que não 

recebem remuneração para o cuidado (GARRIDO; TAMAI, 2006), sendo geralmente um 

familiar.  

A revisão de literatura de Vieira et al. (2011) mostrou que o trabalho do 

cuidador informal de idoso dependente envolve alimentação, integridade da pele, higiene, 

eliminações, terapêutica, locomoção e movimentação, preparo de refeições, cuidado com as 

roupas, limpeza da casa e realização de tarefas extradomiciliares. As atividades executadas 
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pelo cuidador formal, principalmente em instituições de longa permanência para idosos 

(ILPI), são banho, alimentação, higiene íntima, medicação, serviços gerais, higiene bucal, 

escuta, vestuário e transferência (RIBEIRO et al., 2009). Um estudo na cidade de São Carlos, 

São Paulo, mostrou que os cuidadores formais e informais realizam atividades parecidas e na 

mesma frequência, o que difere é que os cuidadores informais têm a mais, a responsabilidade 

de lidar com as finanças e correspondências do idoso e a realização de compras (BAUAB, 

2013). 

Na literatura nacional e internacional recente o perfil do cuidador de idoso com 

incapacidades para realização das AVDs tem se apresentado como informal, familiar, 

feminino, geralmente filha ou esposa, com idade entre 50 e 60 anos, realizando o cuidado por 

mais de dez horas diárias e relatando na avaliação do estado de saúde cansaço, estresse e 

sobrecarga (ARAVENA; ALVARADO, 2010; ARIAS-MERINO et al., 2009; FERNÁNDEZ-

LANSAC et al., 2012; GAIOLI; FUREGATO; SANTOS, 2012; GARCES et al., 2012; 

GRATÃO et al., 2013; GRATÃO et al., 2010; INOUYE et al., 2009; LEONARDI et al., 

2008; TORIBIO-DIAZ et al., 2011; VIEIRA et al., 2011).  

Pouco mais da metade dos cuidadores dedicam-se integralmente ao cuidado, 

cerca de 40% desses não recebem colaboração de outras pessoas e não possuem formação 

prévia para atividade (GAIOLI; FUREGATO; SANTOS, 2012; GRATÃO et al., 2013), cerca 

de 70% são casados (GRATÃO et al., 2013; VIEIRA et al., 2011), mais de 80% possuem 

ensino fundamental incompleto (FERNÁNDEZ-LANSAC et al., 2012; GARCES et al., 2012; 

GRATÃO et al., 2013; VIEIRA et al., 2011) e são desempregados ou com dedicação às 

atividades domésticas (VIEIRA et al., 2011). 

A literatura científica conta com um importante conjunto de meta-análises 

realizado por um grupo composto principalmente pelos pesquisadores Martin Pinquart e 

Silvia Sörensen. As revisões trazem estudos publicados em diferentes períodos no que diz 

respeito à saúde e ao perfil de cuidadores de idosos, apresentando também um parâmetro geral 

de associações entre variáveis do cuidador de idosos. 

Umas das primeiras publicações do grupo identificou que cuidadores de idosos 

apresentam mais depressão, estresse, menor autoeficácia, baixo bem estar subjetivo e 

diferentes níveis de saúde física quando comparados a não cuidadores. Os cuidadores de 

pessoas com demência são os mais afetados (PINQUART; SÖRENSEN, 2003). Em relação 

ao gênero, os resultados mostraram que mulheres têm maiores níveis de depressão e 
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sobrecarga, e menores níveis de bem estar subjetivo e saúde percebida. Elas reportam mais 

problemas de comportamento do receptor de cuidado, provem mais horas de cuidado, ajudam 

em mais atividades e assistem o idoso de uma maneira mais pessoal. Os homens e as 

mulheres não diferem quanto ao uso de suporte formal ou informal (PINQUART; 

SÖRENSEN, 2006). 

Quanto aos grupos étnicos, resultados mostraram que cuidadores que são 

minorias étnicas (afrodescendentes, asiáticos) têm menor status socioeconômico, são mais 

jovens, tem menor probabilidade de ser cônjuge da pessoa em cuidados e maior probabilidade 

de receber suporte informal. Essa minoria provê mais cuidado e tem mais obrigações filiais 

que os brancos. Os cuidadores asiáticos usam menos o suporte formal. Em relação aos 

cuidadores brancos, os cuidadores afro americanos apresentam menores níveis de sobrecarga 

e depressão e os cuidadores hispânicos e asiáticos tem mais depressão. Todas as minorias 

étnicas apresentaram pior saúde física que os cuidadores brancos (PINQUART; SÖRENSEN, 

2005). 

Duas meta-análises trouxeram a importância e os resultados de intervenções 

psicoeducacionais e psicoterapêuticas ofertadas aos cuidadores, realizadas pelo mesmo grupo. 

Uma delas foi publicada em 2002 e observou que intervenções combinadas proporcionam 

melhora significativa na sobrecarga, depressão, bem estar subjetivo, satisfação percebida, 

habilidade/conhecimento e sintomas do receptor de cuidado. Os grupos de cuidadores de 

pessoas sem demência apresentam taxas de melhoria maiores em comparação aos que cuidam 

de uma pessoa em quadro demencial. A quantidade de sessões das intervenções, suas 

configurações, a idade e o gênero do cuidador, o parentesco com o idoso e a sobrecarga inicial 

podem influenciar os efeitos. Os benefícios são mais evidentes em 7 a 9 sessões, quando  em 

filhos cuidadores por esses serem mais novos que os cônjuges cuidadores e em cuidadores de 

idosos sem demência.  (SÖRENSEN; PINQUART; DUBERSTEIN, 2002). A meta analise de 

2006 mostrou que as intervenções têm efeitos pequenos, mas significantes sobre a depressão, 

sobrecarga, bem estar subjetivo, habilidade/conhecimento e sintomas da pessoa com 

demência em cuidados, e as intervenções multicomponentes reduzem o risco de 

institucionalização. Intervenções psicoeducacionais que exigem a participação ativa dos 

cuidadores têm efeitos mais visíveis (PINQUART; SÖRENSEN, 2006).  

Os níveis mais elevados de cuidado, os problemas de comportamentos do 

receptor de cuidado e a depressão do cuidador estão relacionados aos seus problemas de 
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saúde. A idade avançada, nível socioeconômico mais baixo e níveis mais baixos de apoio 

informal também foram relacionados à saúde mais pobre do cuidador. Os efeitos dos 

estressores parecem estar mais frequentes em cuidadores de idosos com demência e em 

homens (PINQUART; SÖRENSEN, 2007), entretanto as alterações físicas nos idosos com 

demência estão associadas com a menor intensidade à sobrecarga e depressão do cuidador 

(PINQUART; SÖRENSEN, 2003). Comportamentos inadequados dos idosos exercem 

fortemente consequências aos cuidadores do que outros estressores. O número de atividades 

realizadas para o idoso influencia na sobrecarga (PINQUART; SÖRENSEN, 2003).  

Sobre a relação de parentesco com o receptor de cuidado, cônjuges ofertam 

mais suporte e relatam menos problemas comportamentais do idoso quando comparados a 

filhos e genros/noras, entretanto eles apresentam mais sintomas de depressão, maior 

sobrecarga financeira e física, e níveis mais baixos de bem estar psicológico (PINQUART; 

SÖRENSEN, 2011).  

As deficiências físicas somadas aos comportamentos dos idosos sobrecarregam 

mais os cônjuges do que os filhos (PINQUART; SÖRENSEN, 2003), contudo, o estudo de 

Gaioli, Furegato e Santos (2012) mostrou que quanto mais próximo o parentesco do idoso 

com o cuidador maior a sua resiliência, definida como uma capacidade psicológica de 

suportar estressores (RUTTER, 1985). Outra evidência importante é o achado de Garces et al. 

(2012), estes encontraram importante relação significativa com a idade mais avançada do 

cuidador e sua melhor disposição à resiliência. 

Tendo em vista esses estudos, é importante destacar que o ato de cuidar 

também está relacionado a fatores positivos na vida do cuidador e ao desenvolvimento de 

habilidades psicológicas de enfrentamento. O estudo de Fernández-Lansac et al. (2012) 

encontrou cuidadores apresentando de moderados a altos níveis de resiliência e observaram 

sua influência para a minimização da sobrecarga. Outro estudo observou a influencia da 

resiliência sobre os sintomas de depressão e sua associação com a satisfação com a vida 

(ROTH et al., 2001). 

Existem também algumas diferenças nos aspectos positivos em grupos de 

cuidadores. No estudo de Mayor, Ribeiro e Paúl (2009), por exemplo, cuidadores de pessoas 

com demência apresentaram satisfação intrapessoal, consigo mesmo, e interpessoal, com o 

idoso cuidado, por outro lado, os cuidadores de pessoas que tiveram AVC apresentaram 

somente satisfação intrapessoal.  
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Como visto, a tarefa de cuidar pode trazer benefícios e resultados positivos, 

mas também sobrecarga ou ônus advindo do estresse emocional, do desgaste físico, de 

problemas de saúde, das limitações das atividades de lazer e familiares, além da insegurança 

quanto ao trabalho realizado (DUARTE; DIOGO, 2011). 

Aravena e Alvarado (2010), em uma amostra de cuidadores chilenos, 

encontraram níveis moderados de sobrecarga relacionados não somente ao ato de cuidar, mas 

também à rede de apoio escassa e a incapacidades físicas. Corroborando com esses resultados, 

na revisão de literatura feita por Cardoso et al. (2012), foram evidenciados, em 114 artigos 

científicos, altos níveis de sobrecarga do cuidador com sentimentos de culpa e sintomas de 

depressão. No estudo de Bourgeois, Ochs e Tyrrell (2009), a variável independente “horas de 

cuidado” tinha uma relação significativa com a sobrecarga (p=0,003) e, no estudo 

epidemiológico de Gratão et al. (2013), os dados indicaram que quanto maior a dependência 

do idoso, maior a chance de sobrecarga do cuidador (p<0,05). Importante destacar também 

que existem diferentes níveis de sobrecarga do cuidador quando este cuida de idosos com 

incapacidades advindas de diferentes afecções como, por exemplo, demência causada pela 

Doença de Alzheimer (DA) e subtipos da demência causada pela degeneração frontotemporal 

(DFT), estando os cuidadores de DFT mais sobrecarregados que os cuidadores de DA 

(MIOSHI et al., 2012). 

Devido à sobrecarga física e ao desgaste emocional, o cuidador, principalmente 

o que cuida na informalidade, pode se tornar mais vulnerável (DEL DUCA; MARTINEZ; 

BASTOS, 2012), entretanto não foram encontrados registros na literatura que relacionassem a 

sobrecarga com outras variáveis importantes como cognição e fragilidade, tampouco em 

contextos diferentes ao urbano, como o contexto rural. 

 

1.3 Cognição e fragilidade
2
 

A cognição é um conjunto de funções que se origina em várias áreas do 

cérebro, incluindo o córtex pré-frontal e hipocampo, sendo responsável pelo funcionamento 

mental. A rotina de trabalho exige do cuidador habilidade de julgamento e resolução de 

                                                           
2
 Sobre o tema relação cognição e fragilidade, foi realizada um estudo baseado nos pressupostos da revisão 

sistemática da literatura,  submetido e publicado em forma de artigo no periódico Dementia & 

Neuropsychologia, na edição de Junho de 2015. O estudo se encontra na seção dos apêndices (APENDICE A) 

desse relatório e sua inserção foi autorizada pela revista. 
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problemas, impondo como requisito um nível mínimo de funcionamento cognitivo 

(BALARDIN et al., 2007). O estresse crônico, a depressão e a ansiedade, advindos do 

cotidiano do cuidado, podem contribuir para comprometimento da saúde mental e do bem 

estar psicológico (PINQUART; SÖRENSEN, 2003) o que por sua vez pode produzir efeitos 

sobre a qualidade do desempenho cognitivo do cuidador de idoso. 

Não foram encontrados estudos que relacionassem diretamente a sobrecarga do 

cuidado com o desempenho cognitivo de cuidadores, entretanto alguns estudos indicaram que 

o estresse, um variável muito associada com a sobrecarga, parece desempenhar um papel 

importante nessa relação. O aumento dos níveis de estresse está associado com o rápido 

declínio da função cognitiva (AGGARWAL et al., 2014). O declínio cognitivo pode ocorrer 

até 30% mais rápido em pessoas altamente propensas a estresse e angústia (WILSON et al., 

2005), sendo a memória um dos domínios influenciados pelo ônus no qual o estresse, bem 

como altos níveis de cortisol, produzem ao organismo (PALMA, 2007). 

Apesar da vasta literatura sobre as alterações físicas e psicossociais associadas 

à função de cuidar, o funcionamento cognitivo dos indivíduos que exercem essa função é 

pouco explorado (BALARDIN et al., 2007). Um estudo norte-americano com idosas 

cuidadoras mostrou que elas tiveram alto desempenho cognitivo, especialmente na memória e 

na velocidade de processamento, comparado a não cuidadores (BERTRAND et al., 2012).  

Em discordância, em uma revisão da literatura, as principais funções cognitivas 

alteradas em cuidadores de idosos foram velocidade de processamento, memória de trabalho, 

função executiva e memória tardia. As restrições no funcionamento cognitivo dos cuidadores 

podem comprometer sua capacidade de cuidar, tanto da pessoa receptora de cuidados quanto 

de si mesmo, dificultando a adoção de práticas adequadas e saudáveis (BALARDIN et al., 

2007). 

Nesse sentido, resultados de pesquisas mostram que as capacidades funcionais, 

como AIVD e atividades avançadas de vida diária (AAVD), são melhores naquelas pessoas 

com melhor função cognitiva (FIGUEIREDO et al., 2013). O cuidador precisaria, portanto, 

apresentar um bom desempenho cognitivo e funcional para ofertar um cuidado àquele que 

apresenta dificuldades em sua realização. 

A cognição está associada também, de maneira intensa, à síndrome de 

fragilidade. A literatura não é escassa quando também traz a relação entre a síndrome de 



32 

 

 

fragilidade e a sua função como preditora de depressão, alterações cognitivas, de 

desenvolvimento do Comprometimento Cognitivo Leve (CCL), demências e até morte 

(ALENCAR et al., 2013; ÁVILA-FUNES et al., 2009; BOYLE et al., 2010; BUCHMAN et 

al., 2008; CANO et al., 2012; FRIED et al., 2001; RAJI et al., 2010; SOLFRIZZI et al. 2012). 

Nesse contexto, fragilidade em pessoas idosas pode ser definida como uma 

síndrome multifatorial que ocorre devido à diminuição da atividade e das reservas 

metabólicas, da dificuldade de manter a homeoestase e da vulnerabilidade a estressores, 

levando assim ao aumento do risco às incapacidades (FRIED et al., 2001). Observa-se um 

aumento da prevalência de fragilidade em idosos, uma vez que já era esperada em decorrência 

do envelhecimento populacional (AHMED; MANDEL; FAIN, 2007).  

Os desfechos da fragilidade podem ser apontados como quedas, hospitalizações 

e mortalidade.  Pode ocorrer concomitantemente com comorbidades (FRIED et al., 2001; 

STERNBERG et al., 2011; SOLFRIZZI et al., 2012), ou com ausência de doenças crônicas 

(ROCKWOOD; MITNITSKI, 2007). A prevalência de fragilidade em idosos varia de 5% a 

58% (STERNBERG et al., 2011). 

Atualmente na literatura, existem diferentes concepções de fragilidade em 

pessoas em função do foco em que os grupos de pesquisadores dão à condição. Uma recente 

definição a caracterizou como uma síndrome clínica de múltiplas causas e contribuições, que 

vão resultar no aumento da vulnerabilidade do indivíduo, no desenvolvimento da dependência 

e na morte (MORLEY et al., 2013).  

Um grupo norte americano, cujo um dos principais pesquisadores é Linda 

Fried, considera a fragilidade como uma síndrome em um modelo unidimensional, 

mensurável por meio de cinco critérios biológicos. Dado essa concepção o grupo 

operacionaliza a fragilidade em cinco critérios como perda de peso não intencional maior que 

4,5kg ou 5% do peso corporal no último ano, fadiga, ou exaustão, ao praticar atividades 

habituais, baixa força de preensão manual, que pode indicar fraqueza muscular, diminuição da 

velocidade da marcha, também encontrado na literatura como lentidão ao caminhar 4,6m no 

plano e baixa prática de atividades físicas comparada há um ano, indicando baixa taxa de 

gasto calórico (FRIED et al., 2001).  

Outros grupos incluem compartilham de alguns itens, porem acrescentam 

outros, como por exemplo indícios de alteração cognitiva (ROCKWOOD et al. 2004; 

ROCKWOOD et al., 2005; STERNBERG et al., 2011). O grupo do Canadá, coordenado por 
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Kenneth Rockwood, estuda a fragilidade como uma síndrome multidimensional, incluindo 

aspectos sociais, psicológicos, biológicos e econômicos (SILVA; SOUZA; D’ELBOUX, 

2011). 

A relação entre o pior desempenho cognitivo cognição e condição de 

fragilidade em idosos é uma proposta de consenso internacional. Ainda não existe uma 

definição, entretanto o tema vem sendo estudado com grande entusiasmo. Um termo surge na 

literatura em que a ocorrência simultânea de fragilidade e comprometimento cognitivo, com 

ausência de diagnóstico de quadro demencial ou outros comprometimentos neurológicos é 

caracterizada como uma condição clínica denominada fragilidade cognitiva (do inglês 

cognitive frailty) (CANEVELLI; CESARI, 2015; DARTIGUES; AMIEVA, 2014). Ainda é 

necessário estudos que busquem a compreender o fenômeno e como operacionaliza-lo. Todas 

as investigações na área podem contribuir para a construção desse conhecimento. 

Estudos transversais demonstram as associações entre os níveis de fragilidade e 

as alterações na cognição, principalmente em pessoas idosas. O estudo realizado na Finlândia 

por Kulmala et al. (2014) avaliou uma amostra de 654 idosos com média de 82 anos de idade. 

Seus resultados mostraram que 93 (14%) foram classificados como frágeis, 311 (48%) como 

pré frágeis e 250 (38%) como não frágeis. Dos idosos, 171 (26%) tiveram a cognição alterada 

e 134 (21%) diagnosticados com demência. A prevalência de alterações cognitivas nos idosos 

frágeis foi de 64%. As análises de regressão mostraram que os idosos frágeis tiveram oito 

vezes mais chances de desenvolvimento de comprometimento cognitivo e oito vezes mais 

chances de desenvolvimento de algum tipo de demência, sendo seis vezes de chance de 

desenvolvimento de demência vascular e quatro vezes chances de desenvolvimento de 

demência causada pela DA. Os idosos frágeis eram mais velhos, usavam mais medicamentos, 

tinham mais doenças crônicas e mais dependências nas atividades da vida diária comparados 

aos idosos pré frágeis e não frágeis. 

Moreira e Lourenço (2013) realizaram um estudo na cidade do Rio de Janeiro, 

com dados do FIBRA, e encontraram  a prevalência da fragilidade de 9,1% e 47,3% de pré 

fragilidade, sendo os idosos frágeis com pior desempenho cognitivo. Resultados semelhantes 

sobre os índices de fragilidade foram encontrados em outras cidades brasileiras com idosos 

sem alterações cognitivas: 42% de idosos não frágeis, 50% pré frágeis e 8% frágeis, com 

média de 24,7 pontos no Mini Exame do Estado Mental (MEEM). Os escores do MEEM 

tiveram diferenças estatisticamente significantes entre os idosos frágeis, pré frágeis e não 
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frágeis, e as análise de regressão para o MEEM mostraram que os idosos frágeis se diferem 

dos não frágeis, o mesmo não acontece com relação aos pré frágeis e não frágeis (SANTOS et 

al., 2013). 

Raji et al. (2010) concluíram que idosos não frágeis com baixa cognição tem 

9% de chances por ano de se tornar frágil em comparação com aqueles com boa cognição. A 

lentidão e a perda de peso involuntária são mais frequentes em idosos com alterações 

cognitivas. Durante o acompanhamento de Boyle et al (2010), 40% das pessoas 

desenvolveram CCL, sendo que o aumento de cada componente de fragilidade aumenta em 

63% o risco de ocorrência do transtorno. A lentidão e a fraqueza muscular surgem como risco 

de ocorrência de CCL (BOYLE et al., 2010). 

O estudo brasileiro de Alencar et al. (2013), em seu primeiro acompanhamento, 

avaliou uma amostra de 207 idosos, sendo 76,8%  mulheres, a média de idade foi de 78,5 

anos, 47 (22.7%) foram classificados como não frágeis, 112 (54.1%) foram classificados 

como pré frágeis e 48 (23.2%) foram classificados como frágeis. Cerca de 6% dos não frágeis, 

25% dos pré frágeis e 58,3% dos frágeis apresentaram alterações cognitivas. Da amostra 

inicial, 187 participantes foram avaliados em outro momento (5,8% faleceram e outros 6,2% 

de perda do follow-up). A fragilidade estava associada a um declínio subsequente da função 

cognitiva quando medida pelo MEEM, entretanto não foi verificada associação entre 

fragilidade e o declínio cognitivo pelo Clinical Dementia Rating (CDR). A proporção de 

novos casos de alterações cognitivas foi de 4,9% para os não frágeis, 8,9% para os pré frágeis 

e 13,3% para os frágeis.  

Em relação à fragilidade, alterações cognitivas e mortalidade, um estudo 

realizado com 1815 idosos americanos-mexicanos nos Estados Unidos constatou 690 casos de 

falecimentos dos participantes da amostra inicial. Dos idosos sobreviventes, notou-se queda 

nas notas no MEEM e aumento linear do índice de fragilidade. A fragilidade e as alterações 

cognitivas são fatores de risco independentes para mortalidade, entretanto a fragilidade 

mostrou- ser um forte preditor de mortalidade quando comparadas às alterações cognitivas, 

sendo a maior taxa de mortalidade em idosos frágeis, homens e casados, comparados a pré 

frágeis e não frágeis (CANO et al., 2012). 

Cuidadores e não cuidadores idosos de um estudo de acompanhamento tiveram 

a taxa semelhante de desenvolvimento de fragilidade (15%), entretanto variáveis referentes ao 
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afeto positivo parecem prevenir quanto ao declínio da saúde e consequentemente da 

fragilidade nesses cuidadores (PARK-LEE et al., 2009). 

Os domínios específicos também surgem na literatura associados à fragilidade. 

Em 10338 idosos residentes em comunidades sul coreanas, todos os domínios cognitivos 

estavam inversamente relacionados ao risco de fragilidade. Altos escores de orientação 

temporal, registro, atenção e julgamento estavam associados a menor probabilidade de 

fragilidade em ambos os sexos e nas mulheres, a recordação, linguagem e habilidades 

construtivas visuais também estavam associados à baixa probabilidade de fragilidade (HAN; 

LEE; KIM, 2014). No Brasil, um estudo encontrou que o pior desempenho em orientação 

temporal, memória imediata e a dificuldade em comandos, um subdomínio da linguagem, 

eram marcantes nos idosos mais frágeis (MACUCO et al., 2012). Em estudo longitudinal, a 

memória episódica, memória semântica, memória de trabalho, velocidade de processamento e 

habilidades construtivas visuais, além do funcionamento cognitivo global, estão associados à 

fragilidade (BOYLE et al., 2010). 

A revisão de literatura de Robertson, Savva e Kenny (2013) evidenciou relação 

entre fragilidade e declínio da função cognitiva e, além disso, encontraram relação entre 

domínios cognitivos e fragilidade. Velocidade de percepção, memória episódica, memória 

semântica e memória de trabalho estiveram associados à fragilidade. Comandos, memória 

imediata, atenção, fluência verbal e o teste do desenho do relógio tiveram pior desempenho 

em pessoas frágeis. Foram observadas controvérsias no que se refere à existência e à 

inexistência da relação entre a memória e fragilidade nesta revisão.  

Alguns outros fatores podem contribuir para maiores níveis de fragilidade e 

consequentemente pior desempenho na cognição. Enquanto fatores sociodemográficos estão  

a idade avançada (ALENCAR et al., 2013; BOYLE et al., 2010; HAN; LEE; KIM, 2014; 

KULMALA et al., 2014; MOREIRA; LOURENÇO, 2013; SANTOS et al., 2013; MACUCO 

et al., 2012), o sexo feminino (BOYLE et al., 2010; HAN; MOREIRA; LOURENÇO, 2013; 

SANTOS et al., 2013), a viuvez (HAN; LEE; KIM, 2014; MOREIRA; LOURENÇO, 2013), a 

baixa escolaridade (ALENCAR et al., 2013; BOYLE et al., 2010; HAN; LEE; KIM, 2014; 

KULMALA et al., 2014; MOREIRA; LOURENÇO, 2013; MACUCO et al., 2012) e a renda 

financeira baixa (HAN; LEE; KIM, 2014; SANTOS et al., 2013). 

Enquanto condições de saúde estão a dependência funcional e nas AVDs 

(ALENCAR et al., 2013; HAN; LEE; KIM, 2014; KULMALA et al., 2014; MOREIRA; 
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LOURENÇO, 2013), presença de sintomas de depressão (ALENCAR et al., 2013; HAN; 

LEE; KIM, 2014), comorbidades (HAN; LEE; KIM, 2014; KULMALA et al., 2014; 

MOREIRA; LOURENÇO, 2013), baixo peso corporal (ALENCAR et al., 2013; HAN; LEE; 

KIM, 2014), pior percepção de saúde (HAN; LEE; KIM, 2014; MOREIRA; LOURENÇO, 

2013), e uso de medicamentos e outras drogas (HAN; LEE; KIM, 2014; KULMALA et al., 

2014). 

Toda a análise pode ser sumarizada nas Figuras 3 e 4, extraídas dos estudos de 

Robertson, Savva e Kenny (2013) e Brigola et al (2015), em que o primeiro partindo do 

modelo de fragilidade proposto por Fried et al. (2001), adiciona modelo de ciclo de saúde 

mental em conjunto com um modelo de comprometimento cognitivo, a fim de elucidar um 

ciclo abrangente em relação aos mecanismos que levam indivíduos se tornarem frágeis e 

apresentarem comprometimento cognitivo. O segundo mostra os fatores relacionados e 

evidencia, partindo dos resultados de uma revisão, que o risco para alterações cognitivas é 

maior naqueles em situação ou em processo de fragilidade física, sendo que a memória é o 

principal domínio cognitivo prejudicado e a fraqueza muscular e a lentidão na caminhada são 

os itens frequentemente associados. O comprometimento cognitivo, a ocorrência de demência 

e a mortalidade são desfechos esperados para essa condição (BRIGOLA et al., 2015).  

Os modelos servem como pressuposto teórico para o embasamento da presente 

investigação e para o melhor entendimento da relação entre cognição, fragilidade e sobrecarga 

em cuidadores idosos. 
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Figura 3. O ciclo da fragilidade e comprometimento cognitivo. O modelo de Fried et al. 

(2001) é destacado em caixas cinzas. As contribuições para o modelo estão em um ciclo de 

saúde mental destacado em linhas vermelhas (tracejado) e o clico de comprometimento 

cognitivo é sublinhado em linhas azuis (pontuado). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Robertson, Savva e Kenny, 2013. 

 

Fonte: Robertson, Savva e Kenny, 2013. 
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Figura 4. Modelo da associação entre fatores, fragilidade, comprometimento cognitivo e 

desfechos em idosos. 

 

Fonte: Brigola et al, 2015, adaptado. 

 

À luz do arcabouço teórico elucidado e o modelo do ciclo proposto por 

Robertson, Savva e Kenny (2013), o presente estudo se propõe a produzir conhecimento sobre 

a relação entre a saúde física, cognitiva e psicológica de cuidadores idosos nas áreas rurais. A 

investigação apresenta-se socialmente e cientificamente relevante, pois busca preencher 

lacunas no conhecimento, respaldada na preocupação para a melhoria nas condições de vida e 

de cuidado daqueles que vivem longe dos grandes centros urbanos. 

A perspectiva então é que o estudo possa contribuir para o melhor 

entendimento do envelhecimento e do cuidado nas zonas rurais brasileiras, bem como 
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municiar políticas no âmbito do Programa de Saúde da Família, em especial nas políticas de 

saúde do idoso. 

Diante das lacunas apresentadas e da necessidade de aprofundamento no 

conhecimento, o presente estudo pretende responder as seguintes indagações (a) qual é o 

perfil e o contexto de cuidado do idoso cuidador que mora em comunidade rural? (b) quem 

são os idosos que recebem cuidado dos outros idosos? (c) qual é o perfil cognitivo, fragilidade 

e aspectos emocionais como sobrecarga e sintomas depressivos dos idosos cuidadores? (d) 

existe associação entre a cognição, fragilidade, sintomas depressivos e sobrecarga desses 

cuidadores? 

. 
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2 OBJETIVOS  

 

2.1 Geral 

 Analisar a relação entre cognição, fragilidade, sintomas depressivos e sobrecarga de 

idosos cuidadores em dois distritos rurais de uma cidade do interior do Estado de São 

Paulo. 

 

2.2 Específicos 

 Caracterizar os idosos receptores de cuidado segundo características 

sociodemográficas. 

 Descrever os cuidadores de idosos segundo as suas características sociodemográficas, 

perfil de saúde e de cuidado.  

 Avaliar variáveis de cognição, fragilidade, sobrecarga e sintomas depressivos dos 

cuidadores. 

 Analisar associações entre o perfil cognitivo, os critérios de fragilidade, sintomas 

depressivos e sobrecarga dos cuidadores. 
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3 MÉTODOS  

 O delineamento do estudo se configura como transversal, exploratório, 

analítico com abordagem quantitativa. 

 

3.1 Local do estudo e participantes 

Este estudo foi desenvolvido em dois distritos rurais (Água Vermelha e Santa 

Eudóxia) pertencentes a um município do interior paulista. O Município de São Carlos está 

localizado na região centro-leste do interior do Estado de São Paulo e 230 quilômetros 

distante da capital do Estado. Segundo o Censo de 2010, a população do Município era de 

aproximadamente 222 mil habitantes, com 8.866 pessoas morando nas áreas rurais, sendo 

3.396 no distrito de Água Vermelha e 3.034 no distrito de Santa Eudóxia. A quantidade de 

idosos ultrapassa os 13% do total da população do Município (IBGE, 2010d). 

 

Figura 5. Distritos rurais de Água Vermelha (à esquerda) e Santa Eudóxia (à direita) do 

Município de São Carlos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Google Maps, 2016. 
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3.1.1 Critérios de Inclusão 

 Ser cuidador primário de pessoas idosas cadastradas nas USFs de dois distritos rurais 

do município de São Carlos (cuidador). 

 Ter 60 anos ou mais (cuidador e receptor de cuidado). 

 Residir na área rural (cuidador e receptor de cuidado). 

 

3.1.2 Critério de Exclusão 

 Apresentar limitações sensoriais suficientes que impeçam a realização da entrevista 

(cuidador e receptor de cuidado). 

 

3.2 Procedimentos 

3.2.1 Procedimentos éticos 

O presente estudo foi autorizado pela Secretaria Municipal de Saúde de São 

Carlos (Parecer n. 68 de 20 de setembro de 2013) (ANEXO A) e aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de São Carlos (UFSCar) 

(Parecer n. 517.182 de 29 de janeiro de 2014) (ANEXO B). Todos os participantes foram 

esclarecidos quando ao conteúdo, assinaram e receberam uma via do TCLE (APENDICE B). 

 

3.2.2 Procedimentos para a coleta dos dados 

A identificação dos participantes foi realizada segundo uma lista fornecida 

pelos agentes comunitários de saúde (ACS) das USFs, com nome e endereço de possíveis 

cuidadores de idosos. De posse da lista e após autorização, foram realizadas visitas 

domiciliárias e o convite era feito pessoalmente. Após a apresentação dos pesquisadores e 

exposição dos aspectos da pesquisa para os possíveis participantes, era agendado um horário 

para a entrevista (inquérito domiciliar). Dos 115 possíveis cuidadores idosos, 6 recusaram 

participação na pesquisa (5,2%), 15 não foram encontrados na residência (13%), 3 faleceram 

(2,6%), 3 mudaram (2,6) e outros 3 não preencheram critérios previamente estabelecidos 

(2,6%) – ser cuidador primário. A amostra final foi composta por 85 cuidadores idosos, 

correspondendo a 73,9% da lista inicial.  

Todos os idosos da casa realizavam uma pré avaliação para a coleta de 

informações sobre o desempenho nas escalas de ABVDs e AIVDs.  
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As possibilidades de resultados nesta etapa da pré avaliação eram:  

I - Idosos independentes nas duas escalas. 

II - Um idoso dependente e o outro independente (no caso de dois ou mais idosos 

independentes, era perguntado: Entre os idosos independentes, qual é o cuidador primário, ou 

seja, o principal responsável pelos cuidados diretos ao idoso dependente?). 

III - Idosos dependentes com resultados diferentes nas duas escalas. 

IV - Idosos dependentes com resultados iguais nas duas escalas. Neste caso era 

perguntado se entre os idosos dependentes, qual era o cuidador primário, ou seja, o principal 

responsável pelos cuidados diretos ao idoso dependente?).  

Com base no grupo em que o idoso era classificado, o idoso independente ou 

com menor dependência foi considerado o idoso cuidador primário; e o idoso com maior 

dependência o receptor de cuidados. Nas casas com três ou mais idosos, foram incluídos 

apenas o mais dependente e o mais independente.  

Os dados foram coletados no domicílio dos idosos cuidadores, 

individualmente, no período de abril a novembro de 2014. Um treinamento prévio foi 

realizado para padronização da coleta dos dados e um estudo piloto foi feito com alguns 

idosos da área rural para cálculo do tempo de entrevista e ordem da aplicação dos 

instrumentos de avaliação. 

 

3.3 Instrumentos 

3.3.1 Atividades básicas e instrumentais da vida diária 

Para avaliação das ABVDs foi utilizado o Índice de Katz, o qual foi 

desenvolvido em 1963 por Katz e colaboradores (ANEXO C). Este instrumento é composto 

por seis itens: alimentação, controle dos esfíncteres, transferência, higiene, aptidão para se 

vestir e para banhar-se (LINO et al., 2008; KATZ et al., 1963). Para efeito de pontuação foi 

considerado o número de atividades em que o idoso apresentou dependência, que variou de 

zero (independente para todas as funções) até seis (dependente para todas as funções). Para 

avaliação das AIVDs foi utilizada a Escala de Atividades Instrumentais de Vida Diária de 

Lawton e Brody (1969) (ANEXO D), que avalia o grau de independência para as seguintes 

AIVDs: usar o telefone, viajar, fazer compras, preparar refeições, realizar trabalho doméstico, 
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usar medicamentos e manejar o dinheiro. Para cada atividade é possível atribuir um ponto, 

que corresponde à dependência completa; dois pontos, dependência parcial; e três pontos, 

independência. Somados os itens, a pontuação final pode variar de sete a 21 pontos, sendo que 

quanto menor a pontuação, maior a dependência para as AIVDs. Santos e Virtuoso Junior 

(2008) realizaram a adaptação do instrumento para o contexto brasileiro, obtendo índices 

satisfatórios e boa confiabilidade. Os mesmos autores propuseram escores para classificação 

na escala que são: dependência total = 7 pontos; dependência parcial >7 e <21 pontos; e 

independência = 21 pontos. 

 

3.3.2 Caracterização sociodemográfica e do cuidado 

O questionário para caracterização sociodemográfica (APENDICE C) e 

caracterização do cuidado (APENDICE D) foi adaptado do Protocolo de Avaliação 

Gerontológica – Módulo do Cuidador, desenvolvido pelo Departamento de Gerontologia da 

UFSCar (PAVARINI et al., 2012). Foram incluídas como variáveis sociodemográficas o 

sexo, idade, estado civil, escolaridade, etnia e renda. A caracterização do cuidado foi feita 

elencando as informações de parentesco/proximidade com o idoso cuidado, o tempo que é 

cuidador e quantas horas por dia e dias da semana de dedicação ao cuidado. O idoso cuidado 

foi avaliado quanto a sexo, idade, estado civil, ocupação, escolaridade e raça/cor (APENDICE 

E). 

 

3.3.3 Cognição 

A cognição dos cuidadores foi avaliada por meio da bateria cognitiva Exame 

Cognitivo de Addenbrooke - Revisado (do inglês Addenbrooke’s Cognitive Examination - 

Revised - ACE-R). A versão original do Exame Cognitivo de Addenbrooke (ACE) foi 

construído por Mathuranath et al. (2000), no hospital de Addenbrooke, na cidade de 

Cambridge, Reino Unido, com a proposta de ser uma bateria breve para avaliação dos 

estágios iniciais de demência como a DFT e a demência por DA. A bateria apresentava os 

níveis de 82% de sensibilidade e 71% de especificidade, mostrando assim uma maior eficácia 

que o MEEM, de Folstein, Folstein e MacHugh (1975) (MATHURANATH et al., 2000). A 

versão revisada (ACE-R) foi proposta por Mioshi e colaboradores (2006) com o objetivo de 

validá-la em uma versão de cinco domínios cognitivos (orientação/atenção, memória, fluência 

verbal, linguagem e habilidade construtiva visual). Nesse estudo, a revisão da bateria foi 
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aplicada em pacientes cognitivamente saudáveis, com CLL e com demência por Corpos de 

Lewy, DA e DFT obtendo uma sensibilidade de 94% e especificidade de 89%. 

O ACE-R foi validado para o Brasil em 2007 por Carvalho e Caramelli, com 

21 idosos sem indícios de alterações cognitivas, e outro estudo do mesmo grupo definiu notas 

de corte para o instrumento (CARVALHO; BARBOSA; CARAMELLI, 2010). O escore 

geral do ACE-R vai de 0 a 100 pontos, podendo os domínios de orientação/atenção (18 

pontos), memória (26 pontos), fluência verbal (14 pontos), linguagem (26 pontos) e 

habilidades viso espaciais (16 pontos) serem avaliados individualmente. Notas de corte para 

cada domínio foram definidas como <17 pontos para orientação/atenção, <15 pontos para 

memória, <8 pontos para fluência verbal, <22 pontos para linguagem e <13 para habilidade 

viso construtiva.  

O ACE-R (ANEXO E) contempla, em sua estrutura, o MEEM que pode ser 

pontuado separadamente e a avaliação de indícios de alterações cognitivas foi feita segundo 

escolaridade e com base nas medianas menos um desvio-padrão, em dados apresentados em 

um estudo sobre o MEEM (BRUCKI et al., 2003), conforme Tabela 1.  O ACE-R também 

contempla um teste semelhante ao Teste do Desenho do Relógio (TDR) (ATALAIA-SILVA; 

LOURENÇO, 2008; SHULMAN, 2000) e dois testes de fluência verbal, categoria letra “P” e 

categoria “Animais” (BRUCKI et al., 1997; ISAAKS; KENNIE, 1973). O cuidador e o idoso 

foram avaliados cognitivamente. 

O teste está validado para uso no Brasil e vem sendo utilizado em estudos 

populacionais (AMARAL-CARVALHO; CARAMELLI, 2012; CÉSAR, 2014). 

 

Tabela 1.  Pontuação utilizada do Mini Exame do Estado Mental segundo escolaridade para 

triagem cognitiva. 

Anos de estudo Pontuação 

Sem escolaridade <17 

Entre 1 a 4 <22 

Entre 5 a 8 <24 

>9 <26 
Fonte: Brucki et al., 2003. 
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3.3.4 Fragilidade 

A fragilidade do cuidador foi medida por meio de uma ficha de avaliação 

(ANEXO F) do fenótipo de cinco critérios proposto por Fried et al. (2001), incluindo perda de 

peso não intencional, fadiga, fraqueza, lentidão e baixa taxa de gasto calórico. 

Perda de peso não intencional foi avaliada pela pergunta “Nos últimos doze 

meses o(a) senhor(a) acha que perdeu peso sem fazer nenhuma dieta?”. Respostas 

afirmativas com perda superior de 4,5kg ou 5% do peso corporal preenchiam o critério. 

 Fadiga foi indicada por respostas “sempre” ou “na maioria das vezes” para 

qualquer um dos dois itens (7 – Com que frequência na última semana sentiu que tudo que fez 

exigiu um grande esforço? e 20 – Com que frequência na última semana sentiu que não 

conseguiria levar adiante suas coisas?) da Center for Epidemiological Studie - Depression 

(CES-D) (RADLOFF, 1977). 

Fraqueza foi avaliada pela baixa força de preensão palmar verificada pela 

média de três medidas consecutivas de força de preensão da mão dominante, em quilogramas 

força, por meio de um dinamômetro hidráulico, tipo Jamar, Modelo SH5001, fabricante 

SAEHAN®. Para preenchimento do critério, o resultado foi ajustado segundo gênero e o 

Índice de Massa Corporal (IMC). A Tabela 2 apresenta esse ajuste.  

 

Tabela 2. Avaliação da fraqueza muscular pela média da força de preensão palmar ajustado 

ao gênero e IMC. 

HOMEM MULHER 

IMC (Kg/m²) Força de preensão (Kgf) IMC (Kg/m²) Força de preensão (Kgf) 

≤ 24 ≤ 29 ≤ 23 ≤ 17 

24,1 – 26 ≤ 30 23,1- 26 ≤ 17,3 

26,1 – 28 ≤ 30 26,1 - 29 ≤ 18 

> 28 ≤ 32 > 29 ≤ 21 
Fonte: Fried et al., 2001. 

Lentidão foi mensurada pela velocidade da marcha indicada pela média de três 

medidas consecutivas do tempo em que o cuidador gasta para percorrer 4,6 m no plano. A 

aceleração e desaceleração da caminha não podem influenciar na medida, portanto dois 

metros antes e dois metros após o percurso são acrescentados, totalizando 8,6 m de 

caminhada. O caminho do percurso não pode conter irregularidades e o avaliado deve usar o 

calçado que utiliza a maior parte do dia e, caso utilize dispositivo de caminhada (bengala, 
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andador), o mesmo deve ser utilizado na avaliação. A avaliação do resultado foi ajustada 

conforme gênero e altura segunda a Tabela 3. 

Tabela 3. Avaliação da lentidão, pela média do tempo de caminhada ajustado ao gênero e 

altura. 

Homem Mulher 

Altura (cm) Tempo (segundos) Altura (cm) Tempo (segundos) 

≤ 173 ≥ 7 ≤ 159 ≥ 7 

> 173 ≥ 6 > 159 ≥ 6 

Fonte: Fried et al., 2001. 

A baixa taxa de gasto calórico foi estabelecida pela diminuição da prática de 

atividades físicas comparada ao ultimo ano, mensurada pela pergunta “O(a) senhor(a) acha 

que faz menos atividades físicas do que há doze meses atrás?”. Segundo resposta afirmativa, 

o avaliado preenchia o critério de fragilidade. 

Segundo os autores do constructo de modelo de fragilidade, a presença de três 

ou mais das cinco características do fenótipo caracteriza a pessoa como frágil, de um a dois 

componentes caracterizam como pré-frágil e a pessoa não-frágil ou robusta é identificada 

com a ausência de nenhum dos critérios, conforme Tabela 4. 

 

Tabela 4. Avaliação do nível de fragilidade segundo o número de componentes. 

Presença de componentes Nível de fragilidade 

0 Idoso não frágil/robusto 

1 ou 2 Idoso pré frágil 

3, 4 ou 5 Idoso frágil 
Fonte: Fried et al., 2001. 

Dados antropométricos foram coletados para a avaliação da fragilidade. A 

massa corporal foi medida por uma balança digital, pesando o indivíduo sem o calçado. A 

altura e a circunferência da cintura, abdômen e quadril foram medidas por uma fita métrica, 

desconsiderando sapatos e roupas.  

 

3.3.5 Sobrecarga 

O Inventário de Sobrecarga de Zarit (ANEXO G), também conhecido por 

Burden Interview foi construído por Zarit, Reever e Bach-Peterson (1980), traduzido e 

validado para uso no Brasil com 82 cuidadores de pessoas com depressão, apresentando uma 
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consistência interna de 0,87 pelo Alpha de Cronbach e se relacionando a outras variáveis 

similarmente a outros estudos, indicando validade da construção brasileira (SCAZUFCA, 

2002). O objetivo do instrumento é avaliar a sobrecarga de cuidadores. Ele compreende 22 

questões de resposta “Nunca”, “Raramente”, “Algumas vezes”, “Frequentemente” e “Sempre” 

(tipo likert). A pontuação em cada resposta é dada de 0 a 4, sendo 0-Nunca e 4-Sempre. Notas 

de corte foram definidas após a criação da escala original, adaptadas para a cultura de cada 

estudo (CHATTAT et al., 2011). Os pontos de corte utilizados para classificação foram 

descritos na Tabela 5. 

Tabela 5. Escore de sobrecarga do cuidador do idoso. 

Escore (pontos) Sobrecarga 

0 a 20 Pequena  

21 a 40 Moderada 

41 a 60 Moderada a Severa 

61 a 88 Severa 

Fonte: FERREIRA et al., 2010. 

Esse escore foi concebido a partir de um estudo com cuidadores de pacientes 

sob cuidados paliativos em domicílio portugueses (FERREIRA et al., 2010) e vem sendo 

utilizado em estudos com cuidadores brasileiros (LUSARDO; GORINI; SILVA, 2006; 

LENARDT et al., 2011; GRATÃO et al., 2012). Para o presente estudo, optou-se em adaptar 

as categorias, agregando as duas últimas categorias em uma única. 

 

3.3.6 Sintomas depressivos 

Para avaliação dos sintomas depressivos foi utilizada a Escala de Depressão 

Geriátrica (do inglês Geriatric Depression Scale – GDS) (ANEXO H) desenvolvida para 

rastreio de sintomas de depressão leve a severo e para ausência deles (YESAVAGE et al., 

1983). A versão brasileira de 15 questões, com respostas “sim” ou “não” (0 ou 1) foi 

construída em 1999 por Almeida e Almeida. A nota de corte utilizada aqui foi ≤5 sem indícios 

de sintomas depressivos e >5 presença de sintomas depressivos. 

3.4 Análise dos dados 

Foram criados dois bancos de dados no software Epidata 3.1, um para o idoso 

receptor de cuidado e um para o idoso cuidador. Dois digitadores realizaram dupla entrada 

dos dados no software Epidata 3.1, de maneira independente e cega. Foram realizadas análises 
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estatísticas descritivas. O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para verificar a aderência dos 

dados à normalidade e foram utilizados Coeficiente de Correlação de Pearson, para associação 

entre variáveis, e Teste T para comparar médias. Para todos os testes estatísticos, foram 

adotados o nível de significância de 5%. Por fim, a Regressão Linear foi útil para avaliar a 

relação de variáveis sobre a cognição por meio dos modelos brutos e ajustados de regressão 

linear construídos em função do tamanho da amostra, da normalidade, da colinearidade,da 

força de correlação  e das relações descritas no estado da arte. Nos modelos a variável 

desempenho cognitivo, avaliado pelo ACE-R, foi tratada como variável dependente, e as 

variáveis independentes foram sexo, idade, escolaridade, fragilidade e sobrecarga. 

Notou-se colinearidade forte entre as variáveis contínuas sobrecarga e sintomas 

depressivos (rho=0,608), sendo assim optou-se pela inserção apenas da sobrecarga como 

variável independente no modelo para testar a hipótese de que esta pode influenciar o 

desempenho cognitivo.  

As análises estatísticas e construção de gráficos foram realizadas por meio dos 

softwares Prism 6 (GraphPad Inc., La Jolla, CA, EUA), Excel 2010 (Microsoft Corp., 

Redmond, WA, EUA) e o SPSS versão 21.0 (IBM Inc., Chicago, IL, EUA).   
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

4.1 Caracterização dos idosos receptores de cuidado 

Ao total, o estudo compreendeu 170 idosos, sendo 85 pares de cuidadores e 

receptores de cuidado. Dos 85 idosos que eram receptores de cuidado, a maioria era homem 

(n=60; 70,5%), com idade média de 72 anos, sendo que 71,1% estavam na primeira década da 

velhice (60 a 69 anos), 3,78 anos de escolaridade, 67,1% estudaram de 1 a 4 anos, com vida 

conjugal (89,4%), aposentados (84,7%), autodeclarados brancos (77,6%), independentes paras 

as ABVDs (70,6%), mas dependentes parciais para as AIVDs (91,8%), com importante 

frequência de alterações cognitivas (AC) (45,9%) e pré-frágil (42,8%). 

Com relação ao gênero, os homens eram mais escolarizados, casados, 

aposentados e tiveram melhor desempenho em ambos os testes cognitivos, comparado com as 

mulheres receptoras de cuidados. Delas, 64% tiveram indicativo AC, enquanto neles a 

frequência de AC foi de 38,3%, como mostra a Tabela 6. 

 

Tabela 6. Informações sociodemográficas, independência, estado cognitivo e situação de 

fragilidade dos idosos receptores de cuidado e diferenças entre gênero. São Carlos, 2014. 

Características dos idosos Total Homens Mulheres p 

 (n=85) (n=60) (n=25)  

Idade, média(Dp), 71,99(7,82) 71,48(6,65) 73,20(10,17) 0,44
1 

60 | --70 anos, n(%) 40(47,1) 29(48,3) 11(44)  

70 | -- 80 anos, n(%) 31(36,5) 25(41,7) 6(24)  

≥ 80 anos, n(%) 14(16,5) 6(10) 8(32)  

     

Educação, média(Dp), 3,78(3,72) 4,32(3,99) 2,48(2,61) 0,01
1 

Analfabetos, n(%) 14(16,5) 7(11,7) 7(28)  

1 | -- 5 anos, n(%) 57(67,1) 41(68,3) 16(64)  

5 | -- 9 anos, n(%) 4(4,7) 3(5) 1(4)  

≥9 anos, n(%) 10(11,8) 9(15) 1(4)  

     

Com vida conjugal, n(%) 76(89,4) 57(95,0) 19(76,0) 
0,01

2 

Sem vida conjugal, n(%) 9(10,6) 3(5,0) 6(24,0) 

     

Trabalha, n(%) 27(31,8) 25(41,7) 2(8,0) 
<0,01

2 

Não trabalha, n(%) 58(68,2) 35(58,3) 23(92,0) 

     

Aposentado(a), n(%) 72(84,7) 56(93,3) 16(64,0) 
<0,01

2 

Não aposentou, n(%) 13(15,3) 4(6,7) 9(36,0) 

     

Brancos, n(%) 66(77,6) 48(80,0) 18(72,0) 

NA Negros, n(%) 5(5,9) 3(5,0) 2(8,0) 

Mulatos/Caboclos/Pardos 12(14,1) 9(15,0) 3(12,0) 
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Amarelos/orientais 2(2,4) 0(0) 2(8,0) 

     

Escala de Katz, média(Dp) 5,27(1,48) 5,45(1,29) 4,84(1,84) 0,08
1 

Dependentes (ABVD), n(%) 25(29,4) 13(21,7) 12(48)  

Independentes (ABV), n(%) 60(70,6) 47(78,3) 13(52)  

Escala de Lawton, média(Dp) 14,58(3,86) 14,82(3,75) 14,0(4,14) 0,37
1 

Dependentes totalmente (AIVD), 

n(%) 
7(8,2) 4(6,7) 3(12)  

Dependentes parciais (AIVD), n(%) 78(91,8) 56(93,3) 22(88)  

     

MEEM, média(Dp) 21,49(5,39) 22,67(4,87) 18,52(5,58) <0,01
1 

Com indicativo de AC, n(%) 39(45,9) 23(38,3) 16(64)  

Sem indicativo de AC, n(%) 46(54,1) 37(61,7) 9(36)  

ACE-R, média(Dp) 59,0(20,48) 62,72(19,57) 48,71(19,81) <0,01
1 

     

Não frágil (robusto), n(%) 22(25,9) 18(30,0) 4(16,0) 

NA Pré frágil, n(%) 36(42,4) 29(48,3) 7(28,0) 

Frágil, n(%) 25(29,4) 12(20,0) 13(52,0) 

95% de Intervalo de Confiança. 
1
T teste aplicado para variáveis contínuas. 

2
Teste de chi-quadrado aplicado para 

variáveis categóricas. ABVD=atividades básicas da vida diária. AIVD=atividades instrumentais da vida diária. 

AC=alterações cognitivas. MEEM = Mini Exame do Estado Mental. ACE-R = Exame Cognitivo de Addenbrooke – 

Revisado. Dp = Desvio-padrão. NA = variável não avaliável. 

 

Os dados de caracterização dos idosos são semelhantes aos encontrados nos 

estudos do PNAD de 1998 e 2003, com amostras de 6.366 e 6.220, respectivamente, sem 

diferença de gênero, em que 56% estavam na primeira década da velhice (60 a 69 anos), 36% 

na segunda década e 18% tinham 80 anos ou mais (TRAVASSOS; VIACOVA, 2007). O 

mesmo ocorre para um estudo transversal e descritivo na área rural de Nova Bassano-RS, com 

uma amostra de 36 idosos que residiam em arranjos familiares diversos. Da amostra, 80% era 

composta por mulheres, 50% estava na primeira década da velhice, 36,1% na segunda e 

13,9% tinha mais que 80 anos (BERTUZZI; PASKULIN; MORAIS; 2012).  

Nesse mesmo estudo, em relação à escolaridade, 75% tinham entre 1 e 4 anos e 

8,3% nunca foram a escola, em concordância, os homens eram mais escolarizados que as 

mulheres. Quanto ao estado conjugal, 61,1% eram casados e em relação ao gênero os dados 

confirmam o do presente estudo, em que 100% dos homens ainda estavam casados enquanto 

51,7% das mulheres possuíam um parceiro. Todos os entrevistados recebiam aposentadoria, 

72% dos idosos receberam alguma ajuda de um familiar sendo que a ajuda mais comum foi 

com transporte, com a casa ou trabalho (100%), seguido por companhia (84,6%) e ajuda com 

comida, roupa e utensílios (69,2%) (BERTUZZI; PASKULIN; MORAIS; 2012). 
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Estudo epidemiológico na cidade de Taquarituba-SP com 52 participantes 

idosos da área rural, 57,7% estavam na primeira década da velhice, 34,5% na segunda e 7,8% 

na terceira. Dos participantes, 51,9% eram analfabetos e 53,8% casados, 78,8% brancos 

36,5% ganhavam até 2 salários mínimos (PINTO et al., 2006). 

Nas áreas rurais do Município de Encruzilhada-RS, 137 idosos mais longevos 

(≥80) participaram de um estudo epidemiológico. Para esse grupo foram encontradas 

semelhanças com os nossos resultados. A maioria era branca (83,9%), analfabeta (42%), 

aposentada (92%), metade ainda trabalhava (50,8%), com algumas diferenças para gênero 

constatadas – a proporção de homens casados e mais escolarizados era maior que a das 

mulheres (MORAIS; RODRIGUES; GERHARDT, 2008). 

Com relação à capacidade funcional e às atividades cotidianas, dados do 

PNAD mostraram que aproximadamente 13% dos idosos rurais referem restrição de atividade 

por motivo de saúde e a prevalência de incapacidade funcional moderada aumentou com a 

idade nos idosos rurais, sendo relativamente maior nos idosos homens mais velhos 

(TRAVASSOS; VIACOVA, 2007). Rigo, Paskulin e Morais (2010), em uma comunidade 

rural de Nova Roma do Sul-RS, realizaram um estudo com 39 idosos e encontraram 35,3% de 

idosos independentes e 52,9% com dependência leve nas AVDs. Na análise por sexo, as 

mulheres apresentavam maiores percentuais de dependência leve, moderada e grave (63,2%, 

10,5% e 5,3% respectivamente) do que os homens (40,0%, 6,7% e 0%, respectivamente), que 

eram mais independentes. Noutro estudo populacional na área urbana da cidade de Uberaba-

MG, com 2898 idosos, 23,7% deles eram totalmente independentes funcionalmente e  54,18% 

apresentaram ao menos uma incapacidade funcional. A situação era agravada naqueles com 

baixo desempenho no MEEM (<13), sendo apenas nesse grupo 10,9% independentes 

(FERREIRA; TAVARES; RODRIGUES, 2011). Na maioria dos idosos, as ABVDs estão 

preservadas, porém a ausência de escolaridade, o avanço da idade e o maior número de 

morbidades associam-se com a incapacidade funcional para a realização das AIVDs. Dentre 

as dependências para as ABVDs estão tomar banho e se vestir e para as AIVDs o uso do 

telefone e tarefas domésticas (TAVARES et al., 2011). 

No estudo de Rigo, Paskulin e Morais (2010), a média no MEEM foi de 26,7 

pontos para os homens (n=14) e 25,1 pontos para as mulheres (n=19) e nenhum dos idosos 

tiveram indícios de AC. Assim como no presente estudo, os homens tiveram ligeiramente 

melhor desempenho cognitivo neste teste, porém não significante (RIGO; PASKULIN; 
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MORAIS, 2010). Nos idosos com alterações cognitivas (3,9%) do estudo de Ferreira, Tavares 

e Rodrigues (2011) prevaleceram aqueles com 80 anos ou mais, sem ocupação e escolaridade, 

com problemas de visão, seguido por problemas cardíacos e hipertensão arterial, apresentando 

seis ou mais incapacidades funcionais. Os idosos sem AC, a maioria possuía 60 a 70 anos, 

exercia atividades no lar, tinham de quatro a oito anos de estudo e a hipertensão arterial, 

problemas de coluna e de visão eram os mais frequentes e os idosos apresentavam apenas uma 

incapacidade funcional. 

Uma revisão sistemática da literatura identificou a prevalência de AC em 

idosos em estudos da América Latina variando de 16% a 25% não corroborando com os dados 

encontrados no estudo. Outro resultado que não acompanha é a prevalência de fragilidade - a 

revisão relata que a prevalência da síndrome em cerca de 10% (BRIGOLA, et al., 2015). Essa 

não concordância de dados é facilmente explicada - os idosos retratados aqui são aqueles que 

recebem auxílio para algumas atividades, ou seja, são idosos mais dependentes, e os 

resultados descritos na literatura aqui discutida provem de estudos com todos idosos, sem 

especificação de serem cuidadores ou receptores de cuidado. 

 

4.2 Caracterização dos idosos cuidadores e perfil do cuidado 

Ao contrário do que se pôde observar com relação ao gênero dos idosos que 

recebiam cuidado, os idosos cuidadores eram em sua maioria mulheres (76,7%). A média de 

idade deles era de 69 anos, e a faixa etária mais prevalente estava entre os 60 e 69 anos 

(63,5%). A média de 4,35 anos de escolaridade foi encontrada, sendo que 77,6% cursaram 

pelo menos o primeiro ciclo do ensino fundamental (entre 1 e 4 anos). A maioria estava 

casado ou vivendo com parceiro (95,3%), estava aposentado (58,8%), era autodeclarado 

branco (74,1%), com a renda familiar em R$ 2795,48, com 63,5% recebendo mais de dois 

salários mínimos. Com relação ao gênero, os homens cuidadores eram cerca de quatro anos 

mais velhos que as mulheres, sendo que 80% se dividiam igualmente entre os cuidadores 

homens que estavam na faixa etária de 60 a 69 anos e de 70 a 79 anos. Não houve diferença 

entre a escolaridade, estado conjugal, etnia e renda familiar, entretanto os homens 

continuavam aposentados e com atividades remuneradas, enquanto as mulheres se dedicavam 

totalmente as tarefas domésticas e ao cuidado, sendo que metade delas não recebia 

aposentadoria. 
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Com relação ao contexto do cuidado, 89,4% estavam cuidando de seus 

cônjuges, em uma média de 145,68 meses (mais ou menos 12 anos), e recebiam ajuda para o 

cuidado (76,5%) ou em função dele (financeira, emocional, social). A maioria se dedicava 

totalmente às atividades domésticas e do cuidado (77,6%). As mulheres dedicam a maior 

parte do dia para as atividades domésticas e do cuidado, em comparação aos homens, 

conforme Tabela 7. 

 

Tabela 7. Informações sociodemográficas e contexto do cuidado em idosos cuidadores e 

diferenças entre gênero. São Carlos, 2014. 

Características dos cuidadores Total Homens Mulheres p 

 (n=85) (n=20) (n=65)  

Idade, média(Dp), 69,09(6,86) 72(7,68) 68,06(6,43) 0,01
1
 

60 | --70 anos, n(%) 54(63,5) 8(40,0) 46(70,8)  

70 | -- 80 anos, n(%) 21(24,7) 8(40,0) 13(20,0)  

≥ 80 anos, n(%) 10(11,8) 4(20,0) 6(9,2)  

     

Educação, média(Dp), anos 4,35(3,70) 4,0(4,71) 4,46(3,37) 0,62
1
 

Analfabetos, n(%) 4(4,7) 3(15,0) 1(1,5)  

1 | -- 5 anos, n(%) 66(77,6) 13(65,0) 53(81,5)  

5 | -- 9 anos, n(%) 5(5,9) 2(10,0) 3(4,6)  

≥9 anos, n(%) 10(11,9) 2(10,0) 8(12,3)  

     

Com vida conjugal, n(%) 81(95,3) 20(100) 61(93,8) 
0,25

2
 

Sem vida conjugal, n(%) 4(4,7) (0) 4(6,2) 

     

Dedicação parcial, n(%) 19(22,4) 9(45,0) 10(15,4) 
<0,01

2
 

Dedicação total, n(%) 66(77,6) 11(55,0) 55(84,6) 

     

Aposentado(a), n(%) 50(58,8) 17(85,0) 33(50,8) 
<0,01

2
 

Não aposentou, n(%) 35(41,2) 3(15,0) 32(49,2) 

     

Etnia     

Brancos, n(%) 63(74,1) 13(65,0) 50(76,9) 

NA 

Negros, n(%) 5(5,9) 1(5,0) 4(6,2) 

Mulatos/Caboclos/Pardos, 

n(%) 
15(17,6) 5(25,0) 10(15,4) 

Indígena 1(1,2) 0(0) 1(1,5) 

Amarelos/orientais, n(%) 1(1,2) 1(5,0) 0(0) 

     

Renda, média(Dp), reais (n=81) 
2795,48(2037

,488) 

2886,21(2232,

63) 

2767,21(1991

,76) 
0,82

1
 

1 SM, n(%) 4(4,7) 0(0) 4(6,2)  

1 --| 2 SM, n(%) 22(25,9) 6(30,0) 16(24,6)  

> 2 SM, n(%) 54(63,5) 13(65,0) 41(93,8)  

     

Parentesco     
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Cônjuge, n(%) 76(89,4) 19(95,0) 57(87,7)  

Filho(a) , n(%) 4(4,7) 0(0) 4(6,2)  

Genro/Nora, n(%) 1(1,2) 1(5,0) 0(0) NA 

Irmão, n(%) 3(3,5) 0(0) 3(4,6)  

Outros, n(%) 1(1,2) 0(0) 1(1,5)  

     

Tempo de cuidado, média(Dp), 

meses 

145,68(177,6

0) 
102,89(122,30) 

157,90(189,5

1) 
0,29

1
 

     

Recebe ajuda, n(%) 65(76,5) 16(80,0) 49(75,4) 
0,77

2
 

Não recebe ajuda, n(%) 20(23,5) 4(20,0) 16(24,6) 
95% de Intervalo de Confiança. 

1
T teste aplicado para variáveis contínuas. 

2
Teste de chi-quadrado aplicado para 

variáveis categóricas. 

Com exceção da idade, os dados sociodemográficos e caracterização do 

contexto de cuidado são muito semelhantes aos presentes na literatura nacional e 

internacional, assim como apresentado na Introdução desse trabalho. Os cuidadores têm se 

apresentado como informal e familiar, mulher, geralmente filha ou esposa, com idade entre 50 

e 60 anos, segundo estudos brasileiros (GAIOLI; FUREGATO; SANTOS, 2012; GARCES et 

al., 2012; GRATÃO et al., 2010; GRATÃO et al., 2013; INOUYE et al., 2009; VIEIRA et al., 

2011) e internacionais (ARAVENA; ALVARADO, 2010; ARIAS-MERINO et al., 2009; 

FERNÁNDEZ-LANSAC et al., 2012; LEONARDI et al., 2008; TORIBIO-DÍAZ et al., 

2011). Mais de 80% possui ensino fundamental incompleto, 70% são casados, estão 

desempregados ou se dedicam somente às atividades domésticas (GARCES et al., 2012; 

GRATÃO et al., 2013; INOUYE et al., 2009; VIEIRA et al., 2011). 

Sobre a diferença da idade para os cuidadores, os dados do PNAD de 2003 

diferem desses resultados, em que as mulheres são mais velhas que os homens 

(TRAVASSOS; VIACAVA, 2007). Talvez o fenômeno de masculinização do 

envelhecimento nas áreas rurais brasileiras seja mais evidente nos homens idosos que são 

mais independentes e exercem a função de cuidar de outra pessoa. 

Um estudo recente sobre a adaptação e validação de uma escala de sobrecarga 

do cuidador para uso no Brasil encontrou, em uma amostra de 120 cuidadores, que o tempo de 

cuidado era de cerca de 7 anos e meio, menor que o encontrado nesta pesquisa. 

Diferentemente também a maioria dos cuidadores era filho ou genro/nora e apenas 20% eram 

cônjuge do idoso receptor de cuidado (VALER et al., 2015). 

Pouco mais da metade dos cuidadores dedicam-se integralmente ao cuidado e 

cerca de 40% desses não recebem colaboração de outras pessoas, como foi observado em um 
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estudo no Município de Ribeirão Preto-SP, com 124 cuidadores de pessoas com demência 

(GRATAO et al., 2010). Já outras pesquisas trazem que quase 80% dos cuidadores recebem 

algum tipo de ajuda (VALER et al., 2015). Sobre a renda familiar, 22,2% de dois a quatro 

salários mínimos e 63,9% tinham renda de mais de quatro salários mínimos (BERTUZZI; 

PASKULIN; MORAIS; 2012). 

A escassez de estudos sobre os idosos que são cuidadores limita a discussão de 

dados, entretanto aumenta a relevância desse estudo. Cabe atenção para a produção de 

conhecimento sobre as pessoas idosas enquanto exercendo papel de cuidador na família. O 

estudo de Bertuzzi, Paskulin e Morais (2012) sobre apoio social, relatou que mais de 80% dos 

seus participantes idosos ofertava ajuda para a família de alguma forma, como transporte, 

atividades domésticas, comida, cuidado com as roupas e utensílios, dinheiro e cuidado com as 

crianças. 

 

4.3 Perfil cognitivo, fragilidade, sintomas depressivos e sobrecarga dos idosos cuidadores 

As informações sobre a função cognitiva apresentadas na Tabela 2 são 

referentes ao desempenho nos testes cognitivos e sobre indícios de AC. A média de pontos 

para o ACE-R foi de 68,78 pontos e de 24,44 pontos para o MEEM. Entre os itens do ACE-R, 

a média dos pontos para os domínios: Atenção/Orientação foi de 14,73; 16,56 pontos para 

Memória; 6,64 pontos para Fluência Verbal; 19,64 pontos para Linguagem e; 11,21 pontos 

para as Habilidades Visuoespaciais. O Alfa de Cronbach para o ACE-R foi de 0,844. De uma 

forma geral, os cuidadores apresentaram bom desempenho cognitivo, porém 15,3% tiveram 

indicativo de AC. 

Um estudo para aquisição de dados normativos com 48 idosos cognitivamente 

saudáveis, com 4 a 7 anos de estudo, encontrou médias de 16,79 pontos para 

Atenção/Orientação, 17,69 pontos para Memória, 9,42 pontos para Fluência Verbal, 22,27 

pontos para Linguagem e 14,08 pontos para Habilidades Visuoespaciais. A média no ACE-R 

foi de 80,25 pontos e no MEEM 26,52 pontos (AMARAL-CARVALHO; CARAMELLI, 

2012) e o Alfa de Cronbach do ACE-R é muito parecido ao alfa encontrado no estudo de sua 

construção (0,80), indicando boa confiabilidade interna (MIOSHI et al., 2006). 

Outro estudo brasileiro na cidade de São Paulo, com pacientes controles 

atendidos em um serviço de neurologia da Faculdade de Medicina da Universidade de São 

Paulo (USP) encontrou médias maiores: 16,26 pontos para Atenção/Orientação; 20,47 pontos 
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para Memória; 12,62 pontos para Fluência Verbal; 21,85 pontos para Linguagem; 13,85 

pontos para Habilidades Visuoespaciais; 25,50 pontos para o MEEM; e 85,5 pontos para o 

ACE-R (LIMA-SILVA, 2012). 

Para os escores do MEEM, foi muito próximo (24,75 pontos) com 211 idosos 

normais (sem queixa, comprometimento cognitivo ou demência) em um estudo populacional 

em Tremembé-SP (CÉSAR, 2014). Essa mesma pesquisa encontrou a nota de corte de <65 no 

ACE-R (sensibilidade e especificidade próxima a 75%) para indivíduos com AC em relação a 

cognitivamente saudáveis, entretanto sem especificidade para a heterogeneidade educacional 

de seus participantes. 

O ACE-R é uma bateria cognitiva ampla, capaz de acessar a cognição de uma 

maneira detalhada, podendo os domínios cognitivos serem avaliados individualmente. Por ser 

um instrumento novo na pesquisa no Brasil, ainda carece de estudos sobre dados normativos 

em função da escolaridade.  

Sobre a fragilidade do idoso cuidador, 9,4% foram classificados como frágeis, 

52,9% pré frágeis e 37,6% robustos. Dos homens cuidadores, 15% eram frágeis, 45% pré 

frágeis e 40% robustos e das mulheres cuidadoras, 7,7% eram frágeis, 55,4% pré frágeis e 

36,9% não frágeis. Parece não existir diferença entre os gêneros. Entre os itens de fragilidade 

mais frequente foi diminuição das atividades físicas (47,1%), seguido por perda de peso 

involuntária (23,5%), fraqueza muscular (12,9%), fadiga ou exaustão (11,8%) e lentidão ao 

caminhar (9,4%). A frequência dos itens de fragilidade é semelhante entre os homens e 

mulheres e não há diferença estatística para os gêneros. 

Ao contrário dos dados de prevalência de AC e de fragilidade dos idosos 

receptores de cuidado, os dados dos idosos cuidadores corroboram com a revisão 

anteriormente citada com 19 estudos, totalizando 29.664 participantes, em que a prevalência 

de AC varia de 16 a 25% e a fragilidade, independentemente da maneira que é 

operacionalizada, esteve presente em cerca de 10% dos idosos (BRIGOLA et al., 2015). 

Um estudo multicêntrico brasileiro, derivado do estudo FIBRA, traz a 

prevalência dos critérios de fragilidade em sete munícipios, sendo Belém-PA, Parnaíba-PI, 

Campina Grande-PB, Poços de Caldas-MG, Ermelino Matarazzo-SP, Campinas-SP e Ivoti-

RS, totalizando 3748 pessoas com mais de 65 anos. A prevalência de perda de peso foi 

semelhante à Parnaíba (25,5%) e Poços de Caldas (21,6%), fadiga ou exaustão, fraqueza e 



58 

 

 

lentidão tiveram uma taxa inferior aproximada de 10% em relação a qualquer cidade 

estudada, entretanto a baixa atividade física teve a prevalência de mais de 20% sobre qualquer 

prevalência encontrada nessa referência (NERI et al., 2013). 

Para a avaliação da sobrecarga do cuidador, a média de pontos na Escala de 

sobrecarga de Zarit foi de 18,48, sendo que 67,1% foram classificados com uma pequena 

sobrecarga, 24,7% com uma moderada sobrecarga e 8,2% com uma sobrecarga mais intensa. 

Não houve diferença estatisticamente significante entre homens e mulheres, entretanto 15% 

dos homens foram classificados com uma sobrecarga severa, enquanto que 6,2% das mulheres 

estiveram classificados nessa categoria. O Alfa de Cronbach para a Escala foi de 0,852. Os 

dados de sintomas depressivos mostram que a média de pontos na Escala de Depressão 

Geriátrica (EDG) foi de 3,32, caracterizando 84,7% da amostra sem sintomas de depressão, 

sem diferença para homens e mulheres, como mostra a Tabela 8.  

 

Tabela 8. Estado cognitivo, situação de fragilidade, sobrecarga e sintomas depressivos em 

idosos cuidadores e diferenças entre gênero. São Carlos, 2014. 

Características dos cuidadores Total Homens Mulheres p 

 (n=85) (n=20) (n=65)  

Cognição     

Atenção/Orientação, 

média(Dp) 
14,73(2,49) 14,80(3,13) 14,71(2,29) 0,90

1
 

Memória, média(Dp) 16,56(5,49) 16,05(6,21) 16,72(5,29) 0,63
1
 

Fluência Verbal, média(Dp) 6,64(2,68) 7,40(3,44) 6,40(2,38) 0,14
1
 

Linguagem, média(Dp) 19,64(5,12) 17,65(6,09) 20,25(4,66) 0,09
1
 

Visuespaciais, média(Dp) 11,21(2,99) 10,95(3,67) 22,29(2,78) 0,65
1
 

MEEM, média(Dp) 24,44(3,60) 24,0(4,77) 24,59(3,19) 0,62
1
 

ACE-R, média(Dp) 68,78(15,58) 66,85(20,56) 69,37(13,83) 0,61
1
 

Com indicativo de AC, n(%) 13(15,3) 4(20) 9(13,8)  

Sem indicativo de AC, n(%) 72(84,7) 16(80) 56(86,2)  

     

Fragilidade     

Perda de peso involuntária, 

n(%) 
20(23,5) 6(30,0) 14(21,5) 0,54

2
 

Fadiga em atividades diárias, 

n(%) 
10(11,8) 1(5,0) 9(13,8) 0,44

2
 

Fraqueza muscular, n(%) 11(12,9) 5(25,0) 6(9,2) 0,12
2
 

Lentidão ao caminhar, n(%) 8(9,4) 1(5,0) 7(10,8) 0,67
2
 

Diminuição de atividade 

físicas, n(%) 
40(47,1) 8(40,0) 32(49,2) 0,61

2
 

Não frágil (robusto), n(%) 32(37,6) 8(40,0) 24(36,9) 

NA Pré frágil, n(%) 45(52,9) 9(45,0) 36(55,4) 

Frágil, n(%) 8(9,4) 3(15,0) 5(7,7) 
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Sobrecarga     

Zarit, média(Dp) 18,48(14,27) 20,90(17,44) 17,74(13,21) 0,39
1
 

Pequena sobrecarga, n(%) 57(67,1) 12(60,0) 45(69,2)  

Moderada sobrecarga, n(%) 21(24,7) 5(25,0) 16(24,6)  

Severa sobrecarga, n(%) 7(8,2) 3(15,0) 4(6,2)  

     

Sintomas de depressão     

EDG, média(Dp) 3,32(2,82) 2,85(2,97) 3,46(2,79) 0,40
1
 

Sem indícios, n(%) 72(84,7) 18(90,0) 54(83,1)  

Com indícios, n(%) 13(15,3) 2(10,0) 11(16,9)  
95% de Intervalo de Confiança. 

1
T teste aplicado para variáveis contínuas. 

2
Teste de chi-quadrado aplicado para 

variáveis categóricas. AC=alterações cognitivas. MEEM = Mini Exame do Estado Mental. ACE-R = Exame 

Cognitivo de Addenbrooke – Revisado. EDG=Escala de Depressão Geriátrica. Dp = Desvio-padrão. NA = 

variável não avaliável. 

 

No estudo epidemiológico de Gratão et al. (2013), a média na escala de 

sobrecarga foi maior que a encontrada no estudo (27,8 pontos), evidenciando níveis leves a 

moderados de sobrecarga, sendo as médias da escala superior para os homens, assim como 

ocorreu nesse presente estudo. Os cuidadores do estudo supracitado ofertavam auxilio à 

pessoas com demências, explicando assim essa diferença entre os estudos.  O Coeficiente Alfa 

de Cronbach representou melhor confiabilidade interna para o instrumento do que o 

encontrado na literatura (0,642) (GRATÃO, 2010), mas semelhante ao estudo que traduziu e 

adaptou o teste (0,870) (SCAZUFCA, 2002).  

Sobre os sintomas depressivos, no estudo transversal com 850 idosos rurais de 

um Munício de MG, 19,6% apresentaram sintomas indicativos de depressão, sendo que a 

faixa etária mais elevada, menor nível educacional, viuvez, morbidades e incapacidades 

funcionais eram as variáveis associadas (FERREIRA; TAVARES, 2013). Uma revisão de 

literatura sobre avaliação dos sintomas de depressão em idosos cuidadores mostrou, em 17 

estudos, que o principal instrumento utilizado foi a EDG e que a maioria dos cuidadores era 

mulher familiar do idoso cuidado, e a maioria dos idosos apresentava quadro demencial. As 

análises compararam os não cuidadores com cuidadores, sendo que os cuidadores 

apresentaram mais sintomas depressivos (LUCHESI et al., 2015). 

Umas das clássicas meta-analises sobre cuidadores de idosos, com 229 estudos, 

identificou que as mulheres têm elevados níveis de sobrecarga e sintomas de depressão 

quando comparadas aos homens (PINQUART; SORENSEN, 2006). 
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4.4 Relação entre cognição, fragilidade, sintomas depressivos e sobrecarga dos idosos 

cuidadores 

É possível observar na Tabela 9 que houve diferença estatística nos escores dos 

testes cognitivos, em ambos os instrumentos de avaliação cognitivaglobal e nos itens 

específicos, no escore da Escala de Sobrecarga de Zarit e na Escala de Depressão Geriátrica 

para os grupos segundo níveis de fragilidade. As médias de todos os testes cognitivos foram 

piores nos cuidadores frágeis, assim como a sobrecarga e os sintomas depressivos foram 

maiores nesse grupo. A média de desempenho cognitivo foi maior entre os pré-frágeis, no 

entanto estes ainda ficaram atrás dos idosos não frágeis, grupo este que apresentou melhor 

desempenho cognitivo. O mesmo é observado para a sobrecarga e sintomas de depressão, 

sendo os não frágeis os menos sobrecarregados e com menor presença de sintomas 

depressivos. 

 

Tabela 9. Análise de comparação dos escores dos testes cognitivos, do instrumento de 

sobrecarga e sintomas de depressão entre os grupos categóricos de fragilidade.  São Carlos, 

2014. 

Cognição/sobrecarga/sintomas 

depressivos 

Não frágeis Pré frágil Frágeis P 

 (n=32) (n=45) (n=8)  

Atenção/Orientação, média(Dp) 15,56(2,22) 14,44(2,52) 13,0(2,39) 0,01
a 

Memória, média(Dp) 19,94(3,77) 15,11(5,53) 11,25(3,0) <0,01
a,c 

Fluência Verbal, média(Dp) 7,91(2,06) 5,98(2,77) 5,25(2,55) <0,01
a,c 

Linguagem, média(Dp) 21,94(3,32) 19,38(4,71) 11,88(5,74) <0,01
a,b,c 

Visoespacial, média(Dp) 12,41(2,66) 10,87(2,86) 8,38(2,87) <0,01
a,c 

ACE-R, média(Dp) 77,75(10,91) 65,78(14,65) 49,75(13,97) <0,01
a,b,c 

MEEM, média(Dp) 26,16(2,81) 24,0(3,34) 20,0(3,66) <0,01
ab,c 

Zarit média(Dp) 14,56(7,44) 18,78(17,77) 32,50(23,0) <0,01
a,b 

EDG, média(Dp) 2,09(1,40) 3,64(2,82) 6,38(4,37) <0,01
a,b,c 

95% de Intervalo de Confiança. Teste ANOVA aplicado para variáveis contínuas. MEEM = Mini Exame do 

Estado Mental. ACE-R = Exame Cognitivo de Addenbrooke – Revisado. EDG = Escala de Depressão Geriátrica. 

Dp = Desvio-padrão. a: frágeis≠não frágeis; b: frágeis≠pré frágeis; c: pré frágeis≠não frágeis. 

 

A Figura 6 detalha, por meio de box-splots as diferenças dos itens da Tabela 9, 

segundo os grupos categorizados em função da fragilidade. Em primeiro momento, é possível 

identificar que houve diferença estatística entre os grupos de não-frágeis/robustos e frágeis 

para todos os itens de cognição, sobrecarga e sintomas depressivos. Houve diferença para os 

três grupos dos escores gerais do ACE-R, MEEM e o domínio de linguagem do ACE-R.  
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Figura 6. Análise de comparação dos escores dos testes cognitivos e do instrumento de 

sobrecarga entre os grupos categóricos específicos de fragilidade.  São Carlos, 2014. 
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Figura 6 (continuação). Análise de comparação dos escores dos testes cognitivos e do 

instrumento de sobrecarga entre os grupos categóricos específicos de fragilidade.  São Carlos, 

2016. 

 
*p-valor identificado ao nível de 5%. ** p-valor identificado ao nível de 1%. 

 

Como elucidado na introdução, o fenômeno que observamos da relação 

complexa entre funcionamento cognitivo e fragilidade em pessoas sem demência também 

vem sendo estudada (fragilidade cognitiva, do inglês cognitive frailty), sendo, portanto uma 

condição clínica caracterizada pela ocorrência simultânea de fragilidade e comprometimento 

cognitivo, e a ausência de diagnóstico de quadro demencial ou outros comprometimentos 

neurológicos (CANEVELLI; CESARI, 2015; DARTIGUES; AMIEVA, 2014).  

Pode se afirmar que a relação entre fragilidade e sobrecarga foi sugerida desde 

o estudo que construiu o instrumento para avaliação da sobrecarga e que foi utlizado nesta 

pesquisa (ZARIT; REEVER; BACH-PETERSON, 1980).  Os autores afirmaram que dentre 

as sintomas do indivíduo que vivencia a sobrecarga, está a fadiga e exaustão. Além disso, 

pode surgir o sentimento de esgotamento, advindo do grande esforço na atividade do 

cuidador, sentimentos esses que fazem parte dos critérios de fragilidade. 

Essencialmente, foram realizadas análises de regressão linear para os escores 

totais do MEEM, ACE-R e seus respectivos domínios cognitivos considerando os critérios de 

fragilidade como influenciadores, controlados por gênero, idade e escolaridade.  

A fadiga ou exaustão esteve frequentemente associada a escores, influenciando 

a diminuição de pontos nos domínios de Atenção/Orientação (β=-0.02; p<0,01), Linguagem 
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(β=-3.52; p=0,02), Habilidades Visuespaciais (β=-2.67; p<0,01), MEEM (β=-4.12; p<0,01) e 

ACE-R (β=-11.96; p=0,02).  

A fraqueza muscular também esteve associada com considerável frequência 

nos escores de Linguagem (β=-6,06; p<0.01), Habilidades Visuespaciais (β=-2,06; p=0,02) e 

ao escore total do ACE-R (β=-13,57; p<0,01), assim como baixa prática de atividades físicas, 

nos domínios de Linguagem (β=-2,13; p=0,02), escores totais do MEEM (β=-1.74; p=0,01) e 

do ACE-R (β=-8,30; p<0,01). 

A lentidão ao caminhar se mostrou responsável pela diminuição de quase 4 

pontos na avaliação da Memória, no entanto o modelo atribuiu a soma de 0,28 pontos para 

cada ano de idade, explicando assim 18% do escore em Memória. 

O domínio de Fluência Verbal não esteve associado a nenhum critério de 

fragilidade, apenas a idade (β=0,08; p=0,03) e a escolaridade (β=0,2; p=0,01), ambas 

variáveis contínuas, medidas em anos, exibindo βs positivos. 

Quantitativamente, alguns βs se expressam em decimais, porém foram 

estatisticamente significantes (p<0,05), como mostra a Tabela 10. 

 

Tabela 10. Identificação dos critérios de fragilidade associados aos domínios do ACE-R e 

escores totais do MEEM e ACE-R por meio da análise de regressão linear utilizando modelo 

Stepwise. São Carlos, 2014. 

 Modelo β Erro 

padrão 

p-valor R² 

ajustado 

Atenção/Orientação 

(0-18) 

 

Fadiga -0.02 0.812 <0.009 0.069 

Memória 

(0-26) 

 

Idade (anos) 

Lentidão 

0.28 

-3.95 

0.079 

1.86 

0.000 

0.037 

0.180 

Fluência Verbal* 

(0-14) 

 

Escolaridade (anos) 

Idade (anos) 

0.20 

0.08 

0.07 

0.04 

0.01 

0.034 

0.139 

Linguagem 

(0-26) 

 

 

 

Fraqueza muscular 

Fadiga 

Baixa prática de atividade 

física 

-6.06 

-3.52 

-2.13 

1.418 

1.496 

0.950 

0.00 

0.020 

0.027 

 

0.299 

Habilidades 

Visuoespaciais 

(0-16) 

 

Fadiga 

Fraqueza muscular 

-2.67 

-2.06 

0.95 

0.91 

0.006 

0.026 

0.142 
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MEEM 

(0-30) 

 

 

Fadiga 

Baixa prática de atividade 

física 

-4.12 

-1.74 

1.09 

0.70 

0.00 

0.016 

0.207 

ACE-R 

(0-100) 

 

Fraqueza muscular 

Baixa prática de atividade 

física 

Fadiga 

-13.57 

-8.30 

 

-11.96 

4.41 

2.96 

 

4.63 

0.003 

0.006 

 

0.012 

 

0.263 

*No frailty criteria variable were entered into the equation for split. 

Não foram encontrados estudos que identificassem quais funções cognitivas 

eram influenciadas pelos componentes da fragilidade, utilizando esse, entretanto uma revisão 

de literatura mostrou que dos 19 estudos selecionados para revisão, 10 (52.6%) reportaram 

resultados específicos sobre a associação entre os componentes de fragilidade e os domínios 

cognitivos. Dos estudos, 50% encontraram lentidão, 40% fraqueza muscular, 20% fadiga e 

10% perda de peso associado com menor desempenho cognitivo. Sobre os domínios 

cognitivos, as diferentes funções de memória (episódica, semântica, de trabalho, de 

armazenamento, codificação e imediata) estiveram associadas com a fragilidade em 30% dos 

estudos, assim como velocidade de processamento, orientação temporal e habilidades 

visuoespaciais tiveram associação com a síndrome em 20% dos estudos. Em apenas 10% dos 

estudos foram encontrados associação entre as funções executivas, fluência verbal, atenção, 

comando, linguagem e julgamento com fragilidade (BRIGOLA et al., 2015).  

As médias nos escores dos testes cognitivos para os cuidadores com indícios de 

sintomas depressivos foram inferiores (Tabela 11), quando comparados ao grupo de 

cuidadores sem esses indícios. As análises estatísticas não evidenciaram diferença entre os 

dois grupos, entretanto para os escores de sobrecarga, a média de pontos na Escala de 

Sobrecarga de Zarit dos cuidadores com indícios de sintomas depressivos foi cerca de 15 

pontos a mais do que os cuidadores sem sintomas depressivos. Essas médias são 

estatisticamente significantes. 
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Tabela 11. Análise de comparação dos escores dos testes cognitivos, do instrumento de 

sobrecarga entre os grupos sem e com indícios de sintomas depressivos.  São Carlos, 2014. 

Cognição/sobrecarga Sem indícios Com indícios P 

 (n=72) (n=13)  

Atenção/Orientação, média(Dp) 14,85(2,54) 14,08(2,21) 0,30
 

Memória, média(Dp) 16,94(5,36) 14,46(5,95) 0,13
 

Fluência Verbal, média(Dp) 6,68(2,8) 6,38(1,93) 0,71
 

Linguagem, média(Dp) 20,04 (4,97) 17,38(5,56) 0,08
 

Visoespacial, média(Dp) 11,46(2,97) 9,85(2,85) 0,07
 

ACE-R, média(Dp) 69,97(15,34) 62,15(15,78) 0,09
 

MEEM, média(Dp) 24,72(3,47) 22,85(4,07) 0,08
 

Zarit média(Dp) 15,32(10,67) 36,00(18,96) <0,01
 

95% de Intervalo de Confiança. Teste T aplicado para variáveis contínuas. MEEM = Mini Exame do Estado 

Mental. ACE-R = Exame Cognitivo de Addenbrooke – Revisado. EDG = Escala de Depressão Geriátrica. Dp = 

Desvio-padrão. 

 

É possível observar na Tabela 12 que houve diferença estatística nos escores 

dos testes cognitivos, também em ambos instrumentos de avaliação global e nos itens 

específicos e na Escala de Depressão Geriátrica, com exceção do domínio cognitivo de 

fluência verbal, para os grupos em função dos níveis de sobrecarga. As médias de todos os 

testes cognitivos foram piores nos cuidadores categorizados em moderada e moderada a 

severa sobrecarga, assim como os sintomas depressivos foram maiores à medida que a 

sobrecarga aumentou. A média de desempenho cognitivo foi maior entre os cuidadores com 

pequena sobrecarga. 

 

 

Tabela 12. Análise de comparação dos escores dos testes cognitivos e do instrumento de 

sintomas de depressão entre os grupos categóricos de sobrecarga.  São Carlos, 2014. 

Cognição/sintomas depressivos Pequena Moderada Moderada 

a Severa* 

P 

 (n=57) (n=21) (n=7)  

Atenção/Orientação, média(Dp) 15,32(2,30) 13,43(2,54) 13,86(2,47) <0,01
b 

Memória, média(Dp) 17,98(5,18) 13,67(4,56) 13,71(6,70) <0,01
b 

Fluência Verbal, média(Dp) 7,0(2,67) 5,71(2,55) 6,43(2,82) 0,16 

Linguagem, média(Dp) 21,07(4,56) 16,57(5,23) 17,14(4,70) <0,01
b 

Visoespacial, média(Dp) 11,95(2,85) 9,43(2,83) 10,57(2,50) <0,01
b 

ACE-R, média(Dp) 73,32(14,04) 58,81(14,14) 61,71(16,99) <0,01
b 

MEEM, média(Dp) 25,42(3,04) 22,38(3,94) 22,57(3,99) <0,01
b 

EDG, média(Dp) 2,33(2,01) 4,52(2,69) 7,71(3,63) <0,01
a,b,c 

95% de Intervalo de Confiança. Teste ANOVA aplicado para variáveis contínuas. MEEM = Mini Exame do 

Estado Mental. ACE-R = Exame Cognitivo de Addenbrooke – Revisado. EDG = Escala de Depressão Geriátrica. 

Dp = Desvio-padrão. *Categoria adaptada. a: pequena≠moderada a severa; b: pequena≠moderada; c: 

moderada≠moderada a severa. 
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Com exceção da fluência verbal, a Figura 7 detalha, por meio de box-splots, a 

existência de diferença entre o grupo com pequena sobrecarga e o grupo com moderada 

sobrecarga, ao nível de 1% de significância. O grupo menos sobrecarregado apresentou bom 

desempenho cognitivo no teste, e os grupos mais sobrecarregados tiveram pior desempenho 

cognitivo, entretanto as diferenças só foram constatadas estatisticamente entre os grupos com 

pequena e moderada sobrecarga. É aceitável sugerir uma nota de corte para a Escala de 

Sobrecarga de Zarit onde esta indica um possível risco para pior desempenho cognitivo no 

cuidador idoso. Quanto maior o nível de sobrecarga maior a media de sintomas depressivos, 

estes com diferença entre os três grupos.  
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Figura 7. Análise de comparação dos escores dos testes cognitivos e do instrumento de 

sintomas de depressão entre os grupos categóricos de sobrecarga.  São Carlos, 2014. 
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Figura 7 (continuação). Análise de comparação dos escores dos testes cognitivos e do 

instrumento de sintomas de depressão entre os grupos categóricos de sobrecarga.  São Carlos, 

2014. 

 
*p-valor identificado ao nível de 5%. ** p-valor identificado ao nível de 1%. 

 

 

Apurando com mais exatidão as influências sobre o desempenho cognitivo, 

análises de regressão linear para os efeitos em ACE-R mostraram associações consideráveis. 

Para ambos os modelos, univariado e múltiplo, ser homem foi referência para a variável 

gênero, assim como 60 a 69 anos para a variável idade, ≥9 anos de escolaridade para 

educação, não-frágil/robusto para fragilidade, e <16 pontos na Escala de Sobrecarga de Zarit 

para variável sobrecarga. O gênero feminino não foi associado ao desempenho no ACE-R 

para ambos os modelos, entretanto a idade se mostrou significante apenas no modelo 

univariado, representando um β negativo de 14,17 pontos na bateria cognitiva. O tempo de 

escolaridade foi um grande influenciador na bateria cognitiva para ambos os modelos. 

Quantitativamente, ter de 1 a 4 anos de escolaridade ou ser analfabeto representou perdas de 

21 a 42 pontos no ACE-R (β=-22,95; β=-42,75 respectivamente para o modelo bruto, β=-

21,35; β=-36 respectivamente para o modelo ajustado). A fragilidade influenciou o 

desempenho cognitivo nos idosos cuidadores, mostrado na regressão. Ser pré frágil representa 

a diminuição de quase 12 pontos no modelo univariado e 8,6 pontos no modelo múltiplo, 

interessantemente ser frágil representa uma queda de até 28 pontos na bateria se esta for 

analisada individualmente. Em ambos os modelos, a sobrecarga está associada ao pior 

desempenho cognitivo, sendo que a associação mais intensa é no modelo univariado (β=-7,83; 

p=0,02). Fazer parte da porção de cuidadores acima da mediana de sobrecarga, ou o grupo 
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mais sobrecarregado, representa uma queda de quase 8 pontos na bateria (p=0,04, no modelo 

múltiplo). O modelo múltiplo explica 54% da variável ACE-R, como mostra a Tabela 13. 

 

Tabela 13. Modelo de regressão bruto (univariado) e ajustado (múltiplo) para o Exame 

Cognitivo de Addenbrooke – Revisado do cuidadores de comunidades rurais. São Carlos, 

2014. 

ACE-R Modelo bruto (univariado) Modelo ajustado (múltiplo) 

(0-100 pontos) β Ep P β Ep p 

GÊNERO       

Feminino 2,51 3,99 0,53 0,20 2,94 0,94 

 

IDADE       

70-79 anos -4,57 3,87 0,24 1,47 2,91 0,61 

80 ou mais -14,17 5,18 <0,01 -1,40 3,97 0,72 

 

ESCOLARIDADE       

5 a 8 anos -6,6 6,89 0,34 -8,26 5,90 0,16 

1 e 4 anos -22,95 4,27 <0,01 -21,35 3,67 <0,01 

0 ou analfabeto -42,75 7,45 <0,01 

 

-36,00 6,63 <0,01 

 

FRAGILIDADE       

Pré frágil -11,97 3,07 <0,01 -8,64 2,59 <0,01 

Frágil -28 5,25 <0,01 -22,37 4,52 <0,01 

 

SOBRACARGA       

Inventário de Zarit* -7,83 3,28 0,02 -4,88 2,33 0,04 

R ajustado = 0,54 para o modelo múltiplo. *Mediana estabelecida para 16 pontos. 

 

A mediana da Escala de Sobrecarga de Zarit estabelecida em 16 pontos foi 

sensível para identificar que os cuidadores que estavam acima dessa nota de corte (50% da 

amostra) apresentaram diminuição de 7,83 pontos no modelo bruto e de 4,88 pontos no 

modelo ajustado de desempenho cognitivo no ACE-R, sugerindo com mais intensidade que a 

sobrecarga do cuidador representa um risco para a sua função cognitiva. 

Na comparação entre grupos de sobrecarga, 32,9% da amostra estava acima da 

nota de corte de 20 pontos na Escala de Sobrecarga de Zarit, sendo caracterizada com pelo 

menos sobrecarga moderada. Esse grupo teve pior desempenho cognitivo (Tabela 12; Figura 

7). A faixa de pontuação de 16 a 20 na Escala deve ser profundamente investigada, pois este 

pode ser indicativo de um possível risco para pior função cognitiva nos cuidadores idosos. 

Assim como apresentado na literatura, não foram encontrados estudos que 

relacionassem diretamente a sobrecarga do cuidado com o desempenho cognitivo de 
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cuidadores, entretanto alguns estudos indicaram que o estresse, um variável muito associada 

com a sobrecarga, parece desempenhar um papel importante nessa relação. O aumento dos 

níveis de estresse está associado com o rápido declínio da função cognitiva (AGGARWAL et 

al., 2014). Ademais, o declínio cognitivo pode ocorrer até 30% mais rápido em pessoas 

altamente propensas a estresse e angústia (WILSON et al., 2005), sendo a memória um dos 

domínios influenciados pelo ônus no qual o estresse, bem como altos níveis de cortisol, 

produzem ao organismo (PALMA, 2007). 

Outros estudos mais específicos, e utilizando biomarcadores, revelam essa 

associação. Uma importante variável a ser estudada é o estresse oxidativo. Pesquisas vêm 

mostrando que os níveis de biomarcadores do estresse oxidativo são consideravelmente 

maiores em pessoas com comprometimento cognitivo e emocional e, interessantemente, é 

maior em moradores da área urbana comparados a aqueles que vivem em zonas rurais 

(REYAZUDDIN et al., 2014). Estudo mexicano com 104 idosos da área urbana e 85 idosos 

da área rural revelou que os idosos das áreas rurais têm melhor desempenho cognitivo e 

menores níveis de lipoperoxídeos, um marcador de estresse oxidativo presente no sangue. 

Além disso, os indivíduos com alterações cognitivas apresentam maiores níveis do marcador, 

em relação aos que estão cognitivamente preservados (SÁNCHEZ-RODRÍGUEZ et al., 

2006). Talvez a chave para minimizar os efeitos do estresse sobre a cognição dos cuidadores, 

principalmente para aqueles nas áreas urbanas é a dieta rica em antioxidantes 

(REYAZUDDIN et al., 2014) 

Em um estudo com trabalhadores japoneses, os autores identificaram que os 

níveis de um biomarcador de estresse oxidativo presente na urina estavam negativamente 

relacionados às habilidades de trabalho, e quando eram oferecidos recursos para a melhoria 

dessas habilidades, os níveis de estresse oxidativo medido diminuia consideravelmente 

(OHTA et al., 2014). Diante desse estudo e dos presentes achados, pode-se sugerir então que 

as habilidades de cuidar estão sendo influenciadas pelos níveis de estresse.  

Para fins ilustrativos, a Figura 3 foi elaborada para ilustrar a distribuição dos 

cuidadores frágeis, pré-frágeis e não frágeis. Os quatro quadrantes foram elaborados segundo 

as medianas na Escala de Sobrecarga de Zarit e no ACE-R. Destaca-se a grande participação 

dos cuidadores não frágeis com mediana igual ou superior a 70 no ACE-R e abaixo da 

mediana 16 na Escala de Sobrecarga de Zarit, assim como os cuidadores mais frágeis no 

quadrante dos que estavam abaixo da mediana do ACE-R e acima da mediana na Escala de 
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Sobrecarga de Zarit. Os cuidadores pré-frágeis estivem mais presentes nos quadrantes abaixo 

da mediana no ACE-R, independente de sobrecarga. 

 

Figura 8. Distribuição dos cuidadores segundo os níveis de fragilidade em quadrantes 

elaborados em função da sobrecarga e desempenho cognitivo.  São Carlos, 2014. 

 
Fonte: elaboração própria.  
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Nesse estudo, os idosos receptores de cuidado eram na maioria homem, a 

média de idade cerca de 70 anos, abaixo dos quatro anos de escolaridade, casados, brancos, 

aposentados, independentes para atividades básicas, dependentes para as instrumentais, em 

situação ou processo de fragilidade e o indício de alteração cognitiva era frequente. 

Os idosos que forneciam o cuidado eram em sua maioria mulheres, mais novas 

que os idosos aos quais cuidavam, média de quatro anos de estudo, casadas, se dedicavam 

totalmente às atividades domésticas e do cuidado, estavam aposentadas, brancas, com renda 

de cerca de dois salários mínimos. Os homens cuidadores eram mais velhos que as mulheres 

cuidadoras. 

Quase 90% estava cuidando de seus cônjuges por mais de 10 anos, recebiam 

ajuda, apresentaram bom desempenho cognitivo comparado aos idosos receptores de cuidado, 

sendo que apenas 15,3% tiveram indicativo de alterações cognitivas. Mais de 60% estavam 

em situação de fragilidade, sendo a diminuição das atividades o componente de fragilidade 

mais frequente. O que prevaleceu foi a sobrecarga leve e a ausência de sintomas depressivos, 

sendo os homens levemente mais acometidos que as mulheres.  

O principal objetivo desta pesquisa foi analisar a relação entre cognição, 

fragilidade e sobrecarga de idosos em dois distritos rurais de uma cidade do interior paulista. 

As análises de regressão mostraram quais critérios de fragilidade influenciam domínios 

cognitivos específicos e as avaliações cognitivas globais, em especial, a participação da fadiga 

sobre a Linguagem, Habilidades Visuoespaciais, MEEM e ACE-R, da fraqueza muscular 

sobre a Linguagem, Habilidades Visuoespaciais e ACE-R e da Baixa prática de atividade 

física sobre a Linguagem, MEEM e ACE-R. Os modelos univariados e múltiplos de regressão 

mostraram que a baixa escolaridade, fragilidade e nível maior de sobrecarga afetam 

negativamente o desempenho cognitivo na bateria cognitiva utilizada. 

Em suma, houve considerável participação dos indivíduos frágeis no grupo dos 

que, concomitantemente, estavam mais sobrecarregados e com pior desempenho cognitivo. 

Os cuidadores frágeis tem pior desempenho cognitivo que os pré-frágeis, assim como estes 

tem pior desempenho quando comparados aos robustos. Parece que pontuações maiores que a 

faixa de 16 a 20 pontos na Escala de Sobrecarga de Zarit representaram um risco para a 
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cognição dos idosos cuidadores desse estudo, visto da forma que essa variável foi tratado nos 

testes de regressão e diferença entre grupos.  

As análises mostraram a realidade do cuidador de idoso cuidando de outro no 

contexto rural, além disso, serviu de mais uma evidência sobre Cognitive Frailty. Mostrou 

ainda que os aspectos emocionais, como a sobrecarga, devem ser tratados como um aspecto 

importante no comprometimento funcional do cuidador. 

O cuidador que é idoso na área rural certamente vivencia e trabalha suas 

experiências em função dos recursos disponíveis ao seu alcance. Devido a metodologia 

empregada, não é possível afirmar com clareza que os cuidadores que desempenham esse 

papel nas áreas rurais estão tendo um envelhecimento mais saudável que os cuidadores da 

área urbana, cabendo entendimento apenas com a comparação com o que foi encontrado no 

estado da arte. As avaliações utilizadas, apesar de apresentarem bons resultados no que e 

refere à consistência interna, apresentam suas limitações. Também não foi possível traçar, a 

nível mais detalhado, como seria o mecanismo da relação cognição/fragilidade/sobrecarga. O 

que ocorre primeiro? Estudos mais complexos, longitudinais e experimentais, com análises 

por marcadores podem ser caminhos para o conhecimento no tema. Essas limitações podem 

ser levadas em considerações para futuras investigações. Recomenda-se também o estudo da 

variável estresse, e sua relação com o modelo descrito no primeiro capítulo desse relatório 

deve ser aprofundado nos cuidadores. A variável Qualidade de Vida pode ser tratada como 

um dos desfechos dos fatores e variáveis estudados nessa pesquisa. 

Finalmente, apesar das disparidades e barreiras que existem e diferenciam o  

rural e o urbano, as iniciativas político-sociais devem priorizar investimentos nas ações em 

saúde, principalmente no âmbito da atenção primária. A atenção à saúde da pessoa idosa deve 

ser tratada pela equipe da Saúde da Família com mais especialização, buscando sempre 

trabalhar na promoção e na prevenção da saúde, identificando e intervindo nos fatores de risco 

que podem interferir na funcionalidade da pessoa idosa, em especial daquela que oferta o 

cuidado a outra. O bem estar do cuidador é fundamental para a qualidade do cuidado prestado. 
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APENDICE A – ARTIGO SOBRE RELAÇÃO COGNIÇÃO E FRAGILIDADE 
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APENDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

1. Você está sendo convidado(a) para participar da pesquisa “ Perfil cognitivo, fragilidade e 

sobrecarga de cuidadores de idosos em comunidades rurais”. 

2. Esse trabalho poderá contribuir na ampliação dos conhecimentos e do entendimento da 

realidade do envelhecimento e do cuidado de idosos nas áreas rurais. 

3. A coleta de dados será feita por meio de entrevista e composta por quatro questionários. O 

primeiro é de caracterização dos sujeitos, com informações pessoais, o segundo é de 

avaliação da Cognição, o terceiro é de avaliação da Fragilidade e o quarto é de avaliação 

da Sobrecarga. 

4. A entrevista levará de 30 a 40 minutos. 

5. Você foi selecionado(a) por ser cuidador de idoso cadastrado em uma Unidade de Saúde 

da Família e residente na área rural do município de São Carlos-SP. Sua participação não 

é obrigatória. 

6. O objetivo desse estudo é analisar a relação entre cognição, fragilidade e sobrecarga de 

cuidadores de idosos em dois distritos rurais de uma cidade do interior do Estado de São 

Paulo.  

7. O preenchimento dos quatro questionários não oferece risco imediato a você, porém pode 

causar algum tipo de constrangimento ou mal estar por remeterem a lembranças sobre sua 

saúde e sobrecarga. E sempre que necessário os pesquisadores se responsabilizarão pelo 

apoio psicológico. 

8. A qualquer momento você pode desistir de participar e retirar seu consentimento. 

9. Sua recusa não trará nenhum prejuízo em sua relação com os pesquisadores. 

10.  As informações obtidas por meio desta pesquisa serão confidenciais e asseguramos o 

sigilo sobre a sua participação. Certificamos que você não será identificado. As 

informações que você nos der serão guardadas no Banco de Dados da UFSCar. 

11.  Você receberá uma cópia deste termo onde consta o telefone e o endereço da 

pesquisadora responsável, podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto e sua participação, 

agora ou a qualquer momento. 

12.  Uma vez concluída esta pesquisa, os resultados serão apresentados em eventos e 

publicados em artigos científicos, mantendo-se sempre o anonimato. 

13.  
___________________________________ 

Sofia Cristina Iost Pavarini 

Rodovia Washington Luis, Km 235, Caixa Postal 676 

CEP: 13565-905 São Carlos, SP Fone (16) 3306-6661 

 

Declaro que compreendi os objetivos, riscos e benefícios de minha 

participação na pesquisa e sendo assim concordo em participar. 

Fui informado que o projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pró-Reitoria de Pesquisa da 

Universidade Federal de São Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km 235, 

Caixa Postal 276 – CEP: 13565-905 – São Carlos, SP – Brasil. Fone (16) 3351-8028. 

Endereço eletrônico: cephumanos@power.ufscar.br 

 

___________________________________ 

Assinatura do(a) participante 

 

São Carlos, ________ de ________________ de 2014. 

 

mailto:cephumanos@power.ufscar.br
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APENDICE C – CARACTERIZAÇÃO SÓCIODEMOGRÁFICA DO CUIDADOR 

Sexo: (1) Masculino 

          (2) Feminino 

Data de Nascimento: _____/_____/__________    (_____ anos)  

Estado Civil: (1) Casado (a) ou vive com companheiro(a)    

                        (2) Solteiro (a)                                                   

                        (3) Divorciado/ separado/ desquitado               

                        (4) Viúvo                                                         

                        (99) NR                                                              

Trabalha atualmente:  (1) Sim      O que faz? ___________________________ 

(0) Não 

                                       (99)  NR                

Aposentado ou pensionista: (1) Sim  

                                                 (2) Não   

                                                 (99) NR    

Escolaridade:  

   Número de anos de estudo: _________ anos 

   (1) Nunca foi à escola (nunca chegou a concluir a 1ª série primária ou o curso de alfabetização de 

adultos) 

(2) Curso de alfabetização de adultos 

(3) Primário (atual nível fundamental, 1ª a 4ª série) 

(4) Ginásio (atual nível fundamental, 5ª a 8ª série) 

(5) Científico, clássico (atuais curso colegial ou normal, curso de magistério, curso técnico) 

(6) Curso superior 

(7) Pós-graduação, com obtenção do título de Mestre ou Doutor 

  (99) NR                                                            

Raça/ Cor: (1) Branca                         

                    (2) Preta                             

                    (3) Mulata/ cabocla/ parda  

                    (4) Indígena                        

                    (5) Amarela/ oriental             

                    (99) NR                                

Renda do cuidador (em reais): ______________________ 

                                                       (99) NR   

Renda familiar mensal (em reais): ___________________ 

(99)  NR  

Considera a renda suficiente?    (1) Sim 

(0) Não 

(99) NR 

Possui plano particular de saúde?   (1) Sim 

(0) Não 

(99) NR 

Número de pessoas que moram na casa: ________________ 

                                                                     (99)  NR      

Número de filhos:  _______________ 

                                 (99) NR              

Com quem mora?                                                   Sim        Não        NR  
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                               Marido/ mulher/ companheiro   (1 )         (0)          (99) 

                               Filhos/ enteados                         (1 )         (0)         (99) 

                               Netos                                         (1 )         (0)         (99) 

                               Bisnetos                                     (1 )         (0)         (99) 

                               Outros parentes                          (1 )         (0)        (99) 

                               Outros (amigos, empregado)      (1 )         (0)         (99) 

 

 

 

 

 

 

 

É proprietário de sua residência?   (1) Sim  

                                                            (0) Não 

                                                            (99) NR 
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APENDICE D – CARACTERIZAÇÃO DO CUIDADO 

O Sr(a) está cuidando do seu(a):  (1) Cônjuge        

                                                         (2) Pai/mãe         

                                                         (3) Sogro/sogra 

                                                         (4) Irmão/irmã  

                                                         (5) Outro (especificar): ________________ 

Há quanto tempo (meses) o Sr(a) é o cuidador do idoso(a)?__________ 

Quantas horas por dia o Sr(a) se dedica ao cuidado do idoso(a)?_____horas 

Quantos dias na semana o Sr(a) se dedica ao cuidado do idoso(a)?_____dias  

Quantos dias no final de semana o Sr(a) se dedica ao cuidado do idoso(a)?_____dias  

 

O Sr(a) recebe ajuda:           

 

Material/ financeira   (1) Sim   (0) Não   (99) NR 

Afetiva/emocional    (1) Sim    (0) Não   (99) NR 

 

 

O Sr(a) recebe ajuda de entidades para o cuidado do idoso(a)? 

 

Grupos religiosos/ Igreja/ Voluntariado         (1) Sim    (0) Não   (99) NR 

Instituições de saúde.                                    (1) Sim    (0) Não   (99) NR 

Serviço de assistência social.                         (1) Sim    (0) Não   (99) NR 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



97 

 

 

APENDICE E – CARACTERIZAÇÃO SÓCIODEMOGRÁFICA DO IDOSO 

 

Sexo: (1) Masculino   

          (2) Feminino  

Data de Nascimento: _____/_____/__________    (_____ anos) 

Estado Civil: (1) Casado (a) ou vive com companheiro (a)       

                        (2) Solteiro (a)                                                      

                        (3) Divorciado/ separado/ desquitado                  

                        (4) Viúvo                                                              

                        (99) NR                                                                  

Trabalha atualmente:  (1) Sim      O que faz? ___________________________ 

(1) Não 

                                      (99)  NR                

É aposentado ou pensionista: (1) Sim 

(0)Não 

                                                   (99) NR  

Escolaridade:  

        Número de anos de estudo: _________ anos 

(1) Nunca foi à escola (nunca chegou a concluir a 1ª série primária ou o curso de alfabetização de adultos) 

(2) Curso de alfabetização de adultos 

(3) Primário (atual nível fundamental, 1ª a 4ª série) 

(4) Ginásio (atual nível fundamental, 5ª a 8ª série) 

(5) Científico, clássico (atuais curso colegial ou normal, curso de magistério, curso técnico) 

(6) Curso superior 

(7) Pós-graduação, com obtenção do título de Mestre ou Doutor 

  (99) NR                                                            

Raça/ Cor: (1) Branca                         

                    (2) Preta                             

                    (3) Mulata/ cabocla/ parda  

                    (4) Indígena                        

                    (5) Amarela/ oriental             

                    (99) NR                                
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ANEXO A – AUTORIZAÇÃO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE DE SÃO 

CARLOS 
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ANEXO B – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISAS EM SERES 

HUMANOS 
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ANEXO C - ESCALA DE INDEPENDENCIA EM ATIVIDADES DA VIDA DIÁRIA – 

KATZ 
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ANEXO D - ESCALA DE ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DA VIDA DIÁRIA DE 

LAWTON 

 

 

 

 

 

 

Em relação ao uso do telefone                      

3 Recebe e faz ligações sem assistência 

2 Necessita de assistência para realizar ligações telefônicas  

1 Não tem o hábito ou é incapaz de usar o telefone 

Em relação às viagens 

3 Realiza viagens sozinhos 

2 Somente viaja quando tem companhia 

1 Não tem o hábito ou é incapaz de viajar 

Em relação à realização de compras 

3 Realiza compras, quando é fornecido o transporte 

2 Somente faz compra quando tem companhia 

1 Não tem  hábito ou é incapaz de realizar compras 

Em relação ao preparo de refeições 

3 Planeja e cozinha as refeições completas 

2 Prepara somente refeições pequenas ou quando recebe ajuda 

1 Não tem o hábito ou é incapaz de preparar refeições  

Em relação ao trabalho doméstico 

3 Realiza tarefas pesadas 

2 Realiza tarefas leves, necessitando de ajuda nas pesadas 

1 Não tem o hábito ou é incapaz de realizar trabalho doméstico 

Em relação ao uso de medicamentos 

3 Faz uso de medicamento sem assistência 

2 Necessita de lembretes ou de assistência 

1 É incapaz de controlar sozinho o uso de medicamentos 

Em relação ao manejo do dinheiro 

3 Preenche cheque e a as contas sem auxílio 

2 Necessita de assistência para o uso de cheque e contas 

1 Não tem o hábito de lidar com o dinheiro ou é incapaz de manusear dinheiro e contas 

 

 

 

 

 

Resultado: _________/21 

 (1) Dependência total (7 ou menos 

pontos) 

 (2) Dependência parcial (entre 7 e 21 

pontos) 

 (3) Independência (21 pontos) 
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ANEXO E – EXAME COGNITIVO DE ADDENBROOKE – REVISADO 
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ANEXO F – AVALIAÇÃO DA FRAGILIDADE 

Peso (em Kg):  _____________ Altura (em m): _________ IMC (Kg/m²): _____________________ 

Circunferência da cintura (em cm): _________Circunferência do quadril (em cm): _____________ 

Circunferência abdominal (em cm): _____ Pressão arterial (em mmHg): ________X ________ 

PERDA DE PESO 

Nos últimos doze meses o(a) senhor(a) acha que perdeu peso sem fazer 

nenhuma dieta? 

 

(    ) Não       (    ) Sim. Quantos quilos?................................... 

 

Avaliação do resultado:Perda de 4,5kg ou 5% do peso corporal. 

Preenche o critério? 

 

(   ) Sim = 1 

 

(   ) Não = 0 

FADIGA 

a) Com que frequencia na ultima semana sentiu que que tudo que fez exigiu um 

grande esforço? 

 

(0) Nunca/Raramente (- 1 dia) 

(1) Poucas vezes (1 a 2 dias) 

(2) Na maioria das vezes (3 a 4 dias) 

(3) Sempre (5 a 7 dias) 

 

b) Com que freqüência, na ultima semana, sentiu que não conseguiria levar 

adiante suas coisas? 

(0) Nunca/Raramente (-1 dia) 

(1) Poucas vezes (1 a 2 dias) 

(2) Na maioria das vezes (3 a 4 dias) 

(3) Sempre (5 a 7 dias) 

 

Atende o critério quem assinalar alternativa 2 ou 3 em qualquer uma das 

respostas 

Preenche o critério? 

 

 

(   ) Sim = 1 

 

(   ) Não = 0 

 

 

BAIXA FORÇA DE PREENSÃO PALMAR 

1ª medida de força de preensão:..............Kgf. 

2ª medida de força de preensão:..............Kgf. 

3ª medida de força de preensão:..............Kgf. 

  

Média: 1ª+2ª+3ª/3=.......................Kgf. 

 

HOMEM MULHER 

IMC ≤ 24     Força de preensão ≤ 29 IMC ≤ 23 Força de preensão ≤ 17 

IMC 24.1 – 26 Força de preensão ≤ 

30 

IMC 23.1- 26 Força de preensão ≤ 

17.3 

IMC 26.1 – 28 Força de preensão ≤ 

30 

IMC 26.1 - 29 Força de preensão ≤ 

18 

IMC > 28 Força de preensão ≤ 32 IMC > 29 Força de preensão ≤ 21 
 

Preenche o critério? 

 

 

(   ) Sim = 1 

 

(   ) Não = 0 

 

 

 

 

DIMINUIÇÃO NA VELOCIDADE DA MARCHA 

Três medidas consecutivas do tempo para caminhar 4,6m no plano. 

 

1ª medida de velocidade da marcha:..............centésimos de segundo. 

2ª medida de velocidade da marcha:.............. centésimos de segundo. 

3ª medida de velocidade da marcha:.............. centésimos de segundo. 

Preenche o critério? 

 

 

(   ) Sim = 1 
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Média: 1ª.+2ª.+3ª /3=....................... centésimos de segundo. 

 

HOMEM MULHER 

Altura ≤ 173 cm Tempo ≥ 7 segundos  Altura≤ 159 cm Tempo ≥ 7 segundos 

Altura > 173 cm Tempo ≥ 6 segundos Altura > 159 cm Tempo ≥ 6 segundos 
 

(   ) Não = 0 

 

 

 

BAIXA PRÁTICA DE ATIVIDADES FÍSICAS 

O(a) senhor(a) acha que faz menos atividades físicas do que há doze meses 

atrás? 

 

(    ) Não       (    ) Sim 

 

Preenche o critério? 

 

(   ) Sim = 1 

(   ) Não = 0 

TOTAL: ________/5 

1 -  Frágil (3, 4 ou 5)    2 -  Pré frágil (1 ou 2)        3 - Não frágil (0) 
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ANEXO G – AVALIAÇÃO DA SOBRECARGA 

 

Nunca 

 
Raramente Algumas vezes 

 

Frequentemente Sempre 

Resultado 

0 1 2 3 4 

O Sr/Sra. Sente que o S* pede mais ajuda do que ele /ela) necessita?  

O Sr/Sra sente que por causa do tempo o Sr/Sra, gasta com S*, o Sr/Sra não tem tempo 

suficiente para si mesmo? 

 

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

família e o trabalho? 

 

O Sr/Sra se sente envergonhado com o comportamento de S*?  

O Sr/Sra se sente irrtiado (a) com quando S* está por perto?  

O Sr/Sra sente que S* afeta negativamente seus relacionamentos com outros membros da 

família ou amigos? 

 

O Sr/Sra sente receio pelo futuro?  

O Sr/Sra sente que S* depende do Sr/Sra?  

O Sr/Sra se sente tenso (a) quando S* esta por perto?  

O Sr/Sra sente que a sua saúde foi afetada por causa do seu envolvimento com S*?  

O Sr/Sra sente que o Sr/Sra não tem tanta privacidade como gostaria, por causa de S*?  

O Sr/Sra. Sente que o Sr/Sra que a sua vida social tem sido prejudicada porque o Sr/Sra está 

cuidando de S*? 

 

O Sr/Sra não se sente à vontade de ter visitas em casa, por causa de S*?  

O Sr/Sra sente que S* espera que o Sr/Sra cuide dele/dela como se o Sr/Sra fosse a única 

pessoa de quem ele/ela pode depender? 

 

O Sr/Sra sente que não tem dinheiro suficiente para cuidar de S*, somando-se as suas outras 

despesas? 

 

O Sr/Sra sente que será incapaz de cuidar de S* por muito mais tempo?  

O Sr/Sra sente que perdeu o controle da sua vida desde a doença de S*?  

O Sr/Sra gostaria de simplesmente deixar que outra pessoa cuidasse de S*?  

O Sr/Sra sente que tem dúvida sobre o que fazer por S*?  

O Sr/Sra se sente que deveria estar fazendo mais por S*?  

O Sr/Sra sente que poderia cuidar melhor de S*?  

De uma maneira geral, quanto o Sr/Sra se sente sobrecarregado (a) por cuidar de S**?  

TOTAL  

* No contexto S refere-se a quem é cuidado pelo entrevistado. Durante a entrevista, o entrevistador usa o nome 

desta pessoa. 

** Neste item as respostas são: nem um pouco=0, um pouco=1, moderadamente=2, muito=3, extremamente=4. 
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ANEXO H - ESCALA DE DEPRESSÃO GERIÁTRICA (GDS)  

 

 

 

 

 

 

 

 

QUESTÕES 
Pontos 

Sim Não 

1 Você está satisfeito com sua vida? 0 1 

2 Você deixou muitos dos seus interesses e atividades? 1 0 

3 Você sente que sua vida está vazia? 1 0 

4 Você se aborrece com freqüência? 1 0 

5 Você se sente de bom humor a maior parte do tempo? 0 1 

6 Você tem medo de que algum mal vá lhe acontecer? 1 0 

7 Você se sente feliz a maior parte do tempo? 0 1 

8 Você sente que sua situação não tem saída? 1 0 

9 Você prefere ficar em casa ao invés de sair e fazer coisas novas? 1 0 

10 Você se sente com mais problemas de memória do que a maioria? 1 0 

11 Você acha maravilhoso estar vivo? 0 1 

12 Você se sente um inútil nas atuais circunstâncias? 1 0 

13 Você se sente cheio de energia? 0 1 

14 Você acha que sua situação é sem esperanças? 1 0 

15 Você sente que a maioria das pessoas está melhor que você? 1 0 



114 

 

 

ANEXO I – AUTORIZAÇÃO DO PERIÓDICO Dementia&Neuropsychologia PARA 

INSERÇÃO DO MANUSCRITO I NA DISSERTAÇÃO 

 

 


