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RESUMO 

 

Espiritualidade e sobrecarga de cuidadoras idosas com e sem dificuldade para dormir 

No contexto brasileiro, a responsabilidade de cuidar de pessoas idosas é comumente atribuída 

aos familiares do sexo feminino. As tarefas do cotidiano de cuidados podem levar a queixas 

relacionadas à dificuldade para dormir, gerar sobrecarga, afetar a saúde física e mental, bem 

como reduzir o tempo que o cuidador dispende para as suas atividades laborais, espirituais e de 

lazer. Esta pesquisa tem como objetivo verificar se existe associação entre autorrelato de 

dificuldade para dormir, sobrecarga e espiritualidade de idosas cuidadoras de pessoas idosas. 

Trata-se de um estudo descritivo, quantitativo e de corte transversal em que serão comparados 

dados de mulheres idosas cuidadoras informais de pessoas idosas atendidas em Unidades de 

Saúde da Família do município de São Carlos – SP, divididas em dois grupos: (a) Grupo de 

idosas cuidadoras sem dificuldade para dormir autorrelatada (b) Grupo de idosas cuidadoras 

com dificuldade para dormir autorrelatada. Os instrumentos para a coleta de dados utilizados 

foram: (a) Ficha de Caracterização da Idosa Cuidadora, (b) Escala de Avaliação da 

Espiritualidade de Pinto e Pais-Ribeiro e (c) Escala de Sobrecarga de Zarit – Versão Reduzida. 

Os dados obtidos foram digitados em um banco no programa Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS) for Windows para realização de análises estatísticas descritivas e comparativas. 

A amostra tinha idade média de 68,92 anos (Md=67,00; xmín=60,00; xmáx=98,00), 3,67 anos de 

escolaridade (Md=4,00; xmín=0,00; xmáx=18,00), rendas individual e familiar de 0,89 e 3,10 

salários mínimos (individual e familiar, respectivamente). A maioria era casada ou tinha 

companheiro (91,3%, n=240), de cor branca (68,1%, n=179), católica (63,9%, n=168), 

praticante de uma religião (81,4%, n=214), aposentada (61,2%, n=161), com percepção de 

renda insuficiente (52,2%, n=138) e sem plano de saúde (79,5%, n=209). No que tange às 

características do cuidado, a responsabilidade de cuidar do cônjuge foi a mais frequente (n=230, 

87,5%) seguida pelos pais (n=17, 6,5%) e irmãos (n=12, 4,6%). O cuidado, em sua maioria, era 

realizado sem treinamento (n=255, 97,0%), por longos períodos de tempo (M=122,37 meses, 

Md=60,0, xMín=0,00; xMáx=708,00) e longa jornada diária (M=6,00, Md=4,00, xMín=1,00; 

xMáx=24,00). A prevalência de dificuldade para dormir autorrelatada foi de 51,7%. As análises 

comparativas revelaram diferenças significativas entre grupos, sendo que as cuidadoras com 

dificuldade para dormir apresentaram o escore total de sobrecarga mais elevado (U=7328,00; 

p=0,034) e as cuidadoras sem dificuldade para dormir apresentaram o escore total de 

espiritualidade mais elevado (U=7270,50; p=0,020). Conclui-se que idosas cuidadoras com 

dificuldade para dormir apresentam maior sobrecarga e menor espiritualidade quando 

comparadas às cuidadoras sem dificuldade para dormir. 

Palavras-Chave: Idoso. Cuidadores. Sono. Estresse Psicológico. Espiritualidade. 
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ABSTRACT 

 

Spirituality and overload of women older caregivers with and without difficulty sleeping 

In the Brazilian context, the responsibility for caring for the older people is commonly attributed 

to female family members. Daily care tasks can lead to complaints related to difficulty sleeping, 

generate overload, affect physical and mental health, as well as reduce the time the caregiver 

spends on work, spiritual and leisure activities. This research aims to verify whether there is an 

association between self-reported difficulty sleeping, overload and spirituality of women older 

caregivers of elderly people. This is a descriptive, quantitative and cross-sectional study that 

will compare data from older women who are informal caregivers of older people treated at 

Family Health Units in the city of São Carlos - SP, divided into two groups: (a) Group of 

womem older caregivers without self-reported sleeping difficulties (b) Group of womem older 

caregivers with self-reported sleeping difficulties. The data collection instruments used were: 

(a) Characterization Form for Womem Older Caregivers, (b) Spirituality Assessment Scale by 

Pinto and Pais-Ribeiro and (c) Zarit Burden Scale – Short Version. The data obtained were 

entered into a bank using the Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for Windows 

program to carry out descriptive and comparative statistical analyses. The sample had a mean 

age of 68.92 years (Md=67.00; xmín=60,00; xmáx=98,00),), 3.67 years of schooling (Md=4.00; 

xmín=0,00; xmáx=18,00), individual and family income of 0 .89 and 3.10 minimum wages 

(individual and family, respectively). Most were married or had a partner (91.3%, n=240), white 

(68.1%, n=179), Catholic (63.9%, n=168), practicing a religion (81 .4%, n=214), retired 

(61.2%, n=161), with insufficient income perception (52.2%, n=138) and without health 

insurance (79.5%, n=209). With regard to the characteristics of care, the responsibility of caring 

for the spouse was the most frequent (n=230, 87.5%) followed by parents (n=17, 6.5%) and 

siblings (n=12, 4, 6%). The care, for the most part, was performed without training (n=255, 

97.0%), for long periods of time (M=122.37 months, Md=60.0, xMín=0,00; xMáx=708,00) and 

long hours daily (M=6.00, Md=4.00, xMín=1,00; xMáx=24,00). The prevalence of self-reported 

difficulty sleeping was 51.7%. Comparative analyzes revealed significant differences between 

groups, caregivers with difficulty sleeping presenting the highest total burden score 

(U=7328.00; p=0.034) and caregivers without difficulty sleeping presenting the highest total 

spirituality score (U=7270.50; p=0.020). It is concluded that womem older caregivers with 

sleeping difficulties have a greater burden and less spirituality when compared to caregivers 

without sleeping difficulties. 

 

Keyword: Elderly. Caregivers. Sleep. Psychological Stress. Spirituality. 
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1. INTRODUÇÃO  

1.1 Envelhecimento populacional e demanda por cuidadores 

O envelhecimento populacional é um fenômeno global que ocorre devido ao aumento 

da expectativa de vida e diminuição das taxas de fecundidade e mortalidade. As estimativas da 

Organização Mundial de Saúde (OMS) apontam que, entre 2015 e 2050, a parcela da população 

mundial com mais de 60 anos quase dobrará, passando de 12% para 22%. Sendo assim, espera-

se que este contingente populacional, de 900 milhões de pessoas idosas em 2015, chegue a dois 

bilhões em 2050 (OMS, 2018). 

O Brasil segue a tendência de envelhecimento mundial de forma mais acentuada que o 

resto do mundo. No mesmo período – entre 2015 e 2050, o Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE) projeta que a proporção de pessoas idosas passará de 8,41% para 21,87%. 

Em números absolutos, eram 17 milhões, em 2015, e serão 51 milhões, em 2050. Em 35 anos, 

o mundo duplicará o contingente absoluto de pessoas idosas e o Brasil triplicará (IBGE, 2021).  

Os números apresentados evidenciam que, ao contrário do que ocorre nos países 

desenvolvidos, o envelhecimento da população brasileira é mais rápido e se alinha ao que ocorre 

em países em desenvolvimento. O envelhecimento populacional acelerado se constitui um 

desafio importante em áreas diversas como saúde, seguridade social, previdência, habitação, 

desenvolvimento urbano e mercado de trabalho. Desta forma, o desenvolvimento de políticas 

públicas e pesquisas sobre formas de promover envelhecimento saudável são cada vez mais 

importantes (BRASIL, 2017; LI et al., 2019; SIMÃO; MACHADO, 2017; MIRANDA; 

MENDES; SILVA, 2016) 

No contexto individual, o envelhecimento é um processo ininterrupto, universal e 

heterogêneo que resulta em mudanças fisiológicas, estéticas, psicológicas, ocupacionais e 

sociais. De acordo com Sgarbieri e Pacheco (2017, p.18), “o envelhecimento ou senescência 

natural pode ser definido como uma série de alterações funcionais e estruturais cumulativas, 

progressivas, intrínsecas e deletérias”. Este fenômeno é influenciado por condições ambientais 

e hábitos de vida (SGARBIERI; PACHECO, 2017; YÁNEZ; APIP; KELLOGG, 2019).  

O envelhecimento aumenta a incidência e a prevalência de doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT), tais como as cardiovasculares, respiratórias, câncer e disfunções 

neuroendócrinas. Estas doenças aumentam o risco de mortalidade e incapacidade em todo o 

mundo (DADALTO; CAVALCANTE, 2021; SILVA et al., 2017). Distúrbios do sono, doenças 

psicológicas, adversidades sociais e declínio da capacidade funcional são problemas comuns 

entre as pessoas idosas (YÁNEZ; APIP; KELLOG, 2019). 
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A literatura aponta que 55 a 98% dos brasileiros idosos têm mais de uma DCNT. Pessoas 

idosas nesta condição vivem de cinco à dois anos do restante de suas vidas com algum 

comprometimento funcional, dependência ou incapacidade (RIZZUTO et al., 2017). Neste 

contexto, surge a necessidade de um cuidador que auxilie na execução de atividades cotidianas 

(FIGUEIREDO et al., 2021; GARBIN et al., 2010). 

 

1.2 Cuidadores de pessoas idosas e seu perfil no contexto brasileiro 

É definido como cuidador, aquele que é responsável por cuidar de indivíduos doentes 

ou dependentes, auxiliando e/ou fazendo as atividades que a pessoa não consegue fazer sozinha. 

Cuidar de uma pessoa idosa, geralmente, acontece de forma ininterrupta, com atividades como 

alimentação, limpeza do ambiente, higiene, transferência, administração de medicações, dentre 

outras. Por causa do caráter constante e laborioso, o cuidador pode experimentar situações 

desgastantes e de sobrecarga (BOAVENTURA; BORGES; OZAKI, 2016; DINIZ et al., 2018). 

O cuidado pode ser realizado por profissionais, que possuem formação para prestar 

serviços de assistência à pessoa idosa e à família. Os cuidadores formais são profissionais 

contratados para fornecer assistência e auxiliar a pessoa com limitações a realizar as atividades 

e tarefas de vida cotidiana. Além disso, o cuidado pode ser realizado por vizinhos, familiares 

ou amigos que, voluntariamente, sem remuneração ou treinamento, oferecem cuidados e 

suporte à pessoa idosa. Este último é chamado de cuidado informal (BATISTA; ALMEIDA; 

LANCMAN, 2014; BOAVENTURA; BORGES; OZAKI, 2016). 

Como a família tem o papel central nos cuidados informais de seus membros, o 

cotidiano doméstico, em sua maioria, é preenchido, de forma significativa, pela provisão das 

necessidades físicas, psicológicas e sociais de seus integrantes. Sendo assim, pode-se concluir 

que é comum que a responsabilidade de cuidados incida em seus membros, especialmente em 

condições de idade avançada ou tenra, doença e fragilidade. Destarte, a família se constitui 

como um elemento de atenção à saúde que antecede a atenção primária ou especializada 

(ARAÚJO; CASTRO; SANTOS, 2018).  

A Constituição Federal (CF), a Política Nacional do Idoso (PNI) e o Estatuto da Pessoa 

Idosa priorizam a família no amparo e cuidado à pessoa idosa (BRASIL, 1988; 1994; 2022). 

Seja no âmbito familiar ou laboral, as funções relacionadas ao cuidado recaem sobre o sexo 

feminino. Mesmo com a entrada no mercado de trabalho, a mulher acumulou as 

responsabilidades do emprego formal, das tarefas domésticas e não se desvinculou do papel 

central de cuidados a todos os membros da família – filhos, parentes, pessoas deficientes e 

idosas (ALVES; RESENDE, 2021).  
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Embora muito se tenha avançado em igualdade de gênero no mercado de trabalho, ainda 

são encontradas concepções de que as áreas das ciências e das engenharias são mais adequadas 

a homens, enquanto que as áreas relacionadas com a educação ou saúde são mais adequadas a 

mulheres. Desta forma, as profissões relacionadas ao cuidado em instituições de saúde, 

assistência social e educação ainda abarcam significativo contingente feminino (FERNANDES; 

CARDIM, 2018; SOUZA; PEREIRA; SILVA, 2018).  

Quando se trata do cuidado às pessoas idosas dependentes, o perfil de cuidado é 

majoritariamente informal, realizado por mulheres – esposas, filhas ou noras, que prestam 

assistência para as atividades de vida diária (AVD), realizam até mesmo cuidados específicos 

de Enfermagem, sem ter nenhuma qualificação ou preparo para tal. Esta realidade nem sempre 

é capaz de prover cuidados suficientes e adequados às pessoas idosas e expõem o cuidador à 

sobrecarga e falta de autocuidado (SANT’ANA; D’ELBOUX, 2019). 

Com o envelhecimento populacional, a demanda por cuidados informais é alta e 

crescente. Estimativas apontam que 10 a 25% da população total da Europa demandam 

cuidados informais (AKGUN-CITAK et al., 2020). No Brasil, o número de familiares que 

cuidam de pessoas com 60 anos ou mais cresceu de 3,7 milhões em 2016 para 5,1 milhões em 

2019, sendo assim, este grupo representa 10,5% dos 49,1 milhões da população que realizavam 

cuidados a algum membro da família em 2018. Apesar de a participação dos homens nos 

afazeres domésticos estar aumentando gradualmente, as mulheres ainda são as principais 

responsáveis pela organização doméstica, com participação crescente, passando de uma taxa de 

89,9% em 2016 para 92,1% em 2019 (IBGE, 2020). 

Estima-se que a expectativa de vida média das mulheres seja de cinco a sete anos maior 

que a dos homens e, na velhice, elas tendem a se responsabilizar pelas tarefas de cuidar dos 

netos e do cônjuge (LINS; ANDRADE, 2018). No entanto, uma vida longa não significa uma 

vida melhor. As mulheres idosas acumulam, no decorrer dos anos, várias desvantagens como 

situação socioeconômica desprivilegiada, salários inferiores aos dos homens, baixa 

escolaridade, maior vulnerabilidade a situações de violência, dupla jornada de trabalho ou 

dedicação exclusiva ao cuidado do lar. Além disso, as mulheres idosas continuam a ser 

responsáveis pelas tarefas de cuidado doméstico e da família, ainda que estejam aposentadas e 

demandem cuidados em relação a elas próprias. A expectativa social é que as mulheres idosas 

continuem responsáveis pelos afazeres domésticos diários enquanto forem capazes e, quando 

não forem, outras mulheres da família assumirão estes afazeres (BATISTA; ALMEIDA; 

LANCMAN, 2014; LINS; ANDRADE, 2018)  
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Normalmente, os cuidadores informais não estão preparados para lidar com as doenças 

e as necessidades de cuidados dos entes queridos. As mudanças de vida e a reorganização de 

papéis para atender as tarefas contínuas, que acontecem em grande parte no próprio domicílio, 

podem levar a comportamentos de exclusão social, falta de tempo para cuidar da própria saúde 

e espiritualidade, isolamento emocional, transtornos mentais e percepções de perda de 

identidade e de vida. Além disso, sentimento de frustração, impotência e falta de apoio podem 

propiciar o surgimento de sobrecarga, conflitos pessoais e familiares (PELLOSI et al., 2016; 

YAVO; CAMPOS, 2016).  

Sentimentos negativos e baixa qualidade de vida do cuidador podem impactar na 

qualidade da assistência prestada, prejudicar a saúde da pessoa receptora de cuidados e do 

próprio cuidador. Não raramente, os cuidadores apresentam doenças como hipertensão, 

diabetes, dor lombar e distúrbios emocionais como estresse, sobrecarga e depressão (PELLOSI 

et al., 2016; LUCENA; ALBUQUERQUE, 2021). Além disso, estudos apontam que os 

cuidadores têm sono de pior qualidade, com redução da duração em 2,42 a 3,50 horas por 

semana devido à dificuldade em adormecer e manter o sono (GAO; CHAPAGAIN; SCULLIN, 

2019).  

 

1.3 Sono e envelhecimento 

O sono é descrito como um estado vital, complexo e periódico. É uma necessidade 

biológica fundamental para o descanso, manutenção e restauração do bem-estar físico e mental. 

Durante o sono normal, verifica-se redução da sensibilidade aos estímulos ambientais e 

diminuição da atividade motora. A abstenção e as perturbações do sono podem causar 

alterações fisiológicas e comportamentais deletérias com implicações significativas no 

funcionamento ocupacional, físico, cognitivo, psicológico e social, bem como na qualidade de 

vida. Em casos extremos, a falta de sono pode colocar a vida em perigo (GAJARDO et al., 

2021).  

A duração de sono varia ao longo da vida e de pessoa para pessoa. Para indivíduos 

saudáveis, a duração do sono considerada normal é de 14 a 17 horas para recém-nascidos, de 

11 a 15 horas para bebês, 9 a 13 horas para crianças, 8 a 10 horas para adolescentes, 7 a 9 horas 

para jovens e adultos e 7 a 8 horas para pessoas idosas. A National Sleep Foundation admite 

que variações que extrapolem os parâmetros publicados não são necessariamente patologias, 

mas desvios acentuados devem ser contemplados com cautela, pois estas pessoas têm maiores 

chances de apresentar comprometimentos do bem-estar e da saúde (HIRSHKOWITZ et al., 

2015).  
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Um sono irregular causa alterações no ciclo circadiano e pode levar a modificações de 

processos fisiológicos - como secreção de hormônios, homeostase glicêmica, temperatura 

corporal, progressão do ciclo celular e metabolismo de fármacos. O sono desregulado modifica 

até mesmo o comportamento alimentar. A literatura aponta relação entre distúrbios do sono e 

problemas de saúde, como hipertensão, diabetes mellitus e resistência à insulina, obesidade, 

câncer, doenças psiquiátricas e cardiovasculares (KHAN et al., 2018).  

Atualmente, problemas relacionados à dificuldade para dormir e duração do sono não 

têm relação apenas com condições de fisiológicas. Fatores ambientais, avanços tecnológicos e 

sociais também se mostram significativamente relevantes. Os adultos estão dormindo menos 

para trabalhar mais e a qualquer hora, realizar suas tarefas laborais e domésticas e acessar 

computadores, telefones celulares, internet e ver televisão inclusive em períodos noturnos 

(KRONHOLM et al., 2008).  

À medida que a pessoa envelhece, as queixas de sono tornam-se mais frequentes. A 

prevalência de queixas de sono entre pessoas idosas de países de baixa e média renda varia de 

9,1% (China) a 37,7% (Índia). As variáveis associadas às queixas de sono são sexo feminino, 

residir em áreas urbanas, baixo nível educacional, pouca atividade física, presença de dor, saúde 

precária, depressão, comprometimento cognitivo e comorbidades (MAZZOTTI et al., 2012).  

Entre as pessoas idosas, estudos apontam elevada frequência de queixas relacionadas ao 

sono tais como fragmentação, interrupções e despertares frequentes, aumento do tempo para 

início do sono, dificuldades respiratórias e ronco. Estas alterações nos padrões de sono 

acarretam em diminuição de sua eficiência, consequentemente, pode ocorrer sonolência diurna, 

diminuição do estado de alerta, necessidade de cochilos curtos e diminuição da quantidade total 

de horas do sono no período de 24 horas (AMORIM et al., 2021; GEIB et al., 2003; MUGEIRO, 

2011; TÉLLEZ et al., 2016).  

Contudo, a diminuição da qualidade do sono pode não ser somente em função da idade 

avançada, mas de outros fatores que acompanham o envelhecimento – como doenças clínicas 

e psiquiátricas, distúrbios neuroendócrinos e o aumento do número de medicamentos usados 

(GAJARDO et al., 2021; NEIKRUG; ANCOLI-ISRAEL, 2010). Segundo Moreno (2018), 

idade, sexo, doença articular, noctúria e incontinência urinária estão relacionados aos distúrbios 

do sono.  

Especificamente entre mulheres, situações estressantes e adversas podem desencadear 

alterações no padrão do sono. Uma pesquisa realizada nos Estados Unidos, com dados de 330 

mulheres de meia idade, apontou que altos níveis de estresse crônico estão associados ao 
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aumento de queixas de qualidade do sono. Dentre as queixas, as participantes reportaram 

despertares noturnos frequentes e dificuldade para iniciar o sono (HALL et al., 2015).  

Segundo a literatura, ser cuidador de pessoas idosas pode modificar a quantidade e 

qualidade do sono e, consequentemente, aumentar a vulnerabilidade a doenças e transtornos 

emocionais como estresse, ansiedade e depressão. Os sentimentos negativos relacionados ao 

cuidado, as responsabilidades exaustivas e a sobrecarga também podem prejudicar o sono 

(PENG; LORENZ; CHANG, 2019). Em consonância, Pereira e Soares (2015), em uma revisão 

integrativa que teve como objetivo investigar os fatores que influenciam a qualidade de vida do 

cuidador informal, verificaram alta prevalência de dificuldade para dormir em cuidadores de 

pessoas idosas. Além disso, os cuidadores que apresentaram insônia apresentavam mais 

sintomas depressivos e eram mais sobrecarregados.  

 

1.4 Sono em mulheres 

O sono é diferente entre homens e mulheres. As mulheres relatam má qualidade do sono 

especialmente em períodos associados a fases como ciclo menstrual, gravidez, climatério e 

idade muito avançada (PROSERPIO et. al, 2020). Distúrbios do sono no sexo feminino, como 

insônia e hipersonia, são bem documentados na literatura (CONSTANZI et al., 2021). A 

qualidade do sono em mulheres pode ser impactada por fatores fisiológicos – principalmente 

hormonais e relacionados a períodos de gestação, maternidade e climatério, e externos – como 

situação financeira, questões conjugais e responsabilidades com o cuidado de filhos e familiares 

(CONSTANZI et al., 2021).  

No que tange os fatores hormonais e a idade, o climatério é um processo fisiológico que 

se inicia na quarta década de vida e estende até o envelhecimento. Não é considerado uma 

doença ou transtorno e se refere a um período de transição entre a vida reprodutiva e não 

reprodutiva de uma mulher. Seus efeitos hormonais são causados pelo declínio na produção de 

estrogênio (estradiol) que levam a alterações no sistema cardiovascular, cerebral, cutâneo, 

geniturinário, ósseo e vasomotor, além de alterações no humor e apetite. Além disso, o aumento 

da síntese de cortisol causado por situações estressantes no climatério tende a interferir 

diretamente no humor e no comportamento do sono (LIMA et. al, 2019; SELBAC et. al, 2018). 

A prevalência de distúrbios do sono aumenta no climatério, sendo o despertar noturno 

a queixa mais comum. Isso decorre de um sintoma comum nesta fase que são as ondas de calor 

na área do rosto e do peito, juntamente com a sudorese. Tais eventos duram em média três 

minutos e se intensificavam durante a noite, resultando em despertares frequentes que 

determinam a fragmentação e perda da qualidade do sono (LIMA et. al, 2019). 
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Os distúrbios do sono não afetam somente a qualidade de vida, pode haver queda de 

produtividade no trabalho e aumento na utilização de serviços de saúde. Os efeitos podem se 

prolongar nos anos seguintes à transição da menopausa, prejudicando a saúde e o bem-estar em 

longo prazo. Além das alterações hormonais, é importante considerar para as questões de 

qualidade do sono, o próprio processo de envelhecimento fisiológico e as alterações 

psicossociais que se dão na maturidade e velhice (BACKES et. al, 2022). 

Embora estudos epidemiológicos tenham demonstrado a influência da menopausa na 

duração do sono e a elevada prevalência de queixas relacionadas à qualidade do sono em 

mulheres, existe considerável diversidade em relação à gravidade dos distúrbios e suas causas. 

Isto decorre das características clínicas típicas da insônia, como ruminação, ansiedade e 

hiperexcitação generalizada, que se sobrepõem a aspectos específicos relacionados às 

condições de saúde, demográficas e hábitos de vida de cada indivíduo (BAKER et.al, 2018).  

No que tange os fatores externos, a situação financeira e ocupacional se mostra como 

importante fator associado a queixas relacionadas ao sono. Segundo Lima et al. (2021), em 

estudo realizado durante a pandemia, com amostra ponderada pelos dados da Pesquisa Nacional 

por Amostra de Domicílios (PNAD), a situação financeira, questões ocupacionais e a carga 

doméstica tinham influência na deterioração da qualidade do sono autorreferida. Neste 

contexto, vale destacar que o trabalho doméstico exaustivo e demasiado foi referido por 20,2% 

da população, com percentual duas vezes maior entre as mulheres. A dupla jornada de trabalho, 

quando se leva em consideração as tarefas domésticas, acarretam em cansaço, nervosismo, 

preocupação e pouco tempo para o descanso – fato que limita ou piora a qualidade do sono no 

sexo feminino (LIMA et al., 2021). 

As questões conjugais e familiares também podem interferir na qualidade do sono das 

mulheres adultas e idosas. No entanto, as evidências ainda são fracas no que se refere às 

diferenças de sexo nas questões de tensão familiar e distúrbios do sono. As relações familiares 

harmoniosas, com disponibilidade de apoio emocional e conforto, reduzem os prejuízos gerados 

por eventos estressantes que, por sua vez, influenciam o sono. Além disso, as mulheres relatam 

com maior frequência que o estresse familiar afeta o seu sono, sugerindo que esta variável pode 

ser mais importante para o sono das mulheres. Outra colocação dos autores foi que o uso de 

medicamentos para dormir é mais comum no sexo feminino (AILSHIRE; BURGARD, 2012). 

As responsabilidades com o cuidado, social e culturalmente atribuídas às mulheres 

(CONSTANZI et al., 2021), trazem elevado risco de sono de má qualidade, principalmente por 

ser crescente o número de pessoas mais velhas que se responsabilizam por cuidados – de netos, 
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filhos, cônjuges e outros parentes, pelas comorbidades que se acumulam com o tempo e pela 

sobrecarga física e mental do cuidado (SONG et al., 2021). 

 

1.5 Sobrecarga do cuidador 

Na literatura gerontológica, a sobrecarga é descrita como os efeitos negativos que as 

tarefas de cuidar trazem para o cuidador. Existem duas dimensões deste construto, a objetiva e 

a subjetiva. Segundo Maurin e Boyd (1990), a sobrecarga objetiva é observável e traz ônus 

concretos para o lar, tais como acúmulo de tarefas, desestruturação da vida cotidiana, falta de 

tempo para o autocuidado, conflitos familiares e prejuízos financeiros. Por outro lado, a 

sobrecarga subjetiva está associada à avaliação que cada pessoa faz de sua situação, do convívio 

com a pessoa dependente, da responsabilidade e das preocupações que envolvem o cuidado 

(MARONESI et al., 2014). 

Não é raro que este construto seja referido predominantemente no sentido negativo, 

estando relacionado a um "peso" e/ou "fardo" na tarefa de cuidar da pessoa dependente. 

Entretanto, o conceito é mais amplo e se refere a um conjunto de acontecimentos adversos, 

problemas e/ou dificuldades que afetam a vida daqueles que têm relação relevante com a pessoa 

que precisa de cuidados. A sobrecarga pode apresentar-se a partir das consequências da 

interação com os sintomas e os comportamentos da pessoa dependente que levam a alterações 

no cotidiano, nas relações familiares e sociais, na vida doméstica, no lazer ou na falta dele e na 

saúde física e mental do cuidador (CAMARENA et al., 2021; SCHENE, 1990). 

Não raramente, os cuidadores envolvidos priorizam a pessoa dependente e esquecem 

deles mesmos por causa da complexidade das tarefas relacionadas ao cuidado, além de 

deixarem de lado suas necessidades e as atividades que proporcionam satisfação de viver. Ao 

longo do tempo, podem surgir conflitos psicológicos com a combinação, alternância ou 

predomínio de sentimentos negativos e/ou positivos. Os sentimentos positivos estão associados 

a sensação de importância e reconhecimento social, dever cumprido, aprendizado, capacidade, 

bondade, amor e compaixão. Por outro lado, os sentimentos negativos se relacionam à perda de 

liberdade, preocupação, estresse, aflição, medo, insegurança, falta de apoio, cansaço, solidão e 

impotência (FERREIRA; CORIOLANO; LINS, 2017).  

Esses sentimentos conflitantes são considerados sintomas de sobrecarga e surgem por 

consequência do cuidado contínuo. Prestar cuidados a uma pessoa idosa pode trazer sobrecarga 

física e emocional, além disso, o cuidador possui maiores chances de desenvolver sintomas 

depressivos, ansiedade, tabagismo, pior estado de saúde e de consumir substâncias hipnóticas 

e ansiolíticas. A perda da capacidade em executar as AVD e a progressiva dependência é um 
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fato que demanda cuidado mais intenso e atenção (DEL-PINO-CASADO et al., 2021; 

MENDES et al., 2019).  

Estudos apontam que, em comparação com a população em geral, cuidadores 

apresentam pior estado geral de saúde. A deterioração da saúde mental do cuidador aumenta 

proporcionalmente ao tempo gasto com o cuidado. Além disso, cuidar tem implicações 

financeiras como aumento nos gastos com luz, água, suprimentos médicos, transporte e 

adaptações do ambiente doméstico (MINAYO, 2021).  

Atualmente, a literatura evidencia alta prevalência de pessoas idosas cuidando de outras 

pessoas mais dependentes. Quando o cuidador é também uma pessoa idosa, os demais membros 

da família e os profissionais de saúde precisam estar atentos, de modo constante, às condições 

de saúde deste cuidador idoso (ORLANDI et al., 2019). 

O cuidador idoso é um duplo desafio para a atualidade, pois este pode apresentar os 

declínios fisiológicos e funcionais comuns do envelhecimento que vão impactar, de formas 

diversas, no desempenho e qualidade do cuidado prestado. Ademais, as pessoas idosas estão 

mais susceptíveis a negligenciar ou não ser capaz de manter o seu próprio cuidado, aumentando 

a vulnerabilidade de ambos às doenças físicas e emocionais que, por sua vez, comprometem a 

qualidade de vida e a saúde (NUNES et al., 2018).   

Os cuidadores idosos carecem ainda mais de apoio da família, dos profissionais de saúde 

e de espaços para compartilhar dúvidas e anseios. Este fato reafirma “a necessidade de 

implementação de políticas públicas voltadas para a atenção à saúde do cuidador, assim como 

ações para instrumentalizar as famílias para a assistência efetiva a seus familiares idosos mais 

dependentes” (NUNES et al., 2018, p. 10). 

Segundo Pereira e Soares (2015), as variáveis que influenciam na qualidade de vida de 

cuidadores são depressão, má qualidade do sono, apoio e suporte social recebido, realização de 

atividades de lazer, problemas de saúde preexistentes, acesso aos serviços de saúde, 

religiosidade e espiritualidade. A espiritualidade em mulheres, na maioria das vezes, está 

relacionada com alta resiliência, baixa renda, baixo nível educacional e ser casada. As crenças 

espirituais estão associadas ao melhor enfrentamento diante das adversidades, minimização do 

sofrimento e melhor saúde percebida (FONTES; NERI, 2015). 

 

1.6 Espiritualidade e envelhecimento 

A espiritualidade é um conjunto de emoções e convicções, de natureza não material, que 

presume a existência de algo que extrapola o que se pode perceber ou compreender. Desta 

forma, o indivíduo tende a refletir positivamente sobre questões como o significado e o sentido 
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da vida. Ela é importante para a cultura e a vida social, além de influenciar na saúde física e 

mental (MOLINA et al., 2020).  

Diversos estudos têm apontado que a espiritualidade proporciona elaboração subjetiva 

de relevância à existência, que aumenta a motivação para o enfrentamento e superação de 

adversidades. A espiritualidade é, também, um indicador objetivo da qualidade de vida, tão 

importante quanto o componente físico, mental, ambiental e social. Reconhecendo a 

importância da espiritualidade para a qualidade de vida do indivíduo, a OMS incluiu a 

espiritualidade nos domínios a serem considerados na avaliação e na promoção de saúde em 

todas as idades (FORTI; SERBENA; SCADUTO, 2020). 

O cuidado integral em saúde tem como objetivo dar atenção ao indivíduo como um todo, 

e não somente às doenças – sendo as condições psicológicas, mentais, sociais e espirituais 

igualmente importantes. A dimensão espiritual enriquece o ser humano com o entendimento de 

que a existência vai além da sobrevivência, da saúde e da doença. Assim, a implantação de um 

cuidado biopsicossocial-espiritual é conceber o ser humano completo e dar atenção a todas as 

dimensões de qualidade de vida. A inserção da religiosidade e da espiritualidade no cuidado é 

de reconhecida importância (BARBOSA et al., 2021). 

Ao longo da história, percebe-se evolução e reorganização no papel e na função da 

espiritualidade. No passado, esta era diretamente relacionada à religião e crenças religiosas. 

Atualmente, a espiritualidade é mais livre, podendo ser expressa na fé individual sem o 

compromisso formal da religião. A religiosidade e a espiritualidade influenciam o 

comportamento humano, não apenas pessoal, mas também do coletivo (CATRÉ, 2016).  

Para Lucchetti, Lucchetti e Avezum Júnior (2011), existe relação entre crenças, hábitos 

religiosos e saúde física, pois, indivíduos com crenças espirituais/religiosas apresentam 

menor prevalência de doenças coronárias, hipertensão e doenças infecciosas. Além disso, 

Moreira-Almeida, Lotufo Neto e Koenig (2006) e Dalgalarrondo (2006) afirmam que 

indivíduos com maior religiosidade/espiritualidade relatam bem-estar geral, apresentam menor 

incidência de depressão e ansiedade e, menor prevalência de uso e abuso de substâncias 

psicoativas e comportamento suicida.  

A espiritualidade e a religiosidade são instrumentos importantes no enfrentamento das 

adversidades e das perdas que são mais frequentes na velhice. Ao longo do ciclo vital, as 

pessoas acumulam perdas fisiológicas, funcionais, sociais, financeiras, psicológicas e de 

pessoas queridas. Essas perdas, especialmente nas últimas etapas do ciclo vital, fazem com que 

a pessoa idosa comece a se conscientizar, de forma mais concreta, de sua finitude e passe a ter 

necessidade de encontrar sentido e propósito para a vida (ESPERANDIO et al., 2019). 
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No contexto existencial, a espiritualidade pode ser vista na velhice como um dos 

recursos de enfrentamento para as adversidades, fortalecendo os fatores emocionais e 

motivacionais. A espiritualidade proporciona sentido de propósito e significado existencial e é 

associada ao aumento da capacidade de resposta positiva às diversas demandas do cotidiano. 

As várias definições de espiritualidade abarcam ideias de conexão com poder divino, comunhão 

com algo sagrado e transcendência da vida. A espiritualidade é um aspecto importante da 

existência humana e, na velhice, ela está relacionada ao enfrentamento de situações do cotidiano 

e na preparação para a morte (GUTZ; CAMARGO, 2013). 

A associação entre qualidade de vida e espiritualidade está bem documentada na 

literatura. O avanço dos estudos sobre qualidade de vida, impulsionados pela OMS, estão 

evidenciando a relação direta e consistente entre saúde e questões espirituais. Desta forma, há 

um interesse relativamente recente e crescente de profissionais de saúde e pesquisadores em 

compreender melhor a espiritualidade (PEREIRA; SOARES, 2015).  

Além disso, a espiritualidade é importante no enfrentamento de doenças crônicas e ajuda 

o indivíduo a ter esperança, resignação e paz diante de acontecimentos graves (CHAVES et al., 

2010). Familiares frequentemente encontram esperança, força e conforto em crenças religiosas 

e espirituais para suportar as dificuldades durante doenças crônicas ou terminais de seus entes 

queridos. A espiritualidade aparece como uma força unificadora, integrando componentes 

biológicos, psicológicos e sociais, incluindo ou excluindo o cunho religioso, de acordo com o 

sistema de crenças individuais (SÁ VIANNA; SOUZA, 2017).  

Por fim, Sá Vianna e Souza (2017) afirmam que a fé e as crenças religiosas dos 

cuidadores e receptores de cuidados precisam ser consideradas no cuidado da saúde. Os 

cuidados, especialmente nas últimas etapas do ciclo vital, precisam ter atmosfera acolhedora, 

humanizada e de proximidade entre todos os envolvidos. Desta forma, faz-se importante 

incorporar a espiritualidade como uma dimensão da qualidade de vida tão importante quanto às 

demais dimensões – social, psicológica e de saúde, que fazem parte do processo de bem cuidar. 

 

1.7 Hipótese e pergunta de pesquisa 

É evidente na literatura que o sono de boa qualidade é importante para a saúde e bem-

estar das pessoas – sejam elas idosas ou jovens, cuidadoras ou não cuidadoras. Porém, as 

responsabilidades do cuidado, bem como o envelhecimento, podem levar a alterações 

significativas do sono com implicações em todos os domínios da qualidade de vida, 

especialmente se o indivíduo for uma pessoa idosa e cuidadora. Embora existam estudos sobre 

espiritualidade e sobrecarga dos cuidadores em geral, estes não abordam especificamente a 
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associação com a dificuldade para dormir de mulheres idosas cuidadoras informais de outras 

pessoas idosas. Este recorte feminino da amostra é interessante visto que os cuidadores são, em 

sua maioria, do sexo feminino e as pesquisas não costumam fazer este delineamento.  

É importante salientar que questões psicoemocionais e espirituais são experimentadas 

de modos diferentes entre os sexos. Além disso, provavelmente, existe uma espiral descendente 

importante entre sono, sobrecarga e espiritualidade, ou seja, quando uma variável se encontra 

desfavorável, as demais tendem a se alinhar negativamente. A hipótese deste estudo é que 

idosas cuidadoras com dificuldade para dormir tenham maiores níveis de sobrecarga e menor 

espiritualidade.    

Considerando a alta prevalência de dificuldade para dormir na velhice, o aumento do 

número de pessoas idosas que cuidam de seus familiares, o perfil feminino dos cuidadores de 

brasileiros, a sobrecarga no contexto de cuidados e a importância da espiritualidade para a 

qualidade de vida das pessoas, o presente estudo tem como pergunta de pesquisa: Existe 

associação entre autorrelato de dificuldade para dormir, sobrecarga e espiritualidade em 

mulheres idosas cuidadoras informais? 
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2. OBJETIVOS 

2.1 Objetivo geral 

Verificar se existe associação entre autorrelato de dificuldade para dormir, sobrecarga 

e espiritualidade em mulheres idosas cuidadoras informais de pessoas idosas atendidas em 

Unidades de Saúde da Família (USFs) do município de São Carlos, São Paulo, Brasil. 

 

2.2 Objetivos específicos 

Caracterizar o perfil sociodemográfico de mulheres idosas cuidadoras informais de 

pessoas idosas. 

Comparar e identificar variáveis sociodemográficas que se diferem segundo a presença 

ou não de dificuldade para dormir. 

Descrever e analisar a sobrecarga e a espiritualidade da amostra. 

Comparar a sobrecarga e espiritualidade de mulheres idosas cuidadoras com e sem 

dificuldade para dormir autorrelatada. 
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3. MÉTODO1 

3.1 Delineamento 

Trata-se de um estudo descritivo, de corte transversal e quantitativo.  

 

3.2 Local e período do estudo 

A coleta de dados foi realizada nos anos de 2014 e 20151 na cidade de São Carlos, um 

município de porte médio, localizado no interior do estado de São Paulo, Brasil. Em 2010, o 

número total de habitantes de São Carlos era de 221.692 e o total de pessoas com 60 anos ou 

mais era de 28.620, o que correspondia a 12,91% da população total. Em 2020, a população 

passou para 242.632 e, destes, 40.883 eram pessoas idosas – o que representa 16,85% da 

população (FUNDAÇÃO SEADE, 2010; 2020).  

Na época da coleta de dados, o município contava com 16 USFs. Atualmente, a cidade 

dispõe de 21 USF, sendo duas localizadas em área rural. Em abril de 2014, a cobertura 

populacional estimada de equipes de saúde da família era de 24,8% (n=58.650) (BRASIL, 

2017; PREFEITURA MUNICIPAL DE SÃO CARLOS, 2020).  

 

3.3 Participantes 

A amostra foi constituída a partir dos dados coletados pelo Grupo de Pesquisa do qual 

a orientadora, coorientadora e a pesquisadora fazem parte. O banco de dados original era 

composto por informações de 351 pessoas idosas cuidadoras de pessoas idosas de ambos os 

sexos. Para atender o recorte feminino proposto, foram excluídos para as análises, 84 homens 

e 4 mulheres que apresentavam dados faltantes relacionados à sobrecarga e espiritualidade.  

Assim, as participantes foram 263 idosas cuidadoras informais cadastrados nas USF do 

município de São Carlos – SP, divididas em dois grupos assim denominados: 

(a) Grupo de idosas cuidadoras sem dificuldade para dormir autorrelatada, 

(b) Grupo de idosas cuidadoras com dificuldade para dormir autorrelatada. 

Os critérios de inclusão foram:  

(a) Ser cadastrado em uma das USF do município de São Carlos;  

(b) Ter 60 anos ou mais de idade;  

 
1 Em função da pandemia, das medidas restritivas de circulação na época do desenvolvimento desta pesquisa e 

dos critérios de inclusão de participantes envolver pessoas com elevado fator de risco para o agravamento da 

Covid-19, este estudo foi desenvolvido com dados coletados pelo Grupo de Pesquisa “Saúde e Envelhecimento” 

em data que antecede a pandemia.  



28 
 

(c) Prestar cuidados a um familiar idoso residente no mesmo domicílio que fosse 

dependente em pelo menos uma atividade instrumental de vida diária (AIVD); 

(d) Ser do sexo feminino; 

(e) Ter dados de dificuldade para dormir, sobrecarga e espiritualidade completos no 

banco de dados do Grupo de Pesquisa. 

 A partir do número total aproximado de pessoas idosas atendidas nas USFs do 

município de São Carlos (n=9.627) e estimativa de que 56% eram do sexo feminino (n=5391), 

calculou-se que 263 idosas constituíram uma amostra com nível de confiança de 95% e margem 

de erro de 6,0%. Este cálculo foi realizado por meio da plataforma Survey Monkey®, disponível 

em https://pt.surveymonkey.com/mp/sample-size-calculator/#.  

 

3.4 Procedimentos para a coleta de dados 

Na época da coleta de dados, foi solicitada a cada uma das USF do município uma 

relação dos domicílios que continham pessoas idosas que moravam com outras pessoas idosas 

com seus respectivos nomes, idades e endereços para a realização do primeiro contato. De posse 

dessa lista, as casas foram visitadas e os moradores esclarecidos sobre a pesquisa, seus objetivos 

e convidados a responder os instrumentos de coleta de dados.  

Em caso de aceite, foi agendado um horário e local, segundo a conveniência dos 

participantes, para a aplicação de um protocolo de coleta de dados. 

 

3.5 Instrumentos de coleta de dados deste estudo 

3.5.1 Ficha de Caracterização da Idosa Cuidadora Informal (APÊNDICE A) 

Trata-se de um questionário elaborado pelo próprio Grupo de Pesquisa para 

caracterização da amostra. As variáveis coletadas foram idade (em anos), estado civil 

(casada/com companheiro, solteira, viúva ou divorciada/separada/desquitada), escolaridade 

(em anos), cor da pele (branca, parda, preta, amarela ou indígena), religião (tem ou não tem; se 

tem, qual e se pratica ou não pratica), aposentadoria (sim ou não), renda individual e familiar 

(em reais, se considera suficiente: sim ou não), plano de saúde (tem ou não tem), e 

características do cuidado - de quem cuida (cônjuge/ pais/sogro(a)/irmão(ã)/outro), há quanto 

tempo (em anos), dedicação diária (em horas) e treinamento para o cuidado (sim ou não).  

Nesta ficha, havia uma questão específica sobre dificuldade para dormir autorrelatada: 

“A Sra. tem dificuldade para dormir?” com as opções de resposta “sim” ou “não”. A partir desta 

questão foram formados os grupos comparativos. 
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3.5.2 Escala de Avaliação da Espiritualidade de Pinto e Pais-Ribeiro (ANEXO A) 

Construída e desenvolvida por Pinto e Pais-Ribeiro (2007) para o contexto brasileiro, 

este instrumento é composto por cinco questões sobre o significado da vida, em uma perspectiva 

positiva e de esperança. As pontuações de cada item são consideradas segundo uma escala 

Likert de quatro pontos que varam de “1 = não concordo” a “4 = plenamente de acordo”. A 

análise fatorial resultou em duas subescalas. Uma é composta por dois itens, envolvendo a 

dimensão vertical da espiritualidade, denominada "crença", e a outra parte tem três itens, 

envolvendo a dimensão horizontal da espiritualidade, denominada "esperança/otimismo". A 

pontuação de cada subescala é feita pela média dos itens: “Crenças = (Questão1 + Questão2) 

/2”; “Esperança/otimismo = (Questão3 + Questão4 + Questão5) /3” (PINTO; PAIS RIBEIRO, 

2007). A média da pontuação pode variar de 1 a 4 sendo que quanto maior o valor obtido em 

cada item, maior a concordância com a dimensão avaliada. O ponto médio é de 2,5, portanto, 

valores menores a esse, correspondem a escores baixos e os superiores a escores elevados 

(CHAVES et al., 2010). 

 

3.5.3 Escala de Sobrecarga de Zarit – Reduzida (ANEXO B) 

Foi desenvolvida por Zarit e Zarit em 1983, validada e traduzida por Scazufca, Menezes 

e Almeida (2002) para o contexto brasileiro. É utilizada para avaliar a sobrecarga objetiva e 

subjetiva do cuidador informal. Possui 22 itens relacionados ao impacto do cuidado na saúde 

física e emocional, atividades sociais e finanças do cuidador. As respostas são distribuídas em 

uma escala Likert de cinco pontos (0 = “nunca/nenhum pouco” a 4 = “sempre/extremamente”). 

O escore total se dá pela somatória de todos os itens e varia de 0 a 88 pontos. Os escores altos 

denotam maior sobrecarga do cuidador (SEQUEIRA, 2010). 

Embora os criadores da escala não tenham estabelecido pontos de corte na escala, alguns 

autores fazem classificação da sobrecarga em intensa (escore entre 61 e 88), moderada a severa 

(escores entre 41 e 60), moderada a leve (escores entre 21 e 40) e sobrecarga leve (escores 

inferiores a 21) (CESÁRIO et al., 2020; COSTA et al., 2020). 

 

3.6 Aspectos éticos 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 

São Carlos (CEP-UFSCar) (parecer 4.804.872, CAAE 45904621.7.0000.5504) (ANEXO C). 

Todas as diretrizes éticas contidas na Resolução nº. 466/12 do Conselho Nacional de Saúde 

(CNS) sobre pesquisas com seres humanos foram respeitadas (BRASIL, 2012). 
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Quando a coleta de dados foi realizada, em 2014 e 2015, os participantes foram 

informados acerca dos objetivos da pesquisa, consultados sobre a disponibilidade em participar, 

assegurados do sigilo das informações individuais e do direito de interromper sua participação 

a qualquer momento durante a coleta de dados, sem compromisso de justificativa. É importante 

ressaltar que os indivíduos somente participaram da pesquisa após darem seu consentimento.  

Não foi observado qualquer tipo de dano físico ou psíquico no momento da coleta de 

dados. Todos os instrumentos escolhidos para a realização da coleta de dados foram validados 

para a cultura brasileira e são amplamente utilizados no meio acadêmico-científico.   

 

3.7 Procedimento de análise dos dados 

 Os dados obtidos foram digitados em um banco no programa Statistical Package for 

Social Sciences (SPSS) for Windows Versão (21.0). Para a análise dos dados, primeiramente foi 

realizado o teste de Kolmogorov-Smirnov no qual foi verificada a não normalidade dos dados. 

Desta forma, serão realizadas, as seguintes análises não paramétricas: 

 - Para caracterizar o perfil sociodemográfico, do contexto de cuidados, de sobrecarga e 

espiritualidade da amostra de cuidadoras idosas segundo o relato de dificuldade ou não para 

dormir: análises descritivas (Frequência Absoluta e Relativa, Média, Mediana e Desvio 

Padrão);  

 - Para comparar e identificar variáveis sociodemográficas que se diferem segundo relato 

de dificuldade ou não para dormir: (a) Teste de Qui-Quadrado de Pearson ou teste Exato de 

Fisher para comparar as proporções das variáveis categóricas (estado civil, cor da pele, religião, 

prática da religião, aposentadoria, percepção de suficiência da renda, plano de saúde e sobre os 

cuidados - de quem cuida e se recebeu treinamento para as tarefas de cuidado), e (b) Teste de 

Mann-Whitney para comparar a média das variáveis contínuas (idade, escolaridade, renda 

individual e renda familiar, tempo de cuidador, horas de dedicação diária para os cuidados); 

 - Para comparar a proporção de idosas em diferentes níveis de sobrecarga segundo o 

relato de dificuldade ou não para dormir: Teste de Qui-Quadrado de Pearson; 

- Para comparar os escores de sobrecarga de idosas com e sem dificuldade para dormir: 

Teste de Mann-Whitney; 

 - Para comparar os escores de espiritualidade de idosas com e sem dificuldade para 

dormir: Teste de Mann-Whitney. 

 Foi considerado como nível de significância estatística o valor de 5% (p<0,05). 
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4. RESULTADOS 

4.1 Caracterização do perfil sociodemográfico e comparação dos grupos de idosas 

cuidadoras com e sem dificuldade para dormir autorrelatada 

Das 263 idosas cuidadoras, 136 tinham dificuldade para dormir autorrelatada (51,7%). 

A amostra tinha idade média de 68,92 anos (Md=67,00; DP=6,82; xmín=60,00; xmáx=98,00) e 

3,67 anos de escolaridade (Md=4,00; DP=3,37; xmín=0,00; xmáx=18,00). As rendas individual e 

familiar eram de R$ 647,93 e R$ 2.239,93, respectivamente (renda individual: Md=724,00; 

DP=729,77; xmín=0,00; xmáx=6.000,00; renda familiar: Md=1.724,00; DP=1.474,70; 

xmín=724,00; xmáx=10.000,00). Visto que o salário mínimo vigente na época da coleta de dados, 

2014 e 2015, era de R$ 724,00 e R$ 788,00, e considerando o menor valor (R$ 724,00), as 

rendas eram em média de 0,89 e 3,10 salários mínimos (individual e familiar, respectivamente).  

As análises comparativas não revelaram diferenças significativas entre os grupos em 

relação às variáveis idade, escolaridade e renda (p>0,05). Os dados descritivos e comparativos 

completos de variáveis sociodemográficas contínuas segundo o autorrelato de dificuldade para 

dormir das cuidadoras constam detalhadamente na Tabela 1.  

 

Tabela 1 – Análises descritivas e comparativas de variáveis sociodemográficas contínuas segundo o autorrelato 

de dificuldade para dormir em idosas cuidadoras de pessoas idosas (n=263). São Carlos, 2014-2015. 

 

GRUPO Grupo sem 

dificuldade 

para dormir 

Grupo com 

dificuldade 

para dormir 

Todos os 

Grupos 

Análises 

Comparativas 

VARIÁVEIS 

DEMOGRÁFICAS 

   Mann-Whitney 

    U p 

Idade (anos) n=127 n=136 n=263 7585,00 0,088 

Média 68,39 69,41 68,92   

Mediana 67,00 68,50 67,00   

DP 6,918 6,71 6,82   

Mínimo 60,00 60,00 60,00   

Máximo 95,00 98,00 98,00   

      

Escolaridade (anos) n=127 n=136 n=263 7857,00 0,196 

Média 3,94 3,43 3,67   

Mediana 4,00 3,00 4,00   

DP 3,53 3,21 3,37   

Mínimo 0,00 0,00 0,00   

Máximo 18,00 15,00 18,00   

      

Renda Individual (reais) n=121 n=135 n=256 7059,00 0,050 

Média 736,43 568,60 647,93   

Mediana 724,00 724,00 724,00   

DP 820,79 629,88 729,77   

Mínimo 0,00 0,00 0,00   
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Máximo 6.000,00 4.500,00 6.000,00   

      

Renda Familiar (reais) n=113 n=129 n=242 6849,00 0,416 

Média 2.287,26 2.198,47 2.239,93   

Mediana 1.724,00 1.800,00 1.724,00   

DP 1.334,34 1.591,54 1.474,70   

Mínimo 724,00 724,00 724,00   

Máximo 6.724,00 10.000,00 10.000,00   

 

No que tange às variáveis sociodemográficas categóricas, as cuidadoras eram 

predominantemente casadas ou com companheiro (91,3%, n=240), de cor branca (68,1%, 

n=179), católicas (63,9%, n=168), praticantes de uma religião (81,4%, n=214), aposentadas 

(61,2%, n=161), com percepção de renda insuficiente (52,2%, n=138) e sem plano de saúde 

(79,5%, n=209).  

As análises comparativas não revelaram diferença significativa entre os grupos 

(p>0,05). Os dados descritivos e comparativos completos de variáveis sociodemográficas 

contínuas segundo o autorrelato de dificuldade para dormir das cuidadoras são apresentados na 

Tabela 2.  

 

Tabela 2 – Análises descritivas e comparativas de variáveis sociodemográficas categóricas segundo o autorrelato 

de dificuldade para dormir em idosas cuidadoras de pessoas idosas (n=263). São Carlos, 2014-2015. 

 

GRUPO Grupo sem 

dificuldade 

para dormir 

Grupo com 

dificuldade 

para dormir 

Todos os 

Grupos 

Análises 

Comparativas 

VARIÁVEIS 

DEMOGRÁFICAS 

n (%) n (%) n (%) Qui-Quadrado de 

Pearson ou FisherF 

    X2 gl p 

Estado Civil    0,928 3 0,819 

Com companheiro 118 (92,9) 122 (89,7) 240 (91,3) 1,056F  0,823 

Solteira 3 (2,4) 4 (2,9) 7 (2,7)    

Separada/Divorciada 1 (0,8) 2 (1,5) 3 (1,1)    

Viúva 5 (3,9) 8 (5,9) 13 (4,9)    

Total 127 (100,0) 136 (100,0) 263 (100,0)    

       

Cor da Pele    4,450 4 0,349 

Branca 90 (70,9) 89 (65,4) 179 (68,1) 4,288F  0,294 

Preta 9 (7,1) 17 (12,5) 26 (9,9)    

Mulata/Parda 26 (20,5) 30 (22,1) 56 (21,3)    

Indígena 1 (0,8) 0,00 1 (0,4)    

Amarela 1 (0,8) 0,00 1 (0,4)    

Total 127 (100,0) 136 (100,0) 263 (100,0)    

       

Religião    7,953 7 0,337 

Católica 87 (68,5) 81 (59,6) 168 (63,9) 7,942F  0,301 

Evangélica 28 (22,0) 37 (27,2) 65 (24,7)    

Congregação Cristã 6 (4,7) 5 (3,7) 11 (4,2)    

Adventista 2 (1,6) 3 (2,2) 5 (1,9)    

Espírita 1 (0,8) 7 (5,1) 8 (3,0)    

Budista 1 (0,8) 0 (0,0) 1 (0,4)    

Umbanda 0 (0,0) 1 (0,7) 1 (0,4)    
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Não tem religião 2 (1,6) 2 (1,5) 4 (1,5)    

Total 127 (100,0) 136 (100,0) 263 (100,0)    

       

Praticante da religião    1,195 2 0,550 

Não 22 (17,3) 26 (19,1) 48 (18,3) 1,135F  0,690 

Sim 104 (81,9) 110 (80,9) 214 (81,4)    

Não respondeu 1 (0,8) 0 (0,0) 1 (0,4)    

Total 127 (100,0) 136 (100,0) 263 (100,0)    

       

Aposentada       

Não 48 (37,8) 54 (39,7) 102 (38,8) 0,101 1 0,751 

Sim 79 (62,2) 82 (60,3) 161 (61,2)    

Total 127 (100,0) 136 (100,0) 263 (100,0)    

       

Renda suficiente    3,740 2 0,154 

Não 63 (49,6) 75 (55,1) 138 (52,2) 3,347F  0,165 

Sim 61 (48,0) 61 (44,9) 122 (46,4)    

Não respondeu 3 (2,4) 0 (0,0) 3 (1,1)    

Total 127 (100,0) 136 (100,0) 263 (100,0)    

       

Plano de saúde    0,001 1 0,981 

Não 101 (79,5) 108 (79,4) 209 (79,5)    

Sim 26 (20,5) 28 (20,9) 54 (20,5)    

Total 127 (100,0) 136 (100,0) 262 (100,0)    

 

4.2 Caracterização do cuidado e comparação dos grupos  

No que tange às características do cuidado, a responsabilidade de cuidar do cônjuge foi 

a mais frequente (n=230, 87,5%) seguida pelos pais (n=17, 6,5%) e irmãos (n=12, 4,6%). O 

cuidado, em sua maioria, era realizado sem treinamento (n=255, 97,0%), por longos períodos 

de tempo (M=122,37 meses, Md=60,0, DP=163,17, xMín=0,00; xMáx=708,00) e longa jornada 

diária (M=6,00 horas, Md=4,00, DP=4,79, xMín=1,00; xMáx=24,00). Dados detalhados das 

características do cuidado bem como as análises comparativas são apresentados na Tabela 3. 

Tabela 3 - Análises descritivas e comparativas de variáveis relacionadas ao cuidado segundo o autorrelato de 

dificuldade para dormir em idosas cuidadoras de pessoas idosas (n=263). São Carlos, 2014-2015. 

 

GRUPOS Grupo sem 

dificuldade 

para dormir 

Grupo com 

dificuldade 

para dormir 

Todos os Grupos ANÁLISE 

COMPARATIVA 

VARIÁVEIS n % n % n % X2 gl p 

          

Dedicação do 

cuidado 

      4,717 4 0,318 

    Cônjuge  112 88,2 118 86,8 230 87,5 4,278F  0,339 

    Pai/Mãe 7 5,5 10 7,4 17 6,5    

    Sogro(a) 1 0,8 0 0,0 1 0,4    

    Irmão(ã) 7 5,5 5 3,7 12 4,6    

    Outro - - 3 2,2 3 1,1    

    Total 127 100,0 136 100,0 263 100,0    

          

Treinamento para 

cuidar 

      6,766 1 0,009 

     Não 127 100,0 128 94,1 255 97,0    
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As análises comparativas das características do cuidado mostraram que o grupo de 

cuidadoras com dificuldade para dormir tinha maior proporção de idosas que receberam 

treinamento para o cuidado – entanto, esta proporção era baixa (5,1%). As demais análises 

comparativas relacionadas ao cuidado não revelaram diferença significativa entre os grupos 

(p>0,05). 

 

4.3 Caracterização e análise comparativa da sobrecarga de mulheres idosas cuidadoras 

com e sem dificuldade para dormir autorrelatada 

O nível de sobrecarga da amostra foi baixo. Apenas três (1,1%) cuidadoras apresentaram 

sobrecarga severa, 22 (8,4%) de moderada a severa, 62 (23,6%) sobrecarga moderada e 176 

(66,9%) sobrecarga leve.  

O escore total médio de sobrecarga obtido por meio da Escala de Sobrecarga de Zarit – 

Reduzida foi de 18,03 pontos (Md=15,00; DP=14,55, xmín=0,00, xmáx=66,00). O grupo com 

dificuldade para dormir apresentou o escore total médio de sobrecarga mais elevado – 19,73 

pontos (Md=18,00; DP=14,88, xmín=0,00, xmáx=66,00) quando comparado ao grupo sem 

dificuldade para dormir – 16,22 pontos (Md=12,00; DP=14,03, xmín=0,00, xmáx=65,00). Esta 

diferença entre grupos foi significativa (U=7328,00; p=0,034) (Figura 1).  

     Sim 0 0,0 7 5,1 7 2,7    

     Não respondeu - - 1 0,7 1 0,4    

     Total 127 100,0 136 100,0 263 100,0    

          

       U  p 

Tempo diário 

dedicado ao cuidado 

(horas) 

      7536,50 

 

 0,160 

     Média 5,81 6,18 6,00   

     Mediana 4,00 5,00 19,00   

     Desvio padrão 4,80 4,78 4,79   

     Mínimo 1,00 1,00 1,00   

     Máximo 24,00 24,00 24,00   

          

Tempo em que é 

cuidador (meses) 

      7842,50  0,376 

     Média 110,00 133,92 122,37    

     Mediana 36,00 60,00 60,00    

     Desvio padrão 151,84 172,86 163,18    

     Mínimo 1,00 0,00 0,00    

     Máximo 708,00 672,00 708,00    
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Figura 1 – Comparativo da pontuação geral de sobrecarga segundo a presença ou não de dificuldade para dormir 

em mulheres idosas cuidadoras (n=263). São Carlos, 2014-2015. 

 

4.4 Caracterização e análise comparativa da espiritualidade de mulheres idosas 

cuidadoras com e sem dificuldade para dormir autorrelatada 

 

O nível de espiritualidade obtida por meio da Escala de Avaliação da Espiritualidade de 

Pinto e Pais-Ribeiro foi de 18,11 pontos – escore bruto (Md=4,00; DP=0,53, xmín=2,00, 

xmáx=4,00). O grupo sem dificuldade para dormir apresentou o escore total médio de 

espiritualidade mais elevado – 18,57 pontos (Md=19,00; DP=1,84, xmín=12,00, xmáx=20,00) 

quando comparado ao grupo com dificuldade para dormir – 17,68 pontos (Md=18,50; DP=2,73, 

xmín=6,00, xmáx=20,00). Esta diferença entre grupos foi significativa (U=7270,50; p=0,020) 

(Figura 2, Tabela 4).  

Vale também observar que o grupo sem dificuldade para dormir apresentou o escore 

total médio da dimensão “esperança” mais elevado – 3,54 pontos (Md=3,70; DP=0,57, 

xmín=2,00, xmáx=4,00) quando comparado ao grupo com dificuldade para dormir – 3,31 pontos 

(Md=3,70; DP=0,78, xmín=1,30, xmáx=4,00). Esta diferença entre grupos foi significativa 

(U=7388,50; p=0,032) (Tabela 4).  
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Figura 2 – Comparativo da pontuação geral de espiritualidade segundo a presença ou não de dificuldade para 

dormir em mulheres idosas cuidadoras (n=263). São Carlos, 2014-2015. 

 

Tabela 4 – Análises descritivas e comparativas de espiritualidade segundo o autorrelato de dificuldade para dormir 

em mulheres idosas cuidadoras (n=263). São Carlos, 2014-2015. 

GRUPO  Grupo sem 

dificuldade 

para dormir 

Grupo com 

dificuldade 

para dormir 

Todos os 

Grupos 

Análises 

Comparativas 

Dimensão de 

espiritualidade 

   Mann-Whitney 

    U p 

Crença n=127 n=136 n=263 8085,500 0,057 

    Média 3,96 3,88 3,92   

    Mediana 4,00 4,00 4,00   

    DP 0,17 0,45 0,34   

    Mínimo 3,00 1,00 1,00   

    Máximo 4,00 4,00 4,00   

      

Esperança n=127 n=136 n=263 7388,500 0,032 

    Média 3,54 3,31 3,42   

    Mediana 3,70 3,70 3,70   

    DP 0,57 0,78 0,69   

    Mínimo 2,00 1,30 1,30   

    Máximo 4,00 4,00 4,00   

      

Total Bruto n=127 n=136 n=263 7270,500 0,020 

    Média 18,57 17,68 18,11   
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    Mediana 19,00 18,50 19,00   

    DP 1,84 2,73 2,38   

    Mínimo 12,00 6,00 6,00   

    Máximo 20,00 20,00 20,00   

      

Total Padronizado n=127 n=136 n=263 7270,500 0,020 

    Média 3,71 3,54 3,62   

    Mediana 3,80 3,70 3,80   

    DP 0,37 0,55 0,48   

    Mínimo 2,4 1,20 1,20   

    Máximo 4,00 4,00 4,00   
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5. DISCUSSÃO 

Os resultados evidenciaram uma alta prevalência de cuidadoras idosas que relatavam 

dificuldade para dormir (51,7%). Esta elevada proporção pode ser explicada pelas modificações 

deletérias do sono que são comuns com o avanço da idade independente do contexto em que a 

pessoa idosa esteja inserida (IROLDI et al., 2020; LI et al., 2017; LI et al., 2021; PATEL; 

STEINBERG; PATEL, 2018). As mudanças fisiológicas do envelhecimento, bem como as 

características emocionais do sexo feminino e as demandas exaustivas do cuidado, levam a 

queixas relacionadas à qualidade do sono (ALBUQUERQUE et al. 2019; PATEL; 

STEINBERG; PATEL, 2018). Ferreira et al. (2022) descreveram uma prevalência de má 

qualidade do sono de 50,8% e de 23,1% de distúrbios do sono em uma amostra de pessoas 

idosas cuidadoras de outras pessoas idosas assistidas por USFs situadas em áreas de alta 

vulnerabilidade social. 

No que tange as características sociodemográficas, a amostra tinha o perfil descrito na 

maioria dos estudos recentes publicados no mesmo contexto. Era jovem, ou seja, com menos 

de 75 anos de idade (M=68,92 anos), com baixa escolaridade (M=3,67 anos) e renda (em média 

de 0,89 e 3,10 salários mínimos – individual e familiar, respectivamente). As idosas eram 

predominantemente casadas ou com companheiro (91,3%), de cor branca (68,1%), católicas 

(63,9%), praticantes de uma religião (81,4%), aposentadas (61,2%), com percepção de renda 

insuficiente (52,2%) e sem plano de saúde (79,5%) (AUGUSTO et al. (2019); BUSHATSKY 

et al., 2019; MARQUES et al., 2019; NASCIMENTO; DUARTE; CHIAVEGATTO FILHO, 

2022). 

A dominância de cuidadoras idosas com menos de 75 anos pode ser explicada pela 

expectativa de vida dos brasileiros, que era de 75,2 anos quando os dados foram coletados 

IBGE, 2015). Baseado em dados da Pesquisa de Emprego e Desemprego da Região 

Metropolitana de Belo Horizonte (PED/RMBH), Augusto et al. (2019) analisaram uma amostra 

de 893 indivíduos, com 60 anos ou mais, que referiram contar com um profissional ou serviço 

de referência vinculado à Atenção Primária em Saúde. A maioria tinha menos de 70 anos de 

idade (58,3%) e apresentavam até sete anos de estudo (85,4%). 

Por meio do estudo Fragilidade em Idosos Brasileiros (FIBRA), Marques et al. (2019), 

com dados de 2217 pessoas com 65 anos ou mais residentes em áreas urbanas de sete cidades 

brasileiras - Belém (Pará); Campina Grande (Paraíba); Campinas (São Paulo); Ermelino 

Matarazzo (São Paulo); Ivoti (Rio Grande do Sul); Parnaíba (Piauí) e Poços de Caldas (Minas 

Gerais). A amostra era, em sua maioria, jovem (68,7% tinham até 74 anos de idade), com renda 
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inferior a três salários mínimos (68,4%), não dispunha de plano de saúde privado (59,9%) e se 

declarava de cor branca (55,8%).  

Bushatsky et al. (2019), fundamentados em dados uma pesquisa epidemiológica de base 

populacional realizada no município de São Paulo, Brasil, descreveram uma amostra de 1226 

pessoas com 60 anos e mais, participantes do Estudo Saúde, Bem-Estar e Envelhecimento 

(SABE). A maioria das pessoas idosas tinha até 70 anos de idade (57,2%), era casada ou tinha 

um companheiro (58,1%), não trabalhava ou era aposentada (71,3%), tinha baixa escolaridade 

(41,6% tinha menos de 4 anos) e baixa renda (35,2% ganhavam até dois salários mínimos) 

(BUSHATSKY et al., 2019).  

Em outra pesquisa do Estudo SABE, Nascimento, Duarte e Chiavegatto Filho (2022) 

descreveram 2.143 indivíduos com 60 anos ou mais no ano de 2000, 1.413 em 2006, 1.344 em 

2010 e 1.224 em 2015. Os autores apontaram, ao longo dos referidos anos, predominância de 

pessoas idosas com menos de 70 anos de idade (59,1% em 2000; 58,7% em 2006; 54,2% em 

2010 e 54,3% em 2015), pouca escolaridade (47,2% tinham até três anos de estudo em 2000; 

42,2% em 2006; 34,5% em 2010 e 24,7% em 2015), que se declaravam de cor branca (70,2% 

em 2000; 63,4% em 2006; 58,3% em 2010 e 52,2% em 2015) e percebiam a renda como 

insuficiente para suprir as despesas (68,6% em 2000; 55,1% em 2006; 43,0% em 2010 e 47,9% 

em 2015) (NASCIMENTO; DUARTE; CHIAVEGATTO FILHO, 2022).  

Dentre os motivos que levam uma pessoa a ser cuidadora, destacam-se as obrigações 

morais baseadas na cultura e religião e a falta de condições financeiras para contratação de um 

profissional especializado. Nesse caso, um familiar assume essa responsabilidade, não por 

opção, mas por necessidade e, muitas vezes, com recursos escassos e renda insuficiente. A 

restrição de recursos financeiros pode afetar a saúde dos cuidadores e mitigar os recursos para 

suprir suas necessidades de saúde e bem-estar, como medicamentos, alimentos de qualidade e 

acesso a cuidados especializados (ALVES et. al, 2019; LACERDA et. al, 2021). 

As idosas, em sua maioria, relataram ter uma religião (98,5% - destas, 63,9% eram 

católicas e 24,7% evangélicas) e serem praticantes (81,4%). O catolicismo é predominante no 

Brasil, sendo que, em 2016, 50,0% dos brasileiros eram católicos e 29% eram evangélicos 

(ORO, 2020). A predominância da religião católica, seguida pela evangélica, também foi 

registrada em por outros autores brasileiros (BARBOSA et al., 2022; LIMA et al., 2019; 

RODRIGUES et al., 2019). 

De acordo com Oro (2020), os cultos religiosos são bastante frequentados por pessoas 

idosas (ORO, 2020). Lemos et. al (2021) trazem que as crenças religiosas variam com a idade, 
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sendo baixas no início da idade adulta, crescendo na meia-idade, com pico no início da velhice 

e permanecendo inalteradas nos anos subsequentes. Ademais, as mulheres tendem a ser mais 

ativas e engajadas nas atividades religiosas. A prática religiosa oferece oportunidades de 

pertencimento, valorização de si mesmo, engajamento social, voluntariado e troca de apoio – 

atividades que o sexo feminino costuma valorizar mais que o masculino (LEMOS et al., 2021). 

O cuidado, em sua maioria, era direcionado a um cônjuge (87,5%), sem treinamento 

(97,0%), por longos períodos de tempo (M=122,37 meses) e extensa jornada diária (M=6,00 

horas). Em consonância, Pires et al. (2022), em um estudo realizado nos municípios de Jundiaí, 

Indaiatuba, Campinas e Vinhedo (São Paulo, Brasil), com uma amostra de 133 cuidadores 

idosos, também evidenciaram que o vínculo de parentesco mais frequente era o conjugal 

(62,40%) e o tempo médio de exercício do cuidado era de 54,70 (± 50,40) meses – um pouco 

menos que o tempo encontrado na presente pesquisa. Carvalho e Neri (2019), em estudo 

descritivo, com amostra composta por 50 cuidadores familiares de indivíduos com demência 

da cidade de Fortaleza (Ceará), evidenciaram que 11,02 horas do dia eram despendidas para a 

prestação de cuidados diretos à pessoa idosa.  

Felipe et al. (2020) descreveram 114 cuidadores informais de pessoas idosas assistidas por 

Unidades Básicas de Saúde (UBSs) do município de Teresina (Piauí). A média de tempo de 

cuidado foi de 83,82 meses. A dedicação semanal foi de 93,35 horas, com mínima de 15 e 

máxima de 120 horas, e nos finais de semana de 37,33 horas, com mínima de 5 e máxima de 

48 horas – estes dados evidenciam que alguns cuidadores se dedicam interruptamente aos 

cuidados. Além disso, os autores colocam que o preparo técnico no cuidado informal é ausente 

e predispõe os cuidadores à sobrecarga física e declínio da qualidade de vida (FELIPE et al., 

2020).  

A pesquisa de Arruda et al. (2022), realizada em São Carlos (São Paulo) com 98 

cuidadores informais, apontou que, no contexto do cuidado, as atividades são executadas sem 

treinamento prévio de qualquer tipo. Metade dos cuidadores cuidava, a mais de dois anos, por 

14,5 horas ou mais por dia, sete dias por semana – o que predispunha sobrecarga e 

comprometimento da qualidade de vida.  

Ademais, dos 362 cuidadores entrevistados por Nunes et al. (2018), 91,5% eram 

familiares. Em relação ao tempo dedicado ao cuidado, 34,4% relataram cuidados constantes e 

41,9% relataram cuidados quando necessário. Uma fração deles (19,7%) relatou que deixou 

suas atividades laborais para assumir o papel de cuidador e 30,4% dos cuidadores obtiveram 

pontuação superior a 24 na avaliação do excesso de estresse relacionado ao cuidado, o que 

representa uma sobrecarga maior.  
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Os cuidadores informais de pessoas idosas, na maioria das vezes, exercem suas funções 

desamparadamente – sem remuneração, sem a ajuda de outros familiares e sem orientação de 

um profissional de saúde. Nessas situações, os cuidadores não estão suficientemente preparados 

e capacitados para prestar cuidados de forma adequada, o que pode levar ao surgimento e/ou 

agravamento da sobrecarga (AIRES et. al, 2020; ALVES et. al, 2019). 

As diferenças de carga horária diária dispendidas para o cuidado apresentadas nos 

estudos podem ocorrer pela diversidade de formas de elaboração das questões feitas para 

obtenção do dado que podem levar a interpretações distintas por parte do cuidador respondente 

(por exemplo, inclusão ou não do período de sono, do tempo que se dedica à atividades 

instrumentais de vida diária como preparo de alimentos, lavagem de roupas, compra de 

alimentos e outras tarefas domésticas que atendem não somente o receptor de cuidados, mas 

toda a família).   

Os números de capacitação para o cuidado desta pesquisa foram tímidos (2,7% do total 

de cuidadores desta pesquisa tinham treinamento) e isto era esperado (ARRUDA et al., 2022; 

FELIPE et al., 2020). As análises comparativas das características do cuidado evidenciaram 

que o grupo de cuidadoras com dificuldade para dormir tinha maior proporção de idosas que 

receberam treinamento para o cuidado. Não foram encontrados estudos que pudessem embasar 

este achado. Portanto, pode-se apenas fazer algumas suposições que poderiam ser contempladas 

em estudos futuros. A hipótese seria que os cuidadores que buscam capacitação para o cuidado 

são responsáveis por indivíduos com caraterísticas específicas mais complexas que podem 

interferir no sono, como necessidade de administração de medicamentos em horários noturnos, 

doenças que causam alterações de comportamento, agitação e distúrbios do sono, bem como 

contextos de cuidado que causam maiores frustrações, aborrecimentos e até problemas de saúde 

mental. 

O nível de sobrecarga entre as cuidadoras idosas foi baixo – apenas 1,1% apresentaram 

sobrecarga severa, 8,4% de moderada a severa, 23,6% sobrecarga moderada e 66,9% 

sobrecarga leve. Proporções semelhantes foram apresentadas por Gatto et al. (2021) em 

investigação conduzida em Marau (Rio Grande do Sul) com 37 cuidadores de pessoas idosas 

assistidas na atenção primária à saúde. Considerando os níveis, a sobrecarga severa também foi 

a menos frequente (2,7%), seguida pela moderada a severa (18,9%), moderada (35,1%) e leve 

(43,2%). Porém, existem estudos com dados divergentes como o de Montoya et al. (2019) que 

avaliou a sobrecarga de 50 cuidadores, sendo 40 familiares, da cidade de Niterói (Rio de 

Janeiro). Os resultados apontaram que a maioria dos cuidadores familiares apresentavam 
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sobrecarga moderada (47,5%), seguida pela moderada a severa (22,5%), leve (17,5%) e severa 

(12,5%). O que aparece de comum em todos os estudos é que a sobrecarga severa é menos 

frequente, porém, sua existência mesmo que minoritária precisa ser observada com atenção 

pelos profissionais de saúde visto que esta pode afetar a saúde do cuidador.  

O grupo com dificuldade para dormir apresentou o escore total médio de sobrecarga 

significativamente mais elevado quando comparado ao grupo sem dificuldade para dormir. A 

literatura aponta que os problemas relacionados ao sono podem afetar o bem estar mental, físico 

e cognitivo. No caso específico de cuidadores, o sono pode ser perturbado por causa da 

sobrecarga, estresse e aumento da carga cognitiva, uma vez que a pessoas cuidadora precisa 

cuidar de si mesma e do outro. A diminuição da qualidade do sono tem sido associada a 

sentimentos negativos, depressão, ansiedade e sobrecarga (GAO; CHAPAGAIN; SUCULLIN, 

2019; HUISMAN; HUISMAN; KORT, 2022; NAZ; GHUMMAN; SHABBIR, 2022).  

Fatores como alta demanda de trabalho, remuneração inadequada, despreparo para o 

cuidado, mudanças dramáticas na vida diária e nos papéis sociais podem levar à sobrecarga. 

Nesse contexto, vale destacar também que o preparo insuficiente para o cuidado e a 

sobreposição de responsabilidades podem levar a sobrecarga que por sua vez pode afetar o sono. 

É comum que o cuidador se envolva intensamente com a pessoa receptora de cuidados, o que 

causa a omissão das suas próprias necessidades e redução de seu tempo para descanso 

(ARRUDA et. al, 2022; HUISMAN; HUISMAN; KORT, 2022;). 

Simon et al. (2019) conduziram uma pesquisa na Espanha com o objetivo de examinar 

a relação entre a sobrecarga e a qualidade do sono em cuidadores familiares de pessoas 

dependentes. Foi realizado um estudo transversal com 201 cuidadores familiares de pessoas 

dependentes e 92 não cuidadores (controle). Os resultados mostram que a sobrecarga está 

relacionada à qualidade do sono do cuidador, ou seja, cuidadores com maior percepção de 

sobrecarga apresentam pior qualidade de sono.  

Em estudo realizado em Taiwan, com 180 cuidadores familiares, Chiu et al. (2014) 

propuseram um modelo em que os distúrbios do sono de cuidadores foram preditos por 

sobrecarga física, sintomas depressivos e o efeito sinérgico dessas variáveis. Em suas 

conclusões, os autores colocam que os cuidadores menos sobrecarregados podem ter melhor 

qualidade de vida e prover melhores cuidados. 

Na Alemanha, Happe e Beger (2002) avaliaram 106 cuidadores cônjuges de pessoas 

idosas com Doença de Parkinson com o intuito avaliar as de causas de problemas de sono dos 

cuidadores. Dentre outros achados, a sobrecarga do cuidador foi identificada como mediadora 
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da associação entre a intensidade do cuidado e o sono ruim e as queixas psicossomáticas foram 

relacionadas aos problemas de sono de forma independente. 

O grupo sem dificuldade para dormir apresentou o escore total médio de espiritualidade 

significativamente mais elevado quando comparado ao grupo com dificuldade para dormir – e 

o mesmo ocorreu para a dimensão “esperança” da espiritualidade. Não foram encontradas 

pesquisas com objetivo semelhante ao da presente investigação. No entanto, alguns autores nos 

ajudam no entendimento destes achados. Segundo Souza (2020), a espiritualidade pode elevar 

a esperança e melhorar fatores socioemocionais, auxiliando na saúde e bem estar do indivíduo. 

Deste modo, a espiritualidade pode ser uma importante ferramenta de apoio para enfrentamento 

das adversidades e frustações relacionadas às obrigações do cuidar. Por outro lado, cuidar de 

um ente querido também pode trazer sentimento de recompensa, pertencimento e satisfação, a 

depender das crenças, sentimentos e valores que fundamentam o processo. Nesse sentido, a 

espiritualidade e a esperança auxiliam no entendimento da própria condição e resignação diante 

das dificuldades da vida cotidiana (SOUZA, 2020).  

A espiritualidade, a crença em um ser superior e as práticas religiosas são estratégias 

eficazes para o enfrentamento da sobrecarga, angústia, estresse e depressão do cuidador no 

processo de cuidar. Desta forma, previne-se o surgimento e/ou agravamento destas variáveis 

que são bem descritas na literatura como associadas à má qualidade do sono (GAO; 

CHAPAGAIN; SCULLIN, 2019; HUISMAN; HUISMAN; KORT, 2022; NAZ; GHUMMAN; 

SHABBIR, 2022). 

Além de cooperar para que os acontecimentos sejam interpretados de forma mais 

positiva e eficaz, a espiritualidade e a religiosidade são meios pelos quais cuidadores podem 

receber apoio emocional, afetivo, social e até material. Consequentemente, os mesmos tendem 

a menor isolamento e a lidar melhor com o estresse, depressão, ansiedade. Nessas situações, a 

espiritualidade serve como fator explicativo e protetor para a saúde do cuidador e estabilidade 

emocional (ALVES et. al, 2019; SOUZA, 2020) que, por sua vez, pode interferir para uma 

melhor qualidade de sono. 

os profissionais de saúde precisam ter uma compreensão mais profunda das 

necessidades de cuidadores, pois a espiritualidade contribui não só com a saúde mental, mas 

tem importância biopsicossocial e subjetiva. Sendo assim, compreender as crenças dos 

pacientes e de seus familiares é fundamental. Apesar disso, os profissionais da saúde não 

raramente se sentem despreparados para lidar com as experiências e dimensões espirituais dos 

pacientes e familiares, uma vez que a formação em área da saúde geralmente não capacita para 

lidar com esse aspecto na atuação profissional futura. Por esse motivo, observa-se um aumento 
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do interesse pela espiritualidade e, consequentemente, uma tendência de incorporar também as 

dimensões espirituais e filosóficas à saúde (BARBOSA et al., 2017). 

 

6. CONCLUSÕES 

Diante dos objetivos propostos neste estudo, apresentamos as seguintes considerações: 

• Com base no objetivo, a hipótese de pesquisa foi confirmada. 

• O perfil da amostra de idosas cuidadoras de pessoas idosas era jovem, ou seja, com 

menos de 75 anos de idade, com baixa escolaridade e renda. As idosas eram 

predominantemente casadas ou com companheiro, de cor branca, católicas, praticantes 

de uma religião, aposentadas, com percepção de renda insuficiente e sem plano de 

saúde. 

• Sobre o perfil de cuidado, este, em sua maioria, era direcionado a um cônjuge, sem 

treinamento, por longos períodos de tempo e extensa jornada diária.  

• O nível de sobrecarga entre as cuidadoras idosas foi baixo – apenas 1,1% apresentaram 

sobrecarga severa, 8,4% de moderada a severa, 23,6% sobrecarga moderada e 66,9% 

sobrecarga leve.  

• O grupo com dificuldade para dormir apresentou o escore total médio de sobrecarga 

significativamente mais elevado quando comparado ao grupo sem dificuldade para 

dormir. 

• O grupo sem dificuldade para dormir apresentou o escore total médio de espiritualidade 

significativamente mais elevado quando comparado ao grupo com dificuldade para 

dormir.  

Com base no objetivo geral deste estudo, é possível concluir que existe associação entre 

dificuldade para dormir, espiritualidade e sobrecarga de mulheres idosas cuidadoras de pessoas 

idosas. Desta forma, a hipótese da pesquisa foi confirmada.  

Por fim, reconhecemos e reafirmamos que o bem estar espiritual é tão relevante quanto 

o físico, psicológico e social e que outras pesquisas relacionadas a esta temática são prementes. 

Comtemplar os cuidadores de forma integral deve extrapolar as questões físicas e o tratamento 

das doenças. O olhar biopsicossocial-espiritual é indispensável e reconhece o ser humano em 

sua integralidade. Desta forma, corroboramos a assertiva da OMS sobre a importância da 

espiritualidade para a qualidade de vida do indivíduo em todas as idades.  
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8 ANEXOS 

8.1 Anexo A - Escala de Avaliação da Espiritualidade de Pinto e Pais-Ribeiro 

 

A escala é dividida em duas dimensões: a vertical, denominada “crenças”; e a horizontal, denominada 

“esperança/otimismo”. A pontuação é calculada da seguinte maneira: 

Crenças= (pontuação questão 1 + pontuação questão 2) / 2 

Esperança/otimismo= (pontuação questão 3 + pontuação questão 4 + pontuação questão 5) / 3 

Quanto maior o valo obtido em cada item, maior a concordância com a dimensão avaliada. 

  
Não Concordo Concordo um 

pouco 

Concordo 

bastante 

Plenamente 

de acordo 

Pontuação 1 2 3 4 

As minhas crenças espirituais/ religiosas dão 

sentido à minha vida. 

    

A minha fé e crenças me dão forças nos 

momentos difíceis. 

    

Vejo o futuro com esperança,     

Sinto que minha vida mudou para melhor.     

Aprendi a dar valor às pequenas coisas da 

vida. 
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8.2 Anexo B - Escala de Sobrecarga de Zarit – Reduzida 

 

 

 

 
 

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* está 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. 

  

Resultado: _________/88 

 (1)  Sobrecarga Leve (0 a 20) 

 (2) Moderada sobrecarga (21 a 40) 

 (3) De moderada a severa sobrecarga (41 a 60) 

 (4) Sobrecarga severa (61 a 88) 
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8.3 Anexo C – Parecer de Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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9 APÊNDICE 

9.1 Apêndice A - Ficha de Caracterização da Idosa Cuidadora Informal 

Sobre a cuidadora: 

 

Idade (em anos): _________________________ 

Estado civil:  

(a) casada/com companheiro  

(b) solteira 

(c) viúva  

(d) divorciada/separada/desquitada 

Escolaridade (em anos): _________________________ 

Cor da pele: 

(a) branca 

(b) mulata/cabocla/pardo 

(c) preta 

(d) amarela 

(e) indígena 

Religião: 

(a) não tem 

(b) tem.  

a. Qual? ____________________Pratica:  (a) não pratica  (b) pratica 

 

Aposentadoria?  (a) Sim (b) Não 

Renda individual (em reais): __________  

Renda familiar (em reais): _____________ 

Considera suficiente?   (a) Sim  (b) Não  

Tem plano de saúde?   (a) Sim  (b) Não 

 

Sobre o cuidado: 

 

De quem cuida: 

(a) Cônjuge 

(b) Pais 

(c) sogro(a) 

(d) irmão(ã) 

(e) outro) 

Há quanto tempo (em anos)? _________________________ 

Tempo de dedicação diária (em horas)? _________________________ 

Teve treinamento para o cuidado?  (a) Sim (b) Não 

O Sr(a) tem dificuldade para dormir?  (a) Sim (b) Não 

 

 

 

 

 

 

 

 


