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Mal de Alzheimer - Uma carta de despedida da memória 

 

Antes queria me despedir de vocês, porque depois não  lembrarei que queria me despedir. 

Queria dizer que amo, mas logo não vou mais saber amar. 

Mas continuem me amando, porque só o amor vai me fazer sentir viva. 

O amor vai estar lá no fundo da minha memória. 

Não me lembro... esta frase começa assim e termina com... me esqueci. 

Queria ter lembranças, mas as lembranças não me querem ter. 

Minhas frases serão finalizadas com uma interrogação(?) e muitas vezes as suas respostas 

serão finalizadas com uma exclamação(!) 

Quero ver você... mas quem é você? 

Não fala assim comigo... O que você falou mesmo? 

Você me fez chorar... Quem me fez chorar? 

Ah! Que saudade... mas de quem? Não me lembro de ninguém. 

Quero ir... mas aonde? 

Vou fugir... mas pra onde? 

Ah...Não me deixa esquecer...de viver! 

E nada me fará esquecer de Jesus!  

 

Vamos amar mais! 

 

Iorlâny Melo 



RESUMO 

 

O Alzheimer é uma doença neurológica incapacitante que gera a necessidade de assistência 

contínua, o que favorece um quadro de estresse no cuidador. Nesse contexto, o presente 

estudo teve por objetivo analisar o estresse do cuidador familiar de idosos portadores da 

doença de Alzheimer e seus fatores associados. A variável independente foi o estresse e as 

dependentes foram os dados sociodemográficos, morbidade referida e qualidade de vida. 

Participaram deste estudo 43 cuidadores familiares de idosos com Alzheimer que 

frequentavam os grupos de apoio da Associação Brasileira de Alzheimer Regional 

Pernambuco, situados em Recife e o grupo de apoio aos cuidadores de idosos portadores de 

Alzheimer realizado no Núcleo de Atenção ao Idoso da Universidade Federal de Pernambuco. 

Os instrumentos utilizados consistiram em um roteiro de entrevista, o questionário de 

qualidade de vida SF-36 e o Inventário de sintomas de estresse para adultos Lipp, aplicados 

entre janeiro e junho de 2014. Entre os entrevistados verificou-se que 62,8% estavam 

estressados, a fase do estresse predominante foi a de resistência, com prevalência de sintomas 

psicológicos. Constatou-se, através do teste exato de Fisher, que o estresse se associou com a 

ocupação e origem dos recursos financeiros e, quanto a qualidade de vida, com os domínios 

sociais, físicos e emocionais. Isso evidenciou que a assistência tem promovido o adoecimento 

do cuidador, ressaltando a importância de que haja um adequado acompanhamento e suporte a 

estes indivíduos. 

Palavras-chave: Cuidadores. Doença de Alzheimer. Estresse psicológico.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

The Alzheimer's is a debilitating neurological disease that generates the need for continued 

assistance, which favors one frame stress on the caregiver. In this context, the present study 

aimed to analyze the stress of family caregivers of elderly patients with Alzheimer's disease 

and its associated factors. The independent variable was the stress and the dependent variables 

were sociodemographic data, reported morbidity and quality of life. The study included 43 

family caregivers of elderly with Alzheimer attending support groups for Regional 

Alzheimer's Brazilian Association Pernambuco, located in Recife and the support group for 

Alzheimer's caregivers of elderly patients held in the Elderly Care Center of Federal 

University of Pernambuco. The instruments used consisted of an interview script, the 

questionnaire SF-36 quality of life and the Inventory of stress symptoms to Lipp adults, 

applied between January and June 2014. Among those interviewed was found that 62.8% 

were stressed, the phase of the predominant stress was the resistance, with a prevalence of 

psychological symptoms. It was found by Fisher's exact test, the stress associated with the 

occupation and source of financial resources and, as the quality of life, with the social, 

physical and emotional domains. This showed that the assistance has promoted the disease 

caregiver, emphasizing the importance that there is adequate monitoring and support to these 

individuals. 

Keywords: Caregivers. Alzheimer's disease. Psychological stress. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 O crescimento populacional de idosos é um fenômeno mundial que vem ocorrendo de 

maneira acelerada nos últimos anos. Em 1950, a população idosa correspondia a 5% da 

população mundial, de maneira que em 2013 esse contingente já havia crescido para 

aproximadamente 570 milhões de pessoas, correspondendo a 8% da população mundial. 

Projeções para 2050 apontam que esse quantitativo provavelmente representará um total de 

1,5 bilhões de idosos, o que corresponderá a 16% da população do mundo (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2011; NAÇÕES UNIDAS, 2013). 

 No Brasil, a realidade é convergente a essa situação, já que a população idosa 

aumentou de 4% em 1940 para 11% em 2013, de tal forma que para 2050 é estimada uma 

população de 64 milhões de idosos, o que corresponderá a 22,71% da população total, 

fazendo com que o Brasil apresente a 6ª maior população idosa do mundo. Por sua vez, em 

Pernambuco, de 2000 a 2010, ocorreu um aumento da população idosa de aproximadamente 

33%, enquanto em Recife esse aumento foi de 36%. Essa transição demográfica, caracterizada 

pelo aumento acelerado da população idosa brasileira e, conforme explicitado, recifense, 

configura um dos grandes desafios da saúde pública contemporânea (IBGE, 2008; 

CAMARANO; KANSO, 2009; IBGE, 2010; CRUZ; CAETANO; LEITE, 2010; NAÇÕES 

UNIDAS, 2013). 

 A transição demográfica relaciona-se a alterações de variáveis demográficas, além de 

profundas alterações sociais e culturais que culminaram no declínio dos níveis de mortalidade, 

associado à manutenção e posterior declínio dos níveis de fecundidade, atrelado ao aumento 

da esperança de vida da população. Mediante esse quadro, ocorre o processo de 

envelhecimento populacional, ou seja, aumento no índice de pessoas acima de 60, conforme 

são caracterizados os idosos nos países em desenvolvimento, pela Organização Mundial de 

Saúde (OMS) e Estatuto do Idoso no Brasil (CRUZ; CAETANO; LEITE, 2010; CLOSS; 

SCHWANKE, 2012). 

 De acordo com Papaléo Netto (2007), o envelhecimento é um processo dinâmico e 

progressivo caracterizado por alterações morfológicas, funcionais e psicológicas que 

promovem perdas na capacidade de adaptação ao meio ambiente, o que atribui ao indivíduo 

uma maior vulnerabilidade. Quando esse envelhecimento é natural, denominado senescência, 

caracteriza-se por aglutinar progressivas alterações morfológicas e funcionais que refletem o 

efeito dos anos sobre o organismo, com a preservação de funções cognitivas, pessoais e de 

relação do indivíduo. No entanto, quando esse é associado ao desenvolvimento de processos 
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patológicos, emocionais, acidentes, maus hábitos de vida ou doenças é denominado senilidade 

(CIOSAK et al., 2011; CURIATI; KASAI; NÓBREGA In JACOB FILHO; KIKUCHI, 

2012). 

 O rápido envelhecimento populacional brasileiro tem propiciado, além de uma 

transição demográfica, o desenvolvimento de uma transição epidemiológica, já que apresenta 

transformações na incidência e prevalência de doenças. Isso porque, com o aumento da 

população idosa, tem ocorrido um incremento nas taxas de morbidade e mortalidade por 

patologias crônico-degenerativas, cuja incidência é mais comum nessa população (ARAÚJO, 

2012; DUARTE; BARRETO, 2012). 

 Dentre as doenças crônico-degenerativas destacam-se as demências, entre as quais a 

de maior incidência é a Doença de Alzheimer, uma doença neurológica, progressiva e 

irreversível, que promove perdas graduais no domínio cognitivo, distúrbios de 

comportamento e afeto. Essa patologia atualmente é prevalente em 10% da população acima 

de 65 anos (GARCES et al., 2012).  

 A doença de Alzheimer é altamente incapacitante, já que o indivíduo passa a ter 

comprometimentos, além de físicos, cognitivos, o que gera a necessidade de que possua um 

cuidador para auxílio em seu cotidiano. A Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (PNSI) 

determina como sendo cuidador o indivíduo, familiar ou não, que com ou sem remuneração 

cuida de idosos doentes ou incapacitados, auxiliando-os na realização de suas atividades de 

vida diária - AVD's (BRASIL, 1999).   

 No Brasil, essa rede de cuidadores é principalmente representada por filhos, outros 

parentes e amigos, os quais são submetidos a uma jornada diária incessante, repetitiva e 

desgastante, que envolve a realização de atividades domésticas, cuidado contínuo com o idoso 

portador de Alzheimer, além do cumprimento de suas atividades empregatícias. Nesse 

contexto, o cuidador, em especial familiar, depara com uma nova realidade permeada por 

dificuldades cotidianas, as quais envolverão, além do desgaste físico, o âmbito emocional. 

Dessa maneira, esse cuidador poderá estar fragilizado e mais susceptível a riscos para sua 

saúde, promovendo estresse, isolamento, depressão, medo e angústias (GARCES et al., 2012).  

 Nessa conjuntura, percebe-se que os cuidadores familiares, filhos e parentes 

consanguíneos estão submetidos a uma sobrecarga a qual favorece um contexto de estresse 

que transcende o cuidado e torna-se inerente ao seu cotidiano familiar. Bem como essa 

sobrecarga gera comprometimentos em sua qualidade de vida e que tais alterações podem 

influenciar suas expectativas sobre o seu envelhecimento (PAPALÉO NETTO, 2007). 
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 Considerando que o componente emocional, além do conhecimento técnico, condições 

de vida e sobrecarga física podem exercer impacto substancial sobre o ato de cuidar este 

estudo justifica-se pela necessidade de que haja uma aproximação quanto às repercussões que 

as variáveis sociodemográficas, morbidades e qualidade de vida podem gerar sobre o nível 

estresse do cuidador familiar, a fim de fornecer subsídios que os auxiliem no cuidado com o 

portador de Alzheimer e consigo.  

 Dessa forma, evidencia-se a necessidade de estimular o cuidador familiar ao 

autocuidado, inicialmente, através da aproximação com o nível de estresse ao qual está 

submetido e como isso tem sido influenciado pela sua qualidade de vida e condições em que 

vive. Portanto, o objetivo desse estudo foi analisar o estresse do cuidador familiar da pessoa 

idosa com Alzheimer e seus fatores associados.  
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 A DOENÇA DE ALZHEIMER  

 

 Dentre os distúrbios demenciais, o mais prevalente é a doença de Alzheimer (DA), a 

qual tem sido analisada pelos maiores neuropsiquiatras do mundo como uma possível 

epidemia. Atualmente é responsável, quer seja isoladamente ou em associação com outras 

demências, por 50% dos casos demenciais em países ocidentais.  No Brasil, atinge cerca de 

55% dos idosos demenciados com idade superior aos 65 anos  (PAULA; ROQUE; ARAÚJO, 

2008; HOLANDA, PONTE; PINHEIRO, 2012; BORGHI et al., 2013). 

 A DA, identificada pelo neuropatologista alemão Aloysius Alzheimer, em 1907, é uma 

patologia neurológica, progressiva, degenerativa e irreversível, caracterizada por 

manifestações cognitivas, comportamentais e neuropsiquiátricas, cujas manifestações são 

lentas e insidiosas, provocam deficiência progressiva, uma eventual incapacitação e, 

geralmente, seu primeiro aspecto clínico é a perda de memória recente (SERENIKI; VITAL, 

2008; ALMEIDA; LEITE; HILDEBRANDT, 2009). 

 Aloysius Alzheimer nasceu em Marktbreit on the Main, em 14 de junho de 1864. 

Estudou em Berlim (Universidades TüBingen e Würzburg) e passou a dedicar-se à pesquisa 

clínico-patológica, de maneira que se destacou pelo avanço que proporcionou em 

histopatologia na clínica de Kraepelin, em Munique, demonstrando grande interesse na área 

de psiquaitria, anatomia e no trabalho com microscopia. Aos 24 anos, em 1888, assumiu o 

cargo de assistente no Hospital comunidade para doentes mentais e epilépticos (Städtische 

Anstalt für Irre und Epileptiker) em Frankfurt (DEROUESNÉ, 2008; VERHEY, 2009; 

CIPRIANI et al., 2011; RAMIREZ-BERMUDEZ, 2012).   

 Em 26 de novembro de 1901, Alois passou a acompanhar a sintomatologia, progressão 

e curso da doença na paciente August D., de 51 anos, que havia sido internada no hospital 

psiquátrico de Frankfurt no dia anterior e apresentava  um quadro sintomatológico inusitado. 

Inicialmente, a paciente apresentava alterações de comportamento, desorientação no tempo e 

no espaço, perda progressiva de memória, crítica e linguagem, de tal forma que, quatro anos e 

meio depois, em 8 de abril de 1906, ela morreu. Nesse momento, Alzheimer passa a analisar o 

cérebro de August morfológica e histologicamente, afirmando que o quadro clínico e os 

achados anatômicos eram diferentes de todos os processos patológicos conhecidos 

(CIPRIANI et al., 2011; RAMIREZ-BERMUDEZ, 2012; CAIXETA In CAIXETA et al., 

2012).  
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 Dessa forma, em 3 de novembro de 1906, o neuro-anatomista e psiquiatra, Alois 

Alzheimer, apresenta este caso no 37
o
 Encontro da Sociedade Alemã de Alienistas do 

Sudoeste, evidenciando os aspectos clínicos supracitados e o achado histológico de placas e 

emaranhados neurofibrilares no cérebro, durante autópsia da referida paciente. Por sua vez, 

Emil Kraepelin, após ter se aproximado dos achados de Alois, publicou-os na 8
a
 edição do seu 

famoso livro Psychiatrie, reconheceu a importância de tais descobertas e propôs chamar esta 

doença de Alzheimer, em homenagem a Alois Alzheimer (CIPRIANI et al., 2011; 

RAMIREZ-BERMUDEZ, 2012;  CAIXETA In CAIXETA et al., 2012).  

 A DA apresenta como características histopatológicas a morte progressiva dos 

neurônios, inicialmente no córtex cerebral, hipocampo, córtex entorrinal e estriado ventral 

(zonas relacionadas à memória, o que justifica seu sintoma inicial). Além da presença de 

depósitos fibrilares amiloidais localizados nas paredes dos vasos sanguíneos, placas senis e 

acúmulo de filamentos anormais das proteínas Tau, as quais formam os emaranhados 

neurofibrilares, ativação da glia e inflamação (SERENIKI; VITAL, 2008; BALLARD et al., 

2011). 

 Essa demência possui 3 fases características: a primeira, considerada leve, tem 

duração média de 3 a 4 anos, e apresenta por principal característica a perda da memória 

recente, além de desorientação espacial, dificuldade progressiva no cotidiano, mudanças na 

personalidade e na capacidade de julgamento; a segunda, moderada, dura de três a cinco anos; 

apresenta alterações comportamentais, declínio de habilidades mentais e físicas, havendo 

dificuldade na realização de atividades de vida diária; enquanto a terceira, considerada severa, 

com duração de um a três anos, apresenta grande dependência do idoso, redução do peso e 

apetite, alteração do ciclo sono-vigília e descontrole esfincteriano (ARRUDA; ALVAREZ; 

GONÇALVES, 2008; PAVARINI et al., 2008). 

 O diagnóstico da doença de Alzheimer apresentava como recomendações feitas pelo 

Departamento Científico de Neurologia Cognitiva e do Envelhecimento da Academia 

Brasileira de Neurologia a utilização do Manual diagnóstico e estatístico de transtornos 

mentais (DSM IV) para o diagnóstico da demência. Além da utilização de critérios 

estabelecidos por entidades científicas altamente qualificadas, como o National Institute of 

Neurological and Communcative Disorders and Stroke (NINCDS) e Alzheimer’s Diseases 

and Related Disorders Association (ADRDA), por apresentarem a maior sensibilidade e 

especificidade, de maneira que a doença de Alzheimer só era diagnosticada quando havia 

demência (DUBOIS et al., 2007; FROTA et al., 2011; BALLARD et al., 2011; GEDA et al., 

2013). 
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 Porém, o National Institute on Aging com a Alzheimer’s Association (NIA-AA) 

desenvolveu novos critérios para o diagnóstico da doença de Alzheimer, de maneira que esta 

pode ser diagnosticada em 3 fases: DA pré-clínica (restrito à pesquisa); comprometimento 

cognitivo leve (CCL) devido a DA e demência devido a DA. Essas fases auxiliam na 

possibilidade de um diagnóstico precoce da doença, de maneira a propiciar uma intervenção 

que possa retardar o seu avanço (GEDA et al., 2013). 

 A DA pré-clínica corresponderia à presença de alterações nos exames de Ressonância 

Magnética (RM), Tomografia por emissão de pósitrons (PET) para detectar biomarcadores 

que demonstrariam alterações fisiopatológicas da DA em pacientes que não apresentassem 

sintomatologias. Essa análise antes do surgimento da sintomatologia tem auxiliado os 

pesquisadores a traçar um novo caminho na tentativa de evitar a ocorrência dessa doença e no 

desenvolvimento de terapias de tratamento (SPERLING et al., 2011; ROE; RENTZ, 2013; 

GEDA et al., 2013). 

O CCL devido a DA utilizaria critérios clínicos centrais, os quais envolveriam 

características clínicas e cognitivas (queixa de alteração cognitiva; comprometimento 

cognitivo cuja avaliação contemple os seguintes domínios: memória, função executiva, 

linguagem e habilidades visuais-espaciais; utilização de testes neuropsicológicos; preservação 

da independência nas atividades funcionais, com mínima assistência; não preenchimento de 

critérios para demência), considerando que devem ser excluídas outras doenças neurológicas 

que possam levar a esse declínio cognitivo (ALBERT et al., 2011). 

A fase da demência requer inicialmente a confirmação de critérios clínicos de 

demência, mediante sintomas de declínio cognitivo ou comportamental que afetem atividades 

usuais e não sejam explicáveis por doença psiquiátrica ou delirium, mediante anamnese e 

avaliação cognitiva objetiva, de forma que comprometam dois dos seguintes domínios: 

memória, funções executivas, habilidades visuais-espaciais, linguagem, personalidade ou 

comportamento (FROTA et al., 2011; MCKHANN et al., 2011).  

 Posteriormente, conforme o NINCDS, serão considerados os critérios clínicos centrais 

que classificarão a Doença de Alzheimer em provável, que apresenta início insidioso, história 

marcada por piora da cognição, exclusão de outras possibilidades diagnósticas, déficits 

cognitivos iniciais e mais proeminentes de apresentação amnéstica ou não-amnéstica; 

possível, preenche os critérios clínicos para a DA, mas apresentam início súbito de déficit 

cognitivo, tem evidências de outras etiologias ou detalhes de história insuficientes sobre 

instalação e evolução da doença; ou definida, a qual apresenta, além dos critérios clínicos e 

cognitivos para a doença de Alzheimer, exames neuropatológicos que confirmem a doença, 
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conforme critérios do NIA e do Reagan Institute Working Group. Porém, faz-se necessário 

evidenciar que o diagnóstico definitivo da doença de Alzheimer só pode ser confirmado pós-

morte com análise histopatológica do tecido cerebral do idoso em questão (MCKHANN et al., 

2011). 

Após estabelecido o diagnóstico de DA, na sua fase demencial, os tratamentos que são 

recomendados pela Academia Brasileira de Neurologia se subdividem em tratamento dos 

transtornos cognitivos e tratamento dos sintomas comportamentais e psicológicos da 

demência (SERENIKI; VITAL, 2008; VALE et al., 2011). 

O tratamento de transtornos cognitivos pode ser farmacológico, utilizando inibidores 

de acetilcolinesterase, memantina que é um antagonista não competitivo de moderada 

afinidade de receptores tipo NMDA (N-metil-d-aspartato) do glutamato, e não-farmacológico,  

através de  técnicas de estimulação cognitiva, de orientação para realidade, programas 

individualizados de atividade física e técnicas de treino de habilidades específicas que 

demonstram possível eficácia no tratamento cognitivo de pacientes com DA leve a moderada 

(VALE et al., 2011; BALLARD et al., 2011). 

 Por sua vez, o tratamento de sintomas comportamentais e psicológicos da demência 

pode ser farmacológico, utilizando antidepressivos e antipsicóticos (neurolépticos), quando 

nenhuma outra medida não farmacológica responder, devido aos seus efeitos colaterais serem 

muitos graves, tais como benzodiazepínicos, inibidores de acetilcolinesterase e mematina; e 

não farmacológico, como intervenções educacionais, estratégias terapêuticas de fisioterapia, 

terapia ocupacional e musicoterapia (VALE et al., 2011; BALLARD et al., 2011). 

 Contudo, o prognóstico difícil da DA, que apresenta limitadas melhoras, associado às 

suas características degenerativas que fizeram com que fosse considerada pelo relatório de 

saúde mental no mundo como um dos transtornos mentais que se destaca pelo fato de gerar 

impactos negativos sobre a qualidade de vida dos indivíduos e dos familiares, demonstra a 

necessidade emergente de cuidados com este idoso. Dessa maneira, é perceptível a 

importância de um cuidador, diversas vezes familiar, o que promove mudanças no cotidiano e 

na vida de toda a família (PAVARINI et al., 2008; FREITAS et al., 2008; CÔRREA; SILVA, 

2009). 

 

2.2 O IMPACTO DA DOENÇA DE ALZHEIMER NA FAMÍLIA  

 

 A doença de Alzheimer pode ser considerada uma doença familiar e social porque 

afeta, simultaneamente, o idoso portador da patologia e todos os seus parentes, gerando 
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modificações no aspecto intra e interfamiliar. A partir desse momento, a família passa a ser 

responsável direta por este idoso, de maneira que poderá promover alterações no cotidiano de 

todos os familiares (ARRUDA; ALVAREZ; GONÇALVES, 2008; ALMEIDA; LEITE; 

HILDEBRANDT, 2009; SEIMA; LENARDT, 2011).  

 A família exerce papel central no processo de cuidado com o idoso, pois é nesse 

contexto que o ele vive e, portanto, são eles que, geralmente, detectam os primeiros sintomas 

da patologia e iniciam os primeiros cuidados. Por sua vez, a progressão da doença demanda 

maiores cuidados em domicílio e supervisão constante, principalmente dos parentes, 

demonstrando que essa dependência na relação idoso-familiar cuidador, ao longo do tempo, 

se agrava comprometendo os aspectos emocionais, físicos, financeiros e comportamentais dos 

familiares (ALMEIDA; LEITE; HILDEBRANDT, 2009; RAMOS; MENEZES, 2012; 

BORGHI et al., 2013).  

Dessa forma, faz-se necessário, desde o início do diagnóstico da doença, apoio aos 

familiares desse idoso, a fim de que sejam orientados quanto às possíveis mudanças de 

hábitos que deverão ocorrer, bem como quanto às modificações físicas, emocionais e 

comportamentais que o portador da DA poderá apresentar. Mediante a compreensão das 

manifestações dessa doença, os familiares poderão se sentir auxiliados e, por conseguinte, 

mais aptos ao cuidado, promovendo uma melhora na qualidade de vida do cuidador principal 

e do idoso com Alzheimer. Tais modificações podem gerar repercussões diretas nos entes 

queridos do idoso, o que evidencia a necessidade de que os profissionais de saúde auxiliem às 

famílias do idoso com Alzheimer na prestação do cuidado, no que tange à assistência ao 

idoso, à organização cotidiana e à divisão de tarefas (FREITAS et al., 2008; RAMOS; 

MENEZES, 2012; BORGHI et al., 2013). 

 Associado ao impacto inicial com a DA e toda sua complexidade, ocorre um processo 

de ressignificação das relações intergeracionais, isto porque o idoso, que antes era 

independente, possuía uma personalidade própria e desenvolvia determinadas ações e atitudes 

com seus familiares passa a ser dependente dessa família.  Por sua vez, o acompanhamento 

desse idoso por tempo prolongado faz emergir tensões que já existiam antes da patologia e 

que são fortalecidas com a necessidade de contínua interação cotidiana (LIMA; MARQUES, 

2007; ALMEIDA; LEITE; HILDEBRANDT, 2009; FALCÃO; BUCHER-MALUSCHKE, 

2009; GAIOLI; FUREGATO; SANTOS, 2012). 

 Nesse momento, torna-se essencial o envolvimento de toda a família no processo de 

cuidado, dividindo tarefas, a fim de evitar desgaste físico e mental do cuidador, de maneira a 

promover um desempenho adequado do cuidado associado ao fortalecimento do sentimento 
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de apoio. Em concomitância a essa melhora, maior apoio e envolvimento os familiares 

poderão promover uma redução na sobrecarga emocional de um único familiar, já que o 

compartilhar de responsabilidades fará com que não seja necessário que determinado familiar 

modifique toda a sua vida em virtude do cuidado ao idoso, minimizando situações de 

isolamento social e sobrecarga (GAIOLI; FUREGATO; SANTOS, 2012; BORGHI et al., 

2013). 

  No entanto, a realidade com que nos deparamos, atualmente, é que geralmente o idoso 

portador da DA possui apenas um cuidador familiar, porque os demais se eximem da 

responsabilidade, gerando uma intensa sobrecarga sobre quem cuida. Dessa forma, esse 

cuidador, na maioria das vezes, doa-se ao cuidado a tal ponto que compromete sua qualidade 

de vida e, por conseguinte, o cuidado que prestará. Isso porque, devido à sobrecarga, 

geralmente não possui condições de saúde adequadas para fornecer este cuidado (ARRUDA; 

ALVAREZ; GONÇALVES, 2008; ALMEIDA; LEITE; HILDEBRANDT, 2009; SEIMA; 

LENARDT, 2011; GAIOLI; FUREGATO; SANTOS, 2012). 

  Nesse sentido, a enorme carência de políticas públicas e de uma rede de suporte 

formal adequada que auxiliem no cuidado a este idoso tem promovido a intensificação nesse 

ciclo de sobrecarga e desresponsabilização. Mediante essa lacuna, os familiares, geralmente, 

tornam-se o suporte central de cuidado ao idoso e deparam com a necessidade de prestar 

cuidados especiais, promovendo o distanciamento de alguns deles por se sentirem inaptos e 

sem suporte para lidar com essa circunstância inesperada (FALCÃO; BUCHER-

MALUSCHKE, 2009; RAMOS; MENEZES, 2012). 

Essa carência de apoio governamental reflete o modelo biomédico hegemônico que 

permeia a assistência à saúde, o qual é centrado na questão patológica em detrimento da 

compreensão de que a família deverá ser preparada teórica e psicologicamente para prestar 

assistência e cuidado adequado para esses idosos. Dessa maneira, é imprescindível 

compreender que caso essa família se sinta mais apoiada, haverá grandes possibilidades de 

uma melhora nas relações familiares, já que a responsabilidade com o idoso portador de 

Alzheimer será compartilhada através de uma rede de apoio que fornecerá suporte para o 

cuidado dos familiares com o idoso e consigo (RAMOS; MENEZES, 2012; BORGHI et al., 

2013). 

Além das questões relacionadas à fisiopatologia da doença, faz-se necessário ressaltar, 

ainda, que os familiares de idosos com Alzheimer são surpreendidos a cada fase da doença 

por perdas ocasionais que antecipam um luto contínuo pela degradação das funções dos 

idosos, que culminam na morte destes. Nesse sentido, fica evidente a necessidade de que haja 
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uma aproximação dos profissionais de saúde e do governo com as angústias que permeiam o 

cotidiano dos familiares de idosos com Alzheimer. Tais angústias transitam entre o 

desenvolvimento de técnicas de cuidado, o conhecimento dos problemas que surgem no 

progresso da doença, suporte para adaptações cotidianas e apoio emocional aos familiares no 

lidar com as perdas gradativas vivenciadas pelo idoso portador de Alzheimer (FREITAS et 

al., 2008; SILVA; SANTOS, 2012; GAIOLI; FUREGATO; SANTOS, 2012; BORGHI et al., 

2013; LOPES; CACHIONI, 2013).  

Dessa forma, espera-se que seja possível uma convivência menos traumática com essa 

doença que transforma entes queridos em desconhecidos, com atitudes irreconhecíveis, 

inesperadas e, acima de tudo, em pessoas extremamente dependentes e cuja identidade não se 

reconhece mais (SILVA; SANTOS, 2012). 

 

2.3 O CUIDADOR FAMILIAR 

 

 Apesar de não haver um consenso sobre o conceito de cuidador, a Política Nacional do 

Idoso, através da portaria n.º 1.395/GM, de 9 de dezembro de 1999, determina que o termo 

cuidador refere-se à pessoa, quer seja familiar ou não, prestadora de cuidado ao idoso que 

necessite de ajuda na realização de suas atividades de vida diária. Não obstante, faz-se 

necessário ressaltar que os cuidadores de idosos com Alzheimer, quando nos referimos ao 

vínculo cuidador-idoso, podem ser classificados em formais, denominados como profissionais 

ou instituições que prestam cuidado de forma remunerada; ou informais, que se referem a 

familiares, amigos ou vizinhos do portador da doença de Alzheimer, que realize esse cuidado 

de forma voluntária. Dentre os cuidadores familiares existe o principal, aquele que exerce o 

cuidado a maior parte do tempo no domicílio; secundário, aquele que ajuda o cuidador 

principal, quando esse necessita de auxílio; único, aquele que exerce o cuidado sem auxílio de 

qualquer pessoa (BRASIL, 1999; LENARDT et al., 2010; ARRUDA; ALVAREZ; 

GONÇALVES, 2008; BORGHI et al., 2013). 

 No Brasil, a rede de cuidadores é representada principalmente por familiares sem 

apoio governamental, devido ao restrito número de profissionais preparados para prestarem 

um cuidado adequado na área de geriatria e gerontologia, além das questões culturais que 

consideram o cuidado como parte do processo de reciprocidade intergeracional (ARRUDA; 

ALVAREZ; GONÇALVES, 2008; SEIMA; LENARDT, 2011; BORGHI et al., 2013). 

 Geralmente, os principais cuidadores familiares são mulheres, em raros casos são os 

homens, porque a nossa sociedade ainda associa o cuidar como sendo uma característica 
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feminina, de maneira que a mulher deve ser a provedora do cuidado e o homem do sustento. 

Esse cuidado geralmente é exercido exclusivamente por uma pessoa ou quando há outros 

familiares envolvidos há uma maior sobrecarga para o cuidador familiar principal 

(ALMEIDA; LEITE; HILDEBRANDT, 2009; RAMOS; MENEZES, 2012).  

 Os cuidadores, no Brasil, são principalmente representados por filhas, cônjuges, outros 

parentes e amigos, os quais são submetidos a uma jornada incessante, repetitiva e desgastante. 

Mediante essa sobrecarga, o cuidador, em especial o familiar, por ter seu aspecto emocional 

envolvido, estará mais susceptível a riscos relacionados à saúde, promovendo isolamento, 

estresse, depressão, medo e angústias, o que poderá comprometer sua qualidade de vida e seu 

envelhecimento (ALMEIDA; LEITE; HILDEBRANDT, 2009; GARCES et al., 2012). 

 A qualidade de vida não possui uma definição consensual na literatura, porém é 

compreendida como um complexo termo que se refere à percepção do indivíduo sobre sua 

posição na vida, sendo uma construção subjetiva e multidimensional. Nessa perspectiva, 

envolve fatores culturais, necessidades espirituais, materiais, valores de cada indivíduo e sua 

experiência de vida, cuja avaliação pode variar entre bom e ruim (PAULA; ROQUE; 

ARAÚJO, 2008; PINTO et al., 2009; MELLO et al., 2009). 

 Em face do exposto e considerando o longo e desgastante processo que o cuidador 

familiar vivenciará no transcorrer da DA, a aproximação com essa perspectiva do cuidador 

sobre si faz-se essencial para que seja possível o auxílio na melhora da qualidade de vida do 

idoso e do cuidador. Afinal, ao passo que o cuidador familiar percebe a característica 

progressiva da DA, seu aspecto físico e emocional é afetado gradativamente, porque a cada 

fase aumentam as dificuldades no cuidado desse idoso, o que propicia o desenvolvimento de 

um quadro de estresse expressivo ao longo do tempo (PAVARINI et al., 2008; ALMEIDA; 

LEITE; HILDEBRANDT, 2009 ). 

 A sinalização, por parte do cuidador, de uma má qualidade de vida pode ser associado 

ao desenvolvimento de um quadro de estresse iminente. O termo estresse, inicialmente, 

referia-se à resposta do organismo a uma situação estressante, porém, hoje, está associado a 

alterações, problemas, dificuldades ou efeitos adversos que desencadeiam desajustes físicos e 

psicológicos relativos a uma questão específica. Dessa forma, o estresse do cuidador pode 

afetar negativamente a sua vida e o cuidado que presta ao idoso (GARCES et al., 2012). 

 Dessa maneira, tais comprometimentos podem ser intensificados pelo vivenciar de 

diversas circunstâncias que promovem renúncias desses cuidadores quanto ao seu lazer, 

autocuidado, saúde e emprego, ou seja, influencia diretamente sua vida pessoal e social. Já 

que a cada progressão da doença ocorre uma maior dependência desse idoso, promovendo 
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sentimentos de desproteção e desassistência nos cuidadores. Nesse momento, ocorre uma 

associação entre o cuidar do idoso com a perda da liberdade do cuidador familiar, que se sente 

sufocado, sobrecarregado e estressado (ALMEIDA, LEITE; HILDEBRANDT, 2009; 

SEIMA; LENARDT, 2011; RAMOS; MENEZES, 2012). 

 A sobrecarga do cuidador tem grandes potencialidades de promover impactos 

negativos em sua saúde, ao propiciar o desenvolvimento de diversas patologias agudas e 

crônicas. Nestas circunstâncias, o mesmo pode adquirir uma intensa dependência de 

medicações, além do quadro de ansiedade, estresse físico e mental, principalmente quando 

este exerce o cuidado sozinho, realidade que predomina hoje (ALMEIDA; LEITE; 

HILDEBRANDT, 2009; SEIMA; LENARDT, 2011). 

 Nesse âmbito, é essencial se aproximar dos cuidadores familiares e suas necessidades, 

afinal é muito difícil ter que lidar cotidianamente com um idoso desorientado, confuso, com 

comportamentos desagradáveis e, acima de tudo, que apesar de ser um familiar, não se lembra 

da família e sua história. Deve-se compreender, ainda, que diversas vezes esse cuidador 

também é um idoso, que requer cuidados, mas que não pode se enxergar como tal e nem 

refletir sobre as limitações e dependências provenientes do seu próprio envelhecimento 

(ARRUDA; ALVAREZ; GONÇALVES, 2008; GAIOLI; FUREGATO; SANTOS, 2012; 

GARCES et al., 2012). 

 Ainda,  o cuidador familiar, parente de primeiro grau, tem a nebulosa possibilidade de 

desenvolver essa demência, e isto pode gerar reflexos quanto a sua autoimagem, suas ações, 

seus sentimentos e suas angústias. Esse fator pode ser predisponente para o desenvolvimento 

de outras patologias relacionadas ao desgaste emocional e físico. Dessa forma, o cuidador 

familiar pode ter sua qualidade de vida, seu autocuidado e envelhecimento saudável afetados, 

a tal ponto que se anula e não consegue vislumbrar o envelhecer de maneira satisfatória, 

senescente, gerando um ciclo problemático de compreensão do envelhecer, que pode culminar 

num quadro de estresse em sua vida (POLTRONIERE; CECCHETTO; SOUZA, 2011; 

CORDEIRO; VALLADA FILHO In CAIXETA et al., 2012). 

 Nesse contexto, a formação de uma rede social de apoio ao cuidador familiar torna-se 

imprescindível para promover um suporte emocional, financeiro e psicológico a fim de que 

ele possa se sentir mais fortalecido e apoiado nessa árdua jornada. Em virtude dessa carência 

de apoio aos cuidadores familiares, também já existe a portaria nº 703/GM/2002, que sugere 

um programa de auxílio aos cuidadores familiares de idoso com Alzheimer e determina o que 

deve ser realizado para qualificação da saúde desses indivíduos (BRASIL, 2002; LENARDT 

et al., 2010).  
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 No Brasil, atualmente, uma das Organizações Não Governamentais que objetiva 

fornecer apoio aos cuidadores é a ABRAz – Associação Brasileira de Alzheimer, criada em 

1991, que apresenta 21 regionais. Essa associação fornece informações, suporte e apoio aos 

cuidadores familiares de idosos portadores de Alzheimer, a fim de promover uma melhora na 

qualidade de vida tanto do idoso quanto de seu cuidador (ABRAz, 2013). 

  A partir da percepção de que é essencial o apoio de uma rede social de ajuda e escuta 

ao cuidador familiar, fica evidenciado que é impossível aproximar-se do cuidador, sua 

satisfação com a vida e suas necessidades, sem que antes de estipularmos o cuidado que ele 

deve oferecer para si e seu familiar, conheçam-se suas angústias, sua qualidade de vida, suas 

características e como esses fatores têm influenciado seu nível de estresse (LENARDT et al., 

2010; LENARDT et al., 2011). 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 GERAL  

 

Analisar o estresse do cuidador familiar da pessoa idosa com Alzheimer e seus fatores 

associados.  

 

3.2 ESPECÍFICOS  

 

 Caracterizar os cuidadores familiares quanto ao perfil sociodemográfico, morbidades com 

diagnóstico médico e qualidade de vida. 

 Identificar o nível de estresse do cuidador familiar.  

  Verificar se existe associação entre o nível de estresse e as demais variáveis investigadas. 
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4 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

 

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO  

 

 O estudo é de natureza quantitativa, com abordagem observacional, transversal, e 

coleta de dados primários. 

A abordagem quantitativa desta pesquisa evidencia-se pelos dados terem sido 

mensurados numericamente e, posteriormente, classificados e analisados por meio de técnicas 

estatísticas. Sua característica observacional é conferida pela mínima ou inexistente 

interferência do pesquisador sobre o objeto estudado, de maneira que gera como vantagem 

não haver problemas de natureza ética para investigar fatores de risco, já que a exposição do 

indivíduo ao problema, condição ou doença ocorre independente do observador (GUSTIN; 

DIAS, 2006; DALFOVO; LANA; SILVEIRA, 2008; ALMEIDA FILHO; BARRETO In 

ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2012; BLOCH; COUTINHO In MEDRONHO, 2009). 

A sua temporalidade transversal refere-se a produção do dado em um único momento 

no tempo, demonstrando o caráter instantâneo do estudo. Apresenta como vantagens ser 

adequado para testar hipóteses de associação, seu baixo custo, rapidez, facilidade de execução 

e análise, e a possibilidade de estudar diversas variáveis com dados coletados apenas uma vez, 

o que minimiza as possíveis perdas de participantes da pesquisa. Possui como limitações não 

medir a incidência, além de não permitir investigar associações causais ou história natural de 

um fenômeno (ALMEIDA FILHO; BARRETO In ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2012; 

SANTANA; CUNHA In ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2012; LOPES In 

ROUQUAYROL; GURGEL, 2013; KLEIN; BLOCH In MEDRONHO, 2009). 

Os dados foram primários por terem sido coletados pela pesquisadora sem 

intermediação de outros indivíduos (ALMEIDA FILHO; BARRETO In ALMEIDA FILHO; 

BARRETO, 2012). 

 

4.2 LOCAL DO ESTUDO 

 

O estudo foi realizado na Associação Brasileira de Alzheimer Regional Pernambuco - 

ABRAz/ PE e no Núcleo de Atenção ao Idoso – NAI/UFPE. A ABRAz é uma associação que 

foi fundada em São Paulo em 16 de agosto de 1991, possui em seu quadro familiares, 

cuidadores formais e cuidadores familiares de portadores de Alzheimer. Esta tem por 
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principal objetivo desenvolver ações para idosos portadores de Alzheimer e fornecer apoio 

para os cuidadores familiares desses idosos (ABRAz, 2013).  

A ABRAz regional Pernambuco foi fundada em 26 de setembro de 1994, porém 

oficializada em 1
o
 de setembro de 1999 e,  atualmente, sua sede localiza-se  na Avenida 

Afonso Olindense, n
o 

1764, Várzea, Recife-PE. Possui como principais atividades: 

distribuição de material informativo, atendimentos individuais a familiares, grupos de apoio, 

palestras e encontros voltados para profissionais, cuidadores e familiares de idosos com 

Alzheimer (ABRAz, 2013; ABRAz/PE, 2013). 

  O NAI é um serviço de assistência geronto-geriátrico, vinculado a Pró-Reitoria de 

Extensão – PROEXT, sendo um subprograma do Programa do Idoso (PROIDOSO).  Trata-se 

de uma unidade ambulatorial que desenvolve ações direcionadas para a população idosa (60 

anos ou mais) através de atendimentos individuais nas áreas de  Medicina, Nutrição, 

Odontologia, Psicologia, Terapia Ocupacional, Fonoaudiologia e Enfermagem. Esse serviço, 

realiza, também, atendimentos em grupos por meio de oficinas temáticas com o intuito de 

promover uma melhora nas condições de vida do idoso, dentre as quais se destacam o grupo 

de apoio aos cuidadores de idosos portadores de Alzheimer (UFPE/NAI, 2013; 

UFPE/PROIDOSO, 2013). 

 

4.3 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

Os participantes da pesquisa foram todos os cuidadores familiares da pessoa idosa com 

Alzheimer no município de Recife-PE, os quais frequentam os grupos de apoio da Associação 

Brasileira de Alzheimer Regional Pernambuco, situados em Recife e/ou cuidadores familiares 

de idosos que participam do grupo de apoio aos cuidadores de idosos portadores de Alzheimer 

realizado no NAI, durante o período de janeiro a junho de 2014.  

Inicialmente consultamos ambas instituições sobre o quantitativo de cuidadores que 

frequentavam os grupos de apoio de cada uma delas. O NAI forneceu a lista de todas as 

pessoas que já integraram esse grupo desde que ele começou, o que totalizava um quantitativo 

de 54 cuidadores. O contato inicial com cada uma dessas pessoas foi por telefonema, no qual 

eram informados os objetivos do estudo e solicitada sua participação nele. No entanto, fatores 

como adoecimento do cuidador, não desejar participar do estudo, informações cadastrais 

desatualizadas que impossibilitaram contatá-los, óbito do familiar com Alzheimer e não se 

adequar aos critérios de inclusão, pelo idoso ter outro tipo de demência, não ser familiar, não 
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desejar ser integrante do grupo e não ser cuidador (Quadro 1) reduziram o número de 

participantes para 17 familiares cuidadores. 

 

Figura 1 – Procedimento que conduziu a determinação quantitativa dos participantes do 

grupo de apoio aos cuidadores familiares de idosos com Alzheimer do NAI que 

compuseram a população do estudo, Recife, 2014. 

 

 

 

Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 

Registro de cuidadores que participaram 

dos grupos de apoio do NAI (N=54) 

 

Registro de cuidadores identificados pós-

refinamento pelos critérios de inclusão 

(N= 44) 

 

Excluídos com base nos critérios 

de inclusão (n=10) 

 

Não foram encontrados (n=16) 

 

Registro de cuidadores localizados  

(N=28)  

 

Não quis participar (n=11) 

 

Total de participantes do estudo 

(N=17) 
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A ABRAz não permitiu o acesso aos arquivos que indicavam quantos cuidadores já 

frequentaram seus grupos desde o seu surgimento, em virtude de uma cláusula de 

confidencialidade que tinha com esses, a qual indicava que nenhum dado sobre eles poderia 

ser publicizado, nem mesmo para pesquisadores. No período em que ocorreram os 3 grupos 

de apoio (São Marcos, Olinda e Aeronáutica) durante o ano de 2014 a pesquisadora 

compareceu a todos eles, tendo entrevistado todos os cuidadores familiares que participaram 

dessas reuniões, o que totalizou um quantitativo de 26 participantes. 

 Dessa forma a população do estudo perfez um total de 43 cuidadores familiares da 

pessoa idosa com Alzheimer que frequentavam os grupos de apoio da ABRAz e NAI em 

Recife/PE. 

 

4.3.1 Critério de inclusão 

 

 Cuidadores familiares da pessoa idosa com Alzheimer participantes dos grupos de 

apoio da Associação Brasileira de Alzheimer Regional Pernambuco - ABRAz/ PE e/ou do 

Núcleo de Atenção ao Idoso – NAI/UFPE. 

 

4.3.2 Critério de exclusão  

 

No transcorrer da pesquisa foram excluídos os cuidadores familiares cujos idosos 

possuíssem outro tipo de demência, aqueles que não responderam todos os instrumentos da 

pesquisa e os que referiram óbito do idoso com Alzheimer para o qual realizavam assistência. 

 

4.4 VARIÁVEIS A SEREM INVESTIGADAS 

 

4.4.1 Variável Dependente 

 

 A variável de desfecho foi o nível de estresse do cuidador. 

 

4.4.2 Variáveis Independentes  

 

 As variáveis independentes foram qualidade de vida, morbidade referida e dados 

sociodemográficos.    
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4.5 INSTRUMENTOS PARA A COLETA DOS DADOS 

 

4.5.1 Roteiro de entrevista 

 

 Elaborado pela equipe de pesquisa para traçar o perfil dos cuidadores familiares de 

idosos estudados (APÊNDICE B). Ele consiste nos seguintes dados: 

 

I - Dados Sociodemográficos 

 

Esses dados foram provenientes de um Roteiro de Entrevista semiestruturada 

(APÊNDICE A) cujas variáveis eram: 

 Idade – considerada em anos completos a partir da data de nascimento e coleta dos dados, 

foi categorizada em: 1- Menos de 60 anos (não idosos); 2 – Maior ou igual a 60 anos (idosos). 

 Sexo – foi categorizada em: 1- Feminino; 2- Masculino. 

 Escolaridade – categorizada em: 1- Primário incompleto; 2- 1ºgrau completo; 3- 2º grau 

incompleto; 4- 2º grau completo; 5- Superior incompleto; 6- Superior completo. 

 Estado conjugal – categorizada em: 1- Casado (a) ou em união consensual; 2- Separado/ 

divorciado; 3-Solteiro (a).  

 Grau de parentesco – categorizada em: 1- Filho (a); 2- Genro/nora; 3- Irmã(o); 4- 

Marido/esposa;  5 - Primo(a). 

 Ocupação – categorizado em: 1- Aposentado (a); 2- Dona de casa; 3- Com vínculo 

empregatício; 4- Não informado; 

 Se reside com o idoso – categorizado em: 1- Não; 2-  Sim; 

 Tipo de cuidador – categorizado em: 1- Principal; 2- Secundário; 3- Único. 

 Há quanto tempo cuida do idoso – categorizada em: 1 - menos de 1 ano; 2- de 1 a 3 anos; 

3- 4 a 7 anos; 4- 8 ou mais anos; 5- Não informado. 

 Situação previdenciária – categorizado em: 1- Ativo; 2- Inativo.  

 Renda total – categorizada em: 1- Menos de 1 salário mínimo vigente; 2- De 1 a 2 salários 

mínimos; 3-De 2 a 4 salários mínimos; 4- Mais de 4 salários mínimos; 5- Sem renda. 

 Origem dos recursos financeiros – categorizada em: 1-Aposentadoria; 2-Pensão; 3-

Salário ou atividade informal; 4-Aposentadoria/aluguel de imóveis 5-Aposentadoria/pensão; 

6-Salário ou atividade informal/aluguel de imóveis; 7-Salário ou atividade 

informal/aposentadoria; 8-Salário ou atividade informal/pensão; 9-Aposentadoria/aluguel de 

imóveis/outra fonte de renda; 10-Salário ou atividade informal/aposentadoria/aluguel de 
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imóveis; 11-Salário ou atividade informal/ aposentadoria/outra fonte de renda; 12-Salário ou 

atividade informal/ aposentadoria/pensão; 13-Salário ou atividade informal/ aposentadoria/ 

pensão/ aluguel de imóveis. 

 

II – Morbidade referida com diagnóstico médico - categorizada posteriormente em: 1- 

Colesterol alto; 2- Labirintite; 3- Herpes; 4-Hipertensão arterial e colesterol alto; 5- 

Hipertensão arterial e Hipotiroidismo; 6-Hipertensão arterial e cardiopatia congênita; 7- 

Diabetes, hipertensão arterial e fibromialgia; 8- Problemas relacionados a tireóide; 9- 

Diabetes; 10- Hipertensão arterial; 11- Nenhuma patologia. 

 

4.5.2 Inventário de sintomas de estresse para adultos de Lipp (ISSL) 

 

 O Inventário de sintomas de Stresse para Adultos de Lipp (ISSL), validado e 

padronizada para o Brasil em 2000, é um aprimoramento do modelo trifásico (ISS) de Selye, 

visto que identifica uma nova fase do estresse o que permite homogeneizar as características 

de cada uma delas. Esse instrumento tem por finalidade determinar se o indivíduo tem 

estresse, a predominância sintomatológica (física ou psicológica) que apresenta e a fase em 

que se encontra (SADIR; BIGNOTO; LIPP, 2010; SANTOS; CARDOSO, 2015).  

 O modelo quadrifásico de Lipp, como também é conhecido, tem fácil, prática e rápida 

aplicação, não exigindo que o indivíduo seja alfabetizado para que consiga responde-lo. 

Desde o seu surgimento ele vem sendo amplamente utilizado em pesquisas sobre estresse, 

visto que possibilita um diagnóstico preciso e detalhado sobre essa casuística, evidenciando a 

intensidade e predominância dos comprometimentos somáticos e psicológicos entre os 

pesquisados, o que favorece uma atenção preventiva em situações de tensão (LIPP, 2011).                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        

 Esse modelo considera que existem 4 fases do estresse, a primeira denominada de 

alerta é caracterizada como uma fase positiva que prepara o individuo para a ação e o torna 

mais motivado e atento; a segunda é a de resistência, na qual ocorre uma tentativa de resgatar 

a homeostase corporal que pode ter sido perdida devido a manutenção da fase de alerta por 

períodos muito prolongados ou devido a acúmulos de estressores, o que acentua a 

vulnerabilidade da pessoa à vírus e bactérias; a de quase-exaustão é a terceira e caracteriza-se 

pelo surgimento de doenças devido ao início da destruição das defesas imunológicas; e a final 

denominada de exaustão é considerada como “a patológica” porque é quando doenças graves 

emergem nos órgãos mais vulneráveis (LIPP, 2011). 
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 Esse instrumento é constituído por 53 itens, em que 37 são de natureza somática e 19 

psicológica, sistematizados em 3 quadros, em que são listados os sintomas típicos de cada 

fase. O primeiro quadro, referente a fase de alerta, elenca 12 sintomas físicos (F1) e 3 

sintomas psicológicos (P1), os quais devem ser assinalados caso o investigado os tenha 

experimentado nas últimas 24 horas. No segundo, que caracteriza as fases de resistência e 

quase exaustão, há uma lista de 10 sintomas físicos (F2) e 5 psicológicos (P2) que devem ser 

marcados caso o respondente os tenha vivenciado na última semana. Enquanto o terceiro, 

típico da fase de exaustão, é composto por 12 sintomas físicos (F3) e 11 psicológicos (P3) de 

maneira que devem ser assinalados pelo individuo caso tenha os experimentado no último 

mês (SANTOS; CARDOSO, 2010; LIPP, 2011). 

 Por sua vez, a análise dos resultados é realizada por meio de tabelas do próprio 

manual, transformando os dados brutos em porcentagens (ANEXO B). De tal forma que um 

escore maior ou igual a 7 no primeiro quadro indica que o indivíduo está na fase de alerta do 

estresse; enquanto no segundo quadro há estresse em fase de resistência quando o somatório 

dos sintomas for igual ou maior que 4 e há quase exaustão quando esse escore for igual ou 

maior que 10; por fim, no último quadro, a fase de exaustão é confirmada quando o somatório 

do escore for maior ou igual a 9.  

 No entanto, caso mais de uma fase do estresse seja verificada é necessário que se 

identifique aquela que prevalece. Dessa forma, a interpretação dos resultados deve ser 

realizada utilizando a tabela de correção do manual que indica as porcentagens 

correspondentes ao escore bruto de cada quadro, a partir dessa análise aquele quadro que 

apresentar a maior porcentagem total indica a fase de estresse em que o respondente se 

encaixa. 

 Posteriormente, para que seja possível identificar a sintomatologia que 

predominantemente afeta o individuo estressado, é necessário que seja verificado qual tipo de 

sintomatologia (física ou psicológica) que apresenta maior porcentagem no quadro 

correspondente a fase em que o individuo foi diagnosticado. 

   

4.5.3 Versão Brasileira do Questionário de Qualidade de Vida Short-form Health 

Survey (SF-36) em português 

   

  O SF-36 (ANEXO C) foi aplicado para aferir a qualidade de vida dos cuidadores 

familiares. O mesmo teve sua licença fornecida pela Optum Insight Life Sciences pelo 

período de vigência de 03/01/2014 a 03/01/2015 sob a numeração QM023278 (ANEXO D). 
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Esse questionário, validado para o português em 1999, é composto por 36 questões de 

múltipla escolha, as quais são distribuídas em oito domínios: 10 itens referentes à capacidade 

funcional; 4 itens referentes aos aspectos físicos; 3 itens relacionados aos aspectos 

emocionais; 2 itens relativos à dor; 5 itens relacionados ao estado geral de saúde; 4 itens sobre 

vitalidade; 2 itens cuja temática são aspectos sociais; 5 itens referentes à saúde mental. Além 

de possuir uma questão de avaliação comparativa entre as condições de saúde atual e as de um 

ano atrás. Os domínios verificam tanto os aspectos negativos da saúde (doença ou 

enfermidade), como os positivos (bem-estar ou qualidade de vida). Os escores variam de 0 

(zero) a 100 (cem), onde 0 indica o pior e 100 o melhor estado para cada domínio 

(CICONELLI et al., 1999).  

  Esse questionário é sistematizado pelo programa Optum Insight Life Sciences, no qual 

ao serem inseridas as respostas de cada respondente o mesmo indica o escore de cada um 

deles em relação aos oito domínios supracitados. 

 

4.6 COLETA DE DADOS  

 

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas face a face, de forma 

individual, assim como pelo preenchimento de questionário SF-36 e do ISSL, no Núcleo de 

Atenção ao Idoso e nos locais de realização dos grupos da ABRAz Regional Pernambuco em 

Recife, no período de janeiro a junho de 2014, com duração média de 40 minutos.  

O roteiro de entrevista foi semiestruturado, composto por questões fechadas e semi-

abertas, organizados em blocos por conjuntos temáticos. Esse investigou informações 

referentes ao perfil do cuidador, através de dados sociodemográficos e condição de saúde.  

 A pesquisadora foi aos locais em que ocorriam os grupos de apoio e realizou as 

entrevistas, conforme disponibilidade dos cuidadores, em ambiente separado e de forma 

individualizada, com a simultânea gravação do áudio, mediante autorização do participante da 

pesquisa através da assinatura do TCLE.   

 

4.7 ANÁLISE DOS DADOS 

 

 Após a coleta, a partir dos dados referentes ao ISSL, ao questionário SF-36 e aqueles 

provenientes das respostas fechadas do roteiro de entrevista foi elaborado um banco de dados 

que, para garantir sua confiabilidade, teve dupla entrada. Posteriormente, realizou-se a análise 
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quantitativa das informações, mediante processo sistematizado em base estatística, utilizando 

o programa R Comad for Windows, versão 2.11.1.  

Os resultados foram descritos por meio de medidas de frequência, de tendência central 

e dispersão e apresentados através de tabelas e/ou gráficos. Portanto, inicialmente realizaram-

se as análises univariadas das variáveis, através de frequências absolutas e relativas (variáveis 

categóricas), médias e desvio padrão, visando à descrição destas e evidenciar a maneira pela 

qual se encontram distribuídas na população do estudo. Posteriormente, efetivou-se o 

cruzamento entre elas com o intuito de verificar a existência de possíveis associações, através 

do teste exato de Fisher e o nível de significância adotado para os testes estatísticos foi de 5% 

(p < 0,05). 

Por fim, a apresentação dos resultados atendeu às normas recomendas pela Associação 

Brasileira de Normas Técnicas – ABNT: NBR 14724. 

 

4.8 ASPECTOS ÉTICOS 

 

 A pesquisa desenvolvida está vinculada ao projeto intitulado “Avaliação do 

conhecimento dos cuidadores familiares sobre o processo de envelhecimento e a doença de 

Alzheimer”, registrado no Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de 

Pernambuco (Certificado de apresentação para Apreciação Ética - CAAE 

nº15131513.0.0000.5208) (ANEXO E).   

 Todo o processo de investigação atendeu aos requisitos preestabelecidos na resolução 

466/12 do Ministério da Saúde, referente ao desenvolvimento de pesquisa científica 

envolvendo seres humanos, resguardando os princípios éticos da justiça, beneficência e da 

não maleficência. 

Os cuidadores que concordaram em participar da pesquisa receberam e assinaram um 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, contendo informações referentes aos 

procedimentos da pesquisa e seus objetivos.  

Também foram informados de que o estudo não oferecia riscos, danos ou desconfortos 

previsíveis para sua saúde, que sua identidade seria mantida em sigilo por ocasião da 

publicação dos resultados da pesquisa e de que podiam se recusar a participar e se retirar 

desta, em qualquer momento, sem nenhum prejuízo à sua assistência na instituição. 
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4.9 RISCOS E BENEFÍCIOS 

 

Este estudo tem como risco o possível constrangimento para o entrevistado durante o 

procedimento da coleta de dados. Como benefício, poderá proporcionar melhorias para a 

qualidade de vida do idoso e cuidador familiar, pois ajudará a evidenciar as necessidades dos 

cuidadores familiares. Assim como subsidiará os grupos de apoio quanto a compreensão da 

condição de saúde de seus integrantes, demonstrando suas fragilidades e carências cotidianas, 

as quais podem afetar o cuidado do familiar consigo e com o idoso. 

 

4.10 LIMITAÇÕES  

 

 Em relação as limitações deste estudo cita-se o reduzido número da população do 

ponto de vista estatístico, além da sua composição por cuidadores familiares vinculados a 

instituições específicas, o que impossibilita que os achados possam ser expandidos para a 

população de cuidadores em geral. 
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5 RESULTADOS 

 

5.1 CARACTERIZAÇÃO DA POPULAÇÃO 

 

 Fizeram parte deste estudo 43 cuidadores familiares de idosos que participavam dos 

grupos de apoio da ABRAz/PE e do NAI, de maneira que 37 (86%) eram do sexo feminino e 

6 (14%) do masculino, dos quais 27 (62,8%) possuíam menos de 60 anos e 16 (37,2 %) eram 

idosos. Na tabela 1 verifica-se que quanto ao grau de parentesco com o idoso com Alzheimer, 

33 (76,8%) cuidadores eram esposas ou filhas. 

 

Tabela 1 – Grau de parentesco dos cuidadores familiares de idosos com Alzheimer 

participantes dos grupos de apoio do NAI e ABRAz-PE, Recife, 2014. 

GRAU DE PARENTESCO  

  Frequência % % Acumulado 

FILHA 27 62,8 62,8 

ESPOSA 6 14,0 76,8 

OUTRO 16 37,2 100,0 

Total 43 100,0 
 

                  Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 

.  

 Os participantes do estudo apresentaram como média de idade 56,98 anos, de renda 

2.815,00 e de tempo de cuidado com o idoso 4,64 anos. No que concerne a ocupação 9 

(20,9%) eram aposentados e 34 (76,8%) não eram aposentados (Tabela 2).  

 

Tabela 2 – Ocupação dos cuidadores familiares de idosos com Alzheimer participantes 

dos grupos de apoio do NAI e ABRAz-PE, Recife, 2014. 

OCUPAÇÃO       

  Frequência % % Acumulado 

APOSENTADO (A) 9 20,9 20,9 

DONA DE CASA 6 14 34,9 

COM VÍNCULO EMPREGATÍCIO 27 62,8 97,7 

NÃO INFORMADO 1 2,3 100,0 

Total 43 100,0   

                Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 
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Referente à situação conjugal, 28 (65,1%) cuidadores são casados ou estão em união 

consensual (Tabela 3). Todos os participantes referiram algum grau de escolaridade e 26 

(60,5%) deles possuem ensino superior completo conforme Gráfico 1. 

 

Tabela 3 – Situação conjugal dos cuidadores familiares de idosos com Alzheimer 

participantes dos grupos de apoio do NAI e ABRAz-PE, Recife, 2014. 

 SITUAÇÃO CONJUGAL       

  Frequência % % Acumulado 

CASADO/UNIÃO CONSENSUAL 28 65,1 65,1 

SEPARADO/DIVORCIADO (A) 10 23,3 88,4 

SOLTEIRO (A) 5 11,6 100,0 

Total 43 100,0 
 

              Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 

 

Gráfico 1 – Grau de escolaridade dos cuidadores familiares de idosos com Alzheimer 

participantes dos grupos de apoio do NAI e ABRAz-PE, Recife, 2014. 

 

        

         Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 

 

Entre os participantes do estudo, 16 (37,2%) referiram alguma morbidade (tabela 4), 

20 (46,5%) se denominaram cuidadores principais, 27 (62,8%) residem com o idoso portador 

de Alzheimer e a renda predominante foi a correspondente à faixa de renda entre 2 e 4 salários 

mínimos (30,2%) e acima de 4 salários mínimos (30,2%) conforme Gráfico 2. 
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Gráfico 2 – Faixa de renda dos cuidadores familiares de idosos com Alzheimer 

participantes dos grupos de apoio do NAI e ABRAz-PE, Recife, 2014. 

 

                  Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 

 

Tabela 4 – Morbidade referida pelos cuidadores familiares de idosos com Alzheimer 

participantes dos grupos de apoio do NAI e ABRAz-PE, Recife, 2014. 

MORBIDADE REFERIDA        

  Frequência % % Acumulado 

Colesterol alto 1 2,3 2,3 

Labirintite 1 2,3 4,7 

Herpes 1 2,3 7,0 

Hipertensão/ Colesterol alto 1 2,3 9,3 

Hipertensão/ Hipotiroidismo 1 2,3 11,6 

Hipertensão/ Cardiopatia Congênita 1 2,3 13,9 

Diabetes/ Hipertensão/ Fibromialgia  1 2,3 16,2 

Tireóide 1 2,3 18,5 

Diabetes 2 4,7 23,2 

Hipertensão arterial 6 14,0 37,2 

Nenhuma 27 62,8 100,0 

Total 43 100,0 
 

        Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 

 

5.2 QUALIDADE DE VIDA 

  

 Em relação à qualidade de vida, neste estudo verificou-se que entre os domínios que 

expressam fatores relacionados à qualidade de vida destacam-se as reduzidas médias nos de 

vitalidade (48,84) e aspectos sociais (56,69), conforme tabela 5. 
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Tabela 5 – Valores médios dos escores do SF-36 dos cuidadores deste estudo, da 

população normal brasileira e de outro estudo com cuidadores familiares de idosos com 

Alzheimer. 

DOMÍNIOS DE QUALIDADE DE VIDA 

                       

                   Estudo* 

 

Brasil** 

 

Pinto et al. (2009) 

Capacidade Funcional                   74,30 75,5 82,9 

Limitações por aspectos físicos                  70,35 77,5 58,1 

Dor corporal                    58,60 76,7 63,6 

Estado geral de saúde                    62,60 70,2 71,1 

Vitalidade                     48,84 71,9 56,8 

Aspectos sociais                    56,69 83,9 63,6 

Aspectos emocionais                    64,73 81,7 58,1 

Saúde mental                    58,95 74,5 60,3 

         * Fonte: Dados da pesquisa, 2014.  

         ** Dados da pesquisa de Laguardia et al. (2013). 

 

5.3 ESTRESSE 

 

 Quando analisada a variável estresse, conclui-se que 27 (62,8%) participantes da 

pesquisa apresentam este quadro, 22 (51,2%) estão na fase de resistência e 5 (11,6%) estão na 

de quase exaustão (Gráfico 3). 

 

Gráfico 3 – Nível de estresse e fase do estresse dos cuidadores familiares de idosos com 

Alzheimer participantes dos grupos de apoio do NAI e ABRAz-PE comparada à 

população em geral, Recife, 2014. 

 

    Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 

 

Contudo, entre os sintomas predominantes que favorecem o quadro de estresse, 16 

(59,3%) cuidadores familiares apresentaram sintomatologias psicológicas em detrimento das 

físicas (Tabela 6). 
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Tabela 6 – Predominância dos sintomas entre os cuidadores familiares de idosos 

com Alzheimer participantes dos grupos de apoio do NAI e ABRAz-PE que 

evidenciaram estresse, Recife, 2014. 

PREDOMINÂNCIA DE SINTOMAS       

  
Frequência % % Acumulado 

PSICOLÓGICOS 16 59,3 59,3 

FÍSICOS 7 25,9 85,2 

FÍSICOS/PSICOLÓGICOS 4 14,8 100,0 

Total 27 100,0 
 

     Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 

 

5.4 ASSOCIAÇÕES ENTRE AS VARIÁVEIS INVESTIGADAS 

 

Na tabela 7 constata-se que o estresse não apresentou associação estatisticamente 

significativa com morbidade referida. 

 

TABELA 7 - Associação entre o estresse e morbidade dos cuidadores familiares de 

idosos com Alzheimer participantes dos grupos de apoio do NAI e ABRAz/PE, Recife, 

2014.  

     Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 

  

 

Após a análise estatística da relação entre as variáveis sociodemográficas e o estresse, 

constatou-se na tabela 8 que a ocupação (p=0,02132) e origem dos recursos financeiros da 

 

Variável 
 

Classificação 

 
      

ESTRESSE 

  

 
p-Valor  

 (Teste Exato  

de Fisher) 

    NÃO SIM      Total  

MORBIDADE REFERIDA Colesterol Alto 1 0 1 0,0747 

 Diabetes/ Hipertensão/ Fibromialgia 1 0 1  

 Diabetes 0 2 2  

 Herpes 1 0 1  

 Hipertensão Arterial 1 5 6  

 Hipertensão/ Hipotiroidismo 0 1 1  

 Hipertensão/ Cardiopatia Congênita 1 0 1  

 Hipertensão/ Colesterol Alto 1 0 1  

 Labirintite 1 0 1  

 Nenhuma 9 18 27  

 Tireóide 0 1 1  

Tota Total  16 27 13  
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família (p=0,0433) foram as que apresentaram associação estatisticamente significante 

(p<0,05). 

 

TABELA 8 - Associação entre o estresse e variáveis sociodemográficas dos cuidadores 

familiares de idosos com Alzheimer participantes dos grupos de apoio do NAI e 

ABRAz/PE, Recife, 2014 (CONTINUA...) 

     

Variável Classificação ESTRESSE  p-Valor 

(Teste Exato 

de Fisher) 
     SIM     NÃO     Total 

SEXO Feminino 16 21 37 0,0692 

 Masculino 0 6 6  

SITUAÇÃO CONJUGAL Casado/União Consensual 9 19 28 0,4941 

 Separado/ Divorciado (a) 4 6 10  

 Solteiro (a) 3 2 5  

FAIXA DE RENDA Menos de 1 Salário Mínimo 1 1 2 0,4714 

 De 1 a 2 Salários Mínimos 3 6 9  

 De 2 a 4 Salários Mínimos 5 8 13  

 Mais de 4 Salários Mínimos 3 10 13  

 Sem Renda 4 2 6  

FAIXA ETÁRIA Menos de 60 anos 11 16 27 0,7452 

 Maior ou igual a 60 anos 5 11 16  

ESCOLARIDADE Primário Incompleto 1 0 1 0,3600 

 1º Grau Completo 1 1 2  

 2º Grau Incompleto 0 1 1  

 2º Grau Completo 6 5 11  

 Superior Incompleto 0 2 2  

 Superior Completo 8 18 26  

OCUPAÇÃO Aposentado (a) 0 9 9 0,02132* 

 Dona de casa 3 3 6  

 Com vínculo empregatício 13 14 27  

 Não informado 0 1 1  

TEMPO QUE CUIDA Menos de 1 ano 0 1 1 0,3003 

 De 1 a 3 anos 5 12 17  

 De 4 a 7 anos 5 10 15  

 8 anos ou mais 6 3 9  

 Não informado 0 1 1  

 

 



46 

 

TABELA 8 - Associação entre o estresse e variáveis sociodemográficas dos cuidadores 

familiares de idosos com Alzheimer participantes dos grupos de apoio do NAI e 

ABRAz/PE, Recife, 2014 (CONCLUSÃO). 
 

     

Variável Classificação 

ESTRESSE  p-Valor (Teste 

Exato de 
Fisher) 

SIM NÃO Total 

GRAU DE  

PARENTESCO 
 Filho(a) 

11 18 29 0,6692 

  Genro/Nora 1 2 3  

 Irmã (o) 1 0 1  

 Marido/Esposa 3 6 9  

 Primo(a) 0 1 1  

TIPO DE CUIDADOR Principal 6 14 20 0,4413 

 Secundário 6 10 16  

 Único 4 3 7  

RESIDE COM O  
IDOSO 

Não 
5 11 16 0,5337 

 Sim 11 16 27  

SITUAÇÃO 

PREVIDENCIÁRIA 
Ativo 

9 10 19 0,3413 

 Inativo 7 17 24  

ORIGEM DOS 

RECURSOS 
Aposentadoria  3 9 12 0,0433* 

 

 Pensão 1 0 1  

 Salário ou atividade informal 6 5 11  

 Aposentadoria/Aluguel de 

imóveis 

0 3 3  

 Aposentadoria/Pensão 0 1 1  

 Salário ou Atividade informal/ 
Aluguel de imóveis 

0 1 1  

 Salário ou atividade informal/ 

Aposentadoria 

0 4 4  

 Salário ou atividade 

informal/Pensão 

2 1 3  

 Aposentadoria/Aluguel de 

imóveis/ Outra fonte de renda 

1 0 1  

 Salário ou atividade 

informal/Aposentadoria/ 

Aluguel de imóveis 

0 1 1  

 Salário ou atividade 

informal/Aposentadoria/ 
Outra fonte de renda 

2 0 2  

 Salário ou atividade 

informal/Aposentadoria/ Pensão 

1 1 2  

 Salário ou atividade 

informal/Aposentadoria/ 

Pensão/Aluguel de imóveis 

0 1 1  

 

TOTAL GERAL  16 27 43  

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.  

*p<0,05 
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Na tabela 9 verifica-se associação estatisticamente significante entre o estresse e os 

domínios de qualidade de vida referentes a aspectos físicos (p=0,0346), aspectos sociais 

(p=0,0229) e aspectos emocionais (p=0,0013). 

 

TABELA 9 - Associação entre o estresse e os domínios de qualidade de vida dos 

cuidadores familiares de idosos com Alzheimer participantes dos grupos de apoio do 

NAI e ABRAz/PE, Recife, 2014. 

 

 

 

      Variável 

 

 

Classificação 

 

 

ESTRESSE 

Total 

 

p-Valor 

(Teste Exato 

de Fisher)     NÃO SIM 

CAPACIDADE FUNCIONAL Pior 0 2 2 0,5216 

 Melhor 16 25 41  

ASPECTOS FÍSICOS Pior 0 7 7     0,0346* 

Melhor 16 20 36  

DOR CORPORAL Pior 3 11 14   0,1865 

Melhor 13 16 29  

SAÚDE EM GERAL Pior 3 8 11   0,4942 

Melhor 13 19 32  

VITALIDADE GERAL Pior 4 16 20   0,0563 

 Melhor 12 11 23  

ASPECTOS SOCIAIS Pior 2 13 15   0,0229* 

 Melhor 14 14 28  

ASPECTOS EMOCIONAIS Pior 0 12 12  0,0013* 

 Melhor 16 15 31  

SAÚDE MENTAL Pior 2 11 13 0,0855 

 Melhor 14 16 30  

TOTAL GERAL  16 27 43  

 Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 

 *p<0,05 

 
 

 Contudo, ao ser realizada uma análise da relação entre a fase do estresse e as variáveis 

sociodemográficas, uma associação estatisticamente significante foi verificada, na tabela 10, 

com o sexo (p= 0,0458), ocupação (p= 0,0089) e origem dos recursos financeiros (p= 0,0478).  
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TABELA 10 - Associação entre a fase do estresse e as variáveis sociodemográficas dos 

cuidadores familiares de idosos com Alzheimer participantes dos grupos de apoio do 

NAI e ABRAz/PE, Recife, 2014 (CONTINUA...) 

Variáveis Classificação 

 

FASE ESTRESSE 

Total 

p-Valor 

(Teste 

Exato de 

Fisher) 

Quase 

exaustão Resistência 

Não se 

aplica 

SEXO Feminino 4 17 16 37 0,0458* 

Masculino 1 5 0 6  

SITUAÇÃO  

CONJUGAL 
Casado/união consensual 

4 15 9 28 0,6769 

 Separado/divorciado(a) 1 5 4 10  

 Solteiro (a) 0 2 3 5  

FAIXA DE RENDA Menos de 1 Salário Mínimo 0 1 1 2 0,1473 

 De 1 a 2 Salários Mínimos 3 3 3 9  

 De 2 a 4 Salários Mínimos 2 6 5 13  

 Mais de 4 Salários Mínimos 0 10 3 13  

 Sem Renda 0 2 4 6  

FAIXA ETÁRIA 

 

Menos de 60 anos 3 13 11 27 0,8233 

60 anos ou mais 2 9 5 16  

ESCOLARIDADE Primário incompleto 0 0 1 1 0,2669 

 1º Grau completo 0 1 1 2  

 2º Grau incompleto 1 0 0 1  

 2º Grau completo 1 4 6 11  

 Superior incompleto 1 1 0 2  

 Superior completo 2 16 8 26  

OCUPACAO Aposentado (a) 4 5 0 9 0,0089* 

 Dona de Casa 0 3 3 6  

 Com Vínculo Empregatício 1 13 13 27  

 Não informado 0 1 0 1  

TEMPO QUE 

CUIDA 
Menos de 1 Ano 

0 1 0 1 0,5513 

 De 1 a 3 anos 2 10 5 17  

 De 4 a 7 anos 2 8 5 15  

 8 anos ou mais 0 3 6 9  

 Não informado 0 0 1 1  

TOTAL  4 22 17 43  

GRAU DE 

PARENTESCO 

Filho(a) 3 15 11 29 0,7566 

 Genro/nora 0 2 1 3  

 Irmão (a) 0 0 1 1  

 Marido/esposa 2 4 3 9  
 Primo(a) 0 1 0 1  

TIPO DE 

CUIDADOR 

Principal 4 10 6 20 0,3768 

 Secundário 1 9 6 16  

 Único 0 3 4 7  
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TABELA 10 - Associação entre a fase do estresse e as variáveis sociodemográficas dos 

cuidadores familiares de idosos com Alzheimer participantes dos grupos de apoio do 

NAI e ABRAz/PE, Recife, 2014 (CONCLUSÃO). 

 

Variáveis Classificação 

 

FASE ESTRESSE 

Total 

p-Valor (Teste 

Exato de 
Fisher) 

Quase 
exaustão Resistência 

Não se 
aplica 

RESIDE COM O 

IDOSO 

 

Não 1 10 5 16 0,4683 

Sim 4 12 11 27  

SITUAÇÃO NA 

PREVIDENCIA 

Ativo(a) 1 9 10 20 0,1773 

Inativo(a) 4 13 6 23  

ORIGEM DOS  

RECURSOS 

Aposentadoria  1 8 3 12    0,0478* 

 Pensão 0 0 1 1  

 Salário ou atividade informal 0 5 6 11  

 
Aposentadoria/Aluguel de 

imóveis 

0 3 0 3  

 Aposentadoria/Pensão 1 0 0 1  

 
Salário ou Atividade informal/ 

Aluguel de imóveis 

0 1 0 1  

 
Salário ou atividade informal/ 

Aposentadoria 

1 3 0 4  

 
Salário ou atividade informal/ 

pensão 

0 1 2 3  

 
Aposentadoria/Aluguel de 

imóveis/ Outra fonte de renda 

0 0 1 1  

 

Salário ou atividade informal/ 

Aposentadoria/Aluguel de 

imóveis 

1 0 0 1  

 

Salário ou atividade informal/ 

Aposentadoria/Outra fonte de 

renda 

0 0 2 2  

 
 Salário ou atividade informal/ 

Aposentadoria/Pensão 

0 1 1 2  

 

Salário ou atividade informal/ 

Aposentadoria/Pensão/ Aluguel 

de imóveis 

1 0 0 1  

TOTAL  5 22 16 43  

Fonte: Dados da pesquisa, 201 
*p < 0,05. 

 

Porém, na tabela 11 não foi verificada associação estatisticamente significante entre a 

fase do estresse e a variável de condição de saúde.  
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TABELA 11 - Associação entre a fase do estresse e morbidade dos cuidadores familiares 

de idosos com Alzheimer participantes dos grupos de apoio do NAI e ABRAz/PE, Recife, 

2014. 
 

Variáveis Classificação 

 

FASE ESTRESSE 

Total 

p-Valor 
(Teste Exato 

de Fisher) 

Quase 

exaustão Resistência 

Não se 

aplica 

MORBIDADE 
REFERIDA 

Colesterol alto 0 0 1 1 0,3126 

Diabetes 1 1 0 2  

Herpes 0 0 1 1  

Hipertensão arterial 1 4 1 6  

Labirintite 0 0 1 1  

Tireóide 1 0 0 1  

Hipertensão arterial/ 

hipotiroidismo 

0 1 0 1  

Hipertensão/colesterol alto 0 0 1 1  

Hipertensão/cardiopatia 

congênita 

0 0 1 1  

Diabetes/hipertensão/fibromi
algia 

0 0 1 1  

Nenhuma 2 16 9 27  

Total 5 22 16 43  

Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 

 

 A análise estatística entre as variáveis relativas à qualidade de vida com a fase do 

estresse, na tabela 12, demonstra associação estatisticamente significante com os domínios 

capacidade funcional (0,0089), aspectos físicos (0,0245), dor corporal (0,0429), vitalidade em 

geral (0,0477), aspectos sociais (0,0123) e aspectos emocionais (0,0002). 

 

TABELA 12 - Associação entre a fase do estresse e os domínios de qualidade de vida dos 

cuidadores familiares de idosos com Alzheimer participantes dos grupos de apoio do 

NAI e ABRAz/PE, Recife, 2014 (CONTINUA...) 

Variáveis Classificação 

 

FASE ESTRESSE 

 

p-Valor 

(Teste Exato 
de Fisher) 

Quase 
exaustão Resistência 

Não se 
aplica Total 

CAPACIDADE 

FUNCIONAL 

Pior 2 0 0 2 0,0089* 

Melhor 3 22 16 41  

ASPECTOS FÍSICOS Pior 1 6 0 7 0,0245* 

Melhor 4 16 16 36  
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TABELA 12 - Associação entre a fase do estresse e os domínios de qualidade de vida dos 

cuidadores familiares de idosos com Alzheimer participantes dos grupos de apoio do 

NAI e ABRAz/PE, Recife, 2014 (CONCLUSÃO). 

   

FASE ESTRESSE 

 

p- Valor 

(Teste Exato 

de Fisher) 
Variáveis Classificação Quase 

exaustão Resistência 

Não se 

aplica Total 

DOR CORPORAL Pior 4 7 3 14 0,0429* 

 Melhor 1 15 13 29  

SAÚDE EM GERAL 

 

Pior 3 5 3 11 0,2073 

Melhor 2 17 13 32  

VITALIDADE EM 

GERAL 

 

Pior 4 12 4 20 0,0477* 

Melhor 1 10 12 23  

ASPECTOS SOCIAIS Pior 4 9 2 15 0,0123* 

Melhor 1 13 14 28  

ASPECTOS 

EMOCIONAIS 

Pior 4 8 0 12 0,0002* 

Melhor 1 14 16 31  

SAÚDE MENTAL Pior 3 8 2 13 0,0791 

Melhor 2 14 14 30  

TOTAL GERAL 5 22 16 43  

Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 

   *p<0,05. 
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6 DISCUSSÃO 

 

O aumento na incidência e prevalência das doenças crônico-degenerativas, a partir do 

final do século XX, fez emergir no cenário nacional a figura do cuidador de idosos, 

evidenciando a importância de caracterizá-lo e compreender suas necessidades. Ao realizar 

uma pesquisa sobre o perfil de 80 cuidadores principais e seus respectivos idosos familiares 

com Alzheimer no município de Maringá/PR, Matos e Decesaro (2012) identificaram uma 

maior frequência de mulheres cuidadoras (88,7%), dentre as quais se destacavam as filhas e 

esposas, corroborando com os achados do presente estudo (MELLO, 2009). 

O cuidado na população brasileira ainda está intrinsecamente ligado a questões 

relacionadas ao sexo, isto porque ainda é considerado como sendo uma característica da 

mulher ter a capacidade inata de se privar de suas necessidades, adaptar-se às exigências dos 

familiares, prover assistência e organização da vida familiar. Cachioni et al. (2011) referem 

que essa responsabilidade feminina é acentuada porque na maioria dos países ocidentais as 

esposas se destacam por geralmente ter uma maior expectativa de vida do que os cônjuges, 

além de serem mais jovens que seus maridos. E hierarquicamente, quando elas não 

conseguem exercer este cuidado socialmente é determinado que as filhas devem assumi-lo 

(BORGHI et al., 2013). 

No entanto, faz-se necessário ressaltar que a população feminina também se predispõe 

muito mais a participação de grupos de apoio, em que possa compartilhar suas dificuldades e 

aprendizados, do que os homens, o que pode ter suscitado essa predominância relacionada ao 

sexo. 

A população não idosa (com menos de 60 anos) foi mais prevalente neste estudo, 

assim como na pesquisa de Oliveira e Caldana (2012) sobre a situação do cuidador familiar 

em suas diferentes dimensões, à luz da sua história de vida, que ao avaliar 20 cuidadores 

familiares de idosos com demência de Alzheimer, cadastrados na ABRAZ/ AM na cidade de 

Manaus concluíram que a faixa etária predominante entre os participantes do estudo 

concentrava-se entre 40 e 60 anos. 

Os cuidadores mais jovens sofrem maior impacto em suas vidas, visto que desponta 

nesse cenário uma relação intergeracional contínua, caracterizada pela “inversão de papéis” 

em relação aos seus pais, demonstrando a necessidade de uma reestruturação do sistema 

familiar. Os sentimentos provenientes dessa relação tornam-se contraditórios e confusos, os 

quais oscilam entre a oportunidade de demonstrar gratidão pelo cuidado que lhe foi devotado 

por este idoso e um fardo insuportável. Isto porque alguns assumem este papel pela falta de 
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opção e pela obrigação socialmente instituída de fazê-lo, o que gera um momento de crise 

familiar, em que conflitos antigos recrudescem. Enquanto outros veem como uma 

oportunidade de lidar com os erros do passado e fortalecer relações afetivas, sentindo-se 

gratificados com a oportunidade de demonstrar todo seu carinho e afeto (ARRUDA; 

ALVAREZ; GONÇALVES, 2008; ALMEIDA; LEITE; HILDEBRANDT, 2009; FALCÃO; 

BUCHER-MALUSCHKE, 2009).  

Porém, a literatura afirma que tem se destacado o número de idosos cuidando das 

pessoas com Alzheimer, conforme verificado na pesquisa de Gaioli, Furegato e Santos (2012) 

ao traçar o perfil de 101 cuidadores em um ambulatório de hospital geral e Unidade Básica de 

Saúde de Ribeirão Preto/SP. De maneira que os participantes deste estudo relataram 

preocupações relacionadas as mudanças e limitações que veem ocorrendo em decorrência do 

seu envelhecimento, pois muitos não possuem assistência e ficam a maior parte do tempo 

sozinhos com o idoso, o que dificulta o cuidado consigo e com a pessoa com Alzheimer.  

Lenardt et al. (2011) ao avaliar a condição de saúde e satisfação com a vida de  208 

cuidadores familiares de idosos com Alzheimer, usuários de um centro de referência em 

atendimento aos idosos em Curitiba/PR, observaram que a maioria (81,2%) residem no 

mesmo lar que o idoso e um expressivo percentual (91,8%) realiza um ou mais atividades 

além do cuidado, convergindo com os achados deste estudo. 

A co-habitação com o idoso promove profundas modificações na vida do familiar, 

uma vez que pode provocar inconveniências ao alterar a rotina, dinâmica, estrutura e relação 

de troca entre aqueles que residem neste ambiente, em função das mudanças psicofuncionais 

que ocorrem na pessoa com Alzheimer, devido a progressão da doença (ARRUDA; 

ALVAREZ; GONÇALVES, 2008). 

  O cuidado contínuo com o idoso associado a realização de outras tarefas é uma 

característica presente na realidade dos familiares cuidadores, os quais propiciam uma maior 

sobrecarga na vida deste indivíduo. Em virtude dos comprometimentos físicos e emocionais, 

decorrentes dessa exposição prolongada a situações de desgaste, uma maior predisposição ao 

desenvolvimento de quadros de estresse é verificada entre os cuidadores, demonstrando o 

quanto a saúde desses indivíduos torna-se vulnerável (LENARDT et al., 2010). 

 No entanto, Moraes e Silva (2009) em pesquisa sobre o perfil e avaliação do impacto 

do cuidado sobre a vida pessoal de 122 cuidadores principais de pacientes com doença de 

Alzheimer na região metropolitana de Londrina/PR observaram, sob uma ótica distinta, que a 

realização de outras atividades impede o isolamento social destes indivíduos, permitindo com 
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que possam interagir com situações diferentes do cuidado, e, portanto, estar e sentir-se mais 

presentes no convívio familiar e profissional. 

 No presente estudo, o elevado percentual de cuidadores que exercem esta função há 

mais de 3 anos é ratificado pela pesquisa de Seima, Lenardt e Caldas (2014) que ao interpretar 

a relação no cuidado entre  idosos com DA e 208 cuidadores familiares de um Centro de 

Referência em Atendimento em Doença de Alzheimer em Curitiba/PR constatou que 61% dos 

entrevistados exerciam este cuidado há tempo prolongado, o que poderia determinar um 

aumento de sua sobrecarga. 

 O tempo diário de horas que o familiar dispensa a pessoa com Alzheimer é 

proporcional ao período que ele exerce a função de cuidador porque com a progressão da 

doença a dependência do idoso pode fazer com que essa jornada perfaça um total de oito 

horas ou mais. Neste sentindo, uma pressão socioeconômica e psíquica negativa é gerada, 

visto que o familiar não consegue ter uma oportunidade para seu autocuidado e desenvolver 

ações voltadas para seu bem-estar (NOVELLI; NITRINI; CARAMELLI, 2010; DIEL et al., 

2010). 

Lima e Marques (2007) ressalta que um dos maiores desafios da família passa a ser a 

garantia de que haja uma equilíbrio entre as tarefas relacionadas a assistência e as 

necessidades relativas a vida do familiar cuidador, para que se possa evitar o seu 

adoecimento. 

 Em revisão de literatura realizada por Ilha et al. (2014) com objetivo de refletir acerca 

das dificuldades geradas pela doença de Alzheimer no contexto familiar do idoso verificou 

que a assistência a pessoa com Alzheimer é exercido em sua maioria por um único familiar, 

considerado como cuidador principal, corroborando com este estudo. E, em alguns casos, os 

demais familiares “fingem” que a doença não existe, provocando um quadro de solidão e 

desconforto no cuidador principal que vivencia uma rotina de tarefas ainda mais desgastante 

(Ilha et al. 2014). 

 Ao identificar a relação entre cuidador principal e pessoa com Alzheimer Ramos e 

Menezes (2012) observaram que a pessoa demenciada progressivamente evidencia uma 

dependência em relação ao seu cuidador, de maneira que demonstra que não se sente seguro 

com mais ninguém. Silva e Santos (2012) ratificam essa dependência e referem que este 

sentimento também é compartilhado por diversos cuidadores que em virtude das 

instabilidades do idoso não se sentem tranquilos quando outros exercem esta assistência em 

seu lugar. 



55 

 

O elevado nível de escolaridade identificado entre os participantes deste estudo 

corrobora com a pesquisa de Lopes e Cachioni (2013) que em uma intervenção 

psicoeducacional com 21 cuidadores de idosos com DA detectaram que um percentual 

significativo (47,6%) de indivíduos apresentavam ensino superior. 

A pesquisa qualitativa de Ramos e Menezes (2012) de reflexão acerca do cuidado 

prestado por 20 cuidadores familiares de idosos com doença de Alzheimer em Salvador/BA se 

contrapõe ao presente estudo ao constatar que apenas 30% cursaram uma faculdade, enquanto 

a maioria apenas concluiu o Ensino Médio. Esses autores referem que o reduzido nível de 

instrução influencia no processo de cuidar dos idosos os quais necessitam de assistência 

especial, podendo fragilizar o cuidador e predispor o desenvolvimento de um quadro de 

estresse prolongado. 

 Uma maior escolaridade entre os responsáveis pelo cuidado supõe que esses podem 

ser favorecidos devido ao maior acesso à informações, melhor compreensão sobre a DA e 

suas implicações. No entanto, Escobar e Afanador (2010) destacam que, no início do cuidado, 

a compreensão de que a pessoa com Alzheimer precisa de apoio, em virtude de suas 

progressivas incapacidades, é muito exígua, independente do nível educacional do cuidador. 

A literatura indica, também, que mesmo os cuidadores os quais possuem um alto nível de 

escolaridade, impulsionados pelos seus desejos diante dessa doença incurável, não a aceitam, 

não se rendam e a enfrentem, ignorando as suas características (SILVA; PASSOS; 

BARRETO, 2012; SEIMA; LENARDT; CALDAS, 2014). 

 É importante ressaltar que os achados relacionados ao nível de instrução dos 

cuidadores na casuística estudada e na literatura indicam que indivíduos com maior 

escolaridade tendem a se aproximar mais de grupos de apoio, uma vez que conseguem 

perceber mais claramente os impactos e restrições que a tarefa de cuidar produzem em suas 

vidas, o que pode justificar essa característica prevalente nos participantes da pesquisa. 

Entre a população pesquisada a renda referida pelos cuidadores foi maior do que dois 

salários mínimos vigentes, assim como no estudo de Seima e Lenardt (2011) que ao 

identificar o nível de sobrecarga de 208 cuidadores familiares de idosos com Alzheimer, 

usuários de um Centro de Referência em Atendimento aos Idosos na cidade de Curitiba/PR, 

verificou que a maioria dos participantes (65%) apresentaram uma renda maior que seis 

salários mínimos. 

A condição financeira, conforme afirmam Lopes e Massinelli (2013) influencia 

diretamente a vida dos cuidadores, uma vez que aqueles que possuem uma renda satisfatória 
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conseguem garantir o seu sustento ao passo que não precisam se privar de programas de lazer 

e entretenimento devido a falta de poder aquisitivo.  

Porém, algumas vezes, aqueles que possuem uma melhor condição financeira 

apresentam menores níveis de satisfação e bem-estar em relação aos que tem menor poder 

aquisitivo. Supõe-se que isto esteja relacionado a maior capacidade dos cuidadores com 

menor renda de se adaptar a situações adversas. Especula-se, também, entre os mais 

favorecidos financeiramente, a manifestação de um turbilhão de sentimentos que envolvem a 

frustação com os novos direcionamentos da sua vida, os quais destoam de suas expectativas 

anteriores, além da impotência mediante esta patologia, o que pode gerar um maior desgaste 

emocional (LOPES; CACHIONI, 2013). 

A tarefa de cuidar pode propiciar o desenvolvimento de morbidades entre aqueles que 

a desempenham conforme verificado neste estudo. Ratificando essa realidade, Santos e 

Gutierrez (2013) puderam identificar em pesquisa sobre a qualidade de vida de 50 cuidadores 

informais de idosos com Alzheimer, associados e/ou participantes dos grupos de apoio da 

ABRAZ localizados na região metropolitana de São Paulo, que uma porcentagem 

significativa (62%) relatou algum tipo de doença, enquanto 32,1% indicaram ter mais de uma 

patologia, destacando-se hipertensão, tireoidopatias, osteoporose e diabetes. 

O adoecimento desse familiar pode ser relacionado a intensa convivência com a 

pessoa com Alzheimer, a qual é permeada de situações desgastantes, uma vez que o cuidador 

tem seu modo de vida desestruturado, visto que apresenta conflitos familiares e profissionais 

mais intensos que as pessoas que não exercem este função. Bem como, essa rotina faz com 

que o autocuidado do familiar que realiza essa assistência, diversas vezes, seja inexistente, 

favorecendo o aumento das chances deles desenvolverem problemas de saúde física, sintomas 

psiquiátricos e co-morbidades (FREITAS et al., 2008; BORGHI et al., 2013; CUSTODIO et 

al., 2014).  

No processo de saúde-doença, deve-se compreender que a avaliação de saúde dos 

indivíduos apresenta aspectos inteiramente subjetivos, os quais podem ser contemplados com 

análise de sua qualidade de vida. Ao passo que ela nos aproxima da percepção de cada 

individuo sobre si e sua satisfação individual e social é possível compreender os desejos, 

carências, expectativas e frustações de cada ser humano mediante as múltiplas dimensões da 

sua vida (PAULA; ROQUE; ARAÚJO, 2008).  

Os dados referentes a qualidade de vida neste estudo, ao serem comparados com a 

população normal brasileira investigada por Laguardia et al. (2013) através de um inquérito 

domiciliar de base populacional com 12.423 chefes de famílias e cônjuges residentes em todas 
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as regiões do Brasil apresentaram médias menores nos oito domínios. Isso indica que a 

população estudada investigada percepciona mais desfavoravelmente seu estado de saúde em 

relação a média da população brasileira. 

 Enquanto que em estudo realizado por Pinto et al. (2009) com 118 cuidadores de 

idosos atendidos no Núcleo de Envelhecimento Cerebral da Universidade Federal de São 

Paulo constatou-se que apesar dos valores médios dos domínios de qualidade de vida estarem 

abaixo dos níveis nacionais, ainda superavam os apresentado pela população investigada neste 

estudo, exceto quanto as limitações por aspecto físico e os aspectos emocionais. 

 Essa pior qualidade de vida entre os cuidadores familiares pode estar relacionada a 

devastadora experiência de cuidar, que acarreta preocupações sobre a evolução e prognóstico 

da doença, além do estresse diário. Vargas-Escobar (2012) ressalta que o cuidar promove 

comprometimentos no aspecto físico, emocional, espiritual e social naqueles que o realizam, 

isto porque gera desde o esgotamento físico, baixa autoestima, subvalorização de suas 

necessidades, isolamento social até preocupações em herdar essa patologia (PAULA; 

ROQUE; ARAÚJO, 2008). 

 A gama de comprometimentos que afetam os cuidadores evidencia a necessidade de 

que haja uma maior aproximação com suas carências, visto que a qualidade de vida desses 

gera reflexos diretos sobre a qualidade de vida dos idosos demenciados, demonstrando que a 

família deve ser considerada, além de cuidadora, unidade a ser cuidada (INOUYE et al., 

2009). 

Poltroniere, Checchetto e Souza (2011) reafirmam a importância de que haja especial 

atenção aos cuidadores familiares, em particular pelos profissionais de saúde, para que seja 

possível conhecer suas fragilidades e potencializar a atuação dos mesmos, já que são eles que 

estão continuamente exercendo a assistência, evitando o desenvolvimento de complicações e 

promovendo o bem-estar da pessoa com Alzheimer.  

O papel de cuidar possui relação direta com o estresse, visto que o mesmo promove 

impactos na saúde, equilíbrio familiar e qualidade de vida daqueles que o realizam ao passo 

que também ocasiona reflexos sobre a aceitação da condição do paciente e cuidado a ser 

desenvolvido. De acordo com Lipp (2011), o estresse é uma reação do organismo que pode 

gerar comprometimentos físicos, psicológicos e afeta especialmente as pessoas que se 

encontram em situações de potencial e constante tensão, tais como os cuidadores (SADIR; 

BIGNOTTO; LIPP, 2010; SANTOS; CARDOSO, 2015). 

Horiguchi e Lipp (2010) ao realizarem um estudo com 20 mulheres que cuidavam de 

pessoas com o diagnóstico de Doença de Alzheimer verificaram que 75% delas apresentavam 
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estresse, entre as quais 70% estavam na fase de resistência e 40% apresentavam 

predominância de sintomas psicológicos, o que converge com os achados do presente estudo. 

 A literatura referencia que, entre aqueles que realizam a assistência, o estresse pode ter 

como fatores causais a falta de informação, o sentimento de despreparo para exercer esta 

função e a angustia de viver com o sofrimento de outra pessoa, evidenciando que esta 

condição apresenta uma íntima relação com questões psicológicas (MIYAZAKI et al., 2010; 

SANTOS; CARDOSO, 2015). 

A fase de resistência verificada indica que a pessoa está tentando lidar com as 

situações estressoras que vivencia, a fim de manter o seu equilíbrio interno. No entanto, 

evidencia, também, que o quadro de estresse está instalado o que torna necessário um esforço 

mais sério para que haja o resgate de sua homeostase corporal (LIPP, 2011; SANTOS; 

CARDOSO, 2015). 

Nesse processo de readquirir o seu equilíbrio, os cuidadores já apresentam sintomas de 

aspecto psicossocial, os quais, associados a outros aspectos negativos da sua vida, podem 

predispor o desenvolvimento de comorbidades. Ao passo que patologias vão emergindo entre 

os cuidadores, a prevalência da fase de quase exaustão do estresse se sobressai, conforme 

identificado neste estudo, sendo esta caracterizada pelo inicio de um processo de 

adoecimento, provocando, entre aqueles que realizam o cuidado, a deterioração dos órgãos 

mais vulneráveis (LIPP, 2011; VALLE; SOUZA; RIBEIRO, 2013). 

A realização de outras atribuições além do cuidado são fatores que geram uma maior 

sobrecarga no cotidiano do cuidador e predispõe um quadro de estresse entre eles, o que pôde 

ser ratificado entre os entrevistados deste estudo, uma vez que constatou-se associação 

significante entre a ocupação do cuidador e origem dos recursos financeiros da família com o 

estresse (FERREIRA; ALEXANDRE; LEMOS, 2011). 

Entre os entrevistados estressados foi identificado, que além das variáveis 

supracitadas, o sexo também se associou com a fase do estresse em que se encontravam. Uma 

vez que a mulher moderna tem exercido dupla jornada de trabalho, além da assistência, é 

fortalecida a teoria de que a sobreposição de responsabilidades tem provocando, entre os 

cuidadores, sentimentos de impotência, problemas de saúde, cansaço e irritabilidade, os quais 

culminam em perda do equilíbrio corporal e até mesmo adoecimento (INOUYE et al., 2009). 

A relação entre estresse e sobreposição de responsabilidade é reforçada por 

características especificas da doença de Alzheimer. Entre as quais se destaca seu caráter 

progressivo, que gera um aumento exponencial da necessidade de assistência ao idoso 

demenciado e, consequentemente, culmina em um quadro de estresse prolongado entre os 
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cuidadores, identificando a prestação de cuidados como um estressor crônico (FIGUEIREDO; 

LIMA; SOUSA, 2009; VARGAS-ESCOBAR, 2012). 

Oliveira et al. (2011) em um estudo acerca de qualidade de vida e sobrecarga de 126 

cuidadores familiares de idosos atendidos no Ambulatório de Psicogeriatria e Ambulatório de 

Geriatria do Hospital das Clínicas (HC) da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp) 

verificaram uma relação intrínseca entre internação do idoso em instituições de longa 

permanência e estresse do cuidador. Para tanto eles sugerem que a redução da sobrecarga do 

cuidador poderia contribuir na diminuição em seus níveis de estresse e, consequentemente, 

adiaria ou evitaria a internação dos idosos dependentes, favorecendo a melhora na qualidade 

de vida de ambos.  

A associação entre o estresse e os domínios relacionais a qualidade de vida do 

cuidador, aspectos sociais, emocionais e físicos, identificada neste estudo corroboram com a 

literatura, a qual refere que o desgaste proveniente da atividade de cuidar predispõe um 

quadro de estresse, além de gerar limitações na vida desses indivíduos. O cotidiano do 

cuidador pode ser tão permeado dessas limitações que suas necessidades se anulam, 

gradativamente ele vai se privando de sua vida social, do lazer e até mesmo da sua 

individualidade e sua existência torna-se, em diversas situações, apenas uma extensão da vida 

do idoso com demência (GARCES et al., 2012; ANJOS; BOERY; PEREIRA, 2014).  

Esta realidade pode se manifestar de forma concreta no cuidador quando a sua 

qualidade de vida relativa ao domínio físico é afetada e se torna possível visualizar alterações 

corporais e fisiológicas que são consequências do trabalho excessivo e estressante que tem 

praticado em sua rotina (FERREIRA; ALEXANDRE; LEMOS, 2011; OLIVEIRA et al., 

2011). 

 Esses dados demonstram a multidimensionalidade de um quadro de estresse, o qual 

envolve desde as condições físicas e emocionais dos indivíduos até sua relação com a 

sociedade, reafirmando a questão da necessidade de um suporte aos cuidadores, os quais tem 

toda sua vida modificada em função desta nova atribuição (FIGUEIREDO; LIMA; SOUSA, 

2009). 

 Essa necessidade é corroborada pelo artigo 19 da Lei de N
o
 10.741, de 1º de outubro 

de 2003,  que dispõe sobre o Estatuto do Idoso, o qual referencia a obrigatoriedade das 

instituições de saúde prestarem atendimento e orientação aos cuidadores familiares e grupos 

de autoajuda para o cuidado de idosos. No entanto, atualmente, não há programas, banco de 

dados ou instituições governamentais que possuam informações sobre os cuidadores 
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familiares em Recife, demonstrando a fragilidade das políticas públicas vigentes nesse 

município (BRASIL, 2003).  

 Contudo, é notório que a saúde destes indivíduos encontra-se profundamente afetada, 

a tal ponto que o quadro de estresse relacionado ao cuidado pode influenciar a percepção dos 

cuidadores familiares sobre o seu estado de saúde, bem como afetar a assistência prestada, a 

continuidade da disponibilidade familiar e a saúde do idoso com Alzheimer (FIGUEIREDO; 

LIMA; SOUSA, 2009). 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

O cuidar é uma responsabilidade que progressivamente tem constituído o cotidiano de 

familiares brasileiros, em virtude do processo de envelhecimento populacional. Ao passo que 

essa transição demográfica ocorre, desponta no cenário nacional o crescente aumento na 

incidência da Doença de Alzheimer. 

Ser familiar cuidador de um idoso com Alzheimer tem propiciado um cotidiano imerso 

em mudanças, medos, contradições e situações adversas. Em meio a essa realidade, a 

assistência prestada pelo cuidador o tem subjugado em todos os aspectos de sua vida, o que 

promove reflexos em sua qualidade de vida e saúde. 

No entanto, o cuidado não deve ser considerado um sinônimo de dor, sofrimento ou 

desgaste, assim como o estresse não é somente indicação de patologias e sensações 

desagradáveis. Isto porque, conforme a literatura, alguns indivíduos podem vislumbrar um 

sentido maior para sua existência quando se tornam cuidadores ou ao vivenciarem a sensação 

de plenitude que constitui a fase de alerta do estresse. 

A compreensão de que o cuidar é algo complexo que provoca reações distintas em 

cada ser humano, positivas e/ou negativas, demonstra a adequação do ISSL para identificar o 

estresse entre os cuidadores, uma vez que este instrumento considera a fase inicial do estresse 

como sendo positiva, a qual teve a possibilidade de ser detectada entre os cuidadores, caso 

eles a estivessem vivenciando.  

A participação dos entrevistados em grupos de apoio não-governamentais, que 

evidencia um suporte social diferenciado, poderia ser um dos fatores que atenuasse os 

aspectos negativos do estresse e favorecesse os  positivos nesta pesquisa. Apesar disso, o 

impacto desfavorável do estresse na vida dos cuidadores pôde ser ratificado com o 

significante percentual de indivíduos que estavam nas fases negativas do estresse o que 

demonstra o quão preocupante é a condição de saúde dos investigados. 

Esse achado propicia uma reflexão ainda mais profunda em relação a sensação de 

desassistência daqueles cuidadores que não tem a oportunidade de participar de grupos de 

apoio e vivem em situações mais adversas, conjuntura que acentua o risco deles 

desenvolverem quadros mais graves de estresse, além de outros comprometimentos. 

Nesse sentido, é ratificada a necessidade de que os profissionais de todos os níveis de 

atenção à saúde compreendam a importância de haver uma maior aproximação com esses 

familiares que cuidam das pessoas com Alzheimer, de forma que considerem a saúde como 

um complexo estado que envolve não apenas a fisiopatologia das doenças, mas o contexto e 
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condição familiar. Isso estimulará a disseminação de iniciativas no âmbito de atenção à saúde, 

relacionadas a assistência do paciente e sua rede social de cuidado, formação de grupos de 

apoio (que fornecem suporte social, emocional e técnico) e o desenvolvimento de pesquisas 

científicas direcionadas para o idoso com Alzheimer e sua família. 

A atenção fornecida ao familiar predispõe uma melhora na qualidade de vida e 

condição de saúde da família e idoso, visto que permite com que ocorra a desmistificação de 

que cuidar é uma atividade solitária, promotora de adoecimento e isolamento social. Assim 

como favorece a aproximação de mais familiares, os quais se afastaram por sentirem-se 

inaptos para lidar com as mudanças que a Doença de Alzheimer provoca em seu ente querido. 

Para tanto, é imprescindível um intenso comprometimento governamental, 

subsidiando as ações dos profissionais, por meio de políticas públicas e condições de trabalho 

que favoreçam uma postura mais humanizada e comprometida dos trabalhadores em saúde, 

em detrimento do tecnicismo e produtivismo constituintes do modelo biomédico vigente. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

 

Avaliação do conhecimento dos cuidadores familiares sobre o processo de 

envelhecimento e a doença de Alzheimer 

Dissertação: Estresse do cuidador familiar de idoso portador da doença de Alzheimer e 

seus fatores associados 
 

Autora: Vanovya Alves Claudino 

Endereço para contato: Av. Prof. Moraes Rego, s/n. Cidade Universitária. Recife – PE.  

CEP: 50670-901.  

E-mail: vanovya@gmail.com                          Telefone: (81): 21268550  

CEP/CCS/UFPE: Av. da Engenharia, s/n. Cidade Universitária. Recife – PE,  

CEP: 50740-600. Recife – PE.    Telefone: (81): 21268588  
 

 Convido o (a) senhor(a) a participar deste estudo que tem como objetivo 

analisar o estresse do cuidador familiar de idosos portadores da doença de Alzheimer e seus 

fatores associados. As informações obtidas servirão para elaboração da dissertação de 

mestrado da estudante Vanovya Alves Claudino do Programa de Pós Graduação em Saúde 

Coletiva. Vale salientar que sua participação é voluntária e lhe será garantido e respeitado o 

direito de interromper a sua participação na pesquisa a qualquer momento. Sua participação 

no estudo não acarretará despesas para o senhor (a), assim como também não receberá 

pagamento. Solicito, ainda, sua autorização para a gravação de áudio referentes as perguntas 

sobre expectativas sobre o próprio envelhecimento e conhecimento sobre a doença de 

Alzheimer, que consta no roteiro de entrevista. 

As informações obtidas ficarão em segredo, sendo respeitada a sua privacidade no 

momento da entrevista. As informações serão armazenadas no Departamento de Medicina 

Social, endereço citado acima, em armário particular, sob a responsabilidade da pesquisadora, 

durante 5 anos, podendo os resultados obtidos ser usados apenas para alcançar os objetivos 

deste trabalho, incluindo publicações em revistas científicas.  

O estudo poderá trazer risco como o possível constrangimento para o senhor (a) 

durante a entrevista. Porém, poderá trazer melhorias para a qualidade de vida sua e do idoso 

que está sob os seus cuidados, pois ajudará a aumentar os conhecimentos na área da 

assistência ao idoso portador de Alzheimer, além disso, durante a entrevista o senhor (a) 

poderá fazer perguntas e esclarecer suas dúvidas. 
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Consentimento  

 
 Após leitura do documento e esclarecida às dúvidas que julgo necessárias sobre o estudo, 

declaro que concordo em participar voluntariamente do mesmo.  

 

Recife, _______ de _____________________________________ de 2014.  

 

 

____________________________________         _________________________  

Assinatura do participante ou acompanhante                   Testemunha  

 

 

____________________________________         _________________________  

Assinatura do participante ou acompanhante                   Testemunha 
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APÊNDICE B - ROTEIRO DE ENTREVISTA 

             

 

I - DADOS PARA IDENTIFICAÇÃO 

 

01 Nº Questionário:________________              

                              

02 Entrevistador: ________________________    

03 Data da entrevista: ____/____/____  04 Nº do cuidador: _______________________             

   

Nome:___________________________________________________________________ 

 

Profissão:________________________________________________________________ 

 

 

II – Expectativas sobre o próprio envelhecimento e conhecimento sobre a doença de 

Alzheimer 

Qual a sua percepção sobre envelhecimento? 

O que é ser velho? 

O que você sabe sobre a doença de Alzheimer? 

O que você espera do seu envelhecimento? 

Que mudanças você percebeu no seu familiar antes e após o diagnóstico de Alzheimer? 

Quais as principais mudanças na sua vida após o diagnóstico de Alzheimer de seu familiar? 

Para codificação das perguntas abertas será realizada análise lexical utilizando o 

Programa estatístico “Análise Lexical Contextual de um Conjunto de Segmentos de Texto” 

ALCESTE, cuja função é de análise quantitativa de dados textuais.  

 

 

III- Dados sociodemográficos 

 

05 Sexo      

                                        

(1) Masculino 

(2) Feminino 

 

 

06 Data de Nascimento__/__/__   

DATA:__/__/__ 

        

 07 Idade (anoscomple.)___                                      

08 Situação Conjugal     

                

(1) Casado(a) ou em união 

consensual 

(2) Solteiro(a)(nunca se casou ou 

morou com companheiro(a)) 

(3) Viúvo(a) 

(4) Separado/divorciado(a) 

09 Grau de parentesco com o idoso 

______________________ 
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10.O Sr(a) estudou?     

                                

 (1) Sim 

 (2) Não 

 

11 Até que série? (anos de estudo com aprovação) 

        
(1) Superior completo        (6) 1º grau incompleto 

(2) Superior incompleto     (7) Primário completo 

(3) 2º grau completo           (8) Primário incompleto 

(4) 2º grau incompleto        (9) Nenhum                                             

(5) 1º grau completo           

 12 Situação Previdenciária   

        

(1) Ativo(a) 

(2) Inativo(a) 

 

13 Qual a renda mensal total do Sr(a)? 

                      

(1) Menos de 1 salário mínimo vigente  

(2) De 1-2 salários mínimos vigente 

(3) De 2- 4 salários vigente  

(4) Mais de 4 salários vigente 

(5) Sem renda  

14 Tipo de cuidador: 

 

 (1) Principal 

 (2) Secundário 

 (3) Único 

15 Origem dos recursos financeiros 

 

(1) Não tem rendimento próprio 

(2) Salário ou atividade informal 

(3) Aposentadoria 

(4) Pensão 

(5) Aluguel de imóveis 

(6) Outra fonte de renda 

16 Reside com o idoso?  
 

     (Sim) 

     (Não) 

17 Há quanto tempo cuida do idoso? 
 

____________________________________________ 

 

III – Condições de Saúde 

    Morbidade referida – categorizada posteriormente. 
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ANEXO A – INVENTÁRIO DE SINTOMAS DE ESTRESSE – LIPP 
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ANEXO B – INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO E DIAGNÓSTICO DO ESTRESSE 

PELO ISSL 
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ANEXO C - QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA SF-36 
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ANEXO D - LICENÇA FORNECIDA PELA OPTUM INSIGHT LIFE SCIENCES 

PARA UTILIZAÇÃO DO QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA SF-36 
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ANEXO E – CERTIFICADO DE APRESENTAÇÃO PARA APRECIAÇÃO ÉTICA 

(CAAE) 
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