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RESUMO 

Atualmente, como consequência da expressiva elevação do número de idosos, 
pode-se observar um aumento na quantidade de doenças crônico-degenerativas, 
entre elas, a Doença de Alzheimer (DA), afetando tanto pacientes e seus respectivos 
cuidadores, que devido aos cuidados com o paciente, acabam sobrecarregados, 
ansiosos e depressivos. Por isso, esse estudo tem por finalidade traçar um perfil dos 
cuidadores de pacientes com Alzheimer, correlacionando a prática de atividade 
física de pacientes com níveis de sobrecarga, ansiedade, depressão de cuidadores. 
Para tanto a amostra foi constituída por 48 pacientes com DA para caracterização 
dos níveis de atividade física e realização das atividades de vida diária e seus 
respectivos cuidadores. A avaliação do paciente foi feita através de uma anamnese, 
além do Escore de Avaliação Clínica de Demência (CDR), Mini-Exame do Estado 
Mental (MEEM), Questionário Baecke Modificado para Idosos (QBMI), Questionário 
de Atividades Funcionais de PFEFFER (QAFP), e a Escala de Auto Percepção do 
Desempenho em Atividades de Vida Diária (EAPAVD). Para a avaliação do cuidador 
foi utilizada também uma anamnese, seguida do Inventário Neuropsiquiátrico (NPI), 
Escala de ansiedade e depressão (HAD) e a Escala de sobrecarga do cuidador de 
Zarit (Zarit). Os dados foram tratados por meio de procedimentos descritivos para as 
análises de caracterização de amostras, como rastreio cognitivo e nível de atividade 
física e perfil de cuidadores. Verificou-se a distribuição da normalidade dos dados 
por meio do teste de Shapiro Wilk. Para os dados que apresentaram distribuição 
normal foram utilizados procedimentos descritivos paramétricos utilizando-se o teste 
Anova One Way para comparação dos grupos e aplicado um Post hoc de 
Bonferroni. Já para os dados que apresentaram destruição não normal, foi utilizada 
a padronização por meio o teste Z-score, sendo então tratados por meio de 
procedimentos estatísticos paramétricos, como apresentado anteriormente. A 
correlação de Pearson foi utilizada para verificar possíveis associações entre as 
variáveis. Admitiu-se nível de significância de 5% (p≤0,05) para todas as análises. 
Tendo em vista os resultados encontrados, podemos concluir que um declínio 
cognitivo, acrescido de níveis baixos de atividade física, pouca execução em 
atividades de vida diária podem se relacionar com o estagiamento da doença. O 
nível de atividade física encontrado foi baixo, como esperado, já que no decorrer do 
agravamento da doença, este nível decai com aumento das dificuldades, ou seja, 
conforme ocorre comprometimento das funções cognitivas o nível da atividade física 
diminui, mas não significativamente. Não foi encontrada diferença estatisticamente 
significativa entre as variáveis ansiedade, depressão e sobrecarga com cuidador que 
participa de grupo de apoio, sendo que o desenvolvimento de campanhas maciças 
direcionadas a essas populações seriam extremamente benéficas para a saúde de 
paciente e cuidador. 

Palavras - chave: Envelhecimento. Doença de Alzheimer. Cuidadores.  

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

Currently , as a result of the significant increase in the number of elderly, one can 
observe an increase in the number of chronic diseases , among them Alzheimer's 
disease (AD) , which affects both patients and their caregivers , that due care with 
the patient , just overwhelmed , anxious and depressed. Therefore, this study aims to 
draw a profile of caregivers of Alzheimer's patients, correlating the physical activity of 
patients with levels of overload, anxiety, depression caregivers. For both sample 
consisted of 40 patients with AD to characterize the physical activity levels and 
perform activities of daily living. In addition, we evaluated 40 caregivers. Patient 
assessment was made through a medical history, beyond the score Clinical 
Dementia Rating (CDR), Mini - Mental State Examination (MMSE), Modified Baecke 
Questionnaire for Older Adults (MBQ) , Functional Activities Questionnaire PFEFFER 
(QAFP) , and the Self Perception Performance in Activities of Daily Living (EAPAVD). 
For assessing the caregiver was also used an interview, then the Neuropsychiatric 
Inventory (NPI), anxiety and depression scale (HAD) Scale and the Zarit caregiver 
burden (Zarit). The data were processed using descriptive procedures for the 
analysis of characterization of samples, such as cognitive screening and physical 
activity level and profile of caregivers. There was a normal distribution of the data 
using the Shapiro Wilk, For data with normal distribution were used parametric 
descriptive procedures using One Way ANOVA to compare groups and applying a 
post hoc Bonferroni. As for the data that showed the destruction not normal was used 
to standardize the test by Z -score , and then treated by means of parametric 
statistical procedures , as presented earlier . The Pearson correlation was used to 
identify possible associations between variables. It was assumed significance level of 
5 % (p ≤ 0.05) for all analyzes. Given these results, we conclude that cognitive 
decline, plus low levels of physical activity, poor performance in activities of daily 
living can relate to the staging of the disease. This was possible by observing the 
means of questionnaires. The level of physical activity showed up as expected, since 
in the course of disease worsening, this level decays with increasing difficulties, as 
occurs cognitive functions the level of physical activity decreases, but not 
significantly. There was no statistically significant difference between the variables 
anxiety, depression and caregiver burden with participating in a support group, and 
the development of massive campaigns targeted to these populations would be 
extremely beneficial for the health of patient and caregiver. 

Words - Tags: Aging. Alzheimer's disease. Caregivers. 
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 1 INTRODUÇÃO 

 
O Censo 2010 apontou que a população brasileira é formada por mais de 190 

milhões de pessoas (IBGE, 2010). Essa massa envelhece rapidamente, fazendo 

surgir um novo desafio: adaptar o Brasil, especialmente seu sistema de proteção 

social, aos cidadãos mais idosos. A partir da segunda metade da década de 1960, 

as taxas de crescimento passaram a declinar, como resultado de uma redução 

acentuada nos níveis de fecundidade, a qual mais do que compensou a queda da 

mortalidade também em curso no país (IPEA, 2010). 

Oriundas desse processo apareceram duas consequências. A primeira, uma 

queda nas taxas de crescimento da população como um todo; e a segunda, uma 

mudança expressiva na sua estrutura etária, com relação ao envelhecimento. Isso 

significou uma alteração na proporção dos diversos grupos etários, englobando toda 

a população. Ou seja, se em 1960 a população idosa (maior de 60 anos) 

representava 4,8% da população brasileira, em 2008 esta proporção já era de 

11,1%, o que significou um aumento, nesse grupo etário, de 3,3 milhões para 21,0 

milhões de indivíduos no período (IPEA, 2010). Estimativas apontam que em 2020 a 

população idosa chegará a 14% da população dos brasileiros (BELTRÃO; 

CAMARANO; KANSO, 2004). 

Devido a essa elevação, aumentaram as doenças crônico-degenerativas, 

englobando diversos tipos de demência. De acordo com Britto-Marques (2006), o 

número de pessoas no mundo que sofrem de algum tipo de demência pode superar 

os 24 milhões de pessoas, sendo que é diagnosticado um caso a cada 7 segundos, 

totalizando 4,6 milhões de novos casos ao ano. 

     Dentre os vários tipos de demências, a doença de Alzheimer (DA) pode ser 

considerada um dos mais importantes problemas de saúde pública da atualidade 

(BROOKMEYER; GRAY; KAWAS, 1998). A prevalência da DA aumenta 

progressivamente com a idade (JORM, 1990) e se coloca como uma das principais 

causas de morbidade entre idosos, apresentando prevalência de 2% a 25% dos 

pacientes com 65 anos ou mais (FRATIGLIONI; AMADUCI, 1990). 

A DA é a causa mais comum de demência no idoso, com apresentação clínica e 

patológica bem definidas (MARINHO et al., 1997). É considerada uma doença 

neurodegenerativa, progressiva, heterogênea nos seus aspectos etiológico, clínico e 

neuropatológico, fazendo parte do grupo das mais importantes doenças comuns aos 
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idosos que acarretam um declínio funcional progressivo e uma perda gradual na 

autonomia, que, por decorrência, ocasionam, nos indivíduos por elas afetados, uma 

dependência total de outras pessoas. Esse processo se instala a partir da 

deterioração das funções cognitivas, do comprometimento no desempenho das 

atividades de vida diária e da ocorrência de uma variedade de distúrbios do 

comportamento e de sintomas neuropsiquiátricos (MACHADO, 2006). 

O estudo foi dividido em dois momentos. No primeiro, focado no paciente, 

verificou-se o nível de atividade física e a realização das atividades de vida diárias 

de pacientes com DA nos estágios leve, moderado e avançado da doença, além de 

averiguar se existe relação entre nível de atividade física e a realização das 

atividades de vida diária e estadiamento da doença.  

          O segundo estudo baseou-se prioritariamente nos cuidadores de pacientes 

com DA, na tentativa de traçar um perfil desses, estabelecendo uma relação entre 

níveis de sobrecarga, ansiedade e depressão de cuidadores com o 

comprometimento de pacientes na realização das atividades de vida diária, além de 

verificar se cuidadores que participam de grupos de apoio, possuem níveis de 

sobrecarga, ansiedade e depressão menores. A intenção é saber se esses possuem 

menores níveis quando comparados à cuidadores que não participam deste tipo de 

intervenção, já que sintomas de sobrecarga, ansiedade, altas taxas de depressão, 

sintomas psiquiátricos podem aparecer nesse grupo de pessoas devido à exaustiva 

rotina de cuidador. 

     Para minimizar esses sintomas existem os grupos de apoio, que se caracterizam 

por um espaço de troca de informações entre cuidadores (HALEY,1997) e seus 

benefícios incluem educação e suporte social (DUNKIN &  HANLEY,1998). Há 

também um efeito terapêutico resultante da identificação entre as pessoas que 

compartilham de um mesmo problema. Os participantes do grupo levam apoio e 

esclarecimento sobre a doença (GOLDFARB & LOPES,1996), sendo mais indicado 

para  cuidadores   que  possuem  um baixo   nível   de   impacto,   não   sendo   

apropriados como único recurso  a  cuidadores  com  alto  nível   de  impacto 

(DUNKIN &HANLEY, 1998). 

            Um exemplo é o Grupo de Danças Circulares específico para cuidadores 

existente na UNESP-RC. Essa é uma forma de fazer com que essas pessoas, que 

vivenciam de uma mesma situação, se dedicam diariamente ao paciente, 

conversem, interajam e troquem experiências.  
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 Dessa forma, ficam mais evidentes as necessidades dos pacientes, dos 

cuidadores e as relações que podemos observar entre eles. Acreditamos que este 

estudo traz um aspecto importante quando falamos de DA, ou seja, os cuidadores, 

pessoas tão influenciáveis e vulneráveis quando na família, aparece algum familiar 

com DA. Evidenciar a situação dessas pessoas pode auxiliá-los na forma como 

devem prosseguir no ato de cuidar, além de uma forma para esclarecerem para si 

mesmos a situação física, psicológica e social que se encontram devido a situação 

patológica que presenciam. Estudar esses indivíduos, tanto pacientes quanto 

cuidadores, a atuação desses no dia-a-dia, suas dificuldades e comprometimentos 

faz-se necessário pela importância e grandiosidade que a DA tem tomado frente 

uma população tão vulnerável e que cresce numericamente cada vez mais. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
 

2.1 Aspectos da Doença de Alzheimer: 
 

O processo neurodegenerativo da DA é caracterizado pela presença de 

placas beta-amilóides, decorrentes do acúmulo patológico da clivagem da proteína 

precursora de amilóide (APP), que ocupam os espaços extracelulares, e de 

emaranhados neurofibrilares formados dentro dos neurônios, afetando a eficiência 

de vias neurotransmissoras, provocando a morte do neurônio (CHAI, 2007; 

SELKOE, 2001). A formação dos emaranhados neurofibrillares é desencadeada pela 

hiperfosforilação da proteína tau, viável para a passagem de nutrientes e de 

neurotransmissores, que desabam resultando na formação dos emaranhados 

neurofibrilares e, consequentemente, na morte neuronal (HAROUTUNIAN et al., 

1999).  

Uma das suspeitas para o surgimento da DA está relacionada às mutações 

nos genes da presenilina e da proteína precursora do amilóide que afetam o 

metabolismo da proteína precursora do amilóide. De acordo com Lee et al. (2005), 

devido à superprodução ou por incapacidade de degradação do peptídeo beta-

amilóide, haveria disfunção e morte celulares, levando à depleção progressiva de 

norepinefrina, de serotonina e, sobretudo, de acetilcolina, já que as placas amilóides 

no tecido celular seriam formadas por acúmulo de substância. 

A doença pode ser dividida nos seguintes estágios: leve, moderado e grave, 

sendo gradativa a perda de autonomia do paciente e necessidade de auxílio e 

cuidados de outra pessoa. Lapsos de memória, dificuldade de pensar com clareza, 

comprometimento na realização de atividades complexas, prejuízo na lembrança de 

fatos recentes, além de dificuldade de absorver novas informações, são 

características do estágio inicial. Com o agravamento da doença, o paciente passa a 

ter dificuldades para desempenhar as atividades mais simples, como utilizar 

utensílios domésticos, vestir-se, cuidar da própria higiene e alimentar-se (ÁVILA, 

2004).  

É bastante habitual também a presença dos distúrbios do comportamento ou 

alterações não cognitivas da demência, caracterizados por transtornos mentais e do 

comportamento como tristeza, perambulação, alucinações, delírios e agressividade 

(GARRIDO, 1999). 
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2.2 Incapacidades com o passar dos anos: 
 

O Relatório Sobre a Doença de Alzheimer no Mundo (ALZHEIMER’S 

DISEASE INTERNATIONAL, 2009) indica que a DA e outras demências são a 

principal causa de incapacidade em idades avançadas. É mais provável que as 

pessoas mais idosas tenham várias condições de saúde crônicas. Essas condições 

interagem de formas complexas para criar dificuldades na execução de tarefas e 

atividades importantes (incapacidade) e na determinação da necessidade de 

cuidados (dependência).  

Os déficits relacionados com a DA contribuem para a perda das habilidades 

para realizar as tarefas da vida diária, ocasionando um declínio funcional, que é 

hierárquico, com a dificuldade para executar atividades instrumentais precedendo a 

dificuldade para executar tarefas básicas; somado ao declínio cognitivo. 

 Quando as condições de cuidar de si estão comprometidas, o cuidador tem 

um papel fundamental na manutenção da vida do paciente, além de lidar com 

sentimentos de impotência, desamparo, fragilidade e falta de perspectiva de futuro 

do mesmo. Sabe-se que, no caso de demências, o estressor não é um evento 

isolado, mas a situação que resulta da deterioração e da dependência do paciente 

(NIEDERHE; FFRUGUE, 1984). 

 

2.3 Doença de Alzheimer, Atividade Física, Atividades de Vida Diária: 
 

A manutenção da independência do ser humano é um dos princípios 

fundamentais na vida do idoso. Quando esta não é mais possível o cuidador familiar 

deve intervir para atender às necessidades incluindo o ensino para o autocuidado. 

A presença de incompetência no domínio das atividades instrumentais de vida 

diária e das atividades básicas de autocuidado caracteriza quadros de dependência 

leve, moderada ou grave. Gatz (1995) revela que apenas 4% dos idosos com mais 

de 65 anos apresentam grave incapacidade e alto grau de dependência. Essa 

mesma pesquisa mostra que 20% dos idosos apresentam um leve grau de 

incapacidade e que 13% dos que estão entre 65-74 anos apresentam incapacidade 

moderada. Na faixa dos 75 -84 anos, o percentual dos que apresentam 

incapacidade moderada sobe para 25%. Acima de 85 anos, quadruplica a 
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sensibilidade à incapacidade e sobe para 46% o percentual de portadores de 

incapacidade moderada. 

 Segundo Hernandez et al. (2011), vários tipos de intervenções não 

farmacológicas como as intervenções sensoriais, ambientais, exercícios físicos e 

terapias comportamentais, têm sido confirmadas como eficazes para os 

comportamentos inapropriados de idosos com demência. Alguns estudos apontam 

como forma de prevenção ou atenuação do declínio cognitivo, funcional e 

comportamental de idosos com DA, a prática de atividade física como uma 

abordagem não farmacológica. 

Ainda pouco investigada, a prática regular de atividade física conjunta, do 

paciente e de seu respectivo cuidador, tem sido considerada uma alternativa não 

farmacológica promissora para a condição mental e física de ambos. Algumas 

pesquisas encontram resultados benéficos da prática regular de atividade física 

como: melhora do estado de humor, diminuição dos sintomas depressivos, aumento 

na realização das atividades de vida diária, manutenção das funções cognitivas e 

diminuição da dependência funcional. Em relação ao cuidador, sabe-se que aqueles 

que praticam atividade física regularmente apresentam redução do nível de estresse 

e de sintomas depressivos (CHRISTOFOLETTI et al., 2007; LAUTENSCHLAGER et 

al., 2004). 

A atividade física sistematizada e regular pode auxiliar na melhora da 

cognição, capacidade física, comportamento, função motora (GARRIDO, 1999; 

ZARIT, 1997). Isso consequentemente irá diminuir a velocidade de progressão da 

doença, além de promover interação social e melhora da qualidade de vida do 

paciente e, consequentemente, de seu cuidador, que também deve realizar 

atividades que proporcionem trocas de experiências entre cuidadores, ou seja, 

indivíduos que estão na mesma situação, para que seja atenuada a sobrecarga 

física e emocional adquirida por esse indivíduo. 

          O exercício físico, de forma geral, pode proporcionar aos idosos com 

demência: retardamento da perda da capacidade funcional, mantendo-o 

independente por mais tempo; melhoria do seu perfil lipídico, prevenindo doenças 

adjacentes; desenvolvimento das valências físicas; diminuição da rigidez muscular; 

recuperação da mobilidade muscular; estabilização da pressão arterial; melhora do 

VO2; diminuição da depressão; melhora na cognição; ativação da circulação 

sanguínea. 
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2.4 Atenção ao cuidador: 
 

A Doença de Alzheimer muda significativamente o cotidiano das famílias, já 

que apresenta uma evolução extremamente personalizada e produz um quadro 

insidioso, progressivo e crônico, com repercussão emocional e socioeconômica 

sobre as famílias. Assim, as demandas físicas, emocionais sociais podem tornar 

alguns membros da família exaustos, deprimidos e estressados, especialmente 

aqueles que assumem com maior intensidade a função de cuidador, com 

consequências sobre a sua saúde física e mental (CALDEIRA; RIBEIRO, 2004). 

Através da proximidade física e dos vínculos emocionais, o sistema emocional 

da família é profundamente abalado, passam a se impor privações e modificações 

no estilo de vida para incluir as novas necessidades de seu membro doente. A 

família se vê envolvida por sentimentos intensos e conflitantes, difíceis de manejar 

que acabam por lhe impor certo isolamento. O diagnóstico de demência traz uma 

realidade contundente que implica em muitas perdas envolvendo a autonomia do 

corpo e o afastamento do eu para o indivíduo (GUTERMAN, 1997). 

Do mesmo modo, Ehrlich et al.(1992) relatam sobre o desgastante trabalho 

diário e cuidadoso, que fica a cargo dos membros da família, numa porcentagem 

que representa 90% do número de cuidadores. 

De acordo com Santos (2003), a doença é uma construção sociocultural que 

possui diferentes significados e interpretações de acordo com quem vivencia e suas 

relações interpessoais, principalmente dentro da família extrapolando o evento 

biológico em si. 

O cuidador geralmente é escolhido dentro do círculo familiar e, muitas vezes, 

a tarefa é assumida de maneira inesperada, sendo ele conduzido a uma sobrecarga 

emocional (TAUB et al., 2004), sendo definido como um membro da família que 

dispõem cuidados ao paciente. 

Num estudo de Garrido e Menezes (1999), os sentimentos de ansiedade do 

cuidador dependem do nível de estagiamento de demência do paciente, além de 

demonstrarem que os cuidadores apresentam uma piora na saúde física, um 

prejuízo no sistema imunológico, que pode persistir até quatro anos após o 

falecimento do paciente (HALEY, 1997).  
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Como descrito por Pinquart e Sorensen (2003), aqueles cuidadores 

engajados regularmente em programas de atividade física sistematizados 

apresentavam menos sintomas de ansiedade e de depressão quando comparados 

aos que não praticavam exercícios. Outra opção são os grupos de apoio, uma 

alternativa para compartilhar momentos com pessoas que dividem da mesma 

situação, trocar informações, relaxar, ter um tempo dedicado ao próprio cuidador.  

Segundo Zarit (1997), cuidadores apresentam taxas mais altas de depressão 

e outros sintomas psiquiátricos e podem ter mais problemas de saúde que pessoas, 

com a mesma idade, que não são cuidadores. Além disso, os cuidadores participam 

menos de atividades sociais, têm mais problemas no trabalho, e apresentam maior 

frequência de conflitos familiares, tendo como foco a forma como eles cuidam do 

parente em comum. Algumas pessoas chegam a apresentar o que tem sido 

chamado de "erosão do self”, pela forma como submergem no papel de cuidadores 

(ZARIT, 1997). Sabendo que cada família reage de certa maneira às variadas 

situações estressoras oriundas do familiar, as intervenções, grupos de apoio, 

programas de convívio social são extremamente importantes para adaptar-se melhor 

à função de cuidador e gerenciar da melhor maneira a nova situação a ser 

enfrentada. 

Assim, o presente estudo faz-se necessário para verificar a influência da 

prática de atividade física do paciente sobre o cuidador, traçando um perfil de 

cuidadores de pacientes com doença de Alzheimer, verificando a interferência da 

atividade sobre os níveis de stress, sobrecarga física e emocional, ansiedade e 

depressão, visto que é insuficiente a quantidade de pesquisas relacionadas com 

cuidadores. Os resultados encontrados no presente estudo poderão contribuir com a 

literatura científica, além de servir como subsídio para profissionais da saúde 

durante a intervenção profissional e consequentemente, retardar o declínio 

frequentemente observado no paciente e no cuidador, melhorando sua qualidade de 

vida. 
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3 OBJETIVOS 
 

O presente estudo, para melhor desenvolvimento, foi divido em duas partes: 

 

3.1 Objetivos parte 1 
 

1) Caracterizar o nível de atividade física e a realização das atividades de vida 

diárias de pacientes com doença de Alzheimer nos estágios leve, moderado e 

avançado da doença. 

2) Verificar se existe relação entre nível de atividade física, realização das 

atividades de vida diária e estagiamento da doença. 

 

3.2 Objetivos parte 2 
 

1) Traçar um perfil de cuidadores de pacientes com doença de Alzheimer. 

2) Correlacionar níveis de sobrecarga, ansiedade e depressão de cuidadores com 

o comprometimento de pacientes na realização das atividades de vida diária. 

3) Verificar se cuidadores que participam de grupos de apoio possuem menores 

níveis de sobrecarga, ansiedade e depressão, quando comparados à 

cuidadores que não participam deste tipo de intervenção. 
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4 HIPÓTESE 
 

4.1 Parte 1: 
 
Há relação positiva entre nível de atividade física e realização das atividades 

de vida diárias de pacientes com doença de Alzheimer, onde pacientes que 

possuem um maior nível de atividade física apresentam menor comprometimento na 

realização destas tarefas e encontram-se em estágios mais leves da doença. 

 

4.2 Parte 2: 
 
Cuidadores que participam de um grupo de intervenção apresentam menores 

níveis de sobrecarga, ansiedade e depressão quando comparados à cuidadores que 

não participam de grupos de apoio. E ainda, que o desgaste e a sobrecarga do 

cuidador está relacionado com nível de atividade física e realização das atividades 

de vida diária, sendo que pacientes que possuem um maior nível de atividade física 

refletem direta e positivamente na sobrecarga de seu cuidador. 
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5 MATERIAIS E MÉTODO 
 

5.1 Delineamento da pesquisa 
 

O estudo de caráter transversal foi realizado através duas etapas de coleta de 

dados: (1) coletas com o pacientes, para realizar um rastreio cognitivo, com relação 

às suas funções cognitivas para caracterização de sua amostra; (2) coletas com o 

cuidador a respeito da realização de tarefas do dia-a-dia do paciente e suas 

condições neuropsiquiátricas, bem como dos níveis de sobrecarga, ansiedade e 

depressão. 

 

5.2 Amostra 
 

Para a seleção dos cuidadores participantes e consequentemente os 

pacientes que participaram da primeira parte do estudo, foi realizada inicialmente 

uma busca banco de dados dos participantes do Programa de Cinesioterapia 

Funcional de Cognitiva em Idosos com Doença de Alzheimer (PRO-CDA), projeto de 

extensão da UNESP – Campus de Rio Claro. Além disso, foi realizado um 

recrutamento de participantes juntamente com o processo de divulgação do PRO-

CDA, a qual é desenvolvida no início de cada semestre. 

Para a parte 1 do projeto foram avaliados 48 pacientes, com diagnóstico 

clínico de DA. Já para a parte 2 do presente projeto foram avaliados 48 cuidadores 

de pacientes com DA, sendo que 10 participavam de grupos de apoio (Programa de 

Cinesioterapia Funcional e Cognitiva em idosos com Doença de Alzheimer- PRO-

CDA). 

 

5.3 Critérios de Inclusão: 
 

�Pacientes com diagnóstico clínico de DA, segundo critérios do DSM-IV-TR (Apa, 

2000) e critérios do National Institute of Neurological and Comunicative Disorders 

and Stroke – Alzheimer´s Disease and Related Disorders Association (NINCDS-

ADRDA) realizado por médicos neurologistas (MAYEUX et al., 2011; SESHADRI et 

al., 2011). 



24 
 

�Cuidadores de pacientes com doença de Alzheimer, os quais sejam os que mais 

acompanham o paciente nos seu dia-a-dia. 

�Concordância do cuidador de sua participação e a participação do paciente na 

pesquisa, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido após aprovação 

pelo comitê de Ética em Pesquisas do Instituto de Biociências da UNESP – Rio 

Claro. 

 

5.4 Critérios de Exclusão: 
 

�Não comparecimento em alguma das avaliações, tanto paciente como cuidador. 

�Restrição quanto à sua participação na pesquisa, bem como na participação do 

paciente. 

 
5.5 Aspectos Éticos 

 
Os cuidadores dos pacientes participantes do estudo assinarão um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1), segundo as normas estabelecidas 

pela resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde às pesquisas envolvendo 

seres humanos aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do instituto de 

Biociências da UNESP – Rio Claro com protocolo nº 3125. (Anexo 2). 

 

5.6 Instrumentos 
 

As avaliações foram realizadas nas dependências do Instituto de Biociências 

da UNESP – Campus Rio Claro, em locais tranquilos, buscando amenizar a 

influência de fatores externos. Os cuidadores serão instruídos a comparecer no 

Laboratório de Atividade física e Envelhecimento (LAFE) com horário marcado 

para realização dos testes. O protocolo de avaliação será realizado por avaliador 

um avaliador treinado e será supervisionado pelo pesquisador responsável e co-

orientador do projeto. 
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5.6.1 Avaliação do Paciente 

 
Anamnese do paciente: A anamnese, estruturada pela própria aluna 

pesquisadora, foi respondida pelo cuidador do pacientes, apresentou informações 

como idade, gênero e escolaridade do paciente, além de características clínicas do 

pacientes como tempo de doença, medicamentos em uso, comorbidades associadas 

a DA, além da avaliação clínica da demência.  

 

Escore de Avaliação Clínica de Demência (CDR): O objetivo do CDR é 

classificar a gravidade da demência, avaliando cognição, comportamento e 

influência das perdas cognitivas na capacidade de realizar adequadamente as 

AVD´s. O instrumento é dividido em seis categorias classificados da seguinte forma: 

0 (nenhuma alteração), 0,5 (questionável), 1 (demência leve), 2 (demência 

moderada) e 3 (demência grave). A categoria memória é considerada a principal, ou 

seja, com maior significado, e as demais categorias são secundárias. A classificação 

final do CDR é obtida pela análise dessas classificações por categorias, seguindo 

um conjunto de regras elaboradas e validadas por (MORRIS, 1993) e validada na 

versão em português por Montaño e Ramos (2005). Este instrumento foi respondido 

pelo cuidador do paciente. 

 

Mini-Exame do Estado Mental (MEEM): Instrumento composto por questões 

agrupadas em sete categorias com o objetivo de avaliar o perfil cognitivo global e 

funções cognitivas específicas. O escore do MEEM varia de 0 a 30 pontos, sendo 

que valores mais baixos apontam para possível déficit cognitivo (FOLSTEIN; 

FOLSTEIN; MCHUGH, 1975). Como o MEEM sofre influência da escolaridade, 

valores de referência foram propostos com objetivo de distinguir sujeitos com 

possíveis déficits cognitivos. Em um estudo brasileiro foi analisada uma amostra 

aonde foram desenvolvidos valores para; analfabetos, 20 pontos; de 1 a 4 anos de 

escolaridade, 25; de 5 a 8 anos, 26,5; de 9 a 11 anos, 28; e, para indivíduos com 

escolaridade superior a 11 anos, 29 pontos (BRUCKI et al., 2003). 

  
Questionário Baecke Modificado para Idosos (QBMI): É um instrumento 

desenvolvido para quantificar o nível de atividade física do idoso, composto por 10 

questões relacionadas com atividades básicas e instrumentais no qual o cuidador do 
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paciente deve responder a frequência em que realiza este tipo de atividades. Além 

disso, o QBMI verifica a utilização do tempo livre e da prática de atividade física 

(VOORRIPS et al., 1991). 

 

Questionário de Atividades Funcionais de PFEFFER (QAFP): Instrumento 

composto por 10 questões que avaliam as atividades funcionais de vida diária do 

paciente, que foi respondido pelo cuidador. A pontuação máxima deste questionário 

corresponde a 30 pontos, aonde maiores pontuações indicam maior 

comprometimento e dependência do paciente para realizar atividades da vida diária 

(PFEFFER et al., 1982).  

 

Escala de Auto Percepção do Desempenho em Atividades de Vida Diária 
(EAPAVD): tem como objetivo avaliar a percepção da capacidade funcional de 

idosos incluindo as atividades básicas e instrumentais de vida diária. Esta escala 

possibilita levantar informações sobre as necessidades individuais para cada idoso, 

diminuindo assim o risco durante os programas, possibilitando também atividades 

mais adequadas para o grupo de idosos, lidando inclusive com as diferenças 

individuais de cada um. 

A escala é composta por 40 questões, classificadas em A, B, C e D, que 

descrevem as Atividades de Vida Diária. As questões de 1 a 15 são atividades 

básicas e de 16 a 40 atividades instrumentais. Para a classificação funcional do 

idoso deve-se somar os pontos obtidos nas 40 questões, sendo que o item A 

corresponde 0 pontos e é classificado como “não consigo realizar a tarefa”, o item B 

corresponde a 1 ponto, sendo classificado como “realizo esta atividade só com ajuda 

de outras pessoas”. O item C corresponde a 2 pontos, classificado como “realizo 

esta atividade sozinho, mas com dificuldade”. O item D a 3 pontos, classificado 

“como realizo esta atividade sozinho, com um pouco de dificuldade”. Já o item E 

equivalente a 4 pontos e se classifica como “realizo esta atividade sozinho e com 

facilidade”. A Classificação é feita da seguinte forma: 

Idosos com pontuações entre 0 e 31 pontos possuem classificação funcional 

como muito ruim. Pontuações entre 32 e 64 são consideradas ruins. As pontuações 

entre 65 e 97 pontos são consideradas como média. Classificações funcionais boas 

são aquelas em que se encontram entre 98 e 130 pontos. Por fim, o idoso que 

estiver com pontuação entre 131 e 160 é classificado como funcionalmente muito 
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bom. É importante ressaltar que esta escala é respondida pelo cuidador do paciente 

(ANDREOTTI; OKUMA, 1999). A aplicação deste instrumento foi realizada com o 

cuidador. 

  

5.6.2 Avaliação do Cuidador 

 

Anamnese do Cuidador: Este questionário além das informações como 

idade, gênero e grau de parentesco do pacientes, apresentará questões como 

tempo de cuidado com o paciente (há quanto tempo e quantas horas por dia), que 

tipo de atividades são mais requisitadas ajuda ao paciente entre outras.  

 

Inventário Neuropsiquiátrico (NPI): O instrumento foi desenvolvido para 

mensurar a frequência e a intensidade de 12 distúrbios neuropsiquiátricos: delírios, 

alucinações, agitação, depressão/disforia, ansiedade, euforia/elação, 

apatia/indiferença, desinibição, irritabilidade/labilidade, comportamento motor 

aberrante, comportamentos noturnos, apetite/alterações alimentares. Cada um dos 

domínios é avaliado pela frequência (1 a 4 pontos), intensidade (1 a 3 pontos). O 

instrumento também conta com a avaliação do desgaste do cuidador (1 a 5 pontos). 

Escores elevados representam uma maior frequência e intensidade dos distúrbios 

no paciente e um maior desgaste de seu cuidador (CUMMINGS et al., 1994). 

 

Escala de ansiedade e depressão (HAD): Instrumento composto por 14 

questões que avaliam a ansiedade e depressão. Cada um dos domínios é abordado 

por meio de 7 questões aonde o cuidador deverá quantificar questões como 

realização de suas atividades de lazer e cuidado com sua aparência e bem estar, 

quantificadas entre 0 e 3 pontos. Pontuações maiores representam quadros de 

ansiedade e depressão ( BOTEGA et al., 1995; ZIGMOND; SNAITH, 1983;). 

 

Escala de sobrecarga do cuidador de Zarit (Zarit): Este instrumento foi 

designado para avaliar os níveis de sobrecarga do cuidador através de perguntas 

relacionadas com os cuidados desprendidos com o paciente. A escala, composta 

por 22 questões avaliam a saúde, as finanças, a vida social e os relacionamentos do 

cuidador com o paciente. Os escores variam entre 0 e 4 pontos aonde pontuações 

maiores representam maiores níveis de sobrecarga de cuidados com o paciente 
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(ANDREOLI; BERTOLUCCI, 2004; ZARIT; REEVER; BACH-PETERSON, 1980; 

TAUB). 

 

 

5.7 Processamento e Análise dos Dados 
 
Os dados foram tratados por meio de procedimentos descritivos para as 

análises de caracterização de amostras, como rastreio cognitivo e nível de atividade 

física e perfil de cuidadores. Em seguida foi verificada a distribuição da normalidade 

dos dados por meio do teste de Shapiro Wilk.  Para os dados que apresentaram 

distribuição normal foram utilizados procedimentos descritivos paramétricos 

utilizando-se o teste Anova One Way para comparação dos grupos e aplicado um 

Post hoc de Bonferroni. Já para os dados que apresentaram distribuição não normal, 

foi utilizado procedimento de escore Z para a padronização dos dados, sendo então 

tratados por meio de procedimentos estatísticos paramétricos, como apresentado 

anteriormente. A correlação de Pearson foi utilizada para verificar possíveis 

associações entre as variáveis. Admitiu-se nível de significância de 5% (p≤0,05) para 

todas as análises. 
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6 RESULTADOS DO ESTUDO 1 
 

6.1 Característica da amostra  
A amostra foi constituída por 48 pacientes com DA com idade média de 78,2 ± 

6,8 anos, escolaridade de 5,33 ± 4,4 anos, sendo que 25 eram do estágio leve da 

doença; 13 no estágio moderado e 10 no estágio avançado. 

Na tabela 1 estão dispostos os valores médios para idade, escolaridade, 

sexo, CDR e pontuação do MEEM dos pacientes.  

 

Tabela 1 - Médias, desvio-padrão das variáveis de caracterização de amostra, 

idade, escolaridade dos pacientes, MEEM; CDR; n=48. 

Caracterização da amostra Valores 

Idade (anos) 78,2 ± 6,8 

Escolaridade (anos) 5,33 ± 4,4 

Feminino, n (%) 31 (64,6%) 

Masculino, n% 17 (35,4%) 

CDR 

1 n (%) 25 (52,1%) 

2 n (%) 13 (27,1%) 

3 n (%) 10 (20,8%) 

MEEM (pontos) 15,58 ± 6,96 

  

Legenda: CDR: Escore de Avaliação Clínica de Demência para o estágio da doença 
e MEEM: Mini Exame do Estado Mental para o rastreio cognitivo. 

 
6.2 MEEM (Mini Exame do Estado Mental) 

Para o MEEM, o teste Anova One Way – Post hoc, evidenciou diferença 

estatisticamente significante entre os grupos leve e moderado (p=0,016), moderado 

e grave (p=0,0001) e leve e avançado (p=0,0001). A tabela 2 ilustra os valores e 

amplitude (mínimo e máximo) obtida no MEEM. 
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Tabela 2 – Perfil cognitivo dos pacientes, expressos em médias e amplitude; n= 48. 
 Média Mínima Máxima 

Leve 

 
19,72 ± 5,0 a, c 9 27 

Moderado 

 
15,46 ± 3 b 11 20 

Avançado 5,4 ± 3,3 0 10 

  

Legenda: a- diferença significativa entre leve e moderado (p=0,016); b -moderado e 
grave (0,0001); c- leve e avançado (p=0,0001). 

 
 

6.3 QBMI (Questionário de Baecke Modificado para Idosos)  
O QBMI e seus domínios: trabalhos domésticos, atividades esportivas e 

atividade de tempo livre foram utilizados para verificar o nível de atividade física e foi 

respondida pelo cuidador. A tabela 3 ilustra a média, desvio padrão e amplitude 

(mínima e máxima) obtida no QBMI e seus domínios. 

 

Tabela 3 - Nível de atividade física e seus domínios expressos em média, desvio 

padrão e amplitude (mínima e máxima); n=48. 
 Média Mínima Máxima 

Escores (pontos) – QBMI 

Trabalhos Domésticos 0,804 ± 0,65 0,01 2,4 

Atividades esportivas 1,25 ± 1,5 0,01 3,2 

Atividades de tempo livre 1,5 ± 1,7 0,01 7,1 

Nível de atividade física total 3,6 ± 2,4 0,001 8,74 

 
 

A tabela 4, a seguir, exemplifica os valores de p, mostrando que não foi 

encontrada diferença significativa entre os grupos leve e moderado (p=0,15) e 

moderado e avançado (p= 0,19), ao contrário da comparação do grupo leve para 

avançado (p=0,0001), que resultou em diferença estatisticamente significante.  
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Tabela 4 - Valores de p para os grupos leve, moderado e avançado no Questionário 

de Baecke Modificado para idosos. 
Estágios P 

Leve  0,15a 

Moderado 0,19b 

Avançado 0,0001c 

 
Legenda: a- leve para moderado (0,15); b - moderado para avançado (0,19). c - 

estatisticamente significativo entre leve para avançado (0,0001). 
 

6.4 (QAFP) Questionário de Atividades funcionais de PFEFFER  
O questionário de atividades funcionais de PFEFFER mostrou diferença 

estatisticamente significativa entre leve e moderado (p=0,0001); leve e avançado (p= 

0,0001), ao contrário da comparação entre moderado e avançado (p=1,0). A tabela 5 

apresenta os valores de média, desvio padrão, e valores (mínimo e máximo) para o 

QAFP.  

 
Tabela 5 - Valores de médias, desvio padrão, e amplitude (mínimo e máximo) para o 

Questionário de Atividades Funcionais de PFEFFER. 

Estágios Média Mínimo Máximo 

Leve 15,08 ± 9,4ª, b 2 30 

Moderado 26,08 ± 3,5 21 30 

Avançado 28,80 ± 1,6 26 30 

 

Legenda: PFEFFER - Questionário de Atividades Funcionais de PFEFFER; a – 
diferença significativa entre leve e moderado (p=0,0001), b - diferença significativa 

entre leve e avançado (p=0,0001). 
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6.5 (EAPAVD) Escala de Auto Percepção do Desempenho em Atividades de 
Vida Diária  

Para a percepção da capacidade funcional de idosos, os testes demostraram 

que todos os dados são estatisticamente significantes, leve para moderado (p= 

0,0001); leve para avançado (p=0,0001) e moderado para avançado (p=0,0001). A 

tabela 6 apresenta os dados: média, desvio padrão, valor de p e valores (mínimo e 

máximo) para a EAPAVD. 

 
Tabela 6 - Valores de média, desvio padrão, valor de p e amplitude (mínima e 

máxima) para EAPAVD. 

Estágios Média P Mínima Máxima 

Leve 131,6 ± 23,7 0,0001 76 160 

Moderado 89,15 ± 28,1 0,0001 22 125 

Avançado 38,0 ± 41,0 0,0001 4 140 

 

Legenda: EAPVD - Escala de Auto Percepção do Desempenho em Atividades de 
Vida Diária. 

 
 
6.6 Correlações 
 

Observando os resultados do grau de relacionamento entre as variáveis QBMI 

e MEEM, pode-se verificar que há uma relação fraca entre o teste MEEM e QBMI. 

Ou seja, conforme ocorre comprometimento das funções cognitivas o nível da 

atividade física diminui, mas não significativamente. Analisando os estágios 

separadamente, observa-se que não houve diferença estatisticamente significante 

entre os grupos. Já quando se observa os dados conjuntamente, percebe-se que 

existe uma relação significativa entre as variáveis. A tabela 7 apresenta a relação 

entre MEEM e QBMI para os diferentes estágios da DA. Já a tabela 8 mostra o valor 

de r2 para as variáveis MEEM e QBMI; MEEM e QAFP e MEEM e EAPAVD. 
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Tabela 7 - Correlação entre QBMI e MEEM. 
 Relação QBMI e MEEM 

Leve 0,501 

Moderado 0,088 

Avançado 0,707 

 

Legenda: QBMI – Questionário de Baecke Modificado para idosos e MEEM – Mini 
Exame do Estado Mental. 

 
 

Tabela 8 - Valor de r2 para as variáveis MEEM e QBMI; MEEM e QAFP e MEEM e 

EAPAVD. 
 QBMI QAFP EAPAVD 

Mini Exame do Estado 

Mental 

0,303a -0,579b 0,660c 

 

Legenda: MEEM – Mini Exame do Estado Mental; QBMI – Questionário de Baecke 
Modificado para idosos; QAFP – Questionário de Atividades Funcionais de 

PFEFFER e EAPAVD – Escala de Atividades de auto percepção de vida diária. a- 
valor significativo entre MEEM e QBMI(p=0,036); b- Valor significativo entre MEEM e 

QAFP(p=0,0001) e c- valor significativo entre MEEM e EAPAVD (p=0,0001). 
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7 DISCUSSÃO DO ESTUDO 1 
 

O diagnóstico da doença de Alzheimer baseia-se no uso de dados que 

indiquem a presença de deterioração da capacidade intelectual e funcional do 

indivíduo. Essas informações podem ser obtidas através de avaliação direta do 

paciente ou a partir de entrevista com o cuidador. O MEEM avalia o nível de 

comprometimento cognitivo, tratando-se de um teste de rastreio. Nossos dados 

apontam uma queda no MEEM conforme o avanço dos estágios. Isso pode ser 

referente à característica neurodegenerativa e progressiva da Doença de Alzheimer. 

Com a progressão da doença, há um retrocesso nas funções do indivíduo, que 

envolvem memória, capacidades funcionais, realização das atividades de vida diária, 

independência e autonomia, já que o perfil cognitivo passa a ser comprometido 

gradativamente conforme o agravamento da doença. Pode ocorrer a deterioração 

das habilidades intelectuais, da memória, da orientação, do pensamento e do 

comportamento. Esse déficit compromete o funcionamento ocupacional, social, 

educacional e representa um declínio significativo em relação a um estado anterior 

de funcionamento do sujeito (APA, 1995). Assim, quanto maior a pontuação do 

MEEM menor será sua dependência. Estudos realizados demonstraram uma 

associação importante entre o declínio cognitivo e funcional de idosos com déficits 

cognitivos prévios e menores escores no MEEM, indicando perda progressiva da 

independência para desempenhar as AVD. 

De acordo com os resultados apresentados anteriormente, desde a 

caracterização da amostra, pode-se observar que a maioria dos pacientes 

apresentava idade média de 78 anos. De acordo com a literatura, a idade é um 

provável fator de risco para demência. (CANKURTARAN et al., 2007). No presente 

estudo os componentes do estágio leve apresentaram idade média de 77,1±7,04; o 

grupo moderado 80,4±4,82 e o grupo avançado 78,2±8,32.  

De acordo com um estudo brasileiro, a prevalência da demência ocorre em 

idades iguais ou acima de 65 anos (HERRERA  et al., 2002), sendo que sua 

prevalência passa de 1,4% dos indivíduos entre 65 e 69 anos para 20,8% em 

indivíduos entre 85 e 89 anos, podendo alcançar cerca de 38,6% em indivíduos 

entre 90 e 95 anos. Ainda à respeito da caracterização dos pacientes, a maioria 

eram mulheres. Os dados da literatura indicam que, na demência de Alzheimer, o 

sexo feminino é o mais acometido (AZAD; BUGAMI; ENGLISH-LOY, 2007), o que 
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também acontece no nosso estudo. 

 A Secretaria de Estado de Saúde do Estado de São Paulo, em 2008 registrou 

que 56.827 pacientes com a Doença de Alzheimer receberam atendimento nos 

serviços conveniados do Sistema Único de Saúde (SUS), sendo a maioria do sexo 

feminino (64,1), com idade média de 76 anos. Nossos dados corroboram com esse 

registro quando se faz referência à quantidade de mulheres, sendo esta a maioria 

acometida pela DA, o que pode ser explicado pela maior expectativa de vida da 

mulher e pelo fato de ter que até alguns atrás ficar apenas dentro de casa cuidando 

do lar e dos filhos, sem nenhuma atividade para o lazer e mente. 

A interpretação dos resultados encontrados neste estudo aponta que há uma 

diferença com relação ao nível de atividade física nos três estagiamento da DA. 

Pode-se observar que conforme há a progressão da doença, o nível de atividade 

física diminui. A comparação entre os estágios, apontou que quanto menor o nível 

de atividade física, maior o comprometimento da doença. Vital (2011) observou um 

nível de atividade física de mediana igual a 1,8 para o mesmo instrumento utilizado 

em nosso estudo. Ao analisarem pacientes com demência de Alzheimer, 

Christofoletti et al. (2006), encontraram valores médios no QBMI (2,59 pontos) 

inferiores aos observados neste estudo (3,6 pontos). Em idosos sadios, o QBMI é 

amplamente utilizado e apresenta bons índices de espeficidade (POLS et al., 1995). 

Menezes (2002) observou, em pessoas com idade média de 

aproximadamente 60 anos, divididos em participantes e não participantes de 

programas de atividade física supervisionados e sistematizados, 12,73 e 7,48 

pontos, respectivamente. Tais resultados são muito superiores, parecendo indicar 

que a DA ou fatores a ela associados contribui para a redução do nível de atividade 

física. Um dos fatores associados à DA, prevenindo um melhor nível de atividade 

física, pode ser a proteção com que o paciente recebe de seu cuidador ou familiar, 

que pode acabar por superprotegê-lo, diminuindo ainda mais a execução das 

atividades de vida diária. 

O nível de atividade física encontrado para os pacientes também foi 

considerado baixo (3,6) se comparado com os estudos de Nascimento et al. (2008) e 

Myasike-Da-Silva et al. (2003), que também observaram baixos níveis de atividade 

física, 3,6 pontos e 3,1 pontos. Na literatura existente, poucos estudos têm utilizado 

o QBMI para mensurar o perfil de atividade física em idosos com demência.  

A relação significativa estabelecida no QBMI entre os grupos leve e avançado 
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pode ser explicada pelo declínio mais acentuado nos níveis de atividade física 

quando comparamos os dois grupos. A explicação para a não observação de 

relação significativa para os estágios leve e moderado; moderado e avançado; pode 

referir-se a uma transição menos acentuada com o decorrer da doença, quando as 

atividades que vão deixando de ser feitas diminuem de forma pouco saliente e 

marcante, ao contrário da comparação com os estágios leve e avançado, que é 

marcado por um declínio abrupto na execução das atividades. 

Menores níveis de atividade física podem refletir maior comprometimento da 

doença, ou seja, menor independência do paciente, que deixará de fazer atividades, 

necessitando da ajuda de um cuidador. Observando as relações encontradas no 

presente estudo, pode-se verificar que há uma relação fraca entre o teste MEEM e 

QBMI. Contudo, quando analisados de forma separada, entre os grupos, não foi 

apontada correlação para estes testes. Tal fato pode ser em virtude da baixa 

quantidade amostral encontrada ao fazer a separação dos grupos, ou em virtude de 

uma diferença entre o próprio nível de atividade física dentro dos mesmos, aonde 

existem pacientes com um alto nível de atividade física dentro de um grupo, ao 

passo que no mesmo grupo pode haver um paciente que tenha um nível de 

atividade física menor.  

Um estudo de Liu et al. (2007), que investigaram 86 indivíduos com demência 

e constatou que as AVD`s e atividades instrumentais da vida diária apresentaram 

correlação significativa com o declínio cognitivo. Uma mesma relação foi encontrada 

em nossos dados quando observamos os dados conjuntamente, percebendo que 

existe uma relação significativa entre as variáveis MEEM e QBMI; MEEM e QAFP e 

MEEM e EAPAVD. 

Relacionado a isto, temos os dados referentes ao Questionário de Atividades 

Funcionais de PFEFFER, aonde o teste de correlação de Pearson sendo que 

apontou significância entre os estágios leve e moderado (0,0001) e leve e avançado 

(0,0001). 

Inicialmente, devemos entender sobre funcionalidade, que de acordo com a 

OMS (2001) engloba todas as funções do corpo e a capacidade do indivíduo de 

realizar atividades e tarefas relevantes da rotina diária, bem como na sua 

participação na sociedade. Os resultados deste estudo apontam que conforme a 

progressão da doença há uma diminuição das atividades funcionais na rotina do 

paciente, caracterizando então, uma incapacidade, ou seja, todas as diversas 
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manifestações de uma doença como: prejuízos nas funções do corpo, dificuldade no 

desempenho de atividades cotidianas e desvantagens na interação social do 

indivíduo. 

De acordo com Coelho et al (2013), pensando primeiramente no 

envelhecimento, que é um processo dinâmico e progressivo, caracterizado por 

alterações morfológicas, fisiológicas, bioquímicas, psicológicas e bioquímicas, já 

existe um agravante nas condições de vida da pessoa idosa, sendo que as 

atividades básicas do dia-a-dia estão relacionadas com as alterações que acometem 

os sistemas orgânicos durante o envelhecimento natural. Porém, no caso deste 

estudo, como o quadro é acrescido pela presença da DA, que é capaz de causar 

prejuízos na memória, orientação, atenção, distúrbios do comportamento, acaba por 

existir uma influência direta no desempenho desse indivíduo nas atividades de vida 

diária, que de acordo com Cortes (2008), um declínio nas habilidades funcionais 

diárias aumenta com a gravidade da demência, o que pode ser visto no nosso 

estudo. 

Isso pode ser explicado de acordo com o agravamento da doença. Essas 

AVD´s requerem os componentes físicos da capacidade funcional, como 

flexibilidade, resistência, força, equilíbrio, ritmo, coordenação motora, agilidade e 

velocidade, sendo que precisam estar preservadas para que sejam realizadas de 

forma eficiente e sem riscos, que já devem estar comprometidas pelo próprio 

processo de envelhecimento. 

Percebemos então que esses idosos do presente estudo, que compõem o 

grupo do estágio leve, tem um pequeno comprometimento nas atividades mais 

avançadas. Já os idosos pertencentes ao grupo moderado, acrescido pela primeira, 

têm as atividades instrumentais de vida diária prejudicadas. Por fim, os pacientes no 

estágio avançado tem total declínio nas atividades básicas de vida diária. 

Pacientes que possuem um maior nível de atividade física apresentam menor 

comprometimento na realização destas tarefas e encontram-se em estágios mais 

leves da doença, havendo então uma relação positiva entre nível de atividade física 

e realização das atividades de vida diárias de pacientes com DA, pois mantendo a 

funcionalidade do paciente, diminui-se a dependência do mesmo. 

A Escala de Auto Percepção do Desempenho em Atividades de Vida Diária, 

nosso estudo apontou que para a percepção funcional dos idosos, a maioria (15 

pacientes) se encontra na classificação “funcionalmente muito boa”, 14 na 
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classificação “boa”; 9 na “média”; 3 na “ruim” e 7  “muito ruim” .  

 Pode-se evidenciar que esses pacientes apresentam um desempenho 

satisfatório na realização das tarefas de cuidado pessoal, e é uma indicação de 

sucesso da pessoa e da adaptação social. A dificuldade para desempenhar tarefas 

de cuidado pessoal e a dependência de outros para completá-las podem ter 

fundamental importância no bem-estar psicológico, social e financeiro de uma 

pessoa, de acordo com (RODRIGUES, 2002). 
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8 RESULTADOS DO ESTUDO 2 
 
8.1 Característica da amostra 
 

A amostra foi constituída por 48 cuidadores de pacientes com DA. A idade 

média foi 59,8 ± 11,7 anos, sendo que 25 eram cuidadores de pacientes do estágio 

leve da doença; 13 do estágio moderado e 10 do estágio avançado. Na tabela 9 

estão os valores médios para idade dos cuidadores e sexo.  

 
Tabela 9 – Média e desvio-padrão das variáveis de caracterização de amostra, 

idade dos cuidadores e sexo. 

Caracterização da amostra Valores 

Idade (anos) 59,8 ± 11,7 

Feminino, n% 

Masculino, n% 

37 (77,1%) 

11 (22,9%) 

 

 
8.2 Inventário Neuropsiquiátrico (NPI) 

A análise dos dados, realizada por meio do teste Anova One Way demonstrou 

diferença estatisticamente significativa (por meio do Post hoc de Bonferroni) entre os 

grupos leve e avançado para o inventário neuropsiquiátrico nos quesitos Frequência 

(p=0,046), Intensidade (p= 0,025) e frequência versus intensidade (p=0,033). A 

tabela 10 mostra os valores de média, desvio padrão, amplitude mínima e máxima 

para essa variável. Já a tabela 11, mostra os valores separadamente nos grupos. 
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Tabela 10 - Média, desvio padrão e valores mínimo e máximo para as variáveis do 

NPI.  
 Média Mínima Máxima 

NPI _F 8,85±5,5a 0 20 

NPI_I 7,1±4,3b 0 16 

NPI_FXI 21,1±14,5c 0 49 

NPI_desgaste 8,1±6,6 0 23 

 

Legenda: NPI - Inventário Neuropsiquiátrico (F – frequência; I intensidade; FxI – 
frequência x intensidade)); a – diferença significativa entre os estágios leve e 

avançado(p= 0,046);b-  diferença significativa entre leve e avançado (p= 0,025) ; c- 
diferença entre leve e avançado (p= 0,033). 

 

Tabela 11 - Valores de média e desvio padrão para a variável NPI. 
 

Grupo 

 

NPI_ F 

 

NPI_ I 

 

NPI_ FXI 

 

NPI_ Desgaste 

Leve 7,24±4,7 5,64±3,5 16,68±12,2 6,60±6,3 

Moderado 9,38±6,1 7,77±4,8 22,31±16,2 8,23±6,7 

Avançado 12,20±5,4 9,80±4,3 30,40±14,3 11,50±6,6 

 

Legenda: NPI - Inventário Neuropsiquiátrico (F – frequência; I intensidade; FxI – 
frequência x intensidade; Desgaste – Desgaste do cuidador). 

  
 

8.3 Escala de ansiedade e depressão (HAD) 
 

Para a HAD, o Post Hoc de Bonferroni não evidenciou diferença 

estatisticamente significativa entre os grupos. A tabela 12 apresenta média e desvio 

padrão, com valores mínimos e máximos para essa variável. 
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Tabela 12 - Média, desvio padrão, valores mínimos e máximos para a HAD. 
Grupo Média Mínimo Máximo 

Leve 6,96±7,6 0 32 

Moderado 7,92±7,7 0 25 

Avançado 9,40±9,2 1 31 

 

Legenda: HAD: Escala de ansiedade e depressão. 

 

8.4 Escala de Sobrecarga do cuidador de ZARIT (ZARIT) 
O teste Anova One Way evidenciou diferença estatisticamente significativa 

entre os grupos (p= 0,021). O teste Post Hock apontou diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos leve e avançado (p=0,023). A tabela 13 apresenta os 

valores de média, desvio padrão, amplitude (mínima e máxima). 

 

Tabela 13 - Valores de média, desvio padrão e amplitude para a Zarit. 
 Média Mínima Máxima 

Leve 16,32±12,6a 0 42 

Moderado 24,15±14,7 5 47 

Avançado 31,20±17,5 6 57 

 

Legenda: Zarit Escala de sobrecarga do cuidador; a - valor estatisticamente 
significativo entre os grupos leve e avançado (p= 0,023). 

Abaixo está a descrição que esclarece a quantidade de pontos para a 

classificação da escala de Zarit com relação à sobrecarga do cuidador: 

�< 21              Ausência ou pouca sobrecarga 

�21 e 40        Sobrecarga moderada 

�41 a 60        Sobrecarga moderada a severa; 

�61 a 88        Sobrecarga severa 

A tabela abaixo mostra a classificação das médias dentro das notas de corte 

para a variável Zarit. 
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Tabela 14 - Média e desvio padrão seguida da classificação na escala de Zarit. 
Estágios  Média Classificação 

Leve 16,32±12,6a Ausência ou pouca 
sobrecarga 

Moderado 24,15±14,7 Sobrecarga moderada 

Avançado 31,20±17,5 Sobrecarga moderada 

 

Legenda: Médias e desvio padrão para a classificação da Escala de sobrecarga de 
Zarit. 

8.5 Correlações 
Para verificar possíveis relações, utilizou-se o coeficiente de correlação de 

Pearson. Após análise, não foram encontradas correlações significativas entre as 

variáveis EAPVD, HAD e ZARIT.  

 Quando observamos os dados separadamente, concluímos que há uma 

relação entre os resultados da EAPVD e da Escala de Zarit para o estágio moderado 

da doença (p= 0,002), já para os estágios leve e avançado não foi apontado 

diferença estatisticamente significativa.. A tabela 15 apresenta os valores para as 

variáveis descritas acima. 

 
Tabela 15 - Valores das correlações para a variável EAPVD no estágio moderado e 

no geral. 
 (HAD) Z (ZARIT) 

EAPVD (moderado) 0,463 0,002a 

EAPVD (conjunto) 0,625 0,107 

 

Legenda: a – valor estatisticamente significativo entre a Escala de auto 
percepção do desempenho em atividades de vida diária no estado moderado. 

 

Partindo para provável relação existente entre HAD, ZARIT e cuidador que 

participa de grupo de apoio, dos mais variados tipo de convivência, não foi 

encontrada diferença estatisticamente significante entre as variáveis. A quantidade 

de cuidadores que participaram de grupo de apoio totalizaram 10 participantes, já 38 
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não faziam parte de nenhum grupo. A única forma de convivência encontrada entre 

todos os cuidadores foi o Programa de Cinesioterapia Funcional e Cognitiva em 

idosos com Doença de Alzheimer, em um protocolo de danças circulares para 

cuidadores. A seguir estão apresentadas as médias, desvio padrão e a relação entre 

as variáveis HAD, ZARIT, participação em grupos de apoio. 

 

Tabela 16 - Média, desvio padrão e valor de p para as variáveis HAD (relação com 

participantes) e ZARIT (relação com participantes de grupo de apoio). 
 Média - 

Participam de 
grupo de 

apoio 

Média –  

Não 
participam de 

grupo de 
apoio 

p 

HAD 9,10 ± 8,6 7,73 ± 7,7 0,346 

ZARIT 23,90 ±16,4 20,92 ±15,0 0,577 

 

Legenda: HAD - Escala de Ansiedade e depressão; ZARIT – Escala de 
sobrecarga do cuidador de Zarit. 
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9 DISCUSSÃO DO ESTUDO 2 
 

De acordo com os resultados apresentados anteriormente, na caracterização 

da amostra, pode-se observar uma média de idade de 59,8±11,7 anos. Os 

cuidadores de pacientes no estágio leve apresentaram idade média de 60,2 ± 16 

anos; o grupo moderado 55,85 ± 11,2 anos e o grupo avançado 59,1 ± 8 anos. 

Sobre o gênero dos cuidadores, 37(77,1%) eram do sexo feminino e 

11(22,9%) do sexo masculino. O perfil das participantes deste estudo assemelha-se 

ao relatado na literatura internacional e nacional, na qual a maioria das cuidadoras é 

mulher, esposa ou filha, casada, idosa ou na meia-idade, residentes no mesmo 

domicílio e com dedicação exclusiva ao cuidado do familiar doente, acumulando as 

atividades da casa e a tarefa de cuidar (NERI, 2012; SOMMERHALDER, 2001).  

Em uma pesquisa envolvendo 90 cuidadores de idosos com demência na 

cidade de Ribeirão Preto, Gratão (2006) verificou que 80% dos cuidadores eram do 

sexo feminino, com idade média de 52,3 anos, sendo esposa, filha e nora as 

relações de parentesco que mais apareceram. 

Nogueira (2001) afirma que a função de apoio emocional e instrumental 

desses cuidadores é preponderantemente atribuída à mulher, pelo seu papel social 

de cuidadora (cuidar da casa, da família, dos doentes), obedecendo às normas 

culturais em que cabe a ela a organização familiar. Essas pessoas apresentam uma 

proximidade afetiva, conjugal ou entre pais e filhos que facilita a atividade do 

cuidador, permitindo maior intimidade e carinho num momento tão delicado. 

O trabalho realizado por Haley (1997) detectou que 80% dos cuidadores de 

pacientes com alguma síndrome demencial são familiares. Isso demonstra que a 

família é a principal fonte de apoio ao longo da vida, como descrito por Resende 

(2006).  

Em relação aos distúrbios neuropsiquiátricos, nosso estudo demonstrou 

diferença estatisticamente significativa entre os grupos leve e avançado para o 

inventário neuropsiquiátrico nos itens frequência (p=0,046), Intensidade (p= 0,025) e 

frequência versus intensidade (p=0,033). Isso pode ser explicado pela característica 

comprometedora que existe na DA. Com o passar dos anos, o paciente vai sendo 

acometido por mais e mais dificuldades, podendo envolver delírios, alucinações, 

agitação, depressão/disforia, ansiedade, euforia/elação, apatia/indiferença, 

desinibição, irritabilidade/labilidade, comportamento motor aberrante, 
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comportamentos noturnos e alterações alimentares, além de que a transição que 

ocorre quando se compara o estágio leve com o moderado pode ser considerada 

mais intensa e mais visível. 

No Brasil, Tatsch et al. (2006)  constataram que em 60 pacientes com DA, 

78.3% apresentavam um ou mais sintomas neuropsiquiátricos. Dentre eles, os mais 

frequentes eram: apatia (53.3%), depressão (38.3%), alterações de sono (38.3%) e 

ansiedade (25%). A presença desses distúrbios está associada à etiologia da 

doença, gravidade do quadro e a fatores psicossociais de acordo com Almeida 

(1997) e causam importante sobrecarga, com repercussões na saúde física e mental 

do cuidador (GARRIDO; ALMEIDA, 1999). Esses distúrbios podem provocar um 

sentimento de impotência no cuidador (SOMMERHALDER, 2001) que pode agravar 

os sentimentos de ansiedade e depressão, já que ele não sabe o que fazer frente a 

esses comportamentos. 

Vega et al. (2007) analisaram 35 idosos com demência, durante o período de 

12 meses e encontraram que aqueles com melhor desempenho nas atividades 

funcionais também apresentavam menor frequência e menor intensidade dos 

distúrbios neuropsiquiátricos, bem como maior preservação cognitiva, o que não foi 

observado nesse estudo. Assistir ao declínio e à morte do paciente constitui um dos 

aspectos mais traumáticos de cuidar (HALEY, 1997). Os sintomas psicológicos e 

comportamentais da demência  são considerados os mais importantes para o 

impacto, tendo influência maior que a deterioração cognitiva e a dificuldade em 

AVDs. 

Dados da literatura indicam que, dentre os problemas vivenciados pelos 

cuidadores de pacientes com demência, a depressão é o fenômeno mais prevalente 

(ETTEMA et al., 2005). Dentre os cuidadores investigados, constatou-se que os 

sintomas de ansiedade, sobrecarga e depressão estavam presentes na maioria 

deles. Todavia, nenhuma associação foi evidenciada entre os sintomas de 

ansiedade e o nível de atividade física dos pacientes, o que contraria a hipótese 

apresentada anteriormente de que o desgaste e a sobrecarga do cuidador se 

relacionam com o nível de atividade física e realização das atividades de vida diária. 

Uma possível justificativa para a variação encontrada nos escores da Escala 

de Zarit seria os diferentes níveis de dependência dos idosos. Alguns estudos 

verificaram que frequentemente a sobrecarga está associada ao nível de 

dependência, havendo uma correlação significativa com capacidade funcional do 
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idoso, como observado no estágio moderado da DA, numa comparação entre Zarit e 

EAPAVD (p=0,02). 

Segundo Garrido e Almeida (1999), os sentimentos de ansiedade do cuidador 

dependem do nível de estagiamento de demência do paciente, o que observamos 

nesse estudo, já que as médias dos questionários (HAD e ZARIT) aumentavam de 

acordo com seu estágio. 

Sobre a sobrecarga física e emocional a que estão expostas os cuidadores, 

sabemos que são responsáveis por gerar cansaço físico; predispondo os cuidadores 

a problemas cognitivos, diminuição do tempo livre para dedicar à família, aos amigos 

e à vida particular; o organismo fica mais suscetível a doenças. O estado emocional, 

a autoestima e a autoimagem das cuidadoras podem ser afetados pela sobrecarga. 

Sommerhalder (2001) afirma que o cuidar não é uma experiência homogênea e que 

os cuidadores podem experimentar sentimentos positivos e negativos 

concomitantemente. O papel de cuidar de um idoso dependente, de acordo com 

Sommerhalder e Neri (2002), costuma gerar desgastes físicos e mentais e estados 

emocionais negativos, que estão relacionados às formas inadequadas de 

enfrentamento.  

Os altos índices de depressão em cuidadores de pacientes com DA são 

evidenciados com frequência na literatura (CERQUEIRA; OLIVEIRA, 2002; 

ENGELHARDT et al., 2005; GARRIDO; ALMEIDA, 1999; GARRIDO; MENEZES, 

2004; HALEY, 1997; RODRIGUES; ANDRADE; MENDES, 1995), chegando a atingir 

entre 30 e 55% dos cuidadores, os quais sofrem risco de desenvolver a doença duas 

a três vezes maior que o restante da população. 

A escala de sobrecarga de Zarit apontou que existe uma diferença 

estatisticamente significativa entre os grupos (p=0,021). Há também uma diferença 

estatisticamente significativa entre os grupos leve e avançado (p=0,023). De acordo 

com a classificação da sobrecarga o grupo leve foi considerado com ausência ou 

pouca sobrecarga e os grupos moderado e avançado com sobrecarga moderada, 

sendo que as médias foram de 16,3; 24,1 e 31,2; respectivamente. Porém, não foi 

encontrada relação entre cuidadores que participam de grupo de apoio com seus 

níveis de ansiedade, depressão e sobrecarga. 

Neste estudo, consideramos grupo de apoio, encontros entre cuidadores, 

onde há uma troca de experiências entre iguais, que podem dividir aflições, dúvidas 

e trocar experiências. Um exemplo deste é a atividade realizada na UNESP – Rio 
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Claro, no Programa de Cinesioterapia Funcional e Cognitiva em Idosos com Doença 

de Alzheimer, onde existe um protocolo de danças circulares para cuidadores de 

pacientes com DA. A atividade realizada três vezes por semana, reúne cuidadores 

que ao trazer seus familiares para frequentarem atividade na universidade, tem a 

oportunidade de no mesmo local, esperar seu familiar participando da atividade. 

Porém, nossos dados apontaram que apenas 10 cuidadores, de uma amostra de 48, 

participavam deste protocolo para cuidadores. Outras atividades como encontros de 

convívio social, atividades da ABRAz, ou qualquer outra forma de apoio direcionada 

a cuidadores seria aceita nesta pesquisa. No entanto, nenhuma outra forma estava 

sendo vivenciada pelos cuidadores. Atividades físicas, hidroginástica, caminhadas 

não foram aceitas como classificação de grupos de apoio, já que não reúnem uma 

população igual e específica, neste caso de cuidadores. 

Com base na literatura, aqueles cuidadores que têm um suporte social, ou 

seja, que se engajam em atividades na comunidade fazem parte de grupos de apoio 

e adaptam-se melhor à função de cuidador apresentam um menor impacto 

(CERQUEIRA; OLIVEIRA, 2002; DUNKIN; HANLEY, 1998; GARRIDO; ALMEIDA, 

1999; HALEY, 1997) e níveis mais baixos de depressão e maiores de satisfação 

(HALEY, 1997) do que cuidadores que têm pouca disponibilidade de suporte social 

(DUNKIN; HANLEY, 1998; GARRIDO; ALMEIDA, 1999; HALEY, 1997). Isso não foi 

evidenciado no nosso estudo, já que não foi encontrada nenhuma relação entre a 

participação em grupos de apoio com níveis de ansiedade, depressão e sobrecarga, 

podendo ser explicada pela pequena quantidade de pessoas participantes dessas 

atividades. 

As intervenções com esse tipo de cuidador podem melhorar a rotina do 

mesmo, mudando a forma com que este se relacionaria com o paciente. Os grupos 

de apoio são indicados para cuidadores que possuem um baixo nível de impacto, 

não sendo apropriados como único recurso a cuidadores com alto nível de impacto 

(DUNKIN; HANLEY, 1998). 

Garrido e Almeida (1999) citam divergências, como a ausência de influência 

do estado cognitivo do paciente no impacto do cuidador e o decréscimo dos níveis 

de sobrecarga com o passar do tempo em alguns trabalhos, o que pode ter 

acontecido com alguns cuidadores, que acabam adaptando-se à função de cuidar, 

criando estratégias para transpor as adversidades do dia-a-dia. 

O cuidador familiar tem importante papel no desenvolvimento do cuidado à 
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saúde de seus membros. Assim, torna-se necessária elaboração de estratégias que 

visem informar e dar sustentação à família no centro do processo de cuidado à 

saúde, sobretudo nos casos de idosos, por constituírem um grupo populacional que 

requer cuidados constantes em situação de doença (MARCON et al., 2006). 

Portanto, são necessários mais estudos sobre cuidadores no Brasil, boa 

formação de profissionais de saúde específicos na área de envelhecimento e 

principalmente DA, além da implementação de programas de apoio ao cuidador que 

envolvam o contexto familiar, a doença em si e cuidados básicos.  Essa atitude 

facilitaria o grande desafio que é sensibilizar a população e reduzir o estigma que 

cerca a doença e afasta as pessoas da identificação de sintomas e do 

enfrentamento do problema.  

Devido ao elevado números incidência da DA, a OMS (Organização Mundial 

da Saúde) incluiu a Doença de Alzheimer (DA) entre os maiores problemas mundiais 

de saúde, o que serve de alerta para a gravidade da questão e revela a necessidade 

de as autoridades e entidades internacionais realizarem ações urgentes para se 

anteciparem a essa realidade anunciada. 

A escassez quanto à preocupação com a saúde de pacientes e cuidadores 

deixa-nos estarrecidos frente à vulnerabilidade a que essa população está exposta. 

Melhorias que abordem esse contexto tem a intenção reconhecer, enfrentar e aceitar 

a doença e, para tanto, desmistificá-la, lembrando não apenas que ela existe, mas 

que as pessoas que convivem com ela precisam de ajuda, apoio e orientação. 

Essas medidas referentes à saúde do cuidador especificamente seriam 

benéficas para: esclarecer dúvidas acerca das demências, para facilitar a 

observação dos sintomas e cada tipo de tratamento, seguidas de maior aceitação do 

quadro demencial, suas consequências e perdas; compartilhar momentos, vivências, 

num ambiente onde seria possível a expressão dos sentimentos, com uma reflexão 

sobre o papel de cuidador, diminuindo o grau de estresse; fortalecer o 

enfrentamento e o fortalecimento de como manejar os sintomas cognitivos e 

comportamentais para melhorar a qualidade do cuidado; desenvolver formas para 

que a comunicação familiar melhore além de oferecer ambiente apropriado e 

prazeroso ao familiar-cuidador, com integração social e troca com iguais. (ABRAZ, 

2013). Além disso, trazem que somente o desenvolvimento de campanhas maciças 

e contínuas de esclarecimento sobre a Doença de Alzheimer (DA), envolvendo os 

vários segmentos da sociedade, seriam capazes de adequar satisfatoriamente o 
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bem-estar de todos os que sofrem as consequências sociais e econômicas, direta ou 

indiretamente, derivadas da DA. 
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10 CONCLUSÃO 
 

Tendo em vista os resultados encontrados, podemos concluir que um declínio 

cognitivo, acrescido de níveis baixos de atividade física, pouca execução em 

atividades de vida diária podem se relacionar com o estagiamento da doença. Foi 

apontado pior escore cognitivo, nível de atividade física, atividade funcional de vida 

diária, capacidade funcional de idosos incluindo as atividades básicas e 

instrumentais de vida diária para aqueles que apresentaram maior 

comprometimento. O nível de atividade física mostrou-se baixo, como esperado, já 

que no decorrer da doença, este nível decai com aumento das dificuldades, 

conforme ocorre comprometimento das funções cognitivas o nível da atividade física 

diminui, mas não significativamente, quando comparamos QBMI e MEEM. 

Contrariando a hipótese, não foi encontrada diferença estatisticamente significativa 

entre as variáveis ansiedade, depressão e sobrecarga com cuidador que participa de 

grupo de apoio. 

A Escala de Auto Percepção do Desempenho em Atividades de Vida Diária se 

relacionou com a escala de sobrecarga para o estágio moderado da doença, pois a 

dependência gerada pela inatividade do paciente não é capaz de gerar maiores 

sintomas de sobrecarga, ansiedade e depressão no cuidador, divergindo de outros 

estudos. 

A necessidade de mais estudos referentes se torna necessária para que 

novas investigações sejam feitas, visando à confirmação e o aprofundamento das 

relações entre níveis de atividade física do paciente, atividade de vida diária, 

estagiamento da DA e o desgaste do cuidador. 
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ANEXO C- MINI EXAME DO ESTADO MENTAL 
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ANEXO D – QUESTIONÁRIO DE BAECKE MODIFICADO PARA IDOSOS   
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ANEXO E – QUESTIONÁRIO DE ATIVIDADES FUNCIONAIS DE PFEFFER 
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ANEXO F – ESCALA DO DESEMPENHO DE AUTO PERCEPÇÃO EM 
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ANEXO G – INVENTÁRIO NEUROPSIQUIÁTRICO 
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ANEXO I – ESCALA DE SOBRECARGA DE ZARIT 
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