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Resumo 



 

 

 

 

Introdução: O envelhecimento populacional está associado ao aumento da 

incidência de doenças crônico-degenerativas, como as demências. Devido 

ao aumento progressivo da necessidade de cuidados, idosos com demência 

apresentam maior risco de institucionalização. Os cuidadores de pacientes 

com demência são desafiados a controlarem os sintomas da doença sem o 

conhecimento adequado, deparando-se com tarefas múltiplas e desafiadoras 

e, como resultado, estão em maior risco de acometimento do bem-estar físico 

e mental. Controlar os sintomas comportamentais é relatado como sendo 

mais desgastante do que gerenciar o declínio cognitivo. Por este motivo, a 

avaliação dos sintomas comportamentais e psicológicos na demência faz-se 

importante. Neste contexto, a intervenção psicoeducacional contribui signifi-

cativamente para a melhoria do bem-estar do cuidador. Objetivos: Investi-

gar a prevalência de sintomas comportamentais e psicológicos na demência 

em idosos residentes em instituições de longa permanência; verificar a pre-

valência de sobrecarga, sintomas psiquiátricos, transtorno mental comum e 

avaliar a qualidade de vida dos cuidadores e os efeitos de uma intervenção 

psicoeducacional na saúde mental destes indivíduos. Método: Trata-se de 

um estudo realizado em instituições de longa permanência para idosos de 

Botucatu, São Paulo, com dois desenhos: 1) Observacional, analítico e trans-

versal e 2) Experimental com grupo controle. Os participantes foram aleato-

rizados para receberem a intervenção psicoeducacional (grupo intervenção) 

ou receberem um folder informativo sobre demência (grupo controle). Os ins-

trumentos utilizados foram: “Self Reporting Questionnaire” (SRQ-20), “Pati-

ent Health Questionnaire” (PHQ-2), “Zarit Burden Interview”, “Short-Form 

Health Survey” (SF-36) e “Dementia Knowledge Assessment Tool Version 2” 

(DKAT-2) para os cuidadores e o miniexame do estado mental, índice de 

Katz, “Clinical Dementia Rating” (CDR) e “Neuropsychiatry Inventory-Questi-

onnaire” (NPI-Q) para os idosos. Resultados: 54 cuidadores e 72 residentes 

foram avaliados. Dos 72 idosos institucionalizados, 52 (72,2%) eram mulhe-

res, com média de idade de 82,3 (±8,14) anos. A doença de Alzheimer foi o 

tipo de demência mais frequente, tanto nas instituições privadas (71,0%) 

quanto nas filantrópicas (48,15%). A maioria dos idosos (mais de 90,0%) 

apresentou alteração no miniexame do estado mental e 50,0% da amostra 

demência grave de acordo com o CDR. No NPI-Q, os sintomas comporta-

mentais e psicológicos mais prevalentes foram: euforia e elação (74%) e agi-

tação e agressividade (74%). Na amostra de cuidadores, 49 (90,7%) 

eram mulheres, com média de idade de 33,9 (±10,8) anos, 40,7% solteiros, 

55,6% de instituições privadas e 75,9% com carga de trabalho igual ou su-

perior a 40 horas semanais. 33,3% dos cuidadores apresentaram rastreio po-

sitivo para transtorno mental comum, 16,7% para depressão e   



 

 

 

 

36,1% para sobrecarga. Foi encontrada associação estatisticamente signifi-

cativa entre sobrecarga em cuidadores nas ILPI filantrópicas (p=0,003), as-

sim como uma associação estatisticamente significativa entre a sobre-

carga em cuidadores e ter ou não transtorno mental comum (p=0,001). Após 

a intervenção psicoeducacional, 6 (42,8%) cuidadores do grupo intervenção 

apresentaram redução da sobrecarga.  Conclusão: Identificou-se a pre-

sença de sintomas comportamentais e psicológicos em idosos com demên-

cia institucionalizados, bem como a presença de sobrecarga em seus cuida-

dores, em especial das instituições filantrópicas. A intervenção psicoeduca-

cional produziu efeitos positivos na sobrecarga dos indivíduos do grupo in-

tervenção. 

 

Palavras-chave: Demência, Cuidadores, Idosos, Instituição de Longa 
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Abstract 



 

 

 

 

 

Introduction: Population aging is associated with an increase of chronic-
degenerative diseases, such as dementia. Due to the progressive increase in 
the need for care, older people with dementia are at higher risk of 
institutionalization. Caregivers of patients with dementia are challenged to 
control the symptoms of the disease without adequate knowledge, faced with 
multiple and challenging tasks and, as a result, are at greater risk of impairing 
their physical and mental well-being. Controlling behavioral symptoms is 
reported to be more stressful than managing cognitive decline. For this 
reason, the assessment of behavioral and psychological symptoms in 
dementia is important. In this context, the psychoeducational intervention 
contributes significantly to the improvement the caregiver's well-
being. Aims: To investigate the prevalence of behavioral and psychological 
symptoms in dementia in elderly people residing in care homes; to verify the 
prevalence of burden, psychiatric symptoms, common mental disorder and 
quality of life in caregivers and to evaluate the effects of a psychoeducational 
intervention in mental health in caregivers. Method: This is a study carried 
out in care homes for the older people in Botucatu, São Paulo, with two 
designs: 1) Observational, analytical and cross-sectional and 2) 
Experimental with control group. Participants were randomized to receive the 
psychoeducational intervention (intervention group) or to receive an 
information folder about dementia (control group). The instruments used 
were: “Self Reporting Questionnaire” (SRQ-20), “Patient Health 
Questionnaire” (PHQ-2), “Zarit Burden Interview”, “Short-Form Health 
Survey” (SF-36) and “Dementia Knowledge Assessment Tool Version 2” 
(DKAT-2) for caregivers and the mini mental state examination, Katz index, 
“Clinical Dementia Rating” (CDR) and “Neuropsychiatry Inventory-
Questionnaire” (NPI-Q) for the patients. Results: 54 caregivers and 72 
residents were evaluated. Of the 72 institutionalized older people, 52 (72,2%) 
were female, with a mean age of 82,3 (±8,14) years. Alzheimer's disease was 
the most frequent type of dementia, both in private (71,0%) and philanthropic 
(48,15%) institutions. Most patients (over 90,0%) presented alteration 
according to the mini mental state examination and 50,0% of the sample had 
severe dementia according to the CDR. Considering the NPI-Q, the most 
prevalent behavioral and psychological symptoms were: euphoria and elation 
(74%) and agitation and aggression (74%). In the sample of caregivers, 49 
(90,7%) were female, with a mean age of 33,9 (± 10,8) years, 40,7% single, 
55,6% were from private institutions and 75,9% with a workload of or greater 
than 40 hours per week. 33,3% had positive screening for common mental 
disorder, 16,7% for depression and 36,1% for burden. A statistically 
significant association was found between burden in caregivers in 
philanthropic care homes (p=0,003), as well as a statistically significant 
association between burden in caregivers and having or not common mental 
disorder (p=0,001). After the psychoeducational intervention, 6 (42,8%) 
caregivers in the intervention group showed a reduction of 
burden.  Conclusion: The presence of behavioral and psychological 



 

 

symptoms in patients was identified, as well as the presence of burden in their 
caregivers, especially in philanthropic institutions. The psychoeducational  

 

 

intervention produced positive effects on the burden of individuals in the 
intervention group. 
 
Keywords: Dementia, Caregivers, Older People, Long Term Care 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O presente estudo começou a ser delineado no início de 2018 após conclusão 

da pesquisa de mestrado cujo objetivo foi investigar a saúde mental de cuidadores 

informais (familiares) de idosos com demência atendidos no ambulatório de geriatria do 

Centro de Saúde Escola da Faculdade de Medicina de Botucatu (UNESP). A partir dos 

resultados nosso interesse voltou-se à população das Instituições de Longa Permanência 

para Idosos (ILPI), ou seja, os idosos residentes com diagnóstico de demência e seus 

cuidadores formais – trabalhadores nestas instituições. 

Sendo assim, o estudo propõe investigar a presença de sintomas 

comportamentais e psicológicos nos idosos com demência que se encontram 

institucionalizados, assim como a saúde mental (presença de sintomas depressivos, 

transtorno mental comum e sobrecarga) e a qualidade de vida dos cuidadores para então 

propor uma intervenção psicoeducacional, avaliando posteriormente os seus efeitos na 

saúde mental destes indivíduos. 

Pesquisas referentes à saúde mental de cuidadores que trabalham em ILPI são 

escassas e a sobrecarga do cuidador é um fator que influencia diretamente no manejo do 

paciente com demência, impactando em sua saúde de modo geral, bem como na 

qualidade do cuidado. Assim, intervenções psicoeducacionais voltadas aos cuidadores 

tornam-se socialmente relevantes, considerando que os sintomas neuropsiquiátricos na 

demência causam intenso sofrimento em idosos e cuidadores (familiares e formais), 

aumentando o risco de o cuidador desenvolver quadros físicos e psiquiátricos.  

Portanto, as hipóteses do presente estudo foram: (a) idosos com diagnóstico 

de demência residentes em ILPI demonstram alta frequência de sintomas 

neuropsiquiátricos; e (b) cuidadores expostos à intervenção psicoeducacional podem 

apresentar diminuição da sobrecarga, morbidade psicológica e melhora da qualidade de 

vida. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Envelhecimento e demência 

O envelhecimento populacional é considerado um fenômeno mundial.1  Nos 

próximos 30 anos espera-se que a proporção da população mundial com 60 ou mais anos 

passe de 12% para 22%, sendo que, em 2050, 80% dos idosos serão residentes de países 

em desenvolvimento, como o Brasil.2 A população brasileira vem sofrendo nas últimas 

décadas um acelerado processo de transição demográfica com aumento significativo da 

proporção de idosos, o que gera uma série de demandas e desafios para pesquisadores 

e gestores dos sistemas de saúde.2-3  

Alterações físicas, psicológicas e sociais são gradativas e naturais durante o 

processo de envelhecimento.4-5 Com o envelhecimento da população, observa-se o 

aumento da prevalência de doenças crônico-degenerativas, como as demências, que está 

associado à perda de funcionalidade nas atividades de vida diária e prejuízo no 

comportamento adaptativo.6 De acordo com estimativas atuais, mais de 55 milhões de 

pessoas em todo o mundo vivem com demência, e esse número deve triplicar até 2050.7  

Segundo a Academia Brasileira de Neurologia,8 a demência é uma síndrome 

caracterizada por alterações cognitivas e comportamentais que causam declínio funcional 

nas atividades de vida diária.7-8
 O declínio na cognição deve envolver dois ou mais 

domínios cognitivos (memória, linguagem, função executiva, atenção, habilidades 

visuoespaciais, cálculo) e/ou alteração comportamental, representando uma queda de 

nível anterior de funcionamento e ser grave o suficiente para interferir com a 

funcionalidade diária e independência.8  

Dentre as demências, a mais comum é a relacionada à doença de Alzheimer 

(DA) que se caracteriza por apresentar um curso insidioso.7-8 Na DA, inicialmente, na 

maioria dos casos, somente o domínio cognitivo “memória episódica” encontra-

se comprometido e, com o avanço da doença, observam-se perdas em outros domínios, 

além de alterações comportamentais.9  

Outras entidades nosológicas relacionadas a quadros demenciais são: 

demência vascular, demência com corpos de Lewy, demência frontotemporal e demência 

da doença de Parkinson.9-10 Existem ainda as demências denominadas potencialmente 



5 

 

reversíveis, sendo estas relacionadas a quadros depressivos graves, infecções do sistema 

nervoso central (sífilis, HIV), hipovitaminoses (vitamina B12, ácido fólico) e distúrbios 

metabólicos (hipo e hipertireoidismo).9-10
  

Em todos os casos de demência há perda da funcionalidade, o que gera 

dependência de cuidados, seja na residência onde o idoso vive ou em instituições de longa 

permanência.10   

2.2 Instituições de Longa Permanência para Idosos  

À medida que a população envelhece ocorre, consequentemente, o aumento 

da dependência e complexidade de cuidado, que podem acarretar à necessidade de 

cuidados prolongados em Instituições de Longa Permanência para Idosos (ILPI) privadas, 

filantrópicas ou públicas.11  

Embora os brasileiros tenham acesso gratuito à assistência médica por meio 

do Sistema Único de Saúde (SUS), os cuidados de longo prazo não possuem cobertura.11 

Com o aumento na demanda por cuidados prolongados, começaram a surgir instituições 

de longa permanência privadas para idosos, com fins lucrativos, as quais adotam 

terminologias diferentes, tais como: “casas de repouso” e “clínicas geriátricas”, enquanto 

os “asilos”, “lares” ou “associações” normalmente são instituições filantrópicas vinculadas 

à religiosidade.11 As instituições filantrópicas podem ser de direito privado, porém sem ter 

fins lucrativos. 

A Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG) designou o termo 

“Instituição de Longa Permanência” (ILP) correspondente ao termo “Long Term Care 

Institution”, substituindo assim as terminologias citadas anteriormente.12 

Além das ILPI privadas e ILPI filantrópicas, existem as ILPI públicas que não 

são prática comum no Brasil, realidade divergente com outros países como Estados 

Unidos em que a institucionalização de idosos é frequente em instituições públicas, 

demandando grandes investimentos.13-14 Um estudo realizado no Rio de Janeiro a partir 

do levantamento das ILPI do município mostrou que apenas 3% são públicas.13-15 Existem 

ainda instituições filantrópicas mistas cujo financiamento parcial é proveniente do governo 

e/ou município, enquanto outra porcentagem é suprida pelos usuários, além de doações 

e lucros de trabalhos beneficentes. Para ser reconhecida como instituição filantrópica 

pelos órgãos públicos a entidade necessita comprovar ter desenvolvido, por no mínimo 3 

anos, atividades em prol dos mais desprovidos, sem distribuir lucros e sem remunerar 
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seus dirigentes.13-15 

No Brasil, muitos idosos que não possuem condições financeiras demandam 

benefícios assistenciais como o BPC (Benefício de Prestação Continuada) ou 

previdenciário. Conforme o Estatuto do Idoso,16 ao residir em uma instituição filantrópica 

integrante do SUAS (Sistema Único de Assistência Social), o idoso pode contribuir para o 

custeio da ILPI com até 70% de seu benefício previdenciário ou assistencial.  

Devido ao progressivo aumento da dependência física e mental, bem como a 

necessidade de cuidados profissionais, idosos com demência apresentam risco de 

institucionalização de duas a dez vezes maior do que outros idosos.11,17-19 O conceito de 

dependência consiste na perda de autonomia física e/ou cognitiva, o que faz o idoso 

necessitar de ajuda significativa na realização de suas atividades de vida diária (AVD).17-

18 Sendo assim, quando há prejuízo funcional e em decorrência de condições sociais, o 

idoso pode acabar institucionalizado.19  

As ILPI constituem a modalidade de moradia mais antiga e tradicional de 

atendimento ao idoso.19-20 Contudo, por manter o idoso fora de seu convívio familiar e 

social, podem produzir resultados negativos como isolamento, inatividade física e mental, 

perda de autonomia e perda de identidade, acarretando piora da qualidade de vida.20  

Em algumas ocasiões, quando institucionalizado, o idoso precisa se adaptar às 

rotinas da ILPI o que culmina com a desconstrução de hábitos mantidos durante toda a 

vida e, em casos de pacientes com demência, essas mudanças podem acarretar 

alterações cognitivas e comportamentais.17-20 Sendo assim, o cuidador trabalhador na ILPI 

possui um papel fundamental na manutenção da saúde e bem-estar do idoso como um 

todo. 

2.3 Cuidadores de pacientes com demência  

As demências representam um desafio não somente aos pacientes, como 

também aos cuidadores.21 Muitas vezes, o curso destas doenças é longo, demandando 

múltiplos cuidados por parte dos sistemas de saúde.8  

Os cuidadores de idosos podem ser classificados como formais ou informais.22-

24 Os cuidadores formais são profissionais que recebem remuneração, contratados para 

auxiliar o idoso que apresenta limitações, com a finalidade de prestação de cuidados em 

domicílio ou em ILPI.23-24 Já os cuidadores informais são aqueles que não recebem 
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remuneração, sendo estes, na maioria das vezes, familiares ou amigos do idoso com 

diagnóstico de demência.22-24  

Para melhoria do cuidado, torna-se importante instrumentalizar os cuidadores, 

capacitando-os para cuidar de idosos com condições neurodegenerativas, como as 

demências. Nesse sentido, o conceito de abordagem centrada na pessoa (cuja ideia 

surgiu inicialmente com o psicólogo americano Carl Rogers e posteriormente foi definido 

pelo médico Balint) diz respeito ao “cuidado que respeita e responde às preferências, 

necessidades e valores individuais do paciente”.25 Tal abordagem propõe mudar o olhar 

dos profissionais da saúde e cuidadores até então voltado para a doença direcionando-o 

ao indivíduo que recebe o cuidado.25-27 

Quando se trata do cuidado centrado na pessoa com diagnóstico de demência 

é importante reconhecer que, ao longo do adoecimento, com o comprometimento 

cognitivo, a individualidade do sujeito pode se esvanecer.25 Por isso, para o idoso com 

este diagnóstico, a figura do cuidador é importante na preservação desta identidade, 

muitas vezes diluída nas instituições de longa permanência pelas regras e rotinas 

institucionais.  

Estudos europeus,25-27 especialmente no Reino Unido, mostram que, com o 

envelhecimento, muitos indivíduos vivem anos com situações crônicas de saúde. Assim, 

o cuidado centrado na pessoa envolve educação sobre sua condição de saúde que acaba 

por modificar positivamente o relacionamento do paciente com o cuidador, além de reduzir 

os custos dos serviços de saúde.25-27 

Cuidar de um paciente com demência exige preparo por parte dos cuidadores 

e, sendo o cuidado uma intervenção não-farmacológica, o cuidador necessita receber 

informações dos profissionais da saúde que acompanham o idoso e a abordagem deve 

se adaptar às necessidades do paciente.17-23  

Com o envelhecimento populacional, o número de idosos com demência que 

precisa de assistência para realização das atividades de vida diária e tarefas de 

autocuidado é suscetível a aumentar e, como consequência, o número de indivíduos que 

cuidam destes pacientes também.28 Entretanto, os cuidadores de idosos com demência 

são muitas vezes desafiados a controlarem os sintomas da doença sem o conhecimento 

adequado,29-31 deparando-se com tarefas múltiplas e desafiadoras, principalmente 

relacionadas ao auxílio na realização das atividades de autocuidado, além do manejo das 
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queixas cognitivas e comportamentais.29-32 Como resultado, cuidadores estão em maior 

risco de acometimento do bem-estar físico e mental, resultando em sintomas de 

ansiedade, depressão, sobrecarga do cuidador, piora da qualidade de vida, além de 

quadros físicos.33-38  

O grau de sobrecarga no cuidador vai depender de sua saúde emocional, física, 

social e não somente das manifestações do idoso com demência.39-41 Todavia, cuidar de 

um paciente com demência está associado a uma variedade de consequências negativas 

para saúde mental dos cuidadores, em especial quando os idosos apresentam 

manifestações neuropsiquiátricas.38-42  

2.4 Sintomas Comportamentais e Psicológicos na Demência  

Na sintomatologia dos quadros demenciais podem ocorrer transtornos não-

cognitivos, os Sintomas Comportamentais e Psicológicos na Demência (SCPD).43-44 Os 

SCPD resultam do processo demencial em si ou outros fatores como condições médicas 

e ambientais, contudo, na maioria das vezes, a fisiopatologia pode ser multifatorial e 

possivelmente contribuam fatores biológicos, psicológicos e sociais.44-45  

Essa terminologia, de acordo com a IPA (International Psychogeriatric 

Association),45
 refere-se ao conjunto de sintomas e sinais relacionados a transtornos da 

percepção, do conteúdo do pensamento, do humor ou do comportamento que ocorrem 

com frequência em pacientes com demência. Os SCPD são agrupamentos de problemas 

clínicos divididos em cinco quadros: apatia, depressão, alterações do sono, agitação e 

psicose.44,45
 

Com relação a presença dos SCPD nos diferentes tipos de demência, a maioria 

dos estudos nacionais foi realizada em pacientes com a DA nos quais algumas 

manifestações são mais facilmente observadas: depressão, apatia e delírios.43-45 Na 

demência frontotemporal é demonstrada associação entre maior comprometimento de 

áreas frontais direitas e maior intensidade de manifestações neuropsiquiátricas, já na 

demência com corpos de Lewy é comum a ocorrência de alucinações visuais.43-48  

Estudos sugerem que controlar os sintomas comportamentais e psicológicos é 

mais desgastante para os cuidadores de idosos com demência do que gerenciar o declínio 

cognitivo, especialmente na demência de aparecimento precoce.46-48 Por esse motivo, a 
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avaliação dos sintomas comportamentais e psicológicos na demência torna-se 

importante.  

Pacientes com demência apresentam comprometimento de memória e outras 

funções cognitivas, o que muitas vezes os impede, especialmente em fases mais 

avançadas, de efetuar um relato adequado de seu estado emocional e isso faz com que 

comportamentos observados por familiares ou cuidadores sejam mais facilmente 

relatados.49 Os sintomas mais frequentes observados em estudos têm sido os psicóticos 

(alucinações e delírios), distúrbios do sono, depressão e agitação.50-52  

O tratamento farmacológico dos SCPD deve ser indicado somente quando 

medidas não-farmacológicas forem ineficazes para o controle dos sintomas.49 As 

intervenções não-farmacológicas nos SCPD compreendem a abordagem ao idoso, família 

e cuidadores.50  

Dentre as intervenções não-farmacológicas estão as psicoeducacionais. A 

Academia Brasileira de Neurologia recomenda programas educacionais e treinamento do 

cuidador de idosos com demências somados ao suporte psicológico.8  

2.5 Intervenção psicoeducacional em cuidadores 

O cuidador necessita ter conhecimento sobre demência a fim de sentir 

segurança para lidar com as diversas manifestações intrínsecas ao curso da doença. 

Assim, quando possui informações sobre a patologia, o cuidador pode construir uma 

convivência facilitada com o idoso e sentir-se mais seguro no manejo dos sintomas 

cognitivos e dos SCPD.49
  

Neste contexto, a intervenção psicoeducacional contribui significativamente 

para a melhoria do bem-estar do cuidador, abarcando um componente educacional sobre 

diagnóstico, curso e progressão da doença buscando ampliar as competências para lidar 

com o idoso com demência, além do manejo com os SCPD a partir de estratégias 

cognitivo-comportamentais, comunicação com os idosos, cuidados gerais e busca de 

recursos sociais.49-53 A utilização da abordagem teórica baseada na análise funcional do 

comportamento tem por objetivo, no caso dos idosos com demência, o manejo de 

manifestações comportamentais.54 

O conhecimento sobre demência é de grande importância para o 

estabelecimento de medidas mais adequadas de suporte e apoio a essa população.53-
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54 Assim, a intervenção psicoeducacional é uma abordagem não farmacológica capaz de 

minimizar a sobrecarga do cuidador e aumentar sua capacidade de resiliência ao passo 

que este consegue aumentar seus conhecimentos sobre a demência.54 

A psicoeducação é um conjunto de ações que envolve recursos e materiais 

pedagógicos estruturados, sendo a intervenção prioritariamente informativa mesmo com a 

presença de suporte emocional.55-56 Essa intervenção apresenta resultados significativos 

na redução da depressão em cuidadores, acarretando o aumento das habilidades 

relacionadas ao cuidar, além de melhora da qualidade de vida.40  

Sendo os SCPD os principais determinantes do sofrimento e aparecimento da 

sobrecarga no cuidador, é importante que os cuidadores conheçam essas 

manifestações.57-58 Portanto, considera-se indispensável a utilização de intervenções não-

farmacológicas como adaptações ou modificações no ambiente, previsibilidade com o 

estabelecimento de rotinas para o idoso com demência e orientações aos cuidadores 

sobre a doença e os SCPD.40-56
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3. OBJETIVO GERAL 

 

Investigar a prevalência de Sintomas Comportamentais e Psicológicos 

na Demência (SCPD) em idosos com diagnóstico de demência em Instituições 

de Longa Permanência para Idosos (ILPI) e avaliar os efeitos de um programa de 

intervenção psicoeducacional na saúde mental dos cuidadores. 

3.1 Objetivos específicos (Idosos) 

 Correlacionar os sintomas comportamentais e psicológicos na demência com 

a gravidade de demência e grau de dependência; 

 Verificar as relações entre os escores das dimensões do Neuropsychiatric 

Inventory Quetionnaire, os escores do Miniexame do Estado Mental, do Índice de Katz e 

da Clinical Dementia Rating Scale; 

 Avaliar os escores das dimensões do Neuropsychiatric Inventory Quetionnaire 

detalhando por sexo. 

3.2 Objetivos específicos (Cuidadores) 

 Verificar a prevalência de sobrecarga, sintomas psiquiátricos, transtorno 

mental comum e avaliar a qualidade de vida nos cuidadores; 

 Investigar a associação entre a prevalência de sobrecarga nos cuidadores e 

tipo de ILPI; 

 Investigar a associação entre a prevalência de sobrecarga em cuidadores e 

transtorno mental comum; 

 Investigar em que medida os níveis de qualidade de vida, de transtorno de 

humor, de transtorno mental comum, de sintomas neuropsiquiátricos, do estado funcional 

e da avaliação clínica da demência impactam nos níveis de sobrecarga dos cuidadores; 

 Investigar em que medidas a sobrecarga no cuidador pode ser 

adequadamente prevista pelos fatores: transtorno mental comum, transtorno de humor e 

qualidade de vida; 
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 Avaliar o conhecimento sobre demência nos cuidadores de idosos com 

diagnóstico de demência institucionalizados após a intervenção psicoeducacional.
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4. MÉTODOS 

 

4.1  Características do estudo 

Trata-se de um estudo realizado em instituições de longa permanência para 

idosos com dois desenhos: (a) Observacional, analítico e transversal e (b) Experimental 

com grupo controle. No presente estudo utilizou-se apenas duas definições para as ILPI’s: 

privadas e filantrópicas, pois não existem instituições públicas no município de Botucatu. 

4.2 Local 

O estudo foi realizado em Instituições de Longa Permanência para Idosos do 

município de Botucatu – SP, cadastradas pela Vigilância Sanitária e 

Conselho Municipal do Idoso e cujos responsáveis autorizaram inserção no estudo após 

preenchimento de declaração (anexo). Foram incluídas as instituições existentes em 

Botucatu classificadas como ILPI conforme critérios estabelecidos e obtidos por meio de 

informações da Vigilância Sanitária do município. Das onze instituições cadastradas pelos 

órgãos municipais no início de 2018 (anexo), uma encerrou suas atividades logo após o 

início da coleta de dados e uma se recusou a participar da pesquisa, sendo assim, nove 

instituições participaram do estudo, sendo 2 filantrópicas e 7 privadas.  

4.3 Cálculo Amostral 

Para o cálculo amostral, utilizaram-se dados da Secretaria Municipal de Saúde 

de Botucatu e do IBGE, segundo os quais a população do município era de 139.400 em 

2015, sendo 17.300 indivíduos com 60 anos ou mais (o equivalente a 12% da 

população). O cálculo da amostra foi realizado considerando uma prevalência de 78% de 

SCPD44, com uma confiabilidade de 95% e margem de erro de 10%, resultando num 

tamanho amostral de 66 idosos. Com relação aos cuidadores, não foi realizado cálculo 

amostral considerando que, desde antes do início da coleta de dados, todos os cuidadores 

contratados nas instituições foram convidados a participar da pesquisa. 

4.4 Sujeitos 

O recrutamento dos participantes da pesquisa ocorreu durante 

visitas às instituições para apresentar o estudo e realizar a identificação dos idosos 

com diagnóstico de demência e seus cuidadores. 
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4.4.1 Critérios de inclusão e exclusão (Idosos) 

 Incluídos os residentes com 60 anos ou mais que possuíam diagnóstico prévio 

de demência (relatado pelo responsável em cada instituição e/ou identificados via 

anotações médicas e posteriormente confirmados na aplicação dos 

instrumentos). Foram excluídos idosos com diagnóstico de 

transtorno psiquiátrico (informação verificada previamente com os responsáveis pelas 

ILPI). 

4.4.2 Critérios de inclusão e exclusão (Cuidadores) 

Foram convidados a participarem da pesquisa os cuidadores das ILPI com 

qualquer nível de escolaridade, com contrato de trabalho (não voluntários), que 

trabalhavam na instituição há pelo menos 3 meses e aceitaram participar do estudo após 

preenchimento de termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Foram excluídos 

os cuidadores que não compreenderam as perguntas contidas nos protocolos ou que não 

aceitaram participar do estudo. 

4.5 Aleatorização  

Para a intervenção psicoeducacional aleatorizaram-se as ILPI e não os 

cuidadores, pois caso os sujeitos da mesma instituição fossem aleatorizados para grupos 

distintos avaliou-se que não seria possível manter o cegamento. Os grupos de 

cuidadores foram aleatorizados para receberem a intervenção psicoeducacional – 3 

palestras + folder informativo sobre demência (grupo de intervenção - GI) ou 

receberem somente o folder informativo sobre demência (grupo controle - GC). A 

alocação dos grupos de sujeitos foi determinada por sequência aleatória (em blocos) 

gerada por computador considerando um delineamento inteiramente casualizado para 

dois tratamentos (intervenção e controle) através do procedimento PLAN do programa 

SAS for Windows, versão 9.4. Cinco grupos de sujeitos, ou seja, cinco ILPI’s (quatro 

privadas e uma filantrópica) foram alocados para o GC, no total 23 sujeitos, funcionários 

das instituições, receberam o folder informativo sobre demência. Em contrapartida, quatro 

ILPI’s (três privadas e uma filantrópica) foram alocadas para o GI, sendo que 31 

cuidadores receberam a intervenção psicoeducacional (palestras + folder informativo 

sobre demência). 

4.6 Aspectos éticos 
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O projeto de pesquisa foi submetido à análise do Comitê de Ética em Pesquisa 

da Faculdade de Medicina de Botucatu (CEP-FMB) e aceito sob número 

de CAEE: 85676518.4.0000.5411.  

Todos os cuidadores foram orientados sobre a pesquisa e preencheram um 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice 1 e 2). O consentimento dos 

idosos com diagnóstico de demência foi obtido do responsável pela instituição ou pelo 

cuidador presente no momento da avaliação do idoso.  

Por ter sido realizada intervenção com os cuidadores, o estudo também foi 

submetido e registrado à plataforma “Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos” (ReBEC) e 

aprovado com número de registro RBR-7rqxry. 

4.7 Instrumentos (Idosos) 

O protocolo de coleta de dados dos idosos encontra-se nos apêndices. 

4.7.1 Miniexame do Estado Mental (MEEM)  

Utilizado para rastreio de comprometimento cognitivo, composto por questões 

agrupadas em 7 categorias, cada qual com o objetivo de avaliar funções cognitivas 

específicas: orientação temporal (5 pontos) e orientação espacial (5 pontos), memória 

imediata (3 pontos), atenção e cálculo (5 pontos), memória de evocação (3 pontos), 

linguagem (8 pontos) e habilidade visuoespacial (1 ponto), podendo o escore variar de 0 

a 30 pontos.59-60 Considerando que o desempenho no MEEM é influenciado pela 

escolaridade (em anos de estudo) tem-se os seguintes escores de corte: analfabetos (<18 

pontos), 1 a 4 anos de estudo (<22 pontos), 5 a 8 anos de estudo (<24 pontos), 9 a 11 

anos de estudo (<27 pontos) e 12 ou mais anos de estudo (<28 pontos).59-60 Quanto menor 

o escore, maior o comprometimento cognitivo. O comprometimento cognitivo afeta o 

comportamento adaptativo do idoso, reduzindo sua independência e autonomia.59-60 No 

presente estudo foram identificados os idosos com e sem alteração no instrumento a partir 

da escolaridade, portanto tais pontos de corte baseados na escolaridade definiram a 

presença de comprometimento cognitivo nos idosos avaliados. 

4.7.2 Índice de Katz  

Avalia a funcionalidade de idosos e doentes crônicos para as atividades de vida 

diária, demonstrando o grau de dependência.61 Sendo assim, avalia de forma breve a 
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capacidade funcional baseada nas evidências de independência em seis domínios de 

atividades de vida diárias (banhar-se, vestir-se, usar o sanitário, mobilizar-se, ser 

continente e comer sem ajuda) podendo ser preenchido pelo cuidador.62 A avaliação 

apresenta pontuação de 0 a 6 e classifica o idoso como independente quando a pontuação 

for de 5 a 6 pontos; parcialmente dependente quando pontuar de 3 a 4 ou totalmente 

dependente se a pontuação for de 0 a 2 pontos.62-63  

4.7.3 Clinical Dementia Rating (CDR)  

Desenvolvida com o objetivo de graduar a demência, especialmente na doença 

de Alzheimer, e pode ser utilizada como instrumento diagnóstico de classificação da 

gravidade da demência ou detecção de comprometimento cognitivo leve (CCL).64 O 

protocolo avalia o desempenho cognitivo do idoso em 6 domínios: memória, orientação, 

julgamento/resolução de problemas, assuntos comunitários, lar e cuidados pessoais.64 Na 

presente pesquisa foi utilizado o CDR-SOB (Sum Of Boxes) que propõe uma simplificação 

da pontuação através da soma de cada domínio.64-65 Cada domínio é avaliado em 5 níveis 

de comprometimento: 0 (nenhum), 0,5 (questionável), 1 (leve), 2 (moderado), 3 (grave).65 

O escore global pode variar de zero (ausência de demência) a 18 (demência grave).65  

4.7.4 Neuropsychiatric Inventory Questionnaire (NPI-Q)  

Versão abreviada do NPI, uma escala utilizada para avaliar os Sintomas 

Comportamentais e Psicológicos na Demência (SCPD) a partir de informações baseadas 

nos cuidadores, sendo o instrumento mais utilizado em pesquisas clínicas.66 Assim como 

o NPI, o NPI-Q busca avaliar doze domínios de sintomas neuropsiquiátricos (delírios, 

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

apatia/indiferença, desinibição, irritabilidade/labilidade, comportamentos motores 

aberrantes, distúrbios comportamentais noturnos e distúrbios do apetite/alimentação), 

sendo que cada domínio contém uma única questão.66 Durante a avaliação dos domínios 

é solicitado ao cuidador que assinale sim ou não com relação a presença do sintoma, 

considerando o último mês. Quando o sintoma de determinado domínio não estiver 

presente, o cuidador deve marcar “não” e passar à próxima questão, caso contrário, 

estando presente o sintoma, o cuidador deve assinalar a gravidade desta manifestação 

numa escala Likert de 1 a 3 (1= ligeiro, 2 = moderado e 3 = grave/severo). O instrumento 

também avalia o desgaste que esses sintomas produzem no cuidador, sendo o grau 

mensurado pela escala Likert de 0 a 5 (0 = nada perturbador, 1 = mínimo, 2 = ligeiro, 3 = 

moderado, 4 = grave e 5 = extremo/muito grave). O escore total da gravidade dos sintomas 
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varia de 0 a 36 pontos (soma das pontuações individuais de cada item), enquanto o escore 

total de desgaste no cuidador varia de 0 a 60 pontos (representa a soma das pontuações 

em todos os itens).66 O NPI-Q demonstrou adequada fidedignidade teste-reteste e 

validade convergente, com o NPI.67 O NPI-Q foi respondido pelos cuidadores para cada 

um dos idosos assistidos por eles nas ILPI’s.  

4.8 Instrumentos (Cuidadores) 

O protocolo de coleta de dados dos cuidadores encontra-se nos apêndices. 

4.8.1 Self Reporting Questionnaire - 20 (SRQ-20) 

Desenvolvido pela Organização Mundial de Saúde (OMS) com o objetivo de 

ser um instrumento de rastreamento para transtornos mentais comuns (não-psicóticos) - 

TMC na atenção primária à saúde de países em desenvolvimento.68 Possui 20 questões 

com respostas binárias e de fácil compreensão.68 No estudo brasileiro de validação do 

instrumento o escore de ≥7 mostrou sensibilidade de 83% e especificidade de 80%, 

portanto, foi o escore utilizado no presente estudo.68 Sendo assim, consideram-se os 

sujeitos com pontuação igual ou maior que o escore de corte, portadores de TMC.68 

4.8.2 Patient Health Questionnaire - 2 (PHQ-2) 

É um questionário que identifica humor depressivo ou falta de prazer em 

realizar atividades.69 Trata-se de uma versão abreviada do PHQ-9 e inclui apenas as duas 

primeiras perguntas do questionário original. Para cada pergunta há a possibilidade de 

resposta como “nunca”, “em vários dias”, “em mais da metade do número de dias” ou “em 

quase todos os dias”, com valores respectivos de 0 a 3. A pontuação total pode variar de 

0 a 6, sendo 3 a nota de corte para identificar humor deprimido.69  

4.8.3 Zarit Burden Interview (ZBI) 

Instrumento composto por 22 itens que avaliam a sobrecarga em cuidadores 

associada ao cuidado de pacientes com incapacidades funcionais e comportamentais, 

sendo a mais utilizada para avaliar a sobrecarga em cuidadores de pacientes idosos com 

demência.70-71 Cada item da escala é marcado de 0 a 4, esta pontuação indica ao cuidador 

entrevistado a frequência de cada item.70-71 A pontuação total da escala é obtida 

adicionando todos os itens e pode variar de 0 a 88, ou seja, quanto maior o escore total, 

maior a sobrecarga. Se a pontuação for menor do que 21 pontos, indica 
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sobrecarga/estresse mínimo ou inexistente; se estiver entre 21 e 40 pontos indica 

sobrecarga leve a moderada; entre 41 e 60 pontos, sobrecarga moderada a grave; e 61 

pontos ou mais, sobrecarga/estresse grave.70-71 

4.8.4 Short Form Health Survey - 36 (SF-36) 

Instrumento multidimensional de avaliação de qualidade de vida composto por 

36 itens, englobados em 8 domínios: Funcionamento Físico, Aspectos Físicos, Dor 

Corporal, Saúde Geral, Vitalidade, Funcionamento Social, Aspectos Emocionais e Saúde 

Mental.72 Possui um escore final de 0 a 100, sendo 0 referente a pior estado geral de 

saúde e 100 a melhor estado de saúde.72 

4.8.5 Dementia Knowledge Assessment Tool Version 2 (DKAT-2) 

Instrumento que avalia o nível de conhecimento do cuidador sobre demência.73 

É composto por 21 afirmações às quais o cuidador deve responder se concorda como 

“sim”, se discorda como “não” ou se não sabe como “não sei”.73 As respostas equivalem 

ao valor de 1 se correto e 0 se incorreto, “não sei" corresponde a incorreto. Não possui 

nota de corte. Quanto maior a pontuação final, maior indicação de conhecimento sobre 

demência.73 Tal instrumento foi utilizado apenas após a realização da intervenção. 

4.9 Intervenção  

A intervenção teve por objetivo fornecer educação sobre demência e 

treinamento sobre gerenciamento de comportamentos aos cuidadores de idosos com 

demência nas instituições participantes. 

Após avaliação inicial dos cuidadores e idosos – realizada entre maio de 2018 

e novembro de 2019 – os cuidadores das instituições aleatorizadas para o GC receberam 

um folder informativo sobre demência (Apêndice 5) e realizou-se a reaplicação dos 

questionários – entre dezembro de 2019 e janeiro de 2020. 

A partir de março de 2020, em decorrência da pandemia da COVID-19 e 

consequente proibição das visitas, os cuidadores das instituições randomizadas para 

receberem a intervenção psicoeducacional (GI) participaram dos 3 módulos da 

intervenção de maneira virtual através de links disponibilizados no YouTube (Apêndice 6), 

receberam os folders informativos sobre demência e protocolo de registro de 

comportamento para realização de análise funcional (Apêndice 8), o material foi entregue 
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na portaria das ILPI para que os responsáveis pelas instituições distribuíssem aos 

cuidadores. Contudo, a reaplicação dos questionários no GI após a intervenção 

psicoeducacional só foi possível de ser realizada entre setembro e novembro de 2021 

considerando que, por orientação da Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia 

(SBGG) e da Vigilância Sanitária, as ILPI ainda não estavam recebendo visitas. Portanto, 

os cuidadores do GI foram orientados por telefone a assistirem as palestras gravadas e 

os protocolos de pesquisa pós-intervenção foram entregues novamente na portaria das 

instituições para que os responsáveis pelas ILPI distribuíssem aos participantes, 

recolhendo o material após seu preenchimento. Cada cuidador recebeu orientação via 

telefone para preenchimento do protocolo após afirmativa de participação na intervenção 

(assistindo as aulas gravadas). Os participantes devolveram o protocolo de pesquisa 

preenchido aos responsáveis pelas instituições que encaminharam à pesquisadora. O 

acesso à intervenção foi confirmado individualmente com cada cuidador via contato 

telefônico e através do número de acessos a cada módulo. 

Os módulos da intervenção psicoeducacional tiveram os seguintes temas 

(Apêndice 7): 

Módulo 1: Envelhecimento Humano e Educação sobre Demência 

Neste módulo os cuidadores foram instrumentalizados sobre os aspectos 

biopsicossociais relacionados ao envelhecimento humano (processo influenciado pelo 

estilo de vida, hábitos alimentares, estimulação mental, presença ou ausência de medidas 

de cuidado à saúde)5 e sobre a demência em idosos. 

Módulo 2: Sintomas Comportamentais e Psicológicos na Demência: 

Como Manejar? 

Os cuidadores foram apresentados aos principais sintomas neuropsiquiátricos 

de pacientes com diagnóstico de demência e realizou-se breve explanação 

sobre realização de procedimento de análise funcional do comportamento 

dos pacientes idosos para manejo de comportamentos-problema. A análise funcional 

é um procedimento que permite identificar relações de dependência entre as ações de um 

indivíduo e as mudanças ambientais subsequentes.74 Foi entregue aos cuidadores nas 

instituições protocolos para realização de análise funcional do comportamento dos idosos 

que eles selecionassem conforme julgassem necessário, além disso os cuidadores foram 

orientados a procurarem a pesquisadora caso apresentassem dúvidas sobre o 
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procedimento e após eleição dos comportamentos. Nesse sentido, a análise funcional do 

comportamento teve por objetivo identificar comportamentos disfuncionais dos idosos com 

demência no contexto da longa permanência visando auxiliar os cuidadores a planejar 

intervenções futuras, entretanto nenhum cuidador se manifestou quanto à realização do 

procedimento. 

Módulo 3: Saúde Mental do Cuidador de Idosos 

Neste último módulo foram abordados aspectos relacionados a saúde mental 

dos cuidadores (principais manifestações psiquiátricas que acometem os cuidadores e 

prevenção de agravos à saúde mental). 

4.10 Análise Estatística Pré-Intervenção  

4.10.1 Estatísticas descritivas 

O conjunto de dados foi explorado a fim de encontrar a presença de 

inconsistências, dados ausentes e/ou discrepantes. Para caracterização dos indivíduos, a 

descrição dos dados foi dividida em duas amostras: cuidadores e idosos. Foi realizada a 

análise descritiva das variáveis sociodemográficas dos idosos e dos cuidadores. Em 

relação aos instrumentos (i.e escalas, baterias e/ou questionários) utilizados na coleta de 

dados, os dados foram descritos ao longo do texto ou sumarizados em tabelas. 

4.10.2 Estatísticas inferenciais 

Foi realizado o teste de qui-quadrado de independência (2x2) com o objetivo 

de investigar se havia associação significativa entre a prevalência de sobrecarga nos 

cuidadores (ter ou não ter sobrecarga) e tipo de ILPI (privada ou filantrópica) que o 

cuidador trabalha. Também foi investigado por meio do teste de qui-quadrado de 

independência (2x2) se havia associação entre a prevalência de sobrecarga em 

cuidadores (ter ou não ter sobrecarga) e o TMC (ter ou não ter).  

A significância foi aferida por meio da estatística exata de Fisher.75-76 Foi 

realizado o teste de correlação de Spearman (rho) para verificar as relações entre os 

escores das dimensões da escala NPI-Q (gravidade, desgaste e total), os escores do 

MEEM, da escala Katz e da escala CDR. Foi escolhido o teste de correlação de Spearman 

por ser mais adequado para variáveis de nível ordinal ou dados classificados, sendo 

particularmente útil quando os dados não atendem aos critérios para correlação de 
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Pearson, tal como amostras menores.75  

Utilizou-se MANOVA para verificar como o tipo de ILPI está relacionada aos 

desfechos de sobrecarga e TMC nos cuidadores. Duas variáveis dependentes foram 

utilizadas: escores brutos da escala ZBI e escores brutos da escala SRQ-20. A variável 

independente foi o tipo de instituição (privada e filantrópica). O teste M de BOX foi utilizado 

para verificar o pressuposto de homogeneidade de covariância. A igualdade de variâncias 

foi aferida por meio do teste de Levene. O Traço de Pillai, por ser considerado mais 

robusto ao lidar com tamanho de amostra pequeno, valores de N desiguais, violação de 

suposições76 foi o teste multivariado de significância utilizado para indicar se existem 

diferenças estatisticamente significativas entre os grupos.  

Para fins de aferição do tamanho de efeito foi utilizado eta parcial quadrado (η2 

= 0,01 indica um pequeno efeito; η2 = 0,06 indica um efeito médio; η2 = 0,14 indica um 

grande efeito). Foram realizados procedimentos de bootstrapping (1000 re-amostragens; 

IC: 95% BCa) para se obter maior confiabilidade dos resultados, corrigir desvios de 

normalidade da distribuição da amostra e diferenças entre os tamanhos dos grupos e, 

também, para apresentar um intervalo de confiança de 95% mais robusto para as 

diferenças entre as médias.77  

Foi realizada uma regressão linear múltipla (método Forward) com o objetivo 

de investigar em que medida os níveis de qualidade de vida (SF-36), de transtorno de 

humor (PHQ-2), de transtorno mental comum (SRQ-20), de sintomas neuropsiquiátricos 

(NPI-Q), do estado funcional (KATZ) e da avaliação clínica da demência (CDR) 

impactavam nos níveis de sobrecarga dos cuidadores (ZARIT). Foram verificados os 

seguintes pressupostos: independência entre os resíduos (Coeficiente de Durbin-Watson 

- entre 1,5 e 2,5), padronização dos resíduos pelo escore Z (até 5% da amostra com 

Resíduo padronizado acima de 2), distância de Cooks para avaliação da amostra, 

estatísticas de colinearidade (VIF – menor que 10).75  

Foi realizada uma regressão logística binária (método Forward - Razão da 

Verossimilhança) com o objetivo de investigar em que medidas a sobrecarga (ter ou não) 

poderia ser adequadamente prevista pelos fatores: transtorno mental comum (SRQ-20), 

transtorno de humor (PHQ-2) e qualidade de vida (SF-36) dos cuidadores. Foi calculada 

a Razão de Chance.75 Foram realizados dois modelos de regressão de Poisson 

juntamente com uma função de ligação logarítmica com ajuste robusto para relacionar a 

variável dependente sobrecarga (ter ou não) às variáveis explicativas com objetivo de 
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investigar Razão de Prevalência.78 

4.11 Análise Estatística Pós-Intervenção 

Os dados foram analisados a partir da utilização do Método JT (Jacobson & 

Truax) o qual permite verificar se a variação pré e pós intervenção pode ser considerada 

uma mudança confiável, não atribuída a um erro de medida.79 Trata-se de um método de 

análise clínica utilizado em estudos de intervenção com o objetivo de verificar mudanças 

experimentais em treinamentos psicoeducativos. 

Para as análises, considerou-se a significância estatística encontrada no pré-

teste para o pós-teste no GI para o cálculo do IMC (Índice de Mudança Confiável). Para 

calcular o erro padrão da diferença, considerou-se o desvio-padrão e o índice de 

confiabilidade do instrumento de medida (alfa de Conbrach) de estudos anteriores 

realizados em amostra representativa da população com cada um dos instrumentos 

utilizados na avaliação dos cuidadores, exceto o PHQ-2, pois por ser um instrumento com 

apenas 2 itens não foram encontrados na literatura dados suficientes e consistentes para 

realizer a análise com o método proposto.80-82  

Os resultados foram apresentados em tabelas e gráficos de dispersão das 

diferenças entre pré e pós-intervenção (pós menos pré). Nos gráficos, os pontos sobre a 

diagonal indicam escores iguais nas avaliações pré e pós-intervenção (diferença zero); os 

pontos acima da diagonal representam oscilações favoráveis, em termos de melhora no 

ajustamento psicológico (pós>pré), e os pontos abaixo, oscilações desfavoráveis ou 

pioras nos indicadores de ajustamento (pós<pré).83-84 Os dados foram analisados por meio 

do PsicoInfo (www.servidores.ufscar.br/jtsystem/src/index.php#). 
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5. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Na primeira etapa da coleta de dados (avaliação), 54 cuidadores e 

72 residentes foram avaliados nas 9 ILPI participantes do estudo. Com relação 

a amostra de idosos, foram realizadas análises univariadas para cada variável. 

Nenhum dado ausente ou inconsistência foi encontrado. A amostra de idosos 

foi composta por 72 indivíduos sendo 72,22% (n = 52) do sexo feminino e 

27,78% (n = 20) do sexo masculino, com idades entre 61 e 98 anos (média de 

idade da amostra = 82,33, DP = 8,14; Homens: média: 79,15 anos de idade, 

DP = 7,94; Mulheres: média: 83,56 anos de idade, DP = 7,96), sendo que mais 

da metade (62,5%) dos idosos são viúvos. Em relação a anos de estudo, os 

idosos com 4 a 7 anos de estudo representaram 34,72% e de 8 a 11 anos de 

estudos representaram 31,94% da amostra. Quando comparados, os homens, 

em média tiveram 7,55 anos de estudo enquanto as mulheres 6,19 anos. O tipo 

de demência mais frequente entre os idosos foi a doença de Alzheimer (62,5%), 

sendo esta a mais presente tanto em homens quanto em mulheres (50% e 67% 

respectivamente). A Doença de Alzheimer também foi a mais presente tanto 

nas ILPI’s privadas quanto nas filantrópicas (71,1% e 48,1%).  

 

A Tabela 1 sumariza os dados sociodemográficos dos idosos.  

 

Tabela 1: Características sociodemográficas dos idosos 

 Sexo f (%) 

Privada  Feminino 33 (45,8%) 

  Masculino 12 (16,6%) 

   

Filantrópica  Feminino 20 (36,1%) 

  Masculino 7 (9,7%) 

 Estado civil f (%) 

Privada Casado 7 (9,7%) 

 Solteiro 3 (4,1%) 

 Divorciado 3 (4,1%) 

 Viúvo 32 (44,4%) 

   

Filantrópica Casado 5 (6,9%) 

 Solteiro 7 (9,7%) 
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 Divorciado 2 (2%) 

 Viúvo 13 (18%) 

 Anos de estudo f (%) 

Privada  < 4 anos 4 (5,5%) 

  4 a 7 anos 11 (15,2%) 

  8 a 11 anos 22 (30,5%) 

  >11 anos 8 (11,1%) 

   

Filantrópica  < 4 anos 11 (15,2%) 

  4 a 7 anos 14 (19,4%) 

  8 a 11 anos 1 (1,3%) 

  >11 anos 1 (1,3%) 

 Tipo de demência f (%) 

Privada  Doença de Alzheimer 32 (44,4%) 

  Outras Demências 5 (6,9%) 

  Demência Vascular 4 (5,5%) 

  Demência da Doença de Parkinson 4 (5,5%) 

   

Filantrópica  Doença de Alzheimer 13 (18%) 

  Outras Demências 12 (16,6%) 

  Demência Vascular 2 (2,7%) 

  Demência da Doença de Parkinson 0 

f=frequência 
%=porcentagem relativa 

Os resultados sobre o perfil sociodemográfico dos idosos 

corroboram dados de outros estudos realizados com a população idosa 

brasileira demonstrando que a expectativa de vida entre as mulheres é maior 

(por motivos genéticos, hormonais e ambientais), como consequência, vivendo 

mais, estão mais propensas a serem institucionalizadas.85-87 Além disso, 

verifica-se a presença da maior parte dos sujeitos solteiros e viúvos, sugerindo 

ser essa outra possível causa de institucionalização.85-88 Observou-se quanto 

a escolaridade da amostra que 34,7% dos idosos possuem entre 1 e 7 anos de 

estudo, dado semelhante a uma pesquisa realizada no Distrito Federal 

demonstrando que a maioria dos idosos possuía somente o ensino primário.85 

Dos idosos diagnosticados com demência uma porcentagem representativa da 

amostra (62,5%) foi identificada com a Demência da Doença de Alzheimer, 

resultado expressivo quando comparado a outros estudos em ILPI cuja 

prevalência da D. A. também é maior com relação às outras demências.85,88 Há 

limitações na confiabilidade dos dados sobre tipo de demência visto que essa 
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variável foi coletada com base em informações em registro de prontuários nas 

ILPI e não a partir da avaliação clínica direta de um especialista/geriatra. 

O MEEM foi utilizado para avaliar a função cognitiva e rastreamento 

de quadros demenciais. A média de pontos foi de 7,15 (DP = 6,15), sendo que 

a pontuação entre as mulheres foi de 6,77 (DP = 5,92) e entre os homens foi 

de 8,15 (DP = 8,15). Mais de 90% dos idosos pontuaram abaixo de 18 pontos 

(93%) – ponto de corte escolhido conforme a escolaridade –, sendo que três 

idosos foram classificados como não tendo comprometimento cognitivo 

avaliado por meio do MEEM. Alguns estudos caracterizaram o perfil cognitivo 

de idosos institucionalizados com utilização do MEEM e, de modo geral, os 

resultados demonstraram existir alta prevalência de sinais de declínio cognitivo 

entre os pacientes avaliados.88-90 

A escala de KATZ foi utilizada para avaliar o estado funcional do 

idoso, sendo que 61% (n = 44) dos idosos apresentaram dependência 

importante e 36% (n = 26) apresentaram dependência parcial. A escala CDR 

foi utilizada para a avaliação clínica da demência nos idosos. A média de pontos 

foi de 14,44 (DP = 3,52), sendo que 50% da amostra apresentou indicativo de 

demência grave, 36% demência moderada e 13,8% demência leve. Entre as 

mulheres, 51,9% (n= 27) apresentou demência grave enquanto entre os 

homens, 45% (n= 9) apresentaram demência grave. Em um estudo realizado 

em ILPI no mesmo município que avaliou a cognição e funcionalidade de todos 

os idosos (não apenas os idosos que apresentavam diagnóstico de demência) 

demonstrou que 46,2% dos pacientes apresentavam algum grau de 

dependência (dependência importante ou dependência parcial) e, dentre os 

idosos com demência, de acordo com a CDR, 26,7% apresentaram demência 

grave, 33,3% moderada e 40% leve.91 

O NPI-Q foi utilizado para a avaliação dos SCPD nos idosos. A 

prevalência de cada manifestação está ilustrada na Figura 1. 
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Figura 1: Prevalência de SCPD por presença de sintoma nos idosos 
 

O NPI-Q foi dividido em duas dimensões: Gravidade e Desgaste. 

Para a dimensão Gravidade, a média do escore bruto foi de 14,46 (DP = 6,59), 

para a dimensão Desgaste, a média do escore bruto foi de 14,0 (DP = 10,13). 

O escore total, isto é, a soma das duas dimensões apresentou média 28,46 (DP 

= 16,04). O detalhamento das estimativas do NPI-Q pode ser visualizado na 

Tabela 2. 

Tabela 2: Estimativas do NPI-Q por domínio  

    NPI-Q Gravidade   NPI-Q Desgaste   NPI-Q Total 

    Feminino Masculino  Feminino Masculino  Feminino Masculino 

Válidos  52 20  52 20  52 20 

Omissos  0 0  0 0  0 0 

Desvio 
Padrão 

 6,78 6,15 
 

10,43 9,16  16,45 14,80 

Mínimo  5,00 6,00  2,00 2,00  7,00 8,00 

Máximo   30,00 31,00  45,00 44,00  68,00 75,00 

De acordo com um estudo brasileiro, a prevalência dos SCPD varia 

conforme os métodos de avaliação.44 Em alguns estudos a prevalência de 

SCPD em Instituições de Longa Permanência para Idosos foi de 86% e 

75%.44,92-93 Outro estudo brasileiro avaliou manifestações neuropsiquiátricas 

mais comuns que levam idosos com demência a serem institucionalizados: 

Delírio

Alucinação

Agitação & Agressividade 

Depressão 

Ansiedade

Euforia & Elação

Apatia & Indiferença

Desinibição

Irritabilidade & Labilidade

Distúrbio Motor 

Comportamento Noturno

Apetite & Alimentação

57,00%

54,00%

74,00%

51,00%

50,00%

74,00%

33,00%

42,00%

43,00%

39,00%

53,00%

56,00%

Sintomas Neuropsiquiátricos
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irritabilidade (100%), apatia (80%), agressão verbal (80%), ansiedade (74%), 

depressão (54%), agitação (47%), alucinação (40%), desinibição e delírio 

(34%).94  

A relação entre a avaliação dos sintomas neuropsiquiátricos (NPI-

Q), rastreio da função cognitiva e de quadros demenciais (MEEM), o estado 

funcional (KATZ) e avaliação clínica da demência (CDR) dos idosos foi 

investigada usando o coeficiente de correlação de Spearman (rho). Além disso, 

foi computado R2 (coeficiente de determinação) como a percentagem de 

variância comum às duas variáveis que apresentaram relação significativa. A 

Tabela 3 exibe as relações estabelecidas entre cada uma das variáveis. 

 

Tabela 3: Coeficiente de correlação de Spearman (rho) e coeficiente de 

determinação (r2) 

 

É possível observar na Tabela 3 que houve correlação positiva e 

forte entre todas as dimensões do NPI-Q (rho = 0,97 a ,87, n = 72, p <,0001). 

      Rho p r2 (%) 

Escore NPI gravidade - 
Escore NPI 
desgaste 

0,87 *** < ,001  75,6 

Escore NPI gravidade - Escore NPI Total 0,96 *** < ,001  92,1 

Escore NPI gravidade - Escore MEEM 0,01  0,94   

Escore NPI gravidade - Escore KATZ 0,10  0,40   

Escore NPI gravidade - Escore CDR -0,11  0,37   

Escore NPI desgaste - NPITotal 0,97 *** < ,001  94,0 

Escore NPI desgaste - Escore MEEM 0,06  0,64   

Escore NPI desgaste - Escore KATZ 0,14  0,25   

Escore NPI desgaste - Escore CDR -0,14  0,26   

Escore NPI Total - Escore MEEM 0,04  0,75   

Escore NPI Total - Escore KATZ 0,12  0,31   

Escore NPI Total - Escore CDR -0,12  0,31   

Escore MEEM - Escore KATZ 0,69 *** < ,001  47,6 

Escore MEEM - Escore CDR -0,71 *** < ,001  50,4 

Escore KATZ - Escore CDR -0,86 *** < ,001  73,9 

* p < ,05, ** p < ,01, *** p < ,001  
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Entretanto, a escala NPI-Q não se correlacionou significativamente com as 

outras variáveis com altos níveis de variância comum (94% a 75%). No estudo 

de validação do instrumento66 também não houve correlação significativa do 

NPI-Q com os demais instrumentos utilizados. Houve uma correlação forte e 

positiva entre os escores do MEEM e da Katz (rho = 0,69, n = 72, p <,001), já 

a escala CDR correlacionou-se forte e negativamente com o MEEM (rho = -

0,71, n = 72, p <,001) e com a escala Katz (rho = 0,86, n = 72, p <,001). O 

gráfico de calor (Figura 2) ilustra as relações entre as variáveis. 

 

Figura 2: Gráfico de calor das correlações de Spearman 
 

Análises preliminares foram realizadas para garantir que não 

houvesse violação dos pressupostos do teste. Os resultados demonstraram 

haver uma influência significativa das variáveis independentes nos níveis de 

sobrecarga dos cuidadores (F(3, 50) = 30,70, p < 0,001; R2
ajustado = 0,63). A 

Tabela 4 apresenta os coeficientes para todos os preditores significativos.
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Tabela 4: Coeficientes para todos os preditores significativos 

        
IC: 95% - 

Coeficiente Beta 
      

        

Estatística de 
colinearidade 

Modelo   
Não 

padroniza
do 

Erro 
padrão 

Inferior Superior 
Padron
izado 

t p R² 
R² 

ajustado 

Mudança 
R²  

Durbin-
Watson 

VIF 

1 (Constante) 20,98 1,45 18,06 23,90   14,42 < ,001 0,00 0,00 0,00 1,14   

2 (Constante) 44,17 3,18 37,79 50,55  13,89 < ,001 0,53 0,52 0,53 1,33  

 Vitalidade -0,35 0,05 -0,44 -0,26 -0,73 -7,69 < ,001         1,00 

3 (Constante) 48,67 3,27 42,09 55,24  14,86 < ,001 0,61 0,59 0,08 1,27  

 Energia -0,24 0,05 -0,35 -0,14 -0,51 -4,50 < ,001     1,65 

 Dor Corporal -0,17 0,05 -0,28 -0,06 -0,35 -3,12 < ,001         1,65 

4 (Constante) 39,68 4,84 29,96 49,39  8,20 < ,001 0,65 0,63 0,04 1,45  

 Vitalidade -0,18 0,06 -0,29 -0,06 -0,36 -2,96 < ,001     2,15 

 Dor Corporal -0,15 0,05 -0,25 -0,05 -0,32 -2,95 < ,001     1,68 

  SRQ-20 0,63 0,26 0,11 1,15 0,26 2,41 0,02         1,67 

Nota: As seguintes covariáveis foram consideradas, mas não incluídas no modelo final: PHQ-2, NPI Total, MEEM, Katz, CDR, Funcionamento 
Físico, Aspectos Físicos, Aspectos Emocionais, Saúde Mental, Funcionamento Social, Saúde Geral. 

 

O modelo apresenta três variáveis estatisticamente significativas. Duas medidas de qualidade de vida mensuradas por 

meio da SF-36: Vitalidade (beta = -0,36; p < ,001) e Dor Corporal (beta = -0,32; p < ,001).  A outra foi o escore da escala SRQ-20, 

utilizado para rastreamento de transtornos mentais não-psicóticos (beta = 0,26; p < ,001). Conforme pode ser visto (Tabela 4), a 

variável que mais fortemente impactou os níveis de sobrecarga foi a dimensão Vitalidade do SF-36, explicando 53% do desfecho 

(nível de sobrecarga). Dor Corporal e o escore da SRQ-20, por sua vez, estiveram relacionados com apenas 8% e 4% da variância 

de sobrecarga, respectivamente.  
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Dos 54 cuidadores avaliados, 49 (90,7%) eram do sexo feminino, com idades entre 18 e 60 anos e média de 33,9 (± 

10,80) anos. 40,7% dos cuidadores declararam-se solteiros. Em relação aos anos de estudo, os cuidadores que declararam ter de 

12 a 13 anos de estudo e de 8 a 11 anos de estudo representaram, igualmente, 42,6% da amostra, sendo que apenas 3,7% 

declararam ter quatro ou menos anos de estudo. Em sua maioria (72%), os cuidadores declararam ter apenas um emprego. 55,6% 

trabalhavam em ILPI privadas e 44,4% em ILPI filantrópicas, com carga horária de trabalho igual ou superior a 40 horas semanais 

(75,93%). 70,3% declararam receber de 1 a 2 salários-mínimos.  

 

A seguir, a Tabela 5 exibe as características sociodemográficas dos cuidadores. 

Tabela 5: Características sociodemográficas dos cuidadores 

 Sexo f (%) 

Privada   Feminino 31 (57%) 

   Masculino 1 (1,8%) 

   

Filantrópica   Feminino 20 (37%) 

   Masculino 4 (7,4%) 

 Estado civil f (%) 

Privada   Solteiro 10 (18,5%) 

   Casado 10 (18,5%) 

   Divorciado 9 (16,6%) 

   Viúvo 0  

   

Filantrópica   Solteiro 9 (16,6%) 

   Casado 14 (25,9%) 
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   Divorciado 1 (1,8%) 

   Viúvo 1 (1,8%) 

 Anos de estudo f (%) 

Privada   < 4 anos 1 (1,8%) 

   4 a 7 anos 2 (3,7%) 

   8 a 11 anos 9 (16,6%) 

   12 a 13 anos 15 (27,7%) 

   > 13 anos 3 (5,5%) 

   

Filantrópica   < 4 anos 1 (1,8%) 

   4 a 7 anos 1 (1,8%) 

   8 a 11 anos 14 (25,9%) 

   12 a 13 anos 8 (14,8%) 

   > 13 anos 0 

 Renda f (%) 

Privada   1 a 2 SM 20 (37%) 

   2 a 3 SM 4 (7,4%) 

   ≥ 4 SM 6 (11,1%) 

   

Filantrópica   1 a 2 SM 18 (33,3%) 

   2 a 3 SM 3 (5,5%) 

   ≥ 4 SM 3 (5,5%) 

 Carga horária f (%) 

Privada   ≤ 30 horas semanais 1 (1,8%) 

   31 a 40 horas semanais 12 (22,2%) 

   > 40 horas semanais 17 (31,4%) 
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Filantrópica   ≤ 30 horas semanais 0 

   31 a 40 horas semanais 0 

   > 40 horas semanais 24 (44,4%) 

f=frequência 
%=porcentagem relativa 
SM=Salário Mínimo 

Em relação às características demográficas da amostra, considerando o sexo dos cuidadores, os dados corroboram 

achados de outros estudos95-96 que demonstraram ser a maior parte da amostra composta por mulheres, independentemente da 

modalidade de instituição (filantrópica ou privada). A construção social do papel de cuidar pode explicar a expressiva presença 

feminina observada entre os cuidadores na maioria dos estudos.95-96 Sendo assim, o perfil dos cuidadores de idosos trabalhadores 

nas ILPI’s do município de Botucatu é representado de maneira consistente por mulheres, solteiras ou casadas, com nível de 

escolaridade que varia do ensino fundamental ao ensino técnico, remuneração mensal inferior a dois salários-mínimos e carga 

horária de trabalho semanal igual ou superior a 40 horas. Tais dados são semelhantes a um estudo que avaliou o perfil 

sociodemográfico de cuidadores no município de Belo Horizonte.95 Quanto ao perfil das ILPI participantes do estudo 7 são privadas 

(com fins lucrativos) e 2 são filantrópicas mistas (em uma delas parte da verba é proveniente do município e 70% do benefício do 

usuário, enquanto a outra possui um convênio com o governo do estado, mas também demanda 70% do valor do salário ou 

benefício do idoso). 

Quanto aos aspectos relacionados à saúde mental dos cuidadores, a Tabela 6 exibe as estimativas de presença ou não 

de TMC, sintomas depressivos e sobrecarga em cuidadores para ambos os tipos de instituição participantes do estudo.
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Tabela 6: Prevalência local de TMC, TD e sobrecarga por tipo de ILPI 

 
 
 
 

 

f=frequência 
%=porcentagem relativa 
SRQ-20=Self Reporting Questionnaire 
PHQ-2=Patient Health Questionnaire 
ZBI=Zarit Burden Interview 
TMC=Transtorno Mental Comum 
TD=Transtorno Depressivo 
ILPI=Instituição de Longa Permanência para Idosos

Tipo de 
ILPI 

SRQ-20 
Categorizado 

f % PHQ-2 
Categorizado 

f % ZBI 
Categorizado 

f % 

Privada ≥ 7: Com 
TMC 

 
< 7: Sem 

TMC 
 

Total 

6 
 

24 
 

30 

20,0 
 

80,0 
 

100,0 

≥ 3: com TD 
 

< 3: sem TD 
 

Total 

2 
 

28 
 

30 

6,6 
 

93,3 
 

100,0 

Com 
sobrecarga 

 
Sem 

sobrecarga 
 

Total 

8 
 
 
22 
 
 
30 

26,6 
 
 
73,3 
 
 
100,0 

Filantrópica ≥ 7: Com 
TMC 

 
< 7: Sem 

TMC 
 

Total 

12 
 

12 
 

24 

50,0 
 

50,0 
 

100,0 

≥ 3: com TD 
 

< 3: sem TD 
 

Total 

7 
 

17 
 

24 

29,1 
 

70,8 
 

100,0 

Com 
sobrecarga 

 
Sem 

sobrecarga 
 

Total 

18 
 
 
6 
 
 
24 

75,0 
 
 
25,0 
 
 
100,0 



37 
 

 

O SRQ-20 foi utilizado para rastreamento de transtornos mentais 

não-psicóticos. O escore médio para o SRQ-20 em toda a amostra foi de 

5,54 (± 4,4), sendo que 33,3% apresentaram indicativos de TMC. O ponto 

de corte foi analisado para toda a amostra e entre os cuidadores que 

trabalhavam em ILPI privada e filantrópica. Entre aqueles que trabalhavam 

em instituições privadas, 20% apresentaram indicativos de TMC. Por outro 

lado, entre aqueles que trabalhavam em instituições filantrópicas, metade 

(50%) apresentou indicativos de TMC. Até o momento inicial da pesquisa 

não existiam estudos na literatura que avaliassem o TMC nesta população, 

contudo, em um estudo97 com cuidadores informais de idosos com 

demência observou-se uma prevalência de TMC de 62,2%, portanto, mais 

alta que a da população geral brasileira que, de acordo com estudos 

prévios, variou entre 20% e 56%.98-99  

Utilizou-se também o PHQ-2, instrumento que rastreia a 

frequência de humor deprimido e anedonia nas últimas duas semanas. O 

escore médio em toda a amostra foi de 1,22 (±1,55), sendo que 16,67% 

apresentaram indicativos de TD. Conforme a Tabela 2, entre os cuidadores 

provenientes de instituições privadas, dois deles (6,6%) apresentaram 

indicativos de TD. Entre aqueles que trabalhavam em instituições 

filantrópicas, sete (29,1%) apresentaram indicativos de TD. No estudo de 

validação a prevalência de TD foi de 18%.69 

Nesse sentido, o uso da escala ZBI teve por objetivo avaliar a 

sobrecarga nos cuidadores de idosos nas ILPI. O escore médio para a 

escala ZBI em toda a amostra foi de 20,98 (±10,69), sendo que 36,11% 

apresentaram sobrecarga. Observa-se na Tabela 6 que entre os cuidadores 

provenientes de instituições privadas, oito (26,67%) apresentaram 

indicativos de sobrecarga. Por outro lado, entre aqueles que trabalhavam 

em instituições filantrópicas, 18 (75%) apresentaram indicativos de 

sobrecarga.  

Já é sabido que cuidadores de idosos tendem a apresentar 

maiores taxas de depressão e problemas de saúde quando comparados a 
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pessoas que não são cuidadores, além da sobrecarga a que estão 

expostos.100 Cuidar de pacientes com demência está associado a 

sobrecarga para os cuidadores.100-104
 O grau de sobrecarga vivenciada 

pelos cuidadores depende de vários fatores, tais como a saúde psicológica 

ou emocional, morbidades físicas, vida social e renda, além dos sintomas 

neuropsiquiátricos do idoso que é cuidado.105-107 

No presente estudo, no teste do Qui-quadrado foi encontrada 

uma associação significativa entre a prevalência de sobrecarga em 

cuidadores e o tipo de ILPI que o cuidador trabalha – privada ou filantrópica 

(c2(1) = 9,495, p = 0,003). Também foi encontrada uma associação 

significativa entre a prevalência de sobrecarga nos cuidadores e ter ou não 

indicativos de TMC (c2(1) = 12,476, p = 0,001). A partir deste dado faz-se 

importante considerar que o número de idosos assistidos por cuidador nas 

ILPI filantrópicas é maior, ou seja, um cuidador cuida de vários idosos. Nas 

ILPI privadas existe um número bem menor de idosos diagnosticados com 

demência sob a assistência dos cuidadores. 

Para a avaliação da qualidade de vida dos cuidadores utilizou-se 

o SF-36. A Tabela 7 apresenta as medidas descritivas dos escores 

padronizados dos oito domínios do SF-36. 
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Tabela 7: Estimativas dos escores padronizados por domínio do SF-36 

Estimativas 
Funcionamento 

Físico 

Aspectos
Físicos 

Aspectos 
Emocionais 

Vitalidade 
Saúde 
Mental 

Funcionamento 
Social 

Dor 
Corporal 

Saúde 
Geral 

Válidos 54 54 54 54 54 54 54 54 

Omissos 0 0 0 0 0 0 0 0 

Média 88,06 82,31 72,84 66,02 71,04 75,23 68,89 56,85 

Mediana 95,00 100,00 100,00 70,00 76,00 81,25 70,00 60,00 

Desvio Padrão 16,64 28,61 33,70 22,20 20,62 23,48 22,49 17,63 

IQR 15,00 25,00 66,70 33,75 30,00 37,50 22,50 28,75 

Assimetria -2,24 -1,55 -0,84 -0,45 -0,55 -0,91 -0,91 -0,48 

Curtose 6,35 1,36 -0,63 -0,63 -0,29 0,64 0,92 -0,37 

Shapiro-Wilk 0,73 0,67 0,76 0,95 0,96 0,88 0,93 0,95 

Shapiro-Wilk (p 
valor) 

< ,001 < ,001 < ,001 0,03 0,04 < ,001 < ,001 0,04 

Mínimo 15,00 0,00 0,00 15,00 16,00 0,00 0,00 10,00 

Máximo 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 85,00 
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Um estudo108
 demonstrou associação de sobrecarga do cuidador 

à qualidade de vida, de modo que a presença de um dos tipos de 

sobrecarga está relacionada à piora da qualidade de vida e a maior 

presença de distúrbios de comportamento e presença de sintomas 

depressivos. Outro fator que impacta na qualidade de vida do cuidador nas 

ILPI filantrópicas é a maior jornada de trabalho e o maior número de idosos 

para prestar cuidados. 

Realizou-se uma Análise Multivariada de Variância (MANOVA) 

com o objetivo de investigar em que medida os níveis de transtornos 

mentais não-psicóticos medidos por meio da escala SRQ-20 e de 

sobrecarga medidos por meio da escala ZBI variavam para os dois tipos de 

ILPI (privada e filantrópica). A Tabela 8 apresenta as estatísticas descritivas 

dos grupos. 

 

Tabela 8: Estimativas por grupo e instrumento (SRQ-20 e ZBI) 

Tipo de ILPI Média 

Erro 
Desvio f 

Escore SRQ-
20 

Privada 3,70 3,466 30 

Filantrópica 7,17 4,833 24 

Total 5,24 4,442 54 

Escore ZBI Privada 15,97 8,830 30 

Filantrópica 27,25 9,552 24 

Total 20,98 10,690 54 

 

O teste M de BOX acatou o pressuposto de homogeneidade de 

covariância (M de BOX = 5,317; F(3, 689046,71) = 1,697, p = 0,165). O 

teste de igualdade de variâncias do erro de Levene demonstrou o 

pressuposto de igualdade de variâncias (SRQ-20: F(1,52) = 3,735; p = 0,06; 

ZBI: F(1,52) = 1,392; p = 0,243). O teste de Shapiro-Wilk para normalidade 

multivariada demonstrou que os dados não seguem a tendência de 

normalidade (W = 0,96; p = 0,10). Portanto, não foram notadas violações  
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expressivas dos pressupostos, apenas da normalidade que foi corrigida por 

meio da técnica da bootstrap. 

Isto posto, os resultados da MANOVA demonstraram que houve 

efeito principal do tipo de ILPI (F(2,51) = 10, 163, p ≤ 0,001; Rastreio de 

Pillai = 0,85; h2 = 0,28) em ambas as escalas. Quando consideradas 

separadamente, na escala ZBI, cuidadores de ILPI filantrópicas tiveram 

escores estatisticamente maiores (M = 27,25) do que cuidadores de ILPI 

privada (M = 15,97) (F (1, 1697515) = 20,248; p = 0,000). O tamanho de 

efeito da diferença foi grande (h2 = 0,28).  

Em relação aos escores da escala SRQ-20, os resultados da 

MANOVA demonstraram que os cuidadores de ILPI filantrópicas tiveram 

escores estatisticamente maiores na escala SRQ-20 (M = 7,17) do que 

cuidadores de ILPI privada (M = 3,70) (F(1, 160,237) = 9,408, p = 0,003). O 

tamanho de efeito da diferença foi grande (h2 = 0,15). Os resultados do teste 

de diferença nos níveis de sobrecarga e transtorno mental comum entre 

quem trabalha em ILPI privada e quem trabalha em ILPI filantrópica são 

apresentados na Tabela 9 com os respectivos intervalos de confiança via 

bootstrap. 

Tabela 9: Estimativas de Parâmetro para SRQ-20 e ZBI por tipo de ILPI 

Variável  

Diferenç
a média 

(I-J) Erro t 

Bootstrapb 

BCa 95% de 
Intervalo de 
Confiança 

Eta 
parcial 

quadrado 

Sig. (2 
extremida
des) 

Limite 
inferior 

Limite 
superior 

Escore 
SRQ-
20 

Privada -3,467 1,13
0 

-
3,067 

0,007 -5,684 -1,134 0,153 

 Filantrópica 0a             

Escore 
ZBI 

Privada -11,283 2,50
8 

-
4,500 

0,001 -15,862 -6,301 0,280 

  Filantrópica 0a             

a. Este parâmetro é configurado para zero porque é redundante.  

b. Os resultados da bootstrap são baseados em 1000 amostras bootstrap 
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A sobrecarga do cuidador de idosos é referida em praticamente 

todos os estudos realizados que investigam esta dimensão. Os cuidadores 

das ILPI – em especial as filantrópicas – referem falta de tempo para 

desempenhar as atividades às quais foram destinados, sendo que acabam 

por prestar cuidados a todos os idosos, ou seja, um cuidador trabalhador 

em ILPI não cuida especificamente de um idoso, mas sim presta cuidado a 

todos os residentes ou a um grupo.108-109 A sobrecarga, o aparecimento de 

sintomas físicos ou psíquicos e o impacto na qualidade de vida são 

características apresentadas por quem cuida de idosos com demência.108-

109  

Para a realização da regressão logística binária, a variável 

dependente foi apresentar ou não sobrecarga (ZBI – 0 e 1) e como 

independentes os escores das escalas SRQ-20 e PHQ-2, além da inclusão 

dos domínios do questionário SF-36. O modelo foi estatisticamente 

significativo [c2 (2) = 28,529, p < 0,001; Nagelkerke R2 = 0,547], sendo 

capaz de prever adequadamente 81,5% dos casos (sendo 85,7% dos casos 

corretamente classificados para quem não teve indicativo de sobrecarga e 

76,9% dos casos corretamente classificados para quem teve indicativo de 

sobrecarga, conforme Tabela 10). 

Tabela 10: Tabela de Classificações previstas pelo Modelo 1 

Valores Observados 

Valores Preditos 

Sobrecarga Classificações 

corretas (%) Sem Com 

Sobrecarga Sem 24 4 85,7 

Com 6 20 76,9 

Classificação correta 

(total) 
  81,5 

Alguns estudos reportam que o cuidador com níveis mais baixos 

de qualidade de vida apresenta maior risco de desenvolver depressão e 

sobrecarga, principalmente quando o paciente que é cuidado é mais 

dependente.110-111 No presente estudo, de todos os preditores, dois deles 

tiveram impacto estatisticamente significativo na sobrecarga – 
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Funcionamento Físico e Vitalidade. A Tabela 11 apresenta as estatísticas 

para o modelo final.  

Tabela 11: Modelo 1 - Variáveis preditoras de sobrecarga  

  

B 

Erro 

Padrão Wald Gl Sig. 

Exp(B) 
(Razão de 
chance) 

95% C.I. para 
Exp(B) 

Modelo 
Final Inferior Superior 

FuncFísicob -0,108 0,051 4,586 1 0,032 0,897 0,813 0,991 

Vitalidadea -0,050 0,025 4,165 1 0,041 0,951 0,906 0,998 

Constante 13,161 4,416 8,884 1 0,003 519860,08
8 

    

a. Variável(is) inserida(s) no passo 1: Vitalidade 

b. Variável(is) inserida(s) no passo 2: FuncFísico (Funcionamento Físico) 

O Funcionamento Físico teve impacto estatisticamente 

significativo (exp(b) = 0,897 [95% IC: 0,813 – 0,991]), demonstrando que a 

cada um ponto neste escore o cuidador tem 12% menos chance de 

apresentar sobrecarga. Por sua vez, o domínio Vitalidade também teve 

impacto estatisticamente significativo (exp(b) = 0,951 [95% IC: 0,906 – 

0,998]), demonstrando que a cada um ponto neste escore o cuidador tem 

52% menos chance de apresentar sobrecarga (Ver Tabela 11). 

Outro modelo foi elaborado no qual foi incluído variáveis que 

avaliaram os sintomas neuropsiquiátricos (NPI Total), função cognitiva e 

rastreamento de quadros demenciais (MEEM), o estado funcional (KATZ) e 

avaliação clínica da demência (CDR) dos idosos que residiam nas ILPI em 

que os cuidadores trabalham. Para o modelo, foram selecionados de 

maneira randômica 27 idosos de ILPIs privadas e 27 idosos de ILPIs 

filantrópicas (N = 54), este procedimento foi realizado para: (a) ter o mesmo 

número de idosos de ambos os tipos de ILPI, (b) para ter a quantidade de 

idosos em relação aos cuidadores. O modelo foi estatisticamente 

significativo [c2 (2) = 28,530, p < 0,001; Nagelkerke R2 = 0,547] (Tabela 12).  
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Tabela 12: Tabela de Classificações previstas pelo Modelo 2 

Valores Observados 

Valores Preditos 

Sobrecarga Classificações 

corretas (%) Sem Com 

Sobrecarga Sem 24 4 85,7 

Com 6 20 76,9 

Classificação correta 

(total) 
  81,5 

Novamente o modelo foi capaz de prever adequadamente 81,5% 

dos casos (sendo 85,7% dos casos corretamente classificados para quem 

não teve indicativo de sobrecarga e 76,9% dos casos corretamente 

classificados para quem teve indicativo de sobrecarga) (Tabela 12).  

Os mesmos dois preditores do modelo anterior tiveram impacto 

estatisticamente significativo na sobrecarga – Funcionamento Físico e 

Vitalidade. A Tabela 13 apresenta as estatísticas para o modelo.  

Tabela 13: Modelo 2 - Variáveis preditoras de sobrecarga em 

cuidadores 

  

B E.P. Wald Gl Sig. 

Exp(B) 
(Razão de 
chance) 

95% C.I. para 
Exp(B) 

Modelo 
Final Inferior Superior 

FuncFísicob -0,108 0,051 4,586 1 0,032 0,897 0,813 0,991 

Vitalidadea -0,050 0,025 4,165 1 0,041 0,951 0,906 0,998 

Constante 13,161 4,416 8,884 1 0,003 519860,088     

a. Variável(is) inserida(s) no passo 1: Vitalidade 

b. Variável(is) inserida(s) no passo 2: FuncFísico (Funcionamento Físico) 

O Funcionamento Físico teve impacto estatisticamente 

significativo (exp(b) = 0,897 [95% IC: 0,813 – 0,991]), demonstrando que 

um ponto no escore de Funcionamento Físico aumenta em 0,89 vezes as 

chances de o sujeito não apresentar sobrecarga. Por sua vez, o domínio 

Vitalidade também teve impacto estatisticamente significativo (exp(b) = 

0,951 [95% IC: 0,906 – 0,998]), demonstrando que um ponto no escore de 

Vitalidade aumenta em 0,95 vezes as chances de o sujeito não apresentar 

sobrecarga (Tabela 13). 
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Para investigar a razão de prevalência foi elaborado um modelo 

linear generalizado com distribuição de Poisson e ligação logarítmica com 

estimação robusta. A variável dependente selecionada foi apresentar ou 

não sobrecarga (ZBI – 0 e 1) e como independentes os escores das escalas 

SRQ-20 e PHQ-2, e os domínios do questionário SF-36. O modelo não foi 

estatisticamente significativo [c2 (10) = 12,745, p < 0,238], não sendo capaz 

de prever adequadamente a razão de prevalência de sobrecarga. Da 

mesma maneira que foi realizada anteriormente a regressão logística, um 

outro modelo foi elaborado no qual foi incluído variáveis que avaliaram os 

sintomas neuropsiquiátricos (NPI Total), rastreio da função cognitiva e de 

quadros demenciais (MEEM), o estado funcional (KATZ) e avaliação clínica 

da demência (CDR) dos idosos que residiam nas ILPI em que os cuidadores 

trabalham. Este modelo também não foi estatisticamente significativo [c2 

(14) = 15,586, p < 0,339], também não sendo capaz de prever 

adequadamente a razão de prevalência de sobrecarga. Diante desses 

achados é importante considerar que a percepção de sobrecarga no 

cuidador pode ser influenciada por outros fatores além das variáveis 

investigadas. Tal resultado também pode ter sido impactado pelo tamanho 

reduzido da amostra de cuidadores. 

Os dados a partir de agora referem-se aos resultados pós-

intervenção realizada com os cuidadores do GI. Para essas análises, 

conforme descrito na metodologia, foi utilizado o método Jacobson-Truax 

para se obter um olhar individualizado e detalhado do resultado de cada 

sujeito por se tratar de uma amostra pequena, considerando que, nas 

análises convencionais, não foram observadas mudanças significativas e 

por ser um método bastante utilizado para avaliar intervenções 

psicoeducacionais.  

O método JT articula a análise da significância clínica com a 

verificação da confiabilidade de mudanças obtidas, propondo uma análise 

comparativa entre escores pré e pós-intervenção para medir as diferenças 

entre os sujeitos, identificando mudanças confiáveis e relevantes.112  
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A avaliação pós-intervenção considerou apenas os sujeitos que 

participaram da avaliação inicial, entretanto ocorreram perdas de 

seguimento devido à alta rotatividade de funcionários das ILPI, 

principalmente nas privadas. A maior parte das ILPI trabalha com uma 

equipe mínima de enfermagem e apesar da oferta de mão-de-obra, poucos 

são qualificados para cuidar de idosos, aspecto este que influi na 

rotatividade dos membros da equipe e acaba por dificultar a viabilização do 

cuidado centrado na pessoa.113-114 

O SRQ-20 foi utilizado para rastreamento de transtornos mentais 

não-psicóticos. O escore médio para o SRQ-20 antes da intervenção foi de 

7,07 (DP = 4,04) e pós-intervenção foi de 5,71 (DP = 4,28). A Tabela 14 

apresenta os escores, o índice de mudança confiável e o status obtido. 

Tabela 14: Estimativas dos escores, índice de mudança confiável e o 

status obtido no SRQ-20 

Participante Pré Pós IMC Status 

1 5 0 1,843 AM 

2 5 2 1,106 AM 

3 6 10 -1,474 AM 

4 10 10 0,000 AM 

5 10 3 2,580 MPC 

6 12 6 2,211 MPC 

7 2 5 -1,106 AM 

8 11 10 0,369 AM 

9 16 14 0,737 AM 

10 2 1 0,369 AM 

11 4 2 0,737 AM 

12 3 11 -2,949 MNC 

13 8 3 1,843 AM 

14 5 3 0,737 AM 

IMC: Índice de Mudança Confiável; MPC: Mudança Positiva Confiável; 

MNC: Mudança Negativa Confiável; AM: Ausência de Mudança. 



47 
 

 

 

Os participantes 5, 6, apresentam melhora que pode ser 

atribuída à intervenção. O participante 12 apresenta piora e com relação 

aos participantes 1, 2, 3, 4, 7, 8, 9, 10, 11, 13, 14, não podem ser feitas 

afirmações de melhora ou piora devido à intervenção (ausência de 

mudança). A representação gráfica é exibida na Figura 3. 

 

Figura 3: Dispersão das diferenças entre pós e pré-intervenção no 
SRQ-20 

 

Na Figura 3, os pontos S5, S6, estão acima do traçado da 

diagonal superior: Os sujeitos representados por esses pontos apresentam 

melhora que pode ser atribuída à intervenção. O ponto S12 está abaixo do 

traçado da diagonal superior: O sujeito representado por esse ponto 

apresenta piora que pode ser atribuída à intervenção. Os pontos S1, S2, 

S3, S4, S7, S8, S9, S10, S11, S13, S14, estão localizados entre as linhas  
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superior e inferior à bissetriz: Para os sujeitos representados por esses 

pontos, não podem ser feitas afirmações de melhora ou piora devido à 

intervenção. Em um estudo randomizado com foco na informação e apoio 

que utilizou basicamente os mesmos instrumentos da presente pesquisa e 

foi realizada em três etapas (avaliação, psicoeducação e treinamento para 

lidar com problemas comportamentais) não foram observadas diferenças 

entre os grupos com relação aos resultados da SRQ-20, entretanto houve 

diferença significativa na sobrecarga do cuidador.115 

No presente estudo, o uso da escala ZBI teve por objetivo avaliar 

a sobrecarga dos cuidadores de idosos. O escore médio da escala ZBI 

antes da intervenção foi de 26,85 (DP = 8,45) e pós-intervenção foi de 20,92 

(DP = 6,01). A Tabela 15 apresenta os escores e status dos sujeitos. 

Tabela 15: Estimativas dos escores, índice de mudança confiável e o 

status obtido na escala ZBI 

Participante Pré Pós IMC Status 

1 15 9 1,291 AM 

2 17 17 0,000 AM 

3 19 24 -1,076 AM 

4 31 17 3,013 MPC 

5 34 24 2,152 MPC 

6 26 15 2,368 MPC 

7 26 23 0,646 AM 

8 39 24 3,229 MPC 

9 42 23 4,090 MPC 

10 23 30 -1,507 AM 

11 39 18 4,520 MPC 

12 19 33 -3,013 MNC 

13 22 16 1,291 AM 

14 24 20 0,861 AM 

IMC: Índice de Mudança Confiável; MPC: Mudança Positiva Confiável; MNC: 

Mudança Negativa Confiável; AM: Ausência de Mudança. 
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Os participantes 4, 5, 6, 8, 9, 11 apresentam melhora que pode 

ser atribuída à intervenção. O participante 12 apresenta piora, enquanto os 

participantes 1, 2, 3, 7, 10, 13, 14 não podem ser feitas afirmações de 

melhora ou piora devido à intervenção. A representação gráfica é exibida 

na Figura 4.  

 

 

Figura 4: Dispersão das diferenças entre pós e pré-intervenção na 
escala ZBI 

 

Os pontos S4, S5, S6, S8, S9, S11, estão acima do traçado da 

diagonal superior: Os sujeitos representados por esses pontos apresentam 

melhora que pode ser atribuída à intervenção. O ponto S12 está abaixo do 

traçado da diagonal superior: O sujeito representado por esse ponto 

apresenta piora. Os pontos S1, S2, S3, S7, S10, S13, S14, estão  
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localizados entre as linhas superior e inferior à bissetriz: Para os sujeitos 

representados por esses pontos, não podem ser feitas afirmações de 

melhora ou piora devido à intervenção. 

Os resultados dos indivíduos pós-intervenção na ZBI 

demonstraram uma melhora consistente na redução do senso de 

sobrecarga. Uma intervenção psicoeducacional de caráter informativo 

também demonstrou mudança significativa no senso de sobrecarga e as 

crenças sobre cuidado, indicando melhora no bem-estar dos cuidadores.116  

O questionário SF-36 foi utilizado para avaliação da qualidade de 

vida dos cuidadores e possui oito dimensões. Os resultados são exibidos 

na Tabela 16 e 17, e na sequência, descritos por domínio do SF-36 e 

discutidos ao final dos itens. 
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Tabela 16: Estimativas dos escores, índice de mudança confiável e o status obtido por domínio do SF-36  

Funcionamento Físico Aspectos Físicos Dor Corporal Saúde Geral 

Pré Pós IMC Status Pré Pós IMC Status Pré Pós IMC Status Pré Pós IMC Status 

100 100 0 AM 25 100 5,004 MPC 77,5 100 2,368 MPC 60 65 0,468 AM 

95 100 0,609459 AM 75 100 1,668 AM 57,5 67,5 1,053 AM 70 70 0,000 AM 

85 45 -4,87567 MPC 75 0 -5,004 MNC 80 42,5 -3,947 MNC 80 60 

-
1,871 AM 

85 75 -1,21892 AM 50 52 0,133 AM 57,5 57,5 0,000 AM 40 45 0,468 AM 

85 80 -0,60946 AM 100 100 0,000 AM 45 45 0,000 AM 40 60 1,871 AM 

95 90 -0,60946 AM 100 100 0,000 AM 80 45 -3,684 MNC 35 52 1,590 AM 

85 90 0,609459 AM 100 100 0,000 AM 57,5 77,5 2,105 MPC 55 55 0,000 AM 

80 85 0,609459 AM 50 52 0,133 AM 57,5 45 -1,316 AM 40 52 1,122 AM 

65 75 1,218918 AM 70 25 -3,002 MNC 57,5 22,5 -3,684 MNC 60 45 

-
1,403 AM 

90 75 -1,82838 AM 100 100 0,000 AM 100 70 -3,158 MNC 70 90 1,871 AM 

90 95 0,609459 AM 100 75 -1,668 AM 32,5 70 3,947 MPC 45 55 0,935 AM 

100 60 -4,87567 MPC 100 25 -5,004 MNC 77,5 45 -3,421 MNC 70 45 

-
2,338 MNC 

55 85 3,656753 MNC 100 75 -1,668 AM 55 45 -1,053 AM 40 52 1,122 AM 

55 45 -1,21892 AM 25 25 0,000 AM 45 22.5 -2,368 MNC 50 55 0,468 AM 

83,2

1 

78,5

7   

76,4

3 

66,3

6   67,5 

58,1

3   

53,

93 

57,2

1   

14,8

9 

17,9

1   

28,5

8 

36,0

4   

22,5

3 

20,3

4   

14,

57 

11,9

6   

IMC: Índice de Mudança Confiável; MPC: Mudança Positiva Confiável; MNC: Mudança Negativa Confiável; AM: Ausência de 

Mudança. 
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Tabela 17: Estimativas dos escores, índice de mudança confiável e o status obtido por domínio do SF-36  

Vitalidade Funcionamento Social Aspectos Emocionais Saúde Mental 

Pré Pós IMC Status Pré Pós IMC Status Pré Pós IMC Status Pré Pós IMC Status 

65 65 0,000 AM 62,5 100 1,933 AM 33,3 100 2,916 MPC 56 80 1,918 AM 

70 70 0,000 AM 62,5 62,5 0,000 AM 100 100 0,000 AM 76 76 0,000 AM 

25 35 0,739 AM 50 52 0,103 AM 33,3 33,3 0,000 AM 40 48 0,639 AM 

45 70 1,848 AM 50 75 1,289 AM 33,3 100 2,916 MPC 40 68 2,237 MPC 

60 52 -0,591 AM 50 75 1,289 AM 100 100 0,000 AM 60 56 -0,320 AM 

50 25 -1,848 AM 25 62,5 1,933 AM 100 66,7 -1,456 AM 44 48 0,320 AM 

35 85 3.697 MPC 75 100 1,289 AM 100 100 0,000 AM 52 96 3,515 MPC 

50 55 0,370 AM 50 52 0,103 AM 100 66,7 -1,456 AM 52 44 -0,639 AM 

30 40 0,739 AM 100 100 0,000 AM 66,7 100 1,456 AM 60 72 0,959 AM 

51,0

7 

49,7

9   62,5 

72,6

7   100 80   

57,4

3 

58,8

6   

16,8

9 

20,1

5   24,3 

25,9

4   0 

42,1

6   

16,7

2 

19,8

7   

IMC: Índice de Mudança Confiável; MPC: Mudança Positiva Confiável; MNC: Mudança Negativa Confiável; AM: Ausência de 

Mudança.
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No domínio do SF-36 “Funcionamento Físico”, o participante 13 

apresenta melhora que pode ser atribuída à intervenção. Os participantes 3 e 

12 apresentam piora. Já para os participantes 1, 2, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 14 

não podem ser feitas afirmações de melhora ou piora devido à intervenção. A 

representação gráfica é exibida na Figura 5. 

 

 

Figura 5: Dispersão das diferenças entre pós e pré-intervenção na escala 
SF-36: Funcionamento Físico 

 

O ponto S13 está acima do traçado da diagonal superior: O sujeito 

representado por esse ponto apresenta melhora que pode ser atribuida à 

intervenção. Os pontos S3, S12, estão abaixo do traçado da diagonal 

superior: Os sujeitos representados por esses pontos apresentam piora. Os 

pontos S1, S2, S4, S5, S6, S7, S8, S9, S10, S11, S14, estão localizados entre 

as linhas superior e inferior à bissetriz: Para os sujeitos representados por 

esses pontos, não podem ser feitas afirmações de melhora ou piora devido à 

intervenção. 
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No domínio do SF-36 “Aspectos Físicos”, o participante 1 apresenta 

melhora que pode ser atribuída à intervenção. Os participantes 3, 9, 12, 

apresentam piora, enquanto para os participantes 2, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 13, 14, 

não podem ser feitas afirmações de melhora ou piora devido à intervenção. A 

representação gráfica é exibida na Figura 6. 

 

 

Figura 6: Dispersão das diferenças entre pós e pré-intervenção na escala 
SF-36: Aspectos Físicos 

 

O ponto S1 esta acima do traçado da diagonal superior: O sujeito 

representado por esse ponto apresenta melhora que pode ser atribuída à 

intervenção. Os pontos S3, S9, S12, estão abaixo do traçado da diagonal 

superior: Os sujeitos representados por esses pontos apresentam piora. Os 

pontos S2, S4, S5, S6, S7, S8, S10, S11, S13, S14, estão localizados entre as 

linhas superior e inferior à bissetriz: Para os sujeitos representados por esses 

pontos, não podem ser feitas afirmações de melhora ou piora devido à 

intervenção. 
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No domínio do SF-36 “Dor Corporal”, os participantes 1, 7, 11 

apresentam melhora que pode ser atribuída à intervenção. Os participantes 3, 

6, 9, 10, 12, 14 apresentam piora. Para os participantes 2, 4, 5, 8, 13 não podem 

ser feitas afirmações de melhora ou piora devido à intervenção. A 

representação gráfica é exibida na Figura 7. 

 

 

Figura 7: Dispersão das diferenças entre pós e pré-intervenção na escala 
SF-36: Dor Corporal 

 

Os pontos S1, S7, S11, estão acima do traçado da diagonal 

superior: Os sujeitos representados por esses pontos apresentam melhora que 

pode ser atribuída à intervenção. Os pontos S3, S6, S9, S10, S12, S14, estão 

abaixo do traçado da diagonal superior: Os sujeitos representados por esses 

pontos apresentam piora. Os pontos S2, S4, S5, S8, S13, estão localizados 

entre as linhas superior e inferior à bissetriz: Para os sujeitos representados por 

esses pontos, não podem ser feitas afirmações de melhora ou piora devido à 

intervenção. 
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No domínio do SF-36 “Saúde Geral”, apenas o participante 12 

apresenta piora que pode ser atribuída à intervenção, para os outros 

participantes não podem ser feitas afirmações de melhora ou piora devido à 

intervenção. A representação gráfica é exibida na Figura 8. 

 

 

Figura 8: Dispersão das diferenças entre pós e pré-intervenção na escala 
SF-36: Saúde Geral 

 

O ponto S12 esta abaixo do traçado da diagonal superior: O sujeito 

representado por esse ponto apresenta piora. Os pontos S1, S2, S3, S4, S5, 

S6, S7, S8, S9, S10, S11, S13, S14, estão localizados entre as linhas superior 

e inferior à bissetriz: Para os sujeitos representados por esses pontos, não 

podem ser feitas afirmações de melhora ou piora devido à intervenção. 
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No domínio do SF-36 “Funcionamento Social”, para os 14 

participantes não podem ser feitas afirmações de melhora ou piora devido à 

intervenção. A representação gráfica é exibida na Figura 9. 

 

 

Figura 9: Dispersão das diferenças entre pós e pré-intervenção na escala 
SF-36: Funcionamento Social 

 

Os pontos S1, S2, S3, S4, S5, S6, S7, S8, S9, S10, S11, S12, S13, 

S14, estão localizados entre as linhas superior e inferior à bissetriz: Para os 

sujeitos representados por esses pontos, não podem ser feitas afirmações de 

melhora ou piora devido à intervenção. 
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No domínio do SF-36 “Aspectos Emocionais”, os participantes 1 e 5, 

apresentam melhora que podem ser atribuida à intervenção. O participante 9 

apresenta piora. Para os participantes 2, 3,4, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14 não 

podem ser feitas afirmações de melhora ou piora devido à intervenção. A 

representação gráfica é exibida na Figura 10. 

 

 

Figura 10: Dispersão das diferenças entre pós e pré-intervenção na escala 
SF-36: Aspectos Emocionais 

 

Os pontos S1, S5, estão acima do traçado da diagonal superior: Os 

sujeitos representados por esses pontos apresentam melhora que pode ser 

atribuída à intervenção. O ponto S9 está abaixo do traçado da diagonal 

superior: O sujeito representado por esse ponto apresenta piora. Os pontos S2, 

S3, S4, S6, S7, S8, S10, S11, S12, S13, S14, estão localizados entre as linhas 

superior e inferior à bissetriz: Para os sujeitos representados por esses pontos, 

não podem ser feitas afirmações de melhora ou piora devido à intervenção. 
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No domínio do SF-36 “Saúde Mental”, os participantes 5 e 10 

apresentam melhora que podem ser atribuída à intervenção. Os participantes 

6 e 12, apresentam piora. Os participantes 1, 2, 3, 4, 7, 8, 9, 11, 13 e 14 não 

podem ser feitas afirmações de melhora ou piora devido à intervenção. A 

representação gráfica é exibida na Figura 11. 

 

 

Figura 11: Dispersão das diferenças entre pós e pré-intervenção na escala 
SF-36: Saúde Mental 

 

Os pontos S1, S5, estão acima do traçado da diagonal superior: Os 

sujeitos representados por esses pontos apresentam melhora que pode ser 

atribuida à intervenção. O ponto S9 está abaixo do traçado da diagonal 

superior: O sujeito representado por esse ponto apresenta piora. Os pontos S2, 

S3, S4, S6, S7, S8, S10, S11, S12, S13, S14, estão localizados entre as linhas 

superior e inferior à bissetriz: Para os sujeitos representados por esses pontos, 

não podem ser feitas afirmações de melhora ou piora devido à intervenção. 
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No domínio do SF-36 “Vitalidade”, o participante 12 apresentou 

melhora que pode ser atribuída à intervenção, para os outros participantes não 

podem ser feitas afirmações de melhora ou piora devido à intervenção. A 

representação gráfica é exibida na Figura 12. 

 

 

Figura 12: Dispersão das diferenças entre pós e pré-intervenção na escala 
SF-36: Vitalidade 

 

O ponto S12 esta acima do traçado da diagonal superior: O sujeito 

representado por esse ponto apresenta melhora que pode ser atribuída à 

intervenção. Os pontos S1, S2, S3, S4, S5, S6, S7, S8, S9, S10, S11, S13, S14, 

estão localizados entre as linhas superior e inferior à bissetriz: Para os sujeitos 

representados por esses pontos, não podem ser feitas afirmações de melhora 

ou piora devido à intervenção. 
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Quando se trata da saúde do cuidador, a qualidade de vida é um 

importante aspecto a ser avaliado. Um estudo multicêntrico avaliou a qualidade 

de vida de cuidadores de idosos ao cuidar de pessoas com demência e após 3 

meses de acompanhamento os cuidadores do grupo intervenção apresentaram 

aumento do bem-estar psicológico, do mesmo modo que melhora na qualidade 

de vida.117 

Em uma revisão sistemática cujo objetivo foi avaliar o impacto de 

intervenções em saúde em aspectos como bem-estar e qualidade de vida de 

cuidadores de pessoas com doenças crônicas foram incluídos 17 estudos e a 

maioria comprovou seu efeito positivo na saúde mental dos indivíduos.118 

Embora ainda não se encontre intervenções psicoeducacionais 

padronizadas, estudos que buscaram avaliar a qualidade e eficácia das 

intervenções para cuidadores informais de idosos diagnosticados com 

demência demonstraram que houve melhora no bem-estar do cuidador e 

redução de sintomas de depressão.119-120 

Outras três pesquisas121-123 de caráter informativo na qual os 

conteúdos visavam oferecer conhecimentos sobre sintomas de demência e o 

curso e progressão da doença, sendo que, em uma delas,123 os cuidadores 

foram instrumentalizados a manejar problemas de comportamento do idoso 

incorporando elementos de orientação cognitivo-comportamental, 

demonstraram que houve aumento do bem-estar dos cuidadores, redução da 

ansiedade e sobrecarga e aumento do uso de estratégias de enfrentamento.  

Com relação ao conhecimento sobre demência, este aspecto foi 

avaliado apenas após a intervenção, pois o instrumento DKAT-2 foi inserido na 

pesquisa na segunda etapa da coleta de dados, contudo verificou-se que a 

média dos cuidadores no GI foi semelhante à média do GC (15 e 14 pontos 

respectivamente). Em um estudo que utilizou a DKAT-2 para avaliação pré e 

pós intervenção o escore médio de acertos foi de 16 para o GI e 15 pontos para 

o GC na avaliação inicial e 17 pontos para o GI e 16 pontos para o GC na 

reavaliação.120 No estudo de adaptação transcultural com cuidadores familiares 

(informais) realizado em um ambulatório de geriatria a média da pontuação foi 
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de 15 pontos, ou seja, muito semelhante ao resultado do presente estudo.29 O 

DKAT-2 contém 21 questões e não possui ponto de corte, portanto não é 

possível classificar se as médias dos cuidadores avaliados são suficientes para 

determinar o grau de conhecimento sobre demência. 

Por fim, torna-se importante destacar que o presente trabalho foi 

conduzido durante a pandemia e com uma das populações mais vulneráveis: 

os idosos institucionalizados, ou seja, os idosos das ILPI são frequentemente 

frágeis, pois possuem doenças subjacentes ou comorbidades, idade avançada 

e mantém contato próximo com os cuidadores (que também se encontravam 

em risco de contaminação pela COVID-19).124 Isto posto, os resultados 

encontrados devem ser analisados considerando o momento atípico vivenciado 

na pesquisa de modo geral nos últimos 3 anos. 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O andamento do estudo foi impactado, pois no início de março de 

2020 interrompeu-se a coleta de dados nas Instituições de Longa 

Permanência devido a Pandemia da COVID-19 com a suspensão das visitas 

após orientação da Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG) e 

Vigilância Sanitária do município de Botucatu para conter a disseminação do 

vírus.   

Devido ao contexto pandêmico, a intervenção psicoeducacional foi 

realizada de maneira virtual e o estudo sofreu viés de seleção por perda de 

sujeitos que foram desligados das ILPI, também porque foram selecionados 

para a intervenção apenas os cuidadores presentes no momento da avaliação 

inicial, ou seja, nem todos os sujeitos que foram randomizados para compor a 

amostra efetivamente chegaram a concluir o estudo, houve perda de 

seguimento em consequência da alta rotatividade de algumas ILPI, em especial 

as privadas. Outra limitação do estudo é o tamanho amostral dos cuidadores, 

uma vez que amostras maiores poderiam produzir resultados estatisticamente 

significantes.  

Todavia, os dados revelaram a prevalência dos SCPD em idosos 

com demência institucionalizados no município de Botucatu, tal qual indicaram 

a presença de sobrecarga e outras manifestações na saúde mental dos 

cuidadores, em especial nas instituições filantrópicas, além de demonstrar a 

importância de intervenções psicoeducacionais voltadas aos cuidadores, 

considerando que foram observados efeitos na redução da sobrecarga para o 

grupo intervenção. O trabalho se fez importante visto que cuidadores de idosos 

com demência não costumam receber treinamentos e orientações sobre o 

diagnóstico, desconhecendo o quanto este impacta em sua saúde mental. 

Embora tenha sido virtual, conclui-se que a intervenção contribuiu para melhora 

da sobrecarga percebida do cuidador. 
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APÊNDICE 1 – TCLE CUIDADORES 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – CUIDADOR 

 Você está sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa chamada 

“Avaliação dos sintomas comportamentais e psicológicos na demência: intervenção 

psicoeducacional em cuidadores em instituições de longa permanência para idosos”, 

que pretende investigar a prevalência sintomas comportamentais e psicológicos em 

pacientes com demência e avaliar a eficácia de intervenção psicoeducacional ou 

orientação por escrito projetada para facilitar o cuidado por parte dos familiares com o 

paciente com demência. 

Você foi selecionado(a) a participar dessa pesquisa por cuidar do idoso com 

diagnóstico de demência nesta instituição de longa permanência. A pesquisa consta de 

questionários de múltipla escolha com algumas afirmações, onde você deve assinalar a 

afirmação que mais se assemelha a como tem se sentido nos últimos dias. A duração da 

aplicação dos questionários ocorrerá em, aproximadamente, 60 minutos e não será 

gravada. A pesquisa é importante, pois intervenções voltadas aos cuidadores possuem 

uma relevância social considerando que os sintomas comportamentais e psicológicos na 

demência causam intenso sofrimento em pacientes, familiars e cuidadores aumentando a 

sobrecarga no cuidador e prolemas de saúde mental. 

Este termo de consentimento será feito em duas vias, sendo que uma das vias 

ficará com você.  Sua participação é voluntária e não lhe acarretará nenhum custo. Caso 

você não queira participar da pesquisa, é seu direito e isso não vai interferir em seu 

trabalho. Você poderá retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa sem 

nenhum prejuízo. É garantido total sigilo do seu nome e dos dados que forem coletados a 

seu respeito. Você pode entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

através do telefone (14) 3880-1609 ou com o pesquisador responsável (18) 99724-1854, 

para maiores esclarecimentos. 

 

CONCORDO EM PARTICIPAR DA PESQUISA 

Nome:______________________________________________________________ 

Assinatura:__________________________________________________________ 

Pesquisadora: Evelise Saia Rodolpho                                          Data: ____/____/____ 

Assinatura:____________________________ 

Orientador: Alessandro Ferrari Jacinto, FMB – Botucatu (Unesp) Fone: (14) 3880-1106. 

E-mail: alessandrojacinto@uol.com.br 

Pesquisadora: Evelise Saia Rodolpho, Rua Alcides de Lima, 226 Fone: (18)99724-1854. 

E-mail: evesrodolpho@gmail.com 
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APÊNDICE 2 – TCLE IDOSOS 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - IDOSO 

 Você está sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa chamada 

“Avaliação dos sintomas comportamentais e psicológicos na demência: intervenção 

psicoeducacional em cuidadores em instituições de longa permanência para idosos”, 

que pretende investigar a prevalência sintomas comportamentais e psicológicos em 

pacientes com demência e avaliar a eficácia de intervenção psicoeducacional ou 

orientação por escrito projetada para facilitar o cuidado e manejo com o paciente com 

demência. Deste modo, vimos pedir sua autorização para incluí-lo no estudo, solicitando 

que responda a algumas questões simples e a um rápido teste de memória que leva em 

média 5 minutos para ser concluído. 

Este termo de consentimento será feito em duas vias, sendo que uma das vias 

ficará com você.  

Sua participação é voluntária e não lhe acarretará nenhum custo. Caso você não 

queira participar da pesquisa, é seu direito e isso não vai interferir em seu tratamento. 

Você poderá retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa sem nenhum 

prejuízo. É garantido total sigilo do seu nome e dos dados que forem coletados a seu 

respeito.  

Você pode entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) através 

do telefone (14) 3880-1609 ou com o pesquisador responsável (18) 99724-1854, para 

mais esclarecimentos. 

 

Nome do Idoso:_____________________________________________________ 

Assinatura do Cuidador:________________________________________________ 

Pesquisadora: Evelise Saia Rodolpho                                          Data: ____/____/____ 

Assinatura:____________________________ 

Orientador: Alessandro Ferrari Jacinto, FMB – Botucatu (Unesp)    Fone: (14) 3880-1106. 

E-mail: alessandrojacinto@uol.com.br 

Pesquisadora: Evelise Saia Rodolpho, Rua Alcides de Lima, 226           Fone: (18)99724-

1854. E-mail: evesrodolpho@gmail.com.  
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APÊNDICE 3 – PROTOCOLO DE PESQUISA SOBRE CUIDADORES 

 
Questionário Sociodemográfico 

 

Nome:_____________________________________________________________ 

Idade:______ Sexo: (  ) Fem (  ) Mas Est. Civil:______________________ 

Escolaridade:__________________________Renda:_______________________ 

Há quanto tempo trabalha na instituição:________________________________ 

Quantas horas semanais:___________________Único emprego: (   ) Sim (   ) Não 

 

Instrumento 1: SRQ 20 - Self Report Questionnaire 

 

Instruções: 

 

Estas questões são relacionadas a certas dores e problemas que podem ter lhe incomodado 

nos últimos 30 dias. Se você acha que a questão se aplica a você e você teve o problema 

descrito nos últimos 30 dias responda SIM. Por outro lado, se a questão não se aplica a 

você e você não teve o problema nos últimos 30 dias, responda NÃO. 

 

PERGUNTAS RESPOSTAS 

01- Sente dores de cabeça com frequência?  (  ) SIM   (  ) NÃO 

02- Tem falta de apetite? (  ) SIM   (  ) NÃO 

03- Dorme mal? (  ) SIM   (  ) NÃO 

04- Assusta-se com facilidade? (  ) SIM   (  ) NÃO 

05- Suas mãos tremem? (  ) SIM   (  ) NÃO 

06- Sente-se nervoso(a), tenso(a), preocupado(a)? (  ) SIM   (  ) NÃO 

07- Tem má digestão? (  ) SIM   (  ) NÃO 

08- Tem dificuldade para pensar com clareza? (  ) SIM   (  ) NÃO 

09- Tem se sentido triste ultimamente? (  ) SIM   (  ) NÃO 

10- Tem chorado mais do que o costume? (  ) SIM   (  ) NÃO 

11- Encontra dificuldades para realizar com satisfação suas 

atividades diárias? 

(  ) SIM   (  ) NÃO 

12- Tem dificuldades para tomar decisões? (  ) SIM   (  ) NÃO 

13- Seu trabalho diário é um sofrimento? (  ) SIM   (  ) NÃO 

14- É incapaz de desempenhar um papel útil na vida? (  ) SIM   (  ) NÃO 

15- Tem perdido o interesse pelas coisas? (  ) SIM   (  ) NÃO 

16- Você se sente uma pessoa inútil, sem préstimos? (  ) SIM   (  ) NÃO 

17- Tem tido ideias de acabar com a própria vida? (  ) SIM   (  ) NÃO 

18- Sente-se cansado(a) o tempo todo? (  ) SIM   (  ) NÃO 

19- Tem sensações desagradáveis no estômago? (  ) SIM   (  ) NÃO 

20- Fica cansado com facilidade? (  ) SIM   (  ) NÃO 
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Instrumento 2: Patient Health Questionnaire – Two Itens (PHQ-2) 

 

Instruções: Ao longo das duas últimas semanas, com que frequência você foi 

incomodado por algum dos seguintes problemas? 

 

 Nenhuma 

vez 

Vários dias Mais da 

metade dos 

dias 

Quase todos 

os dias 

1. Pouco interesse 

ou prazer em 

fazer as coisas  

0 1 2 3 

2. Sentindo-se 

triste, deprimido 

ou sem esperança 

0 1 2 3 
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Instrumento 3: Zarit Burden Interview 

 

Instruções: A seguir encontra-se uma lista de afirmativas que reflete como as pessoas 

algumas vezes sentem-se quando cuidam de outra pessoa. Depois de cada afirmativa, 

indique com que frequência você se sente daquela maneira. Não existem respostas certas 

ou erradas. 

 

Afirmação/Pontuação Nunca 

 

0  

Rarament

e 

1 

Algumas 

vezes 

2 

Frequentement

e 

3 

Sempre 

 

4 

1. O Sr/Sra sente que S* pede 

mais ajuda do que necessita? 

     

2. O Sr/Sra sente que por causa 

do tempo que o Sr/Sra gasta 

com S, o Sr/ Sra não tem 

tempo suficiente para si 

mesmo (a)? 

     

3. O Sr/Sra se sente estressado 

(a) entre cuidar de S e suas 

outras responsabilidades 

com a família e o trabalho? 

     

4. O Sr/Sra se sente 

envergonhado (a) com o 

comportamento de S? 

     

5. O Sr/Sra se sente irritado (a) 

quando S está por perto? 

     

6. O Sr/Sra sente que S afeta 

negativamente seus 

relacionamentos com os 

outros membros da família 

ou amigos? 

     

7. O Sr/Sra sente receio pelo 

futuro de S? 

     

8. O Sr/Sra sente que S 

depende do Sr/Sra? 

     

9. O Sr/Sra se sente tenso 

quando S está por perto? 

     

10. O Sr/Sra sente que sua saúde 

foi afetada por causa do seu 

envolvimento com S? 

     

11. O Sr/Sra sente que o Sr/Sra 

não tem tanta privacidade 

como gostaria, por causa de 

S? 

     

12. O Sr/Sra sente que a sua vida 

social tem sido prejudicada 

porque o Sr/Sra está 

cuidando de S? 

     

13. O Sr/Sra não se sente à 

vontade de ter visitas em 
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casa, por causa de S? 

14. O Sr/Sra sente que S espera 

que o Sr/Sra cuide dele/dela, 

como se o Sr/Sra fosse a 

única pessoa de quem ele/ela 

pode depender? 

     

15. O Sr/Sra sente que não tem 

dinheiro suficiente para 

cuidar de S, somando-se as 

suas outras despesas? 

     

16. O Sr/Sra sente que será 

incapaz de cuidar de S por 

muito mais tempo? 

     

17. O Sr/Sra sente que perdeu o 

controle da sua vida desde a 

doença de S? 

     

18. O Sr/Sra gostaria de 

simplesmente deixar que 

outra pessoa cuidasse de S? 

     

19. O Sr/Sra se sente em dúvida 

sobre o que fazer por S? 

     

20. O Sr/Sra sente que deveria 

estar fazendo mais por S? 

     

21. O Sr/Sra sente que poderia 

cuidar melhor de S? 

     

22. De uma maneira geral, 

quanto o Sr/Sra se sente 

sobrecarregado (a) por 

cuidar de S**? 

     

 

*No texto S refere-se a quem é cuidado pelo entrevistado. Durante a entrevista, o 

entrevistador usa o nome desta pessoa. 

*Neste item as respostas são: nem um pouco = 0, um pouco = 1, moderadamente = 2, 

muito = 3, extremamente = 4. 
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Instrumento 4: SF-36 

 
1- Em geral você diria que sua saúde é:  

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim 

1 2 3 4 5 

 

 2- Comparada há um ano atrás, como você se classificaria sua idade em geral, agora? 

Muito Melhor Um Pouco Melhor Quase a Mesma Um Pouco Pior Muito Pior 

1 2 3 4 5 

 

3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um 

dia comum. Devido à sua saúde, você teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste 

caso, quando?  

Atividades 
Sim, dificulta 

muito 

Sim, 

dificulta um 

pouco 

Não, não 

dificulta de 

modo algum 

a) Atividades Rigorosas, que exigem 

muito esforço, tais como correr, levantar 

objetos pesados, participar em esportes 

árduos. 

1 2 3 

b) Atividades moderadas, tais como 

mover uma mesa, passar aspirador de 

pó, jogar bola, varrer a casa. 

1 2 3 

c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3 

d) Subir vários lances de escada 1 2 3 

e) Subir um lance de escada 1 2 3 

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3 

g) Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3 

h) Andar vários quarteirões 1 2 3 

i) Andar um quarteirão 1 2 3 

j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3 

 

4- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho 

ou com alguma atividade regular, como conseqüência de sua saúde física?   

 Sim Não 

a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho 

ou a outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2 

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex. 

necessitou de um esforço extra).  

1 2 
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5- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho 

ou outra atividade regular diária, como conseqüência de algum problema emocional (como 

se sentir deprimido ou ansioso)?  

 Sim Não 

a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho 

ou a outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c) Não realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado como 

geralmente faz. 

1 2 

 

6- Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas emocionais 

interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação à família, amigos ou em grupo? 

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

 

7- Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas?  

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave 

1 2 3 4 5 6 

 

8- Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal 

(incluindo o trabalho dentro de casa)? 

De maneira alguma Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

 

9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você durante 

as últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor dê uma resposta que mais se aproxime 

de maneira como você se sente, em relação às últimas 4 semanas.  

 

Todo 

Tempo 

A 

maior 

parte 

do 

tempo 

Uma boa 

parte do 

tempo 

Algum

a parte 

do 

tempo 

Uma 

pequena 

parte do 

tempo 

Nunca 

a) Quanto tempo você tem 

se sentindo cheio de vigor, 

de vontade, de força?  

1 2 3 4 5 6 

b) Quanto tempo você tem 

se sentido uma pessoa 

muito nervosa? 

1 2 3 4 5 6 

c) Quanto tempo você tem 

se sentido tão deprimido 
1 2 3 4 5 6 
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que nada pode anima-lo? 

d) Quanto tempo você tem 

se sentido calmo ou 

tranqüilo? 

1 2 3 4 5 6 

e) Quanto tempo você tem 

se sentido com muita 

energia? 

1 2 3 4 5 6 

f) Quanto tempo você tem 

se sentido desanimado ou 

abatido? 

1 2 3 4 5 6 

g) Quanto tempo você tem 

se sentido esgotado? 
1 2 3 4 5 6 

h) Quanto tempo você tem 

se sentido uma pessoa 

feliz? 

1 2 3 4 5 6 

i) Quanto tempo você tem 

se sentido cansado?  
1 2 3 4 5 6 

 

10- Durante as últimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saúde física ou problemas 

emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?  

Todo 

Tempo 

A maior parte do 

tempo 

Alguma parte do 

tempo 

Uma pequena 

parte do tempo 

Nenhuma parte 

do tempo 

1 2 3 4 5 

 

11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você?  

 

Definitivamente 

verdadeiro 

A maioria 

das vezes 

verdadeiro 

Não 

sei 

A 

maioria 

das 

vezes 

falso 

Definitivament

e falso 

a) Eu costumo 

obedecer um pouco 

mais facilmente que 

as outras pessoas 

1 2 3 4 5 

b) Eu sou tão 

saudável quanto 

qualquer pessoa que 

eu conheço 

1 2 3 4 5 

c) Eu acho que a 

minha saúde vai 

piorar 

1 2 3 4 5 

d) Minha saúde é 

excelente 
1 2 3 4 5 
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Avaliação de Conhecimento sobre Demência – DKAT-2 

 

Afirmações SIM NÃO NS 

1. A demência ocorre devido a mudanças no cérebro.    

2. As mudanças no cérebro que causam demência geralmente são progres-

sivas. 
   

3. A Doença de Alzheimer é a principal causa de demência.    

4. Doenças vasculares também podem causar demência.    

5. Confusão mental em idosos quase sempre é causada por demência.    

6. Apenas idosos desenvolvem demência.    

7. Conhecer a causa provável de demência pode ajudar a entender sua 

progressão. 
   

8. Falta de controle da urina e/ou fezes sempre ocorre nos estágios inicias 

da demência. 
   

9. A demência tende a limitar a expectativa de vida.    

10. Quando uma pessoa se encontra em estágio avançado de demência, os 

familiares podem ajudar outras pessoas a compreender as necessidades do 

paciente. 

   

11. As pessoas com demência podem desenvolver problemas de percepção 

visual (ex. compreender ou reconhecer o que veem). 
   

12. Crises repentinas de confusão mental são características da demência.    

13. Presença de comportamentos não característicos da pessoa pode ocorrer 

em pacientes com demência (ex. comportamento agressivo por parte de al-

guém que sempre foi gentil). 

   

14. Dificuldade para engolir surge em estágios avançados da demência.    

15. Mobilidade (ex. caminhar, movimentar-se na cama ou cadeira) fica li-

mitada nos estágios avançados da demência. 
   

16. Mudanças no ambiente não farão diferença para uma pessoa com de-

mência (ex. por um CD para tocar, abrir ou fechar as cortinas). 
   

17. Quando a pessoa com demência está angustiada, conversar sobre seus 

sentimentos pode ajudar. 
   

18. É importante sempre corrigir a pessoa com demência quando ela estiver 

confusa. 
   

19. Uma pessoa com demência geralmente pode ser apoiada a fazer esco-

lhas (ex. a escolher o que vestir etc.). 
   

20. É impossível dizer se uma pessoa em estágio avançado de demência 

está com dor. 
   

21. Exercícios físicos, às vezes, podem ser benéficos a pessoas com demên-

cia. 
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APÊNDICE 4 – PROTOCOLO DE PESQUISA SOBRE IDOSOS 

 
Questionário Sociodemográfico 

 
Nome:_______________________________________________________ 
Idade:______ Sexo: (  ) Fem (  ) Mas Est. Civil:______________________ 
Escolaridade:_________________________Lateralidade:____________ 
 
 
Instrumento 1: Mini Exame do Estado Mental 

 
Orientação 
Temporal 
(5 pontos) 

Qual a hora aproximada? 

Em que dia da semana estamos? 

Que dia do mês é hoje? 

Em que mês estamos? 

Em que ano estamos? 

 
Orientação 

Espacial 
(5 pontos) 

Em que local estamos? 

Que lugar é este? 

Em que bairro estamos? 

Em que cidade nós estamos? 

Em que estado nós estamos? 

Registro  
(3 pontos) 

Repetir:  

CASA – VASO – ÁRVORE 

Atenção e Cálculo 
(5 pontos) 

Subtrair: 

100-7= 93-7= 86-7= 79-7= 72-7= 65 

Memorização 
(3 pontos) 

Repita as 3 palavras: 

CASA – VASO – ÁRVORE 

Linguagem 
(2 pontos) 

Nomear os objetos: 

RELÓGIO - CANETA 

Linguagem 
(1 ponto) 

Repetir a frase: 

Nem aqui, nem ali, nem lá. 

 
Linguagem 
(3 pontos) 

Siga uma ordem de 3 estágios: 

1- Pegue este papel com a mão direita; 

2- Dobre-o no meio 

3- Coloque-o sob a mesa 

Linguagem 
(1 ponto) 

Ler e executar: 

FECHE OS OLHOS. 

Linguagem 
(1 ponto) 

Escrever uma frase completa e que tenha sentido. 

Deve conter sujeito e objeto. 

 
 
 

Capacidade 
Construtiva 

Visual 
(1 ponto) 

Copiar o desenho: 
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Instrumento 2 – Índice de Katz: Atividades básicas de vida diária 
 

ABVD Afirmação Sim Não 

Banho Não recebe ajuda ou somente recebe para 
uma parte do corpo 

1 0 

Vestir-se Pega as roupas e se veste sem qualquer 
ajuda, exceto para amarrar os sapatos 

1 0 

Higiene 
Pessoal 

Vai ao banheiro, usa, veste-se e retorna sem 
qualquer ajuda (pode usar andador ou 
bendala) 

1 0 

Transferência Consegue deitar na cama, sentar na cadeira 
e se levantar sem ajuda (pode usar andador 
ou bengala) 

1 0 

Continência Controla completamente urina e fezes 1 0 

Alimentação Come sem ajuda (exceto para cortar ou 
passar manteiga no pão) 

1 0 

 
 

Total: __________ 
Resultados: 
(  ) Independência – 5 a 6 pts 
(  ) Dependência Parcial – 3 a 4 pts 
(  ) Dependência Importante – 0 a 2 pts 
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Instrumento 3 – Avaliação Clínica da Demência 
 

 Nenhuma 

0 

Questionável 

0,5 

Leve 

1 

Moderada 

2 

Grave 

3 

Assuntos 

comunitários 

Funcionalmente 

independente 

ao nível usual 

de trabalho, 

compras, 

atividades 

voluntárias e 

grupos sociais 

Leve 

incapacidade 

nestas atividades 

Incapaz de funcionar 

independentemente 

nestas atividades, 

ainda que possa se 

engajar em algumas. 

Parece normal 

quando casualmente 

inspecionado 

Sem pretensão de 

manter funções 

independentes 

fora do domicilio. 

Parece 

suficientemente 

bem para ser 

levado à 

atividades fora do 

domicilio 

familiar 

Parece muito 

doente para ser 

levado para fora 

do domicilio 

Atividades 

domésticas e 

passatempos 

Vida 

doméstica, 

passatempo e 

interesse 

intelectual, bem 

mantidos 

Vida doméstica, 

passatempo e 

interesse 

intelectual 

levemente 

comprometido 

Incapacidade leve, 

porém definitiva, 

para atividades do 

lar. Abandono de 

atividades mais 

difíceis,passatempos 

complicados. Outros 

interesses 

abandonados 

Somente as ações 

simples estão 

preservadas; 

interesse restrito 

Ausência de 

atividades 

significantes no 

domicílio 

Cuidado 

pessoal 

Plenamente capaz de manter 

autocuidado 

Necessita 

“incentivo” 

Requer 

assistência no 

vestuário, higiene 

e manejo de itens 

pessoais 

Requer muita 

ajuda no cuidado 

pessoal; 

incontinência 

frequente 

Julgamento 

e resolução 

de problema 

Resolve 

problemas do 

cotidiano, 

incluindo 

atividades 

comerciais e 

financeiras; 

capacidade de 

julgamento 

adequado 

quando 

comparada ao 

desempenho 

anterior 

Incapacidade 

leve, para 

resolver 

problemas; 

identificar 

similaridades e 

diferenças 

Dificuldade 

moderada no manejo 

de problemas, 

identificação de 

similaridades e 

diferenças. 

Julgamento social 

usualmente 

preservado 

Enorme 

incapacidade para 

manejar 

problemas, 

similaridades e 

diferenças. 

Julgamento social 

comprometido 

Incapaz de fazer 

julgamentos ou 

resolver 

problemas 

Memória Sem perda de 

memória; 

esquecimento 

inconstante 

Esquecimento 

leve consistente, 

relembra 

parcialmente 

eventos. 

“Esquecimento 

benigno” 

Perda moderada da 

memória, mais 

acentuada para 

eventos recentes. 

Interferência nas 

atividades da vida 

diária 

Perda grave da 

memória, com 

retenção apenas 

de dados 

fortemente 

consolidados, 

novos dados 

rapidamente 

perdidos 

Grave perda da 

memória; apenas 

fragmentos 

permanecem 

Orientação Orientação 

plena 

Orientação 

plena, exceto 

Dificuldade 

moderada com datas, 

Dificuldade grave 

com datas, 

Orientação 

apenas em 
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dificuldade 

branda com 

datas  

orientação quanto ao 

“espaço” onde se 

realiza exame; pode 

apresentar 

desorientação 

geográfica 

desorientação 

usual quanto ao 

tempo 

Permanece 

quanto ao espaço 

relação em 

relação à pessoa 

 
Grau de acometimento: __________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



95 
 

 
Instrumento 4 – NPI-Q 
 
Instruções: Por favor, responda as seguintes questões baseado nas mudanças que 

ocorreram após o paciente ter começado a apresentar problemas de memória. 

Circule “Sim” apenas se os sintomas seguintes estiveram presentes no último mês. Se não 

estiveram presentes, circule “não”. Para cada sintoma que marcar “sim” classifique a 

gravidade e desgaste conforme explicado abaixo: 

 

a) Classifique a GRAVIDADE do sintoma (quanto o sintoma afeta o paciente) 

1= Leve (Existe, mas não é significativa) 

2= Moderada (Significativa, mas não muito intensa) 

3= Grave (Muito intensa) 

 

b) Classifique o DESGASTE que você sente devido a esse sintoma (quanto esse sintoma 

cansa você): 

0= Nada 

1= Quase nada 

2= Pouco 

3= Médio 

4= Muito 

5= Quase insuportável 

 

Delírios O paciente acredita em algo que não é verdade, por exemplo, que 

está sendo roubado ou que está sendo prejudicado de alguma 

forma? 

 

Sim Não Gravidade 1 2 3 Desgaste 0 1 2 3 4 5 

Alucinações O paciente apresenta alucinações tais como vozes ou visões que 

não existem? Ele ouve ou vê coisas que não estão presentes? 

 

Sim Não Gravidade 1 2 3 Desgaste 0 1 2 3 4 5 

Agitação/ 

Agressividade 

O paciente às vezes se recusa a receber ajuda ou é difícil de 

ajudá-lo? 

 

Sim Não Gravidade 1 2 3 Desgaste 0 1 2 3 4 5 

Depressão O paciente parece triste ou diz estar deprimido?  

Sim Não Gravidade 1 2 3 Desgaste 0 1 2 3 4 5 

Ansiedade O paciente fica incomodado quando fica longe de você? Ele 

apresenta algum outro sinal de nervosismo como respiração 

rápida, não consegue relaxar ou se sente muito tenso? 

 

Sim Não Gravidade 1 2 3 Desgaste 0 1 2 3 4 5 

Euforia/ 

Elação 

O paciente aparenta estar bem demais ou age como se estivesse 

extremamente feliz? 

 

Sim Não Gravidade 1 2 3 Desgaste 0 1 2 3 4 5 

Apatia/ 

Indiferença 

O paciente parece menos interessado nas suas atividades do dia-

a-dia ou nas atividades que são propostas a ele? 

 

Sim Não Gravidade 1 2 3 Desgaste 0 1 2 3 4 5 



96 
 

Por favor, responda cada questão com cuidado. Peça ajuda se houver alguma 

dúvida. 

 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Desinibição O paciente age impulsivamente com estranhos, por exemplo, 

como se conhecesse eles ou diz coisas que podem ferir os 

sentimentos das pessoas? 

 

Sim Não Gravidade 1 2 3 Desgaste 0 1 2 3 4 5 

Irritabilidade/ 

Labilidade 

O paciente é irritado e impaciente? Ele tem dificuldade de lidar 

com atrasos ou com espera por atividades planejadas? 

 

Sim Não Gravidade 1 2 3 Desgaste 0 1 2 3 4 5 

Distúrbio Motor O paciente realiza atividades repetitivas como por exemplo 

caminhar pela casa, mexer em botões da roupa, enrolar fios 

(linha, cordão, barbante) ou outras atividades repetidamente? 

 

Sim Não Gravidade 1 2 3 Desgaste 0 1 2 3 4 5 

Comportamento 

Noturno 

O paciente lhe acorda durante a noite, acorda muito cedo ou 

cochila muito durante o dia? 

 

Sim Não Gravidade 1 2 3 Desgaste 0 1 2 3 4 5 

Apetite/ 

Alimentação 

O paciente aumentou o peso ou diminuiu o peso? Mudou o tipo 

de comida que gosta? 

 

Sim Não Gravidade 1 2 3 Desgaste 0 1 2 3 4 5 
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APÊNDICE 5 – FOLDER INFORMATIVO SOBRE DEMÊNCIA  

 
FRENTE  
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VERSO 
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APÊNDICE 6 – LINKS INTERVENÇÃO PSICOEDUCACIONAL 

 

Módulo 1: Envelhecimento humano e educação sobre demência 

 

https://www.youtube.com/watch?v=huleigEb3BI&feature=youtu.be&ab_ch

annel=WDuarte 

 

Módulo 2: Sintomas comportamentais e psicológicos na demência: como 

manejar? 

 

https://www.youtube.com/watch?v=l3aOyMQVSgo&feature=youtu.be&ab_

channel=WDuarte 

 

Módulo 3: Saúde mental do cuidador de idosos 

 

https://www.youtube.com/watch?v=uCfVy7iiW5Q&feature=youtu.be&ab_c

hannel=WDuarte 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.youtube.com/watch?v=huleigEb3BI&feature=youtu.be&ab_channel=WDuarte
https://www.youtube.com/watch?v=huleigEb3BI&feature=youtu.be&ab_channel=WDuarte
https://www.youtube.com/watch?v=l3aOyMQVSgo&feature=youtu.be&ab_channel=WDuarte
https://www.youtube.com/watch?v=l3aOyMQVSgo&feature=youtu.be&ab_channel=WDuarte
https://www.youtube.com/watch?v=uCfVy7iiW5Q&feature=youtu.be&ab_channel=WDuarte
https://www.youtube.com/watch?v=uCfVy7iiW5Q&feature=youtu.be&ab_channel=WDuarte
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APÊNDICE 7 – SLIDES INTERVENÇÃO PSICOEDUCACIONAL 
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APÊNDICE 8 – PROTOCOLO DE REGISTRO DE ANÁLISE FUNCIONAL DO 

COMPORTAMENTO 
Data: ___/___/______ 
Observado (idoso com demência):_______________________________________________________ 
Observador (cuidador):_________________________________________________________________ 
 

Antecedente Comportamento Consequência 

   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Anexos
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ANEXO 1 – LISTA DE INSTITUIÇÕES DE LONGA PERMANÊNCIA PARA 

IDOSOS (2018) 

 

NOME TELEFONE ENDEREÇO 

Lar Padre Euclides – Asilo 3815-7100 Rua Visconde do Rio Branco, s/n 

Casa de Repouso Bom 

Samaritano 

3813-0366 Rua Rafael Silveira Campos, 107 

Casa de Repouso Cura D’ars  Rua Coronel Fonseca, 199 

Casa de Repouso Paraíso* 3842-2776 Rua Candido Vilas Boas, 709 

Casa de Repouso Santa 

Edwirges 

3882-7049 Rua Chico Bras, 150 

Casa de Repouso Dell’ Amore** 3882-4097 Rua Carlos Guadanini, 2446 

Casa de Repouso Santa 

Terezinha 

3813-4149 Rua Darcilio Pinheiro Machado, 241 

Clínica Nativa 3814-2281 Rua Joaquim Marins, 690 

Casa de Repouso Renascer em 

Cristo 

99678-6333 Rua Doze, 88 

Lar para Terceira Idade Nossa 

Senhora de Fátima 

3353-0513 Rod. Marechal Rondon, km 252 

Casa de Repouso Vovó 

Sebastiana 

3813-7726 Rua Joaquim Pedro de Mattos, 252 

*Não aceitou a realização da pesquisa. 

**Encerrou as atividades logo após o início da pesquisa. 
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ANEXO 2 – DECLARAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO DE PESQUISA EM UNIDADE 

EXTERNA 

 

 

Declaração 

 

 

DECLARO que tenho CIÊNCIA E AUTORIZO o desenvolvimento da  

Pesquisa AVALIAÇÃO DOS SINTOMAS COMPORTAMENTAIS E PSICOLÓGICOS 

NA DEMÊNCIA: INTERVENÇÃO PSICOEDUCACIONAL EM CUIDADORES EM 

INSTITUIÇÕES DE LONGA PERMANÊNCIA PARA IDOSOS, a ser conduzida pelo 

Sr(a) EVELISE SAIA RODOLPHO DUARTE orientado (a) pelo Prof. Dr. 

ALESSANDRO FERRARI JACINTO, junto a esta Entidade, após aprovação do CEP. 

 

Declaro que conheço, cumprirei e farei cumprir os Requisitos da Resolução 

466/12 e suas complementares e como esta instituição tem condições para o 

desenvolvimento deste Projeto, autorizo sua execução. 

 

Por ser verdade, firmo a presente. 

 

Botucatu, ____ de ______________ de _____ 
 

 

________________________________ 

Nome, carimbo e assinatura do responsável  
 
 
 
 
 

Faculdade de Medicina de Botucatu 
Distrito de Rubião Júnior, s/n  CEP 18618-970  Botucatu  São Paulo  Brasil 

Tel  14 3880-1001 


