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Almeida GMF. Correlação da Atenção Plena e da Sobrecarga em Cuidadores de 
Idosos [dissertação]. Botucatu: Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita 
Filho” - Unesp; 2022. 
 

RESUMO 

 

Introdução: As condições de saúde variam durante o envelhecimento humano, e a 
manutenção da satisfação das necessidades humanas pode implicar desde a inde-
pendência até a dependência total de cuidados. As limitações dos idosos variam e o 
cuidador é a pessoa que proporciona cuidados para atender as incapacidades. Po-
rém os cuidadores sofrem restrições na vida pessoal, levando-os à sobrecarga, im-
pactando de forma negativa suas vidas. A utilização da Atenção Plena (AP) como 
ferramenta de desvios do automatismo que se refere a rotina diária, corrobora para 
gerenciarem a carga de trabalho do cuidado ao idoso. A AP é a consciência sem 
julgamento, no momento presente, observando a natureza de seus pensamentos, 
sem que necessariamente apanhe seu conteúdo, aproveitando a experiência atual. 
Objetivo: Correlacionar a habilidade da atenção plena e a sobrecarga em cuidado-
res de idosos atendidos em um ambulatório de geriatria. Método: Estudo transversal 
observacional e analítico correlacional, realizado nos ambulatórios de geriatria de um 
hospital e de uma unidade primária em um município do interior do estado de São 
Paulo. A amostra do estudo foi composta por 100 cuidadores de idosos, que acom-
panhavam nos atendimentos ambulatoriais e que aceitaram participar após concor-
dar e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Foram utilizados para 
a coleta dos dados três instrumentos: o Questionário Sociodemográfico e de Condi-
ções de Trabalho e Saúde; o FFMQ-BR e o Inventário de Sobrecarga do Cuidador – 
Escala de Burden. Foram demonstradas as frequências absoluta e relativa das vari-
áveis categorizadas dos dados sociodemográficos. Quanto às variáveis idade e tem-
po de cuidador foram demostrados os valores em percentil, média, mediana em dois 
quartis (Q1 e Q2) onde Q1 refere-se a 25% e Q2 a 75%. As Correlações de Pearson 
foram obtidas entre os escores dos questionários FFMQ-BR e Escala de Burden 
com a utilização dos domínios e o geral. O teste qui-quadrado foi utilizado para a 
associação das variáveis demográficas com a classificação dos escores finais do 
Inventário de Sobrecarga de Cuidadores. Para as variáveis contínuas e compara-
ções de médias foram utilizadas a mesma classificação do questionário, primeira-
mente com a ANOVA e em seguida o teste de comparação múltipla de Tukey.  O 
FFMQ-BR e a Escala de Burden foram avaliados de acordo com as instruções para 
o cálculo dos escores dos domínios e o escore geral. Também foram obtidos os coe-
ficientes alpha de Cronbach, para identificar a consistência e coerência de ambos. 
Foi realizada uma análise fatorial exploratória (AFE) com Rotação Varimax para a 
obtenção dos domínios estabelecidos pelas instruções, seguida da análise fatorial 
confirmatória, de modo a confirmar os domínios dos questionários. Resultados: Dos 
100 cuidadores, 80 eram do sexo feminino; com idade média de 53,23; vivem sem 
companheiro; possuem filho e crença religiosa. Houve correlações entre as variáveis 
demográficas idade e anos de estudo. Das escalas aplicadas as correlações foram 
entre os domínios “observar” e “não reagir” do FFMQ-BR; e o domínio “sobrecarga 
tempo dependente” da Escala de Burden. Foram identificadas correlações negativas 
entre as escalas do FFMQ-BR e Burden, pois demonstrou-se que, quanto maior a 
AP, menor é o escore de sobrecarga do cuidador. Os valores atribuídos à sobrecar-
ga dos cuidadores foram para “sobrecarga moderada” (>20 a ≤ 40) e “moderada a 



 Resumo e Abstract 

severa” (≥ 40 a ≤ 60). Na análise de comparação das médias demográficas da 
FFMQ-BR com a Escala de Burden houve diferença significativa no fator “não julgar” 
(p=0,0008) e “agir com consciência” com a “sobrecarga severa” (p=0,0022). O cálcu-
lo do coeficiente Alpha de Cronbach geral apresentou a consistência e coerência 
respectivamente a FFMQ-BR de 0,7883 e Escala de Burden com 0,91576. A AFE 
demonstrou as relações existentes entre diferentes variáveis e as organizou em fato-
res. A análise fatorial confirmatória foi respondida pelos instrumentos pelo Índice de 
Qualidade de Ajuste de 100%. Conclusão: Os resultados demonstram que cuidado-
res de idosos que tem maior AP, sofrem uma menor sobrecarga, mostrando um po-
tencial benéfico a intervir nessa população sobrecarregada.  
 
Descritores: Atenção Plena; Esgotamento Profissional; Esgotamento Psicológico; 
Cuidadores; Idoso; Idoso Fragilizado, Fardo do Cuidador. 
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Almeida GMF. Correlation of Mindfulness and Overload in Caregivers of the Elderly 
[dissertation]. Botucatu: Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho” - 
Unesp; 2022. 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: Health conditions vary during human aging, and maintaining 
satisfaction of human needs can involve anything from independence to total 
dependence on care. The limitations of the elderly vary and the caregiver is the 
person who provides care to meet the disabilities. However, caregivers suffer 
restrictions in their personal lives, leading them to overload, negatively impacting 
their lives. The use of Mindfulness (AP) as a tool to deviate from the automatism that 
refers to daily routine, corroborates to manage the workload of elderly care. AP is 
non-judgmental awareness, in the present moment, observing the nature of one's 
thoughts, without necessarily catching their content, enjoying the present experience. 
Objective: To correlate the ability of full attention and the overload in caregivers of 
elderly assisted in a geriatric outpatient clinic. Method: Cross-sectional observational 
and analytical correlational study, carried out in the geriatrics outpatient clinics of a 
hospital and a primary care unit in a city in the interior of the state of São Paulo. The 
study sample was composed of 100 caregivers of the elderly, who accompanied 
them during outpatient care and who agreed to participate after agreeing and signing 
the Informed Consent Form. Three instruments were used for data collection: the 
Sociodemographic and Working Conditions and Health Questionnaire, the FFMQ-
BR, and the Caregiver Burden Inventory. The absolute and relative frequencies of 
the categorized variables of the sociodemographic data were shown. As for the 
variables age and length of time as a caregiver, the values were shown in percentile, 
mean, median, and two quartiles (Q1 and Q2) where Q1 refers to 25% and Q2 refers 
to 75%. Pearson's Correlations were obtained between the scores of the FFMQ-BR 
and Burden Scale questionnaires with the use of the domains and the overall. The 
chi-square test was used for the association of demographic variables with the rating 
of the final scores of the Caregiver Burden Inventory. For continuous variables and 
comparisons of means the same classification of the questionnaire was used, first 
with ANOVA and then Tukey's multiple comparison test. The FFMQ-BR and the 
Burden Scale were evaluated according to the instructions for calculating domain 
scores and the overall score. Cronbach's alpha coefficients were also obtained, to 
identify the consistency and coherence of both. An exploratory factor analysis (AFE) 
with Varimax rotation was performed to obtain the domains established by the 
instructions, followed by confirmatory factor analysis to confirm the domains of the 
questionnaires.     Results: Of the 100 caregivers, 80 were female; with a mean age 
of 53.23; living without a partner; having a child and religious beliefs. There were 
correlations between the demographic variables age and years of study. Of the 
scales applied, the correlations were between the "observing" and "not reacting" 
domains of the FFMQ-BR; and the "time-dependent burden" domain of the Burden 
Scale. Negative correlations were identified between the FFMQ-BR and Burden 
scales, as it was shown that the higher the PA, the lower the caregiver burden score. 
The values assigned to caregiver burden were for "moderate burden" (>20 to ≤ 40) 
and "moderate to severe" (≥ 40 to ≤ 60). In the comparison analysis of the 
demographic means of the FFMQ-BR with the Burden Scale there was a significant 
difference in the factor "non-judgmental" (p=0.0008) and "acting conscientiously" with 
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"severe overload" (p=0.0022). The calculation of the overall Cronbach's Alpha 
coefficient showed the FFMQ-BR consistency and cohesiveness respectively at 
0.7883 and Burden Scale with 0.91576. The EFA demonstrated the relationships that 
exist between different variables and organized them into factors. The confirmatory 
factor analysis was answered by the instruments by a Quality of Fit Index of 100%. 
Conclusion: The results show that caregivers of seniors who have higher PA, suffer 
a lower burden, showing a beneficial potential to intervene in this overburdened 
population.  
 
Descriptors: Mindfulness; Burnout, Professional; Burnout, Psychological; Caregiv-
ers; Aged; Older Adults; Frail, Caregiver Burden. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O ser e estar idoso diferem culturalmente e mundialmente. Em países desen-

volvidos conceitua-se a pessoa idosa com 65 anos ou mais, e em países em desen-

volvimento com 60 anos ou mais(1). Porém, a idade cronológica não é um determi-

nante específico para as mudanças que levam ao envelhecimento. O envelhecimen-

to é multifatorial, não homogêneo e aumenta a discrepância individual com o passar 

do tempo(2).  

O Relatório Mundial de Envelhecimento e Saúde cita que a complexidade das 

necessidades e capacidades dos idosos proveem dos acontecimentos do decorrer 

da vida e são modificáveis. O avançar da idade não significa dependência, e assim o 

ciclo da vida influencia o entendimento do processo de envelhecimento(3). 

Uma vez que a expectativa de vida aumenta, as condições de saúde relacio-

nadas podem levar às limitações nos idosos e à morbidade. As incapacidades e en-

fermidades aumentam e transformam-se em dependência cognitiva, emocional e 

física. Nesse contexto despontam a necessidade de cuidados permanentes(4).  

O crescimento populacional atual caracteriza-se com a alteração de perfil epi-

demiológico da população, aumento da prevalência de Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis (DCNT); declínio sensorial; perda cognitiva; acidentes e isolamento 

social. A perda da funcionalidade torna os idosos dependentes de outros para a ma-

nutenção dos cuidados da vida diária(5). 

O envelhecimento requer elaboração de políticas públicas para o acesso aos 

serviços de saúde e que determinam ações em todos os níveis de atenção. A au-

sência dessas ações estão demonstradas nas altas taxas de internações hospitala-

res de idosos, em relação às demais faixas etárias(6).  

Nas redes de atenção a saúde, para implementar a linha de cuidado do idoso, 

é preciso realizar uma análise multidimensional, visto as diversas condições e capa-

cidade funcional, assim é possível reconhecer as necessidades de saúde e segmen-

tar os idosos em três principais grupos: pessoas idosas independentes e autônomas; 

pessoas idosas com alguma limitação funcional (com necessidade de adaptação ou 

supervisão de terceiros); e pessoas idosas dependentes de terceiros para realizar 

suas atividades cotidianas. Assim, é possível ter o olhar “macro”, possibilitando im-

plementar politicas de saúde e o “micro”, avaliando particularmente a necessidade 

de cada idoso(7). 
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Para que se obtenha Envelhecimento Saudável, e não apenas a ausência de 

adoecimento, a presença de doenças e a busca da habilidade funcional, as políticas 

públicas devem propor planos e estratégias em todos os níveis de governo (Federal, 

Estadual, Municipal) e as responsabilidades de cada órgão(3). 

As dificuldades e limitações que os idosos apresentam, tornando-os depen-

dentes, com necessidade de cuidadores para auxiliar em suas atividades cotidianas.  

Um estudo transversal realizado no município de São Paulo, avaliou e de-

monstrou em 1413 idosos com 60 anos ou mais, participantes do Estudo SABE (Sa-

úde, Bem-estar e Envelhecimento), as dificuldades nas atividades diárias e a neces-

sidade de cuidados referentes à: realizar tarefas domésticas pesadas (28,8%); ad-

ministrar as próprias finanças (25%); utilizar transporte (22,7%); fazer compras 

(17,4%); realizar tarefas leves (13,2%); utilizar o telefone (12,4%); tomar o próprio 

medicamento (11,3%); vestir-se (9,1%); transferir-se (8,8%); preparar refeição 

(7,2%); tomar banho (6,2%); ir ao banheiro (5,8%); realizar higiene pessoal (4,6%); 

locomover-se (3,6%) e comer (2,9%)(8). 

O cuidado ao idoso e o grau da dependência possuem uma relação direta, 

pois os cuidadores podem suprir as necessidades da vida diária do idoso e para isso 

tem que possuir habilidades, preparo e capacidade. Frequentemente nas famílias 

dos idosos algum membro possui essa “vocação”, geralmente podem ser os filhos, 

noras, genros etc(9).   

Geralmente os cuidadores familiares de idosos são responsáveis pelo cuida-

do, e sentem-se inseguros e solitários para essa tarefa, quando não possuem orien-

tação ou não podem ter acesso a um cuidador profissional. Por outro lado, apontam 

situações positivas desse cuidado como o conforto de estar em casa, a ajuda do 

serviço de atenção domiciliar e a queda de gastos com o deslocamento para os ser-

viços de saúde(10). 

Estudo qualitativo, realizado com dois grupos de cuidadores familiares de ido-

sos dependentes, em Portugal e no Brasil, mostrou que o papel do cuidador familiar 

foi atribuído, em sua maioria, à mulher, e demonstrou as necessidades abordadas 

por elas: aprender sozinho; tempo para manutenção dos papéis; possuir rede de 

suporte; apoio à intervenção nos desequilíbrios familiares e os recursos para o cui-

dar(11). 

Cuidar ou ser cuidado concebe uma questão essencial para a vida. Em vários 

momentos, precisamos cuidar ou receber o cuidado de alguém. Cuidar acarreta al-
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gum tipo de compromisso e responsabilidade, é necessário estar disposto a aproxi-

mar-se, valorizar o próximo, trabalhar, sacrificar-se(12). 

O cuidador é a pessoa que proporciona cuidados para complementar a inca-

pacidade funcional, definitiva ou temporária do idoso e deve ajudar o idoso nas suas 

limitações mentais ou físicas. Proporcionar a participação nas atividades de bem-

estar ou para melhora subjetiva em relação ao seu cotidiano social, também é papel 

do cuidador(13). 

Existem dois tipos de cuidador, o formal e o informal. O primeiro é preparado 

por uma entidade de ensino para proporcionar cuidados às necessidades do indiví-

duo; o segundo, é geralmente um familiar ou um membro da comunidade, que pro-

porciona qualquer tipo de cuidado às pessoas dependentes(14-15). 

Refere-se a cuidador formal pessoas que exercem a profissão sendo devida-

mente qualificado e cumprem as exigências profissionais, para isso, recebem remu-

neração, mantendo um vínculo profissional para o ato de cuidar. Eles contribuem 

significativamente na saúde da pessoa cuidada(16). 

No decorrer do cuidado com a pessoa idosa, cuidadores informais sofrem res-

trições na vida pessoal, quando assumem o compromisso de cuidar e realizar as 

atividades sem interrupção, passando por momentos de desgaste, levando ao afas-

tamento de laços afetivos e profissionais, limitações de lazer e convívio, na rede so-

cial, levando a sobrecarga(4). 

Os cuidadores também enfrentam sintomas de estresse e depressão, sono 

prejudicado, menor adesão à atividade física, isolamento social e solidão, o que po-

de caracterizar riscos à própria saúde(17). 

As tarefas do cuidador informal são complexas, e podem levar a vários senti-

mentos, que podem estar associados entre si, porém nem sempre são percebidos, 

como: culpa; cansaço; raiva; medo; tristeza; estresse; nervosismo e choro(18). 

Deste modo, à medida que aumenta o número de idosos que necessitam de 

cuidados, aumentam também a importância dos cuidadores e profissionais de saú-

de. O processo de trabalho do cuidar é extremamente complexo e gera estresse, e 

associa-se a alta rotatividade de trabalhadores, o surgimento do burnout e a falta de 

assiduidade no trabalho(19).  

A expressão “sobrecarga de cuidado” é utilizada para mostrar quantitativa-

mente a responsabilidade e a carga desse papel de cuidador(18)
.  
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As ações do processo de cuidar compreendem a assistência nas tarefas diá-

rias e também a complexidade de como o agente desse cuidado, o cuidador, deve 

realizá-las. Isso pode gerar, de uma certa forma, a sobrecarga(18).  

A missão de cuidar pode ser determinada como quantidade ou qualidade da 

demanda, e que pode ir além da capacidade de desempenho do cuidador, devido às 

técnicas envolvidas e ao tempo requerido para as ações. Durante esse processo de 

cuidado ao idoso, o cuidador incorpora a responsabilidade e o peso da carga, que 

podem levar à exaustão emocional(18). 

 

1.1 Sobrecarga de cuidadores e a Escala de Burden 

 

O grau de dependência do idoso é diretamente proporcional ao nível de so-

brecarga que os cuidadores podem apresentar(4).  

A sobrecarga das tarefas que envolvem o processo de cuidar de idosos pode 

levar os cuidadores a apresentarem sintomas psiquiátricos, e até a utilização de psi-

cotrópicos, o que pode prejudicar a capacidade cuidar do idoso(5). 

O Caregiver Burden Inventory - Inventário de Sobrecarga do Cuidador – é um 

instrumento desenvolvido por pesquisadores do Canadá e adaptado para o idioma 

chinês, com a finalidade de avaliar a sobrecarga do cuidador e mostra informações 

sobre o impacto do cuidar em vários domínios na vida dos cuidadores familiares(20). 

A relevância na utilização de um instrumento multidimensional para medir a 

sobrecarga em relação a aqueles unidimensional ou global, se dá justamente por 

possuírem escores separados para cada dimensão. O escore global tende a escon-

der as diferenças entre os níveis de sobrecarga em domínios do cuidado diferentes e 

não permite investigar níveis de sobrecarga do cuidador(20). 

A referida escala avalia cinco domínios: tempo dependente; sobrecarga à vida 

pessoal; sobrecarga física; sobrecarga social e sobrecarga emocional(20). 

O conceito “sobrecarga do cuidador”, na validação desse instrumento para 

versão brasileira, refere-se a problemas psicológicos, emocionais, sociais, físicos e 

financeiros enfrentados por cuidadores familiares(20). 

A adaptação do Inventário de Sobrecarga do Cuidador resultou em um ins-

trumento de fácil administração e pontuação, e breve compreensão, e que avalia 

uma variedade de prováveis problemas enfrentados pelo cuidador(20). 



 Introdução 21 

Uma das maiores dificuldades do papel de cuidador informal e familiar em 

tempo integral de um idoso, é o fato de que possam ter que usar seus próprios re-

cursos com gastos relacionados ao cuidado, e isso pode associar-se à sobrecarga 

do cuidador. Obter ajuda de outros pode diminuir a sobrecarga, já que é possível 

muitas vezes haver divisão de responsabilidades(20). 

Uma revisão de escopo, entre 1990 e 2016, que mapeou as intervenções de 

saúde para cuidadores familiares, demonstrou que esses dedicam-se de cinco a vin-

te horas por dia em atendimento ao familiar idoso(21). 

Estudo que abordou cuidadores cadastrados nos Centros de Referência de 

Assistência Social, realizado no interior de São Paulo, Brasil, mostrou níveis de so-

brecarga de cuidadores de idosos. Dos 67,4% dos entrevistados apresentaram so-

brecarga, sendo: de leve a moderada sobrecarga, 43,1%, de moderada a severa, 

19,7% e sobrecarga severa, 4,6%(4). 

Pesquisa realizada no interior de São Paulo, com cuidadores de idosos aten-

didos no ambulatório de um hospital de referência, traz a relação ao nível de sobre-

carga: sem sobrecarga (45,17%), sobrecarga moderada (25,81%) e sobrecarga se-

vera (29,04%). Também mostrou significância estatística pelos cuidadores na dimi-

nuição da realização de atividades de lazer após assumir o papel de cuidador(14). 

 Dessa maneira avaliar a sobrecarga de cuidadores de idosos torna-se rele-

vante para a formulação de políticas públicas e sua implementação e corrobora com 

a avaliação da qualidade do cuidado ao binômio idoso-cuidador.   

 

1.2 A Atenção Plena e o Questionário das Cinco Facetas de Mindfulness 

Diminuir a sobrecarga do cuidador é essencial porque níveis elevados de so-

brecarga podem prejudicar o desenvolvimento e a performance do cuidador e influ-

enciar negativamente nos resultados de saúde a serem alcançados pelo idoso(22).  

Diante desse contexto, identificou-se na literatura meios ou ações utilizadas 

para aliviar a sobrecarga de cuidadores. Como exemplos citam-se: a atenção ple-

na(23-25); o programa de redução de estresse(26); programa para cultivo do equilíbrio 

emocional(27); programa de resiliência psicológica na força de trabalho(28) entre ou-

tros. 

Nesse estudo utiliza-se o conceito de Atenção Plena (AP) como uma inter-

venção, e que pode ser avaliada por meio de um instrumento validado com finalida-

de de identificar como os cuidadores de idosos percebem as questões relacionadas 
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à autopercepção de sentimentos, pensamentos sobre a sua vida, sobre a prática 

cotidiana no papel do cuidar, o autoconhecimento e a consciência plena do presen-

te. 

O instrumento denominado de Questionário das Cinco Facetas de Mindful-

ness (FFMQ-BR) foi desenvolvido por Baer et. al.(29), sendo que na língua inglesa a 

AP é denominada com o termo Mindfulness. Trata-se de um questionário autoaplicá-

vel de 39 itens, com cinco subescalas, ou seja, as cinco facetas: observar, descre-

ver, agir com consciência, não julgar e não reagir(29-30). 

O observar está relacionado com o que vemos, percebemos e sentimos no 

mundo interno e externo e selecionamos o que requer nossa atenção e foco. O des-

crever é a forma de como classificamos nossas experiências e como as expressa-

mos. Agir com consciência mostra a maneira que agimos depois de ter informações 

no momento presente, mostra se agimos saindo do piloto automático. Não julgar 

exige autoaceitação e empatia por si e pelos outros para não permitir que o crítico os 

prejudique. E por fim, o não reagir que refere-se ao desapego das coisas negativas, 

para que aceitamos sua existência e não reagimos a elas(31-33). 

A AP é a consciência sem julgamento, no momento presente, que observa a 

natureza dos próprios pensamentos, sem que necessariamente identifique o conteú-

do, e com aproveitamento da experiência atual vivenciada(34).  

Como prática a AP envolve a atenção na respiração ou a percepção dos es-

tímulos no presente momento, o desinteresse de ocasiões passadas e futuros pla-

nos. Ao cultivar a AP, vai-se além ou atrás do pensamento(35). 

AP é essencialmente uma tomada de consciência do que surge no presente, 

momento a momento. É o simples ato de prestar atenção e perceber, é estar presen-

te em qualquer coisa que esteja fazendo(36). 

Existe diferença entre AP e meditação, pois a meditação é uma prática inten-

cional, onde a pessoa se concentra para desenvolver uma atitude de calma e sere-

nidade(36).   

A compreensão e operacionalização da AP pelo ser humano significa não agir 

em modo de “piloto automático”, ou seja, estar presente onde quer que esteja, em 

todos os momentos. Essa sensação de estar no “piloto automático” é justamente o 

contrário da AP. Reconhecer esse estado de funcionamento te traz de volta a busca 

a AP. O “piloto automático” é um estado mental em que desempenhamos ações sem 
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se quer percebê-las, sem ter intencionalidade(37), por exemplo, alguma vez você se 

deu conta de que estava no trabalho, sem se lembrar de como havia chegado lá?  

O estado “mindful” mostra o comprometimento pleno com o ambiente, com as 

tarefas que realiza entre outros momentos do cotidiano. O estado “mindless” é o fun-

cionamento automático, onde não interroga-se a rotina e não tem consciência sobre 

as tarefas, perdendo de alguma forma o contato com o momento presente(37). 

Mindfulness atende aos pensamentos, sentimentos, sensações das pessoas 

com interesse e bondade. Muitas vezes, a ação é automática e a reação é impulsiva. 

Disso surgem as dificuldades para lutar ou resistir às experiências. Refere-se a pres-

tar atenção nos sentimentos e pensamentos para tornar a sua conscientização pre-

sente e, assim preparar-se para gerenciá-los(38). 

Prestar atenção no momento atual e presente colabora para uma pausa nas 

dificuldades ou na ansiedade de eventos passados e futuros, avaliando a experiên-

cia do novo, e cria-se um espaço para as escolhas novas(38). 

A AP e a autocompaixão possuem uma ligação. A atenção diminui o auto jul-

gamento, promove uma chance para diminuir as experiências emocionais negativas 

e torná-las mais fáceis vendo com bondade. A autocompaixão elevada leva uma 

mentalidade mais positiva. A autocompaixão e mindfulness ajudam os indivíduos a 

lidar melhor com as pressões diárias e também é útil nos cuidados e no contexto de 

saúde(38). 

Entre os benefícios da AP estão o autocontrole, melhor concentração e clare-

za mental, compaixão, aceitação, objetividade, maior flexibilidade, inteligência emo-

cional, tolerância e a capacidade de se relacionar com os outros com bondade(39). 

Com isso, acredita-se que o nível de AP esteja relacionado a um ambiente 

mais favorável. Assim, mediremos isso em relação ao nível de sobrecarga de cuida-

dores formais e informais de idosos.  

 

1.3 Justificativa do estudo 

De acordo com o exposto, nota-se que cuidadores de idosos ficam sobrecar-

regados e isso atinge de forma negativa as suas vidas. Assim podem surgir sintomas 

psiquiátricos e necessidade de tratamento medicamentoso.  

A utilização da AP como ferramenta de desvios do automatismo da rotina diá-

ria, corrobora para que os cuidadores tornem-se conscientes de seus sentimentos e 

pensamentos, e preparados para gerenciar a carga de trabalho do cuidado ao idoso. 
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Permanecer em estado de AP poderá reduzir as experiências emocionais ne-

gativas e ajudará o cuidador no enfrentamento diário da carga de trabalho, mesmo 

diante do contexto das necessidades de cuidado do idoso.  

 

1.4 Hipótese do estudo 

A hipótese deste estudo se estabelece à partir de que: ao identificar os fatores 

da AP pelo instrumento FFMQ-BR, e pontuar os níveis de sobrecarga do cuidador 

pela Escala de Burden, possa haver correlação dos valores obtidos com a aplicação 

dos dois instrumentos, quando aplicados a cuidadores de idosos atendidos em am-

bulatórios de geriatria de duas instituições públicas de referência na assistência e no 

ensino. 
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2 OBJETIVOS  

 

2.1 Geral 

 

- Correlacionar a habilidade da atenção plena e a sobrecarga em cuidadores 

de idosos atendidos em um ambulatório de geriatria. 

 

2.2 Específicos 

 

- Caracterizar o perfil sociodemográfico e as condições de saúde de cuidado-

res de idosos;  

- Descrever o nível de atenção plena em cuidadores de idosos; 

- Descrever a sobrecarga do cuidado em cuidadores de idosos; 

- Verificar as relações entre os escores e domínios obtidos com a aplicação 

da Escala de Burden e do Questionário das Cinco Facetas Mindfulness; 

- Correlacionar as variáveis demográficas com a Escala de Burden e o Ques-

tionário das Cinco Facetas Mindfulness;  

- Correlacionar os valores da sobrecarga dos cuidadores com as variáveis so-

ciodemográficas; 

- Comparar as médias demográficas e do Questionário das Cinco Facetas 

Mindfulness com a Escala de Burden; 

- Avaliar a validade da Análise Fatorial exploratória dos instrumentos. 
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3 MÉTODOS 

 

Estudo aprovado, de acordo com a Resolução n° 466/2012 do Conselho Na-

cional de Saúde, pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina de 

Botucatu da Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho”, com Parecer 

Consubstanciado de 24 de abril de 2020, nº 3.989.509, (ANEXO 1), e número na 

Plataforma Brasil - CAAE 30038620.9.0000.5411.  

Para a elaboração da estrutura metodológica, foi utilizado o guideline reco-

mendado para a descrição de estudos observacionais, descritivos e quantitiativos, o 

Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE)(40). 

 

3.1 Tipo de Estudo  

 

Estudo observacional, transversal, analítico correlacional. Os estudos obser-

vacionais têm por objetivo observar e anotar as informações que serão úteis ou inte-

ressarem para análise posterior. Como uma subcategoria, no estudo transversal não 

se conhece inicialmente o desfecho para uma definida população, e à partir de uma 

amostragem, identifica-se o desfecho(41). 

Os estudos correlacionais verificam a relação entre duas ou mais variáveis, ou 

seja, se a mudança em uma das variáveis afeta a outra, em sentido positivo ou ne-

gativo; e quantificam a força dessa relação entre variáveis(42). 

 

3.2 Local do estudo 

 

O estudo foi realizado no Hospital das Clínicas (HC) da Faculdade de Medici-

na de Botucatu (FMB) da Universidade Estadual Paulista Júlio de Mesquita Filho 

(UNESP) e no Centro de Saúde Escola (CSE), nos ambulatórios referenciados de 

geriatria do HCFMB e no CSE que foram descritos a seguir. 

O HC vincula-se à Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo para fins 

administrativos e associa-se à FMB da UNESP para fins de ensino, pesquisa e ex-

tensão. O HC é a maior instituição pública vinculada ao Sistema Único de Saúde 

(SUS) na região. Estima-se que a abrangência populacional de atendimento do HC 

seja de dois milhões de pessoas sendo que o tratamento a pessoas com idade su-

perior a 60 anos, está circunscrito a 68 municípios da DRS VI – Bauru.   
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Os atendimentos médicos realizados nos ambulatórios de geriatria do HC 

contemplam aproximadamente 23 idosos por semana, esse número se refere a fase 

pré-pandemia da Covid-19, iniciada em março de 2020. Os atendimentos compreen-

dem: consultas ambulatoriais, reavaliações de internações hospitalares e novos ca-

sos.  

Com o advento da pandemia em março de 2020 houve uma redução de 50% 

nos atendimentos ambulatoriais devido às recomendações sanitárias de prevenção 

da Covid-19. 

O CSE é uma Unidade Auxiliar de Estrutura Complexa da FMB com adminis-

tração própria. É um órgão de integração docente-assistencial para atenção primária 

à saúde, destinado ao desenvolvimento do ensino, pesquisa e assistência com ex-

tensão de serviços à comunidade. O CSE faz parte do SUS de Botucatu, respon-

dendo por aproximadamente 30% da atenção básica do município em diversas mo-

dalidades de atendimento. Os pacientes atendidos são do território de abrangência 

dessa Unidade. 

Os atendimentos realizados por equipe multiprofissional no ambulatório de 

geriatria do CSE abrangem casos novos, consultas ambulatoriais e reavaliações. 

Antes da pandemia da Covid-19 aproximadamente 10 idosos por semana eram 

atendidos nessa Unidade. 

 

3.3 População do estudo 

 

A população constituiu-se por cuidadores formais e informais de idosos que 

são acompanhados nos ambulatórios de geriatria do HC e do CSE, com idade supe-

rior a 18 anos, independentemente do nível socioeconômico, nível de escolaridade e 

desempenho de função.   

Os critérios de inclusão foram:  

- Ser cuidador formal e ou informal e acompanhar o idoso matriculado para 

atendimento nos ambulatórios de Geriatria do HC e do CSE e ser maior de 18 anos. 

Foram adotados como critérios de exclusão os cuidadores que não responde-

rem completamente os questionários. 
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3.4 Cálculo amostral 

 

O tamanho amostral foi calculado considerando que a prevalência do mindful-

ness elevado em cuidadores seja desconhecida (50%), com uma margem de erro de 

10%, confiabilidade de 95%, o tamanho amostral mínimo deverá ser de 96 partici-

pantes.  

 

3.5 Procedimentos de Coleta dos Dados  

 

A coleta de dados ocorreu entre junho e dezembro de 2020 nos ambulatórios 

de geriatria do HC da UNESP e no CSE. Ressalta-se que a coleta foi realizada 

presencialmente durante a pandemia da Covid-19, respeitando-se todas as 

recomendações sanitárias da OMS e dos locais do estudo: as pesquisadoras 

durante a coleta utilizaram equipamento de proteção individual como máscara N95, 

distanciamento seguro entre as pessoas, higienização das mãos e do local com 

álcool 70%.  

A coleta foi realizada por três discentes, uma aluna do curso de graduação em 

enfermagem e duas alunas da pós-graduação latu e stricto sensu da Universidade.       

No HC, a coleta foi realizada nos dias dos ambulatórios de geriatria geral, in-

terconsultas e retorno breve: às quartas e sextas-feiras, no período das 08 às 12 

horas; e às quartas e quintas-feiras no período da 13 às 18 horas. A pesquisadora 

primeiramente acessava o Sistema de Informação do HC e/ou solicitava aos respon-

sáveis das Unidades, a listagem dos idosos que seriam atendidos naquele período.  

No CSE a coleta foi realizada no ambulatório geriátrico às sextas-feiras das 

13:30 às 17 horas. A pesquisadora solicitava ao responsável pela agenda do ambu-

latório a listagem dos idosos que seriam atendidos semanalmente.  

A coleta de dados consistiu em que de posse da listagem dos idosos, de 

acordo com os critérios de inclusão e exclusão da amostra do estudo, as pesquisa-

doras procediam a explicação detalhada da pesquisa, e se os participantes concor-

dassem, liam e assinavam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 

(Apêndice 1) e realizava-se a entrevista em sala privativa. O tempo médio de coleta 

foi de 30 minutos. Os idosos estavam presentes durante a coleta de dados com os 

cuidadores pois eles não poderiam ficar desacompanhados. As respostas eram ano-

tadas individualmente em cada questionário. 
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Durante a entrevista os participantes puderam optar pelo autopreenchimento 

dos questionários ou pela pesquisadora, sem prejuízo dos atendimentos dos idosos. 

A pesquisadora mantinha-se presente ao lado do entrevistado, e caso fosse neces-

sário e requerido pelo participante, explicações e dúvidas sobre os termos utilizados 

nos questionários eram dirimidas, independente do modo de preenchimento. 

A seguir descrevem-se os três questionários aplicados durante a coleta: pri-

meiramente o Questionário sociodemográfico e de condições de trabalho e saúde; 

em seguida o Questionário das Cinco Facetas de Mindfulness (FFMQ-BR); e por 

último o Inventário de Sobrecarga do Cuidador. 

 

3.6 Instrumentos de coleta dos dados  

 

A) Questionário Sociodemográfico e de Condições de Trabalho e Saúde 

O questionário (Apêndice 2) foi elaborado pela pesquisadora e contemplam 

as variáveis: idade; sexo; anos de estudo; vive com companheiro(a); filhos; possui 

crença religiosa; praticou algum tipo de meditação nos últimos 12 meses; possui vín-

culos empregatício; pratica algum tipo de atividade física; fuma atualmente; consome 

bebida alcoólica; faz uso de drogas ilícitas; faz uso de alguma medicação tipo psico-

fármaco; há quanto tempo é cuidador e doenças referidas do indivíduo que presta 

cuidados.   

 

B) Questionário das Cinco Facetas de Mindfulness (FFMQ-BR) 

No Brasil, a FFMQ (Anexo 2) foi validada por Barros et al.(31), e sua consistên-

cia interna foi avaliada através do coeficiente Alpha de Cronbach, obtendo coeficien-

te 0.81 para a escala total. Este instrumento é uma das medidas mais citadas para 

avaliar mindfulness e é capaz de medir os níveis de consciência em uma grande po-

pulação com ou sem experiência de meditação(31).  

O instrumento possui 39 itens que medem cinco domínios (ou facetas) da AP: 

observar (F1), descrever (F2), agir com consciência (F3), não julgar (F4) e não reagir 

(F5)(31). 

As opções de resposta vão de um a cinco, sendo: 1 = nunca ou raramente 

verdadeiro, 2 = às vezes verdadeiro, 3 = não tenho certeza, 4 = normalmente verda-

deiro e 5 = sempre ou quase sempre verdadeiro. As pontuações são feitas de forma 

direta, ou seja, os itens são pontuados de acordo com o valor Likert e de forma re-
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versa, onde pontuamos os itens de trás para frente, por exemplo, 1 adiciona uma 

pontuação de 5, 5 a pontuação de 1 (Tabela 1). Quanto as propriedades psicométri-

cas da FFMQ-BR, o instrumento apresentou níveis de validade de confiabilidade sa-

tisfatórios(31-33). 

A variável resposta do FFMQ – BR, se dá através da somatória da pontuação 

em cada uma das 39 questões, ou seja, quanto maior o escore atingido, maior o ní-

vel de mindfulness do respondente. 

A pontuação máxima que pode-se atingir é de 195 pontos, pela soma dos es-

cores nas facetas, e a menor 39 pontos, a qual indica o nível máximo e mínimo de 

mindfulness, respectivamente(43). 

As pontuações máxima (máx.) e mínima (mín.) para avaliação de mindfulness 

são(33):  

1- Não julgar a experiência interna (máx. 40 e mín. 8);  

2- Piloto automático (máx. 25 e mín. 5);  

3- Observar (máx. 35 e mín. 7);  

4- Descrever – formulação positiva (máx. 25 e mín. 5); 

5- Descrever – formulação negativa (máx. 15 e mín. 3);  

6- Não reagir à experiência interna (máx. 40 e mín. 8); 

7- Distração (máx. 15 e mín. 3). 

 

O quadro 1 apresenta o modo de pontuação da FFMQ-BR. 

 

Quadro 1 – Pontuação da FFMQ-BR. Botucatu, SP. Brasil - 2021. 

Facetas Afirmações que o medem Padrão de Pontuação 

F1 Observar  1, 6, 11, 15, 20, 26, 31, 36 Pontuação direta 

F2 Descrever 2, 7, 12, 16, 22, 27, 32, 37 12, 16 e 22 - Reverter Itens 

F3 Agir com consciência 5, 8, 13, 18, 23, 28, 34, 38 Pontuação reversa 

F4 Não julgar 3, 10, 14, 17, 25, 30, 35, 39 Pontuação reversa 

F5 Não reagir 4, 9, 19, 21, 24, 29, 33 Pontuação direta 
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C) Inventário de Sobrecarga do Cuidador para uso em cuidadores de 

idosos (Caregiver Burden Inventory) 

No Brasil, a Escala de Burden (Anexo 3) foi validada por Valer et al.(20), e sua 

consistência interna foi avaliada através do coeficiente Alpha de Cronbach, obtido 

valor de  0.936 para a escala total.  

Este inventário contém 24 perguntas fechadas, divididas em cinco domínios: 

tempo dependente (D1); sobrecarga à vida pessoal (D2); sobrecarga física (D3); so-

brecarga social (D4) e sobrecarga emocional (D5). As pontuações totais para tais 

domínios variam de 0 a 20(20)
. 

Cada domínio possui cinco itens, exceto a denominada de sobrecarga física, 

que contém quatro itens. Cada item é pontuado de 0 (discordo totalmente) à 4 (con-

cordo totalmente)(20)
. 

Os escores utilizados para classificar a sobrecarga são demonstrados co-

mo(44): 

- somatória ≤ 20 sobrecarga nula ou pequena; 

- somatória >20 a ≤ 40 sobrecarga moderada;  

- somatória ≥ 40 a ≤ 60 sobrecarga moderada a severa; 

- somatória >60 a ≤ 88 sobrecarga severa. 
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3.7 Procedimento de análise dos dados 

 

Os dados obtidos com a aplicação dos três instrumentos foram organizados 

em planilhas separadas elaboradas no programa do Microsoft Excel, com dupla digi-

tação para diminuir a possibilidade de erro.  

O nível de significância considerado para as análises estatísticas foi de 5% ou 

o p-valor correspondente, e foram realizadas pelo Programa SAS for Windows, v.9.4. 

Os dados sociodemográficos foram submetidos à uma análise descritiva, as 

variáveis categorizadas foram demonstradas em frequências absoluta e relativa.  

Para as variáveis idade e tempo de cuidador foram demostrados os valores de per-

centil, média, mediana em dois quartis – o quartil 1 (Q1) e o quartil 2 (Q2), onde Q1 

refere-se a 25% e Q2 a 75%. 

O teste para avaliação da normalidade para os dados demográficos e do 

FFMQ foi o teste de Shapiro-Wilk.  

As Correlações de Pearson foram obtidas entre os escores dos questionários 

da FFMQ-BR e da Escala de Burden, com a utilização dos domínios e o geral. 

O teste qui-quadrado foi utilizado para a associação das variáveis demográfi-

cas com a classificação dos escores finais do Inventário de Sobrecarga de Cuidado-

res.  

Para as variáveis contínuas e comparações de médias foram utilizadas as 

denominações da classificação dos questionários. Primeiramente com a ANOVA e 

em seguida o teste de comparação múltipla de Tukey.  

O FFMQ-BR e a Escala de Burden foram avaliados de acordo com as instru-

ções para o cálculo dos escores dos domínios e o escore geral.  

Foi realizada uma análise fatorial exploratória (AFE)(45) com Rotação Varimax 

para a obtenção dos domínios estabelecidos pelas instruções, seguida da análise 

fatorial confirmatória, de modo a confirmar os domínios dos questionários.  

A AFE é um método estatístico que analisa correlações entre diversas variá-

veis, agrupando-as em fatores. Ela propicia diminuir os dados, caracterizando as 

variáveis mais essenciais ou formando um novo grupo de variáveis, menor que o 

original(45). 

Os requisitos da AFE consistem em observar se o emprego da análise fatorial 

tem eficácia nas variáveis escolhidas. O método KaiserMeyer-Olkin (KMO) é o mais 

aplicado e consiste em indicar o quão adequada é a aplicação da AFE. Os valores 
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julgados aceitáveis devem ser maiores que 0,5, o que indica possibilidade de des-

crever perfeitamente as variações dos dados originais, porém, duas variáveis ape-

nas serão fortemente correlacionadas se elas possuírem altas cargas no mesmo 

fator(45). 

Caso ocorra de uma variável ser estatisticamente independente das outras, 

ela pode ser excluída da análise, pois as variáveis independentes não colaboram 

para a formação de um fator comum(45). 

Foi necessário para efetuar a AFE uma avaliação da confiabilidade e para tal 

realizou-se a identificação do coeficiente de consistência interna, o Alpha de Cron-

bach, das escalas utilizadas. Isso consiste em analisar o estágio que os itens de 

uma base de dados estão correlacionados entre si(45). 

Para a interpretação dos valores obtidos, o valor do Alpha de cada item deve 

ser mais alto e deve variar de 0 a 1, ou seja, quanto mais próximo de um, maior con-

fiabilidade. O menor limite aceito é de 0,5, para garantir uma boa consistência inter-

na na análise exploratória(45).  
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4 RESULTADOS 

 

A amostra do estudo foi composta por 100 cuidadores que acompanhavam os 

idosos em atendimentos ambulatoriais, sendo 50 do ambulatório do HC e 50 do 

CSE. Não foi identificado nenhum cuidador menor de 18 anos, não houve recusa de 

participação em nenhuma etapa do estudo e não houve exclusão de participante. 

Demonstra-se na tabela 1 a caracterização sociodemográfica dos 100 cuida-

dores entrevistados. Destacam-se: predomínio do sexo feminino 80 (80%); com en-

sino médio completo 41 (41%); que vivem sem companheiro 71 (71%), possuem 

filho 79 (79%) e crença religiosa 95 (95%); 30 (38,46%) relataram ter dois filhos e 58 

(61,05%) referiram ser católicos. 

 

Tabela 1 – Caracterização do perfil sociodemográfico dos cuidadores de idosos 
acompanhados em ambulatórios de geriatria de dois serviços de referência (n=100). 
Botucatu, SP. Brasil - 2021. 

Variável 
Frequência 

Percentual (%) 
n=100 

Sexo 
  

       Feminino 80 80 

       Masculino 20 20 

Escolaridade 
  

       Iletrado 1 1 

       Fundamental 26 26 

       Médio 41 41 

       Superior 25 25 

       Pós-graduação 7 7 

Situação conjugal 
  

       Sem companheiro 71 71 

       Com companheiro 29 29 

Possui filhos 
  

       Sim 79 79 

       Não 21 21 

Residem com os filhos n=79 
  

       Sim 46 58,23 

       Não 33 41,77 

Crença Religiosa 
  

       Sim 95 95 

       Não 5 5 

Trabalha além de cuidador 
  

       Não 54 54 
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       Sim 46 46 

Fonte: Elaborado pela pesquisadora 

 

A tabela 2 demonstra os hábitos de vida dos cuidadores de idosos. Em rela-

ção à prática de meditação, 78 (78%) não a realizam; 45 (45%) praticam atividade 

física sendo que 27 (27%) fazem caminhada; dentre os sete tabagistas, três usavam 

10 cigarros/dia e um cuidador faz uso maconha diariamente; 10 participantes inge-

rem bebida alcóolica 1x/semana.  

 

Tabela 2 – Caracterização dos cuidadores de idosos segundo os hábitos de vida 
(n=100). Botucatu, SP. Brasil - 2021. 

Variável 
Frequência 

Percentual (%) 
n=100 

Meditação 
  

       Não 78 78 

       Sim 22 22 

Atividade física 
  

       Não 55 55 

       Sim 45 45 

Fumante 
  

       Não 93 93 

       Sim 7 7 

Uso de álcool 
  

       Não 84 84 

       Sim 16 16 

Uso de drogas ilícitas 
  

       Não 99 99 

       Sim 1 1 

Fonte: Elaborado pela pesquisadora 

 

O tempo de dedicação ao papel de cuidador e a idade foram analisados de 

acordo com o cálculo das frequências simples, média, e desvio-padrão, demonstra-

dos na tabela 3. A idade média foi de 53,23 e o tempo de cuidador em meses de 

71,65. 

 Devido ao intervalo do desvio padrão ser grande, utilizou-se quartis (Q1 e 

Q2), sendo Q1 25% e Q2 75%. 

 

Tabela 3 – Análise descritiva da idade e tempo de cuidador (n=100). Botucatu, SP. 
Brasil - 2021. 
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Fatores Média DP Min Max Mediana Q1 Q2 

Idade 53,23 12,11 22 84 55 45,5 61 

Tempo de cuidador 
em meses / anos 

71,65 / 
5,97  

88,43 / 
7,36  

0,5 / 
0,5  

624 / 
52  

48 / 4,0 
18 / 
1,5 

96 / 
8,0 

Fonte: Elaborado pela pesquisadora 
Quartis 1 (25%) e 2 (75%) 

 

Dentre os 100 participantes, 27 relataram fazer uso de psicofármacos. A clas-

se farmacológica mais utilizada foram os Inibidores Seletivo de Recaptação de Sero-

tonina (ISRS), com 19 cuidadores utilizando. Dentre os que utilizam psicofármacos, 

17 (17%) utilizam um único, oito (8%) utilizam dois e dois (2%) fazem uso de três 

psicofármacos. A caracterização detalhada dos participantes do estudo de acordo 

com o nome da classe farmacológica, nome genérico das medicações identificadas 

e a frequência absoluta estão demonstrados no Apêndice 3. 

Em relação as doenças referidas dos 100 idosos dependentes de cuidado dos 

cuidadores da amostra do estudo, identificaram-se com maior frequência: Síndrome 

Demencial, Alzheimer, Diabetes Mellitus, Parkinson, Idade avançada, Hipertensão 

Arterial Sistêmica, Transtorno Depressivo e Risco de Quedas, como indica o Apên-

dice 4. 

Foram realizadas correlações das variáveis demográficas idade, anos de es-

tudo e tempo de cuidados e as escalas aplicadas, conforme demonstrado na tabela 

4. Considerou-se p-valor 0,05.  

 

Tabela 4 – Correlações entre as variáveis demográficas e as escalas FFMQ-BR e 
Burden (n=100). Botucatu, SP. Brasil - 2021. 

 F1 F2 F3 F4 F5 
Escore 
FFMQ 

D1 D2 D3 D4 D5 
Escore 
Burden 

Idade -0,023 0,199 -0,097 0,172 0,223 0,158 0,258 0,137 0,088 0,041 0,021 0,158 

p-valor* 0,816 0,046 0,333 0,086 0,025 0,116 0,009 0,172 0,383 0,679 0,835 0,115 

Anos de 
Estudo 

-0,027 0,007 0,153 0,193 -0,204 0,062 -0,198 -0,063 0,022 -0,087 -0,110 -0,118 

p-valor* 0,786 0,941 0,127 0,054 0,041 0,534 0,047 0,527 0,822 0,388 0,275 0,240 

Tempo 
de cuida-

dor/ 
-0,081 0,109 0,015 0,043 -0,032 0,020 0,113 -0,044 -0,081 0,076 0,177 0,055 
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meses 

p-valor* 0,422 0,278 0,877 0,665 0,751 0,841 0,262 0,660 0,418 0,449 0,077 0,582 

Legenda: Fator1: Não julgar Fator; 2: Descrever; Fator3: Agir com consciência; Fator4: Observar Fator; 5: Não reagir  
D1 Sobrecarga tempo dependente; D2 Sobrecarga à vida pessoal; D3 Sobrecarga física; D4 Sobrecarga social; D5 Sobrecarga 
emocional 
Fonte: Elaborado pela pesquisadora 
*Coeficiente de Correlção de Pearson (p≤0,05) 

 

A correlação entre as escalas esta apresentada na tabela 5. Identificam-se 

correlações negativas, ou seja, quanto maior os valores da escala de FFMQ-BR te-

mos menores valores de Burden. Isso demonstra, em seus valores uma significân-

cia, o que sugere uma amostra com baixa sobrecarga e uma maior AP. 

 

Tabela 5 – Relações entre as escalas FFMQ-BR e Burden (n=100). Botucatu, SP. 
Brasil - 2021. 

 D1 D2 D3 D4 D5 Escore Burden 

Não julgar -0,1458 -0,3155 -0,3886 -0,2933 -0,3581 -0,3844 

p-valor* 0,1476 0,0014 <.0001 0,0031 0,0003 <.0001 

Observar 0,1613 0,1918 0,2763 0,2081 0,2894 0,2885 

p-valor* 0,1087 0,0559 0,0054 0,0377 0,0035 0,0036 

Agir com cons-
ciência 

-0,0796 -0,3536 -0,3446 -0,3196 -0,2941 -0,3567 

p-valor* 0,4311 0,0003 0,0004 0,0012 0,003 0,0003 

Descrever 0,0537 -0,1349 -0,0667 -0,0563 -0,0974 -0,0755 

p-valor* 0,5956 0,1808 0,5093 0,5776 0,3347 0,4551 

Não reagir 0,2260 0,0761 0,0772 0,0065 0,1578 0,1481 

p-valor* 0,0237 0,4516 0,4447 0,9481 0,1168 0,1414 

Escore FFMQ 0,0590 -0,2237 -0,1923 -0,1872 -0,1422 -0,1726 

p-valor* 0,5594 0,0253 0,0552 0,0621 0,1579 0,0859 

Legenda: D1 Sobrecarga tempo dependente; D2 Sobrecarga à vida pessoal; D3 Sobrecarga física; D4 Sobrecarga social; D5 

Sobrecarga emocional 

Fonte: Elaborado pela pesquisadora 

*Coeficiente de Correlção de Pearson (p≤0,05) 

 

A análise quantitativa da sobrecarga dos cuidadores pela Escala de Burden 

em relação às variáveis sociodemográficas está demonstrada na tabela 6. Não ob-

servou-se associação entre as variáveis e as categorias da sobrecarga. Nota-se que 

a sobrecarga dos cuidadores concentrou-se na “sobrecarga moderada” e na “mode-

rada a severa”.  
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Tabela 6 – Correlação dos valores da sobrecarga dos cuidadores com as variáveis 
sociodemográficas. (n=100). Botucatu, SP. Brasil - 2021. 

Variáveis Categorias Nula Moderada 
Moderada 
a severa 

Severa Total 
p-

valor* 

Sexo Masculino 7 5 6 2 20 0,0693 

Feminino 9 28 27 16 80  

Total 16 33 33 18 100  

Escolaridade Sem estudo 0 0 0 1 1 0,5353 

Fundamental 2 10 10 4 26  

Médio 7 15 12 7 41  

Superior 5 5 9 6 25  

Pós-graduação 2 3 2 0 7  

Total 16 33 33 18 100  

Situação con-
jugal 

Com companheiro 11 22 23 15 71 0,6375 

Sem companheiro 5 11 10 3 29  

Total 16 33 33 18 100  

Possui filhos Sim 11 23 30 15 79 0,1239 

Não 5 10 3 3 21  

Total 16 33 33 18 100  

Residem com 
os filhos 

Sim 9 14 16 7 46 0,2954 

Não 2 9 14 8 33  

Total 11 23 30 15 79  

Crença religio-
sa 

Sim 14 31 32 18 95 0,3633 

Não 2 2 1 0 5  

Total 16 33 33 18 100  

Meditação Sim 3 8 7 4 22 0,9763 

Não 13 25 26 14 78  

Total 16 33 33 18 100  

Trabalha atu-
almente 

Sim 10 16 13 7 46 0,4265 

Não 6 17 20 11 54  

Total 16 33 33 18 100  

Atividade física Sim 10 14 13 8 45 0,4772 

Não 6 19 20 10 55  

Total 16 33 33 18 100  

Fumante Sim 2 2 1 2 7 0,5612 

Não 14 31 32 16 93  

Total 16 33 33 18 100  

Uso de álcool Sim 4 6 6 0 16 0,2013 

Não 12 27 27 18 84  

Total 16 33 33 18 100  

Uso de drogas 
ilícitas 

Sim 1 0 0 0 1 0,1509 

Não 15 33 33 18 99  

Total 16 33 33 18 100  

Uso de psico-
trópico 

Sim 2 8 9 8 27 0,2023 

Não 14 25 24 10 73  

Total 16 33 33 18 100  

Fonte: Elaborado pela pesquisadora 

*p-valor obtido pelo teste Qui-quadrado (p≤0,05) 
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A análise de comparação das médias demográficas e do FFMQ-BR com a 

Escala de Burden foi demonstrada na tabela 7. Observa-se diferença no “não julgar” 

e no “agir com consciência” com a “sobrecarga severa”, com valor significante esta-

tisticamente (p ≤ 0,05).  

 

Tabela 7 – Comparação das médias demográficas e do FFMQ-BR com a Escala de 
Burden (n=100). Botucatu, SP. Brasil - 2021. 

  Nula Moderada 
Moderada a 

severa 
Severa  

Variáveis Média DP Média DP Média DP Média DP p-valor* 

Idade 48,75 12,46 53,39 12,61 54,18 11,06 55,17 12,76 0,41891 

Anos de Estudo 14,63 4,05 12,24 5,26 12,91 5,85 12,50 5,72 0,52781 

Tempo de cuidador 
em meses 

36,94 57,66 85,56 112,37 88,85 88,45 45,44 36,01 0,01382 

Não julgar 28,75 6,20 27,09 8,31 22,27 6,81 20,61 6,71 0,00081 

Observar 26,88 7,32 29,36 7,70 31,36 6,72 31,50 5,69 0,14341 

Agir com consci-
ência 

32,38 6,56 32,15 6,87 28,76 7,96 24,39 7,68 0,00221 

Descrever 30,38 6,43 30,09 7,43 29,00 7,21 27,78 8,93 0,68731 

Não reagir 19,44 4,79 22,21 5,52 22,24 6,61 23,67 6,77 0,23311 

Escore FFMQ 137,81 18,81 140,91 16,86 133,64 20,63 127,94 21,75 0,12771 

Fonte: Elaborado pela pesquisadora 

*1 p-valor obtido pelo teste anova seguido de tukey (p≤0,05) 

*2 p-valor obtido gama seguido de wald (p≤0,05) 

 

A análise dos instrumentos FFMQ-BR e a Escala de Burden, procedeu-se ini-

cialmente do cálculo do coeficiente alpha de Cronbach geral e por domínios, a fim de 

verificar a consistência e coerência dos instrumentos. Na Escala FFMQ-BR obteve o 

valor 0,7883 do coeficiente alpha de Cronbach geral, mostrando adequada consis-

tência. (Tabela 8). 

 

Tabela 8 – Valores de alpha de Cronbach da Escala FFMQ-BR (n=100). Botucatu, 
SP. Brasil - 2021. 

Domínio Alpha de Cronbach 

Geral 0,7883 

Observar 0,7513 

Descrever 0,7863 

Agir com consciência 0,7917 
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Não julgar 0,7677 

Não reagir 0,6434 

Fonte: Elaborado pela pesquisadora 

 

Os cincos fatores do instrumento FFMQ-BR são descritos na Tabela 9, junta-

mente com as respectivas questões que apresentaram significância estatística em 

relação ao valor do KMO (≥0,5) pela AFE realizada.  

Foram excluídas nove questões de quatro fatores do instrumento FFMQ-BR 

devido a variável ser estatisticamente independente das outras, não colaborando 

para a formação de um fator comum, são elas: Fator 2: questão 22, Fator 3: questão 

18, Fator 4: questões 01, 11 e 36 e Fator 5: questões 04, 09, 21 e 29. 

 

Tabela 9 – Caracterização dos cinco fatores do FFMQ-BR com as respectivas ques-
tões significativas. Botucatu, SP. Brasil - 2021. 

Fator1: Não julgar- FFMQ3r, FFMQ10r, FFMQ14r, FFMQ17r, FFMQ25r, FFMQ30r,   

FFMQ35r, FFMQ39r 

Fator2: Descrever- FFMQ2, FFMQ7, FFMQ12r, FFMQ16r, FFMQ27, FFMQ32, FFMQ37 

Fator3: Agir com consciência- FFMQ5r, FFMQ8r, FFMQ13r, FFMQ23r, FFMQ28r,  

FFMQ34r, FMQ38r 

Fator4: Observar- FFMQ6, FFMQ15, FFMQ20, FFMQ26, FFMQ31 

Fator5: Não reagir- FFMQ19, FFMQ24, FFMQ33 

Fonte: Elaborado pela pesquisadora 

 

A tabela 10 mostra os valores obtidos em cada fator, segundo cada questão. 

O menor valor obtido foi na FFMQ27 com 0,50435 e maior na FFMQ24 com 

0,76645. 

 

Tabela 10 – Estrutura fatorial do FFMQ-BR (n=100). Botucatu, SP. Brasil - 2021. 

 

Questão 

Fator 1 

Questão 

Fator 2 

Questão 

Fator3 

Questão 

Fator 4 

Questão 

Fator 5 

FFMQ3r 0,5698 FFMQ2 0,6496 FFMQ5r 0,5291 FFMQ6 0,7300 FFMQ19 0,5247 

FFMQ10r 0,6242 FFMQ7 0,6331 FFMQ8r 0,5886 FFMQ15 0,7533 FFMQ24 0,7664 
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FFMQ14r 0,5578 FFMQ12r 0,6660 FFMQ13r 0,6401 FFMQ20 0,5732 FFMQ33 0,6772 

FFMQ17r 0,5161 FFMQ16r 0,6021 FFMQ23r 0,6092 FFMQ26 0,6674 
  

FFMQ25r 0,6132 FFMQ27 0,5043 FFMQ28r 0,5984 FFMQ31 0,5440 
  

FFMQ30r 0,6676 FFMQ32 0,6248 FFMQ34r 0,7287 
    

FFMQ35r 0,5356 FFMQ37 0,6675 FFMQ38r 0,6568 
    

FFMQ39r 0,5114 
        

Legenda: Fator1: Não julgar Fator; 2: Descrever; Fator3: Agir com consciência; Fator4: Observar Fator; 5: Não reagir 

Fonte: Elaborado pela pesquisadora 

 

A análise fatorial confirmatória é respondida pelo Índice de Qualidade de Ajus-

te de 100% para o instrumento da FFMQ-BR, confirmando que as variáveis estão 

associadas aos seus respectivos fatores. 

Os dados dos instrumentos foram submetidos à estatística descritiva com o 

cálculo das frequências simples, média e desvio-padrão. Demonstra-se a seguir, na 

tabela 11 a análise descritiva do instrumento FFMQ-BR. A maior média foi de 30,01 

no fator observar e a menor de 22,04 no fator não reagir. 

 

Tabela 11 – Análise estatística descritiva do FFMQ-BR (n=100). Botucatu, SP. Brasil 
- 2021. 

Fatores Média DP Min Max Mediana 

Observar 30,01 7,08 10 40 32 

Descrever 29,36 7,45 9 40 30 

Agir com consciência 29,67 7,81 8 40 31 

Não julgar 24,6 7,77 9 40 25 

Não reagir 22,04 6,07 7 35 23 

Escore FFMQ 135,68 19,66 87 169 138 

Fonte: Elaborado pela pesquisadora 
 

O coeficiente alpha de Cronbach da Escala de Burden são descritos na Tabe-

la 12 de acordo com os valores geral e dos domínios, e demonstram adequada con-

sistência. 

 

Tabela 12 – Valores de alpha de Cronbach da Escala de Burden (n=100). Botucatu, 
SP. Brasil - 2021. 
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Domínios Alpha de Cronbach 

Geral 0,91576 

D1 Sobrecarga tempo dependente 0,88531 

D2 Sobrecarga à vida pessoal 0,85222 

D3 Sobrecarga física 0,88004 

D4 Sobrecarga social 0,68785 

D5 Sobrecarga emocional 0,72491 

Fonte: Elaborado pela pesquisadora 

 

Os cinco domínios da Escala de Burden são descritos na Tabela 13, junta-

mente com as respectivas questões que apresentaram significância relação ao valor 

do KMO (≥0,5) pela AFE realizada.  

Foram excluídas quatro questões de dois domínios, sem prejudicar a análise 

estatística, por serem variáveis estatisticamente independente umas das outras e 

que não colaboram para a formação de um fator comum. São elas: Domínio 2: ques-

tão 05 e Domínio 4: questão 02, 03 e 05. 

 

Tabela 13 – Caracterização dos domínios da Escala de Burden com as respectivas 
questões significativas. Botucatu, SP. Brasil - 2021. 

Domínio 1: Sobrecarga à vida pessoal e sobrecarga física- D21, D22, D23, D24, D25, 

D31, D32, D33, D34, D44 

Domínio 2: Sobrecarga tempo dependente- D11, D12, D13, D14 

Domínio 3: Sobrecarga emocional- D51, D53, D55 

Domínio 4: Sobrecarga social- D41 

Domínio 5: Sobrecarga emocional- D52, D54 

Legenda: D: domínio; 1º número: número do domínio; 2º número: número da questão dentro do domínio que antecede 

Fonte: Elaborado pela pesquisadora 

 

A tabela 14 demostra os valores obtidos em cada domínio da escala de Bur-

den, segundo cada questão. O menor valor obtido foi no D25 com 0,61291 e maior 

no D11 com 0,89088. 

 

Tabela 14 – Estrutura fatorial da Escala de Burden (n=100). Botucatu, SP. Brasil - 
2021. 
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Questão 

Fator1 

Questão 

Fator2 

Questão 

Fator3 

Questão 

Fator4 

Questão 

Fator5 

D21 0,7073 D11 0,8908 D51 0,7953 D41 0,8052 D52 0,7511 

D22 0,6283 D12 0,8886 D53 0,7425 
  

D54 0,6921 

D23 0,7852 D13 0,8270 D55 0,7006 
    

D24 0,7593 D14 0,7934 
      

D25 0,6129 
        

D31 0,7917 
        

D32 0,8501 
        

D33 0,8131 
        

D34 0,6875 
        

D44 0,6163 
        

Legenda: D: domínio; 1º número: número do domínio; 2º número: número da questão dentro do domínio que antecede 

Fonte: Elaborado pela pesquisadora 

 

A análise fatorial confirmatória é respondida pelo Índice de Qualidade de ajus-

te de 100% para a Escala de Burden, confirmando que as variáveis estão associa-

das aos seus respectivos fatores. 

Demonstra-se a seguir, na tabela 15 a análise descritiva da Escala de Burden. 

A maior média foi de 12,38 no D1 Sobrecarga tempo dependente e a menor de 5,07 

no D5 Sobrecarga emocional. 

 

Tabela 15 – Análise estatística descritiva da Escala de Burden (n=100). Botucatu, 
SP. Brasil - 2021. 

Domínios Média DP Min Max Mediana 

D1 Sobrecarga tempo dependente 12,38 5,97 0 20 14 

D2 Sobrecarga à vida pessoal 9,32 5,94 0 20 9 

D3 Sobrecarga física 6,44 4,95 0 16 6 

D4 Sobrecarga social 7,9 4,39 0 20 8 

D5 Sobrecarga emocional 5,07 4,13 0 16 5 

Fonte: Elaborado pela pesquisadora  

 



 Discussão 44 

5 DISCUSSÃO 

 

A presente investigação identificou a AP e a sobrecarga de cuidado em cui-

dadores de idosos atendidos em dois centros ambulatoriais de referência em geria-

tria.  

A partir das análises estatísticas implementadas e baseado na hipótese do 

estudo, demonstraram-se o perfil dos cuidadores de idosos, os valores obtidos com 

os instrumentos aplicados, a correlação entre os valores obtidos e uma análise fato-

rial entre os domínios das escalas aplicadas.     

Evidenciou-se que a maioria dos cuidadores são mulheres, o que historica-

mente está relacionado ao papel do cuidador pelas filhas, noras, irmãs etc.  

A sociedade culturalmente, de geração em geração, atribui ao sexo feminino 

a função do cuidar. Na antiguidade as mulheres não participavam do mercado de 

trabalho, aliado à denominação de feminista para as que se aventuravam. Nos tem-

pos modernos e atuais esse estigma, mesmo com a mudança do contexto e dos ce-

nários, o papel de cuidador ainda é atribuído às mulheres(46-48). 

A idade dos cuidadores variou de 22 a 84 anos, com média de 53,23, similar a 

outros estudos(46,49). Muitas vezes, é atribuído o cuidado aos mais jovens devido a 

atenção que receberam pelos idosos ao longo da vida(48).  

Outra realidade atual é que os cuidadores familiares estão envelhecendo 

também e frequentemente os cônjuges se tornam idosos, e estão cuidando de outro 

idoso. Esse cenário é preocupante pois as limitações funcionais e físicas impostas 

pelo próprio envelhecimento aumentam a exposição aos riscos inerentes(47).  

Dentre os hábitos de vida abordados neste estudo, a atividade física era reali-

zada por 45 (45%) dos cuidadores. Pesquisa realizada com 22 cuidadores de idosos 

informais, no Rio Grande do Sul, mostra que 59,01% dos cuidadores relataram prati-

car atividade física, interferindo diretamente em sua qualidade de vida(50). 

O uso de álcool e tabaco pelos cuidadores formais é justificado como forma 

de reduzir o estresse e a tensão. Investigação realizada no Rio de Janeiro, com 171 

enfermeiros e uma médica, 9% referiram o uso de droga regularmente (usa três ou 

mais dias na semana). As drogas mais consumidas foram o álcool (21,7%) e o taba-

co (17,4%)(51). Resultado que aproxima com nosso estudo, onde 16% fazem uso de 

álcool e 7% de tabaco. 
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A média de idade dos cuidadores, 53,23 anos, demonstra a vulnerabilidade 

em sofrer prejuízos ao longo da vida por desempenhar essa função, pois são faixas 

produtivas laborais na sociedade atual. Esse papel de cuidador familiar sofre interfe-

rência no contexto da sua situação socioeconômica e do trabalho, como: a redução 

da carga horária de trabalho externo; perda de oportunidades de emprego; necessi-

dade de abandono do trabalho, demissão, baixo rendimento por fadiga e estresse(49). 

Com relação ao tempo de função como cuidador, ocorreu variação de seis 

meses a 52 anos. Essa variação influência nos valores das frequências das classifi-

cações da sobrecarga, com discrepância de cuidadores com pouco tempo execu-

tando cuidados, em relação a alguns com décadas nesse papel. 

Estudo realizado na Bahia com cuidador familiar de idosos com dependência 

funcional, identificou que 41,3% estão nessa função há mais de 10 anos; 3,2%, de 

sete a nove anos; 11,1%, de quatro a seis anos; 23,8%, de um a três anos e 20,6% 

a menos de um ano. Em relação a sobrecarga, utilizaram o Questionário de Avalia-

ção da Sobrecarga do Cuidador Informal, onde 85,7% apresentaram extremamente 

grave e 14,3% grave(52).  

Dentre as doenças que exigem um cuidador para o idoso, incluem-se a Sín-

drome Demencial, principalmente o Alzheimer, que prevalece entre os estudos(53-57). 

Por ser uma doença irreversível de declínio progressivo, necessita-se de cuidado 

integral, gerando desgaste no cuidador, seja ele emocional e/ou físico, gerando so-

brecarga(58). 

Resultados semelhantes foram obtidos no presente estudo onde identifica-

ram-se com maior frequência de doença referida a Síndrome Demencial seguida do 

Alzheimer.  

O idoso e o cuidador precisam ter apoio da família e necessitam das redes de 

atenção à saúde para que respaldem o cuidado. O cuidador sobrecarregado é pro-

penso a esgotar energia e a tolerância, ficar estressado e até ter sentimento de cul-

pa. Esse sentimento afeta negativamente em sua vida e no trabalho de cuidar. É 

preciso ter acompanhamento conjunto com o idoso e estratégias para aliviar a so-

brecarga dos cuidadores(59). 

Com o objetivo de reduzir a sobrecarga de cuidadores, estudos com interven-

ções vêm sendo realizados.  

Uma pesquisa realizada em Minas Gerais, com cuidadores de idosos com Al-

zheimer, realizou um programa psico-educativo e verificou uma melhora estatistica-
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mente significativa em relação a sobrecarga e um aumento clinicamente relevante 

com uso de estratégias construtivas de coping. A intervenção compreendeu aborda-

ram sobre enfrentamento de situações estressantes a fim de encontrarem maneiras 

construtivas para reduzir a dificuldade de cuidar(60). 

Uma revisão integrativa de literatura(61) realizada pelas autoras do presente 

estudo, identificou três artigos que responderam a questão norteadora do estudo 

“Quais as evidências na literatura sobre a efetividade do mindfulness como interven-

ção para a redução da sobrecarga em cuidadores de idosos?”. O artigo(24) demons-

trou a efetividade de uma intervenção de mindfulness em cuidadores de idosos na 

melhora da saúde mental, na redução da carga do cuidador, estresse, solidão e an-

siedade; os outros dois(62-63), são estudos prospectivos e abrangem cuidadores de 

idosos que passaram por intervenção, porém sem resultados concluídos. Um(62) in-

terviu com mindfulness e o outro(63) com fornecimento de suporte na redução do es-

tresse, solidão e sintomas depressivos e na melhora da qualidade de vida. 

Dessa maneira identificam-se a necessidade de intervir com ações em prol 

dos cuidadores e profissionais de saúde no desempenho das atividades do cuidar do 

idoso.  

Após correlacionar variáveis demográficas entre as escalas, a idade correla-

ciou-se com descrever (F2), não reagir (F5) e sobrecarga de tempo dependente (D1) 

e anos de estudo com não reagir (F5) e sobrecarga de tempo dependente (D1); as-

sim vemos que a sobrecarga na demanda de tempo está sempre evidente e mesmo 

apresentando ela, o cuidador acaba não reagindo a situação vivida. Isso também é 

evidenciado em outras pesquisas, onde identificaram que o tempo destinado a fun-

ção de cuidar contribuem para a sobrecarga(64). 

Ao analisar a correlação entre as escalas, notamos uma correlação negativa, 

mostrando em seus valores uma discreta significância, apontando uma população 

que não tem muita sobrecarga e tem uma maior AP. Isso, possivelmente pode estar 

relacionado com o perfil de idosos atendidos nos ambulatórios, e também o período 

de pandemia realizado a coleta, a qual foram canceladas consultas de idosos de 

maior risco. 

Em contrapartida, observa-se o benefício de cuidadores com maior AP, apre-

sentando uma menor sobrecarga. Sobre este resultado identificou-se que um ensaio 

clínico randomizado e controlado, realizado no interior de São Paulo, com cuidado-
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res familiares de idosos com demência mostrou que uma intervenção baseada em 

mindfulness apresentou discreta melhora em relação à sobrecarga(65). 

A definição da sobrecarga abrange domínios que podem ter origem em pro-

blemas psicológicos e emocionais, físico, financeiro e social, vivenciados pelos cui-

dadores familiares, provenientes ou não do cuidar do outro(66).  

O mindfulness, quando praticado, pode permitir ao cuidador possuir subsídios 

e enfrentar os desafios diários desse honroso papel. Auxilia no foco da atenção in-

tencional para o momento presente, o que corrobora para diminuir a preocupação 

com o futuro, a ansiedade, e previne recorrência dessas situações(66).  

Ensaio clínico randomizado e controlado, realizado no interior de São Paulo, 

com cuidadores familiares de idosos com demência, analisou uma intervenção ba-

seada em mindfulness que consistiu em oito encontros em domicílio. Observou-se 

pós-intervenção que o grupo apresentou melhora nos sintomas de depressão e an-

siedade (p=0,048)(67). 

Em relação as classificações da sobrecarga, neste estudo concentrou-se na 

“sobrecarga moderada” e na “moderada a severa”, em contrapartida, estudo realiza-

do com cuidadores informais de pacientes neurológicos, no Rio de Janeiro, com o 

mesmo instrumento, identificou a maioria (54,54%) na “sobrecarga nula ou peque-

na”, seguido da “sobrecarga moderada” (36,36%) e somente um (9,09%) cuidador 

na “sobrecarga severa”(68). 

Pesquisa realizada com 136 cuidados familiares de idosos com acidente vas-

cular encefálico, em João Pessoa – PB, também com a Escala de Burden, mostrou 

que 77,2% dos cuidadores apresentaram sobrecarga. Destes, 79 (58,0%) apresenta-

ram “sobrecarga moderada”, 31 (22,8,%) “sobrecarga nula ou pequena” e 26 

(19,1%) “sobrecarga moderada a severa”, também concentrando-se na “sobrecarga 

modedara”(69). 

 Ainda com a Escala de Burden, foi realizado pesquisa em Sergipe, com cui-

dadores de crianças e adolescentes com Síndrome de Down. 80 (47,6%) apresenta-

ram ausência ou pouca sobrecarga; 70 (41,7%) sobrecarga moderada; 17 (10,1%) 

sobrecarga moderada a severa e 1 (0,6%) sobrecarga severa(70). Assim, vemos que 

em quaisquer públicos que demanda cuidado, a sobrecarga está presente, uns de-

mandando mais e outros menos do cuidador, ressaltando a importância de cuidar do 

cuidador. 
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 No Brasil, ainda não temos políticas públicas que abrangem cuidar do cuida-

dor, mesmo sendo urgente visto o grande aumento da população idosa. Países co-

mo Estados Unidos, Canadá e alguns da Europa possui algumas políticas vigentes 

para o cuidador. A maioria delas ainda possui lacunas e as famílias continuam sendo 

os principais responsáveis pelo cuidado. A predisposição é incluir os cuidadores co-

mo primeiro nível de atenção básica a saúde, universalizando a cooperação aos cui-

dadores(71). 

 Pesquisa realizada no Ceará, no momento pandêmico, com os profissionais 

de uma atenção primária, com objetivo de proporcionar autocuidado, apoio e incenti-

vo para eles. A intervenção consistiu na realização de técnicas de relaxamento co-

mo: massagem, alongamento, musicoterapia, respirações profundas e meditação. 

Obtiveram-se resultado positivo, com melhora no bem-estar físico e emocional dos 

profissionais, com queda na tensão e estresse, promovendo o autocuidado para es-

ses cuidadores(72). Assim, ressalta-se a importância de ter esse olhar de cuidado 

com o cuidador.  

 É interessante destacar, que na pandemia da Covid-19 aumentou ainda mais 

a pressão que os cuidadores não remunerados sofrem devido ao compromisso de 

cuidar, preocupações relacionadas a pandemia, implicações financeiras, saúde e 

bem-estar dos cuidadores e adaptabilidade dos cuidadores. As medidas que 

ajudaram os cuidadores nesse momento foi a tecnologia, ajuda financeira e apoio 

para os cuidadores que trabalham(73). 

 O presente estudo demonstra que quanto maior a AP menor a sobrecarga do 

cuidador. Com isso, temos evidência de que essa é uma intervenção efetiva para ser 

aplicada em cuidadores de idosos atendidos em ambulatório geriátrico. Outras pes-

quisas trazem resultados benéficos, como descritas a seguir. 

Atividade de intervenção de mindfulness realizada online com 40 cuidadores, 

por oito semanas nos Estados Unidos, obteve em análise estatística pelo teste t de 

pares pareados, que houve diminuição de sobrecarga, estresse percebido, ansieda-

de, solidão, além de melhorar o bem-estar mental dos participantes(24).  

 Estudo realizado com 19 médicos de um hospital comunitário nos Estados 

Unidos, realizou um programa de mindfulness via vídeo durante oito semanas. Iden-

tificou-se resultado estatisticamente significante quanto ao nível de estresse, realiza-

ção pessoal e exaustão emocional  (p < 0,05). Foram obtidos aumento significativo 

em todas as habilidades da AP(74). 

https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/emotional-exhaustion
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 Intervenção baseada em mindfulness realizada em 94 enfermeiros oncológi-

cos em Portugal, por seis semanas, indicou queda significativa na fadiga por com-

paixão, estresse e burnout e aumentos na AP, satisfação com a vida e autocompai-

xão(75). 

 Ao comparar o FFMQ-BR com a Escala de Burden foi significante o não julgar 

(F4) e agir com consciência (F3) com a sobrecarga severa, ou seja, se o cuidador 

está sobrecarregado, ele vai julgar e vai agir no piloto automático. 

 A AFE do presente estudo demostrou consistência interna e uma similaridade 

com os instrumentos originais. O alpha Cronbach ficou no FFMQ-BR entre 0,64 e 

0,79, sendo similar a validação brasileira(31) com 0,63 e 0,79 e também a validação 

portuguesa(75) com 0,66 e 0,89.  

Em relação à Escala de Burden, obteve-se valores entre 0,68 a 0,88 no pre-

sente estudo, similar aos valores do instrumento original canadense(76), com 0,73 a 

0,86. No estudo do instrumento para a validação brasileira(20), obteve-se valores en-

tre 0,75 a 0,91, assim como na vadilação chinesa(77), com 0,79 e 0,93. 

 Em ambos os instrumentos, para a AFE, foram excluídas algumas questões 

estatisticamente independentes, e obtiveram-se melhores valores do alpha Cron-

bach, sem prejuízo na análise.  

No estudo de validação em Portugal do instrumento do FFMQ, foi excluído a 

questão 36, pois apresentou a saturação mais baixa (menor que 0,30) que todos os 

outros itens do instrumento(78).  

 Em outros instrumentos também podemos observar a exclusão, como na es-

cala Appraisal of Self Care Agency Scale-Revised (ASAS-R), que em estudo meto-

dológico mostraram a exclusão de nove itens da escala, e comprovaram como o va-

lor do alpha Cronbach ficou superior após essa exclusão(79).  

 Ao proceder a AFE do “Questionário de Percepção de Doenças Versão Bre-

ve” (Brief IPQ), o item 2 denominado dimensão temporal, apresentou cargas fatoriais 

muito baixas, o que levou a sua exclusão do questionário para obter-se melhores 

valores estatisticos(80). 

 Foi obtido na presente pesquisa o Índice de Qualidade de Ajuste de 100% 

para os instrumentos na análise fatorial confirmatória. Similarmente no estudo de 

validação da Escala de Burden no Brasil foi obtido o mesmo valor, e apresentou 

análise confirmatória apropriada com a manutenção dos cinco componentes da es-

cala original(20).  
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Já na validação do FFMQ-BR, para a língua portuguesa do Brasil, não foi rea-

lizada a análise fatorial confirmatória, o que deve merecer futura investigação(31). 

Assim, percebemos como a sobrecarga atinge negativamente a vida desses 

cuidadores. Da mesma forma que é importante cuidar do outro, é fundamental cuidar 

de si, seja cuidador formal ou informal. 

Cuidar do cuidador, é seriamente importante, bem como tentar impedir a evo-

lução do adoecimento e lapidar a qualidade de vida na assistência prestada. O cui-

dador que entende a dimensão do cuidar de si, é preparado a cuidar do outro, trans-

formando quem cuida e quem é cuidado(81). 

Estudo realizado em Fortaleza, Ceará, com cuidadores da comunidade, reali-

zou uma intervenção baseada na Teoria do Autocuidado de Orem, com foco na Teo-

ria dos Sistemas, onde foi feito estratégias de motivação e efetivação do autocuida-

do e diminuir a sobrecarga. Foi realizada durante um mês, uma vez por semana, 

durante duas horas. Os resultados foram eficazes para a promoção do autocuidado 

com cuidadores que apresentaram sobrecarga moderada a severa(82). 

Pesquisa feita com equipe mínima de um Centro de Saúde da Família, da li-

nha de frenda da pandemia da Covid-19, no norte do Ceará, interviram durante uma 

única manhã, com momentos de meditação guiada, técnicas de relaxamento com 

musicoterapia, massagens e alongamento e educação em saúde com os residentes. 

Foi notável a redução da tensão dos profissionais, pois precisavam de relaxamento 

físico e mental e autocuidado. Os profissionais expressaram desejo que essas inter-

venções acontecessem com regularidade no trabalho(83). 

Em 2006, foi criada a Política Nacional de Práticas Integrativas e Complemen-

tares (PNPIC) e instituiu no SUS condutas de cuidado integral à população por meio 

de outras práticas que abrangem diversos recursos terapêuticos a fim de prevenir 

diversas doenças(84).   

Hoje o Brasil conta com 29 práticas integrativas pelo SUS (ayurveda, homeo-

patia, medicina tradicional chinesa, medicina antroposófica, plantas medici-

nais/fitoterapia, arteterapia, biodança, dança circular, meditação, musicoterapia, na-

turopatia, osteopatia, quiropraxia, reflexoterapia, reiki, shantala, terapia comunitária 

integrativa, termalismo social/crenoterapia, yoga, apiterapia, aromaterapia, bioener-

gética, constelação familiar, cromoterapia, geoterapia, hipnoterapia, imposição de 

mãos, ozonioterapia e terapia de florais), liderando na oferta dessas praticas na 

atenção básica. Essas práticas são investimento em prevenção à saúde(84).   
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As terapias estão presentes em 3.173 municípios, sendo que 88% são ofere-

cidas na Atenção Básica. Nem todas as Unidades da Atenção Básica oferecem es-

sas terapias. Além disso, nem todas contam com a mesma quantidade de ativida-

des(84).   

Entre os benefícios das práticas integrativas, foi identificado em revisão inte-

grativa com 21 artigos selecionados que elas proporcionam o “relaxamento e bem-

estar, alívio da dor e da ansiedade, diminuição de sinais e sintomas de doenças, es-

timula o contato profissional-paciente, redução do uso de medicamentos, fortaleci-

mento do sistema imunológico, melhoria da qualidade de vida e diminuição de rea-

ções adversas” (85).    

 Dessa forma, dentre as práticas alternativas e complementares que o SUS 

oferece, não encontra-se o mindfulness, sendo ele uma boa proposta de intervenção 

para políticas públicas com cuidadores de idosos, como foi demonstrado nos resul-

tados desse estudo.  
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6 LIMITAÇÕES DO ESTUDO  

 

A coleta dos dados foi realizada durante a pandemia da Covid-19 e sabe-se 

que nos ambulatórios de geriatria compareceram idosos, e respectivos cuidadores, 

convocados para os atendimentos de acordo com critérios definidos pelas institui-

ções, com obediência às recomendações sanitárias e de segurança para pacientes, 

acompanhantes e equipes de saúde. Talvez se o período de coleta fosse realizado 

em contexto não pandêmico, os resultados poderiam ser diferentes dos apresenta-

dos.   

Outro aspecto a ser considerado em relação ao contexto pandêmico que cir-

cunstanciou o presente estudo, é a diversidade do perfil sociodemográfico dos cui-

dadores. Isso pode ter sido reflexo de que idosos cuidadores de outros idosos esta-

vam com restrições para comparecer aos ambulatórios, e assim pode-se justificar e 

inferir os valores da média de idade dos cuidadores da amostra e o desvio padrão 

obtidos.  

Fatores limitantes do estudo podem ser apontados como o não questiona-

mento sobre se o cuidador era formal ou informal e também se ele cuidava de mais 

de um idoso.  

O momento da entrevista e da aplicação dos instrumentos foi aquele quando 

o cuidador estava com o idoso nos ambulatórios e não houve condições estruturais 

e tempo para realização individual assim, esse fato pode ter limitado a coleta dos 

dados.  

Outro aspecto que pode ter limitado o estudo é o relacionado ao nível de de-

pendência do idoso e o estado da saúde mental, pois podem interferir na sobrecarga 

do cuidador. 
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7 CONCLUSÃO  

 

 Em relação ao objetivo geral: 

Foram identificadas correlações negativas entre a sobrecarga e o mindful-

ness. Isso demonstra, em seus valores uma discreta significância, o que sugere uma 

amostra com baixa sobrecarga e uma maior AP. 

 Em relação aos objetivos específicos: 

Com a aplicação do FFMQ-BR e a Escala Burden em cuidadores de idosos 

atendidos em um ambulatório de geriatria, nota-se que a maioria dos cuidadores são 

mulheres, com ensino médio completo, que vivem sem companheiro, possuem filhos 

e crença religiosa. 

O nível de AP nesses cuidadores fora maior que o nível de sobrecarga, mos-

trando que quanto maior a AP, menor a sobrecarga. 

Ao correlacionar as variáveis demográficas e as escalas aplicadas, a idade 

correlacionou-se significativamente com “descrever”, “não reagir” e “sobrecarga tem-

po dependente” e anos de estudo com “não reagir” e “sobrecarga tempo dependen-

te”. 

Não observou-se associação entre as variáveis e as categorias da sobrecar-

ga. A sobrecarga dos cuidadores concentrou-se na “sobrecarga moderada” e na 

“moderada a severa”.  

Ao comparar as médias demográficas e do FFMQ-BR com a Escala de Bur-

den, observa-se diferença no “não julgar” e no “agir com consciência” com a “sobre-

carga severa”,  

A Análise Fatorial exploratória dos instrumentos apresentou boa consistência 

interna (Alpha de Cronbach Geral FFMQ-BR 0,7883 e Escala de Burden 0,91576), 

sendo possível aplicar esses instrumentos nessa população. 
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ANEXOS 

 

Anexo 1 – Parecer Consubstanciado do CEP local 
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Anexo 2 – Questionário das Cinco Facetas de Mindfulness (FFMQ-BR) 

 

Questionário das Cinco Facetas de Mindfulness (FFMQ-BR) 

 

Instrução: Por favor, circule a resposta que melhor descreve a frequência com que as sentenças 

são verdadeiras para você. 

Nunca ou 

raramente 

verdadeiro 

Às vezes 

verdadeiro 

Não tenho 

certeza 

Normalmente 

verdadeiro 

Quase sem-

pre ou sem-

pre verdadei-

ro 

1 2 3 4 5 

1) Quando estou caminhando, eu delibera-

damente percebo as sensações do meu 

corpo. 

1               2               3               4               5 

2)  Sou bom para encontrar palavras que 

descrevem os meus sentimentos. 

1               2               3               4               5 

3) Eu me critico por ter emoções irracionais 

ou inapropriadas. 

1               2               3               4               5 

4) Eu percebo meus sentimentos e emo-

ções, sem ter que reagir a eles. 

1               2               3               4               5 

5) Quando faço algo, minha mente voa e me 

distraio facilmente. 

1               2               3               4               5 

6) Quando eu tomo banho, eu fico alerta as 

sensações da água no meu corpo. 

1               2               3               4               5 

7) Eu consigo facilmente descrever minhas 

crenças, opiniões e expectativas em pala-

vras. 

1               2               3               4               5 

8) Eu não presto atenção no que faço por-

que fico sonhando acordado, preocupado 

com outras coisas ou distraído. 

1               2               3               4               5 

9) Eu observo meus sentimentos, sem me 

perder neles. 

1               2               3               4               5 

10) Eu digo a mim mesmo que não deveria 

me sentir da forma como estou me sentindo. 

1               2               3               4               5 

11) Eu percebo como a comida e a bebida 

afetam meus pensamentos, sensações 

corporais e emoções. 

1               2               3               4               5 

12) É difícil para mim encontrar palavras 

para descrever o que estou pensando. 

1               2               3               4               5 

13) Eu me distraio facilmente. 

1               2               3               4               5 

14) Eu acredito que alguns dos meus pen-

samentos são maus ou anormais e eu não 

deveria pensar daquela forma. 

1               2               3               4               5 

15) Eu presto atenção em sensações, tais 

como o vento em meus cabelos ou o sol no 

meu rosto. 

1               2               3               4               5 

16) Eu tenho problemas para encontrar as 

palavras certas para expressar como me 

sinto sobre as coisas. 

1               2               3               4               5 

17) Eu faço julgamentos sobre se meus 

pensamentos são bons ou maus. 

1               2               3               4               5 

18) Eu acho difícil permanecer focado no 

que está acontecendo no momento presen-

te. 

1               2               3               4               5 

19) Geralmente, quando tenho imagens ou 

pensamentos ruins, eu “dou um passo atrás” 

e tomo consciência do pensamento ou ima-

gem sem ser levado por elas. 

1               2               3               4               5 

20) Eu presto atenção aos sons, tais como o 

tictac do relógio, o canto dos pássaros ou 

dos carros passando. 

1               2               3               4               5 

21) Em situações difíceis, eu consigo fazer 

uma pausa, sem reagir imediatamente 

1               2               3               4               5 

22) Quanto tenho uma sensação no meu 

corpo, é difícil para mim descrevê-la, porque 

não consigo encontrar as palavras certas. 

1               2               3               4               5 

23) Parece que eu estou “funcionando no 

piloto automático” sem muita consciência do 

que eu estou fazendo. 

1               2               3               4               5 

24) Geralmente, quando tenho imagens ou 

pensamentos ruins, eu me sinto calmo logo 

depois. 
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1               2               3               4               5 

25) Eu digo a mim mesmo que eu não deve-

ria pensar da forma como eu estou pensan-

do. 

1               2               3               4               5 

26) Eu percebo o cheiro e o aroma das 

coisas. 

1               2               3               4               5 

27) Mesmo quando me sinto terrivelmente 

aborrecido, consigo encontrar uma maneira 

de me expressar em palavras. 

1               2               3               4               5 

28) Eu realizo atividades apressadamente 

sem estar atento a elas. 

1               2               3               4               5 

29) Geralmente, quando eu tenho imagens 

ou pensamentos aflitivos, eu sou capaz de 

apenas notá-los, sem reagir a eles. 

1               2               3               4               5 

30) Eu acho que algumas das minhas emo-

ções são más ou inapropriadas, e eu não 

deveria senti-las. 

1               2               3               4               5 

31) Eu percebo elementos visuais na arte ou 

na natureza tais como: cores, formatos, 

texturas ou padrões de luz e sombra. 

1               2               3               4               5 

32) Minha tendência natural é colocar mi-

nhas experiências em palavras. 

1               2               3               4               5 

33) Geralmente, quando eu tenho imagens 

ou pensamentos ruins, eu apenas os perce-

bo e os deixo ir. 

1               2               3               4               5 

34) Eu realizo tarefas automaticamente, 

sem prestar atenção no que eu estou fazen-

do 

1               2               3               4               5 

35) Normalmente, quando tenho pensamen-

tos ruins ou imagens estressantes, eu me 

julgo como bom ou mau, dependendo do 

tipo de imagens ou pensamentos 

1               2               3               4               5 

36) Eu presto atenção em como minhas 

emoções afetam meus pensamentos e 

comportamentos 

1               2               3               4               5 

37) Normalmente eu consigo descrever 

detalhadamente como me sinto no momento 

presente 

1               2               3               4               5 

38) Eu me pego fazendo coisas sem prestar 

atenção a elas 

1               2               3               4               5 

39) Eu me reprovo quando tenho ideias 

irracionais 

1               2               3               4               5 
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Anexo 3 – Inventário de Sobrecarga do Cuidador para uso em cuidadores de idosos 

 

Inventário de Sobrecarga do Cuidador para uso em cuidadores de idosos 
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APÊNDICES 

 

Apêndice 1 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

 



 Apêndices 71 

Apêndice 2 – Questionário Sociodemográfico e de Condições de Trabalho e Saúde 
 

Questionário Sociodemográfico e de Condições de Trabalho e Saúde 

Número do sujeito no banco e nome: 

Data de Nascimento:___/___/_____  Idade:______ 

Sexo: 1.(  )Masculino / 2.(  ) Feminino 

Grau de Instrução: 1.(  ) Fundamental  2.(  ) Médio  3.(  ) Superior  4.(  ) Pós-

graduação 

Anos concluídos de estudo em instituição de ensino:____ 

Vive com Companheiro(a)? 1.(  ) Sim / 2.(  ) Não 

Filhos: 1.(  ) Sim Quantos?____ / 2.(  ) Não 

Vive(m) com você? 1.(  ) Sim / 2.(  ) Não 

Possui Crença Religiosa? 1.(  ) Sim  Qual?__________________________/ 2.(  ) 

Não 

Pratica essa crença religiosa regularmente? 1.(  ) Sim / 2.(  ) Não 

Praticou algum tipo de meditação REGULARMENTE (pelo menos uma vez por se-

mana) nos últimos 12 meses? 1.(  ) Sim / 2.(  ) Não 

Possui vínculo empregatício? 1.(  ) Sim / 2.(  ) Não 

Pratica atividade física? 1.(  ) Sim Qual?___________________________/ 2.(  ) Não 

Quantas vezes por semana?_____________ 

Fuma atualmente?  

1.(  ) Sim / 2.(  ) Não 

Quantos cigarros por dia?______________________________________ 

Consome bebida alcoólica?  

1.(  ) Sim / 2.(  ) Não 

Quantas vezes por semana?______________________ 

Faz ou fez uso de drogas ilícitas? 

1. (  ) Sim Quais: _______________________ 2. (   ) Não 

Quantas vezes por semana? _______________________ 

Porque iniciou o uso? __________________________ 

Faz uso de alguma medicação psicofármaco? (substâncias psicoativas com fins te-

rapêuticos) 1.(  ) Sim / 2.(  ) Não 

Qual?______________________________________________________ 

Há quanto tempo é cuidador? ______________________ 

Doença referida do indivíduo que presta cuidados: _____________________ 
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Apêndice 3 – Caracterização dos participantes de acordo com a classe farmacológi-
ca 

 

Caracterização dos participantes de acordo com a classe farmacológica 
 

Classe Farmacológica  

 

      Nome 

Frequência 

absoluta 

Antidepressivo Inibidor Seletivo de Recaptação de Serotonina 

(ISRS)  

Escitalopram 8 

Fluoxetina 5 

Venlafaxina 1 

Sertralina 5 

Benzodiazepínicos  

Alprazolam 2 

Clonazepam 6 

Antidepressivo tricíclico (ADTs) Amitriptilina 4 

Neurolépticos  

Quetiapina 1 

Risperidona 1 

Antidepressivo Inibidores da Recaptação de Serotonina e 

Noradrenalina (IRSN) 

Duloxetina 

1 

Antidepressivo noradrenérgico e específico serotoninérgico 

(NaSSA) 

Mirtazapina 

1 

Antidepressivo tetraciclico  Trazodona 1 

Imidazopiridinas Zolpidem 1 
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Apêndice 4 – Caracterização das doenças referidas dos idosos dependentes de cui-
dados 

 

Caracterização das doenças referidas dos idosos dependentes de cuidados 
 

Doença referida Frequência 

       Síndrome demencial 23 

       Alzheimer 21 

       Diabetes Mellitus 11 

       Parkinson 9 

       Idade avançada 8 

       Transtorno depressivo 7 

       Hipertensão Arterial Sistêmica 7 

       Risco de quedas 6 

       Não especifica 6 

       Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 3 

       Enfisema pulmonar 3 

       Síndrome da fragilidade 3 

       Insuficiência Cardíaca Crônica 3 

       Comprometimento Cognitivo Leve 2 

       Transtorno ansioso 2 

       Síndrome do pânico 2 

       Acidente Vascular Cerebral 2 

       Cadeirante 2 

       Doença Renal Crônica 2 

       Fratura bacia 2 

       Surdez 2 

       Transtorno delirante 1 

       Transtorno cognitivo 1 

       Hipercolesterolemia 1 

       Infarto Agudo do Miocárdio 1 

       Confusão mental 1 

       Alucinação visual 1 

       Artrite reumatoide 1 

       Artrose 1 

       Psoríase 1 

       Esclerose múltipla 1 

       Acamado 1 

       Câncer de próstata 1 

       Câncer de mama 1 
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       Fratura fêmur 1 

       Fratura cóccix 1 

       Hérnia de disco 1 

       Paralisia Supranuclear Progressiva 1 

       Mobilidade prejudicada 1 

       Enxaqueca 1 

       Tontura 1 

       Chagas 1 

       Vertigem 1 

       Anemia 1 

       Aneurisma 1 

       Trombose 1 

       Hidrocefalia 1 

       Plaquetopenia 1 

       Macula degenerativa 1 

       Déficit sensorial 1 

       Osteopenia lombar 1 

       Sarcopenia 1 

       Etilista 1 

       Hipovitaminose B 1 

       Lesão muscular em cervical 1 

       Refluxo gastroesofágico 1 

       Tendinopatia 1 

       Corpos de Lewy 1 

       Hipotensão postural 1 

       Dor crônica 1 

       Hipocondria 1 

       Hepatite B 1 

 

 


