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RESUMO 
 
O aumento da expectativa de vida e a diminuição da taxa de mortalidade têm 
resultado em mudanças no perfil epidemiológico com o predomínio de doenças 
crônicas não transmissíveis e mudanças no sistema de cuidados mundialmente. Na 
realidade brasileira, devido a fatores socioeconômicos das famílias, o papel de 
cuidador, em geral, é gerado dentro do próprio ambiente familiar. Por assumir um 
papel para o qual geralmente não está preparado, o cuidador pode sofrer com a 
sobrecarga de trabalho e ter sua qualidade de vida comprometida. Diante disso, o 
objetivo deste estudo foi analisar a qualidade de vida relacionada à saúde e a 
sobrecarga de trabalho de cuidadores de usuários do Serviço de Atenção Domiciliar 
(SAD) de Goiânia, Goiás. Trata-se de um estudo transversal analítico, realizado com 
cuidadores nos domicílios de usuários do SAD. Foram elegíveis os cuidadores com 
idade igual ou superior a 18 anos, alfabetizados e em exercício da função como 
cuidador principal há pelo menos dois meses. Os dados foram coletados por meio de 
entrevista com aplicação dos instrumentos de caracterização do cuidador, de 
avaliação da sobrecarga (ZBI – Zarit Burden Interview) e de avaliação da qualidade 
de vida relacionada à saúde - QVRS (SF-36 - The Medical Outcomes Study 36- Item 
Short-Form Health Survey). Na análise foram calculadas médias, desvios-padrão 
com os respectivos intervalos de 95% de confiança, regressão linear múltipla pelo 
método de backward selection e correlação de Pearson.Os valores de p<0,05 foram 
considerados significativos para todas as análises. Dentre os 95 cuidadores 
entrevistados a idade média foi de 49,7 anos (±13,0), a maioria era do sexo feminino 
(97,9%), casados (57,9%), parentes de primeiro grau ou cônjuge (74,7%), 
dedicavam-se mais de 12 horas por dia aos cuidados (69,5%), não usufruíam de 
folgas semanais (84,2%), apresentavam pelo menos um problema de saúde (86,3%) 
e exerciam informalmente a atividade de cuidar (97,9%). Na avaliação da QVRS, os 
cuidadores apresentaram menor média de escore para a dimensão Vitalidade (39,2) 
do SF-36 e na avaliação da sobrecarga a média obtida foi de 33,8. Os principais 
fatores associados à diminuição da QVRS dos cuidadores foram a idade, os 
problemas de saúde como de coluna, ansiedade e depressão e o tempo de exercício 
na função de cuidar. Maiores níveis de sobrecarga avaliada pela ZBI foram 
associadas ao fato de o cuidador não possuir folgas semanais, e apresentar 
problemas de coluna e depressão. Houve correlação negativa e estatisticamente 
significativa entre a QVRS e a sobrecarga de trabalho para todas as dimensões do 
SF-36, sugerindo que quanto maior a sobrecarga pior a qualidade de vida dos 
cuidadores do SAD. Conclui-se que há comprometimento na qualidade de vida de 
cuidadores dos usuários do SAD, decorrente do nível de sobrecarga de trabalho. 
Diante disto, ressalta-se a necessidade de maior atuação das equipes de atenção 
domiciliar, por meio de ações integrais à saúde junto aos cuidadores, com vistas a 
diminuir o impacto do cuidar sobre sua saúde e qualidade de vida. 
 
Palavras-chave: Qualidade de vida, Cuidadores, Assistência domiciliar. 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

The increase in life expectancy and the decrease in the mortality rate have resulted 
in changes in the epidemiological profile with the predominance of chronic non-
communicable diseases and global changes in the health care system. Regarding 
brazilian reality, due to socioeconomic factors of families the role of the caregiver, in 
general, is generated in the home environment. The caregiver, to assume a role for 
which usually is not prepared, may suffer with the workload and compromise the life 
quality. Thus, the aim of this study was to analyze the life quality related to health 
and workload of caregivers of the users of the Service Home Care (SAD, in 
Portuguese) in the city of Goiânia- Goiás.This is an analytical cross-sectional study, 
conducted with caregivers in the households of SAD’s users in Goiânia-GO. For this 
study were selected caregivers with age equal or above18 years, literate and 
performing the function as aleading caregiver for at least two months. The data were 
collected through interviews with application of the tools for the characterization of 
the caregiver, burden evaluation (ZBI - Zarit Burden Interview ) and evaluation of 
quality of life related to health - HRQL ( SF -36 - The Medical Outcomes Study 36 - 
Item Short - Form Health Survey).In these analyses were calculated averages, 
standard deviation with their corresponding interval of 95% of confidence, and 
multiple linear regression by the backward selection method and Pearson correlation. 
The values of P<0.05 were considered significant for all analyzes. Among the 95 
interviewed caregivers, the average age was 49,7 years old (±13,0), most of them 
were female (97,9%), married (57,9%) first-degree relatives or spouse (74,7%), they 
devoted more than 12 hours a day to caring activity (69.5%), do not benefit from 
weekly rest (84,2%), had at least one health problem (86,3%) and informally exerted 
the activity of care (97,9%). In HRQOL evaluation, caregivers had lower average 
scores for Vitality (39.2) dimension of the SF-36 and in the burden evaluation the 
average was 33,8.Themain factors associated with decreased HRQL of caregivers 
were age, health problems such back pain, anxiety and depression and the time they 
already had in the function of caring. Higher scores of overload evaluated by ZBI 
were associated with the fact that the caregiver does not have a weekly rest, and 
present back pain problems and depression. There was a negative and statistically 
significant correlation between HRQL and work overload for all dimensions of the SF 
-36, suggesting that the higher the overload, worse the quality of life of caregivers of 
SAD. It follows that there is impairment in the quality of life of the caregivers of SAD’s 
users, due to the level of work overload. Given this, it must be observed the need of 
a higher performance of home care teams, through integral actions with caregivers, 
in order to lessen the impact of care giving on their health and quality of life. 
 
 
 
Keywords: Quality of life, Caregivers, Home Nursing. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O aumento da expectativa de vida e a diminuição da taxa de mortalidade 

representam um fenômeno mundial atualmente. Tem acarretado o envelhecimento 

populacional e consequências para as políticas sociais, representando um dos 

maiores desafios da saúde pública contemporânea (FLORIANO et al., 2012; LIMA-

COSTA; VERAS, 2003). 

Assim como em diversos países, o Brasil tem vivenciado uma situação de franca 

escalada da população idosa. O número de idosos passou de 3 milhões, em 1960, 

para 7 milhões, em 1975, e 20 milhões em 2008, o que representa um aumento de 

quase 700% em menos de 50 anos. Além disso, 650 mil novos idosos são 

incorporados à população a cada ano, e as projeções mais conservadoras indicam 

que em 2020 o Brasil será o sexto país do mundo em número de idosos, com mais 

de 30 milhões de pessoas (CARVALHO; GARCIA, 2003; RAMOS; VERAS; 

KALACHE, 1987; VERAS, 2009). Este fenômeno tem resultado em mudanças no 

perfil epidemiológico com o predomínio de doenças crônicas não transmissíveis e 

mudanças no sistema de cuidados, que por um lado tem exigido o aumento 

crescente de leitos hospitalares e por outro, estimulado o cuidado no domicílio a 

partir da criação de políticas de desospitalização e humanização (RATES, 2007; 

TRELHA et al., 2006; VERAS, 2012). 

Diante desse panorama, o domicílio surge como modelo de atenção e “lócus do 

cuidado” de pessoas de todas as idades, portadoras de doenças crônicas não 

transmissíveis e outras afecções (ROCHA; VIEIRA; SENA, 2008). É visto, também, 

como espaço de humanização da atenção, promoção de qualidade de vida e 

estabilidade da doença (CESCHINI, 2005).  

No cenário do domicílio surge então a figura do cuidador, aquele que desempenha a 

função de cuidar de pessoas dependentes numa relação de proximidade física e 

afetiva, podendo ser um parente que assume esse papel a partir das relações 

familiares ou até mesmo um profissional, prestando cuidados de prevenção, 

proteção e recuperação da saúde (FAVERO, 2013). 
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Na realidade brasileira, devido a fatores socioeconômicos das famílias o papel de 

cuidador tende a ser gerado dentro do próprio ambiente familiar. Esta situação leva 

a sobrecarga da família e, consequentemente, a desvios de funções intrafamiliares 

(NICKEL et al., 2010). As mulheres, na maioria das vezes, assumem o papel de 

cuidadora principal, acumulando assim a responsabilidade com as tarefas 

domésticas (RATES, 2007). 

O cuidar perpassa o conceito de qualidade de vida, tanto no que diz respeito a 

cuidar de si quanto a cuidar de outrem. No segundo caso, quando ocorre a 

dependência funcional de um sujeito, essa mobiliza não só demandas individuais, 

mas também familiares e sociais, as quais afetam a rotina e a estrutura em que o 

sujeito está inserido, ocorrendo dessa forma, mudanças financeiras, de papéis, entre 

outras (NICKEL et al., 2010).  

As tarefas atribuídas ao cuidador, muitas vezes sem a orientação adequada e o 

suporte das instituições de saúde, associadas às mudanças de rotina e do tempo 

despendido no cuidado tem afetado a qualidade de vida do cuidador (AMENDOLA; 

OLIVEIRA; ALVARENGA, 2008). Além disto, de acordo com o nível de envolvimento 

nos cuidados o cuidador deixa de direcionar a atenção para suas próprias 

necessidades, o que pode acarretar problemas físicos, emocionais, sociais e 

financeiros (ALMEIDA et al., 2007).  

Os problemas de saúde do cuidador estão relacionados à tensão emocional e ao 

esforço físico permanente. O esforço contínuo, muitas vezes exigido no processo de 

cuidar, somado à idade do cuidador e às suas outras responsabilidades, culmina em 

dano físico (ANDRADE; RODRIGUES, 1999; MATOS; DECESARO, 2012). Vários 

estudos apontam que a sobrecarga de trabalho em jornadas contínuas e exaustivas 

concentradas no cuidar, inevitavelmente, pode gerar no cuidador consequências 

graves em sua saúde física e emocional (AMARAL et al., 2011; ARAVENA; 

ALVARADO, 2010; FERNANDES; GARCIA, 2009; FERREIRA et al., 2010; 

FRANCISCHETTI, 2006; GARRIDO; MENEZES, 2004; MACHADO et al., 2011; 

MIRANDA;  ARAVENA, 2012; PIMENTA; RODRIGUES; GREGUOL, 2010). 

Como os cuidadores são atores essenciais nos cuidados de pessoas com doenças 

crônicas que necessitam de tratamento em longo prazo, torna-se relevante conhecer 

os problemas por eles apresentados e compreender melhor o contexto no qual eles 



17 

estão inseridos a fim de propor estratégias de proteção, programas de orientação e 

suporte necessários ao desempenho do cuidar (FLORIANI, 2004).  

O cuidador é exposto a uma série de situações estressantes no dia-a-dia, e ainda 

lhe faltam informações, apoio físico, psicológico e financeiro para enfrentar a tarefa 

de cuidar. Todos esses fatores somados podem causar sobrecarga ao cuidador e 

influenciar na sua qualidade de vida (ARGYRIOU et al., 2011; STACKFLETCH et al., 

2012). 

Durante o atendimento fisioterapêutico no SAD da Secretaria Municipal de Saúde de 

Goiânia há três anos, tem sido possível observar que a saúde do cuidador parece 

ser influenciada pelo tipo de tarefa desempenhada diariamente no cuidado aos 

usuários do serviço. No dia-a-dia de visitas domiciliares, são frequentes as queixas 

de dores, cansaço extremo, ansiedade e dificuldade de desempenho nas tarefas do 

cuidar por parte dos cuidadores. Vale ressaltar que o cuidado é centrado na figura 

de apenas um cuidador, geralmente informal, e que os usuários do serviço 

dependem do sistema público de saúde. 

Frente às ações que competem à Fisioterapia enquanto ciência da saúde que 

estuda, previne e trata os distúrbios cinéticos funcionais de órgãos e sistemas do 

corpo humano, direcionar a atenção à saúde dos cuidadores tornou-se motivo de 

preocupação e um desafio a mais na atuação profissional. A partir disso surgiu o 

interesse por estudar a qualidade de vida e a sobrecarga de trabalho do cuidador de 

usuários do Serviço de Atenção Domiciliar (SAD) do município de Goiânia, Goiás. 

O SAD, assim denominado após a publicação da Portaria 2.029 de 24 de agosto de 

2011 do Ministério da Saúde (BRASIL, 2011a), é um programa desenvolvido pela 

Secretaria Municipal de Saúde de Goiânia para atendimento de usuários do Sistema 

Único de Saúde (SUS) em todo o município. O perfil dos usuários cadastrados no 

SAD é de portadores de doenças crônicas que estão acamados ou com dificuldade 

de locomoção, e que necessitam de maior frequência do cuidado por meio de 

acompanhamento contínuo. O programa tem como objetivo reorganizar a atenção 

básica na esfera do cuidado domiciliar, buscando reduzir a demanda por 

atendimento hospitalar, o período de internação do paciente, além de humanizar, 

desinstitucionalizar a atenção e ampliar a autonomia dos usuários (BRASIL, 2011a). 
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Em Goiânia, este serviço conta com quatro Equipes Multiprofissionais de Atenção 

Domiciliar (EMADs), duas Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAPs) e uma 

equipe matricial de suporte. Essas equipes são compostas por médicos, 

enfermeiros, assistentes sociais, técnicos de enfermagem, fonoaudiólogos, 

fisioterapeutas e psicólogos, totalizando 30 (trinta) profissionais (SAÚDE GOIÂNIA, 

2011). As EMADs e EMAPs estão situadas em unidades de urgência da capital 

vinculadas a Distritos Sanitários divididos por regiões, e o atendimento prestado 

abrange todo município de Goiânia. 

A inclusão do usuário do SUS no programa é pautada por critérios clínicos 

estipulados pela portaria do Ministério da Saúde, e, além disso, é necessária a 

presença de um cuidador identificado previamente que esteja apto a executar as 

ações pactuadas entre a equipe e a família do usuário. No SAD de Goiânia são 

admitidos no programa usuários recém desospitalizados e acamados de longa data. 

As equipes do SAD realizam visitas domiciliares com frequência de no mínimo uma 

vez por semana a cada usuário cadastrado, sendo que o trabalho é multiprofissional 

e integrado à Rede de Atenção à Saúde (RAS). É atribuição da equipe do SAD 

treinar os cuidadores dos usuários, envolvendo-os na realização dos cuidados, 

acolhendo suas dúvidas e demandas, e abordando-os como sujeitos do processo de 

cuidar (BRASIL, 2011a). 

Diante da proposta do SAD e da inserção do cuidador nesse processo, buscou-se 

com o presente estudo subsídios para responder as seguintes questões de 

investigação: 1) Qual é a percepção subjetiva da qualidade de vida relacionada à 

saúde (QVRS) dos cuidadores de usuários do SAD do município de Goiânia, Goiás? 

e 2) Qual é a relação entre a sobrecarga de trabalho e a QVRS desses cuidadores? 

A partir desses questionamentos, propôs-se como objetos deste estudo a qualidade 

de vida e a sobrecarga de trabalho dos cuidadores de usuários do SAD, com vistas 

a produzir conhecimento que subsidie a gestão e o gerenciamento do serviço no 

planejamento de ações de promoção da saúde pertinentes à melhoria da saúde do 

cuidador. Estas poderiam beneficiar indiretamente a recuperação do indivíduo que 

está sob a atenção do cuidador, assim como proporcionar ao cuidador segurança, 

tranquilidade e apoio no desempenho da tarefa de cuidar e contribuir para uma 

melhor qualidade de vida.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral:  

Analisar a qualidade de vida relacionada à saúde e a sobrecarga de trabalho dos 

cuidadores de usuários do Serviço de Atenção Domiciliar do município de Goiânia, 

Goiás.  

 

2.2 Objetivos Específicos: 

- Avaliar a qualidade de vida relacionada à saúde dos cuidadores de usuários do 

Serviço de Atenção Domiciliar de Goiânia, Goiás. 

- Avaliar a sobrecarga de trabalho dos cuidadores de usuários do Serviço de 

Atenção Domiciliar de Goiânia, Goiás. 

-Correlacionar qualidade de vida relacionada à saúde e sobrecarga de trabalho dos 

cuidadores de usuários do Serviço de Atenção Domiciliar de Goiânia, Goiás. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

Para se compreender os diferentes aspectos que envolvem o cuidador, sua 

sobrecarga e qualidade de vida, torna-se importante a abordagem de diversos 

conceitos e características relacionadas ao desempenho de sua tarefa. 

Este tópico será dividido em quatro partes, sendo que a primeira abordará a 

assistência domiciliar enquanto um modelo de atenção à saúde, seus aspectos 

históricos e formato atual. A segunda parte enfatizará a tarefa de cuidar e o 

cuidador; a terceira a sobrecarga do cuidador; e a quarta parte a qualidade de vida.  

Dessa forma, espera-se contribuir para a melhor compreensão dos resultados e 

discussão apresentados posteriormente. 

 

3.1 Assistência Domiciliar: um Modelo de Atenção à Saúde  

Mudanças apresentadas pela sociedade brasileira no decorrer dos últimos anos 

contribuíram para o desenvolvimento de mudanças no sistema de saúde; dentre as 

quais se destacam: a transição demográfica, acompanhada de envelhecimento 

populacional cada vez mais acentuado; a mudança no perfil epidemiológico da 

população, evidenciada pelo aumento das doenças crônicas não transmissíveis; os 

custos do sistema hospitalar cada vez mais elevado; o desenvolvimento de 

equipamentos tecnológicos, que têm possibilitado maior taxa de sobrevida das 

pessoas; o aumento da procura por cuidados de saúde; o interesse dos profissionais 

de saúde por novas áreas de atuação; a exigência por maior privacidade, 

individualização e humanização da assistência à saúde, além da necessidade de 

maior integração da equipe profissional com o cliente e sua família (DUARTE; 

DIOGO, 2000; LIMA-COSTA; VERAS, 2003; VERAS, 2012). 

Frente a esse cenário de mudanças na sociedade e no sistema de saúde, a atenção 

à saúde comporta atualmente dois modelos: o hospitalar e o domiciliar. A atenção 

domiciliar surge como modelagem de atenção especialmente para idosos com 

doenças incapacitantes, dependentes do apoio de cuidadores. Essa modalidade de 

atenção é tão antiga quanto os agrupamentos sociais, mas tem se tornado mais 
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visível com o envelhecimento da população e a reconfiguração do domicílio como 

“lócus” do cuidado (ROCHA; VIEIRA; SENA, 2008).   

A assistência à saúde já apresentava aspectos domiciliares desde os tempos 

remotos. Na época da terceira dinastia do antigo Egito (século XIII a. C), o médico 

Imhotep realizava visitas domiciliares e era o responsável pela saúde da família do 

faraó Zoser dentro do palácio. Na Grécia Antiga o médico Asklépios atendia seus 

pacientes em casa; e ainda Hipócrates descreveu o atendimento domiciliar no 

“Tratado sobre os ares, as águas e os lugares” no século V a. C (NASSIF, 1995 

apud TAVOLARI; FERNANDES; MEDINA, 2000). 

A assistência domiciliar de forma organizada tem sua primeira referência no século 

XIX em Boston, onde um grupo de enfermeiras foi composto com o propósito de 

desenvolver ações de saúde no domicílio. As motivações iniciais eram amenizar a 

superlotação hospitalar e proporcionar aos pacientes e familiares um ambiente 

psicológico mais favorável. Posteriormente multiplicaram-se experiências pela 

América do Norte e Europa (REHEM; TRAD, 2005). 

No Brasil a primeira iniciativa de Assistência Domiciliar em Saúde surgiu em São 

Paulo, no Hospital do Servidor Público, no ano de 1967, com o objetivo de reduzir o 

número de leitos hospitalares ocupados e realizar procedimentos de baixa 

complexidade no domicílio (AMARAL et al., 2001). 

Atualmente o Brasil tem em comum com outros países, como a França e o Japão, 

três aspectos básicos em relação ao cuidado domiciliar: o fato de as mulheres serem 

a maioria entre os cuidadores; o status precário do trabalho de cuidador, com baixo 

nível de qualificação e de reconhecimento social da competência profissional; e o 

envolvimento significativo das redes familiares dentro do processo de cuidar 

(GUIMARÃES; HIRATA; SUGITA, 2012). 

A assistência domiciliar pode ser definida como um conjunto de procedimentos 

hospitalares possíveis de serem realizados no domicílio. Abrangem ações de saúde 

desenvolvidas por equipe multiprofissional, baseadas em diagnóstico da realidade 

em que o paciente está inserido, visando à promoção, à manutenção e à reabilitação 

da saúde (BRASIL, 2011a; CESCHINI, 2005). 

Este modelo de atenção à saúde tem sido amplamente difundido no mundo e tem 

como pontos fundamentais o cliente, a família, o contexto domiciliar, o cuidador e a 
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equipe multiprofissional. Por se tratar de um modelo recente no Brasil, há muitos 

termos utilizados para sua designação, como: home health care, domiciliary care, 

home care, atendimento domiciliar à saúde, atenção domiciliar, entre outros 

(LACERDA et al., 2006).  

O atendimento domiciliar é uma modalidade ampla, composta por atividades 

profissionais que envolvem o cliente e a sua família. Pode ser operacionalizado pela 

internação ou pela visita domiciliar; mas, ainda, pode ser simplesmente atendimento 

domiciliar. Isso porque os profissionais podem realizar atividades e procedimentos 

no domicílio, sem configurar o tratamento intensivo da internação domiciliar ou os 

objetivos de educação e levantamento de dados da visita domiciliar, constituindo 

atendimento domiciliar propriamente dito (LACERDA et al., 2006). 

O termo internação domiciliar diz respeito a um cuidado mais intensivo e 

multiprofissional em casa, envolvendo ações de saúde que requerem o 

deslocamento de parte da estrutura hospitalar ao domicílio do doente com 

complexidade moderada ou alta (SCHWONKE; SILVA; CASALINHO, 2008; 

TAVOLARI; FERNANDES; MEDINA, 2000).  

A modalidade de internação domiciliar foi incorporada ao Sistema de Informações 

Hospitalares do Sistema Único de Saúde – SIH/SUS, em 18 de dezembro de 1997, 

a partir da Portaria nº 1.892 do Ministério da Saúde, com a proposta de ampliar as 

condições de atendimento hospitalar e a qualidade da assistência do SUS. Além 

disso, essa medida visou proporcionar a humanização do atendimento e maior 

contato com a família, para favorecer a recuperação e diminuir o risco de infecções 

hospitalares ao paciente (BRASIL, 1997).  

Na década de 2000 existiam várias experiências no âmbito domiciliar no Brasil, com 

variadas características e modelos de atenção, porém predominavam iniciativas das 

secretarias municipais de saúde ou de hospitais, nos três níveis de governo, e não 

havia políticas de incentivo ou regulamentação de financiamento (BRASIL, 2012a). 

Em 24 de agosto de 2011, por meio da Portaria nº 2.029 do Ministério da Saúde, foi 

instituída a Atenção Domiciliar no âmbito do SUS com o Programa Melhor em Casa. 

Posteriormente o documento supracitado foi revogado pela Portaria 2.527 de 27 de 

outubro de 2011, e reformulado pela Portaria nº 963 de 27 de maio de 2013, que 

redefiniu a Atenção Domiciliar, estabelecendo as normas para cadastro dos Serviços 
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de Atenção Domiciliar (SAD), a habilitação dos estabelecimentos de saúde no qual 

estarão alocados e os valores do incentivo para o seu funcionamento (BRASIL, 

2011a; BRASIL 2011b; BRASIL, 2013). 

De acordo com esta Portaria, a Atenção Domiciliar é uma nova modalidade de 

atenção à saúde que substitui ou complementa as já existentes, sendo caracterizada 

por um conjunto de ações de promoção à saúde, prevenção e tratamento de 

doenças e reabilitação que podem ser prestadas em domicílio, com garantia de 

continuidade de cuidados e integrada às redes de atenção à saúde (BRASIL, 2013). 

O Programa Melhor em Casa configura-se como atividade a ser realizada na 

Atenção Básica pelas equipes de atenção básica (eAB) e pelos SADs para atender 

pessoas incapacitadas ou com dificuldade de locomoção. O processo do cuidar em 

atenção domiciliar está ligado diretamente aos aspectos referentes à estrutura 

familiar, à infra-estrutura do domicílio e à estrutura oferecida pelos serviços para 

esse tipo de assistência (BRASIL, 2012a). 

Alguns dos aspectos importantes da atenção domiciliar ressaltados pelas três 

portarias são a redução da demanda por atendimento hospitalar e do período de 

permanência de usuários internados, a humanização da atenção, a 

desinstitucionalização e a ampliação da autonomia dos usuários. O documento 

também traz algumas definições, entre elas a da figura do cuidador, sendo este a 

pessoa com ou sem vínculo familiar capacitada para auxiliar o usuário em suas 

necessidades e atividades da vida cotidiana. Como critério de elegibilidade é 

colocado que o cuidador deve ser alguém apto as realizar os cuidados pactuados 

entre a equipe e a família (BRASIL, 2013). 

A perspectiva de continuidade do tratamento de saúde no domicílio traz alguns 

benefícios para o paciente, como: maior privacidade, retomada precoce da rotina 

diária, inclusive de seus familiares, melhora das condições de saúde e possível 

diminuição do estresse (ZEM-MASCARENHAS; BARROS, 2009). 

A incorporação do atendimento domiciliar nas ações de saúde aponta para a 

reestruturação e reorganização das práticas, para o cuidado mais humanizado e que 

preserve as relações familiares e socioculturais dos indivíduos. Além disso, na 

esfera econômica, promove o uso mais adequado dos recursos, diminui o risco de 

infecção hospitalar e utiliza os leitos hospitalares de modo mais racional (AMARAL 
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et al., 2001; BRASIL, 2012a; LACERDA; PRZENYCZKA, 2008; REHEM; TRAD, 

2005).  

 

3.2 O Processo de Cuidar e o Cuidador 

Cuidar, em português, significa tratar de; assistir; ter cuidado; denota também 

atenção, cautela, zelo (HOLANDA, 2010). A atitude de cuidar representa a essência 

da cidadania, do desprendimento, da doação e do amor (BRASIL, 2008). Pode-se 

considerar que cuidar é mais que um ato ou atitude, significando preocupação, 

responsabilização e envolvimento afetivo com o outro (BOFF, 1999). 

Aquele que desempenha a tarefa de cuidar, provendo cuidados a pessoas em 

situação de dependência, de maneira contínua e regular, podendo ou não ser 

alguém da família, é denominado cuidador (BRASIL, 2008). 

Embora existam inúmeras denominações relacionadas ao cuidador, as mais 

utilizadas para identificá-los é: o formal e o informal. O cuidador formal pode ser 

definido como um profissional preparado, em uma instituição de ensino, para prestar 

cuidados no domicílio e que recebe remuneração para tal. O cuidador informal 

geralmente é um membro da família ou da comunidade, que presta qualquer tipo de 

cuidado às pessoas dependentes, de acordo com as necessidades específicas e 

não recebe remuneração (ROCHA JÚNIOR et al., 2011; SOUSA et al., 2008). 

A literatura gerontológica tem caracterizado cuidadores de várias formas, 

classificando-os de acordo com o vínculo entre cuidador e paciente, tipos de 

cuidados prestados e frequência nos cuidados. Embora sejam diferenciados 

didaticamente por meio de denominações diversas, tais como: formal, informal, 

remunerado, voluntário, leigo, profissional, familiar, primário e secundário, na prática 

essas categorias não são excludentes e, em alguns casos, se complementam 

(LEMOS; GAZOLLA; RAMOS, 2006). 

Geralmente a função de cuidador, seja ela formal ou informal, é assumida por uma 

única pessoa, classificada como cuidador principal, seja por instinto, vontade, 

disponibilidade ou capacidade (DIOGO; DUARTE, 2002). O cuidar pode durar anos 

e se tornar uma tarefa cada vez mais difícil, levando ao isolamento do cuidador, o 

que pode resultar num comprometimento de sua saúde física e mental (FERREIRA, 

2007).  
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Os cuidadores são responsáveis por auxiliar as pessoas em situação de 

dependência a realizarem suas atividades de vida diária, sendo que o grau de 

dependência do paciente influencia diretamente no nível de cuidado prestado. As 

atividades mais comuns desempenhadas pelos cuidadores estão relacionadas a 

alimentação, higiene, eliminações, terapêutica, locomoção, movimentação do 

paciente, preparo de refeições, limpeza da casa, lavar e passar roupas, e ainda 

tarefas  extra-domiciliares (VIEIRA et al., 2011). 

No seu cotidiano, o cuidador é testado em sua capacidade de discernimento e 

adaptação à nova realidade, o que exige dedicação, responsabilidade, paciência e 

até abandono de suas atividades sociais (LUZARDO; GORINI; SILVA, 2006).  

A atividade de cuidar apresenta uma dupla significação. Na esfera familiar ou 

privada, constitui uma atribuição regida pelos laços familiares e pelo sentimento de 

solidariedade em relação aos necessitados de apoio; já na esfera pública, é uma 

ação baseada na profissionalização, especialização e subordinada a procedimentos 

e normas técnicas (WANDERLEY; BLANES, 2013). 

Atualmente existe forte tendência de estímulo ao comprometimento da comunidade 

nas questões relacionadas aos cuidados de longa duração; e isso se dá por vários 

motivos, dentre eles a redução de custo da assistência hospitalar e institucional. 

Sendo assim, a indicação para que os idosos incapacitados permaneçam em suas 

casas é cada vez mais frequente, ficando algum membro da família responsável por 

se tornar um cuidador (DAY, 2010; KARSCH, 2003). 

Quando o cuidador apresenta alterações no seu estado de saúde, o processo de 

cuidar fica comprometido, não atingindo sua plenitude nem suprindo as 

necessidades de quem se cuida. Dessa forma os cuidadores também precisam ser 

escutados, cuidados e apoiados com prioridade, para que se possa garantir sua 

qualidade de vida (SILVA, 2011).  

 

3.3 A Sobrecarga de Trabalho do Cuidador 

A tarefa de cuidar geralmente tem caráter ininterrupto, ou seja, sem descanso, 

trazendo ao cuidador horas seguidas de trabalho, principalmente com atividades 

como cuidados corporais, alimentação, eliminações, ambiente, controle da saúde e 
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outras situações; podendo o cuidador vivenciar situações desgastantes e de 

sobrecarga (LUZARDO; GORINI; SILVA, 2006). 

O conceito de sobrecarga, descrita em inglês como burden, diz respeito aos 

problemas físicos, psicológicos ou emocionais, sociais e financeiros, vivenciados por 

famílias cuidadoras de pessoas dependentes advindos do impacto do cuidar. Os 

cuidados a indivíduos com doenças graves e/ou com dependência são uma das 

principais fontes de stress dos cuidadores e de toda a família (ZARIT; ZARIT, 1987b; 

BANDEIRA; CALVAZARA; CASTRO, 2008). Pode ser definido também como os 

efeitos negativos gerados na vida dos cuidadores ao realizarem atividades do cuidar 

em excesso (LUZARDO; GORINI; SILVA, 2006). 

Outra definição de sobrecarga relacionada à tarefa de cuidar refere-se à qualidade 

ou quantidade de demanda que ultrapassam a capacidade de desempenho, por 

insuficiência técnica ou de tempo, propiciadas pela pressão e responsabilidade do 

trabalho (MASLACH; SCHAUFELI; LEITER, 2001).  

A sobrecarga pode ser objetiva ou subjetiva. Constitui sobrecarga objetiva o 

desempenho diário das tarefas de assistência ao paciente, a supervisão diária de 

seus comportamentos problemáticos, as restrições que ocorrem na vida social e 

ocupacional dos familiares e a dependência econômica do paciente. A sobrecarga 

subjetiva é constituída pelas percepções e sentimentos do cuidador como a 

preocupação excessiva com o paciente, a culpa, a vergonha, a diminuição da auto-

estima e a sensação de peso a carregar (BANDEIRA; CALVAZARA; CASTRO, 

2008).  

A sobrecarga de trabalho do cuidador é um fenômeno multidimensional que envolve 

alterações no estado físico, no estado emocional, desequilíbrio entre atividade e 

repouso, e enfrentamento individual comprometido (FERNANDES; GARCIA, 2009). 

Muitas vezes o cuidador vê seu estado de saúde e bem-estar serem afetados, e se 

sente incapaz de enfrentar essa realidade, passando a ser um paciente 

desconhecido para o serviço de saúde, que requer um diagnóstico precoce e 

intervenção imediata (FLORES; RIVAS; SEGUEL, 2012).  

No âmbito familiar, frequentemente os cuidadores assumem os cuidados de um 

paciente sem preparação prévia, de forma súbita e inesperada. Após assumirem a 

responsabilidade de cuidar, tendem a valorizar em primeiro lugar as necessidades 
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da pessoa que cuidam deixando para segundo plano as suas próprias 

necessidades, e de ter tempo para si mesmo (FERNANDES, 2009). Além disso, 

essa situação é agravada pela falta de informação a respeito da doença do paciente, 

do tratamento utilizado e das estratégias mais adequadas para lidar com os 

comportamentos problemáticos dos pacientes e para o manejo das situações de 

crise; o que pode provocar consequências negativas, tanto no contexto familiar 

quanto social e do trabalho (BANDEIRA; CALZAVARA; CASTRO, 2008). 

Exercer a função de cuidador gera efeitos adversos sobre a saúde física e 

emocional tanto nos cuidadores familiares quanto nos cuidadores formais, sendo 

que a sobrecarga resultante dessa atividade pode culminar no desenvolvimento de 

doenças agudas e crônicas para o cuidador (GATZ; BENGSTON; BLUM, 1991; 

SEIMA; LENARDT, 2011). 

Os sintomas mais comuns referidos pelos cuidadores que sofrem a sobrecarga pelo 

ato de cuidar são: irritabilidade, agressividade, incapacidade de relaxar, perda de 

iniciativa, comportamento de alto risco, fadiga constante e progressiva, distúrbio do 

sono, dores musculares e osteomusculares, cefaléias, perturbações 

gastrointestinais, falta de concentração e atenção, alteração na memória, lentidão de 

pensamento, sentimento de solidão, impaciência, baixa auto-estima, depressão, 

entre outros (MASLACH; SCHAUFELI; LEITER, 2001; SEIMA; LENARDT, 2011; 

ZARIT; REEVER; BACH-PETERSON, 1980).  

Quando estimulados a se expressarem, os cuidadores revelam que a experiência de 

cuidar é repleta de sentimentos antagônicos: amor e raiva, paciência e intolerância, 

carinho, tristeza, irritação, desânimo, pena, revolta, insegurança, negativismo, 

solidão, dúvida quanto aos cuidados, culpa, medo de ficar doente também, medo de 

o paciente estar sofrendo e morrer (SILVEIRA; CALDAS; CARNEIRO, 2006). 

Ações de promoção em saúde e prevenção de agravos são relatadas como raras no 

dia-a-dia de cuidadores, seja pela falta de tempo ou de outras pessoas para dividir a 

tarefa de cuidar ou, ainda, pelo fato de muitos cuidadores se conceberem como as 

únicas pessoas capazes de oferecer o cuidado adequado para seu familiar 

(MACHADO et al., 2011). 

No Brasil, a grande maioria dos cuidadores informais ainda se encontra sem as 

informações e o suporte necessários do Sistema de Saúde para promoção do 
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cuidado. O reconhecimento de que os cuidadores são componente essencial para a 

área da saúde, principalmente nas situações crônicas e de longo prazo, tem 

incentivado a investigação dos problemas por eles apresentados (GARRIDO; 

MENEZES, 2004).  

 

3.4 Considerações sobre a Qualidade de Vida  

Atualmente, o tema qualidade de vida tem sido foco de debate e discussão no 

cenário científico nacional e internacional (CORRENTE; MACHADO, 2010; DUARTE 

et al., 2003;FLECK et al., 1999; GRELHA, 2009; ZANINOTTO; FALASCHETTI; 

SACKER, 2009). Embora seja considerado tema atual, a busca pelo seu significado 

vem desde a Antiguidade, sendo citada por vários filósofos, políticos e cientistas 

sociais. Aristóteles relacionava a essência da felicidade à qualidade de vida; Pigou, 

em 1920, mencionou a expressão em seu livro sobre Economia e Bem Estar; e no 

período pós-guerra o termo foi utilizado com um enfoque materialista, sendo 

associado à melhora do padrão de vida (SILQUEIRA, 2005). 

Buscando se contrapor ao enfoque materialista até então adotado, em 1964 o 

presidente dos Estados Unidos Lyndon Johson fez uma declaração afirmando que a 

qualidade de vida proporcionada às pessoas é que poderia medir a avaliação dos 

objetivos a serem alcançados, e não o balanço dos bancos, o que contribuiu para a 

ampliação do conceito e posteriores discussões (FLECK et al., 1999; SILQUEIRA, 

2005).  

O conceito de qualidade de vida compreende a multidisciplinaridade do 

conhecimento, por englobar diversas formas de ciência e o conhecimento popular 

além dos conceitos que permeiam a vida das pessoas como um todo. Envolve 

inúmeros elementos do cotidiano do ser humano, desde a percepção e a expectativa 

subjetiva sobre a vida até questões como o enfrentamento de doenças e 

enfermidades (ALMEIDA; GUTIERREZ; MARQUES, 2012; FARQUHAR, 1995).  

Embora o conceito de qualidade de vida apresente diversidade, por seu caráter 

multifatorial e de uso multidisciplinar, existe consenso sobre a presença de três 

aspectos básicos: a subjetividade, a multidimensionalidade e a bipolaridade. A 

subjetividade trata da percepção da pessoa sobre o seu estado de saúde e sobre os 

aspectos não-médicos do seu contexto de vida. A multidimensionalidade refere-se 
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ao reconhecimento de que o construto deve ser composto por diferentes dimensões, 

sendo importante contemplar na definição do termo, tanto os aspectos físicos 

(dimensão física), sociais (dimensão social), afetivos/emocionais e de saúde mental 

(dimensão psicológica), ou seja, todos os aspectos da vida humana. A bipolaridade 

diz respeito à presença de elementos positivos e negativos dentro do construto 

(FLECK et al., 1999; FLECK, 2008; SEIDL; ZANNON, 2004).  

No início da década de 1990, a Organização Mundial de Saúde (OMS) reuniu um 

conjunto de peritos, com o objetivo de definir o conceito de qualidade de vida e 

construir um instrumento para a sua avaliação. Dessa forma, surgiu a definição do 

termo, de forma ampla e que vem sendo bastante utilizada, como sendo a 

“percepção que o indivíduo tem sobre a sua posição na vida, dentro do contexto dos 

sistemas de cultura e valores nos quais está inserido e em relação aos seus 

objetivos, expectativas, padrões e preocupações” (THE WHOQOL GROUP, 1997).  

Atrelado à qualidade de vida está o conceito de saúde, e embora tenham definições 

diferentes estabelecem uma relação entre si. Saúde não é apenas ausência de 

doença e engloba aspectos físicos, psíquicos e sociais, considerando que o 

indivíduo deve interagir com seu meio plenamente. A partir de uma visão holística do 

ser humano, onde este é visto como um conjunto complexo das suas múltiplas 

dimensões é possível perceber que a qualidade de vida se relaciona com a saúde, 

além de outros aspectos como trabalho, família, educação e moradia (GRELHA, 

2009).  

É possível identificar duas tendências quanto à conceituação do termo qualidade de 

vida na área de saúde: um conceito mais genérico e outro relacionado à saúde. No 

primeiro caso a qualidade de vida apresenta uma visão mais ampla, sem fazer 

alusão ao estado de saúde do indivíduo. Já o termo qualidade de vida relacionada à 

saúde (QVRS) tem sido usado com objetivos semelhantes ao da conceituação geral, 

no entanto considerando aspectos relacionados às enfermidades ou intervenções 

em saúde. Pode ser definida como a valoração subjetiva do individuo quanto a 

diferentes aspectos de sua vida em relação ao seu estado de saúde (SEIDL; 

ZANNON, 2004). 

Três fatores contribuíram para a introdução do conceito de qualidade de vida na 

área de saúde: primeiro foi o progresso tecnológico da área médica; o segundo, a 
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mudança no panorama epidemiológico das doenças; e o terceiro, a valorização do 

ser humano na sua integralidade (GRELHA, 2009; SILQUEIRA, 2005). 

No campo da saúde coletiva, estudos sobre qualidade de vida têm contribuído para 

avaliação da eficiência e do impacto de determinados tratamentos e procedimentos 

no controle de problemas de saúde. A melhoria da qualidade de vida como um 

resultado esperado das práticas assistenciais e das políticas públicas tem sido 

utilizada como indicador tanto no setor da promoção da saúde como da prevenção 

de doenças (GRELHA, 2009; MORRIS; PEREZ, 1998).  

A avaliação da QVRS é realizada quando o objetivo é monitorizar a saúde de uma 

determinada população, ou diagnosticar a natureza e gravidade e ter o prognóstico 

de uma doença, além de avaliar os efeitos de um tratamento (PAGANI; PAGANI 

JÚNIOR, 2006).  

Vários instrumentos têm sido utilizados para avaliar a qualidade de vida, e de forma 

geral são divididos em dois grupos: os genéricos e os específicos (PAGANI; PAGANI 

JÚNIOR, 2006; SEIDL; ZANNON, 2004; SILQUEIRA, 2005). 

Os instrumentos genéricos são aqueles que avaliam diversos aspectos da vida do 

indivíduo e são aplicáveis em uma ampla variedade de populações, possibilitando 

comparações entre elas. Dentro dessa categoria existem os questionários globais de 

avaliação que não estão relacionados à saúde, como o WHOQOL-100, desenvolvido 

pela OMS; e os relacionados à saúde, que buscam avaliar diferentes aspectos da 

qualidade de vida afetados pelas condições de saúde ou de doenças e seus 

tratamentos, como o Nottinghan Health Profile - NHP e o Medical Outcomes Short 

Form Health Survey – SF-36. Estes podem ser aplicados a populações gerais ou 

específicas (CASTRO et al., 2003; OLIVEIRA, 2010; PAGANI; PAGANI JÚNIOR, 

2006; SILQUEIRA, 2005).  

Na categoria dos instrumentos específicos são incluídos aqueles voltados para 

avaliar determinadas doenças, considerando aspectos da qualidade de vida 

diretamente afetados por essas doenças, agravos, tratamentos ou intervenções 

médicas realizadas. São muito utilizados em ensaios clínicos e também para 

monitorar mudanças ocorridas no decorrer de algum tratamento. Pode-se citar o 

instrumento específico para o portador de marcapasso (AQUAREL); e o específico 

para a doença renal crônica (KDQOL-SF) (OLIVEIRA, 2010; SILQUEIRA, 2005). 
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Apesar de as pesquisas nessa área estarem avançando, ainda é pequeno o número 

de estudos que tratam especificamente da qualidade de vida dos cuidadores. Esse 

tipo de avaliação é importantíssimo na atualidade, tendo em vista sua importância 

para a seleção de estratégias de intervenção em promoção e educação para a 

saúde e também na análise de sua eficácia (KLUTHCOVSKY; TAKAYANAGUI, 

2007; GRELHA, 2009).  

No Brasil tem aumentado o interesse por estudos sobre os cuidados domiciliários de 

pessoas com perdas funcionais e dependência e sobre seus cuidadores. Estes 

estudos apontam para a necessidade de políticas públicas efetivas, que ofereçam 

apoio a essas famílias, pois são ações fundamentais para a diminuição da 

sobrecarga do cuidador e a consequente melhora da qualidade de vida (ALMEIDA et 

al., 2007; FLORIANO et al., 2012; KLUTHCOVSKY; KLUTHCOVSKY, 2009; 

LAPOLA; CAXAMBU; CAMPOS, 2008; MATOS; DECESARO, 2012; NARDI et al., 

2011). 
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 Tipo de Estudo  

Estudo do tipo transversal analítico. Optou-se por esse tipo de delineamento de 

estudo por permitir descrever as relações entre variáveis em um determinado 

momento e caracterizá-los em termos quantitativos (HULLEY et al., 2008; POLIT; 

BECK; HUNGLER, 2004). Além de que, a observação do fator e do efeito num 

mesmo momento, apresenta a possibilidade de levantar hipóteses para subsidiar 

políticas públicas e a tomada de decisões de gestores e profissionais de saúde 

(CARNEIRO; HOWARD, 2011).   

 

4.2 Local e Período de Estudo 

A coleta de dados foi realizada no domicílio dos usuários do Serviço de Atenção 

Domiciliar (SAD) da rede pública municipal de atenção à saúde do município de 

Goiânia, Goiás, entre setembro de 2012 e agosto de 2013.  

O município de Goiânia, embora comporte 13 equipes multiprofissionais de atenção 

domiciliar (EMAD) e quatro equipes multiprofissionais de apoio (EMAP), conta 

apenas com quatro EMADs e duas EMAPs. Para composição de uma EMAD são 

necessários no mínimo quatro técnicos de enfermagem, um médico, um enfermeiro 

e um fisioterapeuta ou assistente social. Para compor a EMAP são necessários pelo 

menos três profissionais de nível superior entre assistente social, fisioterapeuta, 

fonoaudiólogo, nutricionista, odontólogo, psicólogo, farmacêutico e terapeuta 

ocupacional (BRASIL, 2011b).  

Para efeito de descentralização política e técnico-administrativa, a Secretaria 

Municipal de Saúde divide o município de Goiânia em sete regiões administrativas e 

sanitárias, a saber: Distrito Sanitário Noroeste, Distrito Sanitário Campinas Centro, 

Distrito Sanitário Oeste, Distrito Sanitário Norte, Distrito Sanitário Sudoeste, Distrito 

Sanitário Sul e Distrito Sanitário Leste. As equipes do SAD estão sediadas em 

unidades de urgência da capital vinculadas a estes distritos, sendo localizadas nas 

regiões Leste (CAIS Chácara do Governador e CAIS Novo Mundo), Sudoeste 
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(CIAMS Novo Horizonte) e Noroeste (CAIS Cândida de Moraes) (figura 1). Algumas 

equipes prestam atendimento a mais de uma região, como pode ser observado na 

figura 2. 

Para garantir a cobertura do serviço primeiramente é exigido do usuário o cadastro 

formal mediante solicitação junto à Secretaria Municipal de Saúde ou diretamente 

com as equipes, tendo como pré-requisito um relatório médico justificando a 

necessidade do atendimento no domicílio e documentos pessoais. Posteriormente é 

realizada pela EMAD uma visita domiciliar de avaliação para definição do perfil e das 

necessidades do usuário. Confirmada a inclusão do usuário no serviço, este passa a 

receber atendimento da EMAD e caso necessite de cuidados especializados, recebe 

também atendimento da EMAP. 

 

 

Figura 1- Mapa de distribuição das equipes do SAD por distritos sanitários. Goiânia –

GO, 2013. 

 



34 

 

Figura 2 – Distribuição dos cuidadores do Serviço de Atenção Domiciliar por equipes 

e regiões de atendimento. Goiânia – GO, 2013. 

 

4.3 Considerações Éticas do Estudo 

O presente estudo foi autorizado pelo Secretário de Saúde do Município de Goiânia 

(Anexo A) e então encaminhado para apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa 

do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Goiás, sendo aprovado em 30 

de agosto de 2012 sob o Parecer nº 86.194 (Anexo B) e com posterior emenda 

aprovada em 28 de fevereiro de 2013 de acordo com o Parecer nº 206.205 (Anexo 

C).  

O mesmo foi conduzido em conformidade com a Resolução nº 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde, com vistas ao cumprimento dos aspectos éticos e legais 

necessários para a pesquisa envolvendo seres humanos (BRASIL, 2012b).  

A todos os participantes do estudo foi garantida a participação voluntária mediante 

leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE 

(Apêndice A).  
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4.4 População e Amostra 

A população deste estudo foi composta pelos 113 cuidadores de usuários 

cadastrados e assistidos pelo SAD, da rede pública municipal de atenção à saúde 

de Goiânia – GO, entre os meses de setembro de 2012 e agosto de 2013. Desses, 

18 não participaram do estudo, sendo cinco por recusa, três por óbito, três por 

mudança de cidade e dois por não exercerem papel de cuidador principal do usuário 

do SAD, dois por estarem acompanhando pacientes internados há mais de dois 

meses e três por não serem encontrados no endereço fornecido em mais de três 

visitas consecutivas. Assim, a amostra final foi constituída por 95 cuidadores. 

 

4.5 Elegibilidade  

Foram elegíveis para o presente estudo os cuidadores do SAD com idade igual ou 

superior a 18 anos, alfabetizados, com função de cuidador principal do usuário 

cadastrado no SAD há pelo menos dois meses. 

 

4.6 Procedimentos de coleta de dados 

Para a operacionalização da coleta de dados da pesquisa foi confeccionada uma 

lista do número de cuidadores dos usuários acompanhados pelo SAD de toda a rede 

pública municipal de atenção à saúde de Goiânia-GO, segundo distribuição por 

equipes, por meio da leitura dos registros de cadastro de usuários das unidades de 

atendimento.  

Para facilitar o registro no banco de dados foram compostas pastas individuais para 

cada cuidador com identificação numérica de cada um, conforme EMAD pertencente 

e ordem de coleta de dados.  

Posteriormente, esses cuidadores foram contatados via telefone para agendamento 

da visita no domicílio. No dia agendado, a pesquisadora se identificou como aluna 

do Programa de Pós-graduação em Saúde Coletiva da Universidade Federal de 

Goiás e realizou o convite ao cuidador para participação voluntária na pesquisa por 

meio de leitura minuciosa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).  

Mediante a obtenção do consentimento de participação do cuidador foram aplicados 

instrumentos de coleta de dados (APÊNDICE B, ANEXOS D e E), os quais foram 
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respondidos em uma única visita. Todos os itens foram lidos pausadamente pela 

pesquisadora para os cuidadores, visando facilitar a compreensão dos mesmos e a 

seguir eram registradas as respostas conforme indicação do participante. Em média, 

cada entrevista teve duração de 50 minutos.  

Além disso, foram coletados alguns dados nos prontuários a respeito das 

características dos usuários do SAD como: sexo, idade, grau de dependência e 

diagnóstico. 

 

4.7 Instrumentos de coleta de dados 

4.7.1 Instrumento de caracterização do cuidador 

Para caracterização dos cuidadores foi aplicado um formulário composto de 17 itens 

(APÊNDICE B). Buscou-se conhecer um pouco da vida dos cuidadores quanto aos 

aspectos sexo, idade, estado conjugal, grau de parentesco, escolaridade (em anos 

de estudo), experiência prévia ou não no cuidar, número de horas dedicadas ao 

cuidar, presença de alguma patologia, entre outros; sendo que as patologias 

relatadas pelos cuidadores foram auto-referidas. Este questionário foi adaptado dos 

estudos de Oliveira et al. (2011) e Gratão et al. (2012) . 

 

4.7.2 Instrumento de avaliação da sobrecarga  

Para mensurar a sobrecarga de trabalho dos cuidadores foi utilizado o instrumento 

Zarit Burden Interview (ZBI). Trata-se de um instrumento desenvolvido por Steve 

Zarit, composto por 22 questões que permite avaliar a sobrecarga objetiva e 

subjetiva do cuidador (ZARIT; ZARIT, 1987b). Para isso, inclui informações sobre 

saúde, vida social, vida pessoal, situação financeira, situação emocional e tipo de 

relacionamento para verificar o quanto as atividades do cuidado têm impacto sobre a 

vida do cuidador.  

A pontuação da escala varia de 0 a 88, sendo o escore total obtido a partir da soma 

da pontuação das 22 questões, as quais variam de 0 a 4 cada. Quanto maior o 

escore, maior a sobrecarga (SCAZUFCA, 2002). No quadro 1 está representado os 

níveis de sobrecarga dos cuidadores (ZARIT; ZARIT, 1987b).   
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Quadro 1 - Classificação dos níveis de sobrecarga, segundo pontuação da escala da 

ZBI.  

Pontuação Níveis de Sobrecarga 

< 21 pontos Ausência ou pouca sobrecarga 

21-40 pontos Sobrecarga moderada 

41-60 pontos Sobrecarga de moderada a severa 

61-88 pontos Sobrecarga severa 

Fonte: Zarit e Zarit (1987a). 

Este instrumento foi adaptado e validado para o Brasil, podendo ser utilizado no 

estudo do impacto de doenças mentais e físicas nos cuidadores (SCAZUFCA, 2002) 

(ANEXO D). Além disso, a escala de sobrecarga do cuidador de Zarit constitui um 

instrumento fiável, com boas características psicométricas para avaliar a sobrecarga 

associada ao processo de cuidar (FERREIRA et al., 2010; SEQUEIRA, 2010). 

 

4.7.3 Instrumento de avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde 

Para mensurar a qualidade de vida dos cuidadores foi utilizado o instrumento de 

qualidade de vida relacionada à saúde Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form 

Health Survey - SF-36(WARE; SHERBOURNE, 1992) (ANEXO E).  

O instrumento tem caráter multidimensional, engloba componentes da saúde física e 

saúde mental, e é formado por 36 itens divididos em oito dimensões e uma questão 

sobre a condição de saúde atual comparada há um ano (CICONELLI et al., 1999).Os 

oito domínios são: Capacidade Funcional (CF), Aspectos Físicos (AF), Dor, Estado 

Geral de Saúde (EGS), Vitalidade (VIT), Aspectos Sociais (AS), Aspectos 

Emocionais (AE) e Saúde Mental (SM) (quadro 2).  
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Quadro 2 – Distribuição das dimensões e componentes do instrumento SF-36, 

segundo questões de avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde. 

Questões  Dimensõe s Componentes  
3a. Atividades vigorosas 

Capacidade 
Funcional 

SAÚDE FÍSICA 

3b. Atividades moderadas 
3c. Levantar ou carregar mantimentos 
3d. Subir vários lances de escada 
3e. Subir um lance de escada 
3f. Inclinar-se, ajoelhar-se ou curvar-se 
3g. Caminhar mais de um quilômetro 
3h. Caminhar vários quarteirões 
3i. Caminhar um quarteirão 
3j. Tomar banho ou vestir-se 
  
4a. Diminuição do tempo de trabalho 

Aspectos Físicos 
4b.Realizou menos tarefas do que gostaria 
4c.Esteve limitado no seu trabalho 
4d. Dificuldade de realizar seu trabalho ou outras 
atividades 
  
7. Dor no corpo 

Dor 
8. Interferência da dor no trabalho 
  
11. Como define sua saúde 

Estado Geral de 
Saúde 

11a. Costuma adoecer facilmente 
11b. Saudável quanto qualquer pessoa 
11c. Saúde vai piorar 
11d. Saúde é excelente 
   
9a. Se sente cheio de vigor 

Vitalidade 

SAÚDE MENTAL 

9e. Energia 
9g. Se sente esgotado 
9i. Se sente cansado 
  
6. Saúde física ou emocional interferiu nas 
atividades sociais 

Aspectos Sociais 10. Quanto do seu tempo a saúde física ou 
problemas emocionais interferiram com suas 
atividades sociais 
  
5a. Diminui tempo de trabalho Aspectos 

Emocionais 
 

5b. Realizou menos tarefas do que gostaria 
5c. Não realizou as atividades com o cuidado de 
sempre 
  
9b. Se sente muito nervoso 

Saúde Mental 
 
 
 

9c. Se sente deprimido 
9d. Se sente tranquilo 
9f. Se sente desanimado 
9h. Se sente feliz 

Fonte: Ware (2000). 
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Optou-se pelo SF-36 no presente estudo por ser um instrumento genérico de 

avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde, de fácil compreensão e 

aplicação, com propriedades de medida reconhecidas e amplamente utilizadas por 

investigadores de diversos países, além de apresentar versão traduzida e 

culturalmente adaptada para o Brasil (CICONELLI et al., 1999). Foi derivado de um 

questionário de avaliação de saúde formado por 149 itens, desenvolvido e testado 

em mais de 22 mil pacientes como parte de um estudo de avaliação de saúde 

(WARE, 2000). 

As respostas são organizadas em escalas de resposta tipo Likert e cada domínio 

apresenta um escore variando de 0 (pior estado geral de saúde) a 100 (melhor 

estado geral de saúde) (WARE; SHERBOURNE, 1992). 

 

4.8 Variáveis de Estudo 

As variáveis dependentes foram a sobrecarga e as dimensões da qualidade de vida 

relacionada à saúde (Capacidade funcional, Aspectos físicos, Dor, Estado geral de 

saúde, Vitalidade, Aspectos sociais, Aspectos emocionais e Saúde mental). 

As variáveis independentes foram assim constituídas: 

- Dados de caracterização do cuidador: sexo (0=masculino; 1=feminino); idade (em 

anos); ser casado (1=sim; 2= não); renda mensal (1= ≤ R$ 678,00; 2= > R$ 678,00); 

parentesco (1= 1º grau ou cônjuge; 2= outros); escolaridade (1= ≤ 8 anos; 2= 9 anos 

e mais); experiência anterior no cuidado (1= sim; 2= não); divide os cuidados com 

outra pessoa (1= sim; 2= não); horas dispensadas ao cuidado ( 1= até 12 horas; 2= 

mais de 12 horas); folgas semanais (1= sim; 2= não); possui outro emprego (1= sim; 

2= não); tempo como cuidador (1= ≤36 meses; 2= > 36 meses). 

- Dados clínicos do cuidador: possui problemas de saúde (1= sim; 2= não); 

hipertensão (1= sim; 2= não); diabetes (1= sim; 2= não); problemas de coluna (1= 

sim; 2= não), ansiedade (1= sim; 2= não); depressão (1= sim; 2= não). 

- Dados dos usuários do SAD: sexo (1= feminino; 2= masculino); idade (1= ≤ 75 

anos; 2= > 75 anos); grau de dependência (1= parcial; 2= total);Acidente Vascular 

Encefálico (1= sim; 2= não); Traumatismo Crânio-encefálico (1= sim; 2= não) e 

Alzheimer (1= sim; 2= não).  
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4.9 Procedimentos de Análise dos Dados  

Para o cálculo das dimensões do SF-36 seguiu-se as orientações do International 

Quality of Life Assessment Project – IQOLA (WARE, 2010). Calculou-se a média dos 

escores de cada dimensão do SF-36 que foram transformadas em notas variando de 

0 (pior qualidade de vida/maior comprometimento) a 100 (melhor qualidade de vida/ 

menor comprometimento). 

Na primeira fase do cálculo é feita a ponderação dos dados, onde o valor de cada 

questão é modificado. Na segunda fase transforma-se o valor das questões em 

notas de oito dimensões, sendo denominado raw scale, pois não apresenta 

nenhuma unidade de medida. O cálculo de cada dimensão é feito por meio da 

seguinte fórmula: 

 

Dimensão: valor obtido nas questões correspondentes – limite inferiorX100 

Variação (Score range) 

 

Nesta fórmula os valores para o limite inferior e variação (Score range) são fixos, 

conforme demonstra o Quadro 3. 

Quadro 3–Pontuação das questões, limite inferior e variação do SF-36. 

Dimensão Pontuação das questões 

correspondentes 

Limite Inferior Variação (Score Range) 

Capacidade Funcional 03 10 20 

Aspectos Físicos 04 4 4 

Dor 07+ 08 2 10 

Estado Geral de Saúde 01 + 11 5 20 

Vitalidade 09 (apenas os itens a+e+g+i) 4 20 

Aspectos Sociais 06 + 10 2 8 

Aspectos Emocionais 05 3 3 

Saúde Mental 09 (apenas os itens b+c+d+f+h) 5 25 
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A questão 2 não entra no cálculo de nenhuma dimensão, porém avalia o quanto o 

indivíduo se sente melhor ou pior comparado há um ano. 

O cálculo da sobrecarga pela ZBI foi feito somando-se todas as respostas das 22 

questões para obter um escore total que varia de 0 a 88, sendo que quanto maior a 

pontuação maior a sobrecarga (ZARIT; ZARIT, 1987).  

Para a sobrecarga e as dimensões do SF-36 foram calculadas médias, desvios-

padrão e respectivos intervalos de 95% de confiança. A correlação de Pearson foi 

utilizada para avaliar a correlação entre os domínios do SF-36 e o valor total da ZBI. 

Em ambos os instrumentos a consistência interna foi verificada por meio do α de 

Cronbach e para a análise foram assumidos os critérios propostos por George e 

Mallery (2003), sendo: α ≥ 0.9 (Excelente), 0.7 ≤ α < 0.9 (Bom), 0.6 ≤ α < 0.7 

(Aceitável), 0.5 ≤ α < 0.6 (Pobre) e α < 0.5 (Inaceitável). 

Foi realizada análise bivariada pelo teste t de Student ou ANOVA, quando 

apropriado, para identificar os potenciais fatores associados aos escores da ZBI e às 

dimensões do SF-36. As variáveis explanatórias com plausibilidade biológica para 

cada desfecho e com valor de p<0,10 foram incluídas no modelo de regressão linear 

múltipla. Foi usado o método de backward selection e como medida de precisão do 

modelo utilizou-se o coeficiente de determinação (r2).  

Valores de p<0,05 foram considerados significativos para todas as análises. 

Os dados foram analisados no programa Statistical Package for Social Sciences 

(SPSS versão 15.0).  
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5 RESULTADOS 

 

Participaram do presente estudo 95 cuidadores de usuários cadastros e assistidos 

pelo SAD, da rede pública municipal de atenção à saúde de Goiânia- GO. 

Entre os cuidadores, 93 (97,9%) eram do sexo feminino e 2 (2,1%) do sexo 

masculino. A variação de idade entre eles foi de 19 a 82 anos, com média de 49,7 

anos (±13,0). Dentre eles, 55 (57,9%) eram casados e 40 (42,1%) não; 50 (52,6%) 

apresentaram tempo menor ou igual a oito anos de estudo e  45 (47,4%) 9 anos ou 

mais; e 61 (64,2%) possuíam renda familiar acima de um salário mínimo por mês e 

34 (35,8%) igual ou menor a um salário mínimo.  

Quanto ao grau de parentesco em relação ao usuário do SAD, 71 (74,7%) 

cuidadores referiram ser parentes de primeiro grau ou cônjuge e os 24 (25,3%) 

demais tinham outros parentescos. 

Do total de cuidadores, 80 (84,2%) referiram não possuir experiência anterior em 

relação à prestação de cuidados, enquanto 15 (15,8%) já tinham alguma 

experiência. Segundo 58 (61,1%) cuidadores, embora eles fossem os cuidadores 

principais dividiam essa tarefa com outras pessoas, sendo que 37 (38,9%) eram os 

únicos cuidadores.  Mesmo assim, 66 (69,5%) cuidadores dedicavam-se mais de 12 

horas por dia a essa tarefa e os outros 29 (30,5%) até 12 horas. Diante disto, 92 

(98,8%) cuidadores referiram não realizar outra atividade de trabalho além do cuidar, 

enquanto 3 (3,2%)tinham outras atividades de trabalho. Do total, 80 (84,2%) 

referiram prestar cuidados continuamente, sem usufruir de folgas semanais e 

somente 15 (15,8%) referiram ter alguma folga. 

Dentre os cuidadores, 93 (97,9%) referiam exercer informalmente a atividade de 

cuidado sem receberem qualquer tipo de remuneração e 2 (2,1%) confirmaram o 

exercício formal remunerado do cuidar.  

A mediana do tempo encontrada entre os cuidadores, quanto ao tempo que vem 

desempenhando a tarefa de cuidar de seus parentes foi de 36 meses. O tempo 

mínimo relatado por eles foi de quatro meses e o tempo máximo de 408 meses. 
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Quando questionados se possuíam algum problema de saúde, 82 (86,3%) 

cuidadores referiram apresentar pelo menos um agravo e 13 (13,7%) nenhum 

agravo. Dentre os problemas de saúde, os mais referidos foram os problemas de 

coluna (76,8%) e a ansiedade (67,4%) (Figura 3). 

 

Figura 3 – Distribuição de problemas de saúde apresentados pelos cuidadores do 

Serviço de Atenção Domiciliar. Goiânia – GO, 2013.  

Em relação às características dos usuários atendidos pelo SAD 51,6% são do sexo 

masculino e 48,4% do sexo feminino. A mediana da idade foi de 75 anos, sendo que 

o usuário mais jovem possui 14 anos e o mais idoso possui 100 anos. Um total de 

84,2% deles apresenta seqüelas que os tornaram totalmente dependentes de seus 

cuidadores (tabela 1). 

Tabela 1 – Distribuição das características dos usuários do Serviço de Atenção 

Domiciliar. Goiânia – GO, 2013. 

Características dos pacientes  N (%) 

Sexo   

Feminino 46 48,4 

Masculino 49 51,6 

Idade (mediana)  75 - 

Grau de dependência    

Parcial 15 15,8 

Total 80 84,2 
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O problema de saúde de maior prevalência entre os usuários foi o Acidente Vascular 

Encefálico (AVE), com 45,3% dos diagnósticos (Figura 4).  

 

 

Figura 4 – Distribuição de problemas de saúde apresentados pelos usuários do 

Serviço de Atenção Domiciliar. Goiânia – GO, 2013.  

 

No tocante à qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS), ao serem questionados 

sobre seu estado geral de saúde comparado há um ano, 49 (51,6%) cuidadores 

referiram estar um pouco pior, 11 (11,6%) muito pior, 26 (27,4%) quase o mesmo, 

7(7,3%) um pouco melhor agora e2 (2,1%) muito melhor comparado ao ano anterior. 

As médias dos escores obtidos na avaliação das dimensões do SF-36 e pontuação 

geral da ZBI estão apresentadas na tabela 2. 

Na avaliação da QVRS obtida por meio do SF-36 os cuidadores apresentaram maior 

média de escore para a dimensão Capacidade Funcional (63,03) e menor para a 

Vitalidade (39,2). A dimensão Capacidade Funcional pretende medir quanto o 

estado de saúde interfere na realização de atividades físicas simples, como tomar 

banho e vestir-se; passando por atividades intermediárias, como caminhar, subir 

escadas e varrer o chão; até as que exigem mais esforço, como carregar objetos 

pesados e correr. Já a dimensão Vitalidade aborda aspectos relativos aos níveis de 

energia e fadiga, tentando captar as diferenças de bem-estar. 
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Tabela 2 – Análise descritiva dos escores obtidos na avaliação das dimensões do 

SF-36 e da ZBI (n=95). Goiânia – GO, 2013. 

Desfechos  Média IC 95% 

Dimensõe s do SF-36    

1- Capacidade funcional 63,03 57,34  68,72 

2 - Aspectos físicos 42,82 33,70 51,94 

3 - Dor 46,09 40,84  51,33 

4 - Estado geral de saúde 47,94 42,99  52,88 

5 - Vitalidade 39,20 33,79  44,61 

6 - Aspectos sociais 56,51 50,70 62,32 

7 - Aspectos emocionais 54,26 45,03  63,49 

8 - Saúde mental 53,02 47,49  58,55 

ZBI 33,83 31,00  36,66 

 

A média de pontuação na ZBI indicou sobrecarga moderada de trabalho dos 

cuidadores. Os escores da ZBI variam entre 1 e 63 pontos, com prevalência de 

sobrecarga moderada em 48,4% dos cuidadores e moderada a severa em 33,7% 

(tabela 3).  

 

Tabela 3– Distribuição dos cuidadores do Serviço de Atenção Domiciliar de acordo 

com o nível de sobrecarga na ZBI (n=95). Goiânia – GO, 2013. 

Sobrecarga  Pontuação  N Prevalência ( IC95%) 

Ausente  0-20 pontos 15 15,8 (9,5-24,2) 

Moderada 21-40 pontos 46 48,4 (38,5-58,4) 

Moderada a severa 41-60 pontos 32 33,7 (24,7-43,6) 

Severa 61-88 pontos 2 2,1 (0,4-6,8) 

Total  95 100,0 

 

Nas tabelas 4, 5 e 6 estão apresentados os potenciais fatores associados aos 

escores da ZBI e às dimensões do SF-36 dos cuidadores dos usuários do SAD. 
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Maiores escores de sobrecarga avaliada pela ZBI foram associados ao fato de o 

cuidador não possuir folgas semanais, e apresentar problemas de coluna e 

depressão (tabela 7). 

As variáveis que mais se associaram à diminuição da QVRS foram: a idade do 

cuidador, os problemas de saúde apresentados por ele (problemas de coluna, 

ansiedade e depressão) e o tempo de exercício da função de cuidar (tabela 7). 
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Tabela 4– Potenciais fatores associados aos escores da ZBIa e as dimensões do SF-36b dos cuidadores do Serviço de Atenção 

Domiciliar. Goiânia – GO, 2013. 

Características do 
cuidador 

Média (dp) dos escores  
ZBIa SF-36b 

CF AF DOR EGS VIT AS AE SM 
Sexo          

Masculino 31,0 65,0 100,0* 26,5 38,5 47,5 81,3 100,0 84,0** 
 (12,73) (42,4) (0) (20,5) (9,2) (24,8) (26,5) (0) (11,3) 
Feminino 34,1 63,4 42,2 46,5 48,5 39,0 55,9 52,7 52,2 
 (13,9) (27,8) (44,4) (25,7) (24,4) (26,4) (28,2) (45,1) (26,8) 

Idade           
≤50 anos 31,0** 73,5* 54,1* 53,6* 51,0 46,7* 59,6 45,7 56,7 
 (14,7) (23,7) (45,3) (28,5) (23,2) (27,3) (28,1) (46,0) (24,5) 
50 e mais 36,5 55,1 34,6 40,1 46,0 32,9 53,8 60,3 49,7 
 (12,6) (28,6) (42,6) (21,5) (25,0) (23,9) (28,4) (43,8) (28,6) 

 Casado          
Sim 35,7 59,6 39,6 41,0* 45,4 34,0* 53,9 53,9 50,3 
 (13,9) (28,3) (43,5) (22,9) (22,9) (25,3) (28,0) (45,1) (27,6) 
Não 31,7 68,6 48,8 53,2 52,2 46,3 60,0 53,3 56,4 
 (13,5) (26,8) (46,3) (27,8) (25,6) (26,2) (28,5) (45,8) (25,9) 

Renda familiar           
≤ R$ 678,00 37,5** 56,5** 34,6 42,8 45,6 33,7 52,9 53,9 47,2 
 (14,1) (30,4) (42,6) (21,2) (24,3) (24,9) (27,2) (45,0) (24,4) 
> R$ 678,00 e mais 32,1 67,3 48,4 48,0 49,7 42,2 58,4 53,6 56,0 
 (13,4) (25,9) (45,4) (27,8) (24,2) (26,7) (28,8) (45,7) (27,9) 

Escolaridade          
≤ 8 Anos 34,5 57,2* 32,5* 43,9 48,0 39,0 56,3 58,0 51,7 
 (14,0) (30,6) (42,9) (26,5) (23,7) (27,5) (29,2) (44,6) (28,4) 
> 8 anos 33,4 70,3 55,7 48,6 48,5 39,3 56,7 48,9 54,1 
 (13,8) (23,0) (43,9) (24,7) (25,0) (25,2) (27,5) (45,8) (25,5) 

Experiência anterior          
Sim  31,4 68,0 63,3** 43,5 -- 37,7 53,3 57,8 46,1 
 (18,0) (24,5) (42,1) (27,0) -- (28,8) (28,1) (42,7) (27,5) 
Não 34,5 62,6 39,7 46,6 -- 39,4 57,0 52,9 54,1 
 (13,0) (28,5) (44,4) (25,5) -- (26,0) (28,4) (45,8) (26,8) 
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Divide os cuidados          

Sim 32,3 64,9 46,1 48,8 49,0 40,6 56,5 56,9 53,2 
 (14,1) (27,0) (44,9) (24,7) (25,2) (25,8) (29,5) (44,2) (27,5) 
Não 36,7 61,1 39,2 42,0 47,0 36,9 56,4 48,7 52,3 
 (13,1) (29,5) (44,7) (26,8) (22,9) (27,2) (26,6) (46,9) (26,7) 

Horas de trabalho diárias          
Até 12 Horas 30,4** 66,6 53,5 48,9 48,4 44,8 64,2** 63,2 58,3 
 (14,1) (24,2) (46,2) (24,2) (24,1) (24,7) (26,7) (44,0) (28,6) 
Mais de 12 Horas 35,6 62,1 39,0 44,9 48,2 36,7 53,0 49,5 50,4 
 (13,5) (29,4) (43,7) (26,3) (24,4) (26,7) (28,4) (45,4) (26,9) 

Folgas           
Sim 22,0* 74,0 58,3 53,9 55,4 54,7* 67,5** 77,8* 67,5* 
 (10,7) (21,6) (46,9) (28,1) (20,9) (23,9) (24,6) (37,1) (15,9) 
Não  36,3 61,4 40,6 44,6 46,9 36,3 54,4 49,2 50,1 
 (13,2) (28,6) (44,0) (25,0) (24,6) (25,8) (28,6) (45,3) (27,7) 

Possui outro emprego          
Sim  33,6 63,6 42,7 46,1 48,3 39,1 56,7 53,6 53,2 
 (13,8) (27,8) (44,4) (28,9) (24,3) (26,5) (28,3) (45,3) (26,9) 
Não 46,3 58,3 66,7 45,0 46,3 41,7 50,0 55,6 42,7 
 (9,8) (30,6) (57,7) (20,7) (24,0) (20,8) (33,1) (50,9) (30,6) 

Tempo como cuidador          
≤ 36 meses 30,9* 73,7* 53,8* 49,9 52,7* 45,3* 63,6* 55,8 55,9 
 (14,3) (24,6) (46,5) (27,4) (23,9) (26,2) (27,1) (44,5) (24,9) 
36 meses e mais 36,9 53,8 33,7 42,6 44,1 33,4 49,7 51,7 50,0 
 (12,8) (27,6) (41,0) (23,6) (24,0) (25,3) (27,9) (46,2) (28,6) 

a = Zarit Burden Interview, b= The Medical Outcomes Study 36- Item Short-Form Health Survey, *p<0,05 e  **p<0,10 
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Tabela 5 – Potenciais fatores associados aos escores ZBIa e as dimensões do SF-36b dos cuidadores do Serviço de Atenção 
Domiciliar. Goiânia – GO, 2013. 

Características do 
cuidador 

Média (dp) dos escores  
ZBIa SF-36b 

CF AF DOR EGS VIT AS AE SM 
Problemas de saúde           

Sim 34,7 59,3* 36,3* 41,6* 45,3* 39,9* 53,2* 52,0 49,7* 
 (13,7) (27,4) (42,5) (21,9) (23,2) (24,2) (27,1) (44,8) (26,8) 
Não 29,5 89,6 88,5 76,8 66,9 65,8 76,9 64,1 72,6 

 (14,5) (12,5) (29,6) (29,2) (22,7) (24,0) (27,4) (48,0) (18,7) 
Hipertensão          

Sim 35,7 51,3* -- 32,9* 35,5* 27,8* 47,8** 63,8 46,4 
 (10,6) (22,4) -- (11,2) (20,6) (18,5) (21,5) (43,7) (23,6) 
Não 33,4 67,3 -- 50,4 52,3 42,8 59,2 50,5 54,9 
 (14,7) (28,5) -- (27,5) (24,0) (27,4) (29,7) (45,5) (27,7) 

Diabetes          
Sim 39,8 43* -- 34,6 29,3* 20,0* 41,3** 46,7 43,6 
 (7,4) (22,1) -- (12,4) (19,4) (11,8) (27,0) (42,2) (27,0) 
Não 33,3 65,8 -- 47,5 50,5 41,4 58,2 54,5 53,9 

 (14,3) (27,6) -- (26,5) (23,8) (26,6) (28,0) (45,7) (26,9) 
Problemas na coluna          

Sim 35,5** 56,0* 33,2* 38,1* 44,5* 34,1* 53,6** 55,3 49,5* 
 (12,9) (26,7) (41,1) (18,7) (22,7) (23,8) (25,9) (44,9) (26,5) 
Não 29,2 88,0 77,3 74,0 60,6 55,9 65,9 48,5 64,0 
 (15,8) (14,7) (40,0) (27,3) (24,5) (27,6) (33,9) (46,8) (25,9) 

Ansiedade          
Sim 36,3* 56,9* 33,2* 40,0* 44,7* 32,0* 48,8* 44,3* 45,4* 
 (14,1) (26,8) (41,1) (19,8) (23,4) (23,7) (26,5) (43,3) (26,7) 
Não 29,2 76,9 64,5 59,1 55,5 53,9 72,2 73,1 68,1 
 (12,1) (25,6) (45,8) (31,6) (24,7) (25,6) (25,4) (43,4) (20,4) 

Depressão          
Sim 42,2* 48,6* 27,3** 35,7* 30,4* 26,4* 38,1* 28,8* 39,3* 
 (13,3) (29,7) (37,7) (21,0) (21,6) (27,4) (26,6) (41,5) (30,9) 
Não 31,5 67,9 48,3 49,3 53,6 43,0 62,0 61,2 56,9 
 (13,1) (25,9) (45,7) (26,2) (22,4) (24,8) (26,5) (43,8) (24,4) 

a = Zarit Burden Interview; b= The Medical Outcomes Study 36- Item Short-Form Health Survey; *p<0,05  e **p<0,10 
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Tabela 6– Potenciais fatores associados aos escores ZBIa e às dimensões do SF-36b dos cuidadores do Serviço de Atenção 
Domiciliar em relação às características dos usuários. Goiânia – GO, 2013. 

Características do 
usuário 

Média (dp) dos escores  
ZBIa SF-36b 

CF AF DOR EGS VIT AS AE SM 
Sexo          

Feminino 32,6 65,43 44,6 49,1 46,3 39,9 57,1 58,0 55,9 
 (14,3) (29,7) (45,9) (27,9) (23,8) (27,5) (30,1) (45,2) (27,5) 
Masculino 35,3 61,5 42,4 43,3 50,1 38,5 55,9 49,7 50,0 
 (13,4) (26,3) (44,0) (23,3) (24,7) (25,3) (26,7) (46,0) (26,3) 

Idade           
≤75 anos 36,7* 66,2 46,6 45,0 50,2 39,5 54,7 51 51,1 
 (13,7) (27,7) (45,6) (25,7) (24,0) (26,3) (28,4) (45,9) (27,3) 
75 e mais 30,9 60,2 39,8 47,3 45,3 38,8 58,5 56,2 54,9 
 (13,4) (28,1) (43,9) (25,8) (24,3) (26,5) (28,2) (44,7) (26,6) 

Grau de Dependência          
Parcial 27,1* 58,3 45,0 38,4 47,4 41,7 67,5 57,8 50,1 
 (12,7) (28,3) (43,5) (27,2) (21,8) (29,9) (21,0) (42,7) (23,5) 
Total 35,3 64,4 43,1 47,5 48,4 38,7 54,4 52,9 53,4 

 (13,7) (27,9) (45,2) (25,2) (24,7) (25,7) (29,0) (45,8) 27,6 
Acidente vascular 
encefálico 

         

Sim 37,7* 65,0 36,6 47,7 -- 34,2** 51,2** 39,5* 50,5 
 (13,1) (18,2) (44,1) (24,7) -- (25,9) (30,1) (44,4) (27,9) 
Não 30,9 62,1 49,0 44,8 -- 43,3 60,8 65,4 54,8 
 (13,8) (27,9) (44,8) (26,6) -- (26,1) (26,1) (42,8) (26,2) 

Traumatismo cranio-
encefálico 

         

Sim 39,7 56,7 37,5 39,8 -- 42,5 56,3 44,4 54,0 
 (16,1) (32,2) (44,0) (13,4) -- (22,1) (24,7) (50,2) (23,8) 
Não 33,6 63,9 43,8 46,5 -- 38,9 56,5 54,3 52,8 
 (13,7) (27,7) (45,0) (26,2) -- (26,6) (28,6) (45,1) (27,2) 

Alzheimer          
Sim 30,0 63,2 46,6 48,7 -- 40,5 61,4 71,2* 55,3 
 (13,9) (29,2) (46,5) (28,8) -- (25,5) (28,1) (42,8) (25,0) 
Não 35,2 63,5 42,5 45,3 -- 38,8 55,0 48,4 52,1 
 (13,7) (27,7) (44,4) (24,7) -- (26,6) (28,3) (44,8) (27,6) 

a = Zarit Burden Interview; b= The Medical Outcomes Study 36- Item Short-Form Health Survey; *p<0,05  e **p<0,10
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Tabela 7 – Análise multivariada dos fatores associados aos escores do ZBIa e às 
dimensões do SF-36b dos cuidadores do Serviço de Atenção Domiciliar. Goiânia –
GO, 2013. 
 
Desfechos  Variáveis explanatórias β IC 95% Valor de p 

ZBIc Folgas  0,29 4,14 17,72 0,002 

Tempo como cuidador 0,16 -0,00 0,07 0,075 

Problemas de coluna -0,18 -11,73 -0,30 0,039 

Depressão  -0,22 -13,00 -1,38 0,016 

Grau de dependência do paciente 0,16 -0,86 13,20 0,085 

Acidente vascular encefálico do paciente -0,17 -9,89 0,43 0,075 

Capacidade 
Funcional d 

Idade -0,23 -0,89 -0,11 0,012 

Tempo como cuidador -0,19 -0,15 -0,01 0,032 

 Problema de coluna 0,40 14,80 37,42 0,000 

Depressão 0,20 2,10 23,70 0,020 

Aspectos 
Físicos e 

Sexo -0,19 -113,46 -1,68 0,044 

Escolaridade 0,20 1,91 33,39 0,028 

Experiência anterior -0,21 -46,28 -3,78 0,021 

Problema de coluna 0,32 13,83 54,48 0,001 

Ansiedade 0,18 -1,10 35,60 0,065 

Dor f Sexo 0,15 -3,90 55,58 0,088 

Hipertensão arterial sistêmica 0,21 2,18 22,19 0,018 

Problema de coluna 0,44 16,06 38,26 0,000 

Ansiedade 0,24 3,00 22,71 0,010 

Estado Geral 
de Saúde g 

Idade 0,21 0,01 0,76 0,042 

Tempo como cuidador -0,23 -0,14 -0,01 0,016 

Hipertensão arterial sistêmica 0,24 3,10 24,01 0,012 

Diabetes 0,19 0,92 29,17 0,037 

Problema de coluna 0,22 2,32 23,12 0,017 

Depressão 0,36 10,87 30,50 0,000 

Vitalidade h Casado 0,18 -0,06 18,56 0,048 

Tempo como cuidador -0,28 -0,17 -0,04 0,001 

Hipertensão arterial sistêmica 0,15 -1,65 19,98 0,096 

Problema de coluna 0,20 0,69 24,28 0,038 

Ansiedade 0,27 4,74 25,31 0,005 

Acidente vascular encefálico do paciente 0,21 1,93 20,06 0,018 

Aspectos 
Sociais i 

Tempo como cuidador -0,25 -0,18 -0,03 0,006 

Hipertensão arterial sistêmica 0,15 -1,75 21,20 0,096 

Ansiedade 0,30 7,20 29,19 0,001 

Depressão 0,22 2,34 27,01 0,020 

Acidente vascular encefálico do paciente 0,15 -1,27 18,46 0,087 
Aspectos 
Emocionais j 

Ansiedade 0,22 1,95 39,58 0,031 

Depressão 0,22 2,42 44,26 0,029 

Acidente vascular encefálico do paciente 0,27 7,15 40,67 0,006 

Saúde 
Mental l 

Folgas -0,19 -27,59 -0,05 0,049 

Ansiedade 0,37 10,59 32,01 0,000 
a = Zarit Burden Interview  
b= The Medical Outcomes Study 36- Item Short-Form Health Survey 
c= R2 0,289 ajustado por sexo, idade, renda familiar, horas de trabalho diárias, ansiedade, idade do paciente.  
d= R2 0,380 ajustado por sexo, renda familiar, escolaridade,presença de problemas de saúde, hipertensão, diabetes mellitus, ansiedade. 
e= R2 0,283 ajustado por idade, tempo como cuidador, presença de problemas de saúde, depressão. 
f= R2 0,394 ajustado por idade, estado civil, presença de problemas de saúde, depressão.  
g= R2 0,325 ajustado por sexo, presença de problemas de saúde, ansiedade. 
h= R2 0,330 ajustado por sexo, idade, folgas, presença de problemas de saúde, diabetes mellitus, depressão. 
i= R2 0,286 ajustado por sexo, idade, horas de trabalho diárias, folgas, presença de problemas de saúde, diabetes mellitus, problemas na coluna.  
j= R2 0,182 ajustado por sexo, idade, folgas. 
l= R2 0,175 ajustado por sexo, idade, presença de problemas de saúde, problemas na coluna, depressão. 
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O teste de correlação de Pearson entre a QVRS e a sobrecarga dos cuidadores 

mostrou correlação negativa e estatisticamente significativa para todas as 

dimensões do SF-36, sugerindo que quanto maior a sobrecarga pior a qualidade de 

vida dos cuidadores participantes deste estudo (tabela 8). 

Tabela 8 – Correlação de Pearson entre as dimensões do SF-36 e a sobrecarga 
avaliada pela ZIB, dos cuidadores do Serviço de Atenção Domiciliar. Goiânia – GO, 
2013. 

Dimensões do SF-36 Sobrecarga 
Correlação de Pearson Valor de p* 

Capacidade funcional -0,324 0,001 
Aspectos físicos -0,390 0,000 
Dor -0,481 0,000 
Estado geral de saúde -0,448 0,000 
Vitalidade -0,648 0,000 
Aspectos sociais -0,580 0,000 
Aspectos Emocionais -0,348 0,001 
Saúde Mental -0,630 0,000 

*p,0,05 

 

Os valores do Alfa de Cronbach das dimensões do SF-36 e da ZBI estão descritos 

da tabela 9. No instrumento SF-36 os valores variaram entre 0,49 e 0,93, e o valor 

geral do instrumento foi de 0,85. A dimensão Capacidade Funcional apresentou o 

maior valor e a dimensão Aspectos Sociais o menor. Em relação à ZBI o valor 

encontrado foi 0,85. 

Tabela 9 – Valores do Alfa de Cronbach das dimensões do SF-36 e ZBI. Goiânia –

GO, 2013. 

Variáveis α Cronbach 
SF-36 0,85 

Capacidade funcional 0,93 
Aspectos físicos 0,92 
Dor 0,89 
Estado geral de saúde 0,69 
Vitalidade 0,86 
Aspectos sociais 0,49 
Aspectos emocionais 0,87 
Saúde mental 0,91 

ZBI 0,85 
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6 DISCUSSÃO  
 

Os resultados do presente estudo colocam em evidência algumas características do 

perfil de cuidadores que estão em consonância com o observado na literatura 

nacional e internacional, onde o cuidado é realizado em sua maioria por mulheres, 

com idade em torno dos 50 anos, casadas e parentes de primeiro grau ou cônjuge 

do paciente em tratamento (AMENDOLA; OLIVEIRA; ALVARENGA, 2008; CRAMM; 

STRATING; NIEBOER, 2012; DOMINGUEZ-SOSA et al., 2010; FERNANDES, 2009; 

FERREIRA et al., 2010; GARRIDO; MENEZES, 2004; GRAÇA et al., 2013; 

GRANDÓN et al., 2011; KENNY et al., 2010; MOREIRA et al., 2011; MORENO; 

ARANGO-LASPRILLA; ROGERS, 2010; NAKATANI et al., 2003; NARDI et al., 

2011). Embora tenha ocorrido uma emancipação da mulher na esfera social e 

profissional, é possível perceber que o cuidar ainda está atrelado à figura feminina, 

ficando a mulher com a responsabilidade pelo cuidado dos filhos, da casa, do 

companheiro e também do familiar enfermo. Nessa fase da vida muitas mulheres 

findaram a fase reprodutiva, criaram seus filhos ou nem se casaram e acabam 

sendo consideradas culturalmente como principais provedoras de cuidados de 

saúde da família (FAVERO, 2013; NERI; CARVALHO, 2002; RONDINI et al., 2011; 

WEGNER; PEDRO, 2010).  

A maioria dos cuidadores apresentou grau de escolaridade correspondente ao 

ensino fundamental. Conhecer tal informação é importante conforme ressaltam 

Nakatani et al. (2003) e Santos (2010), pois são os cuidadores que recebem as 

orientações da equipe de saúde e no contexto do cuidado em saúde, a efetividade 

das ações educativas exige compreensão por parte de quem as recebe. Porém há 

de se destacar que a compreensão não está relacionada apenas à escolaridade, 

mas também ao fenômeno do letramento (PASSAMAI et al., 2012). O letramento em 

saúde é definido como sendo o grau pelo qual os indivíduos têm a capacidade para 

obter, processar e entender informações básicas de saúde e serviços necessários 

para a tomada de decisões adequadas em saúde (IOM, 2004). Embora não tenha 

sido objeto de avaliação do presente estudo seria importante avaliar o nível de 

letramento funcional em saúde (LFS) desses cuidadores, já que uma baixa 

competência em LFS pode comprometer o estado de saúde individual e coletiva 

(WHCA, 2010).  
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Não possuir experiência anterior em relação à prestação de cuidados, dedicar mais 

de 12 horas por dia ao cuidado, não usufruir de folgas semanais e apresentar pelo 

menos um agravo à saúde foram características comuns entre a maioria dos 

cuidadores do SAD.   

Assim como neste estudo, estudos realizados por Nardi et al. (2011) em Porto 

Alegre - Brasil e Ferreira et al. (2010) em Odivelas - Portugal, também identificaram 

cuidadores sem experiência prévia na tarefa de cuidar. A inexperiência no cuidar 

pode trazer prejuízos como hospitalização frequente do indivíduo a ser cuidado, 

além de gerar ansiedade e maior desgaste físico ao cuidador (FERNANDES, 2009; 

MARQUES; TEIXEIRA; SOUZA, 2012; PERILINI; FARO, 2005). Iniciativas como as 

do programa Melhor em Casa, no qual o SAD está incluído, contribuem para mudar 

essa realidade. Eles trabalham com a prerrogativa de orientar o cuidador, 

capacitando-o e acolhendo suas dúvidas na tentativa de aumentar suas 

competências e otimizar o cuidado prestado ao usuário.  

Quanto às horas dispensadas ao cuidado, resultados semelhantes ao do presente 

estudo foram encontrados no Chile. Aravena e Alvarado (2010) e Flores, Rivas e 

Seguel (2012), identificaram cuidadores com dedicação de mais de 8 horas por dia 

ao cuidado (87,8%) e entre 16 e 24 horas por dia (71,7%), respectivamente. No 

Brasil, estudo realizado por Gratão et al., (2012), em Ribeirão Preto, com 124 

cuidadores apontou que em média eles dedicam-se 12,3 horas por dia ao cuidado. 

O fato de os usuários do SAD de Goiânia apresentarem doenças crônicas e 

incapacitantes, sendo a maioria totalmente dependente funcionalmente, pode 

explicar, em parte, o número de horas que os cuidadores dedicam-se à atividade de 

cuidar. Nogueira (2010) referenda essa hipótese ao destacar que a quantidade de 

horas requeridas diariamente para os cuidados apresenta variação, dependendo do 

nível de lesão e do grau de dependência funcional do indivíduo a ser cuidado. 

Ressalta ainda que, indivíduos com dependência funcional completa podem 

necessitar de 12 a 24 horas por dia de cuidados. Outra possível explicação para 

essa carga horária extensa dispensada aos cuidados pode estar relacionada à 

questão financeira, já que a maioria dos cuidadores de usuários do SAD apresenta 

baixa renda e não tem condições de arcar com a contratação de profissionais para 

realizar revezamento da função. Isso também justifica o fato de a maioria não 

usufruir de períodos de folga durante a semana. 
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A maioria dos cuidadores relatou pelo menos um problema de saúde, sendo os 

problemas de coluna a principal queixa, corroborando com os estudos de Santos 

(2010) e Oliveira et al. (2011) onde a prevalência de problemas de coluna também 

foi predominante. 

Dos noventa e cinco cuidadores pesquisados apenas dois são considerados formais, 

ou seja, recebem remuneração para exercer a função. A informalidade no processo 

de cuidar destaca-se em outros estudos, indicando que a geração da figura do 

cuidador ocorre dentro da própria família, principalmente por questões financeiras, 

além de existir nessa dinâmica um processo social e histórico implícito, que reforça o 

cuidar como uma obrigação familiar (ALVAREZ et al., 2011; ARAVENA; 

ALVARADO, 2010; FRANCISCHETTI, 2006; MENDES, 2005).  

O SAD do município de Goiânia tem como prioridade a admissão de usuários do 

SUS recém desospitalizados, o que pode explicar o fato de a mediana do tempo 

como cuidador (36 meses) ter sido inferior no presente estudo em relação ao 

apresentado por outros estudos (72 meses) (AMENDOLA; OLIVEIRA; ALVARENGA, 

2008; FERREIRA; ALEXANDRE; LEMOS, 2011; MOREIRA et al., 2011). 

Na avaliação da QVRS, os resultados do presente estudo mostraram que a média 

da dimensão Capacidade Funcional foi a mais elevada (63,0) e corroborou com os 

achados de CEDANO et al., (2013) (77,7) e PALACIOS et al., (2011) (75,3). Esse 

valor sugere que os cuidadores do presente estudo possuem habilidades físicas que 

garantem sua autonomia no exercício das atividades diárias, dentre elas caminhar, 

subir escadas, ajoelhar, fazer compras, tomar banho, e inclusive do cuidar. Nesse 

sentido, Zatta (2010) ressalta que a independência na realização dessas atividades 

contribui para caracterizar qualidade de vida. Já a dimensão Vitalidade apresentou o 

pior escore (39,2), estando abaixo dos valores obtidos por Pinto et al. (2009) (56,8)  

e Oliveira et al. (2011) (52,0). Uma das explicações para os valores diminuídos 

nessa dimensão pode estar relacionada à sobrecarga de trabalho dos cuidadores, 

uma vez que são questionados na avaliação desta dimensão itens como baixa 

energia e vigor, esgotamento, fadiga, falta de vontade e cansaço; e o resultado 

sugere ser consequência do trabalho excessivo (OLIVEIRA et al., 2011). 

Os níveis de sobrecarga de trabalho dos cuidadores do SAD variaram de 

“moderado” a “moderado a severo”, e corroboraram com os níveis apontados por 

outros estudos (AMENDOLA; OLIVEIRA; ALVARENGA, 2008; ARAVENA; 
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ALVARADO, 2010; GARRIDO; MENEZES, 2004; GRATÃO et al., 2012; LOUREIRO, 

2011; MIRANDA; ARAVENA, 2012; MOREIRA et al., 2011; OLIVEIRA et al., 2011; 

PEREIRA et al., 2013; SCAZUFCA, 2002; SEIMA; LENARDT, 2011). A sobrecarga é 

um problema importante vivenciado pelo cuidador, sendo caracterizada pela 

diminuição do sentimento de bem-estar e ocorrência de problemas de saúde, com 

manifestação objetiva e subjetiva (BANDEIRA; CALVAZARA; CASTRO, 2008; 

TAUB; ANDREOLLI; BERTOLUCCI, 2004).  

Neste presente estudo, os cuidadores com problemas de saúde (problemas de 

coluna, ansiedade e depressão), sem folgas, maior tempo como cuidador e maior 

idade apresentaram níveis mais elevados de sobrecarga e pior QVRS.  

Dentre os problemas de saúde referidos pelos cuidadores do SAD, os problemas de 

coluna podem estar relacionados à utilização de força muscular, repetição de 

movimentos, posturas estáticas prolongadas e inadequadas, manuseio do paciente 

de forma incorreta e de mobiliários impróprios. Sabe-se que a exigência muscular e 

postural é uma constante nas atividades do cuidador, tanto em afazeres simples 

quanto em tarefas consideradas de maior dificuldade, como auxiliar no banho, ajudar 

a levantar, mudar de posição e apoiar na locomoção. Estes, além de demandarem a 

aplicação de força, possivelmente são os principais vilões das dores musculares 

relatadas por cuidadores (ALENCAR; SHULTZE; SOUZA, 2010; EISHIMA; 

ANDRADE NETO; LANDIM, 2010). Todos esses fatores podem interferir no estado 

geral de saúde do cuidador e afetar sua qualidade de vida, ao limitá-lo fisicamente e 

diminuir sua capacidade funcional (NOGUEIRA, 2008). A depressão se mostrou 

associada ao aumento da sobrecarga e diminuição da QVRS, assim como a 

ansiedade à diminuição da QVRS. A ansiedade e a depressão são altamente 

associadas e compõem um processo de estresse psicológico, comumente 

vivenciado pelos cuidadores, que influenciam no seu estado de saúde, aumentam a 

sobrecarga e diminuem sua qualidade de vida (ARGYRIOU et al., 2011; GAMEIRO 

et al., 2008; HUANG et al., 2012; LOUREIRO, 2011; OLIVEIRA et al., 2011; PAULA; 

ROQUE; ARAÚJO, 2008; TAKAHASHI; TANAKA; MIYAOKA, 2005; YANG et al., 

2012).  

Assim como demonstrado no presente estudo, o exercício contínuo da tarefa de 

cuidar, sem folgas para descanso e lazer, interfere na vida dos cuidadores 

aumentando sua sobrecarga e gerando problemas tanto físicos como psicológico e 
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social (SANTOS, 2010). O esgotamento e a exaustão dos cuidadores, somados à 

sintomatologia característica de quem sofre sobrecarga, podem ser resultantes da 

dedicação ininterrupta e do esforço na atividade de cuidar. Isto, geralmente, leva o 

cuidador a desconsiderar suas próprias necessidades gerando um problema 

psicossocial (GRATÃO et al., 2012). 

Os cuidadores com maior tempo cuidando dos usuários do SAD apresentaram 

prejuízos em muitas dimensões do instrumento de QVRS. Na literatura não há 

consenso em relação ao impacto que o tempo prolongado de assistência pode 

causar ao cuidador. Alguns autores defendem que a assistência em tempo integral e 

por longos períodos pode favorecer maior desgaste, desencadear problemas de 

saúde, como estresse e depressão, e ainda piorar a qualidade de vida do cuidador, 

devido à maior sobrecarga de tarefas com o passar do tempo (GARRIDO; 

MENEZES, 2004; HO et al., 2009; LEMOS; GAZZOLA; RAMOS, 2006). Em 

contrapartida, Hinrichsen e Niederech (1994) apud Cruz e Hamdan (2008) afirmam 

que o impacto no cuidador tende a melhorar ao longo do tempo, já que a 

competência no desempenho de suas funções como cuidador vai aumentando, 

fazendo com que a qualidade de vida seja mais baixa nas fases iniciais da prestação 

do cuidado. 

Outro aspecto importante a ser ressaltado neste estudo é que na medida em que a 

idade do cuidador avançou sua QVRS diminuiu nas dimensões Capacidade 

Funcional e Estado Geral de Saúde. Uma das explicações para este achado é que 

com o avançar da idade as limitações físicas e funcionais decorrentes do processo 

de envelhecimento ficam mais evidentes, tornando o cuidador mais susceptível ao 

impacto da tarefa de cuidar (FONSECA; PENNA, 2008; NOGUEIRA, 2010). 

A QVRS apresentou-se inversamente associada à sobrecarga, sugerindo que 

quanto pior a QVRS maior a sobrecarga dos cuidadores do SAD. Essa associação 

também foi observada em outros estudos nacionais e internacionais (AMENDOLA; 

OLIVEIRA; ALVARENGA, 2008; OLIVEIRA et al., 2011; PALACIOS et al., 2011; 

YANG et al., 2012). A sobrecarga decorrente das tarefas atribuídas ao cuidador 

somadas à responsabilidade de cuidar, frequentemente gera sentimentos de 

impotência, problemas de saúde, cansaço e irritabilidade no cuidador diminuindo sua 

qualidade de vida (SOUZA; WEGNER; GORINI, 2007; VELLONE et al., 2007). 

Assim como aventado na China, a qualidade de vida dos cuidadores do SAD poderia 
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ser melhorada com a diminuição da sobrecarga, o que traria repercussões também 

na prestação dos cuidados (YANG et al., 2012). 

Em geral, a confiabilidade de ambos os instrumentos utilizados mostrou-se 

adequada, já que os valores encontrados demonstraram um bom índice de 

consistência interna (GEORGE; MALLERY, 2003). Apenas a dimensão Aspectos 

Sociais apresentou valor considerado como inaceitável, o que pode ser explicado 

talvez pelo pequeno tamanho da amostra, pelo menor número de itens que compõe 

a dimensão ou ainda por uma compreensão menor dos respondentes em relação às 

perguntas referentes a essa dimensão. Para Freitas e Rodrigues (2005) mesmo 

sendo abrangente a aplicação do coeficiente α de Cronbach nas diversas áreas do 

conhecimento, ainda não existe um consenso entre os pesquisadores acerca da 

interpretação da confiabilidade de um questionário obtida a partir do valor deste 

coeficiente. 

Este é o primeiro estudo realizado em Goiânia que analisou a QVRS e sobrecarga 

de cuidadores do Serviço de Atenção Domiciliar da rede municipal de assistência à 

saúde. Outra força desse estudo foi identificar fatores associados ao nível de 

sobrecarga advindo do processo de cuidar e à diminuição da QVRS, o que pode 

subsidiar futuras intervenções para promoção da saúde do cuidador do SAD. Uma 

limitação do presente estudo refere-se ao fato de ter sido realizado em um serviço 

específico, com amostra pequena, o que traz restrições na generalização dos 

achados. Por se tratar de estudo transversal, há possibilidade de viés de memória e 

limite das conclusões sobre a direção ou causalidade das associações observadas.  
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7 CONCLUSÔES 

 
- Os cuidadores do SAD do município de Goiânia-GO apresentaram idade média de 

50 anos, sendo predominantemente do sexo feminino, casados, parentes de 1º grau 

ou cônjuge do usuário do serviço, com cerca de 8 anos de estudo e renda mensal 

acima de R$ 678,00. A maioria referiu exercer informalmente a atividade de cuidar 

sem experiência prévia, com carga horária superior a 12 horas por dia e sem folgas 

semanais. Grande parte apresentou pelo menos um agravo à saúde, sendo os mais 

referidos os problemas de coluna e a ansiedade. 

- Na avaliação da QVRS, os cuidadores apresentaram maior comprometimento da 

dimensão Vitalidade.  

- O nível de sobrecarga dos cuidadores variou de “moderado” a “moderado a 

severo”, sendo que os maiores escores de sobrecarga foram associados ao fato de 

o cuidador não possuir folgas semanais e apresentar problemas de coluna e 

depressão. 

- Os menores escores da QVRS associaram-se à maior idade do cuidador, aos 

problemas de saúde que ele apresenta (problemas de coluna, ansiedade e 

depressão) e ao tempo prolongado exercendo a função de cuidar. 

- Houve correlação negativa e estatisticamente significativa entre a QVRS e a 

sobrecarga de trabalho dos cuidadores para todas as dimensões do SF-36, 

sugerindo que quanto maior a sobrecarga pior a qualidade de vida do cuidador. 

- Conclui-se que há comprometimento na qualidade de vida de cuidadores dos 

usuários do SAD de Goiânia-GO, decorrente do nível de sobrecarga de trabalho. 
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
Os achados do presente estudo chamam à atenção sobre a situação em que se 

encontram os cuidadores de usuários do SAD do município de Goiânia, quanto a 

sua QVRS e sobrecarga de trabalho, e suscitam desafios aos profissionais atuantes 

na atenção domiciliar e aos gestores do serviço. Remete-nos à reflexão sobre o 

sistema de saúde brasileiro no que tange a organização da atenção básica na esfera 

da assistência domiciliar, que prioriza a redução da demanda por atendimento 

hospitalar e do período de internação para garantia de humanização do cuidado a 

ser realizado no domicílio. Esse modelo de assistência parece trazer impacto sobre 

a figura do cuidador e merece ser avaliado, visto que foi incorporado posteriormente 

ao projeto do Sistema Único de Saúde e constitui uma proposta relativamente nova, 

ainda em processo de implantação. 

O estudo aponta ser relevante e urgente realizar adequações no SAD de Goiânia 

por meio de práticas integrativas de saúde sensíveis às necessidades dos 

cuidadores, entre elas a instituição de programas de intervenção com o objetivo de 

fomentar o conhecimento, trocar experiências e discutir melhores estratégias para o 

ato de cuidar. O SAD, como parte integrante do programa “Melhor em Casa” já 

possui essa prerrogativa, porém no município de Goiânia esse suporte ainda 

acontece de forma tímida e fragmentada. 

As mudanças no sistema de saúde com priorização do atendimento no domicílio têm 

ressaltado a dimensão pública da atividade do cuidado e o papel essencial do 

cuidador frente ao fenômeno do envelhecimento populacional. Isso tem gerado o 

aumento da demanda de cuidadores, em especial para as camadas da população 

que dependem exclusivamente do serviço público de saúde. Nesses casos, essa 

demanda tem sido suprida por um membro da família ou comunidade, diante das 

dificuldades financeiras de se obter um cuidador formal. 

Diante disso, conforme preconiza a portaria do Ministério da Saúde, o SAD de 

Goiânia tem como desafio atender a prerrogativa de apoio ao cuidador no que tange 

a sua própria saúde, principalmente porque a política do “Melhor em Casa” coloca o 

cuidador “como sujeito do processo e executor das ações pactuadas pela equipe de 

saúde”.  
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Pode-se destacar como uma das possibilidades de alcançar esse desafio, a criação 

de um programa de apoio ao cuidador, com a participação de todos os profissionais 

do SAD. O fisioterapeuta poderia contribuir na avaliação, prevenção e tratamento 

dos distúrbios ou lesões músculo-esqueléticas decorrentes das atividades do cuidar, 

realizando um trabalho ergonômico junto aos cuidadores para melhor execução das 

tarefas no dia-a-dia, posturas adequadas, alongamentos, fortalecimento muscular, 

além de fornecer informações sobre saúde. 

Nessa perspectiva, é pertinente esclarecer aos profissionais de saúde da atenção 

básica, no âmbito da Secretaria Municipal de Saúde, em todos os níveis de atuação, 

sobre as repercussões da prestação de cuidados para o cuidador, com objetivo de 

identificar precocemente as situações de exposição do cuidador aos fatores de risco 

e colaborar no planejamento de ações de promoção da saúde a esse público 

específico, com vistas a contribuir para a qualidade de vida do cuidador e diminuir o 

impacto do cuidado sobre a sua saúde.  
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ANEXO A  - CARTA DE ANUÊNCIA DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚ DE 
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ANEXO B  - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO C - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 02 
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ANEXO D - ZARIT BURDEN INTERVIEW (SCAZUFCA, 2002) 

INSTRUÇÕES: A seguir encontra-se uma lista de afirmativas que reflete como as pessoas 
algumas vezes sentem-se quando cuidam da outra pessoa. Depois de cada afirmativa, 
indique com que frequência o Sr/Sra se sente daquela maneira: nunca=0, raramente=1, 
algumas vezes=2, frequentemente=3, ou sempre=4. Não existem respostas certas ou 
erradas. 
 
Itens 

1. O Sr/Sra sente que S* pede mais ajuda do que ele/ela realmente necessita? 

2. O Sr/Sra sente que por causa do tempo que o Sr/Sra gasta com S, o Sr/Sra não 
tem tempo suficiente para si mesmo? 

3. O Sr/Sra se sente estressado(a) entre cuidar de S e suas outras 
responsabilidades com a família e trabalho? 

4. O Sr/Sra se sente envergonhado (a) com o comportamento de S? 

5. O Sr/Sra se sente irritado (a) quando S está por perto? 

6. O Sr/Sra sente que S afeta negativamente seus relacionamentos com outros 
membros da família ou amigos? 

7. O Sr/Sra sente receio pelo futuro de S? 

8. O Sr/Sra sente que S depende do Sr/Sra? 

9. O Sr/Sra se sente tenso (a) quando S está por perto? 

10. O Sr/Sra sente que a sua saúde foi afetada por causa de seu envolvimento com 
S? 

11. O Sr/Sra sente que o Sr/Sra não tem tanta privacidade como gostaria, por 
causa de S? 

12. O Sr/Sra sente que a sua vida social tem sido prejudicada porque o Sr/Sra está 
cuidando de S? 

13. O Sr/Sra não se sente à vontade de ter visitas em casa, por causa de S? 

14. O Sr/Sra sente que S espera que o Sr/Sra cuide dela/dele, como se fosse o 
Sr/Sra a única pessoa de quem ele/ela pode depender? 

15. O Sr/Sra sente que não tem dinheiro suficiente para cuidar de S, somando-se 
as suas outras despesas? 

16. O Sr/Sra sente que será incapaz de cuidar de S por muito mais tempo? 

17. O Sr/Sra sente que perdeu o controle da sua vida desde a doença de S? 

18. O Sr/Sra gostaria de simplesmente deixar que outra pessoa cuidasse de S? 

19. O Sr/Sra se sente em dúvida sobre o que fazer por S? 

20. O Sr/Sra sente que deveria estar fazendo mais por S? 

21. O Sr/Sra sente que poderia cuidar melhor de S? 

22. De uma maneira geral, quanto o Sr/Sra se sente sobrecarregado (a) por cuidar 
de S**? 

*No texto S refere-se a quem é cuidado pelo entrevistado. Durante a entrevista, o 
entrevistador usa o nome desta pessoa. 
** Neste item as respostas são: nem um pouco=0, um pouco=1, moderadamente=2, 
muito=3, extremamente=4 
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ANEXO E - Versão Brasileira do Questionário de Qualidade de V ida SF-36® 

Medical Outcomes Study 36 – Item Short Form Health Survey 
 
 
Instruções: Esta pesquisa questiona você sobre sua saúde. Estas informações nos 
manterão informados de como você se sente e quão bem você é capaz de fazer suas 
atividades de vida diária. Responda cada questão marcando a resposta como indicado. 
Caso você esteja inseguro em como responder, por favor tente responder o melhor que 
puder. 
1- Em geral você diria que sua saúde é: (Circule uma opção). 
Excelente 1 
Muito boa 2 
Boa 3 
Ruim 4 
Muito ruim 5 
 
 2- Comparada há um ano atrás, como você classificaria sua saúde em geral, agora? 
(Circule uma opção). 
Muito melhor 1 
Um pouco melhor 2 
Quase a mesma 3 
Um pouco pior 4 
Muito pior 5 
 
3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um 
dia comum. Devido à sua saúde, você teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste 
caso, quanto? (Circule uma opção em cada linha). 
 

Atividades 
Sim, 

dificulta 
muito 

Sim, 
dificulta 

um 
pouco 

Não, não 
dificulta de 

modo algum 

a) Atividades Rigorosas, que exigem muito esforço, 
tais como correr, levantar objetos pesados, 
participar em esportes árduos. 

1 2 3 

b) Atividades moderadas, tais como mover uma 
mesa, passar aspirador de pó, jogar bola, varrer a 
casa. 

1 2 3 

c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3 
d) Subir vários lances de escada 1 2 3 
e) Subir um lance de escada 1 2 3 
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3 
g) Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3 
h) Andar vários quarteirões 1 2 3 
i) Andar um quarteirão 1 2 3 
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3 
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4- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu 
trabalho ou com alguma atividade regular, como consequência de sua saúde física? (Circule 
uma opção em cada linha). 
 
 Sim Não 
a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho 
ou a outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2 
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex. 
necessitou de um esforço extra).   

1 2 

 
5- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu 
trabalho ou outra atividade regular diária, como consequência de algum problema 
emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)? (Circule uma opção em cada linha). 
 
 Sim Não 
a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho 
ou a outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 
c) Não realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado como 
geralmente faz. 

1 2 

 
6- Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas 
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação à família, amigos 
ou em grupo? (Circule uma opção). 
 
De forma nenhuma 1 
Ligeiramente 2 
Moderadamente 3 
Bastante  4 
Extremamente  5 
 
7- Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas? (Circule uma opção). 
 
Nenhuma 1 
Muito leve 2 
Leve 3 
Moderada 4 
Grave 5 
Muito grave 6 
 
8- Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal  
(incluindo o trabalho dentro de casa)? (Circule uma opção). 
 
De maneira alguma 1 
Um pouco 2 
Moderadamente 3 
Bastante 4 
Extremamente 5 
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9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você 
durante as últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor dê uma resposta que mais se 
aproxime de maneira como você se sente, em relação às últimas 4 semanas. (Circule uma 
opção para cada linha). 
 
 
 

Todo 
Tempo 

A maior 
parte do 
tempo 

Uma boa 
parte do 
tempo 

Alguma 
parte do 
tempo 

Uma 
pequena 
parte do 
tempo 

Nunca 

a) Quanto tempo você 
tem se sentindo cheio 
de vigor, de vontade, de 
força?  

1 2 3 4 5 6 

b) Quanto tempo você 
tem se sentido uma 
pessoa muito nervosa? 

1 2 3 4 5 6 

c) Quanto tempo você 
tem se sentido tão 
deprimido que nada 
pode anima-lo? 

1 2 3 4 5 6 

d) Quanto tempo você 
tem se sentido calmo 
ou tranquilo? 

1 2 3 4 5 6 

e) Quanto tempo você 
tem se sentido com 
muita energia? 

1 2 3 4 5 6 

f) Quanto tempo você 
tem se sentido 
desanimado ou 
abatido? 

1 2 3 4 5 6 

g) Quanto tempo você 
tem se sentido 
esgotado? 

1 2 3 4 5 6 

h) Quanto tempo você 
tem se sentido uma 
pessoa feliz? 

1 2 3 4 5 6 

i) Quanto tempo você 
tem se sentido 
cansado?  

1 2 3 4 5 6 

 
 
10- Durante as últimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saúde física ou problemas 
emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, 
etc)? (Circule uma opção). 
 
Todo tempo 1 
A maior parte do tempo 2 
Alguma parte do tempo 3 
Uma pequena parte do tempo 4 
Nenhuma parte do tempo 5 
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11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você? (Circule uma 
opção em cada linha). 
 
 
 
 Definitivame

nte 
verdadeiro 

A maioria  
das vezes 
verdadeiro 

Não sei 
A maioria 
das vezes 

falso 

Definitivam
ente falso 

a) Eu costumo 
adoecer um pouco 
mais facilmente que 
as outras pessoas 

1 2 3 4 5 

b) Eu sou tão 
saudável quanto 
qualquer pessoa que 
eu conheço 

1 2 3 4 5 

c) Eu acho que a 
minha saúde vai 
piorar 

1 2 3 4 5 

d) Minha saúde é 
excelente 1 2 3 4 5 
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APÊNDICE A 

 
 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIÁS 
PRÓ-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO 

 
 

 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Você está sendo convidada para participar, como voluntária, de uma 

pesquisa. Meu nome é Heloísa Silva Guerra, sou a pesquisadora responsável, 

mestranda do Curso de Pós-Graduação em Saúde Coletiva da Universidade Federal 

de Goiás e minha área de atuação é Promoção da Saúde.  

Após ler com atenção esse documento e ser esclarecida sobre as 

informações a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine em todas as 

folhas e ao final deste documento, que está em duas vias e também será assinada 

por mim, pesquisadora, em todas as folhas. Uma delas é sua e a outra ficará 

comigo, arquivada em uma pasta com suas informações sobre a pesquisa.  

Em caso de dúvida sobre a pesquisa , você poderá entrar em contato 

comigo, Heloísa Silva Guerra, pesquisadora responsável, nos telefones: (62) 8112-

0650 ou com os pesquisadores orientadores, Profª Drª Nilza Alves Marques Almeida 

– (62) 8454-3957 e Profª Drª Marta Rovery de Souza – (62) 9253-0326. Em casos de 

dúvidas sobre os seus direitos como participante nesta pesquisa, você poderá 

entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital das Clínicas da 

Universidade Federal de Goiás, nos telefones: (62) 3269-8338 ou 3269-8426, no 

endereço: 1ª avenida s/nº - Setor Leste Universitário – Unidade de Pesquisa Clínica 

2º andar. 

 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES SOBRE A PESQUISA  

O título desse projeto é “Qualidade de vida e sobrecarga de trabalho de 

cuidadores de usuários do Serviço de Atenção Domiciliar de Goiânia, Goiás”. O 

objetivo de sua participação nessa pesquisa é saber se a tarefa de cuidar e a 

sobrecarga de trabalho interferem na sua qualidade de vida. 
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Se você concordar em participar dessa pesquisa, depois de ler atentamente e 

assinar este termo de consentimento, você responderá a três questionários 

aplicados por mim, sendo o primeiro com perguntas sobre sua idade, estado civil, 

escolaridade, renda familiar e informações sobre o processo de cuidar; o segundo 

sobre a sobrecarga de trabalho e outro sobre sua qualidade de vida. Esses 

questionários serão respondidos em um encontro único que agendarei com você.  

O risco de natureza física, psicológica, moral ou social decorrente da sua 

participação nessa pesquisa é mínimo, somente o desconforto em relação ao tempo 

dedicado a responder aos questionários. Essa pesquisa não oferecerá benefícios 

diretos a você, no entanto, contribuirá na atenção dos futuros cuidadores do Serviço 

de Atenção Domiciliar, pois suas informações irão auxiliar os profissionais de saúde 

no planejamento e na coordenação de ações de saúde voltadas especialmente para 

eles. 

Como voluntário você tem a liberdade de recusar-se a participar do estudo ou 

de retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem penalização 

alguma e sem prejuízo aos seus interesses e ao atendimento nos serviços do 

Sistema Único de Saúde, inclusive no Serviço de Atenção Domiciliar. 

De acordo com a legislação vigente para pesquisa (Resolução 

CONEP196/96), não pode ocorrer nenhum tipo de pagamento ou gratificação 

financeira pela sua participação voluntária e você não terá nenhuma despesa ou 

custo para participar do estudo, pois eu, pesquisadora principal, irei ao local onde 

você está para realizar a coleta de informações sobre a pesquisa. 

Todas as informações obtidas por meio do questionário serão utilizadas para 

fins dessa pesquisa e para publicações em revistas científicas e congressos. O seu 

nome em nenhum momento será divulgado e ninguém saberá sobre sua 

participação na pesquisa.  

Goiânia, _____ de _____________ de 20____. 

 

________________________________________ 

Heloisa Silva Guerra 

Mestranda em Saúde Coletiva da UFG 
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO SUJEIT O DA 
PESQUISA 

 
 
Eu, __________________________________________________________, RG nº 

______________________, abaixo assinado, concordo em participar do estudo 

“Qualidade de vida e sobrecarga de trabalho de cuidadores de usuários do Serviço 

de Atenção Domiciliar de Goiânia, Goiás”, sob a responsabilidade da pesquisadora 

Heloísa Silva Guerra, como sujeito voluntário. Fui devidamente informado e 

esclarecido pela pesquisadora sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, 

assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes de minha participação. Foi 

me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que 

isto leve à qualquer penalidade ou interrupção de meu acompanhamento/ 

assistência/ tratamento. 

 

Goiânia, ____ de ______________ de ___________. 

 

Nome e assinatura do sujeito:_______________________________________ 

 

Pesquisador responsável: __________________________________________ 

 

Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimento sobre a pesquisa e 

aceite do sujeito em participar. 

 

Testemunhas (não ligadas à equipe de pesquisadores): 

Nome: ______________________ Assinatura:__________________________ 

Nome: ______________________Assinatura: __________________________ 
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APÊNDICE B 

 

INSTRUMENTO DE CARACTERIZAÇÃO DO CUIDADOR 

 

01. Nome do cuidador:_____________________Nº cadastro na pesquisa:_______ 

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

03. Data de nascimento :____/____/_____Idade (anos): ___________________ 

04. É casado? 1.(  )Sim  2.(  )Não   

05. Escolaridade: 1.(   ) ≤ 8 anos    2.(   ) 9 anos e mais 

06. Renda Familiar: 1.(   ) ≤ R$ 678,00  2.(   )> R$ 678,00 

07. Parentesco com a pessoa cuidada: 1.(   ) 1º grau ou cônjuge2.(   )Outros 

08. Experiência anterior como cuidador: 1.(  )Sim   2.(   )Não  

09. Você divide os cuidados do paciente com outra p essoa?  1.(  )Sim   2.(  )Não 

10. Tempo diário dispensado ao cuidado do paciente:  

1. (   )Até 12 horas2.(   )Mais de 12 horas 

11. Possui folgas semanais? 1.(   )Sim    2.(  )Não 

12. Tempo, em meses, que cuida do paciente: ____________________________ 

13. Desenvolve outro trabalho além de cuidador? 1.(   )Sim    2.(   )Não 

15. Recebe pelo cuidado prestado? 1.(   ) Sim    2.(   ) Não 

16. Apresenta algum problema de saúde?  1.(   )Sim  2.(   )Não 

17. Apresenta problemas de saúde como (perguntar ao cuidador se ele responder sim na questão 

anterior): 

1.(  )Hipertensão  2.(  )Diabetes  3.(  )Problemas de Coluna  4.(  ) Ansiedade  5.(  )Depressão  

 


