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RESUMO 

 

Introdução: A função do cuidador é assumida habitualmente por uma 

única pessoa, caracterizada como cuidador principal no ambiente familiar. A 

carga relacionada ao cuidado de idosos dependentes, faz com que o cuidador 

mereça atenção tanto quanto o idoso por ele cuidado, pois essa atividade tem 

impacto em sua saúde, bem-estar e qualidade de vida. Objetivo: Avaliar a 

sobrecarga biopsicossocial e estresse de cuidadores informais de idosos 

dependentes. Métodos: Estudo transversal e abordagem quantitativa, com os 

cuidadores informais de idosos dependentes, acompanhados pela Estratégia 

Saúde da Família na Unidade Saúde da Família do Território São Bento, no 

município de Sorocaba-SP. A coleta de dados foi realizada por meio de 

entrevista no domicílio. Os instrumentos utilizados foram um questionário 

semiestruturado, contendo variáveis sóciodemográficas; o Índice de Katz para 

avaliação do grau de dependência dos idosos e a Escala Zarit Burden Interview 

para avaliação da sobrecarga dos cuidadores. Resultados: Os estudos 

encontrados apontaram que os cuidadores apresentam sobrecarga moderada, 

verificou-se que, para o estado civil: os sem companheiro (separados, solteiros 

ou viúvos), tendem a ter maior nivel de sobrecarga que os casados/com 

companheiro. Conclusão: os profissionais de saúde precisam buscar uma 

atenção centrada na família, incluindo seu ambiente físico e social, 

biopsicossocial, ampliando seus conhecimentos no processo saúde-doença e 

da necessidade de intervenções, que ultrapassa as práticas curativas, 

direcionando na implementação de estratégias que melhorem e reduzam a 

sobrecarga de trabalho nos cuidadores de idosos dependentes, com enfoque 

multiprofissional e interdisciplinar.  

 

 

Palavras-chave: Fisioterapia; Cuidadores; Saúde do idoso; Assistência 

domiciliar; Atenção Primária à Saúde; Estratégia Saúde da Família. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 Em 1994 foi criado o Programa Saúde da Família (PSF) / Estratégia 

Saúde da Família (ESF) que tem como princípio a assistência integral na 

atenção básica em saúde e as diretrizes do Sistema Único de Saúde (SUS). As 

ações são individuais ou coletivas e estão situadas no primeiro nível de 

atenção dos sistemas de saúde, voltadas para a promoção da saúde, 

prevenção de agravos, tratamento e reabilitação1. Tem como objetivo a 

reorganização da prática assistencial em novas bases e critérios, em 

substituição ao modelo tradicional de assistência, orientado para a cura de 

doenças e no hospital2. 

 Para fortalecimento da PSF e na melhoria da resolubilidade da Atenção 

Básica, foi criado em 24 de janeiro de 2008, por meio da Portaria GM/MS n. 

154, o Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF), que tem como objetivo 

ampliar a abrangência e o escopo das ações na Atenção Básica3. 

 A partir da implantação da PSF observou-se a importância da inclusão 

do fisioterapeuta na equipe. A inserção do fisioterapeuta se deu principalmente 

pela grande demanda nos atendimentos aos pacientes acamados. 

Posteriormente, agregou-se nas intervenções preventivas e educativas 

juntamente a uma equipe multiprofissional e de forma interdisciplinar, nas 

Unidades Básicas de Saúde da Família4. 

 De forma gradativa a fisioterapia vem conquistando novos espaços no 

âmbito da saúde coletiva, visto que, essa categoria de profissionais 

habitualmente é rotulada por meio de ações curativas e reabilitadoras, em 

consequência à própria origem da Fisioterapia, que desde o início sempre 

esteve direcionada à recuperação e à reabilitação5. 

 O NASF é uma equipe composta por profissionais de diferentes áreas do 

conhecimento, que atuam em parceria com os profissionais das ESF. Os 

profissionais que compõem as equipes do NASF preenchem seis categorias 

distintas, seguindo as normas da portaria: fisioterapeuta, assistente social, 
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farmacêutico, nutricionista, preparador físico e psicólogo. Estas categorias 

foram escolhidas por causa da demanda reprimida de pacientes para essas 

áreas e pelos diversos agravos à saúde crônicos, incapacitastes e sociais dos 

territórios definidos no município6. 

 A equipe NASF, na qual o fisioterapeuta está inserido, atua dando 

suporte às equipes ESF por meio do apoio matricial que é uma forma de 

gestão em saúde onde os casos são compartilhados nos momentos de 

reuniões em equipes multiprofissionais; da clínica ampliada, onde são 

considerados os determinantes universais e particulares do processo de 

adoecimento, sem esquecer-se da existência e da gênese da patologia; do 

projeto terapêutico singular e do projeto de saúde no território7. 

 As atribuições do processo de trabalho do fisioterapeuta consistem na 

realização de acolhimento, atendimento individual na unidade, atendimento 

compartilhado, atendimento domiciliar, grupos terapêuticos, intervenções 

educativas, assistência integral em todas as fases do ciclo de vida: criança, 

adolescente, mulher, adulto e idoso, atuar de forma integral às famílias (ações 

interdisciplinares e intersetoriais), participação de matriciamentos/reuniões de 

equipes e entre outros8. 

 Os profissionais devem se responsabilizar pelo acompanhamento dos 

casos, planejando, atuando e avaliando resultados em conjunto com as 

equipes da ESF.  Sendo assim o NASF não constitui porta de entrada ao 

sistema de saúde7. 

 Na prática, as ações são centradas na família, entendida e percebida a 

partir do seu ambiente físico e social, o que vem possibilitando às equipes de 

saúde uma compreensão ampliada do processo saúde/doença que vão além 

de práticas curativas2. 

 As equipes da Saúde da Família precisam conhecer a realidade das 

famílias sob sua cobertura de abrangência conforme suas características 

sociais, demográficas e epidemiológicas. Portanto é necessário identificar os 

problemas de saúde prevalentes e situações de risco aos quais essa 

população está exposta; elaborar com a comunidade planos locais para 
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enfrentamento dos problemas de saúde; prestar assistência integral, 

respondendo de forma contínua e racionalizada à demanda organizada ou 

espontânea; desenvolver ações educativas e intersetoriais para o 

enfrentamento dos problemas de saúde, voltados à melhoria do autocuidado 

dos indivíduos9. 

 Na nossa prática como fisioterapeuta, no programa de Residência 

Multiprofissional em Saúde da Família, no território de abrangência da Unidade 

Básica de Saúde do São Bento do município de Sorocaba-SP, concentra-se 

uma alta demanda de pacientes dependentes em suas atividades básicas da 

vida diária e instrumentais, ocasionando uma sobrecarga em seus cuidadores. 

 Segundo os Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE) evidenciam que em 2025 o Brasil terá a sexta população de idosos, 

estimada em 15% de idosos, o que corresponde a aproximadamente 33 

milhões de pessoas com mais de 60 anos11. 

 O país evidencia-se uma mudança no perfil epidemiológico pelo 

aumento da expectativa de vida e pelas mudanças de alguns indicadores de 

saúde, como a queda de fecundidade e da mortalidade (Brasil, 2010). Portanto,  

a longevidade não é sinônimo de doença, mas o próprio processo de 

envelhecimento natural pode promover o desencadeamento de doenças12. 

 Entretanto há naturalmente um aumento da incidência de enfermidades 

crônicas não transmissíveis e incapacitantes no idoso, que podem 

comprometer a sua autonomia pelas alterações sociais, físicas e cogniticas 

e/ou emocionais, o que gera maior demanda de cuidados permanentes por 

parte do grupo familiar cuidador13. 

 No contexto da atenção domiciliar, os cuidadores em sua maioria são 

informais, pois geralmente é um integrante da família, amigos, vizinhos ou 

outros grupos de pessoas não remunerados economicamente que assumem a 

responsabilidade e cuidado ao portador de enfermidade debilitante no domicílio 

ou em instituições que oferecem atenção ao idoso dependente14. 

 Nesse sentido entendemos, como Sanchéz15 que há diferentes níveis de  

dependência: “a dependência estruturada, resultante da circunstância cultural 
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que atribui valor ao ser humano em função do que é e do quanto produz; a 

dependência física que decorre da incapacidade funcional, ou seja, a falta de 

condições para realizar as tarefas da vida diária em diferentes graus de 

severidade e a dependência comportamental, que é socialmente induzida, pois 

advém do julgamento e das ações de outrem”. Portanto a dependência da 

pessoa idosa ocorre quando se torna incapaz de realizar as atividades da vida 

diária e, quando isso acontece, um cuidador assume a função de apoio, por 

meio do cuidado que pode ser permanente ou esporádico16. 

 De acordo com Brêtas17, a questão do cuidador de idosos veio para 

mesas de discussão no momento em que a dimensão do cuidado passou para 

o âmbito público, uma vez que enquanto a responsabilidade por ele ficava 

apenas na esfera do privado, assegurado pelas famílias, não era tão debatido.  

 A função do cuidador é assumida habitualmente por uma única pessoa, 

caracterizada como cuidador principal, seja por instinto, vontade, 

disponibilidade ou capacidade18. A carga relacionada ao cuidado de idosos 

dependentes faz com que o cuidador mereça atenção tanto quanto o idoso por 

ele cuidado, pois essa atividade tem impacto em sua saúde, bem-estar e 

qualidade de vida19. 

 Segundo os estudos a sobrecarga dos cuidadores aparecem muito 

frequentemente associados a fadiga física e mental, estresse, depressão, 

ansiedade20, limitações econômicas, falta de apoio social e declínio da 

Qualidade de Vida (QV), em que deixam de lado as atividades de lazer e 

autocuidado 21 / 22/ 23. 

 Existem alguns instrumentos que avaliam a qualidade de vida, estresse 

e a  sobrecarga biopsicossocial para os cuidadores informais e conhecer seus 

fatores determinantes tornam-se importantes para o planejamento de ações em 

saúde e assim minimizar os efeitos negativos da sobrecarga de cuidados ao 

idoso acamado. Estas ações podem proporcionar melhorias à qualidade do 

cuidado dispensado ao idoso e contribuir com a proteção da saúde do 

cuidador22.   
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 Ferreira e Wong discutem o perfil do cuidador informal no Brasil e 

relatam que existem poucas fontes com informação sobre o cuidador, como 

dados de censos e pesquisas domiciliares, sob determinados pressupostos, 

que permitiriam fazer algumas estimativas indiretas e a dimensão qualitativa24. 

Pela falta de pesquisas com esse grupo populacional, a proposta para 

realizar o presente estudo é contribuir cientificamente para a prática 

assistencial ao cuidador, além de conhecer e discutir a definição de seu papel, 

suas demandas e necessidades. Além disso, oferecer um direcionamento na 

assistência a essas famílias, na construção e na implementação de estratégias 

que melhorem e reduzam a sobrecarga de trabalho nos cuidadores de idosos 

dependentes25. 

 
 No Brasil não há políticas específicas direcionadas ao cuidador, portanto 

torna-se relevante identificar os fatores associados ao processo de cuidar e sua 

influência na QV destes13. 

 Diante de todo esse cenário, alhures apresentado e, da nossa 

experiência no cotidiano da labuta como residente em Saúde da Família, na 

cidade de Sorocaba  foi nos possível maior visibilidade em relação aos riscos, 

em potencial à saúde do cuidador de idosos dependentes no ambiente familiar, 

e assim entendemos oportuno estudar mais amiúde tal situação, pois 

acreditamos que há uma sobrecarga dos cuidadores informais dos idosos 

dependentes, do território de abrangência da Estratégia Saúde da Família 

(ESF) do bairro São Bento.  

 Desta feita, o pretendido estudo visa conhecer e avaliar o estresse e a 

sobrecarga biopsicossocial dos cuidadores de idosos dependentes que são 

acompanhados pela Estratégia de Saúde da Família, na UBS São Bento, do 

município de Sorocaba, estado de São Paulo. 
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2. OBJETIVO 

 

2.1 Objetivo geral 

 

O objetivo do presente estudo foi avaliar a sobrecarga biopsicossocial e o 

estresse de cuidadores informais de idosos dependentes da Unidade Saúde da 

Família do Bairro São Bento do município de Sorocaba-SP. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

 Traçar o perfil dos cuidadores informais. 

 Identificar o nível de incapacidade dos idosos para desempenharem as 

atividades básicas de vida diária. 

 Elaborar um material ilustrativo (cartilha) e realizar uma intervenção de 

cinesioterapia no domicílio aos cuidadores informais. 
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3. METODOLOGIA 

 

3.1 Delineamento do estudo 

Trata-se de um estudo transversal e abordagem quantitativa 

 

3.2 Local 

A pesquisa foi feita na Unidade Básica de Saúde do bairro São Bento, 

que está localizado na região noroeste, Av. Gualberto Moreira, 4985 - Parque 

São Bento, Sorocaba - SP, CEP: 18072-120. 

 O município de Sorocaba-SP foi escolhido por ser a localização do 

programa de pós-graduação, Residência Multiprofissional em Saúde da Família 

da Pontifícia Universidade Católica de São Paulo (PUC-SP), no Campus 

Sorocaba, em que os residentes estão inseridos nas práticas das Unidades 

Básicas de Saúde (UBS), nos bairros com altas vulnerabilidades sociais. 

  

3.3  População e amostra  

Participaram do presente estudo, cuidadores informais (CIs) de idosos 

dependentes da Unidade Saúde da Família do território do São Bento, no 

município de Sorocaba-SP.  

A busca dos sujeitos foi realizada a partir do levantamento de dados dos 

idosos acamados e domiciliados cadastrados pela ESF e também pelas 

informações colhidas junto aos enfermeiros e agentes comunitários de saúde 

(ACS) das equipes existentes na UBS. O município não dispõe da informação 

sobre o número de cuidadores familiares que prestam cuidados no domicílio a 

idosos dependentes. 
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3.4  Critérios de Inclusão e Exclusão 

 

Os critérios de inclusão para seleção dos sujeitos foram os cuidadores 

informais principais de idoso com dependência funcional.; cuidadores com 

idade igual ou maior de 18 anos, residentes na área de abrangência da ESF e 

prestando cuidados há mais de dois meses.  

Não foram incluídos no estudo os cuidadores informais menor de 18 

anos; famílias na qual não foi possível identificar o cuidador principal e que 

prestam cuidados há menos de dois meses. 

 

3.5  Procedimentos 

 

Primeiramente o projeto da pesquisa foi enviado ao setor de Educação 

em Saúde do município de Sorocaba, solicitando autorização da realização da 

pesquisa no território São Bento. Após análises do coordenador responsável, 

uma carta de compromisso foi assinada, possibilitando, a partir daí a coleta de 

dados. 

Foi também encaminhado ao Comitê de Ética da Pontifícia Universidade 

Católica de Sorocaba, através da Plataforma Brasil, para submissão da análise 

e após aprovação deste, os procedimentos forão iniciados. O parecer CAAE 

57476816.6.0000.5373 ou número do comprovante 063590/2016, atendendo 

às exigências da Resolução Nº 466, de 12 de dezembro de 2012. 

As coletas de dados foram realizadas com visitas domiciliares aos 

cuidadores informais que estão cadastrados pela ESF da Unidade Saúde da 

Família do São Bento, acompanhado do ACS que realizam a cobertura das 

áreas de abrangência, trazendo a sua contribuição com informações sobre o 

contexto familiar. Esse formato de coleta foi escolhido pela limitação que o 

cuidador enfrenta para sair de seu domicílio. 

Todos os participantes foram informados dos procedimentos que seria 

realizado e os mesmos concordaram em participar do estudo ao assinar o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (Anexo 1). 
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Os dados de identificação serão mantidos em absoluto sigilo. Foram 

solicitados apenas para possibilitar às pesquisadoras traçar o perfil dos 

participantes.  

3.6  Instrumentos de pesquisa: 

Os instrumentos de pesquisa utilizados foram um questionário estruturado 

para os dados do cuidador; a Escaka de Zarit, o Índice de KATZ e uma cartilha 

ilustrativa de exercícios físicos. 

 

3.6.1 Dados do Cuidador 

O questionário estruturado contém informações sobre a idade; sexo; cor; 

estado civil; religião; escolaridade; profissão atual; renda; vínculo com o idoso 

dependente; horas de Cuidado; presença de problemas físicos atualmente e se 

faz tratamento; presença de problemas emocionais e se tratamento; se alguém 

ajuda nos cuidados e quem seria; se houve mudanças em sua vida depois do 

cuidar e por fim se procura ter momentos de lazer.  

 

3.6.2 Índice de KATZ  

 A capacidade funcional foi medida pelo Índice de Katz, que avalia o 

desempenho do idoso nas atividades da vida diária e nas atividades 

instrumentais da vida diária. Contém informações nas funções na alimentação, 

continência, transferência, sanitário, vestir e o banho, classificando como 

independente ou dependente (parcial ou completa). É uma das escalas mais 

utilizadas para avaliar o desempenho nas atividades da vida diária27. 

 

3.6.3 Zarit - Avaliação da Sobrecarga dos Cuidadores  

A avaliação Zarit tem como objetivo identificar os fatores que levam à 

sobrecarga do cuidador para, posteriormente, proporcionar as intervenções 

adequadas às suas necessidades. Os estudos demonstraram que a Zarit 

Burden Interview é uma escala válida e fiável, não só com uma elevada 

consistência interna, mas também no que se relaciona com os seus diferentes 

fatores26. 
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A escala é de pontuação do tipo Likert de 5 pontos. As alternativas são 0, 

nunca; 1, raramente; 2, algumas vezes; 3, muito frequente e 4, sempre. O 

último item da escala avalia, de forma geral, o quanto o cuidador se sente 

sobrecarregado por cuidar do paciente, pontuado da seguinte forma: 0, nada; 

1, pouco; 2, moderadamente; 3, muito e 4, extremamente28. 

A pontuação neste instrumento pode variar entre 0 e 88 e ele apresenta por 

22 questões que avaliam a sobrecarga subjetiva destes familiares cuidadores. 

As questões da escala avaliam o impacto da sobrecarga nos seguintes aspetos 

da vida de um cuidador: relacionamento entre cuidador e paciente, condições 

de saúde do cuidador, bem-estar psicológico deste, situação financeira e 

relações interpessoais29. 

Em relação a classificação da sobrecarga foi separada pelas pontuações 

em sobrecarga severa para escores de 61 a 88; sobrecarga moderada para 41 

a 60; sobrecarga Leve para 21 a 40; sobrecarga mínima ou ausente para 

escores abaixo de 2028. O Burden Interview de Zarit tem quatro fatores: 

Impacto da prestação de cuidados, relação interpessoal, expectativas com o 

cuidar e perceção de auto – eficácia28. 

Esse instrumento faz parte do Cadernos de Atenção Básica do Ministério 

da saúde68. 

 

3.6.4 Cartilha Ilustrativa de Exercícios para os Cuidadores 

Foi elaborada uma cartilha ilustrativa de exercícios físicos destinado aos 

participantes cuidadores informais da pesquisa. Os exercícios selecionados 

foram retirados em duas cartilhas que estão disponíveis na internet 30 31, com 

ênfase nos alongamentos e mobilizações ativas. Ao ser entregue a cartilha, foi 

realizado a prática da cinesioterapia com as devidas orientações diante das 

possíveis dúvidas. 
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3.7 Análise Estatística 

 

Foi descrita a casuística de n=14 cuidadores informais de idosos 

dependentes com relação às variáveis sociodemográficas, de sobrecarga 

biopsicossocial (Zarit) e dependência funcional do idoso (Katz)35. 

A análise da consistência interna das escalas aplicadas (escala Zarit e 

escala Katz) foi comparado as variáveis de interesse (sexo, idade, cor, estado 

civil, religião, escolaridade, profissão, renda, vínculo, horas de cuidado, 

problemas físicos e emocionais, ajuda nos cuidados, mudança de vida, lazer e 

dependência do idoso/Katz) entre a sobrecarga36 37 38 39 40 

Para descrever o perfil da amostra segundo as variáveis em estudo 

foram feitas tabelas de frequência das variáveis categóricas (sexo, cor, 

religião,...), com valores de frequência absoluta (n) e percentual (%), e 

estatísticas descritivas das variáveis numéricas (idade,...), com valores de 

média, desvio padrão, valores mínimo e máximo, mediana e quartis36 37 38 39 40. 

Para analisar a consistência interna das escalas foi utilizado o 

coeficiente alfa de Cronbach. Valores de alfa a partir de 0.70 indicam alta 

consistência do instrumento36 37 38 39 40. 

Para comparação das variáveis categóricas foram utilizados os testes 

Qui-Quadrado ou exato de Fisher (para valores esperados menores que 5) 36 37 

38 39 40. 

Para comparação das variáveis numéricas entre 3 grupos foi utilizado o 

teste de Kruskal-Wallis, devido à ausência de distribuição normal das 

variáveis36 37 38 39 40. 

O nível de significância adotado para os testes estatísticos foi de 5%, ou 

seja, P<0.05. 
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4 RESULTADOS 

4.1 Análise Descritiva Geral  

 

As tabelas 1 a 11, a seguir, apresentam as tabelas de frequência e as 

estatísticas descritivas das variáveis para caracterização da amostra total de 

cuidadores (n=14). 

As tabelas a seguir foram feitas no programa computacional “the SAS 

System for Windows (Statistical Analysis System), versão 9.2” - SAS Institute 

Inc, 2002-2008, Cary, NC, USA. 

 

Tabela 1. Caracterização do Cuidador Informal 

 

Dados    n % 

Idade 

<40 2 14.29 

40-49 1 7.14 

50-59 5 35.71 

60-69 3 21.43 

70-79 1 7.14 

80-89 2 14.29 

Sexo 
Femino 13 92.86 

Masculino 1 7.14 

Profissão atual 

Aposentado 1 7.14 

Autônoma 1 7.14 

Cuidadora 3 21.43 

Doméstica 9 62.29 

Religião 

Católica 5 35.71 

Evangélica 6 42.86 

Testemunha de Jeova 2 14.29 

Não tem 1 7.14 
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Estado Civil 

Casado 8 57.14 

Separado 1 7.14 

Solteiro 4 28.57 

Viúvo 1 7.14 

Renda 

0 4 28.57 

<=1 5 35.71 

1-3 4 28.57 

3-6 1 7.14 

Escolaridade 

Sem instrução 2 14.29 

Ensino Fundamental Incompleto 9 64.29 

Ensino Médio Incompleto 2 14.29 

Ensino Médio Completo 1 7.14 

 

A idade dos cuidadores variou entre 38 e 88 anos com média de 58 

anos, sendo 92.86% do sexo feminino, domésticas em 62.29%, casadas em 

57.14%, que seguem uma crença religiosa em 92.86%. Em relação à 

escolaridade, 64.29% dos cuidadores tinham o ensino fundamental incompleto 

e na renda variou entre igual ou inferior a um salário mínimo com 35.71% e 

entre um e três salários mínimos com 28.57%. 

 

Tabela 2. Vínculo com o idoso dependente 

 

 Quanto ao grau de parentesco, a maioria dos cuidadores estão na 

categoria filha em 42.86%, seguidos pelos cônjuges em 21.43%. 
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Tabela 3. Horas de cuidado com o idoso dependente 

 

A maioria dos cuidadores referiram terem de forma Integral, as horas de 

cuidados com os idosos dependentes, com 71.43%. 

Tabela 4. Rotina do Cuidador: Auxílio nos cuidados 

 

No auxílio dos cuidados do idoso dependente, 64.28% dos cuidadores 

informaram que recebe alguma ajuda. 

Tabela 5. Rotina do Cuidador: Se houve mudanças depois do cuidar. 
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 Em 85.69% dos cuidadores, relataram que houveram mudanças em sua 

vida depois que iniciou a responsabilidade de cuidar do idoso dependente, 

sendo mais apontado o de não ter a liberdade para sair do seu domicílio. 

 

Tabela 6. Rotina do Cuidador: Se procura ter momentos de lazer. 

 

 Foi observado que 71.43% dos cuidadores não procuram ter momentos 

de lazer em sua rotina. 

 

Tabela 7. Saúde do Cuidador (Físico) 

 

Em 85.71% dos cuidadores, afirmaram apresentar problemas físicos 

(atualmente), sendo mais prevalente a dor na coluna e as doenças 
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osteomusculares e do tecido conjuntivo. Em relação se realiza algum 

tratamento para essas queixas apontadas, 64.29% relataram que não. 

 

Tabela 8. Saúde do Cuidador (Psicológico) 

 

Em 57.15% dos cuidadores, afirmaram apresentar problemas 

psicológicos (atualmente), sendo mais prevalente a depressão e o estresse. 

Em relação se realiza algum tratamento para essas queixas apontadas, 50% 

relataram que não. 
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Tabela 9. Índice KATZ/ Idoso 

  

Tabela 10. Escala de Sobrecarga Zarit  
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Tabela 11. Grau de Sobrecarga - Zarit 

 

Em 42.86% dos cuidadores, segundo a escala de Zarit, apresentam 

sobrecarga moderada e 28.57% severa.   

 

4.2 Análise de Consistência Interna das Escalas 

 

A tabela 12, a seguir, apresenta os coeficientes de consistência interna 

( de Cronbach) para medir a confiabilidade das escalas. Verificou-se alta 

consistência interna (alfa>0.70) para as escalas Katz (alfa 0.948) e Zarit (alfa 

0.920). 

Tabela 12. Análise de Consistência Interna das Escalas 

 

Os escores totais deram um alto valor de alfa, indicando uma boa 

consistencia das escalas. Somente os dominios da relação interpessoal e 

expectativas do cuidar deram alfa menor. 
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4.3 Análise Comparativa entre Sobrecarga 

As tabelas a seguir, apresentam as comparações das variáveis categóricas 

e numéricas entre os 3 níveis de sobrecarga da Zarit (mínima+leve, moderada 

e grave). As categorias mínima e leve foram agrupadas para maior 

consistência nas análises devido à baixa frequência. 

 

Tabelas 13. Comparação das variáveis categóricas entre níveis de 

sobrecarga em idade, sexo estado civil, religião, profissão atual, renda, 

escolaridade, horas de cuidado, vínculo com o paciente, se recebe ajuda 

nos cuidados, se teve mudanças, se procura ter momento de lazer, 

problemas físicos, problemas emocionais e o Katz. 
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Os resultados não obtiveram diferenca significativa. Houve apenas uma 

leve tendencia a diferenca (P<0.10) para estado civil: os sem companheiro 

(separados, solteiros ou viuvos), em que tendem a ter maior nivel de 

sobrecarga que os casados/ com companheiro. Porém, alguns pesquisadores 

não consideram tendencias, apenas resultados significativos quando o valor de 

P for menor que 5% (P<0.05). 
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Tabela 14. Comparação das variáveis numéricas entre níveis de 

sobrecarga. 

 

 

A tabela 14 compara a idade do cuidador e o escore total de Katz entre os 3 

niveis de sobrecarga para verificar se os que tem maior sobrecarga tem maior 

ou menor idade, ou se tem maior ou menor escore de Katz do idoso alvo do 

cuidado. Pelos resultados, verificou-se que não houve diferença significativa 

entre níveis de sobrecarga para nenhuma das variáveis, pois os valores de P 

foram maiores que 5%. 

A tabela 15, a seguir, apresenta a comparação do escore geral e dos 4 

domínios da escala de sobrecarga Zarit dos cuidadores entre os 3 níveis do 

índice Katz dos idosos. Pelos resultados, verificou-se que não houve diferença 

significativa dos escores da escala Zarit entre os níveis do índice de Katz. 
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Tabela 15. Comparação dos escores da escala Zarit entre níveis do Índice 

de KATZ 

 

* Valor-P referente ao teste de Kruskal-Wallis para comparação dos valores entre 3 grupos. 

 

Foram comparados os escores da Zarit (total e 4 dominios) entre os 3 

niveis de dependencia funcional da Katz dos idosos e não foram encontrados 

resultados com diferenças significativas.   
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5 DISCUSSÃO 

 

Estamos inseridos na prática do Sistema Único de Saúde (SUS), que tem 

como meta oferecer assistência para a população brasileira, levando em conta 

os princípios de universalidade, equidade, integralidade, assim como a 

regionalização, descentralização e a participação popular32. 

A Atenção Primária à Saúde (APS), é o primeiro contato do indivíduo com 

o SUS, de forma centrada na família, a partir do cuidado contínuo e as ações 

voltadas a orientação familiar e comunitária, com objetivo de modificar o 

modelo tradicional e de aproximar a saúde dos indivíduos por meio de novas 

bases práticas. A Estratégia Saúde da Família (ESF), permite a troca de 

informações e conhecimentos entre a equipe de saúde e a comunidade33.  

Nesse âmbito, estamos inseridos no Núcleos de Apoio a Saúde da Família 

(NASF), que são formados por equipes multiprofissionais que apoiam, ampliam 

e aperfeiçoam o serviço de atenção básica, por meio de ações 

interdisciplinares e intersetoriais de promoção, prevenção, além da capacitação 

e educação permanente das equipes de ESF33. 

Embora a profissão da fisioterapia possui historicamente um caráter 

essencialmente curativo e reabilitador, apresenta atualmente competências e 

habilidades suficientes para atuar em outros níveis, com novos desafios e 

responsabilidades43. 

No nível da atenção básica em saúde, o fisioterapeuta pode participar das 

equipes multiprofissionais destinadas ao planejamento, implementação, 

controle e execução de programas e projetos de ações em atenção básica de 

saúde; pode promover e participar de estudos e pesquisas voltados à inserção 

de protocolos da sua área de atuação nas ações básicas em saúde; pode 

participar do planejamento e execução de treinamento e reciclagem de 

recursos humanos em saúde; e participar de órgão colegiados de controle em 

saúde44. 
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O fisioterapeuta é um profissional apto a atuar nas Equipes de Saúde da 

Família. A sua inserção no Programa de Saúde da Família, ainda é um 

processo em construção limitada em nosso país embora, a população 

beneficiada demonstre satisfação quanto aos serviços prestados por esses 

profissionais. 

O NASF preza pelo apoio e qualificação do trabalho das equipes de ESF, 

capacitando e empoderando tal equipe, a fim de proporcionar cuidado de forma 

integral aos usuários do SUS34. 

As equipes da Saúde da Família precisam estar preparadas para 

conhecer a realidade das famílias sob sua cobertura, com relação aos 

indicadores sociais, demográficas e epidemiológicas; identificar os  problemas 

de saúde prevalentes e situações de risco aos quais essa população está 

exposta; elaborar juntamente com a comunidade planos locais para 

enfrentamento dos problemas de saúde; prestar assistência integral, 

respondendo de forma contínua e racionalizada à demanda organizada ou 

espontânea; desenvolver ações educativas e intersetoriais para o 

enfrentamento dos problemas de saúde locais41. 

Na nossa prática como fisioterapeuta, no programa de Residência 

Multiprofissional em Saúde da Família, concentra-se uma alta demanda de 

pacientes dependentes em suas atividades básicas da vida diária e 

instrumentais, ocasionando uma sobrecarga em seus cuidadores. 

A função do cuidador é assumida habitualmente por uma única pessoa, 

caracterizada como cuidador principal no ambiente familiar. A carga 

relacionada ao cuidado de idosos dependentes, faz com que o cuidador 

mereça atenção tanto quanto o idoso por ele cuidado, pois essa atividade tem 

impacto em sua saúde, bem-estar e qualidade de vida.  

Os fatores biopsicológicos, socioeconômicos e culturais são fundamentais 

para a determinação dos problemas de saúde42. O termo “sobrecarga do 

cuidador” tem sido muito utilizado na literatura científica para se referir aos 

problemas físicos, psicológicos ou emocionais, sociais e financeiros que podem 

ser vivenciados pelos familiares de pessoas doentes ou idosos49. 
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O presente estudo teve como objetivo avaliar a sobrecarga biopsicossocial 

e o estresse de cuidadores informais de idosos dependentes da Unidade 

Saúde da Família do Bairro São Bento do município de Sorocaba-SP. 

Dentre os achados referentes às características dos cuidadores em 

relação a sobrecarga, verificou-se que, para o estado civil: os sem 

companheiro (separados, solteiros ou viúvos), tendem a ter maior nivel de 

sobrecarga que os casados/com companheiro. Tal realidade provavelmente se 

deve pela falta de apoio em sua rotina. Não foram encontrados estudos que 

explicam esse contexto. 

Quanto à sobrecarga dos cuidadores, avaliada pelo questionário de Zarit, 

42,86% foram categorizados com moderada e 28.57% como severa 

sobrecarga. Durante a aplicação do questionário foi observado que alguns 

demonstraram certo receio ou dúvidas em respondê-lo, talvez pela vergonha 

de admitir o quanto são sobrecarregados ou que o relato ao questionário 

interferisse na relação com aquele sob seus cuidados. 

Estudos recentes mostram que a maior sobrecarga no cuidado, recai nos 

cuidadores informais. Diante disso, essse público deve ser alvo de mais 

atenção, para que se evitem situações que possam levá-lo a níveis elevados 

de sobrecarga 46 47. 

O predomínio de mulheres cuidadoras, casadas, que são filhas dos 

idosos, também é uma característica frequente encontrada em diversos 

estudos, seja em âmbito nacional45 48 ou internacional46. Em que foi semiliar ao 

nosso estudo em que 92.86% eram do sexo feminino, domésticas em 62.29%, 

casadas em 57.14% e quanto ao grau de parentesco, a maioria das cuidadoras 

estão na categoria filha em 42.86%. 

Esses achados reforçaram o papel social da mulher, historicamente 

determinado com a função de provedora de cuidados do lar, da família, e 

muitas vezes, a responsabilidade pelo seu sustento23. Por outro lado, o fato de, 

atualmente, a mulher ingressar mais cedo no mercado de trabalho, somar às 

suas atividades as tarefas domésticas e, por isto, estar submetida a uma dupla 
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jornada, pode acarretar considerável sobrecarga e contribuir para o 

comprometimento da sua qualidade de vida 51 52. 

A idade dos cuidadores variou entre 38 e 88 anos com média de 58 anos. 

Pesquisas 19 53 59 elucidam que cuidadores jovens são mais suscetíveis à 

tensão devido às renúncias e/ou restrições das redes sociais, enquanto 

aqueles de meia idade e/ou idosos estão mais predispostos ao impacto 

negativo do cuidado devido às mudanças associadas ao próprio 

envelhecimento, além da possibilidade de apresentarem estado de saúde 

semelhante àquele sob seus cuidados. Alguns cuidadores participantes de uma 

dessas pesquisas já vivenciavam processos de envelhecimento53. 

Os cuidadores em 92.86%, seguem uma crença religiosa. A 

espiritualidade e a religiosidade têm sido reconhecidas na literatura como 

recursos que ajudam as pessoas a enfrentar os eventos estressantes e 

traumáticos, como os relacionados aos processos de adoecimento e 

hospitalização60. 

Em relação à escolaridade, 64.29% dos cuidadores tinham o ensino 

fundamental incompleto, não houve relação significativa da escolaridade com a 

sobrecarga, pois apenas três cuidadores com escolaridade mais alta. Um fator 

relevante que contribui para o desenvolvimento do papel de cuidador, é a 

dificuldade de inserção no mercado de trabalho em decorrência do baixo nível 

educacional. Isto faz com essas pessoas se dediquem a serviços domésticos 

ou a cuidar de pessoas dependentes 48 53. 

Deste modo, a incapacidade de leitura e compreensão de informações, 

como prescrições médicas ou a administração de medicamentos pode afetar 

negativamente a busca de melhorias para a própria saúde e para aqueles sob 

seus cuidados59. O menor grau de escolaridade dificulta ao cuidador 

reconhecer a necessidade de solicitar apoio profissional tanto para enfrentar 

situações diárias quanto para os cuidados em relação ao paciente 53 57 58. 

Além disto, o baixo nível de escolaridade acarreta alterações emocionais 

significativas no cuidador, ao prestar cuidados aos idosos. No entanto, o maior 

nível educacional é um preditor de melhor qualidade de vida, pois proporciona 
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melhoras nas relações interpessoais e nos aspectos de ordem física na 

prestação de cuidados53 56. 

A renda familiar foi baixa, variou entre igual ou inferior a um salário 

mínimo com 35.71% e entre um e três salários mínimos com 28.57%, constituiu 

um dos problemas enfrentados pelas cuidadoras, que é a falta de recursos 

financeiros. Porém esse dado, não teve resultado significativo se está 

relacionado a maior sobrecarga. 

Os problemas no âmbito financeiro merecem destaque, pois estima-se 

que mais de 14% dos cuidadores desistem de seus empregos para se 

dedicarem exclusivamente aos seus idosos63 65 e, por tentarem suprir num 

primeiro momento as necessidades do idoso, acabam deixando os outros 

gastos para um segundo plano64 65. 

Desse modo, os cuidadores apontam que perdem a liberdade até mesmo 

em relação aos outros familiares, ou seja, quanto mais o doente necessita de 

cuidados ou se sente sozinho, mais o cuidador tende a ficar “isolado” no 

domicílio para cuidar deste e, consequentemente, mais distante fica de seus 

outros familiares e do contexto social, alterando as oportunidades de lazer e os 

hábitos diários50. 

Segundo Manoel et al., existe uma dinâmica no processo de cuidar que é 

uma relação tensionada, na qual os sujeitos envolvidos constroem seus 

espaços respectivos, dentro dos limites dessa nova relação pessoal50. 

Nosso estudo aponta que 85.71% relataram que houveram mudanças em 

sua vida depois que iniciou o cuidar e 71.43% não apresentam ter momentos 

de lazer. Foi feito o cruzamento dos resultados na mudança ao cuidar, que em 

maior parte foi nao ter liberdade para sair de casa e a questao 12 da Zarit (vida 

social prejudicada) e ao não houve associaçao significativa entre as variaveis, 

pois o P=0.727. 

Em relação ao dado do índice de KATZ, 42.86% eram idosos parcialmente 

dependentes. A fragilidade apresentada pelo idoso pode estar relacionada à 

sobrecarga de trabalho do cuidador, ou seja, quanto maior a fragilidade do 

idoso, maior será a sobrecarga de seu cuidador23. 
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Na maioria dos casos, a família funciona como uma totalidade, onde cada 

indivíduo desempenha um papel que irá influenciar no todo. A partir do 

momento em que um membro desse grupo adoece e não cumpre mais esse 

papel definido, a organização anterior sofre uma alteração que desencadeia 

uma crise, obrigando à reestruturação de papéis61 65. 

Em estudo realizado com um grupo de cuidadores no Rio Grande do Sul, 

os entrevistados referiram ter assumido o cuidado por obrigação matrimonial, e 

isso ocorria até com os idosos que não eram casados, mas que viviam juntos62. 

Se o cônjuge não pode realizar o cuidado, o papel é assumido pelos filhos, mas 

também por outras figuras como os netos62. 

Em 85.71% dos cuidadores, afirmaram apresentar problemas físicos 

(atualmente), sendo mais prevalente a dor na coluna (doenças 

osteomusculares e do tecido conjuntivo). Em relação se realiza algum 

tratamento para essas queixas apontadas, 64.29% relataram que não. 

Observamos que durante a entrevista, os cuidados tiveram dificuldades em 

reconhecer as suas limitações e os problemas físicos.  

Em 2013, Costa et al., realizou um estudo com 29 cuidadores, foi aplicado 

o questionário Zarit e a escala de Katz nas unidades das ESF de Diamantina-

MG. Quanto à ocorrência de dores articulares, 13 cuidadores manifestaram 

presença de dor (44,8%), predominando na coluna lombar, membros 

superiores e coluna cervical53.  

Estudo sobre idosos dependentes, relata que 40,7% dos cuidadores 

manifestaram também dor lombar, sendo que tais sintomas, podem estar 

relacionados às atividades diárias de cuidados com os pacientes e às suas 

condições físicas, gerando, consequentemente, sobrecarga 

musculoesquelética e má postura 54 55. 

 Assim, esses fatores possibilitam que os cuidadores sejam doentes em 

potencial e com capacidade funcional constantemente em risco. Em outro 

estudo que avaliou cuidador familiar, a maioria dos participantes relatou pelo 

menos uma alteração física, sobressaindo relato de dor na coluna e nos 
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membros superiores atribuída às demandas do cuidado e ao tempo limitado ao 

autocuidado55. 

Em 57.15% dos cuidadores, afirmaram apresentar problemas 

psicológicos (atualmente), sendo mais prevalente a depressão e o estresse. 

Em relação se realiza algum tratamento para essas queixas apontadas, 50% 

relataram que não. 

A morbidade Psquiátria nos cuidadores familiares tem sido objeto de 

considerável interesse entre os pesquisadores, sendo a depressão e a 

ansiedade as condições clínicas mais frequentemente estudadas. Em qualquer 

contexto, esses cuidadores podem estar sob risco de desenvolver desordens 

depressivas, ansiedade e baixa auto estima, principalmente as mulheres, que 

respondem mais intensamente à tensão e passam mais tempo engajadas nas 

atividades de cudiado do idoso e da casa19 66 67. A tensão do cuidador é um 

fenômeno multidimensional, faz-se necessário que a assistência seja 

direcionada à sua resolução/minimização esteja embasada por essa 

perspectiva19. 

A perda da independência funcional do idoso constitui um importante 

problema de saúde pública. Portanto, estudos que abordem esse tema tornam-

se essenciais para o subsídio de potíticas de saúde voltadas tanto ao idoso 

quanto para aquele que cuida dos idosos dependentes45. 

Pela falta de pesquisas com esse grupo populacional (cuidadores 

informais), a proposta para realizar o presente estudo é contribuir 

cientificamente para a prática assistencial ao cuidador, além de conhecer e 

discutir a definição de seu papel, suas demandas e necessidades.  

Os instrumentos utilizados nesse estudo são de suma importância para os 

profissionais de saúde utilizarem em sua prática68. Além disso, irá favorecer no 

direcionamento da assistência a essas famílias, na construção e na 

implementação de estratégias que melhorem e reduzam a sobrecarga de 

trabalho nos cuidadores de idosos dependentes, não somente com o olhar do 

fisioterapeuta, mas também de outras modalidades profissionais. 
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Sendo assim, os profissionais de saúde precisam buscar uma atenção 

centrada na família, incluindo seu ambiente físico e social, ampliando seus 

conhecimentos no processo saúde-doença e da necessidade de intervenções 

que ultrapassa as práticas curativas.  

 

6 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

 O formato escolhido para a realização da coleta dos dados (visita 

domiciliar), é um fator limitante dentro da rotina de uma profissional vinculado 

ao NASF, que precisa atender outras demandas, por isso não foi possível 

prever a aplicação do questionário para todos os cuidadores. 

A amostra dos cuidadores informais de idosos dependentes foi pequena, 

os resultados encontrados conforme a análise estatística, não obtiveram 

diferença significativa. 

 

 

 

7 RECOMENDAÇÕES FUTURAS 

 

Atingir um número maior de amostro com os cuidadores informais no 

município de Sorocaba, incluindo dados sobre as características do idoso 

dependente e a sobre o tempo que a pessoa assumiu o papel de cuidador. 

Devido ao pouco espaço de tempo, o informativo de exercícios para o 

cuidador foi passado uma única vez. Sugere-se o retorno ao domicílio para 

verificar se houve adesão ou dúvidas na prática dos exercícios físicos. 
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8 CONCLUSÃO 

Nosso estudo demonstrou os cuidadores Informais do bairro São Bento, 

do município de Sorocaba, apresentam sobrecarga moderada. Dentre os 

achados referentes às características dos cuidadores, em relação a 

sobrecarga, verificou-se que, para o estado civil: os sem companheiro 

(separados, solteiros ou viúvos), tendem a ter maior nivel de sobrecarga que os 

casados/com companheiro.  

Portanto, os profissionais de saúde precisam buscar uma atenção 

centrada na família, incluindo seu ambiente físico e social, biopsicossocial, 

ampliando seus conhecimentos no processo saúde-doença e da necessidade 

de intervenções, que ultrapassa as práticas curativas, direcionando na 

implementação de estratégias que melhorem e reduzam a sobrecarga de 

trabalho nos cuidadores de idosos dependentes, com enfoque multiprofissional 

e interdisciplinar.  

 

 

 

 



35 
 

 

9 RETORNO  

 

O trabalho final, com os resultados, será entregue à coordenação da 

Unidade Saúde da Família da região São bento; a Área de Educação em 

Saúde e Secretaria de Saúde do município de Sorocaba/SP, para futuros 

projetos  
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ANEXO  

 

ANEXO 1 - CARTA PARA OBTENÇÃO DO CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO PARA PESQUISA QUE ENVOLVA SERES HUMANOS 

 

Caro (a) Senhor (a), 

______________________________________________________________ 

 Eu, Mariana Bastos dos Santos, profissional fisioterapeuta, cujo o 

contato via com o Comitê de Ética da Faculdade de Ciências Médicas e da Saúde de 

Sorocaba PUC-SP, localizado na Rua Joubert Wey, 290, Sorocaba/SP - (15) 3212 

9896, estou desenvolvendo uma pesquisa cujo título é: “Sobrecarga 

biopsicossocial e Estresse do cuidador de idoso dependente, acompanhado 

pela Unidade Saúde da Família no município de Sorocaba-SP”. 

O objetivo deste estudo é avaliar a sobrecarga física, mental e social dos 

cuidadores informais de idosos dependentes (acamados e domiciliados), 

acompanhados pelo programa Saúde da Família pela Unidade Básica de 

Saúde (UBS) São Bento do município de Sorocaba-SP. 

Por isto, necessitamos que o Sr. (a) forneça informações a respeito de sua 

saúde e rotina de cuidados, devendo ocupá-lo (a) por 20 minutos para 

completar as respostas. A primeira visita será para responder os questionários 

e logo em seguida será feita uma intervenção com a entrega de uma cartilha de 

orientações e cuidados em relação a sua saúde. 

Sua participação nesta pesquisa é voluntária. As perguntas deverão ser 

respondidas sem nossa interferência. Não existem riscos. Sua participação 

trará benefício direto, proporcionando um melhor conhecimento à pesquisadora 

para esse fim. 

Informo que o Sr (a). tem a garantia de acesso aos seus dados, em 

qualquer etapa do estudo, bem como obtenção de qualquer esclarecimento 

sobre eventuais dúvidas. Também é garantida a liberdade de retirada de seu 

consentimento, a qualquer momento. O (a) Sr (a) poderá deixar de participar do 

estudo, sem qualquer prejuízo. 
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Os resultados obtidos durante este estudo serão mantidos em sigilo. As 

suas respostas serão analisadas em conjunto com os orientadores da pesquisa 

e não será divulgada a identificação de nenhum dos participantes. O Sr (a). tem 

o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais da pesquisa e, 

caso seja solicitado, daremos todas as informações que desejar. 

Não existirão despesas ou compensações pessoais para o participante 

em qualquer fase do estudo. Também não há compensação financeira 

relacionada à sua participação.  

Comprometemo-nos a utilizar os dados coletados somente para 

pesquisa e os resultados serão veiculados através de artigos científicos em 

revistas especializadas e/ou em encontros científicos e congressos, sem nunca 

tornar possível sua identificação.  

 

Declaração do Participante 

Eu,____________________________________________________, declaro 

que após tomar conhecimento destas informações, aceito voluntariamente 

participar da presente pesquisa. Além disso, declaro ter recebido uma cópia 

deste consentimento e que uma cópia assinada por mim será mantida pela 

equipe da pesquisa. 

Participante: _____________________________________________ 

Endereço: 

__________________________________________________________ 

Telefone: (     ) ________ - ________ 

 

 

 

Declaração de Responsabilidade do Investigador 

Eu, Mariana Bastos dos Santos, declaro ter explicado sobre a natureza deste 

estudo, assim como também me coloquei a disposição do (a) entrevistado (a) 

para esclarecer as suas dúvidas. O (A) entrevistado (a) compreendeu a 

explicação e deu seu consentimento. 

Investigador Responsável____________________________________ 

E-mail para contato: mbastos.fisio@gmail.com 

mailto:mbastos.fisio@gmail.com
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ANEXO 2 - DADOS DO CUIDADOR 

 

 

Alguém ajuda nos cuidados (   ) sim  Quem? __________    (   ) não 

Houve mudanças em sua vida depois do cuidar? (   ) sim 

Quais? __________________________    (    ) não 

Você procura ter momentos de lazer? (    ) sim    (    ) não 
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ANEXO 3 - ÍNDICE DE KATZ (modificado) 

 

 

 

FUNÇÃO 

INDEPENDÊNCIA 
Faz sozinho, 
totalmente, 

habitualmente e 
corretamente 

atividade 
considerada 

 
(0) 

DEPENDÊNCIA 

PARCIAL COMPLETA 

Faz parcialmente ou não 
corretamente a atividade 
ou com pouca dificuldade 

O idoso não 
faz a 

atividade 
considerada 

(3) 
Ajuda não 

humana 

(1) 

Ajuda 

humana 

(2) 

BANHAR-SE 
Usa adequadamente  
chuveiro, sabão e/ou  

esponja 

Independente para 
entrar 

e sair do banheiro. 
 

Necessidade 
de ajuda 

através do 
uso de 

órtese ou 
algum apoio 
material para 

o banho. 

Necessidade 
de ajuda 
humana 

para lavar 
algumas 
partes do 

corpo 
(costas ou 
pernas) ou 
supervisão 

Recebe 
assistência 
no banho 

para mais de 
uma parte do 

corpo (ou 
não se 
banha) 

VESTIR-SE 
Apanha a roupa do 

armário ou gaveta, veste-
se e consegue despir-se. 

Exclui-se calçados. 

Independente para 
pegar a roupa e se 

vestir 

Necessidade 
de 

apoio de 
algum 

objeto para 
se vestir. 

Necessidade 
de ajuda 
humana 

para pegar a 
roupa. 

Dependência 
total para 
vestir-se. 

 

USO DO BANHEIRO 
Locomove-se até o 

banheiro, despe-se e 
limpa-se e arruma a 

roupa. 

Independente para 
ir ao banheiro e se 

limpar. 
 

Necessidade 
de ajuda 

através do 
uso de 

órtese ou 
marreco, 

comadre e 
urinol para a 

higiene 

Necessidade 
de ajuda 
humana 

para ir ao 
banheiro ou 
se limpar. 

 

Não vai ao 
banheiro 
para o 

processo de 
eliminação 

 

TRANSFERIR-SE 
Locomove-se da cama 
para a cadeira e vice-

versa 

Independente para 
entrar ou sair do 

leito, sentar e 
levantar da 

cadeira. 
 

Necessidade 
de ajuda 

através do 
uso de 

órtese ou de 
algum apoio 
material para 

realizar a 
transferência 

Necessidade 
de ajuda 
humana 

parcial para 
entrar e sair 

do leito, 
sentar e 

levantar da        
cadeira. 

Não sai da 
cama. 

Restrito ao 
leito 
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CONTROLE 
ESFINCTE-

RIANO 
(Considerar 

o escore 
mais alto) 

 
 
 

Micção 

Independência 
para controlar a 

micção 
 

Necessidade 
de ajuda 

através do 
uso regular 
de urinol, 

comadre ou 
marreco para 
controle da 
micção e 

defecação. 

Necessidade 
de ajuda 
humana 

para 
controle da 
micção ) ou 
usa fralda 
noturna 
somente 

(supervisão) 

Dependência 
total através 

do uso 
constante de 
cateteres ou 

fraldas 

 
 
 

Evacuação 

Independência 
para controlar os 

movimentos 
intestinais 

 

Necessidade 
de ajuda 

através do 
uso regular 
de urinol, 

comadre ou 
marreco para 
controle da 
defecação. 

Necessidade 
de ajuda 
humana 

para 
controle da 
defecação 

(supervisão) 
ou usa fralda 

noturna 
somente. 

Dependência 
total através 

do uso 
constante   
de fraldas 

ALIMENTAR-SE 
Consegue apanhar a 
comida do prato ou 

equivalente e levar à 
boca 

Independente para 
pegar o alimento e 
levá-lo até a boca. 

 

Necessidade 
de ajuda 

através do 
uso de 

adaptadores 
para a 

alimentação 
 

Alimenta-se 
sozinho 

exceto pela 
assistência 

para cortar a 
carne e 
passar 

manteiga no 
pão. 

Dependência 
total para a 

alimentação. 
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ANEXO 4 - AVALIAÇÃO DA SOBRECARGA DOS CUIDADORES (Zarit) 

 

Essa avaliação serve para avaliar se os cuidadores de idosos estão 

sobrecarregados. Deve ser aplicada para o cuidador principal - pessoa que 

mais ajuda a pessoa idosa. A entrevista deverá ser realizada sem a presença 

da pessoa idosa. 

Objetivo: avaliar estresse nos cuidadores. 

Avaliações dos resultados: A avaliação compreende uma lista de afirmativas 

que reflete como as pessoas, se sentem ao cuidar de outra pessoa. Depois de 

cada afirmativa, deve ser indicado com que freqüência o cuidador se sente em 

relação ao que está sendo perguntado (nunca, raramente, algumas vezes, 

freqüentemente ou sempre). Não existem respostas certas ou erradas. 

Providências com os achados/resultados: altos escores indicam estresse 

dos cuidadores e, nesses casos, a equipe deve discutir o planejamento 

assistencial mais adequado. 
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ANEXO 5 - Cartilha de Exercícios para os Cuidadores 

 

Esses exercícios foram retirados em duas cartilhas que estão disponíveis pela 

internet, caso queira pesquisa mais informações: 

Cartilha de Osteoporose – Sociedade Brasileira de Reumatologia e 

Cartilha de Fisioterapia para Pacientes da Escola de Coluna - Instituto 

Nacional de Traumatologia e Ortopedia - 4º edição - 2015 

Caso sua dor piore durante a prática do exercício, orientamos a parar de 

realizar e procurar ajuda de um profissional fisioterapeuta ou um educador 

físico para esclarecer suas dúvidas. 

 “Faz parte da cura o desejo de ser curado” (Sêneca)!  

Seja o responsável pela sua própria saúde. 
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