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Resumo 

O Transtorno Neurocognitivo Maior resulta em diminuição das faculdades intelectuais, 

alterações na personalidade e no comportamento, possuindo um grau de impacto suficiente 

para provocar a perda da autonomia e da qualidade de vida. Com essa perda, essas pessoas 

passam a contar com os cuidados de familiares ou amigos que assumem o compromisso 

implícito de assistir de forma contínua e sem remuneração, as necessidades do portador do 

cuidado. A dinâmica envolvida nesse processo de cuidar pode gerar condições estressantes 

capazes de comprometer a saúde e bem-estar do cuidador. No entanto, o ato de cuidar pode 

ser visto como menos ameaçador ou avaliado pelo cuidador como uma situação que ele tem 

capacidade de enfrentar, com recursos internos e externos. Nesta perspectiva, o conceito de 

autobondade foi associado com resultados positivos que parecem ser benéficos para os 

cuidadores. Sendo assim, o presente estudo tem como objetivo analisar o papel mediador da 

sobrecarga do cuidado na relação entre autobondade e adoecimento físico e mental em 

cuidadores informais de pessoas com TNM. Para isso, participaram deste estudo 149 

cuidadores informais. Todos os voluntários responderam aos questionários que foram 

disponibilizados de forma on-line.  Os resultados indicaram que existe um efeito indireto 

(efeito indireto = -.316, BSE = .126, IC 95% BCa [-.59; -.10]) estatisticamente significativo 

da autobondade no adoecimento físico do cuidador, através da sobrecarga. Por outro lado, este 

efeito foi parcial considerando a relação entre autobondade e o adoecimento mental do 

cuidador, através da sobrecarga, quando o mediador entrou no modelo de predição, o efeito 

indireto foi significativo (efeito indireto = -.092, BSE = .034, IC 95% BCa [-.16; -.03). 

Entretanto, o efeito direto da autobondade sobre o adoecimento mental também foi 

significativo (c’ = -.233; BSE = -.062, IC 95% BCa [-.35, -.11]. Os resultados demonstram a 

autobondade pode favorecer uma melhor percepção da sobrecarga do cuidado. 

 

Palavras-chave: cuidadores, transtorno neurocognitivo maior, autobondade, 

sobrecarga.  



 

Abstract 

Major Neurocognitive Disorder results in a decrease in intellectual faculties, changes in 

personality and behavior, having a degree of impact sufficient to cause loss of autonomy and 

quality of life. With this loss, these people start to rely on the care of family members or 

friends who assume the implicit commitment to assist, on a continuous basis and without 

remuneration, the needs of the caregiver. The dynamics involved in this care process can 

generate stressful conditions capable of compromising the caregiver's health and well-being. 

However, the act of caring can be seen as less threatening or evaluated by the caregiver as a 

situation that he is able to face, with internal and external resources. In this perspective, the 

concept of self-kindness was associated with positive outcomes that appear to be beneficial 

for caregivers. Therefore, the present study aims to analyze the mediating role of care 

overload in the relationship between self-kindness and physical and mental illness in informal 

caregivers of people with NMD. For this, 149 informal caregivers participated in this study. 

All volunteers answered the questionnaires that were made available online. The results 

indicated that there is a statistically significant indirect effect (indirect effect = -.316, BSE = 

.126, CI 95% BCa [-.59; -.10]) of self-kindness on the caregiver's physical illness, through 

overload. On the other hand, this effect was partial considering the relationship between self-

kindness and the caregiver's mental illness, through overload, when the mediator entered the 

prediction model, the indirect effect was significant (indirect effect = -.092, BSE = .034, IC 

95% BCa [-.16; -.03). However, the direct effect of self-kindness on mental illness was also 

significant (c' = -.233; BSE = -.062, 95% CI BCa [-.35, -.11]. The results demonstrate that 

self-kindness can favor a better perception of care burden. 

Keywords: caregivers, major neurocognitive disorder, self-kindness, burden
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1     Introdução 

O envelhecimento é um processo normal, universal, gradual e irreversível (Anjos et. 

al., 2015). As projeções do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), apontam um 

aumento na taxa de crescimento da população brasileira de 60 anos ou mais em comparação a 

outros grupos etários. Esse processo de aumento da idade se manterá nos próximos anos, 

conforme ocorre o aumento na expectativa de vida (Felix, 2007, p.1). Desse modo, verifica-se 

que o envelhecimento populacional é um processo que vem sendo experimentado de forma 

rápida no Brasil e em grande parte dos países do mundo, de modo que, o suporte a essa 

população tem ganhado cada vez mais relevância.  

O envelhecimento pode ser caracterizado como normal ou patológico. No 

envelhecimento normal, todas as funções cognitivas, funcionais e sociais estão preservadas, 

podendo haver danos ou prejuízo próprios do envelhecimento, mas sem provocar déficits 

funcionais. A senilidade ou envelhecimento patológico, por sua vez, ocorre quando os danos 

ou prejuízos acontecem em intensidade maior, com alterações funcionais marcantes 

(Chaimowicz & Camargos, 2011).   

Entre os processos que são acometidos em idades mais avançadas, observa-se que o 

Transtorno Neurocognitivo Maior (TNM) apresenta especial importância devido a frequência 

e a intensidade com que as alterações ocorrem, como por exemplo, perda acentuada da função 

cerebral, dando origem a muitas disfunções cognitivas, além de alterações emocionais, 

comportamentais e funcionais (Papaléo Netto & Klein, 2007; Basu & Mukhopadhyay, 2019).  

De acordo o Manual Diagnóstico e Estatístico dos Transtornos Mentais 5.ª edição ou 

DSM-5, os Transtornos Neurocognitivos se referem a um conjunto de transtornos, onde 

ocorre declínio cognitivo sem que este déficit esteja relacionado a algum outro transtorno 

mental ou ocorra no contexto de delirium. Seu diagnóstico é obtido quando há evidências de 

declínio em um ou mais domínios cognitivos (atenção complexa, função executiva, 
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aprendizagem, memória ou linguagem) a partir de um nível anterior de desempenho, com 

base no relato do próprio indivíduo, de um informante com conhecimento ou do médico 

clínico. Além disso, o prejuízo cognitivo deve ser suficiente para causar interferências no 

desempenho de atividades da vida diária (Associação Psiquiátrica Americana, 2014, p. 591). 

As interferências decorrentes deste tipo de transtorno não atingem somente o paciente, 

mas também a família, que tem a função de garantir as necessidades de saúde e segurança do 

idoso (Basu & Mukhopadhyay, 2019). Sendo assim, cuidadores familiares ou informais 

podem ser definidos por pessoas da família ou amigos que assumem o compromisso implícito 

e/ou a responsabilidade de assistir de forma contínua, prolongada e sem remuneração, as 

necessidades da pessoa com TNM (Brodaty & Donkin, 2009; Fernández-Calvo et al., 2016).  

Nesta perspectiva, os cuidadores executam tarefas necessárias que podem ser 

fisicamente e mentalmente desgastantes. Assim, atender as deficiências físicas do paciente, 

comportamentos problemáticos, perda da funcionalidade e da capacidade cognitiva são 

exemplos de estressores que podem prejudicar a saúde do cuidador e promover uma maior 

vulnerabilidade a doenças físicas e mentais, como a sobrecarga do cuidado, por exemplo 

(Schulz & Sherwood, 2008).  

De modo geral, pode-se considerar a sobrecarga como um conjunto de problemas 

físicos, psicológicos, sociais ou econômicos que podem ser experimentados por uma pessoa 

que realiza atividades de cuidado (Zarit et al., 1980), tendo em vista que tais tarefas 

demandam um esforço constante, com frequentes readaptações da rotina diária, convertendo-

se em uma situação tipicamente desencadeante do estresse crônico (Zarit et al., 1986).  

O ato de cuidar pode ser concebido como potencialmente estressante e negativo 

quando o cuidador não possui os recursos psicossociais necessários para enfrentar cada uma 

das exigências diárias apresentadas pelo idoso (Vitaliano et al., 2004). Mas também pode 

ocorrer que a situação de cuidado seja vista como menos ameaçadora ou avaliada pelo 

cuidador como uma situação que ele tem capacidade de enfrentar, com recursos internos e 
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externos. Um desses recursos psicológicos que podem ajudar a reduzir as consequências 

negativas associadas ao cuidado é a autobondade, que diz respeito a ser encorajador e 

apoiador de si mesmo ao invés de ser duramente autocrítico. 

 Ao cuidar de uma pessoa com algum transtorno ou déficit ativa-se o processo de 

ressonância empática, podendo desencadear o burnout do cuidador ou sobrecarga emocional 

(Neff & Germe, 2019). Particularmente, a autobondade está intimamente relacionada a 

atitudes positivas com relação à autoimagem e autoconceito, contribuindo para diminuição 

dos relatos de experiências de sentir-se estressado (Durkin et al, 2016). 

Devido à complexidade do ser humano e a dinâmica envolvida em torno do estresse e 

considerando também a escassez de estudos relacionados especificamente a autobondade 

como estratégia de enfrentamento em cuidadores informais de idosos com TNM, propõe-se o 

desenvolvimento dessa pesquisa, que poderá esclarecer se há efeito protetor deste construto 

sobre a saúde física e mental do cuidador de idosos quando eles estão enfrentando a 

sobrecarga do cuidado.  

2     Fundamentação Teórica 

 

2.1    Adoecimento do cuidador de idosos com TNM 

Cuidadores familiares ou informais não remunerados fornecem até 90% de cuidados 

domiciliares de longo prazo (Adelman, et.al., 2014). O papel de cuidado pode se tornar 

estressante, dispendioso e implicar uma experiência de tensão física e psicológica por longos 

períodos, abrangendo altos níveis de imprevisibilidade. Essas tensões físicas e psicológicas 

por longos períodos podem ser consideradas estresse crônico (Schulz & Sherwood, 2008). A 

respeito disso, Corrêa et al., 2015 apontam que os cuidadores estão predispostos a problemas 

cognitivos e emocionais que resultam em sofrimento psíquico e fisiológico. 

Por exemplo, em um estudo transversal na Tailândia que objetivou investigar a saúde 

física e mental em cuidadores adultos em comparação a não cuidadores, verificou-se que os 

cuidadores estavam mais propensos a desenvolverem comportamentos de risco à saúde, 
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incluindo tabagismo e maior índice de massa corporal, além da presença de sofrimento 

psíquico como depressão e sintomas psicossomáticos, como a dor lombar, que foi relatada 

mais proeminente em cuidadores do que na amostra de não cuidadores (Yiengprugsawan et 

al., 2012).  

Além disso, em uma revisão sistemática foram apresentados dados sobre uma ampla 

gama de marcadores biológicos e cognitivos do estresse em cuidadores informais de pessoas 

com TNM. As descobertas apresentadas demonstram que os cuidadores estão mais propensos 

a uma maior atividade do eixo Hipotálamo-Pituitária-Adrenal (HPA) o qual é responsável por 

controlar as reações hormonais e endócrinas do estresse, isto significa que pode ocorrer uma 

superestimulação do eixo HPA diante de uma situação estressora relacionada ao cuidado de 

pessoas com transtorno neurocognitivo, provocando uma liberação excessiva de cortisol, 

podendo desencadear processos neurotóxicos para o cuidador (Allen, et. al., 2017; Corrêa, 

2015). 

Estudos de prevalência mostraram que os sintomas depressivos em cuidadores de 

parentes mais velhos são de 40,2% para aqueles que cuidam de sobreviventes de AVC e até 

34% para cuidadores de pessoas que vivem com doença de Alzheimer (del-Pino-Casado et al., 

2019). Em uma metanálise conduzida por del-Pino-Casado et al., (2019), evidenciou que a 

sobrecarga subjetiva do cuidador foi associada a um aumento moderado do risco de 

depressão.   

Pinquart & Sörensen (2007) realizaram uma metanálise e encontraram 176 estudos 

sobre correlatos de saúde do cuidador. Foi possível observar que os sintomas depressivos 

tiveram associações com a saúde física do cuidador, assim como níveis mais altos de 

problemas de saúde psicológica tiveram relação com o nível de comprometimento do receptor 

do cuidado e com a quantidade de tempo destinado ao cuidado.  

Um estudo brasileiro transversal, que observou a associação da sobrecarga de 

atividades com a qualidade de vida do cuidador, verificou-se que uma alta porcentagem de 
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cuidadores informou a presença de pelo menos uma doença, sendo o diagnóstico de lombalgia 

o mais comum, seguido por hipertensão arterial e varizes, todas as condições patológicas 

podendo estar relacionadas à sobrecarga física (Anjos et al., 2014).  

As tarefas envolvidas no cuidado de idosos com TNM podem ter maior ou menor 

intensidade, mas, em qualquer caso, demandam um esforço constante, que pode ser 

desencadeante do estresse crônico ou sobrecarga (Zarit et al., 1986). Esta dinâmica do 

cuidado depende de alguns fatores como, por exemplo, a combinação de restrições na vida 

pessoal, isolamento social, além de estresse prolongado, vulnerabilidade biológica, 

diminuição da imunidade e recuperação mais lenta de doenças como depressão e esgotamento 

emocional (Valente et al., 2013).  

Zarit e colaboradores propuseram uma definição para a sobrecarga do cuidador que 

enfatiza “À medida que os cuidadores percebem que o cuidado teve um efeito adverso em seu 

funcionamento emocional, social, financeiro, físico e espiritual” (Zarit et al., 1986).  Tendo 

isso em vista, o conceito de sobrecarga do cuidado diz respeito à interação entre fatores de 

risco do paciente, por exemplo: nível de comprometimento, dependência funcional etc., e 

fatores de risco do cuidador, por exemplo: problemas de saúde, tempo gasto com o cuidado, 

entre outros (Lloyd et al., 2019). Desse modo, um aumento de sobrecarga sugere a incidência 

de problemas mentais tais como depressão, ansiedade, estresse crônico, distúrbios do sono, 

isolamento social e ainda aumenta o risco de desenvolver outros tipos de doenças 

orgânicas (Contador et al., 2012).  

2.2     Sobrecarga do Cuidador 

O conceito de sobrecarga do cuidador surgiu no início da década de sessenta, com os 

autores Gard & Sainsbury (1963) que descreveram a carga percebida por membros da família 

ao cuidar de seus familiares acometidos por algum transtorno mental. Mais especificamente, 

esses autores definiram carga como “qualquer custo para a família”. 
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Posteriormente, Hoenig & Hamilton (1965) consideraram que a carga poderia ser 

percebida de forma diferente nos cuidadores, que a assumem o cuidado espontaneamente ou 

por um sentimento de obrigação social, discriminando entre carga objetiva e subjetiva. Assim, 

a carga objetiva está referente aos eventos, atividades e demandas em relação ao familiar 

doente (e.g., perda financeira, alterações comportamentais, etc), enquanto a carga subjetiva 

incluía os sentimentos, atitudes e emoções do cuidador (Hoenig & Hamilton, 1966; Platt & 

Hirsch, 1981). 

As considerações a respeito do estresse em cuidadores partiram dos modelos 

transacionais ou inter-relacionais, que apontam o estresse como um processo dinâmico de 

interação entre a pessoa e seu meio (Lazarus & Folkman, 1984). À medida que o impacto do 

cuidado variava entre os cuidadores, diferentes autores formularam modelos explicativos 

sobre as variáveis que influenciam o cuidado (Lezaun, Arrazola & Arrazola, 2000). 

Atualmente o paradigma mais utilizado na literatura distingue cinco fatores inter-

relacionados entre si: antecedentes do sujeito, estressores primários, estressores secundários, 

resultados e variáveis moduladoras. Os antecedentes são as características socioeconômicas, 

composição e rede familiar, duração do cuidado. Os agentes do estresse podem ser de dois 

tipos: primários e secundários. Os estressores primários ou diretamente ligados à atividade de 

ser cuidador são estressores objetivos, ou seja, comprometimento cognitivo, incapacidade 

funcional e distúrbios de comportamento do paciente, assim como estressores subjetivos, 

como por exemplo a sobrecarga e a privação afetiva. Já os estressores secundários podem ser 

gerados ou agravados pelos estressores primários, pelas repercussões negativas que o 

desempenho do cuidador tem sobre sua vida familiar, social e profissional como os conflitos 

familiares, problemas econômicos, isolamento social, diminuição do tempo de lazer. Estar 

sujeito a todos os estressores pode resultar em problemas no funcionamento emocional e 

físico do cuidador (Pearlin et al.,1990).  

https://translate.googleusercontent.com/translate_f#13
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Contudo, os cuidadores são afetados pelos estressores de maneiras diferentes, que se 

dá a partir de variáveis que atuam como amortecedores, como a capacidade de enfrentamento 

do sujeito e o apoio social percebido As variáveis moduladoras fazem referência às ações e 

recursos que tem a capacidade de modificar a direção do processo de estresse mediante a 

forma pela qual os cuidadores enfrentam os impactos dos estressores (Lloyd et al., 2019; 

Estrada & Martín, 2011; Pearlin et al.,1990). Essas variáveis amortecem os efeitos dos 

estressores e representam possibilidades de intervenções destinadas a aumentar a percepção 

dos cuidadores. Isto significa que a avaliação dos cuidadores pode gerar uma experiência 

negativa, indicadora de estresse subjetivo, mas também pode gerar sentimentos positivos, 

encontrando significado e realização no ato de cuidar (Losada, 2015). 

Em resumo, a sobrecarga pode ser definida como uma combinação de consequências 

negativas (físicas, psicológicas e/ou sociais) percebidas pelo cuidador e desencadeadas pelas 

atividades de cuidado (Garre-Olmo et al., 2000). Conforme aponta Zarit e colaboradores 

(1980), alguns fatores contribuem para a sensação de sobrecarga, como o comprometimento 

cognitivo, habilidades funcionais e duração da doença. Além disso, a necessidade de 

assistências nas atividades de vida diária, o isolamento social e a privação financeira também 

podem contribuir (Adelman, et. al., 2014). Outros estudos apontam associações entre saúde 

física com o número de horas de prestação de cuidados (Navaie-Waliser et. al., 2002) e 

número de meses no papel do cuidador (Moritz, Kasl & Ostfeld, 1992). 

Em contrapartida, estudos apresentam repercussões positivas de cuidar, principalmente 

relacionadas ao sentimento de realização pessoal e satisfação resultantes da prestação de 

cuidados (Buyck, et. al., 2011). Conforme cita Contador e colaboradores (2015), certos 

fatores de personalidade também são essenciais para lidar com o estresse associado ao 

cuidado (Contador, et. al., 2015; Pearlin, et. al., 1990). Isto significa que o ato de cuidar de 

uma pessoa com TNM pode ser considerado bom ou ruim, dependendo da percepção prévia 

https://translate.googleusercontent.com/translate_f#13
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que estes fazem dos estressores (por exemplo: manejar as alterações comportamentais ou lidar 

com a falta de autonomia).  

2.3      Autobondade 

Na literatura existem evidências de como determinados indivíduos ou coletivos 

conseguem resistir ao estresse, tolerar a pressão em situações de conflitos e desenvolver 

estratégias adaptativas (Carvalho et al., 2006). Atualmente, diversos estudos têm considerado 

os aspectos positivos como preditores da saúde física e mental (Keyes, 2005, p. 539), 

apontando que a saúde mental positiva funciona ao longo do tempo como um recurso protetor 

contra doenças físicas e mentais (Trompetter et al., 2017).  

Como a autocompaixão, por exemplo, cujo construto é advindo do pensamento de 

filósofos orientais e representa uma maneira de compreender e gerar o bem-estar mental 

baseados na redução do estresse (Kabat-Zinn & Chapman-Waldrop, 1988). Autocompaixão é 

um construto que foi elaborado por Neff (2003), que fornecesse segurança emocional para 

perceber as falhas sem um excesso de autocrítica, permitindo ao indivíduo perceber e corrigir 

com mais precisão os padrões de pensamentos, sentimentos e comportamentos mal 

adaptativos, além de propor o envolvimento do indivíduo em atividades metacognitivas que 

propiciem o reconhecimento de experiências relacionadas a si e ao outro.  

De acordo com Neff (2003), a autocompaixão envolve três componentes principais: 

autobondade, que se refere a ser gentil e compreensivo consigo mesmo em situações de dor 

ou fracasso, em vez de ser duramente autocrítico; humanidade comum refere-se a perceber as 

experiências de sofrimentos e falha como parte de todos ao invés de vê-la separada e isolada; 

mindfulness, que diz respeito a manter os pensamentos e sentimentos em consistência 

equilibrada, mantendo uma postura e atenção imparcial e favorecendo a diminuição da 

autocrítica (Neff et. al, 2003).  Nesta perspectiva, a autocompaixão pode diminuir a 

reatividade e evitar eventos e emoções negativas através da cognição adaptativa, aumentando 

a consciência emocional e a aceitação (Finlay-Jones, 2017).  
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A autocompaixão pode ser descrita então como a autodeterminação para avaliar a si 

mesmo de uma maneira que não depende de resultados particulares, aprovação social ou 

sentir-se superior aos outros, baseando-se em autoavaliações estáveis e não contingentes 

(Neff, 2011). A respeito disso, descobriu-se que a autocompaixão se correlaciona 

negativamente com neuroticismo, bem como apresenta correlações positivas com 

amabilidade, extroversão e consciência. Levando em consideração a associação negativa entre 

autocompaixão e neuroticismo, pode-se argumentar que a autocompaixão é oposta a um traço 

de personalidade negativo, apresentando características positivas da personalidade e um 

construto preditor do bem-estar (Neff et al., 2007). 

A respeito das dimensões da autocompaixão, a autobondade em específico, se 

relaciona positivamente com uma resposta comportamental adequada quando uma pessoa é 

ameaçada, de modo que o indivíduo tenha atitudes e pensamentos positivos sobre si mesmo. 

Existem duas formas principais de autobondade indicadas na literatura: formas ativas 

(bondade e amor) e formas passivas (paciência e tolerância). Além disso, existem três tipos de 

ameaças em que a autobondade pode ser mais desafiadora: crítica e rejeição; falhar ou 

cometer erros e tomar conhecimento de falhas e imperfeições (Smith et al., 2018). 

Receber críticas e rejeição é uma das principais áreas onde uma pessoa pode ser 

ameaçada consigo mesma, que envolve ser ameaçada ou ser criticada por outras pessoas. Uma 

segunda área onde a autobondade pode ser importante, é quando as pessoas cometem erros ou 

não conseguem objetivos importantes, como perder um emprego ou falhar em um teste. O 

terceiro domínio em que a autobondade pode ser desafiadora e importante, está relacionado a 

aspectos de personalidade, aparência, inteligência, saúde mental e física, os quais são 

considerados como falhas ou imperfeições. Isso ocorre porque quando a autobondade é 

aplicada em um contexto de vulnerabilidade ou estresse, onde há a redução da autocrítica, 

consequentemente desativa o sistema de ameaça-defesa, controlando a forma como o perigo 

pode ser percebido (Smith et al., 2018). 
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Além disso, receber gentileza e apoio tem sido associado a liberação de ocitocina e 

redução da sensibilidade na amígdala, especialmente quando há estímulos socialmente 

ameaçadores (Porges, 2007; Rockliff et al., 2008). Sentir-se ameaçado provoca estresse, 

podendo desencadear em ansiedade e depressão, motivo pelo qual a autocrítica é prejudicial 

para o bem-estar emocional e físico (Chamberlain & Haaga, 2001). Em geral, quanto mais 

seguras as pessoas se sentem, mais abertas e flexíveis elas podem ser em resposta ao seu 

ambiente (Porges, 2007; Rockliff, 2008). 

De acordo com Davidson et. al., (2003), os estados emocionais baseados em 

comportamentos compassivos e resilientes têm características biológicas marcantes, como 

maior ativação do córtex pré-frontal, modulação mais efetiva da ativação da amígdala e rápida 

recuperação após experiências emocionais negativas, as quais são comuns aos cuidadores. A 

resiliência é geralmente definida como o processo e a capacidade de se adaptar com sucesso 

às dificuldades da vida e frequentemente avaliada a partir de três perspectivas: 1) um processo 

dinâmico de recuperação da adversidade, 2) resultados dessa recuperação e 3) um traço de 

personalidade que prevê adaptação à adversidade no futuro (Feder et al., 2019; citado por 

Shikimoto, 2021).  

A associação entre autocompaixão, resiliência e saúde mental tem sido amplamente 

examinada (Bluth, et. al., 2018; Leary, et. al., 2007; Hayter & Dorstyn, 2014). Bluth et. al., 

(2018), afirmam que a resiliência é um traço de caráter central considerado um aspecto 

fundamental do desenvolvimento saudável de crianças e adolescentes. Ao examinarem a 

relação existente entre resiliência, curiosidade e autocompaixão em uma amostra de 

adolescentes, os autores identificaram associação positiva entre as variáveis. Da mesma 

forma, a autobondade pode estar associada a um traço de personalidade que proporciona a 

aceitação plena e incondicional do eu, independentemente de o indivíduo se comportar de 

forma inteligente, correta ou competente e se outras pessoas o aprovam ou o amam. 
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Tal perspectiva está associada a opiniões de diferentes teóricos da psicologia clínica, 

como Carl Rogers e Albert Ellis (Chamberlain, & Haaga, 2001), assim como o modelo 

cognitivo de Beck que pontua o quanto os eventos podem gerar pensamentos automáticos 

negativos, que são a base das crenças subjacentes sobre o eu, o outro e o mundo (Beck, 2008). 

Desse modo, a autobondade em relação ao fracasso e erros pode ser importante para as 

pessoas que cuidam de uma pessoa que inevitavelmente perderá sua funcionalidade, 

principalmente porque os cuidadores enfrentam eventos negativos relacionados a sobrecarga. 

Assim, intervenções podem ser sugeridas e direcionadas para a prática da 

autobondade. Como, por exemplo, intervenções de meditação baseadas na atenção plena, 

cujos exercícios visam melhorar estados emocionais positivos sobre bondade e compaixão. 

Exemplo disso foi o estudo realizado por Danucalov et al., (2015), que investigaram os efeitos 

da prática de yoga com meditação compassiva na qualidade de vida de cuidadores familiares 

de pacientes com doença de Alzheimer, os autores identificaram que o grupo de participantes 

das intervenções mostrou melhorias estatisticamente significativas nos escores de qualidade 

de vida, atenção, vitalidade e autocompaixão em comparação com o grupo controle.  

2.4      Modelos de mediação 

Seguindo na mesma linha, alguns estudos têm demonstrado a importância de 

considerar as correlações para autobondade separadamente da autocompaixão. Por exemplo, 

um estudo com universitários iranianos demonstrou que das seis subescalas de autocompaixão 

utilizadas, a subescala de autobondade foi a mais consistente e fortemente relacionada com a 

autoeficácia dos alunos e crenças sobre sua aprendizagem (Manavipour & Saedian, 2016), 

apoiando a consistência dos resultados referentes ao construto e justificando o foco específico 

na autobondade.  

Da mesma forma, um crescente número de pesquisas tem explorado o efeito mediador 

da autobondade na saúde mental. Como, por exemplo, Samios et al., (2020) descobriram que 

o abuso psicológico diminui a capacidade dos indivíduos de ter autobondade, levando ao 
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desajuste psicológico. Em outro estudo, foi apontado efeito significativo da autobondade na 

relação entre estresse pós-traumático e experiências adversas na infância (Guo et al., 2021). 

Por outro lado, estudos prévios têm considerado variáveis protetoras para a saúde 

como uma variável independente, ou seja, uma característica do indivíduo não dependente do 

estresse. Por exemplo, Moreno-Agostino et al. (2021) observaram que a relação entre 

resiliência psicológica individual e sintomatologia depressiva é totalmente mediada pela 

percepção do estresse. Esses achados reforçam o papel desses construtos como inatos da 

pessoa e, frente à situação estressora, eles utilizaram a melhor habilidade de enfrentamento 

para lidar com a situação. Apresentando um efeito muito parecido ao constructo de resiliência, 

Stallman et al. (2017) consideram a autobondade uma variável endógena, isto é, própria do 

indivíduo, que atua como variável psicológica protetora e se relaciona com a saúde e bem-

estar psíquico. 

 Os autores avaliaram a capacidade preditiva do modelo para sofrimento psíquico em 

estudantes universitários. Para isso, os autores utilizaram a modelagem de equações 

estruturais com a finalidade de testar como os fatores (autobondade, sofrimento psíquico e 

estar presente) se relacionam. Os resultados encontrados apoiam um modelo em que a 

autobondade e apoio social contribuíram para predizer o sofrimento psíquico. Além disso, a 

autobondade predisse o sofrimento psíquico independente do apoio social e de estar presente, 

ressaltando a importância de considerar a autobondade com seu potencial de contribuição do 

processo pelo qual os indivíduos se tornam angustiados.  

Assim, o fato da autobondade estar associada a benefícios relacionados a saúde mental 

(Shapiro et al., 2007; Nelly et al., 2009; Smith et al., 2018) pode significar um efeito 

psicológico protetivo do indivíduo que ajudará o cuidador a lidar durante o processo de 

adaptação a estressores relacionados ao cuidado (Stallman et al., 2017). Desse modo, é 

importante investigar qual o efeito de fatores estressantes para que se possa pensar em 

práticas de intervenção que fortaleçam as defesas contra a vulnerabilidade à saúde mental dos 



22 
 

cuidadores, como a sobrecarga do cuidado. Como reportado anteriormente, ainda que poucos, 

estudos prévios já demonstraram que a autobondade por si só é uma fonte potencial de 

proteção para a saúde do indivíduo, mas não está claro qual o efeito da sobrecarga do cuidado 

nesta relação. 

 

3 Justificativa 

Os TNM são caracterizados por transtornos mentais que resultam em diminuição do 

funcionamento cognitivo, alterações na personalidade e no comportamento, possuindo um 

grau de impacto suficiente para provocar a perda da autonomia e qualidade de vida (Scott & 

Barrett, 2007). Com essa perda, essas pessoas passam a contar com os cuidados de familiares 

ou amigos que assumem o compromisso de assistir de forma contínua, prolongada e sem 

remuneração, as suas necessidades. Em contrapartida, o cuidador pode vir a desenvolver 

estresse ou depressão caso não esteja preparado para isso (Schulz & Sherwood, 2008). 

Devido ao aumento da população idosa, concomitante com o número de pessoas com 

TNM, a atenção à condição de cuidador está pedindo, de maneira cada vez mais urgente, a 

necessidade de ampliar estudos na área. De fato, os principais problemas dos cuidadores - 

cansaço, estresse, ansiedade, distúrbios de humor - não parecem ser atribuíveis apenas à tarefa 

de cuidado e assistência, mas também à interação de fatores que são típicos do contexto no 

qual estes sujeitos são inseridos (Brodaty & Donkin, 2009). 

Embora seja estressante, o ato de cuidar pode ser emocionalmente gratificante 

(Adelman, et. al., 2014; Fernández-Calvo et. al., 2016). Nesta perspectiva, um crescente 

número de pesquisas tem buscado identificar os fatores de proteção, ou seja, os fatores que 

buscam promover uma maior adaptação ao indivíduo que se encontra numa situação de risco 

(Murfield, et. al., 2019; Lloyd, et. al., 2018; Contador, et. al., 2012; Estrada & Martín, 2011; 

Baltar, 2006). Tais fatores não eliminam os fenômenos psicológicos da situação estressante 

vivenciada, o que ocorre é uma mudança na forma e na interpretação de como as pessoas 
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enfrentam as situações em suas vidas, principalmente, quando submetidas a circunstâncias 

desfavoráveis. Alguns estudos têm demonstrado efeitos positivos da autobondade sobre a 

saúde mental. Contudo, poucos têm apresentado os benefícios da auto bondade e suas 

implicações na saúde de cuidadores de idosos com TNM (Keyes, 2005; Neff et al., 2007 ).  

A ameaça de o cuidador vir ou não a desenvolver estresse crônico poderia estar 

relacionada a como ele reage aos estressores do seu cotidiano. Assim, a autobondade seria de 

suma importância em termos de proteção contra o estresse; haja vista que a incapacidade de 

aceitar falhas e imperfeições em si mesmo está relacionada a uma variedade de problemas 

como depressão, transtornos de ansiedade, transtorno obsessivo-compulsivo e transtornos 

alimentares (Smith et al., 2018). 

Em contrapartida, a aceitação incondicional de si mesmo tem sido relacionada a níveis 

mais baixos de perfeccionismo e sofrimento psíquico (Flett et. al., 2003). Assim, a capacidade 

de responder com gentileza em aceitar suas falhas e imperfeições pode ajudar a reduzir a 

vulnerabilidade e as psicopatologias (Smith et. al., 2018). Sabe-se que algumas circunstâncias 

do cuidado podem causar sobrecarga e estresse para os cuidadores. Contudo, cuidar pode ser 

emocionalmente gratificante e recompensador, diante da possibilidade de afirmar os laços 

familiares. 

Dessa forma, a avaliação da autobondade pode fornecer dados relevantes desta medida 

protetiva, na medida que a autobondade está consistentemente positivamente relacionada a 

uma melhor saúde mental, bem-estar psicológico e fatores de proteção e consistentemente 

negativamente relacionada a fatores de risco. Além disso, poucos estudos até o momento 

avaliaram associações entre as subescalas e sintomas depressivos ou testaram a validade 

individual de cada subescala. Assim como utilizar o construto como preditivo para a saúde 

física e mental em cuidadores de idosos com TNM.  

Considerando o exposto, até o momento, poucos estudos têm analisado o papel 

autobondade e correlacionado com medidas de saúde física e mental em amostras de 

https://translate.googleusercontent.com/translate_f#9
https://translate.googleusercontent.com/translate_f#10
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cuidadores, que lidam com estressores diariamente (Salinger & Whisman, 2021). Neste 

sentido, justifica-se a elaboração deste estudo, que visa fornecer resultados que ajudem a que 

esses cuidadores tenham acesso a intervenções psicossociais que possam amenizar o estresse 

nessas situações, haja vista que o tratamento baseado na autocompaixão tem mostrado 

resultados promissores (Neff & Germer, 2019) e, especificamente, a autobondade tem o 

potencial de adicionar informações significativas e auxiliar a definir tratamentos mais 

específicos, direcionados e/ou mais curtos para diminuir a sobrecarga para os cuidadores e 

seus impactos na saúde, assim como diminuir a possibilidade de institucionalização do idoso. 

Além disso, identificar os fatores protetivos em cuidadores de pessoas com TNM poderá 

contribuir para a compreensão dos determinantes etiológicos da sobrecarga, sejam eles 

preponderantemente sociais e/ou psicológicos.  

 

4 Objetivos 

4.1      Geral  

Analisar o papel mediador da sobrecarga do cuidado na relação entre autobondade e 

adoecimento físico e mental em cuidadores informais de pessoas com TNM.  

4.2        Específicos 

• Estudar como a autobondade impacta no adoecimento físico de cuidadores 

informais de pessoas com TNM, tendo a sobrecarga do cuidado como variável mediadora. 

• Avaliar como a autobondade impacta no adoecimento mental de cuidadores 

informais de pessoas com TNM, tendo a sobrecarga do cuidado como variável mediadora. 

5 Hipóteses 

1 - Existem evidências de que indivíduos com elevados níveis de autobondade 

conseguem tolerar o estresse em situações desafiadoras, implementando estratégias que 

possibilitam o enfrentamento de tais situações e menor vulnerabilidade ao estresse, 

impactando positivamente na saúde (Smith et al., 2018). Sendo assim, espera-se que: 
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1.1  “A autobondade é um preditor significativo do adoecimento físico e mental”. 

1.2  “A relação entre autobondade e o adoecimento físico e mental está mediada 

pela carga do cuidador”.  

 

6    Método 

 

6.1      Caracterização do Estudo 

Trata-se de um estudo quantitativo, ex-post-facto, com corte transversal e análise por 

mediação, que tem por variável dependente/critério o adoecimento mental e físico do 

cuidador, variável independente/explicativa a autobondade e variável mediadora a sobrecarga 

do cuidado.  

6.2      Participantes  

Participaram do estudo 149 cuidadores informais de idosos com TNM que foram 

selecionados por conveniência e contatados através de redes sociais, ligações e e-mails, a 

partir da base de dados do Serviço de Neuropsicologia do Envelhecimento (SENE) da UFPB. 

O presente estudo atendeu as normas para a realização de pesquisa em seres humanos, 

segundo a Resolução 466/12 do conselho Nacional de Saúde com o parecer de número 

80971217.3.0000.5188. Cada participante foi esclarecido sobre o objetivo da pesquisa, por 

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

6.3      Critérios de Inclusão 

Todos os participantes cumpriram os seguintes critérios de elegibilidade: a) Aceitar 

participar voluntariamente do estudo, mediante a assinatura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido; b) Identificar-se como cuidador principal da pessoa diagnosticada com 

TNM; c) ter pelo menos 18 anos de idade ou mais; d) dedicar tempo às tarefas de cuidar 

durante pelo menos uma hora diária, pelo menos nos últimos três meses consecutivos.  
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6.4      Critérios de Exclusão 

a) Faixa etária inferior a 18 anos; b) ter alguma condição de saúde física ou mental, 

que impeça a compreensão e realização do preenchimento dos questionários.    

6.5  Instrumentos 

6.5.1 Instrumentos para Caracterização da Amostra 

1.  O Questionário Sociodemográfico que busca a caracterização pessoal dos 

cuidadores, por meio de questões de múltipla escolha e de respostas numéricas e descritivas 

diretas. Serão abordadas variáveis como: sexo, escolaridade, uso de medicamentos. E 

variáveis quantitativas, como por exemplo: renda per capita do enfermo e do cuidador, tempo 

de cuidado, idade, número de filhos, e carga horária semanal de cuidado.  

2. O Questionário de Sintomas de Giessen (QSG) – que foi utilizado como uma 

medida referente à saúde física dos cuidadores nas últimas semanas, o questionário contém 24 

itens que avaliam a saúde física; pontuações maiores indicam presença de sintomatologia 

(Giessen et al., 2013). 

3. A subescala de autobondade da escala de autocompaixão (SCS), composta por 

5 itens (Por exemplo: “Tento ser amável comigo quando me sinto emocionalmente mal” ou 

“Quando estou passando por um momento realmente difícil, eu me dou o apoio e o cuidado de 

que preciso”) utilizando uma escala do tipo likert de 5 pontos variando de 1 (quase nunca) a 5 

(quase sempre). Quanto maior for a pontuação maior a autobondade (Neff, 2003, traduzida 

Souza & Hutz, 2016).  

4. A Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS), que foi utilizada 

apenas os itens para identificação dos sintomas associados à depressão. Para isso, utilizou-se 

as sete perguntas que medem aspectos cognitivos e emocionais da depressão durante a última 

semana, de 4 pontos e opções de respostas variando entre os itens. Pontuações maiores 

indicam presença de sintomatologia depressiva (Zigmond & Snaith, 1983, adaptada por 

Botega et al., 1995). 
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5. A Escala de Sobrecarga de Zarit (ESZ) para avaliar a sobrecarga do cuidador, 

identificando os elementos que levam à exaustão. Os itens levam em consideração as finanças 

do cuidador, as relações interpessoais e a vida pessoal, profissional, familiar e social. A escala 

é do tipo likert com pontuação variando de 0 (nunca) a 4 (sempre). Quanto maior a pontuação, 

maior a sobrecarga percebida pelo cuidador (Zarit et al., 1986).  

6.5.2     Instrumento para Caracterização do Portador de Cuidados 

1. A Escala de severidade da demência (DSRS), composta por um questionário 

de múltipla escolha. Este questionário consiste em 11 grupos de afirmações que descrevem o 

estado atual do paciente, baseado nas informações dos cuidadores, avaliando a gravidade do 

transtorno, desde o estágio mais leve ao mais grave nos principais domínios funcionais e 

cognitivos que podem ser afetados, tais como memória, orientação, linguagem, julgamento, 

atividades domésticas, etc. Quanto maior for a pontuação, maior o comprometimento (Clark 

& Ewbank, 1996). 

6.6     Procedimentos 

Os dados foram coletados via online obtidos a partir do Formulário Google. Após a 

aceitação prévia por parte do participante, foi enviado o link para o questionário online. A 

aplicação online dos instrumentos seguiu a mesma ordem para todos os participantes: Escala 

de sobrecarga; questionário de sintomas de Giessen; Escala de depressão; Subescala de 

autobondade da escala de autocompaixão, informações sociodemográficas sobre o PcD; 

Escala de avaliação da incapacidade na demência. Os dados sociodemográficos também 

foram coletados com o objetivo de coletar informações pertinentes ao impacto da pandemia 

da COVID-19 na saúde mental e qualidade de vida dos cuidadores.  

A divulgação da pesquisa ocorreu por meio de redes sociais, onde o link do 

questionário foi compartilhado para que os indivíduos tivessem acesso ao mesmo. Para 

responder às questões, o sujeito deveria aceitar participar do estudo de maneira voluntária 

mediante a apresentação de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) que 
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garantia o sigilo de suas respostas, ao final, as informações eram enviadas a um banco de 

dados, onde foram armazenadas até o momento em que as análises do estudo foram feitas. 

Foram coletadas 149 respostas em 60 dias. Todos os dados foram coletados entre agosto e 

setembro de 2021. 

6.7     Análise de Dados  

Estatística inferencial será calculada para as variáveis sociodemográficas e todos os 

instrumentos utilizados no estudo. O Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), 

versão 25.0 (IBM Corp. Lançado em 2013) foi utilizado para a análise dos dados. Estatísticas 

descritivas (por exemplo, média, desvio padrão, frequência, porcentagem) foram tomadas 

para todas as medidas coletadas no estudo. As análises de mediação foram realizadas 

utilizando a macro PROCESS versão 3.5 (Hayes, 2018) para SPSS, que segue os 

procedimentos recomendados por Hayes (2018) para testar o efeito de mediação. 

 Foram realizadas duas análises de mediação para testar o efeito mediador da 

sobrecarga do cuidado na relação entre autobondade e adoecimento físico e entre autobondade 

e adoecimento mental do cuidador. Para maior controle dos modelos de moderação, foram 

inseridas covariáveis em ambos os modelos: funcionalidade do idoso obtido através da DSRS, 

quantidade de tempo de cuidado, quantidade de horas (por dia) dedicadas ao cuidado, divisão 

das tarefas de cuidado com outros membros da família, realização de algum curso ou 

capacitação para ser cuidador, se havia boa saúde do antes do acometimento da doença, piora 

da saúde do cuidador desde que começou a cuidar da PcD, se o cuidador fez/faz intervenção 

terapêutica, se houve maiores alterações cognitivas ou comportamentais durante a pandemia, 

piora da saúde do cuidador durante a pandemia, sexo, idade e escolaridade do cuidador.  Haja 

vista que os antecedentes e contexto do estresse, assim como as condições e/ou experiências 

problemáticas contribuem para maior sobrecarga do cuidado, podendo ser estressores 

primários ou secundários (Lloyd et al., 2019) 



29 
 

Cada modelo de mediação foi verificado com 10.000 amostras de bootstrapping, 

intervalo de confiança de 95% e utilizando centro médio para construção de produtos apenas 

para variáveis contínuas. As premissas de linearidade, erros normalmente distribuídos e erros 

não correlacionados foram verificados e atendidos. Os valores de p < 0,05 foram considerados 

estatisticamente significativos (Hayes, 2018).  

Selecionamos a análise de mediação porque pesquisas anteriores mostraram uma 

associação entre aspectos positivos e saúde física e mental, entretanto, fatores de proteção 

raramente são considerados em pessoas que realmente estão vulneráveis a sobrecarga por 

estresse. Segundo a figura 1, observa-se que os escores da subescala de autobondade serão 

inseridos em cada um dos modelos como variável independente (X) e a sobrecarga do cuidado 

entrará nos modelos como variável mediadora (M), o escore da HAD entrará como variável 

dependente (Y) para o modelo de adoecimento mental, e os escores da QSG como variável 

dependente (Y) para adoecimento físico.  
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Figura 1 

Modelos de mediação para adoecimento físico e mental  

Nota. Modelo de Autobondade como preditora do adoecimento físico e mental mediado pelo nível de sobrecarga 

do cuidado.  

 

7 Resultados 

As características sociodemográficas e clínicas dos participantes estão resumidas na 

tabela 1. A amostra foi composta por 149 cuidados familiares e voluntários. O grupo de 

cuidadores foi analisado como um todo, sendo a maioria mulheres (87.1%), com idade média 

de 54.4 anos (± 14.4). Outros dados sociodemográficos são fornecidos na Tabela 1.  

Os dados referentes ao portador do cuidado demonstram que 56,5% dos participantes 

tinham diagnóstico de Alzheimer, seguidos por outras demências não especificadas (21.1%) 

Demência Frontotemporal (10,9%), Demência Vascular (7,5%) e Demências por Corpus de 

Lewy (4,1%). Os dados obtidos a respeito da funcionalidade do idoso demonstram que a 

maioria apresentou grave prejuízo da funcionalidade.  

Tabela 1  

Caracterização da amostra 

Variáveis Cuidadores familiares 
Pacientes com 

Demência 

Idade (M ± SD) 51.4(14.4) 72.7(10.7) 

Sexo (M/F)a 19 (12.9)/128(87.1) 38(25.9)/109(74.1) 

Educação (EF/EM/ES)a 2  2(15.0)/31(21.1)/94(63) 55(37.4)/33(22.4)/59(59) 
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Utiliza medicação (S/N) a 65(44.8)/80(55.2) 136(93.2)/10(6.8) 

Renda per capitaa   

≤ 1 salário mínimo 66(44.9) 54(36.7) 

≥ 3 salários mínimos 51(34.7) 65(44.2) 

< 3 salários mínimos 30(20.4) 28(19.0) 

Tipo de demênciaa   

Doença de Alzheimer                                                                                       83(56.5) 

Demência Frontotemporal       16(10,9) 

Demência Vascular  11(7,5) 

Demência por Corpus de Levy  6(4,1) 

Outras 

DSRS Total (M ± SD) 
43(14.1) 31(21.1) 

Relação com o paciente (F/C/O)a 
81(55.1)/30(20.4)/3

6(24.5) 
 

Mora com o PcD? a   

    Não, eu venho a sua casa para cuidar 34(23.1)  

    Sim, o paciente reside comigo durante o período que 

cuido 
15(10.2)  

    Sim, o paciente reside comigo o tempo todo                                         98(66.7)  

Há quantos anos você cuida do PcD?a    

Menos de 1 ano 10(6.8)  

1 a 4 anos 56(38.1)  

4 a 8 anos 41(27.9)  

Mais de 8 anos 40(27.2)  

Horário de cuidado diárioa   

1 a 2 horas 13(8.8)  

2 a 4 horas 16(10.9)  

4 a 8 horas                                                                                   20(13.6)  

Mais de 8 horas                                                                        83(56.5)  

A noite inteira 15(10.2)  

Você divide as tarefas de cuidado?a   

Não 39(26.5)  

Sim, eu percebo que faço de 80% e 100% das tarefas  31(21.1)  

Sim, eu percebo que faço de 60% e 80% das tarefas  22(15.0)  

Sim, eu faço cerca de 50% das tarefas de cuidado   34(23.1)  

Sim, eu percebo que faço menos de 50% das tarefas  21(14.3)  

Você tinha uma boa saúde antes da doença do PcD? 

(S/N)a 
131(89.1) /16(10.9)  

A saúde piorou desde que começou a cuidar da PcD?a   

Não 53(36.1)  

Sim, um pouco 66(44.9)  

Sim, consideravelmente  18(12.2)  

Sim, muito 10(6.8)  
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Você realiza alguma intervenção terapêutica? (S/N)a 41(27.9)/106 (72)  

Você fez isolamento social durante a pandemia? (S/N)a 131 (78)/14 (8.3)  

Seu familiar com demência apresentou maiores alterações 

cognitivas ou comportamentais durante o período de 

isolamento? (S/N)a  

70(47,6)/77(52,4)  

Você apresentou problemas de saúde durante o 

isolamento? (S/N)a 
     83(56.5)/64(42.9)  

Doenças psicológicas                                                                                  34 (23,1)  

Doenças físicas  26 (17.7)  

Doenças psicológicas e físicas 4 (2,7)  

QSG Total (M ± SD) 56.55(17.9)  

ESZ Total (M ± SD) 29.8(10.3)  

USC-Auto ((M ± SD) 15.9 (5.1)  

HADS - D Total (M ± SD) 7.2(4.4)  

Nota. M = masculino; F = feminino; F = filho/filha; C= Cônjuge; O = outros; EF = Ensino Fundamental; EM = 

Ensino Médio; ES = Ensino Superior; (M ± SD) = média ± desvio padrão. DSRS = Escala de severidade da 

demência; USC-AUTO = Subescala de autobondade da Escala de Autocompaixão HADS-D = Subescala de 

depressão da Escala Hospitalar de Depressão e Ansiedade; QSG = Questionário de queixas subjetivas de 

Giessen; ESZ = Versão brasileira da escala de sobrecarga Zarit. aFrequências e porcentagens são mostradas para 

variáveis nominais. 

A correlação de Pearson foi utilizada para medir o grau de relação entre os 

instrumentos utilizados. Os resultados mostraram que todas as medidas evidenciaram 

correlações significativas, positivas e negativas, conforme são demonstrados na Tabela 2.  

Tabela 2  

Matriz de correlação entre as medidas de saúde física e saúde mental 

 Medidas       2       3        4 α 

1 Sintomas físicos .593** .620** -.361** .847 

2 Sobrecarga do cuidado  .463** -.442** .912 

3 Sintomas emocionais   -.411** .874 

4 Autobondade   1 .813 
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Nota. **p < .001.; QSG = Questionário de queixas subjetivas de Giessen; ESZ = Escala de Sobrecarga Zarit; 

HADS-D = Subescala de depressão da Escala Hospitalar de Depressão e Ansiedade; USC-AUTO = Subescala de 

autobondade da Escala de Autocompaixão; α = alfa de Cronbach para cada escala ou subescala.  

 

Na análise de mediação buscou-se investigar em que medida a sobrecarga do cuidado 

mediava a relação entre autobondade e saúde física e mental em cuidadores informais de 

idosos. As suposições de linearidade, erros normalmente distribuídos e erros não 

correlacionados foram verificados e atendidos. 

Houve um efeito total da autoboandade (sem controle do mediador) sobre o 

adoecimento físico foi significativo, o que significa que quanto mais pontuaram os cuidadores 

em autobondade melhor era sua percepção quanto à saúde física (os resultados podem ser 

vistos na figura dois). 

Em relação ao modelo da autobondade para adoecimento física, os resultados da 

análise podem ser vistos na figura 2. Quando o mediador entrou no modelo de predição da 

autobondade sobre o adoecimento físico, o efeito indireto através da sobrecarga foi 

significativo (efeito indireto = -.316, BSE = .126, IC 95% BCa [-.59; -.10]), enquanto o efeito 

direto da autobondade sobre o adoecimento não foi significativo (c' = -.364, BSE = .234, IC 

95% BCa [-.82, .09]. 

 

Figura 2 

Diagrama do Modelo de Autobondade como preditora do adoecimento físico, mediado pelo 

nível de sobrecarga do cuidado, com coeficientes de regressão. 
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Nota. O intervalo de confiança Bias – Corrected and Accelerated (BCa) foi estimado para técnica de 

bootstrapping (10.000 reamostragens). O efeito total de x em y é a soma do efeito direto e indireto. O efeito 

direto é o efeito de x e y quando o efeito da variável mediadora é controlado e o efeito indireto é o efeito de x em 

y através da variável mediadora (m).  

 

Em relação ao modelo da autobondade para o adoecimento mental, os resultados da 

análise podem ser vistos na figura 3. Quando o mediador entrou no modelo de predição da 

autobondade sobre o adoecimento mental, o efeito indireto foi significativo (efeito indireto = -

.092, BSE = .034, IC 95% BCa [-.16; -.03). Entretanto, o efeito direto da autobondade sobre o 

adoecimento mental também foi significativo (c’ = -.233; BSE = -.062, IC 95% BCa [-.35, -

.11], demonstrando uma mediação parcial já que o efeito direto também foi significativo. 

O valor beta não padronizado quando apenas a autobondade está no modelo é b= -

.325. Quando o mediador de sobrecarga é adicionado, o valor de beta é aumentado para b= -

.90. Portanto, sabemos que a sobrecarga do cuidado apresentou efeito mediando a relação 

entre a autobondade e o adoecimento mental do cuidador. Conforme pode ser observado pelos 

valores dos coeficientes, podemos ver que o mediador, a sobrecarga do cuidado, reduziu a 

relação entre as duas variáveis de autobondade e adoecimento mental (figura 3).  
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Figura 3 

Diagrama do Modelo de Autobondade como preditora do adoecimento mental, mediado pelo 

nível de sobrecarga do cuidado, com coeficientes de regressão 

                     

Nota. O intervalo de confiança Bias – Corrected and Accelerated (BCa) foi estimado para técnica de 

bootstrapping (10.000 reamostragens). O efeito total de x em y é a soma do efeito direto e indireto. O efeito 

direto é o efeito de x e y quando o efeito da variável mediadora é controlado e o efeito indireto é o efeito de x em 

y através da variável mediadora (m). 

8 Discussão 

Neste estudo tivemos como objetivo investigar em que medida a sobrecarga do 

cuidado pode mediar a relação entre autobondade e saúde física e mental em cuidadores 

informais de idosos com TNM.  Em relação ao objetivo, foi encontrado que existe um efeito 

indireto estatisticamente significativo da autobondade na saúde física do cuidador, através da 

sobrecarga. Por outro lado, este efeito foi parcial considerando a relação entre autobondade e 

a saúde mental do cuidador, através da sobrecarga. Estes e outros resultados serão discutidos 

em maiores detalhes adiante.   

A maior parte da amostra foi composta por mulheres ratificando os dados encontrados 

na literatura que apontam as mulheres mais receptivas ao cuidado (Estrada & Martín, 2011). 

Mais da metade dos participantes apresentaram grau de familiaridade (filhos) com 
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escolaridade alta (ensino superior), também corroborando os dados encontrados na literatura 

de que a família (cônjuges e filhos) realiza a maior parte do cuidado (Schulz & Beach, 1999; 

Lezaun et al., 2000). Ademais, a maior parte da amostra reside com o portador do cuidado. A 

literatura aponta que os cuidadores que convivem com a pessoa com transtorno 

neurocognitivo experimentam altos níveis de sobrecarga (Schulz & Beach, 1999).  

No que diz respeito à quantidade de horas de cuidado, mais da metade dos cuidadores 

apontaram mais de 8 horas de cuidado e mais da metade apontaram 4 anos ou mais de 

cuidados. As consequências negativas para a saúde mental e física dos cuidadores também se 

relaciona com o fato de os cuidadores dedicaram muitas horas, muitas vezes ao longo de anos, 

em tarefas ou situações que incluem supervisionar as necessidades dos receptores de cuidados 

e ajudá-los nas atividades da vida diária (Losada et al., 2016; Lloyd et al., 2019).  

Observou-se ainda que a maioria dos participantes tinham uma percepção sobre si de 

boa saúde, antes de se tornarem cuidadores informais, tendo piorado depois do diagnóstico do 

paciente, corroborando com a literatura que aponta os impactos do cuidado na saúde do 

cuidador (Adelman et al., 2014; Hoffman & Zucker, 2016; Lloydet al. 2019). O grau de 

comprometimento cognitivo da pessoa com demência, apontado pelos cuidadores, 

demonstrou um grau severo de acordo com a DSRS, aspecto que também está relacionado à 

maior sobrecarga do cuidado (Clark & Ewbank, 1996; Beach et al., 2000).  

Os cuidadores relataram dividir as tarefas de cuidado com outras pessoas, porém, boa 

parte dos cuidadores informou que não dividiam as atividades.  A respeito disso, Zarit et. al., 

(1980) sugerem que o apoio recebido pelos cuidadores de outros membros da família é um 

fator que precisa ser considerado na contribuição para a sobrecarga de cuidado. Em estudo 

anterior, a sobrecarga foi associada aos apoios sociais disponíveis, os resultados obtidos 

demonstraram que a capacidade dos cuidadores lidarem com o quadro patológico de idosos 

com transtorno neurocognitivo está associada aos suportes disponíveis para os cuidadores 

(Zarit, et. al., 1980).  
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  Ademais, grande parte da amostra realizou isolamento social durante a pandemia do 

covid-19 e mais da metade dos cuidadores perceberam que seu familiar enfermo apresentou 

maiores alterações cognitivas ou comportamentais durante o período de isolamento, o que 

atesta a influência negativa da pandemia na saúde e bem-estar em todo mundo e, em 

particular, nos cuidadores informais, tendo em vista que os níveis de sobrecarga de cuidados 

aumentaram significativamente. Com o isolamento, a restrição de atividades sociais impede 

que o cuidador tenha hábitos essenciais para amenizar os efeitos da sobrecarga. (Hughes et al., 

2021). Somado a isso, cuidar de uma pessoa com transtorno neurocognitivo pode acarretar ao 

prestador de cuidados comportamentos de saúde prejudicados, como negligenciar consultas 

médicas, alimentação de má qualidade, poucas atividades de lazer e poucas atividades físicas, 

gerando um impacto negativo na qualidade de vida (Burton, et. al., 2003; Schulz & Sherwood, 

2008).   

Além do mais, boa parte dos cuidadores relataram problemas de saúde durante o 

período de isolamento social, sendo a ansiedade e depressão mais apontados entre os 

cuidadores que afirmaram ter problemas de saúde durante a pandemia. Estudos prévios que 

utilizaram a escala HADS-D, especificamente a subescala de depressão utilizada nesse estudo, 

sugere que a pontuação apresentada pelos cuidadores se aproxima de escores que indicariam 

presença de sintomatologia depressiva, semelhantemente a outros estudos que avaliaram a 

presença de sintomas de depressão em cuidadores, como por exemplo, o estudo prospectivo 

desenvolvido por Janssen e colaboradores (2017), que identificou o perfil de cuidadores 

informais de pessoas com TNM em uma amostra de 453 cuidadores que apresentaram 

pontuação média na HADS-D de 4.8 com desvio padrão de 3.67 (Janssen et. al., 2017). De 

outro modo o presente estudo identificou média de 7.2 na HADS-D, sugerindo que o contexto 

pandêmico, o isolamento social, somado ao contexto de cuidado favoreceu uma maior 

percepção de sintomatologia depressiva na amostra deste estudo.  
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Em outro estudo transversal realizado na França observou a associação entre a 

sintomatologia depressiva e a sobrecarga, os resultados encontrados sugerem que os 

cuidadores informais com maiores pontuações de sobrecarga perceberam mais sintomas 

depressivos (Buyck et. al., 2011). Semelhantemente aos dados obtidos no estudo de Haro e 

colaboradores (2014), que sugeriu sobrecarga leve a moderada na amostra de cuidadores de 

idosos com Doença de Alzheimer, os dados reportados no presente estudo também sugere 

sobrecarga de leva a moderada, conforme ponto de corte estabelecido por Zarit (1986).  

A respeito da relação entre as escalas, os resultados nesse estudo estão de acordo com 

resultados anteriores (Pereira & Carvalho, 2012; Ferraresi et. al., 2019); que demonstraram 

correlações entre sobrecarga e depressão são positivas e moderadas. Além disso, a 

autobondade se correlacionou negativamente com as outras medidas, demonstrando estar de 

acordo com a literatura (MacBeth & Gumley, 2012; Neff, 2011; Smith et. al., 2008). 

A análise dos modelos de mediação mostrou que existe um efeito da sobrecarga em 

ambos os modelos. Em relação ao modelo entre autobondade e saúde mental, mesmo que 

também exista um efeito indireto através da sobrecarga do cuidador, o efeito direto da 

autobondade na saúde mental ainda existe. Isto significa que há um efeito da autobondade na 

saúde mental, mas quando a sobrecarga é alta esse efeito diminui. Este resultado é 

corroborado pela literatura apontando que a autobondade é uma resposta importante quando 

uma pessoa é ameaçada ou enfrenta um contexto aversivo (Neff, 2011; Smith et. al., 2018), 

haja vista que a autobondade está diretamente relacionada a maneira como uma pessoa encara 

um contexto aversivo, fazendo parte de um sistema de crenças e padrões cognitivos, 

emocionais e comportamentais próprios do indivíduo, vinculados a experiencias 

socioemocionais de apego e pertencimento e ao sistema de regulação emocional que são 

adquiras ao longo da vida (Nonnenmacher & da Rosa Pureza, 2019). 

No modelo que explora a relação da autobondade e saúde física, ao inserir a variável 

mediadora da sobrecarga o efeito direto da autobondade na saúde física deixa de existir vai 
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depender indiretamente do nível de sobrecarga do cuidador, onde baixa sobrecarga indica 

maior saúde física e alta sobrecarga resultaria em menor saúde física. Uma possível 

explicação para o efeito é que as mudanças na saúde física ocorrem ao longo dos anos (Dassel 

& Carr, 2016), não melhoram após o início dos serviços de atenção domiciliar (Meshefedjian 

et al., 1998; Boener et al., 2004; Unger et al., 2021), persistem após a morte do destinatário do 

cuidado (Dassel & Carr, 2016), e são fatores de risco para mortalidade (Schulz & Beach, 

1999). Além disso, a percepção e o estado de humor dos cuidadores podem modular as 

respostas fisiológicas (Leggett et al., 2015), aumentando o risco de desenvolver problemas de 

saúde física (Mausbach et. al., 2007).  

 Em resumo, este estudo fornece suporte a ideia de que auxiliar os cuidadores a ter 

autobondade pode aumentar sua capacidade de lidar de forma mais adaptativa com o estresse, 

reduzindo a sobrecarga do cuidado e consequentemente seus impactos na saúde. Cantor 

(2012) cita que, “qualquer um de nós somos cuidadores, quer tenhamos uma criança com 

necessidades especiais, um pai com Alzheimer, um parceiro doente ou estamos em uma 

profissão de cuidador, como enfermeiro, terapeuta ou professor”. Nesses casos, a 

vulnerabilidade à sobrecarga é comum. O que se discute com menos frequência é como 

permanecer na presença do sofrimento sem ser sobrecarregado, nesse aspecto a autobondade é 

importante, pois possibilita passar pelo sofrimento de uma maneira mais adaptativa.  

Limitações, pontos fortes e linhas futuras 

Alguns pontos fortes e limitações do estudo podem ser apontados, como por exemplo, 

a amostra foi analisada num contexto de pandemia e isolamento, num país onde existem 

poucas pesquisas a respeito dos fatores protetivos que contribuem para uma melhor saúde no 

público de cuidadores, possibilitando expandir nossa compreensão atual a respeito de atitudes 

saudáveis mediante um contexto estressante ou aversivo.   

  Em contrapartida, algumas limitações restringem o alcance das conclusões que podem 

ser tiradas, como a coleta de dados ter sido realizada de forma online, submetendo o 
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questionário a ser mais sucinto e breve. Em segundo lugar, o estudo foi realizado utilizando 

dados transversais, necessitando de estudos longitudinais para melhor explicar os efeitos de 

causalidade. 

Ressalta-se que pesquisas futuras são necessárias para examinar os dados longitudinais 

a respeito dos relacionamentos entre as variáveis, assim como testar outros modelos e utilizar 

outros fatores como a autocompaixão, resiliência, autoeficácia, apoio social e outros 

construtos que são importantes na proteção contra o estresse em cuidadores informais de 

idosos. Ademais, os resultados desse estudo apresentam implicações mais amplas, sendo 

necessárias outras pesquisas com diferentes públicos-alvo, como variados cuidadores e faixas 

etárias, a fim de identificar como pode ser desenvolvida a habilidade de autobondade, desde a 

infância até a vida adulta.  

9 Conclusão 

Levando em consideração os aspectos observados, a autobondade demonstra ser uma 

variável protetiva do indivíduo, de modo que a autobondade pode favorecer uma melhor 

percepção da sobrecarga do cuidado. Haja vista que a autoavaliação negativa promove 

prejuízos à saúde mental, verifica-se que um dos aspectos que contribuem para este 

adoecimento está relacionado à autocrítica e a superidentificação com o problema, fazendo 

que haja maior ansiedade diante da situação estressante vivenciada. Diferentemente disso, a 

autobondade está relacionada ao quanto uma pessoa se trata com paciência e bondade diante 

de uma situação de fracasso ou vulnerabilidade, promovendo maior bem-estar e saúde 

psíquica e sendo oposto do perfeccionismo e autocrítica. Isso aponta para possibilidades de 

utilizar a autobondade como fator de proteção contra o sofrimento gerado pela sobrecarga de 

cuidado, tanto na redução da sintomatologia emocional quanto na sintomatologia física e, 

assim, o construto da autobondade pode ser incluído em programas de prevenção de 

depressão e ansiedade em contextos de crises.  
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11 Anexo 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Prezado(a) senhor (a), 

Este questionário está relacionado a uma pesquisa que tem como objetivo analisar o impacto 

do cuidado de pessoas com demência na saúde física e mental da família. O projeto foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CAAE 80971217.3.0000.5188). 

Sua colaboração é fundamental para o desenvolvimento deste estudo. 

Participar desta pesquisa é uma opção e fica assegurado o direito não querer participar.  

Caso você aceite participar desta pesquisa, gostaria que você soubesse que: 

A) O seu nome será mantido em sigilo; 

B) O propósito do estudo não é avaliá-lo, mas sim identificar como você utiliza seus recursos 

pesoais e sociais ao lidar diariamente com uma pessoa com demência;  

C) Para colaborar com a pesquisa é necessário que você responda o questionário até o final;  

D) Os resultados serão divulgados em relatórios e em publicações de cunho científico;  

Certa de poder contar com sua colaboração, coloco-me à disposição para os esclarecimentos 

que forem necessários. 

 

RESPONSÁVEL PELA PESQUISA: 

Silvia Sanaly de Lucena Alves  

Responsável pela pesquisa 

E-mail: silviasanaly@gmail.com 

Programa de Pós-graduação em Neurociência Cognitiva e Comportamento  

Universidade Federal da Paraíba, Joao Pessoa, Paraíba. 

Caso concorde em colaborar com a pesquisa, por favor, assinale a opção 

correspondente:  

Concordo em participar da pesquisa. Declaro ter recebido as devidas explicações e 

concordo que minha desistência poderá ocorrer em qualquer momento. Declaro ainda estar 

ciente de que a participação é voluntária e que fui devidamente esclarecido(a) quanto aos 

objetivos e procedimentos desta pesquisa.  

Prefiro não participar da pesquisa  

 

 


