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Resumo
Objetivo: analisar as medidas de apoio social e de processamento cognitivo de idosos 
cuidadores e não cuidadores. Método: trata-se de um estudo comparativo, transversal e 
quantitativo. Os participantes foram divididos em dois grupos: 41 idosos cuidadores 
de outros idosos (G1) e 41 idosos não cuidadores (G2). Foram identificadas variáveis 
sociodemográficas, de cuidado e de saúde, apoio social, cognição e processamento 
cognitivo (obtido por meio da capitação do potencial evocado auditivo de longa latência, 
com o aparelho Neuron-Spectrun-4/EPM). Resultados: no G1, a maioria era do sexo feminino 
(n=33; 80,5%), com vida conjugal (n=34; 82,9%), média de idade de 68,5 (±5,8) anos, 
média de 4,5 (±3,7) anos de escolaridade e prestava o cuidado em média por 18,0 (±18,4) 
anos por 6,5 (±5,1) horas de cuidado diárias. No G2, a maioria era do sexo feminino 
(n=31; 75,6%), viúvas (n=23; 56,1%), com média de idade de 69,8 (± 7,2) anos e média 
de 3,7 (±2) anos de escolaridade. Quanto ao apoio social, cognição e processamento 
cognitivo não houve diferenças estatisticamente significantes entre os grupos. Conclusão: 
não houve influência negativa da tarefa de cuidar no apoio social e processamento 
cognitivo. Esta pesquisa poderá trazer contribuições para o planejamento de ações junto 
aos cuidadores da atenção primária à saúde e pesquisas futuras para investigar outros 
fatores que permeiam essa relação.
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INTRODUÇ ÃO 

A longevidade e o perfil crônico dos problemas 
de saúde da população podem levar à redução na 
funcionalidade de idosos e aumentar o seu grau de 
dependência para a realização de atividades de vida 
diárias. Estes, muitas vezes, tornam-se, em virtude 
dessas situações, dependentes de cuidados1,2. Em 
muitos casos é necessário um cuidador, indivíduo 
responsável por prestar cuidados ao idoso dependente, 
melhorando, assim, sua qualidade de vida3. 

O perfil do cuidador de idoso tem sido apontado 
pela literatura nacional e internacional como 
informal, familiar, mulher (geralmente, esposa ou 
filha) com meia idade ou idosas, casada, com baixa 
escolaridade e que mora junto com o idoso receptor 
do cuidado4-9. 

A tarefa de cuidar pode gerar impactos negativos 
na saúde do cuidador, como sobrecarga ou ônus 
resultantes do estresse3,10. Outros efeitos negativos 
advindos da tarefa de cuidar também podem ocorrer, 
sendo os mais comuns: depressão, ansiedade, 
desgastes físicos, psicológicos e/ou sociais10.

Algumas condições podem estar associadas 
ao comprometimento do cuidado prestado e ter 
influência negativa na saúde biopsicossocial do 
cuidador. Dentre estas, encontram-se as horas 
dedicadas ao cuidado, a falta de tempo para 

autocuidado, o tempo de duração da doença e 
aumento da dependência do idoso, diminuição das 
atividades laborativas, sociais e de lazer10.

A relação entre alterações cognitivas e a prestação 
de cuidado vem sendo discutida na literatura11. Um 
estudo realizado com cuidadores familiares idosos 
de pacientes com demência identificou que esses 
cuidadores acabam sendo submetidos a disfunções 
cognitivas e psicofisiológicas, podendo afetar a 
qualidade de vida e habilidade de prover cuidados. 
Os autores deste mesmo estudo observaram que 
os níveis de brain-derived neurotrophic fator (BDNF) 
foram afetados pelo estresse crônico dos cuidadores, 
tendo sido parcialmente relacionado a deficiências 
cognitivas. Encontraram que cuidadores mais jovens 
apresentavam significativas disfunções cognitivas e 
que cuidadores mais velhos tinham essas disfunções 
ainda mais acentuadas11. 

O estresse crônico encontrado na tarefa de 
cuidar parece ter uma associação com o declínio 
cognitivo11. Segundo Figueiredo et al.12, as atividades 
instrumentais de vida diária (AIVD) e atividades 
avançadas de vida diária (AAVD) são melhores 
executadas por pessoas com melhor funcionamento 
cognitivo. Neste sentido, o cuidador necessita de um 
bom desempenho cognitivo para prestar os devidos 
cuidados, envolvendo, por exemplo, domínios como 
atenção e concentração13.
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Objective: to analyze measures of social support and cognitive processing among elderly 
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Uma das ferramentas utilizadas para avaliar 
atenção e concentração é o Potencial Evocado 
Auditivo (P-300), que é altamente dependente de 
habilidades cognitivas14. Este potencial é medido pela 
avaliação da latência e da amplitude e é caracterizado 
por uma onda resultante da discriminação de um 
estímulo raro, que surge a aproximadamente 300 
milissegundos (ms), depois do início estímulo15. O 
pico de latência do P300 pode variar de 270 a 470 
ms, a depender da atividade proposta, embora sua 
amplitude máxima aconteça em cerca de 300 ms14,16. 
Uma revisão, realizada por Pavarini et al.17, encontrou 
que, quanto aos idosos saudáveis, os valores para 
amplitude variaram de 2,2 µV a 18,5 µV e, para 
latência, de 320 ms a 484 ms.

O apoio social adequado pode surgir como 
estratégia para a redução do nível do estresse causado 
e, consequentemente, melhorar a saúde do cuidador, 
resultando em melhorias no cuidado prestado4,18.  
Para além de um melhor cuidado prestado, a saúde 
mental do cuidador, também, pode ser melhorada, 
se este receber apoio social suficiente18. A literatura 
tem demonstrado que relações sociais beneficiam 
o funcionamento da cognição de idosos19. Por isso, 
faz-se necessário reforçar a importância de se prestar 
apoio social adequado aos idosos, sejam cuidadores 
ou não. 

Há, ainda, uma lacuna na literatura explorando o 
processamento cognitivo e o apoio social em idosos 
que realizam o cuidado a outro idosos. Portanto, o 
objetivo deste estudo foi analisar as medidas de apoio 
social e de processamento cognitivo em dois grupos 
de idosos, os que cuidam e os que não cuidam.

MÉTODO

Trata-se de um estudo comparativo, transversal 
baseado nos pressupostos da pesquisa quantitativa, 
desenvolvido com idosos atendidos na atenção 
primária de um município do interior do Estado 
de São Paulo, região sudeste do Brasil. 

Os participantes foram divididos em dois grupos: 
idosos cuidadores de outros idosos e idosos não 
cuidadores. Para preservar o anonimato, as siglas C 
(idoso cuidador) e I (idoso não cuidador), seguidas 
por um número, foram utilizadas para identificar cada 
um dos participantes da pesquisa. Para a inclusão 

do idoso no respectivo grupo, alguns critérios de 
inclusão foram estabelecidos:

• Grupo G1: ter 60 anos ou mais de idade, ser 
registrado em um serviço de saúde da atenção 
primária do município e ser cuidador principal 
de um idoso dependente residente no mesmo 
domicílio.  Ressalta-se que outras pessoas que 
não fossem idosas poderiam morar no mesmo 
domicílio, como filhos, netos, sobrinhos entre 
outros. Considerou-se dependentes os idosos 
que relataram dependência em pelo menos uma 
atividade básica (ABVD) ou AIVD, avaliadas pelo 
Índice de Katz20 e Escala de Lawton e Brody21, 
respectivamente. Os referidos instrumentos 
também foram aplicados no idoso cuidador, que 
deveria ser mais independente do que o idoso 
com quem morava. 

• Grupo G2: ter 60 anos ou mais de idade, ser 
registrado em um serviço de saúde da atenção 
primária do município e não prestar nenhum tipo 
de cuidado a outra pessoa idosa e residir sozinho 
ou com outro familiar que não fosse idoso.

Foram excluídos os participantes que apresentaram 
transtorno neurológico auto relatado, histórico de 
acidente vascular cerebral e alcoolismo e/ou uso de 
drogas psicoativa.

Foi realizado um cálculo amostral, utilizando 
o método de comparação de média entre os dois 
grupos, fixando o nível de significância ou alfa em 
5% (erro tipo I) e o poder da amostra em 80% (beta 
ou erro tipo II em 20%). Os valores de média e desvio 
padrão foram estimados a partir de um estudo prévio 
realizado com idosos cuidadores e idosos cadastrados 
em unidades de atenção primária. Determinando-
se, assim, uma amostra de 41 sujeitos por grupo22.

A coleta de dados foi realizada no período de 
junho de 2016 a julho de 2017 e ocorreu em duas 
etapas. Na primeira etapa, os entrevistadores, a partir 
de listas fornecidas pelos serviços de saúde, visitaram 
os idosos nos domicílios e realizavam o convite. Após 
o aceite e assinatura do Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE), eram coletadas 
informações de caracterização sociodemográfica, 
saúde e do cuidado. Além de ser agendado um horário 
para a segunda parte da entrevista, com intervalo 
máximo de uma semana. 
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Na segunda etapa, eram coletados os dados sobre 
o processamento cognitivo, cognição e apoio social.  
Esta etapa foi realizada em um local previamente 
definido no próprio bairro, de fácil acesso para 
os participantes, sendo assegurado um ambiente 
tranquilo, silencioso e bem iluminado. 

As variáveis de interesse foram investigadas, 
utilizando as seguintes medidas:

• Características sociodemográficas e saúde: sexo (feminino 
e masculino), idade (em anos), escolaridade (em 
anos), estado civil (com ou sem vida conjugal).

• Características do cuidado: de quem cuida (cônjuge, 
filho), tempo de cuidado (anos), horas por dia de 
dedicação ao cuidado, se recebe ajuda material/
financeira (sim ou não), se recebe ajuda afetiva/
emocional (sim ou não).

• Apoio social: avaliado pelo Medical Outcomes Study 
(MOS), validado para a população brasileira 
por Andrade et al.23, composto por 19 itens 
referentes a cinco dimensões de apoio sendo 
elas: material, afetivo, emocional, interação social 
positiva e informação. A pontuação varia de 15 
a 100 pontos, significando que, quanto maior a 
pontuação, maior o nível de apoio social recebido 
naquele domínio23.

• Cognição: avaliado através do Exame Cognitivo 
de Addenbrooke – Revisado (ACE-R), validado 
para o contexto brasileiro por Carvalho e 
Caramelli24, composto por cinco domínios 
- atenção e orientação, memória, f luência, 
linguagem e visuoespacial. A pontuação total 
varia de zero a 0-100, sendo que pontuações mais 
altas representam um melhor estado cognitivo24.

• Processamento cognitivo (P300): obtido através da 
capitação do potencial evocado auditivo de 
longa latência realizado com o aparelho modelo 
Neuron-Spectrun-4/EPM. Os eletrodos de contato 
foram fixados na região frontal (Fz), central (Cz), 
parietal (Pz), conforme o sistema internacional 
10/20. Além de eletrodos nos lóbulos da 
orelha direita (A1), esquerda (A2) e eletrodo de 
referência conectado por cabos ( jumper - A+). 
Os artefatos relacionados a sinais não cerebrais 
(piscadas e movimentos musculares ao redor 
dos olhos) foram removidos, com o auxílio do 

canal adicional de EOG (eletro-oculograma). 
O P300 foi captado utilizando o paradigma 
oddball, com sequência de estímulos apresentada 
de forma binaural, contendo dois sinais de mesma 
intensidade (90 dB). Dentro da sequência, o 
estímulo padrão (1000 Hz) foi deflagrado em 
80% das vezes, enquanto o estímulo raro (2000 
Hz) foi interposto aleatoriamente em 20% das 
vezes, entre os estímulos padrão. Para os valores 
do P300 será considerado a terceira onda positiva 
que ocorre no intervalo de 300 – 500 ms após a 
apresentação do estímulo raro. A partir destas 
constatações serão extraídas duas informações: 
a latência – considerado o tempo transcorrido 
entre o estímulo raro e o pico de P300 (em 
milissegundos) e a amplitude – o valor pico de 
P300 (em microvolts)18. Dessa maneira, uma 
menor latência e maior amplitude das ondas 
geradas refletem um melhor processamento 
cognitivo.

Todos os aspectos éticos que regem pesquisas 
com seres humanos foram respeitados. O estudo foi 
autorizado pela Secretaria de Saúde do município 
de São Carlos e aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal de São Carlos 
(CAAE: 51773915.1.0000.5504). A coleta de dados 
teve início após sua aprovação.

Os dados foram inseridos em uma planilha com 
realização de dupla digitação, validação e conferência 
dos dados. Posteriormente, estes foram transportados 
para o programa Statistical Package for the Social Sciense 
(SPSS) versão 20.0, para as análises estatísticas. 

Após as análises descritivas, o teste de Shapiro-
Wilk foi utilizado para verificar a normalidade dos 
dados. Para comparação entre grupos, foi utilizado 
o teste de Mann-Whitney, por se tratar de dados 
independentes e não paramétricos. Foi considerado 
nível de significância p≤0,05.

RESULTADOS

No G1, a maioria dos idosos era do sexo feminino 
(n=33; 80,5%), com vida conjugal (n=34; 82,9%), 
média de idade de 68,5 (±5,8) anos e média de 4,5 
(±3,7) anos de escolaridade. Em relação ao contexto 
do cuidado, o idoso cuidador prestava o cuidado em 
média por 18,0 (±18,4) anos por 6,5 (±5,1) horas 
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de cuidado diárias. No G2, a maioria era do sexo 
feminino (n=31; 75,6%), viúvas (n=23; 56,1%), com 
média de idade de 69,8 (± 7,2) anos e média de 3,7 
(±2) anos de escolaridade. Em relação ao número de 
amigos ou familiares próximos, a média para o G1 foi 
de 4,6 (±2,7) e para o G2 de 4,8 (±3,7). Ressalta-se 
que não houve diferença estatística entre os grupos.

A Tabela 1 apresenta os dados da análise 
comparativa do apoio social para grupos G1 e G2. 
Observa-se que não houve diferença estatisticamente 
significante entre os grupos, apesar dos idosos do G2 
terem melhor pontuação em todos os domínios do 
apoio social. O apoio afetivo foi a média maior em 
ambos (G1: 90,4; [±18,5] / G2: 93,1; [±16,1]). A menor 
média do G1 foi o apoio interação social positiva 
(85,4; [±21,1]). Já no G2, as menores médias foram 
apoio material (90,7; [±18,9]) e apoio emocional 
(90,7; [±18,6]).

De acordo com a Tabela 2, pode-se observar que 
a pontuação total do ACE-R foi de 65,3 (±16,3) para 
o G1 e 65,8 (±15,2) para o G2. As pontuações médias 
obtidas nos grupos não apresentaram diferenças 
significativas. Entretanto, a maior média ocorreu 
no domínio linguagem, em ambos os grupos (G1: 
19,7; [±4,7] / G2: 18,8; [±4,6]). 

Em relação ao processamento cognitivo, observa-
se, na Tabela 3, que embora não haja uma diferença 
significativa entre os grupos, o G2 teve maior média 
em Latência Pz (355,4 [± 39,3]), Amplitude Fz (5,5; 
[±4,4]), Amplitude Cz (5,4 [±4,8]) e Amplitude Pz 
(6,3 [±4,0]). Entre os dois grupos, o maior valor para 
latência foi o do G1 (Latência Fz: 357,7; [±40,2]) e 
o menor foi o do G2 (Latência Fz: 352,1; [±39,8]). 
Quanto à amplitude, o maior valor identificado foi 
no G2 (6,3 ; [±4,0]) na Amplitude Pz e o menor foi 
no G1 (4,7 ; [±4,0]), na Amplitude Cz.

Tabela 1. Análise comparativa do apoio social do grupo de idosos cuidadores (G1) e do grupo de idosos não 
cuidadores (G2), segundo a pontuação obtida nos domínios do Medical Outcomes Study (MOS). São Carlos, SP, 2017.

Variável
G1 G2

p-valorMédia (±dp*) Mín-máx Média (±dp) Mín-máx
Apoio material 89,5 (±16,9) 40-100 90,7 (±18,9) 25-100 0,290
Apoio afetivo 90,4 (±18,5) 20-100 93,1 (±16,1) 20-100 0,461
Apoio emocional 88,5 (±19,3) 20-100 90,7 (±18,6) 35-100 0,482
Apoio interação social positiva 85,4 (±21,1)   10-100 91,0 (±16,6) 40-100 0,321
Apoio informação 87,8 (±17,5)   20-100 91,6 (±14,8) 50-100 0,255

*Desvio padrão.

Tabela 2. Análise comparativa da cognição do grupo de idosos cuidadores (G1) e do grupo de idosos não 
cuidadores (G2), segundo a pontuação obtida nos domínios do Addenbroke’s Cognitive Examination-Revised (ACE-R). 
São Carlos, SP, 2017.

Cognição
G1 G2

p-valorMédia (±dp*) Mín-máx Média (±dp) Mín-máx
ACER – Total 65,3(±16,3) 35-92 65,8 (±15,2) 37-93 0,878
Atenção/orientação 13,7 (±2,3) 8-18 14,0 (±2,4) 8-18 0,398
Memória 14,8 (±5,9) 4-25 15,8 (±5,6) 6-26 0,463
Fluência 6,4 (±2,8) 1-12 6,4 (±2,7) 1-11 0,974
Linguagem 19,7 (±4,7) 10-26 18,8 (±4,6) 9-26 0,350
Visuo-espacial 10,6 (±3,1) 4-16 10,7 (±3,0) 5-16 0,915

*Desvio padrão.
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DISCUSSÃO

Os resultados do presente estudo apontam, no G1, 
a predominância do sexo feminino, da vida conjugal, 
e baixos níveis de escolaridade. Corroborando com 
os dados deste estudo, Anjos et al.5 observaram 
que a maioria dos cuidadores participantes era do 
sexo feminino, casada, baixa escolaridade e morava 
junto com o idoso. Outros estudos5,6,7,9,25, também, 
apontaram para o mesmo perfil do cuidador. 

Fuhrmann et al.26, no município de Porto Alegre 
- Rio Grande do Sul, realizaram um estudo com 112 
idosos/cuidadores vinculados a uma unidade básica, 
tendo como objetivo a caracterização dos idosos 
dependentes e de seus cuidadores familiares principais 
e a verificação da associação entre capacidade 
funcional e sobrecarga do cuidador. Os resultados 
deste estudo mostraram que os cuidadores tinham 
alta escolaridade, com média de 12,2 (± 5,24) anos de 
estudo, o que se difere dos dados aqui encontrados, 
já que, quanto à escolaridade dos cuidadores, a média 
de anos de estudo foi de 4,5 (±3,7).

A média de idade dos cuidadores desta pesquisa 
foi de 68,5 (±5,8) anos. Um estudo realizado com 
338 idosos cuidadores identificou que 39,3% dos 
participantes tinham idade entre 65 e 69 anos e 65,7% 
destes cuidadores era do sexo feminino, corroborando 
com os achados deste estudo1. Corroborando com 
os dados, uma pesquisa realizada na Bahia observou 
que 34,5% dos cuidadores tinham idade acima de 61 
anos e 89,7% eram do sexo feminino4. Destaca-se 
que, à medida que o cuidador envelhece, ele também 
pode adquirir incapacidades, apresentando cada vez 
mais dificuldades para cuidar de si mesmo e do outro, 

o que pode aumentar a vulnerabilidade de ambos, 
cuidador e idoso recebendo cuidados9,13.

Em relação ao contexto do cuidado, o idoso 
cuidador prestava, ao necessitado, em média, 18,0 
(±18,4) anos de cuidado. Um estudo realizado no 
município de Manoel Vitorino, interior do Estado da 
Bahia, verificou que 68,8% dos cuidadores dedicaram 
entre dois e 10 anos de suas vidas ao cuidado e 20,8% 
dedicaram por mais de 10 anos5. 

Quanto ao tempo diário dedicado ao cuidado, 
este estudo observou que os cuidadores despendiam 
6,5 (±5,1) horas de cuidado por dia. Este dado 
difere de alguns estudos nacionais, onde, em 2014, 
86,2% dos cuidadores investigados por Anjos et 
al.4 dedicavam de 18 a 24 horas diárias de cuidado, 
obtendo média de 21,4h diárias. Também, em 2015, 
Anjos et al.5 identificaram que 88% dos cuidadores 
prestavam ajuda ao necessitado por um período 
de 13 a 24 horas, com média de 21,9h por dia (± 
4,9). Os resultados podem relacionar-se com às 
diferenças no grau de dependência dos idosos 
receptores de cuidados, pois cuidar de um idoso 
altamente dependente, que exija um cuidado mais 
oneroso, pode gerar maior sobrecarga no cuidador, 
por ser uma tarefa de longa duração e que demanda 
alta carga horária diária de cuidados5,10

.

No G2, houve a predominância do sexo feminino 
e da baixa escolaridade. Dias et al.27 observaram 
que 63,1% dos idosos que participaram do estudo 
eram do sexo feminino e que 39,8% tinham baixa 
escolaridade (0-3 anos de estudo), corroborando com 
este e outros estudos6,7. Pode ser que o motivo para 
se ter encontrado baixa escolaridade neste estudo 

Tabela 3 – Análise comparativa do processamento cognitivo do grupo de idosos cuidadores de idosos (n=41) 
(G1) e do grupo de idosos não cuidadores (n=41) (G2). São Carlos, SP, 2017.

P300
G1 G2

p-valorMédia (±dp*) Mín-máx Média (±dp) Mín-máx
Latência Fz 357,7 (±40,2) 288-496 352,1 (±39,8) 292-484 0,512
Latência Cz 353,2 (±37,2) 280-430 353,5 (±45,8) 292-488 0,521
Latência Pz 353,4 (±36,4) 280-430 355,4 (±39,3) 292-470 0,827
Amplitude Fz 4,9 (±3,8) (-1,7)-15 5,5 (±4,4) (-1,3)-16 0,617
Amplitude Cz 4,7 (±4,0) (-3,4)-18 5,4 (±4,8) (-1,5)-21 0,651
Amplitude Pz 5,8 (±3,8) (-2,9)-18 6,3 (±4,0) (-1)-19 0,479

*Desvio padrão.
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seja o fato de a maioria dos idosos ser de bairros de 
alta vulnerabilidade social, segundo o Índice Paulista 
de Vulnerabilidade Social (IPVS).

Quanto ao estado civil, a maioria do G2 era 
viúva (56,1%). Corroborando com os achados desta 
investigação, o Núcleo de Estudo e Pesquisa em 
Educação Física (NEPEF/FACVEST) identificou, 
em uma de suas pesquisas, que a maioria dos idosos 
participantes (n=35; 70%) era, também, viúva28. Ser 
viúvo pode implicar morar sozinho. A literatura 
tem mostrado que morar sozinho pode significar 
mais independência e autonomia. Entretanto, o 
ambiente familiar é um elemento fundamental 
no bem-estar dos idosos e as relações familiares 
são importantíssimas, quanto ao enfrentamento 
da solidão e de outras situações, que podem se 
manifestar na vida de um idoso29.

Em 2017, Lima-Costa et al.30 verificaram uma 
média de idade de 69,9 anos em idosos não cuidadores 
residentes na comunidade, sendo estes, em sua 
maioria, do sexo feminino (56,4%). Estes dados 
corroboram com os aqui encontrados. Em outro 
estudo, os autores puderam verificar que 65,71% 
dos idosos participantes eram do sexo feminino, 
com escolaridade de 1 a 4 anos (49,23%) e tinham 
idade média de 72,32 (±5,55) anos7.

Quanto ao apoio social, não houve diferença 
estatisticamente significante entre os grupos, apesar 
dos idosos do G2 ter melhor pontuação em todos 
os domínios do apoio social. Em 2015, Anjos et al.5, 
usando a pontuação no domínio Relações Sociais, 
o qual abrange as questões relacionadas às relações 
pessoas e suporte e apoio social do instrumento 
Whoqol-bref, verificaram que, quanto ao suporte e 
apoio social, 41,4% dos cuidadores informaram estar 
satisfeitos. Ressalta-se que os cuidadores relacionaram 
apoio social recebido com o cuidado direto ao idoso. 
Contudo, declararam não receber apoio social formal. 

O apoio social tem influência na qualidade de vida 
do cuidador, por possibilitar maior liberdade deste 
em atividades diárias, podendo, inclusive, prevenir 
sobrecarga, desgaste biopsicossocial e complicações 
à saúde5. Ainda sobre o apoio social em cuidadores, 
alguns estudos verificaram que, se adequado, o 
apoio social pode impactar na redução dos níveis 
do estresse, advindo da tarefa de cuidar, melhorando 
a saúde do cuidador e o cuidado prestado4,18.

Em uma revisão integrativa da literatura, realizada 
por Pereira31, pôde-se observar que o apoio social 
teve relação com o bem-estar de idosos. Constatou-se, 
também, que os idosos podem receber diferentes tipos 
de apoio social, sendo eles: familiar, comunitário, de 
amigos, grupo de idosos, grupo de autoajuda, e apoio 
formal (citado em 50% dos artigos, onde somente 
os médicos especializados e os que acompanhavam 
o tratamento foram citados).

Ressalta-se, também, que, em circunstâncias 
onde o apoio social é baixo e a rede de apoio social 
é fraca ou inexistente, os riscos de aumento de 
vulnerabilidade e doença são agravados32. As redes 
de suporte social e emocional devem ser encaradas 
como ferramentas para lidar com eventos de vida, 
causados por situações estressoras e perturbações 
a elas associadas. Com o avançar dos anos, a 
significância da rede social e do suporte social vai 
aumentando32.

Um estudo, realizado em âmbito nacional, com 
participantes idosos com limitações funcionais, 
teve o objetivo de descrever a prevalência e fatores 
sociodemográficos que estavam associados a ajuda 
informal e remunerada que esses idosos recebiam. 
Observou-se que a ajuda mais relatada foi a informal 
(81,8%), seguida da remunerada (5,8%) ou mista 
(6,8%) e, por fim, nenhuma (5,7%). O mesmo 
estudo identificou que, quanto maior o número 
de moradores no domicílio, maior a propensão ao 
recebimento de ajuda, independentemente da fonte, 
idade e do sexo. Também, com o aumento da idade, 
as pessoas que moravam sozinhas tinham maior 
probabilidade de receber ajuda. Os participantes 
que recebiam ajuda informal, remunerada ou mista 
eram mulheres, residiam em domicílio com outros 
moradores e mais velhos, quando comparados com 
aqueles que não recebiam nenhum tipo de ajuda (75 
ou mais anos de vida)30. 

O G1 obteve, como pontuação média total do 
ACE-R, 65,3 (±16,3) pontos. Um estudo transversal, 
realizado em um município paulista, com 343 idosos 
cuidadores cadastrados nas Unidades de Saúde da 
Família e que se encontravam nos contextos urbano, 
rural e alta vulnerabilidade, observou que 54,5% dos 
189 idosos do contexto urbano estavam acima da 
nota de corte (65 pontos), no instrumento ACE-R, 
corroborando com os resultados encontrados neste 
estudo. O mesmo estudo, também, identificou que, 
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no contexto rural, 58,0% dos 81 idosos cuidadores 
moradores obtiveram pontuação acima da nota 
de corte (supracitada) adotada pelo estudo. Ainda, 
em idosos cuidadores moradores do contexto de 
alta vulnerabilidade, observou-se que 19,2% dos 
73 participantes pontuaram acima da nota de 
corte9. Em 2017, Brigola et al.26, em um estudo 
com idosos cuidadores moradores de comunidades 
rurais, observaram como pontuação média total do 
ACE-R 68,7 (±15.5), corroborando, também, com 
os achados deste estudo. 

Quanto ao G2, a pontuação média no instrumento 
ACE-R foi de 65,8 (±15,2) pontos. Nunes et al.33 
observaram que 76,9% dos idosos participantes do 
estudo tinham declínio cognitivo, sendo que, dentre 
estes, o percentual de mulheres foi maior e houve 
maior proporção de idosos dependentes. Também, 
entre os que tinham declínio cognitivo, a maior 
prevalência foi para aqueles que tinham ≥80 anos de 
idade, que eram viúvos, que moravam com filhos e 
que tinham baixa escolaridade (1-3 anos de estudo). 
Em um município do norte do estado do Rio Grande 
do Sul, Stamm et al.29 obtiveram como resultado que, 
dos 368 idosos participantes, 204 (55,4%) possuíam 
deficit cognitivo. 

O estudo de Casemiro et al.34 apresentou uma 
pontuação média total de 89,3 (±4,0) pontos, diferente 
do encontrado nesta pesquisa.  Uma provável 
justificativa para esta discrepância de resultados pode 
ser a diferença de escolaridade entre os participantes 
desses estudos, já que os participantes do estudo de 
Casemiro et al.34 tinham alta escolaridade. A baixa 
escolaridade, dentre outros fatores, está associada 
à uma maior prevalência do declínio cognitivo33.

Quanto ao processamento cognitivo, não houve 
diferença significativa entre os grupos. Entretanto, 
ressalta-se que o G2 teve maior média em Latência 
Pz, Amplitude Fz, Amplitude Cz e Amplitude Pz. 
Uma revisão sistemática realizada por Pavarini et 
al.17 identificou 26 estudos que, juntos, envolveram 
940 idosos saudáveis, onde a maioria destes estudos 
buscou identificar e determinar o quanto o P300 é 
influenciado pela idade. Como resultado dessa revisão 
sistemática, observou-se que, quanto à amplitude 
do P300, os valores variaram de 2,2 µV a 18,5 µV. 
Enquanto que, no estudo aqui apresentado, essa 
variação no G1 foi de (-1,7) a 15, (-3,4) a 18 e (-2,9) 
a 18, para Amplitude Fz, Amplitude Cz e Amplitude 

Pz, respectivamente, e, no G2, (-1,3) a 16, (-1,5) a 
21 e (-1) a 19 para Amplitude Fz, Amplitude Cz e 
Amplitude Pz, respectivamente. Quanto à latência, os 
autores dessa revisão obtiveram valores que variaram 
de 320 ms a 484 ms. No estudo aqui apresentado, os 
valores do G1 nas Latências Fz, Cz e Pz, variaram, 
respectivamente, de 288 a 496, 280 a 430 e 280 a 
430. No G2, variaram de 292 a 484, 292 a 488 e 292 
a 470 nas Latências Fz, Cz e Pz, respectivamente. 
Os autores afirmam que essas variações, quanto às 
amplitudes e latências analisadas, encontradas podem 
estar relacionadas às metodologias adotadas, variáveis 
estudadas e amostras obervadas nesses estudos. É 
importante dizer que as características da amostra 
e a forma como o teste é aplicado influenciam os 
valores de amplitude e latência35. 

Cabe ressaltar algumas limitações desta pesquisa. 
Trata-se de um estudo transversal, realizado com uma 
amostra específica e, portanto, os dados não podem 
ser generalizados. Também não é possível estabelecer 
uma relação de causa e efeito. Ademais, os grupos 
foram semelhantes, apesar de não serem pareados. 
Entretanto, os resultados deste estudo servem de 
subsídios para pesquisas futuras, que podem ser 
realizadas com maior número de participantes, 
inserção de mais um grupo em contextos e regiões 
diferentes, ou por meio de acompanhamento 
longitudinal desses idosos.

CONCLUSÃO

Os resultados demonstraram que não houve 
diferenças significativas entre os grupos, ao se 
analisar o apoio social, a cognição e o processamento 
cognitivo.

A maioria dos idosos do Grupo 1 era mulheres, 
casadas, com média de idade de 68,5 anos e tinham, 
em média, de 4,5 anos de escolaridade. O idoso 
cuidador prestava o cuidado, em média, por 18,0 
anos, dispondo de 6,5 horas diárias de cuidado. 
Quanto ao Grupo 2, a maioria era mulheres, viúvas, 
com média de idade de 69,8 anos e tinham uma 
média de 3,7 anos de escolaridade.

No presente estudo, ser cuidador não significou 
ter menos apoio social, pior cognição e processamento 
cognitivo. Isto pode significar que ser idoso 
cuidador de idoso não necessariamente interfere 
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negativamente na cognição e no processamento 
cognitivo, ou seja, o idoso cuidador não tem, 
necessariamente, pior memória, fluência verbal, 
habilidades visuoespaciais, atenção e concentração. 

Considerando as características dessa amostra, do 
contexto que vivem e mediante aos métodos do 
estudo, ser idoso cuidador não significa ter uma 
menor quantidade de pessoas com quem contar. 
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