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Resumo
O objetivo deste estudo foi investigar a relação entre a percepção de qualidade de vida (QV) do idoso por ele
próprio e por seu cuidador. Assim, 27 pares de idosos-e-cuidadores foram avaliados. Os idosos foram
convidados a responder sobre condições sociodemográficas, QV (WHOQOL-100) e sintomatologia depressiva
(BDI). Os cuidadores responderam os mesmos itens com relação a sua própria pessoa e também o WHOQOL-
100 adaptado. Os dados mostraram uma tendência de o cuidador apresentar pior percepção de QV do idoso
do que o próprio idoso cuidado. Apesar disso, observou-se concordância nos resultados de QV percebidos
pelo idoso e na opinião do cuidador sobre a QV do idoso nos domínios físico, nível de independência, meio
ambiente e espiritualidade/religião. A intensidade de depressão do idoso exerceu forte influência tanto na sua
própria percepção de QV quanto na percepção do cuidador.
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Abstract
The perception of older adults’ quality of life assessed by themselves and their caregiver. The objective of this
study was to look into the relationship between the older adult’s quality of life (QoL) perception and the
perception of the same QoL in the caregiver’s opinion. Therefore, 27 pairs of old adults-caregivers were
assessed. Elders were asked to answer questions on socio-demographic conditions, QoL (WHOQOL-100),
and depressive symptomatology (BDI). Caregivers were asked to answer the same items concerning themselves
as well as the adapted WHOQOL-100. Data show a tendency for the caregiver to answer with worse elder’s
QoL estimation as compared to the caree’s. Despite this, accordance between the results of QoL perceived by
the elder and the caregiver’s opinion in the physical, level of independence, environment and spirituality/
religion domains were observed. The intensity of depression in the elder plays strong influence on their own
quality of life perception as well as on the perception of the caregivers about the elders.

Keywords: quality of life perception; elderly; caregivers

E m concordância com as perspectivas
epidemiológicas atuais, o apoio formal da família
ao idoso é um tema de crescente interesse, já que

mais e mais idosos permanecerão na comunidade durante
boa parte de sua velhice. O tema sobre a qualidade do
relacionamento da díade fornecedor e receptor de cuida-
dos insere-se no campo tradicional de pesquisa em
gerontologia.

Um dos índices destacados pela pesquisa de entendi-
mento da díade é a congruência de opiniões de cada um dos

sujeitos – do idoso e do cuidador – sobre as mesmas per-
guntas. A congruência de opinião da díade tem sido associ-
ada a um relacionamento mais próximo e afetivo (Chappell &
Kuehne, 1998; Long, Sudha, & Mutran, 1998).

Zweibel e Lydens (1990) acreditam que o andamento har-
monioso da díade pode ser previsto, em menor grau, pelas
percepções individuais dos idosos ou dos cuidadores sobre
a relação. A congruência de opinião de ambos é mais
determinante de tal padrão de relacionamento do que a natu-
reza das opiniões individuais.
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Estudos que exploraram a congruência de opiniões do
idoso e do cuidador sobre o estado geral dos idosos são
discordantes (Carter & Carter, 1994; Chappell & Kuehne,
1998; Long et al., 1998; MacKenzie, Robiner, & Knopmen,
1989; Pearlin, Mullan, Semple, & Skaff, 1990; Teri & Wagner,
1991; Wetle, Levkoff, Cwikel, & Rosen, 1988; Zweibel &
Lydens, 1990). Especula-se que algum grau de discordância
possa estar relacionado às condições do cuidador. Segun-
do Pruchno, Burant e Peters (1997), os cuidadores cansa-
dos ou deprimidos podem perceber erroneamente o idoso,
que seria cuidado como um indivíduo mais debilitado do
que de fato é.

O presente estudo examinou: a extensão da concordân-
cia de opinião da díade idoso-cuidador sobre a qualidade de
vida (QV) do idoso, e os fatores preditivos de tal concordân-
cia. Investigou também a relação entre a sintomatologia
depressiva (de idosos e cuidadores), as percepções da QV
dos idosos e a concordância destas.

Método

Participantes
Participaram do estudo 27 pares de idoso-cuidador. Para

os idosos, a idade mínima foi estabelecida em 60 anos. Para
os cuidadores, um limite de idade não foi estabelecido. Foram
excluídos os idosos com doenças terminais e com processos
demenciais.

A identificação do cuidador provinha, após a entrevista
do idoso, da seguinte questão: “O(A) Sr.(a) poderia nos dizer
quem é a pessoa com quem o(a) Sr.(a) mais pode contar
(cuidador)?”

Os sujeitos foram recrutados em dois hospitais universi-
tários, lares de idosos e residência própria do idoso ou
cuidador. O processo de amostragem foi o de conveniência.

Instrumentos
Os instrumentos utilizados foram agrupados em proto-

colos diferenciados para os idosos e para os cuidadores. Se-
guem-se as descrições dos instrumentos aplicados em cada
subgrupo.
A. Para o idoso

Ficha de dados sociodemográficos.  A ficha de dados
sociodemográficos incluiu as seguintes variáveis: sexo, ida-
de, estado civil, escolaridade, situação de moradia, ocupa-
ção, percepção de saúde, uso de medicação, uso de cigarro e
bebida (quantidade e freqüência). Complementarmente, uma
escala para nível socioeconômico também foi aplicada.

WHOQOL-100.  O WHOQOL-100 é um instrumento de-
senvolvido pelo grupo de QV da Organização Mundial de
Saúde-OMS (WHOQOL Group ,1998). Ele possui 100 ques-
tões que estão formuladas para uma escala do tipo Likert,
com uma escala de intensidade (nada – extremamente), ca-
pacidade (nada – completamente), freqüência (nunca – sem-
pre) e avaliação (muito insatisfeito – muito satisfeito; muito
ruim – muito bom). As 100 questões compõem 6 domínios

(físico, psicológico, nível de independência, relacionamen-
tos sociais, meio ambiente, e espiritualidade), sendo cada
domínio constituído por facetas (compostas por quatro itens
cada). Assim, o instrumento é composto por 24 facetas espe-
cíficas e uma faceta geral, que inclui questões de avaliação
global de QV. Essas últimas geram um escore global (chama-
do QV geral), que também será incluído na análise dos resul-
tados. Foi utilizada a versão do instrumento em Português
(Fleck et al., 1999) com o objetivo de apreender a percepção
do próprio idoso sobre sua QV.

Inventário de Depressão de Beck – BDI.  O BDI (Beck,
Ward, Mendelson, Mock & Erbaugh, 1961; Cunha, 2001) é
uma medida de intensidade de depressão, não sendo indica-
do para identificar categorias nosológicas. O escore total do
BDI é constituído a partir do somatório das respostas assina-
ladas pelos examinandos nos 21 itens, sendo 63 o maior esco-
re possível. Foi utilizada a versão do instrumento em Portu-
guês (Cunha, 2001).
B. Para o cuidador

Ficha de dados sociodemográficos.  A ficha de dados
sociodemográficos incluiu as seguintes variáveis: sexo, ida-
de, estado civil, escolaridade, ocupação e, ainda, outras duas
questões que eram respondidas numa escala do tipo Likert:
“O quanto você considera que conhece a pessoa de quem
você cuida?” (nada a completamente) e “Como é a qualidade
de seu relacionamento com a pessoa de quem você cuida?”
(muito ruim a muito boa).

Percepção da própria qualidade de vida – WHOQOL-
100.  Instrumento descrito anteriormente e também utilizado
para que o cuidador avaliasse sua própria qualidade de vida.

Percepção da própria qualidade de vida do idoso –
WHOQOL-100 adaptado.  O WHOQOL-100 adaptado (avali-
ado através dos diferentes domínios e QV geral) foi desen-
volvido para este estudo a partir das questões do WHOQOL-
100. A diferença consistiu no fato de que as questões esta-
vam voltadas a uma terceira pessoa. Por exemplo:

WHOQOL-100: “O quanto você aproveita a vida?”
WHOQOL-100 adaptado: “O quanto ele(a) aproveita a
vida?”
WHOQOL-100: “Quão otimista você se sente em relação
ao futuro?”
WHOQOL-100 adaptado: “Quão otimista ele(a) se sente
em relação ao futuro?”
Assim, o cuidador era convidado a responder sobre a

sua percepção da QV do idoso sob seus cuidados.
Inventário de Depressão de Beck – BDI.  Foi utilizado

para avaliar a intensidade de sintomas depressivos do
cuidador.

Procedimentos para coleta de dados
Após aprovação do projeto pelo Comitê de Ética e Pes-

quisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre, RS, Brasil
(Parecer no 01.374), contatos iniciais com hospitais, institui-
ções de idosos e recrutamento de idosos na comunidade
foram realizados. A partir do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido o idoso era convidado a participar do estudo
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e a consentir sobre a realização de uma entrevista com o seu
cuidador, sendo informado de que o cuidador responderia a
um questionário semelhante que avaliaria a sua própria QV
e sua visão a respeito da QV do(a) idoso(a). Todos os ido-
sos convidados, bem como cuidadores, consentiram em
participar do estudo.

Na seqüência da aplicação dos instrumentos no idoso, o
respectivo cuidador era contatado via telefone e, em seguida
pessoalmente, para o preenchimento dos instrumentos. Tan-
to para os idosos como, especialmente, para os cuidadores
(que eram convidados a responder a um número maior de
instrumentos), os questionários foram respondidos em ape-
nas um encontro. Embora todos os questionários fossem
auto-administráveis, um auxiliar de pesquisa (estudante de
psicologia ou medicina) esteve à disposição dos sujeitos para
qualquer esclarecimento durante a aplicação dos mesmos,
sendo que, em nenhum caso, os instrumentos para avaliação
de QV ou sintomas depressivos foram aplicados na forma de
entrevista, somente a ficha de dados sociodemográficos.

Procedimentos para análise dos dados
A descrição das variáveis foi realizada, considerando as

freqüências absolutas e relativas bem como médias e desvi-
os-padrão. As variáveis sociodemográficas de cuidadores e
idosos foram comparadas pelo teste qui-quadrado de Pearson
com e sem correção de Yates (para as variáveis categóricas) e
pelo teste t de Student (para as variáveis contínuas).

Os escores dos domínios do WHOQOL-100 e a QV geral
dos idosos e dos cuidadores foram comparados pelo teste t
de Student para amostras pareadas e a associação foi medida
pelo coeficiente de correlação de Pearson. Análises de re-
gressão linear múltipla pelo método enter foram realizadas
para controlar o efeito da depressão do cuidador e do idoso
na qualidade de vida do idoso, quando levada em conta a
qualidade de vida do idoso avaliada pelo cuidador. O tama-
nho de efeito padronizado também foi calculado. Foram con-
sideradas significativas as associações com probabilidade
menor que 5%.

Para desenvolver as análises dos dados, foi usado o pro-
grama SPSS para ambiente Windows.

Resultados
A Tabela 1 mostra as características sociodemográficas

da amostra em estudo. Conforme se pode observar, existem
diferenças significativas entre o grupo de cuidadores e o gru-
po de idosos, constituindo dois grupos com “identidades”
distintas. O grupo de cuidadores possui idade média de 51,5
(DP = ±16,3) e é predominantemente composto por pessoas
casadas, que possuem trabalho atual, com escores médios
no BDI de 3,8 (DP = ±3,5). Já o grupo dos idosos tem idade
média de 75,3 (DP = ±8,9), está distribuído de forma homogê-
nea entre casados e viúvos, em sua maior parte aposentados,
e apresentaram escores médios no BDI de 11,5 (DP = ±7,8).

As variáveis sexo, escolaridade e trabalho voluntário não
apresentam diferenças estatisticamente significativas entre
os dois grupos.

Como resposta mais freqüente à pergunta “O quanto você
considera que conhece a pessoa de quem você cuida?”, os
cuidadores responderam muito e completamente em 88,9%
das vezes (respectivamente 55,6% e 33,3%). Referente à ques-
tão “Como é a qualidade de seu relacionamento com a pessoa
de quem você cuida?”, 96,3% responderam muito boa ou boa
(respectivamente 59,3% e 37%). Esses dados apontam para
uma provável intimidade entre os cuidadores e os idosos, o
que é de fundamental importância para a validade das estima-
tivas obtidas.

Na Tabela 2 é possível observar os escores dos domíni-
os e QV geral do WHOQOL-100 para cuidador e idoso e do
WHOQOL-adaptado para avaliação do idoso pelo cuidador.
Notou-se concordância nos resultados de QV percebidos pelo
idoso e a opinião do cuidador sobre a QV do idoso nos domí-
nios físico, nível de independência, meio ambiente e
espiritualidade/religião. Entretanto, diferenças significativas
na comparação dos grupos foram encontradas nos domínios
psicológicos (facetas sentimentos positivos e auto-estima),
relacionamentos sociais (facetas relações pessoais e ativida-
de sexual) e QV geral, nas quais o cuidador respondeu médi-
as significativamente mais baixas em comparação às da per-
cepção do próprio idoso. A faceta participação em oportuni-
dades de recreação e lazer (domínio meio ambiente) também
mostrou diferença estatisticamente significativa na compara-
ção dos grupos. Os dados mostram uma tendência, em todos
os domínios e na medida QV geral, de o cuidador perceber a
QV do idoso de um modo pior do que o mesmo percebe.

A correlação da QV do idoso versus a QV do idoso na
opinião do cuidador também foi avaliada. Através do Coefici-
ente de Correlação de Pearson, foram obtidas correlações
fortes (p < 0,001) entre os dois grupos para todos os domíni-
os e QV geral (Tabela 3).

Na Tabela 4 são apresentados os resultados das re-
gressões lineares múltiplas para verificar a associação de
cada um dos domínios e da QV geral do idoso avaliada pelo
cuidador, controlando para a intensidade de sintomas
depressivos do cuidador na QV do idoso. Os coeficientes â
permanecem altos e praticamente inalterados em relação à
análise sem controle.

No entanto, quando a intensidade de sintomas
depressivos do idoso é controlada (Tabela 5), há uma marcada
diminuição da intensidade da correlação, desaparecendo a
significância estatística no domínio psicológico. Tais acha-
dos indicam que a intensidade de depressão do cuidador não
teve interferência na percepção que ele tem da QV do idoso
cuidado (cabe lembrar que a média de intensidade dos sinto-
mas depressivos observada no grupo de cuidadores foi bai-
xa). Por outro lado, há a hipótese de que o idoso passe a
perceber sua QV de forma ainda melhor em relação à estimati-
va do cuidador, quando a intensidade de depressão dele (ido-
so) é controlada.

Avaliação da QV do idoso
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Variáveis

Sexo
Masculino
Feminino

Idade (média; DP)
Estado civil

Solteiro
Casado/com companheiro
Viúvo

Escolaridade
Ensino fundamental
Ensino médio
Ensino superior

Ocupação
Estudante
Com trabalho atual
Aposentado
Do lar

Trabalho voluntário
Sim
Não

Percepção de saúde
Saudável
Doentes

BDI total

n

5
22

5
21
1

11
5

11

2
14
5
6

3
24

–
–

51,5 (16,3)

%

18,5
81,5

18,5
77,8
3,7

40,7
18,5
40,7

7,4
51,8
18,5
22,2

11,1
88,9

–
–

n

11
16

2
13
12

19
3
5

0
3

18
6

4
23

16
11

75,3 (8,9)

%

40,7
59,3

7,4
48,1
44,4

70,4
11,1
18,5

0,0
11,1
66,7
22,2

14,8
85,2

59,3
40,7

Valor do teste

χ2
1 = 2,22*

t52 = 6,66†

χ2
2 = 12,48#

χ2
2 = 4,88#

χ2
1 = 16,47#

χ2
1 = 0,001*

t52 = 4,68†

p

0,136

0,014
0,002

0,087

0,001

1,000

0,0373,8 (3,5) 11,5 (7,8)

Tabela 1
Dados sociodemográficos de cuidadores e idosos

Cuidador
(n = 27)

Idoso
(n = 27)

* Teste de χ2 com correção de Yates
# Teste de χ2 de Pearson
† Teste t de Student

Tabela 2
Descrição (média ± DP) do WHOQOL-100 (domínios e QV geral) do cuidador e idoso e do WHOQOL-adapta-
do para avaliação do idoso pelo cuidador

* Significativamente diferente dos valores de QV respondidos pelo idoso (Teste t de Student; p < 0,05)
** Tamanho de efeito padronizado (razão entre a diferença das médias de duas amostras e o desvio-padrão ponderado das
mesmas) das médias dos idosos em relação às médias de idosos avaliados pelo cuidador

Variáveis

Domínio I - Domínio Físico
Domínio II - Domínio Psicológico
Domínio III - Domínio Nível de Independência
Domínio IV - Domínio Relacionamentos Sociais
Domínio V - Domínio Meio Ambiente
Domínio VI - Domínio Espiritualidade/Religião
QV geral

Cuidador
(n = 27)

64,5 ± 12,2
66,2 ± 14,9
76,7 ± 18,4
71,8 ± 13,9
64,2 ± 10,8
77,6 ± 16,5
71,1 ± 16,8

Idoso
(n = 27)

56,6 ± 16,1
65,9 ± 12,6
55,7 ± 24,3
68,8 ± 14,8
63,7 ± 11,3
74,1 ± 16,0
67,4 ± 15,0

Idoso avaliado
pelo cuidador

(n = 27)

53,6 ± 17,2
60,1 ± 13,9*
51,2 ± 24,4

63,9 ± 15,1*
61,9 ± 11,8
70,8 ± 18,4

61,1 ± 21,2*

Valor do teste
(gl = 26)

1,33
2,66
1,40
2,20
1,48
1,18
2,19

TEP**

0,255
0,519
0,268
0,426
0,287
0,231
0,425

M.C.Trentini et al.
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Tabela 3
Coeficiente de correlação de Pearson (r) da QV do idoso (WHOQOL-100) versus QV do idoso
avaliada pelo cuidador (WHOQOL-100 adaptado), conforme diferentes domínios e QV geral, sem
controle, com controle para depressão do cuidador e com controle para depressão do idoso (n = 27)

Tabela 4
Coeficiente de correlação de Pearson (r) da QV do idoso (WHOQOL-100) vs QV do idoso avaliada
pelo cuidador (WHOQOL-100 adaptado), conforme diferentes domínios e QV geral (n = 27)

QV do idoso vs QV do idoso avaliada pelo cuidador

Domínio I - Domínio Físico

Domínio II - Domínio Psicológico

Domínio III - Domínio Nível de Independência

Domínio IV - Domínio Relacionamentos Sociais

Domínio V - Domínio Meio Ambiente

Domínio VI - Domínio Espiritualidade/Religião

QV geral

Sem controle

r = 0,75
(p < 0,001)

r = 0,65
(p < 0,001)

r = 0,76
(p < 0,001)

r = 0,70
(p < 0,001)

r = 0,85
(p < 0,001)

r = 0,66
(p < 0,001)

r = 0,72
(p < 0,001)

Com controle:
depressão do

cuidador*

r = 0,75
(p < 0,001)

r = 0,65
(p < 0,001)

r = 0,76
(p < 0,001)

r = 0,72
(p < 0,001)

r = 0,85
(p < 0,001)

r = 0,66
(p < 0,001)

r = 0,72
(p < 0,001)

Com controle:
depressão do

idoso**

r = 0,64
(p < 0,001)

r = 0,37
(p = 0,062)

r = 0,66
(p < 0,001)

r = 0,68
(p < 0,001)

r = 0,81
(p < 0,001)

r = 0,51
(p = 0,008)

r = 0,66
(p < 0,001)

* Coeficiente de correlação parcial de Pearson, controlando para depressão (BDI) do cuidador
** Coeficiente de correlação parcial de Pearson, controlando para depressão (BDI) do idoso

QV do idoso vs QV do idoso avaliada pelo cuidador

Domínio I - Domínio Físico
Domínio II - Domínio Psicológico
Domínio III - Domínio Nível de Independência
Domínio IV - Domínio Relacionamentos Sociais
Domínio V - Domínio Meio Ambiente
Domínio VI - Domínio Espiritualidade/Religião
QV geral

r

0,75
0,65
0,76
0,70
0,85
0,66
0,72

p

< 0,0001
0,0003

< 0,0001
< 0,0001
< 0,0001

0,0002
< 0,0001

Tabela 5
Análises de regressão linear múltipla da QV do idoso avaliada pelo cuidador (WHOQOL-100 adap-
tado), conforme diferentes domínios e QV geral, tendo como variáveis dependentes a QV do idoso,
respectivamente, controlando para depressão do idoso avaliada pelo BDI (n= 27)

QV do idoso avaliada pelo cuidador

Domínio I - Domínio Físico
Domínio II - Domínio Psicológico
Domínio III - Domínio Nível de Independência
Domínio IV - Domínio Relacionamentos Sociais
Domínio V - Domínio Meio Ambiente
Domínio VI - Domínio Espiritualidade/Religião
QV geral

R2

0,61
0,58
0,69
0,64
0,74
0,44
0,67

β

0,59
0,31
0,54
0,57
0,76
0,51
0,54

t

4,11
1,96
4,32
4,55
6,72
2,87
4,34

p

< 0,001
0,062

< 0,001
< 0,001
< 0,001

0,008
< 0,001

Avaliação da QV do idoso
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Discussão
Existe uma tendência do cuidador em perceber a QV do

idoso como inferior à própria percepção do idoso. Entretan-
to, há uma forte correlação para todos os domínios e QV geral
na percepção do par idoso-cuidador, sem qualquer controle
para intensidade de depressão e com controle da intensidade
de depressão para o cuidador.

A relação entre a avaliação do idoso e a de seu cuidador
bem como o seu significado são temas controversos na lite-
ratura. A pesquisa realizada por Santos-Eggimann, Zobel e
Clerc Bérod (1999) com pares de idosos (cronicamente de-
pendentes) e cuidadores (profissionais ou informais), mos-
trou que, na maioria dos casos, idosos e cuidadores concor-
davam sobre as atividades da vida diária avaliadas. Os auto-
res concluíram que as respostas do cuidador acerca do idoso
podem ser consideradas. Da mesma maneira, alguns autores
defendem a idéia de que as percepções individuais, sejam do
cuidador ou do idoso, não são tão importantes, mas sim a
concordância destas percepções, entendendo o ato de cui-
dar como uma unidade (Zweibel & Lydens, 1990). As pesqui-
sas com cuidadores tendem a dar menor ênfase ao idoso e a
suas perspectivas e resultados (Pruchno et al., 1997; Zarit,
1994). Na verdade, o idoso cuidado é geralmente incluído
como uma medida “objetiva” de estresse relacionado ao
cuidador, particularmente em pesquisas de demência, em vez
de ser um fator para contribuição do entendimento da situa-
ção de cuidar ou do relacionamento da díade (Cotrell & Schulz,
1993). Alguns autores tendem a considerar o idoso e o
cuidador como indivíduos separados, desconsiderando as
complexas interações no ato de cuidar e ser cuidado (Lyons,
Zarit, Sayer, & Whitlatch, 2002). Ao mesmo tempo, têm existi-
do controvérsias na literatura a respeito do relacionamento
entre o esforço do cuidador e a sua habilidade de avaliar as
necessidades físicas e o status de cuidados com a saúde do
idoso sob seus cuidados (Long et al., 1998).

A tendência de piores avaliações por parte do cuidador,
se confirmada por novos estudos, pode sugerir duas alterna-
tivas não necessariamente excludentes: (a) os idosos
minimizam e procuram contemporizar seu próprio estado, tor-
nando a narrativa de seus sofrimentos mais leves de o que de
fato seria e de o que eles estariam capazes de admitir, e (b) os
cuidadores enxergam com maior fragilidade a situação dos
idosos, lamentando o estado que observam de fora mais do
que o necessário.

No presente estudo, a intensidade de depressão do ido-
so exerceu forte influência tanto na sua própria percepção de
QV quanto na percepção que o cuidador tem sobre a QV
deste idoso. Os maiores níveis de depressão do idoso favo-
receram a aproximação das opiniões sobre QV do idoso versus
QV do idoso avaliada pelo cuidador, isto é, a pior avaliação
de QV associada à depressão por parte do idoso aproximaria
os escores de QV do cuidador, também avaliada mais negati-
vamente. Quando se “remove” o efeito da depressão do ido-
so, as avaliações se afastam ainda mais. Isso nos levaria a
pensar na segunda hipótese referida acima, de que o cuidador,
independentemente dos níveis de depressão do idoso, o avalia

como uma pessoa mais fragilizada ou incapacitada fisicamen-
te, psicologicamente, em relação ao seu nível de independên-
cia, relacionamentos sociais, meio ambiente, espiritualidade/
religião e numa avaliação geral de QV. Outros estudos, como
os de Bookwala e Schulz (1998), Kristjanson et al. (1998) e
Zweibel e Lydens (1990) encontraram, da mesma maneira, uma
tendência do cuidador a exagerar o prejuízo ou a disfunção
do recebedor de cuidados.

A avaliação do domínio psicológico nos idosos sofreu
influência marcante da intensidade da depressão em seus
escores. Dessa forma, o controle de tais sintomas implicou
que a concordância existente entre a percepção do domínio
psicológico dos idosos e dos cuidadores (a respeito daque-
les) passasse a não ser mais significativa. A depressão afeta
a QV. Segundo Chiu (2000), a depressão, por si só, não so-
mente produz incapacidade e declínio na QV como também
interage com outros sistemas corporais, agravando e redu-
zindo ainda mais a QV, por ocasionar outras doenças
somáticas. Assim, a depressão acrescenta mais um risco,
mesmo quando os efeitos de algum problema físico estão sob
controle. Em relação ao par cuidador-idoso, outros estudio-
sos mostraram a influência da intensidade de sintomas
depressivos e do estresse do cuidador sobre a percepção
que tem do idoso sob os seus cuidados (Cotrell & Schulz,
1993; Pearlin et al., 1990; Pruchno et al., 1997).

O presente estudo conduz a uma reflexão sobre o próprio
conceito de QV. Será que o que o cuidador está avaliando é
estritamente QV? O conceito da OMS considera a percepção
do próprio indivíduo como um ponto central desta definição.
Não se pretende questionar o conceito, mas discutir as pos-
síveis congruências (ou não) de avaliações subjetivas. Tra-
ta-se, dentro da ótica dos autores, de um estudo exploratório
que visa, talvez, ampliar o conceito de QV uma vez que a
subjetividade pessoal não estaria sendo avaliada, mas sim a
partir da percepção do “outro próximo (cuidador)” e, mesmo
assim, obteve boa concordância.

É importante destacar que tal estudo foi conduzido com
uma amostra relativamente restrita, o que acaba por reduzir a
validade interna e externa dos seus achados. O fato de a
média de sintomas depressivos para os cuidadores ser consi-
derada baixa também pode justificar a pouca interferência dos
níveis de depressão do cuidador. Referente ao cálculo do
poder estatístico deste estudo, verificou-se que, entre as va-
riáveis que não apresentaram significância estatística, este
variou de 19 a 28%, sugerindo que se o tamanho amostral
fosse maior, o estudo teria poder suficiente para detectar tais
diferenças. Afora as limitações apontadas também seriam
considerados como ressalvas o fato da variável sexo do
cuidador e do idoso cuidado não ter sido examinada e nem o
tempo de convivência entre cuidador e idoso, entre outras.

Entender os meios pelos quais cuidadores e idosos con-
vergem ou divergem em suas perspectivas sobre situações e
necessidades do outro tem implicações na maneira como pla-
nejamos intervenções para melhorar os resultados de ambos
os membros do processo. Propicia também o estabelecimen-
to de validade e confiabilidade das avaliações feitas por pes-
soas próximas em pesquisas clínicas (Coriell & Cohen, 1995).
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Outros estudos são sugeridos a fim de explorar não so-
mente a concordância ou discordância da díade idoso-
cuidador na avaliação de QV como também variáveis de im-
pacto e interferência nesta avaliação. Segundo Lyons et al.
(2002), a qualidade do relacionamento é sabidamente uma
variável de impacto, tanto na avaliação que o cuidador tem
sobre o idoso, quanto o que este tem sobre o cuidador. Ade-
mais, há escassez na literatura sobre a avaliação de QV feita
por uma terceira pessoa.

Conclusões
Foi observada uma tendência do cuidador em perceber a

QV do idoso pior do que a percebida pelo idoso, tendo sido
significativas as diferenças nos domínios psicológico, relaci-
onamentos sociais e QV geral. Contudo, apesar disso, há
uma forte correlação para todos os domínios e para a medida
QV geral na percepção do par idoso-cuidador. A intensidade
dos sintomas depressivos também se mostrou influente para
a percepção do idoso e do par em questão.

Outros estudos sobre QV e avaliações por uma terceira
pessoa são sugeridos.
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