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RESUMO 

 

Objetivo: Investigar a existência de associação entre resiliência, sobrecarga de cuidado e 

níveis de cortisol capilar  em familiares de pacientes internados em unidade de terapia 

intensiva (UTI). Método: Esta tese é composta de três partes: (1) Revisão de literatura 

sobre os sintomas psicológicos vivenciados pelos familiares com pacientes internados em 

UTI; (2) Elaboração de um estudo com o objetivo de investigar a associação entre 

resiliência e sobrecarga de cuidado após a alta da UTI em familiares de pacientes críticos 

crônicos, além da associação com sintomas de ansiedade e depressão; (3) Elaboração de 

um segundo estudo com o objetivo de investigar a existência de associação entre a 

concentração de cortisol no cabelo (CCC) antes da internação na UTI, e a ocorrência de 

sintomas de estresse agudo em familiares de pacientes com doença crítica persistente. 

Resultados: O primeiro estudo incluiu 131 pacientes e familiares que permaneceram na 

UTI por pelo menos 10 dias.  Houve associação entre idade e religiosidade intrínseca e 

resiliência. As médias dos escores HADS-ansiedade e HADS-depressão foram 9,7 ± 4,5 e 

7,3 ± 4,1, respectivamente. Houve correlação negativa entre a idade do familiar e o escore 

HADS-ansiedade (r = -0,26; p = 0,002). A média do escore de Zarit foi de 30,3 ± 13,8. 

Houve associação entre o escore de Zarit e o escore HADS-ansiedade (r = 0,51; p <0,001) 

e o escore HADS-depressão (r = 0,47; p <0,001). O segundo estudo incluiu 110 pacientes e 

seus familiares. Oitenta e oito familiares (80,0%) apresentaram sintomas de estresse agudo. 

Não houve associação entre religiosidade intrínseca e estresse (p = 0,721) e nem entre 

resiliência e estresse (p = 0,791). A mediana de CCC foi 2,37 pg/mg (1,16 - 5,06 pg/mg). 

Não houve diferença de CCC entre familiares com e sem sintomas de estresse agudo (p = 

0,419). Na análise multivariada, apenas o fato de o paciente estar alerta no momento da 

entrevista com o familiar apresentou associação significativa com a prevalência de 

sintomas de estresse agudo do familiar. Conclusão: Familiares resilientes de pacientes 

gravemente enfermos têm uma carga de cuidado menor e menos sintomas de ansiedade e 

depressão. Não houve evidência de associação entre a CCC dos familiares em segmentos 

do cabelo referentes aos meses anteriores à admissão do paciente na UTI e a ocorrência de 

sintomas de estresse.  

Descritores: Unidades de terapia intensiva; Resiliência psicológica; Estresse psicológico; 

Cuidador familiar; Cortisol. 

 

 



ABSTRACT  

Objective: To investigate the existence of an association between resilience, care overload 

and capillary cortisol levels in relatives of patients hospitalized in an intensive care 

environment (ICU). Methods: This thesis is composed of three parts: (1) Literature review 

on the psychological symptoms experienced by family members of patients admitted to the 

ICU; (2) Elaboration of a study with the objective of investigating the association between 

resilience and care burden after ICU discharge in relatives of chronic critical patients, in 

addition to the association with symptoms of anxiety and depression; (3) Elaboration of a 

second study with the objective of investigating the existence of an association between the 

concentration of cortisol in the hair (CCC) before ICU admission and the occurrence of 

symptoms of acute stress in family members of patients with persistent critical illness. 

Results: The first study included 131 patients and family members who stayed in the ICU 

for at least 10 days. There was an association between age and intrinsic religiosity and 

resilience. The mean HADS-anxiety and HADS-depression scores were 9.7 ± 4.5 and 7.3 ± 

4.1, respectively. There was a negative correlation between the relative's age and the 

HADS-anxiety score (r = -0.26; p = 0.002). The mean Zarit score was 30.3 ± 13.8. 

Clinically significant levels of burden (Zarit≥21) were observed in 55 (72.4%) family 

members. There was an association between the Zarit score and the HADS-anxiety score (r 

= 0.51; p <0.001) and the HADS-depression score (r = 0.47; p <0.001). The second study 

included 110 patients and their families. Eighty-eight family members (80.0%) showed 

symptoms of acute stress. There was no association between intrinsic religiosity and stress 

(p = 0.721) or between resilience and stress (p = 0.791). The median CCC was 2.37 pg/mg 

(1.16 - 5.06 pg/mg). There was no difference in CCC between family members with and 

without symptoms of acute stress (p = 0.419). In the multivariate analysis, only the fact 

that the patient was alert at the time of the interview with the family member was 

significantly associated with the prevalence of acute stress symptoms in the family 

member. Conclusion: Resilient family members of critically ill patients have a lower care 

burden and fewer symptoms of anxiety and depression. There was no evidence of an 

association between the CCC of family members in hair segments referring to the months 

prior to the patient's admission to the ICU and the occurrence of stress symptoms.  

Keywords: Intensive care units; Psychological resilience; Psychological stress; Family 

caregiver; cortisol. 

 



1 INTRODUÇÃO 

 

A unidade de terapia intensiva (UTI) é um ambiente de cuidados de saúde 

destinado ao atendimento de pacientes críticos, envolvendo alta tecnologia e cuidados 

complexos e especializados. Nas UTIs concentram-se recursos humanos e materiais para o 

atendimento de pacientes graves que exigem assistência permanente [1]. Sabe-se que este 

ambiente é um local gerador de estresse, no qual pacientes e familiares vivenciam 

desconfortos físicos e psicológicos decorrentes das características do ambiente, 

caracterizado pelo grande número de equipamentos e procedimentos invasivos
 
[2]. Na 

maioria das vezes, os pacientes não são capazes de se expressar, sendo a família a 

responsável pela tomada de decisões em relação ao seu tratamento, tais como o início de 

novas terapias. Logo, o elevado nível de responsabilidade que o familiar necessita 

enfrentar, somado à situação de vida-morte em que se encontra o seu ente querido, leva as 

famílias a vivenciarem grandes desafios psicológicos. Isso pode representar uma carga 

significativa para a família, podendo ocasionar sintomas de ansiedade, de depressão, além 

de um estado de estresse agudo nos familiares
 
[3].   

 Nesse contexto, a resiliência e a religiosidade têm sido descritas como elementos 

que auxiliam no enfrentamento de situações adversas, podendo reduzir a incidência de 

eventos estressores [4]. Inclusive, Fang et al [5] descobriram que a resiliência reduz a 

influência negativa do estresse da vida sobre o bem-estar global em pessoas idosas com 

doenças crônicas. Por vezes, a resiliência é tratada como um traço de personalidade, ora 

como um processo evolutivo de adaptação, ora como um desfecho frente à adversidade, ou 

ainda como ambas. Trata-se de um conceito valioso, especialmente em termos de 

promoção da saúde, que ajuda a compreender por que algumas pessoas expostas a 

situações com elevado potencial de risco apresentam boas habilidades de enfrentamento, 

enquanto que outras em situações semelhantes não conseguem responder da mesma 

maneira
 
[6].  

 A religiosidade também surge como um apoio no enfrentamento da doença por 

parte do familiar. A religião muitas vezes acaba se constituindo em um mecanismo de 

refúgio para o caos instalado pela doença, bem como de conforto para os medos e 

inseguranças desencadeados pela perspectiva de morte do ente querido. Por meio da 

religião, os familiares conferem sentido à situação de adoecimento, possibilitando uma 

explicação à impossibilidade de controlar a situação [7]. 



 
Sabe-se que em situações de estresse, ocorre alteração na produção do hormônio 

liberador de corticotropina (CRH) no núcleo paraventricular do hipotálamo. Em resposta 

aos níveis de CRH, o hormônio adrenocorticotrófico (ACTH) é liberado da glândula 

pituitária para o sangue circulante, atingindo finalmente o córtex da glândula suprarrenal, 

aumentando a síntese de cortisol e, consequentemente, seus níveis no organismo humano
 

[8].  O cortisol possui efeitos de longo alcance sobre muitos órgãos que aumentam sua 

capacidade de responder ao estresse. Dessa forma, nos casos em que os níveis de cortisol 

não conseguem retornar aos padrões basais, o aumento da secreção se torna prejudicial
 
[9], 

elevando a probabilidade de ocorrência de doenças degenerativas do sistema circulatório, 

de distúrbios do metabolismo da glicose, ou dos distúrbios do sistema imune
 
[10]. Além 

disso, um aumento nos níveis de cortisol tem um efeito prejudicial no hipocampo, que 

afeta a memória e as funções cognitivas, tais como novas aprendizagens, atenção e funções 

executivas
 
[11,12]. 

Nos últimos anos, a avaliação do cortisol capilar surgiu como um biomarcador 

adequado para avaliação do eixo adrenal, refletindo a exposição dos indivíduos a eventos 

estressantes. Ao contrário dos fluidos biológicos (saliva, sangue e urina), a medição do 

cortisol no cabelo, com uma taxa de crescimento relativamente constante de 

aproximadamente 1 cm/mês, pode fornecer informações biológicas relacionadas ao nível 

de cortisol a longo prazo. Ademais, a amostra de cabelos não é influenciada pelo tempo de 

coleta e pelo estresse [13]. Assim, o cortisol capilar pode permitir uma avaliação mais 

abrangente da atividade do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal.  

Na presente tese, a proposta é avaliar a possível associação entre resiliência, 

sobrecarga de cuidado e níveis de cortisol capilar  em familiares de pacientes internados 

em ambiente de terapia intensiva. Sabe-se que a internação hospitalar de um ente querido é 

uma experiência estressante para os familiares. Além disso, durante o período de 

internação, muitos familiares desenvolvem diferentes tipos de sofrimento psicológico, 

dentre eles, ansiedade, depressão e transtornos do estresse.  

Com base na possibilidade de o cortisol capilar ser considerado um biomarcador 

adequado para mensurar o estresse, acrescido do fato de que os familiares de pacientes 

internados em UTI constituem-se em um grupo propenso a apresentar esse sintoma, 

identifica-se a importância de avaliar os níveis de cortisol nesta população. Além disso, a 

avaliação do cortisol capilar é uma técnica inovadora que oferece uma medida 

retrospectiva do estresse crônico dos últimos três meses anteriores ao evento traumático.  



2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 ALTERAÇÕES APRESENTADAS EM FAMILIARES DE PACIENTES CRÍTICOS 

 

As unidades de terapia intensiva surgiram na década de 1950, com a necessidade de 

tratar pacientes vítimas da epidemia de poliomielite que desenvolveram insuficiência 

respiratória. Nesse período, os pacientes foram reunidos em um mesmo ambiente com 

recursos especializados, tais como os ventiladores de pressão negativa, conhecidos como 

pulmões de aço [14]. Desde então, os recursos utilizados nas UTIs tem se mostrado cada 

vez mais aprimorados. Nas últimas décadas, ocorreu um importante crescimento na 

utilização de dispositivos tecnológicos, tais como ventiladores microprocessados, 

ecocardiograma à beira leito, terapia renal substitutiva, terapias de oxigenação 

extracorpóreas, suporte hemodinâmico, monitores multiparamétricos, dentre outros. Pela 

gravidade da situação da saúde do paciente e pela elevada complexidade das técnicas 

envolvidas em seu tratamento, a UTI é sabidamente uma experiência estressante tanto para 

os pacientes quanto para seus familiares  

 Embora o envelhecimento da população tenha aumentado, as taxas de mortalidade 

estão em declínio constante, o que tem sido atribuído aos avanços das tecnologias e das 

práticas baseadas em evidências científicas. O avanço das tecnologias tem colaborado com 

o aperfeiçoamento e a qualificação do atendimento aos pacientes internados nas unidades 

de terapia intensiva, contribuindo com o aumento da sobrevida. No entanto, aqueles que 

sobrevivem ao tratamento, em muitos casos, tornam-se doentes crônicos, desenvolvendo 

incapacidades permanentes e vivenciando intenso sofrimento que pode impactar toda a 

família [14],  e alterar sua dinâmica habitual. Embora a descrição inicial da doença crítica 

crônica seja de 1985 [15], ainda não há consenso em seu conceito e definição. Alguns 

autores vêm utilizando um conceito fisiopatológico e propuseram uma definição mais 

pragmática [16-18], entendendo que o início da doença crítica crônica ocorre quando o 

diagnóstico da admissão e a severidade da enfermidade deixam de predizer o desfecho do 

paciente [15,19].  Esses estudos demonstram que este fenômeno ocorre geralmente entre o 

9° e 10° dia de admissão na UTI para a maioria dos pacientes críticos.  

Pacientes com doença crítica tem ambiente inflamatório persistente; distúrbios 

humorais, hormonais e neuromusculares; imunidade reduzida; e consumo progressivo de 

reservas fisiológicas [20,21]. Estima-se que mais de 10% dos pacientes que são admitidos 



na UTI irão tornar-se doentes críticos crônicos, com um período médio de hospitalização 

de aproximadamente 60 dias. A morbidade desses pacientes é elevada: apenas 10% deles 

conseguem voltar a ser produtivo e independente, além de que cerca de 70% necessitarão 

de algum tipo de suporte permanente [15,22].  

Em 2012, o termo abrangente Síndrome pós-cuidados intensivos (PICS) foi 

introduzido para capturar deficiências funcionais de longo prazo em pacientes 

sobreviventes de doenças críticas. Dessa forma, o termo PICS, sigla que significa 

inflamação persistente, imunossupressão e síndrome do catabolismo, tem sido utilizado 

para definir esse cenário [23]. O PICS compreende deficiências, novas ou agravadas, 

associadas ao tratamento na UTI sobre as funções cognitivas (alterações de memória, 

dificuldade de fala, dificuldade de concentração, entre outros), saúde mental (ansiedade, 

depressão e transtornos de estresse) e funções físicas (fraqueza muscular, fadiga, 

mobilidade diminuída, problemas respiratórios, insônia). Estima-se que os componentes 

psicopatológicos do PICS ocorram em até um terço dos sobreviventes do tratamento na 

UTI [24]. Além disso, reconheceu-se que não apenas os pacientes são comumente afetados 

pelo PICS, mas também há impactos na saúde física, mental, social e financeira de seus 

familiares e cuidadores.  

Durante a internação, os familiares desempenham um papel fundamental nas 

decisões sobre tratamentos, além de também serem os responsáveis pela comunicação com 

os demais membros da família e com profissionais de saúde. Após a alta hospitalar, mais 

da metade dos sobreviventes da UTI necessita de cuidados por pelo menos um ano e, em 

muitos casos, os familiares tornam-se o seu principal cuidador [21]. Como resultado, os 

familiares ficam propensos a desenvolver depressão, ansiedade, síndrome de estresse 

agudo e estresse pós-traumático, também definido como síndrome pós-cuidados 

intensivos-família (PICS-F) [25].  

Evidências sugerem que o aumento do sofrimento durante a permanência na UTI 

aumenta o risco de PICS-F, o que pode ocasionar dificuldade para retornar às suas 

atividades normais, podendo resultar em perda de emprego, dificuldades financeiras, 

interferência no estilo de vida e um impacto profundo na qualidade de vida [26]. Os 

sintomas podem persistir por meses ou por até 8 anos, principalmente se o paciente morrer 

ou desenvolver alguma incapacidade grave [27]. Dessa forma, devido ao grande número de 

indivíduos acometidos de alguma doença crítica advinda da internação prolongada em UTI 



e ao grau de desajuste que a enfermidade provoca na vida das famílias, a PICS e a PICS-F 

tornaram-se um problema de Saúde Pública. 

As causas e fatores que aumentam o risco de PICS-F incluem os perfis do paciente 

e do familiar, assim como as características da UTI. Aspectos do contexto do paciente e do 

familiar tais como idade avançada, baixa renda, dificuldades financeiras, história prévia de 

ansiedade e depressão, uso de medicações e experiências prévias com internações em UTI; 

juntamente com causas associadas à UTI, como informações insuficientes sobre cuidados, 

permanência prolongada, má comunicação com a equipe e restrições de visitas, são alguns 

dos fatores predisponentes ao desenvolvimento de sintomas psicológicos nos familiares 

[27].   

Situações de doenças críticas e inesperadas são experiências traumáticas tanto para 

os pacientes quanto para seus familiares. Dado que a maioria dos pacientes passam por 

entubação orotraqueal com necessidade de ventilação mecânica, a equipe da UTI é 

desafiada por situações em que um paciente não consegue se comunicar, tornando-se 

necessário, portanto, contar com os familiares para apoiar a tomada de uma decisão médica 

sobre o tratamento. O elevado nível de responsabilidade que tem que ser enfrentada, 

somado à situação de vida-morte em que se encontra o seu ente querido, leva as famílias a 

sofrerem um grande impacto psicológico. A trajetória incerta de doenças críticas, a 

natureza assustadora dos tratamentos agressivos que prolongam a vida e a morte 

inesperada são eventos traumáticos para familiares de pacientes de UTI, que acabam por 

desenvolver níveis elevados de estresse [28,28].  Assim, compreender o perfil de familiares 

que possam apresentar sintomas de PICS-F, tais como o transtorno do estresse agudo, é 

uma informação necessária para a triagem e o tratamento, mas também para que se possa 

pensar em políticas públicas que deem suporte aos familiares durante esse período de crise. 

 

 

2.2 RESILIÊNCIA E RELIGIOSIDADE 

 

A turbulência emocional vivenciada pelos familiares pode permanecer desde o 

primeiro dia da admissão e continuar ao longo da internação. Esse estado de turbulência 

emocional pode prejudicar a capacidade de processar informações fornecidas e resultar em 

confusões e mal-entendidos. Estudos prévios demonstram que a resiliência parece ser 

determinante na percepção do estresse, no número de eventos atuais da vida, na 



intensidade dos eventos estressantes, no estresse crônico, nas obsessões e compulsões, na 

sensibilidade interpessoal, nos sintomas fóbicos de ansiedade e depressão e no índice de 

gravidade psicopatológica [30].   

Resiliência, pode ser definida como a capacidade do indivíduo de lidar com as 

adversidades como desafios, tem demonstrado reduzir o impacto de eventos traumáticos, 

diminuindo a probabilidade de desenvolver transtornos de estresse. A resiliência pode ser 

entendida como um processo de adaptação positiva a uma situação estressante, em que se 

estabelece uma interação entre os recursos pessoais e o ambiente, mantendo o 

funcionamento psicológico e físico normal, e não apenas a ausência de psicopatologia. A 

resiliência varia de pessoa para pessoa e depende de vários fatores, como personalidade ou 

antecedentes interpessoais e sociais [31]. 

A resiliência não é uma característica inata, é uma trajetória estável, um esforço 

consciente, uma capacidade ou um processo que pode ser alterado pelo treinamento ou pela 

educação. A resiliência é uma construção multifacetada composta por habilidades 

modificáveis que podem promover bem-estar e estabilidade após eventos altamente 

estressantes. Situações altamente desafiadoras podem ter um impacto positivo na 

resiliência do indivíduo, funcionando como um fator de proteção contra o sofrimento 

psíquico [32]. A maneira como cada indivíduo enfrenta as situações de adversidades, suas 

habilidades cognitivas, comportamentais ou emocionais, também está associado a 

melhores resultados de saúde física e mental. Porém o enfrentamento inadequado tem sido 

transversalmente associado à maior sofrimento emocional em pacientes e seus cuidadores 

[33]. 

Indivíduos com altos níveis de resiliência apresentam menos irritabilidade, menor 

preocupação com estímulos ambientais, melhor relacionamento interpessoal, menos dores 

de cabeça e musculoesqueléticas e menores níveis de depressão [34]. No entanto, a saúde 

mental dos familiares dos pacientes é pouco estudada, apesar de esperar que essas pessoas 

contribuam fortemente para a recuperação dos pacientes [35].  

Dessa forma, oferecer ao familiar suporte para a resolução de problemas e apoio 

social seria uma forma de aumentar a resiliência nessa população, colaborando para que 

esses familiares tenham um melhor bem-estar. Estratégias de comunicação, como construir 

um relacionamento, conhecer as famílias e defender os desejos das famílias, têm se 

mostrado um elemento significativo para aumentar a resiliência [36].  



Estudos prévios demonstram que a presença de respostas mais resilientes e 

religiosidade reduz a sobrecarga dos familiares e melhora a qualidade de vida.  A fé 

promove a aceitação, a serenidade e ajuda a lidar com o sofrimento da doença progressiva 

[4]. Enfermeiros e familiares reconheceram o apoio religioso/espiritual como significativo 

para o processo de cuidar do paciente crítico, embora seja necessária qualificação 

profissional para maior integração desse apoio no cotidiano da terapia intensiva [37]. De 

fato, nota-se a necessidade de treinamento por parte dos profissionais de saúde para que os 

mesmos possam desenvolver habilidades que identifiquem e apoiem o desconforto 

espiritual dos familiares, principalmente em momentos de angústias, incertezas 

diagnósticas e desamparo.  

 

 

2.3 IMPORTÂNCIA DE IDENTIFICAR FAMILIARES COM MAIOR RISCO DE 

DESENVOLVER TRANSTORNO DO ESTRESSE AGUDO 

 

 O Transtorno de Estresse Agudo (TEA) é composto por um conjunto de sintomas 

que são as primeiras reações que o indivíduo apresenta frente ao evento traumático. O 

transtorno consiste em perturbações psíquicas, semelhantes àquelas do transtorno do 

estresse pós-traumático (TEPT), com duração máxima de um mês. Estudo realizado na 

Suíça que investigou a prevalência de sintomas de transtorno de estresse agudo durante a 

suspensão de visitas à UTI durante a pandemia de COVID-19 observou que os familiares 

apresentaram sintomas graves de transtorno de estresse durante o período de internação e 

por até 3 meses após a alta [38]. Outro estudo realizado em Jerusalém , concluiu que uma 

melhor comunicação da enfermeira com os familiares foi associada à diminuição do 

estresse agudo, independentemente das características pessoais ou percepções do estado 

clínico do paciente [39]. 

Nesse sentido, o principal fator de risco para sintomas do transtorno do estresse 

agudo dos familiares pode estar associado com a morte do paciente, bem como sua própria 

idade e sexo, transtorno de saúde mental preexistente, experiência pessoal recente de 

doença grave, familiares de pacientes previamente saudáveis, percepção de suporte 

emocional e comunicação inadequados por parte dos profissionais de saúde na UTI 

[28,40,41].  Além disso, podem estar relacionados com mudança no papel parental ou na 

dinâmica familiar, aparência e comportamento do paciente, ambiente de atendimento e 



comunicação com a equipe de saúde [42], aumento do comprometimento funcional, 

sobrecarga de cuidados de saúde, custos e pior qualidade de vida.  

Os transtornos de estresse afetam a saúde física e mental [43,44], relacionamento 

pessoal/funcionamento social [45] e representam um ônus econômico considerável para 

indivíduos, sistemas de saúde e sociedades [38,41]. Essas características marcantes fazem 

das doenças psíquicas uma prioridade de saúde  pública [44]. Assim, o início precoce de 

intervenções é fundamental, uma vez que o transtorno do estresse agudo pode evoluir para 

o Transtorno de estresse pós-traumático (TEPT) ao longo do tempo e dificultar o 

tratamento à medida que os sintomas se exacerbam, comprometendo assim a saúde dos 

familiares, vindo a impactar no cuidado ao paciente. Estudos com foco no transtorno do 

estresse agudo em familiares de pacientes internados em UTI são escassos. Observa-se, 

que a maioria dos estudos publicados tem seu foco no TEPT, o que pode estar relacionado 

com o curso relativamente curto do TEA (entre 3 e 30 dias), porém como citado 

anteriormente o TEPT pode ser uma forma de agravamento do quadro e evolução desse 

transtorno inicial.  

 

2.4 PAPEL DO CORTISOL CAPILAR  

 

O cortisol capilar tem sido utilizado como um dos principais indicadores de 

respostas fisiológicas cumulativas associadas ao sofrimento psíquico. O estresse é 

classificado em três níveis: a) positivo – quando a resposta é de curta duração, causa 

pequenos aumentos nos batimentos cardíacos e nas concentrações hormonais relacionadas 

ao estresse; b) tolerável – quando as reações são severas o suficiente para prejudicar a 

arquitetura cerebral; este tipo de estresse é minimizado por relacionamentos protetores que 

facilitam o enfrentamento e diminuem os efeitos negativos, desde que as reações ocorram 

em curto período de tempo; c) tóxico – quando as reações são severas e prolongadas; causa 

danos na arquitetura cerebral, e leva a problemas permanentes de aprendizagem, de 

comportamento e de saúde física e mental [44,46].  

Os mecanismos fisiológicos que mediam o estresse e sua contribuição para que a 

doença se manifeste não são totalmente compreendidos. Uma via plausível e muito 

estudada na resposta ao estresse é a do eixo neuroendócrino Hipotálamo-Pituitária-

Adrenocortical, que por sua vez controla outros sistemas fisiológicos como processos 

imunológicos e inflamatórios. A tensão negativa, os estressores, causam estados afetivos 



negativos, por exemplo, ansiedade, que altera a produção do hormônio liberador de 

corticotropina no núcleo paraventricular do hipotálamo [50]. Em resposta aos níveis de 

CRH, o hormônio adrenocorticotrópico é liberado da glândula pituitária para o sangue 

circulante, atingindo finalmente o córtex da glândula adrenal, efetuando a síntese de 

cortisol, o principal efetor da ativação do eixo HPA em humanos, conforme ilustrado na 

Figura 1 . O cortisol é o principal hormônio do estresse usado para avaliar a função do eixo 

da HPA [47-49].  

 

Figura 1 – Mecanismo de regulação da secreção de glicocorticoides  

Fonte: Guyton & Hall (2006, p. 956)
[50] 

 

Assim, em condições normais, quando um desafio ou uma ameaça é percebido, o 

HPA é ativado, resultando num aumento do hormônio glicocorticóide cortisol. Este é 

sintetizado nas células do córtex das glândulas suprarrenais, sendo controlado pelo 

hormônio adrenocorticotrófico ACTH, o qual é, por sua vez, sintetizado na adeno-hipófise. 

Após o desafio ser resolvido, os níveis de cortisol retornam aos padrões basais; caso não 

estabilize sua secreção, o organismo começa a agir fisiologicamente, secretando uma 

grande quantidade de cortisol, assim o nível de cortisol se torna prejudicial, afetando os 

sistemas imunológico, cardiovascular, neuroendócrino, dermatológico, gastrointestinal e 

nervoso, além de desencadear transtornos mentais, mais especificamente, na resposta ao 

estresse [50].  

 

 



 

 

Figura 2 - Mecanismo de incorporação de cortisol no fio de cabelo 

Fonte: adaptado de Raul, et al (2004)
[51]

. 

 

Alterações em longo prazo na atividade desse eixo têm demonstrado que o cortisol 

acumula-se no fio capilar  e pode ser considerado um biomarcador do estresse crônico 

[52], conforme a Figura 2 . Vários estudos demonstraram agora que as concentrações de 

cortisol no cabelo são de fato elevadas em indivíduos submetidos a estresse significativo 

em comparação com controles compatíveis ou com os mesmos indivíduos antes da 

imposição de estresse [52,53]. Assim, o cortisol capilar poderia refletir os níveis de cortisol 

basal mais substancialmente por períodos mais longos, refletindo a produção longitudinal, 

ao invés da resposta do cortisol temporal diário. O cortisol salivar, sangue e urina são 

medidas ideais para a resposta ao estresse de curto prazo ou do dia-a-dia, porém não 

consegue obter resultados em longo prazo, uma vez que sofrem flutuações fisiológicas. 

Assim, a vantagem da concentração de cortisol no cabelo é que ela reflete uma 

representação retrospectiva da função do HPA ao longo do tempo, assim como a 

hemoglobina glicada representa o controle glicêmico, ou seja, a cada 3 cm de cabelo 

coletado do couro cabeludo é igual à liberação média de cortisol nos últimos 3 meses,  

consequentemente, não há risco de que a própria coleta estimule a produção de cortisol. No 

entanto, a obtenção de amostras de cabelo pode ser um desafio, devido às crenças culturais 



e práticas de cuidados com os cabelos dos participantes minoritários, visto que o cabelo do 

couro cabeludo é um aspecto muito pessoal e importante à imagem corporal [54].   

Os estudos sobre cortisol capilar e estresse crônico mostram níveis aumentados de 

cortisol capilar em uma ampla gama de contextos/situações (por exemplo, atletas de 

resistência, trabalho em turnos, desemprego, dor crônica, estresse em recém-nascidos, 

eventos importantes da vida). Com relação às doenças mentais, os resultados diferem entre 

os diagnósticos. Na depressão maior, as concentrações de cortisol no cabelo parecem estar 

aumentadas, enquanto em pacientes com ansiedade (transtorno de ansiedade generalizada, 

transtorno de pânico e estresse pós-traumático), foi relatado que os níveis de cortisol no 

cabelo diminuíram [55].  

Estudo prévio realizado com enfermeiras que estavam na linha de frente no 

combate a pandemia da COVID-19 mostrou que mais de 75% dos profissionais de saúde 

concordaram que a COVID-19 levou ao aumento do estresse no local de trabalho e a 

análise do cortisol capilar mostrou CCC mais elevados nos segmentos capilares 

correspondentes à época da pandemia em comparação com os cabelos correspondentes a 

um período anterior [56]. Outro estudo demonstrou que pessoas que sofreram Infarto 

Agudo do Miocárdio (IAM) apresentaram concentrações elevadas de cortisol no mês 

anterior ao evento agudo [57]. Esses achados indicam que o estresse biológico crônico, 

medido pelo CCC pode ser um fator de risco novo e clinicamente significativo para o IAM. 

Além disso, autores de um estudo realizado com militares no Afeganistão, concluem que a 

secreção atenuada de cortisol é um marcador de risco para o desenvolvimento subsequente 

de sintomatologia de  transtorno do estresse pós-traumático após exposição ao trauma [7].  

Em relação aos níveis de cortisol capilar, esse parece não se alterar após 

intervenções indutoras de suor [58]. Além disso, a cor natural do cabelo ou qualquer 

tratamento capilar durante o período do estudo, incluindo o uso de produtos capilares ou 

coloração/tintura/clareamento/permanente não afetou o cortisol do cabelo [52,59]. 

Resultados semelhantes foram encontrados em outro estudo, o qual os autores avaliaram os 

níveis de cortisol capilar em indivíduos com cabelos tingidos e não tingidos e não tiveram 

diferenças estatísticas entre os grupos [59]. Alternativamente, não podemos descartar a 

possibilidade de que a perda de cortisol nos cabelos lavados seja consequência da 

degradação térmica devido ao uso do secador nas amostras. No entanto, essa explicação 

parece altamente improvável porque o cortisol não se decompõe até ser aquecido a 220°C. 



Apesar da literatura apresentar muitos estudos relatando associação do cortisol capilar com 

o estresse, essas informações parecem ser contraditórias [58,59].  

Uma revisão sistemática[60] recente que buscou estudos que exploravam as 

concentrações de cortisol no cabelo de pacientes com transtornos mentais em comparação 

com controles saudáveis mostrou que pacientes com depressão mostraram uma tendência 

geral para maiores concentrações de cortisol no cabelo do que os controles, enquanto 

pacientes com TEPT tendem a demonstrar menor CCC. No entanto, essa revisão encontrou 

discrepâncias nos resultados de alguns estudos, devido às correlações de CCC com 

medidas autorreferidas de estresse terem sido inconclusivas.  

  



3 JUSTIFICATIVA 

 

A internação de um familiar em UTI gera uma série de sentimentos e emoções 

negativas na família, tais como ansiedade, depressão e transtornos de estresse. O 

sofrimento psicológico vivenciado pelos familiares durante o período de internação vem 

sendo estudado nos últimos anos, entretanto os sintomas de estresse vivenciados por esse 

grupo, ainda necessita de maiores investigações. 

Sabe-se que as respostas fisiológicas em condições de estresse crônico são difíceis 

de medir. Por muitos anos, só era possível obter valores de cortisol através de coleta 

sanguínea, urinária ou salivar. Estas técnicas além do alto custo financeiro, são invasivas e 

necessitam de várias coletas para controlar o ciclo circadiano. Nesse sentido, o cortisol 

capilar parece fornecer uma medida de longo prazo, pois permite a avaliação retrospectiva 

da secreção cumulativa de cortisol ao longo de um período de vários meses. Dessa forma, 

acreditamos que níveis menores de cortisol capilar prévios ao trauma, refletindo uma 

atividade atenuada do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal, podem estar associados com 

maior desenvolvimento do transtorno do estresse agudo.  

  



4 OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO GERAL  

 

Identificar a associação entre os níveis de cortisol capilar e o transtorno do estresse 

agudo em familiares de pacientes que permaneceram por mais de 10 dias internados em 

ambientes de terapia intensiva adulto.  

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

● Avaliar a associação de resiliência e religiosidade com o transtorno do estresse 

agudo em familiares de pacientes que permaneceram por mais de 10 dias internados 

em ambientes de terapia intensiva adulto. 

 

● Investigar a associação entre resiliência e sobrecarga de cuidado após a alta da UTI 

em familiares de pacientes críticos crônicos, além da associação com sintomas de 

ansiedade e depressão.  
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RESUMO 

Objetivo: Investigar a associação entre resiliência e sobrecarga de cuidado após a alta da 

UTI em familiares de pacientes críticos crônicos, além da associação com sintomas de 

ansiedade e depressão. Método: Estudo de coorte que incluiu familiares de pacientes com 

doença crítica crônica, que permaneceram na UTI por mais de 10 dias. O critério de 

inclusão dos sujeitos do estudo foi ser cuidador familiar principal de paciente internado na 

UTI por período superior a 10 dias. Quando o paciente completou 10 dias de internação na 

UTI, o investigador fez contato com o familiar para inclusão no estudo. Nesse momento, 

foram coletadas as variáveis sociodemográficas e clínicas do paciente e familiar. Também 

foram aplicadas nos familiares escalas de Resiliência de Connor-Davidson, Índice de 

Religiosidade de Duke (DUREL) e Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS). 

Para os familiares dos pacientes que sobreviveram à internação na UTI, foi aplicada a Zarit 

Caregiver Burden Interview após a alta da UTI. Resultados: O estudo incluiu 131 

pacientes e familiares que permaneceram na UTI por pelo menos 10 dias.  A pontuação 

média de resiliência foi de 86,0 (79,0 - 92,0). Houve associação entre idade e religiosidade 

intrínseca e resiliência. As médias dos escores HADS-ansiedade e HADS-depressão foram 

9,7 ± 4,5 e 7,3 ± 4,1, respectivamente. Houve correlação negativa entre a idade do familiar 

e o escore HADS-ansiedade (r =-0,26; p = 0,002). A média do escore de Zarit foi de 30,3 ± 

13,8. Níveis clinicamente significativos de sobrecarga (Zarit≥21) foi observada em 55 

(72,4%) familiares. Houve associação entre o escore de Zarit e o escore HADS-ansiedade 

(r = 0,51; p <0,001) e o escore HADS-depressão (r = 0,47; p <0,001. Conclusão: 

Familiares resilientes de pacientes gravemente enfermos têm uma carga de cuidado menor 

e menos sintomas de ansiedade e depressão. 

Descritores: Unidades de terapia intensiva; Resiliência psicológica; Ansiedade; 

Depressão; Cuidador familiar. 

  



ABSTRACT  

 

Objective:To investigate the association between resilience and care burden after ICU 

discharge in relatives of chronic critical patients, in addition to the association with 

symptoms of anxiety and depression. Methods: Cohort study that included family 

members of patients with chronic critical illness who stayed in the ICU for more than 10 

days. The inclusion criterion for the study subjects was to be the main family caregiver of a 

patient admitted to the ICU for more than 10 days. When the patient completed 10 days of 

hospitalization in the ICU, the investigator contacted the family member for inclusion in 

the study. At that time, sociodemographic and clinical variables of the patient and family 

were collected. The Connor-Davidson Resilience Scale, the Duke Religiosity Index 

(DUREL) and the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) were also applied to 

family members. For family members of patients who survived the ICU stay, the Zarit 

Caregiver Burden Interview was applied after ICU discharge. Results: The study included 

131 patients and family members who stayed in the ICU for at least 10 days. The average 

resilience score was 86.0 (79.0 - 92.0). There was an association between age and intrinsic 

religiosity and resilience. The mean HADS-anxiety and HADS-depression scores were 9.7 

± 4.5 and 7.3 ± 4.1, respectively. There was a negative correlation between the relative's 

age and the HADS-anxiety score (r =-0.26; p = 0.002). The mean Zarit score was 30.3 ± 

13.8. Clinically significant levels of burden (Zarit≥21) were observed in 55 (72.4%) family 

members. There was an association between the Zarit score and the HADS-anxiety score (r 

= 0.51; p <0.001) and the HADS-depression score (r = 0.47; p <0.001. Conclusion: 

Resilient relatives of critically ill patients have a lower care burden and fewer symptoms of 

anxiety and depression. 

Keywords: Intensive care units; Psychological resilience; Anxiety; Depression; Family 

caregiver. 

 

  

 

 

 

 



INTRODUÇÃO 

Síndrome pós-terapia intensiva-família (Post-Intensive Care Syndrome-Family; 

PICS-F)[1] compreende um grupo de emoções intensas incluindo ansiedade, estresse e 

depressão em familiares que está associado à admissão inesperada de um familiar com uma 

condição ameaçadora à vida na unidade de terapia intensiva (UTI) [2–6]. A interrupção da 

rotina diária, o impacto social e econômico de estar com o paciente durante a 

hospitalização, os problemas de comunicação, a carga emocional associada à tomada de 

decisões e um futuro incerto para pacientes críticos são alguns dos elementos que 

contribuem para gerar sofrimento psíquico nos familiares [5, 7–9]. 

 Sabe-se que os familiares enfrentam inúmeros outros desafios após a alta da UTI 

[1]. Os cuidadores geralmente precisam assumir uma variedade de funções, que podem 

incluir auxiliar na administração de medicamentos e nas atividades da vida diária, além de 

oferecer apoio social e emocional aos pacientes. Nesse cenário, outro desfecho importante 

a ser avaliado em familiares de pacientes críticos é a sobrecarga do cuidador.  

O termo sobrecarga foi originalmente definido como a medida em que os 

cuidadores percebem o efeito adverso que o cuidado tem em seu funcionamento 

emocional, social, financeiro e físico [10]. A sobrecarga de cuidar é muitas vezes vista 

como resultado do tempo que os cuidadores devem dedicar-se à realização das tarefas de 

cuidado [11], o quê pode, por sua vez, resultar em restrições para realizar e/ou na 

quantidade de tempo que pode ser gasto para desenvolver outras atividades (incluindo, por 

exemplo, trabalho, lazer e/ou atividades sociais). Além desse conflito baseado no tempo, a 

sobrecarga do cuidado pode levar a conflitos fundados na tensão, nos quais as 

responsabilidades de cuidar se estendem a outros aspectos da vida do indivíduo [11, 12]. 

Essas consequências têm sido historicamente negligenciadas, deixando os familiares 

invisíveis entre os pacientes, além de desamparados. 

Embora muitos estudos tenham encontrado essas consequências negativas nos 

familiares de pacientes críticos crônicos [13–17], há evidências de que familiares 

cuidadores de idosos, por exemplo, podem obter alta satisfação e feedback positivo do ato 

de cuidar [18]. Essa diferença pode ser explicada por fatores como a resiliência [19,20] e o 

apoio social[21]. 

A resiliência pode ser entendida como a capacidade de um indivíduo de suportar o 

estresse e se recuperar de eventos traumáticos [22]. Pode ser vista como uma característica 

pré-existente que permite ao indivíduo superar as adversidades [23, 24], como um processo 



dinâmico de adaptação positiva [25, 26], ou como uma combinação de ambas as teorias 

[27-29]. Recentemente, alguns estudos encontraram associação entre resiliência e menor 

índice de sintomas de ansiedade, depressão e estresse em familiares de pacientes críticos 

[30–32]. No entanto, até onde sabemos, nenhum estudo avaliou a associação entre 

resiliência e sobrecarga de cuidado nessa população. 

Realizamos um estudo de coorte para investigar a associação entre resiliência e 

sobrecarga de cuidado após a alta da UTI em familiares de pacientes críticos crônicos, 

além da associação com sintomas de ansiedade e depressão. 

 

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo de coorte que incluiu familiares de pacientes com doença 

crítica crônica, que permaneceram na UTI por mais de 10 dias. A coleta de dados foi 

realizada entre abril de 2018 e outubro de 2019. O estudo foi realizado na unidade de 

terapia intensiva e enfermarias do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), Porto 

Alegre, RS. O critério de inclusão dos sujeitos do estudo foi ser cuidador familiar principal 

de paciente internado na UTI por período superior a 10 dias. Optamos por incluir 

familiares de pacientes com doença crítica persistente porque possivelmente é um 

subgrupo com maior risco de sofrimento psíquico. Os critérios de exclusão foram recusa 

em participar da pesquisa e idade inferior a 18 anos. O estudo foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da instituição  e o consentimento informado foi obtido de todos os 

participantes do estudo. 

Quando o paciente completou 10 dias de internação na UTI, o investigador fez contato 

com o familiar para inclusão no estudo. Nesse momento, foram coletadas as variáveis 

sociodemográficas e clínicas do paciente, como idade, sexo e escore Simplified Acute 

Physiology Score III (SAPS III). O paciente foi acompanhado para determinar o tempo de 

permanência e a mortalidade na UTI. As variáveis sociodemográficas dos familiares 

incluíram idade, sexo e relação com o paciente. Também foram aplicadas nos familiares 

escalas de Resiliência de Connor-Davidson, Índice de Religiosidade de Duke (DUREL) e 

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS). Para os familiares dos pacientes que 

sobreviveram à internação na UTI, foi aplicada a Zarit Caregiver Burden Interview após a 

alta da UTI. Esse questionário só era aplicado se o familiar cuidador do paciente fosse o 

mesmo cuidador principal que respondeu aos outros questionários anteriormente na UTI. 

http://www.rba.periodikos.com.br/article/doi/10.1590/S0034-70942010000100003#:~:text=JUSTIFICATIVA%20E%20OBJETIVOS%3A%20O%20sistema,de%20terapia%20intensiva%20(UTI).
http://www.rba.periodikos.com.br/article/doi/10.1590/S0034-70942010000100003#:~:text=JUSTIFICATIVA%20E%20OBJETIVOS%3A%20O%20sistema,de%20terapia%20intensiva%20(UTI).


a) Sobrecarga do cuidador: A Zarit Burden Interview foi utilizada para avaliar a 

sobrecarga vivenciada pelos familiares cuidadores [33, 34]. Essa escala é composta por 22 

itens que mensuram domínios como saúde, vida social e pessoal, situação financeira, bem-

estar emocional e relacionamento interpessoal. As pontuações totais variam de 0 a 88, 

sendo que pontuações mais altas indicam maior grau de sobrecarga. A proporção daqueles 

que mostraram níveis clinicamente significativos de sobrecarga foi determinada por uma 

pontuação da Zarit Burden Interview ≥ 21. 

b) Resiliência: Para avaliar o nível de resiliência dos cuidadores familiares, foi utilizada a 

escala Connor-Davidson Resilience (CD-RISC) [35, 36]. O CD-RISC é composto por 25 

questões, com opções de resposta que assumem um valor que varia de zero a quatro. A 

pontuação final varia de 0 a 100, sendo que uma pontuação maior indica maior resiliência. 

Uma pontuação maior que 82 foi considerada um ponto de corte para resiliência. 

c) Índice de Religião: O DUREL [37, 38] avalia dimensões centrais da religiosidade, 

como religiosidade organizacional (frequentar instituições, templos ou igrejas), 

religiosidade não organizacional (atividades particulares, como orações, leituras, práticas 

meditativas) e religiosidade intrínseca (envolvimento subjetivo, dedicação e vivência de 

ideais religiosos/espirituais). A escala apresenta 5 questões. As duas primeiras questões se 

referem a religiosidade organizacional e não organizacional e as três últimas questões 

compõem o escore da religiosidade intrínseca, com pontuação que varia de 3 a 15 pontos. 

Para a divisão categórica entre alta e baixa religiosidade intrínseca foi utilizado um ponto 

de corte maior ou igual a 10 pontos, conforme estudo anterior [39]. 

d) Ansiedade e Depressão: Foi utilizado o HADS, desenvolvido por Zigmond e Snaith. 

[40, 41]. A HADS compreende 14 itens classificados em uma escala Likert de 4 pontos, 

com pontuações variando de 0 a 3. Pontuações separadas para ansiedade (7 itens) e 

depressão (7 itens) são calculadas pela soma das pontuações dos respectivos itens. Uma 

pontuação maior que 8 identifica indivíduos com sintomas de ansiedade ou depressão. 

 Todos os instrumentos utilizados no estudo possuem validação prévia na língua 

portuguesa [35-41]. O estudo avaliou como desfecho primário a sobrecarga do cuidador e 

desfechos secundários avaliados foram: sintomas de ansiedade e depressão.  

 

 



Análise estatística 

 A análise estatística dos dados coletados foi realizada por meio de estatística 

descritiva, com cálculos de média e desvio padrão, mediana e intervalo interquartílico, ou 

frequência e percentual. As análises estatísticas foram realizadas usando testes qui-

quadrado para avaliar a associação entre variáveis categóricas e teste t de Student para a 

associação entre variáveis quantitativas. Correlações bivariadas entre variáveis 

quantitativas foram avaliadas pelo teste de Pearson. 

 Os familiares foram categorizados em resilientes e não resilientes de acordo com o 

resultado obtido no CD-RISC. Posteriormente, foram realizados modelos de regressão 

linear multivariada usando sobrecarga do cuidado, ansiedade e depressão e incluindo 

variáveis independentes que poderiam contribuir de forma plausível para a ocorrência dos 

desfechos. As variáveis independentes incluídas foram idade, sexo, religiosidade intrínseca 

do familiar, relação com o paciente e escore SAPS III do paciente.  

A detecção de multicolinearidade foi realizada por meio do fator de inflação de 

variância (VIF), sendo VIF > 5 o ponto de corte para o diagnóstico de colinearidade. Um 

valor de p < 0,05 foi considerado estatisticamente significativo. A análise estatística foi 

realizada com o software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 20.0. 

 

RESULTADOS 

 Foram incluídos no estudo 131 pacientes e familiares que permaneceram na UTI 

por pelo menos 10 dias. Na análise da sobrecarga de cuidado realizada na enfermaria, não 

conseguimos incluir 55 familiares devido a (óbito na UTI [n= 35], óbito na enfermaria 

antes da aplicação da escala de Zarit [n=6] e ausência do mesmo familiar entrevistado na 

UTI [n=14]), restando 76 familiares no estudo. As características gerais dos pacientes e de 

seus familiares estão descritas na Tabela 1. Os cuidadores eram, em sua maioria, mulheres, 

sendo esposa ou filha os relacionamentos mais comuns. Os pacientes tiveram pontuação 

SAPS III de 64,0 ± 15,2, com média de permanência na UTI de 21,2 ± 11,9 dias. 

 A pontuação média de resiliência foi de 86,0 (79,0 - 92,0). Não houve associação 

de gênero, parentesco ou escolaridade dos membros da família com seu estado de 

resiliência. Houve associação entre idade e religiosidade intrínseca e resiliência. Os 

familiares resilientes tinham idade de 51,8 ± 13,5 anos versus 45,0 ± 14,1 anos para os 



familiares não resilientes (p = 0,008). A prevalência de resiliência entre familiares com e 

sem alta religiosidade intrínseca foi de 71,2% e 23,1%, respectivamente (p < 0,001). 

As médias dos escores HADS-ansiedade e HADS-depressão foram 9,7 ± 4,5 e 7,3 

± 4,1, respectivamente. Setenta e três (55,7%) membros da família tiveram um escore 

HADS-ansiedade positivo e 45 (34,4%) tiveram um escore HADS-depressão positivo. 

Houve correlação negativa entre a idade do familiar e o escore HADS-ansiedade (r = -0,26; 

p = 0,002). Não houve associação entre os escores HADS-ansiedade e sexo do familiar, 

relação com o paciente, religiosidade intrínseca ou escores SAPS III. Não houve 

associação entre os escores HADS-depressão e a idade de um membro da família, gênero, 

relação com o paciente, religiosidade intrínseca ou escores SAPS III. 

Dos 96 pacientes que receberam alta da UTI, foi feito contato com 76 familiares 

que responderam à primeira parte da pesquisa. Para esses familiares, a média do escore de 

Zarit foi de 30,3 ± 13,8. Níveis clinicamente significativos de sobrecarga (Zarit≥21) foi 

observada em 55 (72,4%) familiares. Houve associação entre o escore de Zarit e o escore 

HADS-ansiedade (r = 0,51; p <0,001) e o escore HADS-depressão (r = 0,47; p <0,001). 

A resiliência foi associada a uma menor sobrecarga de cuidado e menos sintomas 

de ansiedade e depressão. Membros resilientes da família tiveram HADS-ansiedade (9,0 ± 

3,8 vs 11,3 ± 5,3; p = 0,011), HADS-depressão (6,4 ± 3,7 vs 9,1 ± 4,3; p <0,001) e 

pontuações de Zarit (27,5 ± 13,6 vs 35,7 ± 13,2 ; p = 0,015) significativamente menores 

(Figura 1). 

 Modelos de regressão linear separados foram construídos usando ansiedade, 

depressão e sobrecarga de cuidado como desfechos. A resiliência apresentou-se como 

variável significativa nos três modelos, estando associada a menores níveis de sobrecarga 

do cuidado, ansiedade e depressão (Tabela 2). As outras variáveis independentes incluídas 

nos modelos foram idade do familiar, gênero, religiosidade intrínseca, relação com o 

paciente e escore SAPS III. 

 

DISCUSSÃO 

 Nós verificamos que familiares resilientes de pacientes críticos tinham uma 

sobrecarga de cuidado significativamente menor, além de menos sintomas de ansiedade e 

depressão, mesmo após ajustes feitos para uma variedade de fatores importantes, como a 

gravidade da doença do paciente e idade e sexo do familiar. Este é o primeiro estudo que 



avaliou a associação entre a resiliência e a sobrecarga de cuidar de familiares de pacientes 

críticos. 

 Dentre os desfechos centrados na família avaliados mais recentemente, a 

sobrecarga do cuidador é uma importante faceta da experiência dos familiares de pacientes 

críticos, principalmente após a alta da UTI. Dois estudos recentes encontraram sobrecarga 

do cuidador em 37% e 53% dos familiares de pacientes graves após a alta hospitalar [42, 

43]. Em nosso estudo, realizado durante a permanência do paciente na enfermaria, 

encontramos sobrecarga do cuidador em 72,2% dos familiares. O nível de sobrecarga 

encontrado em nosso estudo foi semelhante ao de cuidadores de idosos com demência [44]. 

Esses achados reforçam a importância de avaliar o impacto que o ato de cuidar tem na vida 

de um familiar que assume a função de cuidador após uma doença crítica. 

 Além da sobrecarga de cuidado, nosso estudo confirmou a alta prevalência de 

sintomas de ansiedade e depressão nessa população. Nos últimos anos, vários estudos 

encontraram uma alta taxa de sofrimento psíquico entre familiares de pacientes críticos 

[13–17], e sua prevalência pode ser quase idêntica à dos próprios pacientes [5]. Embora os 

sintomas psicológicos tendem a melhorar nos meses seguintes à alta hospitalar, no estudo 

de Cameron et al, 47% dos familiares relataram altos níveis de sintomas de depressão 1 

ano após a alta [17]. Além disso, alguns estudos encontraram uma associação significativa 

entre a sobrecarga de cuidado e a depressão entre os membros da família [17, 43]. Em 

nosso estudo, também encontramos associação entre sobrecarga de cuidado e sintomas de 

ansiedade e depressão. 

Nesse cenário, uma área de pesquisa relativamente recente é o conceito de 

resiliência. Vários estudos têm sugerido que a resiliência dos familiares está associada a 

menos sintomas psicológicos e melhor qualidade de vida [45, 46]. Com relação à 

sobrecarga de cuidado, estudos com familiares de pacientes idosos, idosos com demência 

ou pacientes com neoplasia avançada encontraram menor sobrecarga de cuidado entre 

familiares resilientes [44, 47–49]. Especificamente, em familiares de pacientes gravemente 

enfermos, três estudos verificaram que familiares resilientes apresentavam menos sintomas 

psicológicos [30–32]. Nesses estudos, os sintomas psicológicos avaliados foram sintomas 

de ansiedade, depressão e estresse. Nenhum estudo avaliou a associação entre resiliência e 

sobrecarga de cuidado nessa população. Nossos achados reforçam o potencial papel da 

resiliência na atenuação dos sintomas da PICS-F, além de sugerir um benefício no impacto 

do ato de cuidar, estimulando a busca de significado pessoal nessa experiência. Tendo em 



vista que cuidadores que relatam autoavaliação de saúde ruim e/ou sintomas depressivos 

são menos propensos a prestar cuidados de qualidade aos pacientes [50], entender os 

fatores que podem melhorar o bem-estar e a qualidade de vida dos cuidadores é importante 

não apenas para os próprios cuidadores, mas também para os pacientes sob seus cuidados 

[51]. 

 Verificamos associação da idade e religiosidade intrínseca na prevalência de 

resiliência. A associação do aumento da idade com maior prevalência de resiliência já foi 

descrita [48]. Pessotti et al. também encontraram associação entre resiliência e 

religiosidade intrínseca entre cuidadores de idosos com demência [44]. 

 Esses resultados apontam para a necessidade de desenvolver intervenções para 

promover a resiliência em familiares de pacientes críticos. Estudos anteriores sobre PICS-F 

focaram em estratégias de comunicação com familiares ou educação em relação às 

expectativas de fim de vida [52-54], com resultados heterogêneos. Identificar estratégias de 

enfrentamento que melhorem a adaptação à doença e conscientizem sobre os aspectos 

positivos do cuidado pode ser muito importante. Métodos cognitivo-comportamentais, 

estratégias de atenção plena e outras técnicas de relaxamento, como exercícios e 

massagens, têm sido investigados para aumentar a resiliência entre os indivíduos [45]. 

Algumas dessas intervenções foram baseadas em sessões únicas e mostraram aumento da 

resiliência e melhora dos sintomas [55, 56]. Além disso, a resiliência parece ser 

interdependente entre pacientes e cuidadores, sugerindo que intervenções focadas na 

promoção da resiliência com base na díade paciente-família podem ser promissoras [57]. 

Nosso estudo tem algumas limitações. É um estudo unicêntrico com número pequeno de 

indivíduos, o que dificulta a generalização dos resultados. Além disso, o desenho do estudo 

permite apenas a detecção de associações, não de causalidade. Finalmente, os questionários 

utilizados não são diagnósticos de doenças, mas de sintomas comumente associados a 

doenças. 

Nós verificamos que familiares resilientes de pacientes gravemente enfermos têm 

uma carga de cuidado menor e menos sintomas de ansiedade e depressão. A resiliência 

pode ser um importante fator de proteção para minimizar esses desfechos, promovendo 

uma adaptação positiva para o familiar. Novos estudos com resultados centrados na família 

são necessários para avaliar intervenções que possam aumentar a resiliência dos familiares 

e melhorar sua experiência como cuidadores de pacientes críticos. 
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Tabela 1- Características dos familiares dos pacientes e cuidadores 

 

Cuidador  n = 131 

Idade, anos, média ± DP 45,5 ± 14,0* 

Sexo, feminino, n (%) 100 (76,3) 

Relação com o paciente, n (%) 

     Esposa ou parceira 

     Filho (a) 

     Mãe / pai 

     Irmão 

     Outro 

 

44 (33,6) 

39 (29,8) 

16 (12.2) 

19 (14,5) 

13 (10,0) 

Resiliente, n (%) 87 (66,4) 

Religiosidade intrínseca, n (%) 118 (90,1) 

Sobrecarga de cuidado (Zarit), média ± DP 30,3 ± 13,8 

Ansiedade (escala HADS), média ± DP 9,7 ± 4,5 

Depressão (escala HADS), média ± DP 7,3 ± 4,1 

Pacientes com doença crítica persistente  

Idade, média ± DP 56,7 ± 17,1 

Sexo, feminino, n (%) 57 (43,5) 

Tempo de UTI, dias, média ± DP 21,2 ± 11,9 

Pontuação SAPS III, média ± DP 64,0 ± 15,2 

Óbito na UTI, n (%) 35 (26,7) 

*Variável expressa como Média e DP: Desvio-padrão/Zarit: Zarit Burden Interview/HADS:  Escala 

Hospitalar de Ansiedade e Depressão/UTI: Unidade de Terapia Intensiva/SAPS III: Simplified Acute 

Physiology Score III. Fonte: Dados da pesquisa. Porto Alegre/RS, 2023.  
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Tabela 2 - Análise multivariada da associação entre resiliência e sobrecarga do cuidado e 

sintomas de ansiedade e depressão 

Modelos de regressão B (IC 95%) p-valor 

HADS-ansiedade 

Resiliência 

Idade do familiar 

 

-1,86 (-3,46 a -0,25) 

-0,07 (-0,12 a -0,01) 

 

0,012 

0,024 

HADS-depressão 

Resiliência 

 

-2,70 (-4,15 a -1,25) 

 

<0,001 

Carga de cuidado 

Resiliência 

 

-8,27 (-14,86 a -1,69) 

 

0,015 

IC: Índice de confiança. Fonte: Dados da pesquisa. Porto Alegre/RS, 2023. 
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Figura 1- Sobrecarga do cuidado (A), ansiedade e depressão (B) em familiares de pacientes 

críticos, estratificados por resiliência  
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5.2 ARTIGO 2 

 

Avaliação da relação entre os níveis de cortisol capilar e estresse agudo em 

familiares de pacientes que permaneceram por mais de 10 dias internados em 

ambientes de terapia intensiva adulto. 
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Tabela 1. Características gerais dos familiares e pacientes 

Variáveis Sem estresse agudo (n = 22) Com estresse agudo 
(n = 88) 

p-valor 

Familiares    

     Idade, anos , média ± DP 53,0 (36,5 - 62,0)* 42,5 (30,0 - 57,3)* 0,146 

     Sexo, feminino,  n (%) 18 (81,8) 80 (90,9) 0,253 

     Estado civil,  n (%) 

       Solteiro 
       Casado 

       Divorciado 

       Viúvo 

 

4 (18,2) 
13 (59,1) 

2 (9,1) 

3 (13,6) 

 

31 (35,2) 
49 (55,7) 

4 (4,5) 

4 (4,5) 

0,204 

     Parentesco,  n (%) 
       Filho(a) 

       Cônjuge 

       Mãe/Pai 
       Irmã(o) 

       Outro 

 
7 (31,8) 

5 (22,7) 

1 (4,5) 
9 (40,9)* 

- 

 
43 (48,9) 

17 (19,3) 

14 (15,9) 
12 (13,6)* 

2 (2,3) 

0,036 

     Etnia,  n (%) 

       Branco 
       Pardo 

       Negro 

 

13 (59,1) 
4 (18,2) 

5 (22,7) 

 

62 (70,5) 
14 (15,9) 

12 (13,6) 

0,514 

     Escolaridade,  n (%) 

       Fundamental 

       Médio 
       Superior 

 

11 (50,0) 

7 (31,8) 
4 (18,2) 

 

31 (35,2) 

38 (43,2) 
19 (21,6) 

0,436 

     Profissionalmente ativo,  n (%) 13 (59,1) 54 (61,4) 0,845 

     Doença psiquiátrica,  n (%) - 8 (9,1) 0,354 

     Usa medicação psicoativa,  n (%) - 9 (10,2) 0,200 

     Religiosidade intrínseca alta,  n (%) 19 (86,4) 78 (88,6) 0,721 

     Resiliente,  n (%) 5 (22,7) 24 (27,3) 0,791 

Pacientes    

     Idade, anos, , média ± DP 59,5 (45,0 - 67,3) 59,0 (46,3 - 69,0) 0,811 

     Sexo, feminino,  n (%) 9 (40,9) 37 (42,0) 0,923 

     Internações prévias na UTI,  n (%) 11 (50,0) 39 (44,3) 0,632 

     Ventilação Mecânica,  n (%) 20 (90,9) 80 (90,9) 1,000 

     Vasopressor,  n (%) 19 (86,4) 81 (92,0) 0,415 

     Terapia de Substituição Renal,  n (%) 10 (45,5) 43 (48,9) 0,775 

     Avaliação neurológica,  n (%) 
       Alerta 

       Responde a estímulo verbal 

       Responde a estímulo doloroso 
       Irresponsivo 

 
14 (63,6)+ 

2 (9,1) 

1 (4,5) 
5 (22,7)+ 

 
26 (29,5)+ 

11 (12,5) 

9 (10,2) 
42 (47,7)+ 

0,029 

*Variável expressa como Média e DP: Desvio-padrão. +Resíduo padronizado > 1,96. Zarit: Zarit Burden Interview. HADS:  Escala 

Hospitalar de Ansiedade e Depressão. UTI: Unidade de Terapia Intensiva. SAPS III: Simplified Acute Physiology Score III. Fonte: 

Dados da pesquisa. Porto Alegre/RS, 2023. 

http://www.rba.periodikos.com.br/article/doi/10.1590/S0034-70942010000100003#:~:text=JUSTIFICATIVA%20E%20OBJETIVOS%3A%20O%20sistema,de%20terapia%20intensiva%20(UTI).


 

Tabela 2. Análise multivariada para a prevalência de sintomas de estresse agudo 

Variáveis OR IC 95% p-valor 

Idade do familiar 0,980 0,946 - 1,015 0,258 

Grau de parentesco, irmão 0,422 0,122 - 1.457 0,172 

Paciente alerta 0,281 0,096 - 0,826 0,021 

Cortisol capilar 1,012 0,899 - 1,140 0,842 

IC: Índice de confiança.OR: Odds ratio. Fonte: Dados da pesquisa. Porto Alegre/RS, 2023. 

 

 

Figura 1. Concentração de cortisol capilar entre familiares com e sem sintomas de estresse  
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS DA TESE 

 

No Brasil estudos com cortisol capilar são escassos. Este é o primeiro estudo em 

que um biomarcador de estresse como o cortisol capilar é avaliado em familiares de 

pacientes internados em unidades de terapia intensiva. 

No primeiro artigo, identificamos que familiares com maior resiliência apresentam 

menos sintomas de ansiedade e depressão e relatam sentir uma menor carga de trabalho, 

relativa ao ato de cuidar, frente a situações de maior gravidade dos pacientes.  

Em nosso segundo artigo, não encontramos associação entre o cortisol capilar e o 

estresse agudo. No entanto, elevados níveis de estresse agudo, elevada religiosidade e 

baixa resiliência nos familiares. Encontramos associação entre os níveis de estresse e o 

estado neurológico dos pacientes, ou seja, nos casos em que os pacientes estavam 

irresponsivos no momento da entrevista, os familiares apresentaram maior prevalência de 

sintomas de estresse agudo. 

Diante desses achados, é importante entender que o cuidado humanizado aos 

pacientes e aos familiares não pode ser alcançado se, previamente, não houver clareza por 

parte da equipe assistencial de que a humanização vai além dos cuidados assistenciais. 

Compreender e acolher as famílias, envolver os familiares nas decisões finais e estabelecer 

uma comunicação efetiva de respeito e empatia são algumas estratégias que podem 

contribuir para prevenir o desenvolvimento de sequelas psicológicas adversas, tais como o 

estresse agudo, ansiedade e depressão. Em outras palavras, é necessário que a família seja 

identificada como extensão ao paciente, respeitando sempre suas crenças, valores e 

necessidades individuais.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICES 

  



APÊNDICE A- Ficha de coleta de dados sociodemográficos e clínicos do familiar 

1. Prontuário: 

2. Nome:                             

3. Sexo: ( )F ( )M                                    

4. Idade:  

5. Data da internação no hospital: 

6. Data da internação na UTI:  

7. Tempo de internação hospitalar:  

8. História de Internações Prévias do paciente: 

9. Tipo de admissão: ( ) Clínico     ( ) Cirúrgico eletivo  ( ) Cirúrgico emergencial  

10. Motivo da internação na UTI:  

11. Procedência: ( ) Emergência   ( ) Unidade de internação   ( ) Sala de recuperação   ( ) Bloco 

cirúrgico   ( ) Externo 

12. Ventilação mecânica: ( ) Sim    ( ) Não 

13. Tempo de ventilação mecânica (dias / qualquer período nas 24 horas): ________ 

14. Vasopressor: ( ) Sim ( ) Não 

15. Terapia de substituição renal durante a internação: ( ) Sim ( ) Não 

16. Neurológico no dia da avaliação (AVPU): 

( ) A - Alerta (o paciente está alerta, capaz de se comunicar e responsivo) 

( ) V - Verbal (o paciente só responde a estímulo verbal) 

( ) P - Pain (o paciente só responde a estímulo doloroso) 

( ) U - Unresponsive (o paciente está inconsciente, sem resposta) 

Variáveis do familiar:  

1. Estado Civil:                                    Idade:  

2.  Parentesco com o paciente:                   

3. Etnia: 

4. Ocupação:                    

5.  Escolaridade:                                       

6.   Religião: 

7. Comorbidades psiquiátricas conhecidas do familiar: 

8. Uso de medicamentos contínuos do familiar:



APENDICE B: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Nº do projeto GPPG ou CAAE 13552819.2.0000.5327 

 

 Título do Projeto: Avaliação da relação entre os níveis de cortisol capilar e o 

estresse agudo em familiares de pacientes que permaneceram por mais de 10 dias 

internados em ambientes de terapia intensiva adulto. 

 

Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa cujo objetivo é 

identificar a relação entre os níveis de cortisol capilar e o estresse agudo em familiares 

de pacientes que permaneceram por mais de 10 dias internados em ambientes de terapia 

intensiva adulto. Esta pesquisa está sendo realizada pela Unidade de Terapia Intensiva 

adulta do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA).  

Se você aceitar participar da pesquisa, os procedimentos envolvidos em sua 

participação são os seguintes: Os dados serão coletados por meio de 4 questionários que 

irão avaliar variáveis sociodemográficas do familiar,  resiliência, religiosidade e estresse 

agudo para o familiar. Além disso, serão coletadas amostras de aproximadamente 3 cm 

de cabelo de cada familiar para se analisar o nível de cortisol capilar. A amostra será 

recolhida de forma não invasiva, através de corte de alguns fios de cabelo com uma 

tesoura sem ponta na região da nuca. Esse material será utilizado para análises de níveis 

de cortisol capilar exclusivamente desse estudo.  As entrevistas e coletas ocorrerão na 

sala de entrevistas da UTI, um espaço com privacidade adequada para tais 

procedimentos. O tempo de duração aproximado para responder esses quatro 

questionários será de aproximadamente 40 minutos. 

         O estresse agudo é definido como um conjunto de sintomas associados a um 

evento traumático. Sabe-se que em situações de estresse ocorre aumento na produção de 

cortisol, um hormônio liberado pela glândula suprarrenal. Nos casos em que os níveis 

de cortisol não conseguem retornar aos padrões normais, o aumento da secreção se torna 

prejudicial, aumentando a probabilidade de algumas doenças do sistema circulatório, do 

metabolismo da glicose, do sistema imune e doenças mentais.     

Talvez você não se beneficiará com essa pesquisa, contudo os dados obtidos 

com esse estudo poderão nos ajudar a entender um pouco melhor os fatores associados 

ao estresse agudo, bem como identificar fatores de risco e/ou proteção na escolha de 

intervenções e determinação de subgrupos com maior potencial de benefício. Além 

disso, obter informações para melhor compreensão da relação entre saúde mental, 



resiliência e nível de cortisol capilar dos familiares de pacientes com doença crítica 

persistente é uma importante contribuição deste projeto. 

Os possíveis desconfortos associados ao tempo de respostas e alguns termos 

utilizados nos questionários podem ser relatados pelos participantes. Nesses casos, o 

pesquisador estará disponível para esclarecimentos, bem como o participante poderá 

interromper o preenchimento dos questionários e se assim desejar, respondê-los em 

outro momento. 

Sua participação na pesquisa é totalmente voluntária, ou seja, não é obrigatória. 

Caso você decida não participar, ou ainda, desistir de participar e retirar seu 

consentimento, não haverá nenhum prejuízo ao atendimento que você recebe ou possa 

vir a receber na instituição. 

Não está previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participação na pesquisa e 

você não terá nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos. 

 Caso ocorra alguma intercorrência ou dano, resultante de sua participação na 

pesquisa, você receberá todo o atendimento necessário, sem nenhum custo pessoal. 

Os dados coletados durante a pesquisa serão sempre tratados confidencialmente. 

Os resultados serão apresentados de forma conjunta, sem a identificação dos 

participantes, ou seja, o seu nome não aparecerá na publicação dos resultados. 

Caso você tenha dúvidas, poderá entrar em contato com o pesquisador 

responsável Márcio Manozzo Boniatti, ou seja o mesmo cadastrado na Plataforma 

Brasil pelo telefone (51)33598637 e  com a pesquisadora Cláudia Severgnini Eugênio, 

pelo email: claudia.eugenio@gmail.com ou com o Comitê de Ética em Pesquisa do 

Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), pelo telefone (51) 33592229, ou no 2º 

andar do HCPA, sala 2227, de segunda à sexta, das 8h às 17h. 

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para 

os pesquisadores. 

  

Nome do participante da pesquisa__________________                              Assinatura 

Nome do pesquisador que aplicou o Termo__________                                  Assinatura 

Local e Data: _________________________ 

 

 

 



 

 

 

 

 

ANEXOS 

  



ANEXO A- Escala RISC-Br (Versão brasileira da escala de Resiliência de Connor-

Davidson). 

Quando as afirmações abaixo são verdadeiramente para você, pensando no mês 

passado? 

Se algumas dessas situações não ocorreram no mês passado, responda como 

você acha que teria se sentido se elas tivessem ocorrido. 

N.º Item Nunca 

 

Raramente 

 

Às vezes 

 

Frequentemente Quase sempre 

1 Eu consigo me adaptar 

quando mudanças 

acontecem. 

     

2  Eu tenho pelo menos 

um relacionamento 

próximo e seguro com 

alguém que me ajuda 

quando estou nervoso. 

     

3 Quando meus 

problemas não tem uma 

solução clara, às vezes  

Deus ou o destino  

podem ajudar. 

     

4 Eu consigo lidar com 

qualquer problema que 

acontece comigo. 

     

5 Os sucessos do passado 

me dão confiança para 

enfrentar novos 

desafios e dificuldades. 

     

6 Eu tento ver o lado 

humorísticos das coisas 

quando estou com 

problemas. 

     

7 Ter que lidar com 

situações estressantes 

me faz sentir mais 

forte. 

     

8 Eu costumo me 

recuperar bem de uma 

doença, acidentes e 

outras dificuldades. 

     

9 Eu acredito que a 

maioria das coisas boas 

ou ruins acontecem por 

alguma razão. 

     

10 Eu me esforço ao 

máximo, não importa 

qual seja o resultado.  

     

11 Eu acredito que posso 

atingir meus objetivos, 

mesmo quando há 

obstáculos. 

     

12 Mesmo quando tudo      



parece sem esperança, 

eu não desisto. 

13 Nos momentos difíceis 

ou de crise, eu sei onde 

procurar ajuda. 

     

14 Fico concentrado e 

penso com clareza 

quando estou sob 

pressão. 

     

15 Eu prefiro assumir a 

liderança para resolver 

problemas, em vez de 

deixar os outros 

tomarem as decisões. 

     

16  Eu não desanimo 

facilmente com os 

fracassos. 

     

17 Eu me considero uma 

pessoa forte quando 

tenho que lidar com 

desafios e dificuldades 

da vida. 

     

18 Se necessário eu 

consigo tomar decisões 

difíceis e desagradáveis 

que afetem outras 

pessoas. 

     

19 Eu consigo lidar com 

sentimentos 

desagradáveis ou 

dolorosos como 

tristeza, medo e raiva. 

     

20 Ao lidar com os 

problemas da vida, às 

vezes sigo minhas 

intuição, sem saber por 

quê. 

     

21 Eu sei onde quero 

chegar na minha vida. 

     

22 Eu tenho controle sobre 

minha vida. 

     

23 Eu gosto de desafios      

24 Eu me esforço para atingir 

meus objetivos, não 

importa que dificuldades 

eu encontre pelo caminho. 

     

25 Eu tenho orgulho das 

minhas conquistas. 

 

     

 

  



ANEXO B- Índice de religiosidade da Universidade Duke 

(1) Com que frequência você vai a uma igreja, templo ou outro encontro religioso? 

1. Mais do que uma vez por semana 

2. Uma vez por semana 

3. Duas a três vezes por mês 

4. Algumas vezes por ano 

5. Uma vez por ano ou menos 

6. Nunca 

(2) Com que frequência você dedica o seu tempo a atividades religiosas individuais, 

como preces, rezas, meditações, leitura da bíblia ou de outros textos religiosos? 

1. Mais do que uma vez ao dia 

2. Diariamente 

3. Duas ou mais vezes por semana 

4. Uma vez por semana 

5. Poucas vezes por mês 

6. Raramente ou nunca 

A seção seguinte contém três frases a respeito de crenças ou experiências religiosas. 

Por favor, anote o quanto cada frase se aplica a você. 

(3) Em minha vida, eu sinto a presença de Deus (ou do Espírito Santo). 

1. Totalmente verdade para mim 

2. Em geral é verdade 

3. Não estou certo 

4. Em geral não é verdade 

5. Não é verdade 



(4) As minhas crenças religiosas estão realmente por trás de toda a minha maneira 

de viver. 

1. Totalmente verdade para mim 

2. Em geral é verdade 

3. Não estou certo 

4. Em geral não é verdade 

5. Não é verdade 

(5) Eu me esforço muito para viver a minha religião em todos os aspectos da vida. 

1. Totalmente verdade para mim 

2. Em geral é verdade 

3. Não estou certo 

4. Em geral não é verdade 

5. Não é verdade 

 

  



ANEXO C- Escala do Impacto do Evento – Revisada 

Abaixo há uma lista de comentários feitos por pessoas após um evento de vida estressante. Por favor, verifique cada 

um dos itens, indicando com que frequência esses comentários foram verdadeiros para você durante os últimos sete 

dias e marque: 

Nem um pouco (0); Um pouco (1); Moderadamente (2); Muito (3); Extremamente (4). 

N.º Item 

 

Nem um 

pouco 

Um 

pouco 

Moderadamente Muito Extremamente 

1 Qualquer lembrança 

trazia de volta 

sentimento sobre a 

situação 

 

     

2  Eu tinha problemas em 

manter o sono 

 

     

3 Outros acontecimento 

faziam com que eu 

ficasse pensando sobre a 

situação 

 

     

4 Eu me sentia irritável e 

bravo 

 

     

5 Eu evitava ficar chateado 

quando pensava sobre a 

situação ou era lembrado 

dela 

 

     

6 Eu pensava sobre a 

situação mesmo quando 

não tinha intenção de 

pensar 

 

     

7  Eu sentia como se não 

tivesse passado pela 

situação ou como se não 

fosse real 

 

     

8 Eu me mantive longe de 

coisas que pudessem 

relembrar a situação 

 

     

9 Imagens sobre a situação 

saltavam em minha 

mente 

 

     

10 Eu ficava sobressaltado e 

facilmente alarmado 

 

     

11 Eu tentei não pensar 

sobre a situação 

 

     

12 Eu sabia que ainda tinha 

muitas emoções ligadas 

à situação, mas evitei 

     



 

13 Meus sentimentos sobre 

a situação estavam como 

que entorpecidos 

 

     

14 Eu me peguei agindo ou 

sentindo como se 

estivesse voltando a 

situação 

 

     

15 Eu tive problemas para 

dormir 

 

     

16  Eu tive ondas de fortes 

emoções relativas a 

situação 

 

     

17 Eu tentei retirar a 

situação da minha 

memória 

 

     

18 Eu tive problemas de 

concentração 

 

     

19 Lembranças da situação 

faziam com que eu 

tivesse reações físicas, 

como suores, problemas 

para respirar, náuseas ou 

coração disparado 

 

     

20 Eu tive sonhos sobre a 

situação 

 

     

21 Eu me sentia atento ou 

na defensiva 

 

     

22 Eu tentei não falar sobre 

a situação 

 

     

 

  



ANEXO D- Avaliação de Sobrecarga de Cuidadores 

ESCALA DE ZARIT 

Tem por objetivo avaliar a sobrecarga dos cuidadores de idosos. Esta escala não deve ser realizada na 

presença do idoso. A cada afirmativa o cuidador deve indicar a frequência que se sente em relação ao que 

foi perguntado (nunca, raramente, algumas vezes, frequentemente ou sempre). Não existem respostas 

certas ou erradas. O estresse dos cuidadores será indicado por altos escores.  

 

1. Sente que, por causa do tempo que utiliza com o seu familiar/doente já não tem 

tempo suficiente para você mesmo? 

 ( 1 ) Nunca 

 ( 2 ) Quase nunca  

( 3 ) Às vezes 

 ( 4 ) Frequentemente 

 ( 5 ) Quase sempre 

 2. Sente-se estressado/angustiado por ter que cuidar do seu familiar/doente e ao 

mesmo tempo ser responsável por outras tarefas? (ex.: cuidar de outros familiares, 

ter que trabalhar). 

 ( 1 ) Nunca 

 ( 2 ) Quase nunca 

 ( 3 ) Às vezes 

 ( 4 ) Frequentemente 

 ( 5 ) Quase sempre 

 3. Acha que a situação atual afeta a sua relação com amigos ou outros elementos 

da família de uma forma negativa? 

 ( 1 ) Nunca 

 ( 2 ) Quase nunca 

 ( 3 ) Às vezes 

 ( 4 ) Frequentemente 

 ( 5 ) Quase sempre 

 4. Sente-se exausto quando tem de estar junto do seu familiar/doente? 

 ( 1 ) Nunca 

 ( 2 ) Quase nunca 

 ( 3 ) Às vezes 

 ( 4 ) Frequentemente 



 ( 5 ) Quase sempre 

5. Sente que sua saúde tem sido afetada por ter que cuidar do seu familiar/doente? 

 ( 1 ) Nunca 

 ( 2 ) Quase nunca 

 ( 3 ) Às vezes 

 ( 4 ) Frequentemente 

 ( 5 ) Quase sempre 

 6. Sente que tem perdido o controle da sua vida desde que a doença o seu familiar/ 

doente se manifestou? 

 ( 1 ) Nunca 

 ( 2 ) Quase nunca 

 ( 3 ) Às vezes 

 ( 4 ) Frequentemente 

 ( 5 ) Quase sempre 

 7. No geral, sente-se muito sobrecarregado por ter que cuidar do seu familiar/ 

doente? 

 ( 1 ) Nunca 

 ( 2 ) Quase nunca 

 ( 3 ) Às vezes 

 ( 4 ) Frequentemente 

 ( 5 ) Quase sempre 

 



ANEXO E- Escala Hospitalar de Ansiedade de depressão (HADS) 

 

 

 

 


