
T
E

M
A

S LIV
R

E
S   FR

E
E

 T
H

E
M

E
S

4587

1 Serviço de Psicologia, 
Hospital de Clínicas da 
Universidade Federal do 
Paraná. R. Gen. Carneiro 
181, Alto da Glória.      
80060-900  Curitiba  PR  
Brasil. t.dalla@uol.com.br

Qualidade de vida do cuidador durante internação da pessoa 
cuidada em Unidade de Urgência/Emergência: 
alguns fatores associados

Quality of life of caregivers during the hospitalization of the patient 
under care in an Emergency Unit: some associated factors

Resumo  Este estudo, de caráter quantitativo-
descritivo, teve como objetivo avaliar a qualidade 
de vida de cuidadores dos pacientes internados em 
unidades de urgência e emergência do Hospital de 
Clínicas da Universidade Federal do Paraná. As 
tarefas desenvolvidas pelo cuidador constituem 
eventos estressores significativos, afetando direta-
mente sua qualidade de vida. Foi aplicado a 60 
cuidadores, de maio a outubro de 2011, o instru-
mento de avaliação WHOQOL-100, elaborado 
pela Organização Mundial da Saúde. Do total de 
participantes, predominou o sexo feminino (n = 
47), com idade média de 43,2 anos. A qualidade 
de vida geral obteve o escore médio de 13,8. Os re-
sultados indicam que a qualidade de vida do cui-
dador se apresenta vulnerável, o que pode afetar a 
sua fase produtiva. A religiosidade, a espirituali-
dade e a ajuda da rede socioafetiva são importan-
tes recursos de enfrentamento.
Palavras-chave  Cuidador, Qualidade de vida, 
Urgência e emergência

Abstract  The purpose of this quantitative-des-
criptive study was to assess the quality of life of 
caregivers of patients hospitalized in emergency 
units of Hospital de Clínicas of the Federal Uni-
versity of Paraná. Tasks carried out by caregivers 
are significantly stressful and have a direct im-
pact on their quality of life. From May to October 
2011, 60 caregivers answered the WHOQOL-100 
questionnaire developed by the World Health Or-
ganization. The majority of the interviewees were 
women (n = 47), with an average age of 43.2 ye-
ars. Quality of life in general obtained an average 
score of 13.8. Results show that the quality of life 
of caregivers is vulnerable, which may affect their 
productivity. A sense of religiousness and spiritua-
lity, associated with a social-affective network are 
important resources to help them cope with the 
issues at hand.
Key words Caregiver, Quality of life, Urgency 
and emergency
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Introdução 

O conceito de família exige uma reflexão comple-
xa, que leve em conta a história afetiva e sociocul-
tural individual e intergeracional de um homem 
e uma mulher no casamento, com funções e pa-
péis determinados durante a passagem do ciclo 
vital familiar, em busca do sonho do futuro rega-
do pelos afetos do passado. 

Qualquer agravo de saúde que aconteça com 
um dos membros pode causar um processo de 
desorganização na psicodinâmica familiar. Se-
gundo Martins et al.1, quando uma doença crôni-
ca e grave atinge um membro da família e acarre-
ta internação hospitalar, todo o sistema familiar 
é atingido. 

Saber quem é o cuidador principal, como e 
por que ele surge no sistema familiar e como a 
doença afeta seu estilo de vida é uma informação 
importante para o desenvolvimento de ações de 
colaboração da família com as equipes de saúde 
nos diferentes contextos no campo da saúde. 

O impacto da doença na organização fami-
liar é multidimensional, provocando alterações 
de ordem afetiva, financeira, social, cultural e es-
piritual, e trazendo consequências na adaptação 
das pessoas envolvidas com o cuidado, no tem-
po curto e longo da vida, no dia a dia. Por isso 
a importância de avaliar a qualidade de vida do 
cuidador na interface com o ato de cuidar. 

As preocupações com a pessoa internada são 
constantes, acompanhadas de medo, angústia e 
insegurança. As alterações na rotina podem fazer 
com que os membros da família, principalmente 
o cuidador principal, sintam-se vulneráveis dian-
te do sofrimento do outro e do papel que preci-
sam assumir durante a internação e após a alta 
hospitalar2. 

O presente estudo avaliou como o impacto 
subjetivo de uma doença crônica na família pode 
afetar a qualidade de vida do cuidador. Para com-
preender tal impacto, foi aplicado o Questioná-
rio de Avaliação de Qualidade de Vida, o WHO-
QOL-1003 (OMS, 1997). A hipótese levantada 
é que o convívio com pacientes e as demandas 
do ato de cuidar experimentados pelas famílias 
e, em particular, pelo cuidador primário, podem 
causar uma alteração bastante significativa em 
sua dinâmica cotidiana e, consequentemente, 
na sua qualidade de vida. A trajetória teórica e 
conceitual desta pesquisa tem como base o para-
digma pós-moderno e sua leitura feita por Edgar 
Morin4, Humberto Maturana5, Bateson6, Bron-
fenbrenner7, Minayo8 e Spink9. Para esses auto-
res, a relação do observador com o observado na 

ação da pesquisa implica a construção conjunta 
de conhecimento nos diferentes contextos.

Métodos

O método deste estudo é descritivo e transversal, 
com abordagem quantitativa. Em relação à ida-
de, os participantes são maiores de 18 anos e se 
apresentam como cuidadores informais, ou seja, 
membros da família que estavam auxiliando nos 
cuidados ao paciente durante sua internação. Esse 
grupo falou sobre a sua qualidade de vida e não 
sobre a qualidade de vida dos familiares enfermos. 

O instrumento utilizado foi o WHO-
QOL-1003, um questionário cuja forma de coleta 
de dados consiste em questões pré-elaboradas re-
ferentes ao tema da pesquisa. É um instrumento 
de avaliação de qualidade de vida composto por 
100 itens, baseado em seis domínios: domínio 
físico, domínio psicológico, nível de independên-
cia, relações sociais, meio ambiente e espirituali-
dade. O questionário foi respondido em um só 
encontro e com base nas duas últimas semanas 
de vida do cuidador. A escolha desse questionário 
deve-se ao fato de ele ser abrangente em relação 
aos aspectos da qualidade de vida, segundo Fleck 
et al.10, porque mostra características psicométri-
cas satisfatórias na população brasileira, além de 
incluir o aspecto espiritualidade. 

De acordo com Fleck et al.11, após a elabora-
ção desse questionário, surgiu a necessidade de 
instrumentos de rápida aplicação, por isso pes-
quisadores do Grupo de Estudos em Qualidade 
de Vida da Universidade Federal do Rio Gran-
de do Sul desenvolveram para a Organização 
Mundial de Saúde a versão abreviada do WHO-
QOL-100, o WHOQOL-bref, que consta de 26 
questões divididas em quatro domínios: físico, 
psicológico, relações sociais e meio ambiente. 

Alguns anos depois, em 2003, o Grupo WHO-
QOL demonstrou interesse em desenvolver um 
instrumento para a avaliação da qualidade de 
vida em adultos idosos, partindo do pressupos-
to de que há especificidades referentes à fase do 
envelhecimento12. 

O WHOQOL-100, nesta pesquisa, foi aplica-
do a 60 pessoas adultas que estavam responsá-
veis pelos cuidados dos pacientes internados nas 
Unidades de Urgência e Emergência do Hospital 
de Clínicas da Universidade Federal do Paraná: 
Pronto-Atendimento de Emergência, Pronto-A-
tendimento Adulto, Centro de Terapia Semi-In-
tensiva e Centro de Terapia Intensiva. Todos os 
participantes responderam o questionário após a 



4589
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 19(11):4587-4594, 2014

assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido. 

Por ser um instrumento de autoavaliação, 
o WHOQOL-100 é autoexplicativo. Portanto, 
quando o participante não entendia o significado 
de alguma pergunta, o entrevistador relia a per-
gunta de forma lenta - não utilizava sinônimos 
ou explicações em outras palavras (aplicação as-
sistida). Quando o respondente não podia ler em 
função de suas condições de saúde ou de alfabeti-
zação, o questionário era lido pelo entrevistador. 

Os participantes foram escolhidos por sor-
teio: foi impressa a lista de pacientes de cada uni-
dade, e cada um deles foi numerado. Em seguida, 
um profissional que estava na unidade no mo-
mento do sorteio, sem ter acesso à lista, escolheu 
dois números. Foi realizado um contato telefô-
nico com os pacientes correspondentes a esses 
números e solicitado que o cuidador primário 
comparecesse ao hospital quando tivesse dispo-
nibilidade, normalmente em horário próximo ao 
da visita ao paciente. 

Os resultados obtidos no estudo foram ex-
pressos por médias, medianas, valores   mínimos, 
valores máximos e desvios padrão (variáveis 
quantitativas) ou por frequências e percentuais 
(variáveis qualitativas). Para avaliação da corre-
lação entre a idade e os escores do WHOQOL, 
foi estimado o coeficiente de correlação de Spear-
man. Para comparação de dois grupos em relação 
ao escore do WHOQOL, foi considerado o teste 
não paramétrico de Mann-Whitney. 

Essa comparação, para mais de dois grupos, 
foi feita usando-se o teste não paramétrico de 
Kruskal-Wallis. Valores de p < 0,05 indicaram 
significância estatística. Os dados foram anali-
sados com o programa computacional Statistica 
v.8.0. A conversão das questões foi feita com o 
objetivo de padronizar todas as respostas do ins-
trumento, de forma que a resposta mais positiva 
fosse 5. Por conseguinte, a resposta mais negativa 
seria 1. Assim, todas as questões de cada faceta 
foram convertidas para uma mesma escala, na 
qual o aumento gradativo da resposta equivale, 
na mesma proporção, ao aumento positivo do 
resultado da faceta. Além disso, em alguns outros 
domínios e associações, foi feita uma análise es-
tatística descritiva dos dados. 

Todos os dados foram coletados entre maio 
e outubro de 2011, sem identificação do partici-
pante pelo nome, mas por meio de um registro de 
inclusão dos pacientes que mostrava códigos, no-
mes e endereços para uso do pesquisador. Igual-
mente, os formulários do Termo de Consenti-
mento assinados pelos pacientes foram mantidos 

em confidência restrita, em arquivo único. Esta 
pesquisa obedeceu à Resolução nº 196/9613 da 
Comissão Nacional de Ética em Pesquisa, sendo 
aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa em 
Seres Humanos do Hospital de Clínicas da Uni-
versidade Federal do Paraná.

Resultados

Entre os 60 participantes, predominou o sexo fe-
minino (n = 47). A idade média foi de 43,2 anos, 
com prevalência da faixa etária de 31 a 50 anos (n 
= 28), o que representa 46,7% do total. Em seus 
estudos, os autores Perlini e Faro14 e Amendola 
et al.15 relataram que a mulher ainda é a princi-
pal responsável pelos cuidados com os membros 
da família, por motivos históricos e culturais. 
Na presente pesquisa, as participantes são filhas 
(30%), esposas (16%) ou mães (13,3%). Quanto 
às unidades, os participantes ficaram assim dis-
tribuídos: Pronto-Atendimento de Emergência 
Adulto [PA Emergência] - 37%; Centro de Tera-
pia Semi-Intensiva [CTSI] - 28%; Pronto-Aten-
dimento de Observação Adulto [PA Observação] 
- 20%; Centro de Terapia Intensiva [CTI] - 15%. 

As unidades de urgência e emergência foram 
criadas com o objetivo de prestar atendimento, 
diagnóstico e tratamento aos pacientes acidenta-
dos ou com uma emergência clínica, com ou sem 
risco iminente de vida. 

Os pacientes internados nessas unidades ge-
ralmente estão em estado grave, com possibilida-
des de recuperação, exigindo assistência médica e 
de enfermagem permanente, além da utilização 
eventual de equipamento especializado16.

Os pacientes cujos cuidadores participaram 
deste estudo foram diagnosticados com doenças 
que não têm fator externo como causa e, duran-
te o período de realização da pesquisa, estavam 
internados para tratamento de doenças infeccio-
sas graves (n = 28), infarto agudo do miocárdio 
(n = 8), embolias pulmonares (n = 12), acidente 
vascular cerebral (n = 4), hipertensão arterial (n 
= 2), insuficiência de orgãos de origem não trau-
mática (n = 6). 

Quando questionadas sobre o fato de exerce-
rem alguma atividade laboral, 35 pessoas (58,3% 
dos participantes) responderam não estar tra-
balhando no momento da entrevista. Quanto à 
escolaridade, aproximadamente 31% possuem 
Ensino Médio completo, enquanto 28% possuem 
Ensino Fundamental incompleto, mas o grau de 
escolaridade variou de analfabeto (3%) a Ensino 
Superior Completo (8%). 
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A qualidade de vida geral, composta pelas 
facetas satisfação com a vida, satisfação com a 
saúde, satisfação com a própria qualidade de vida 
e avaliação da qualidade de vida, obteve escore 
médio de 13,8, que traduz ausência de impacto 
negativo das facetas avaliadas na qualidade de 
vida. Os escores encontrados para os domínios 
evidenciaram médias maiores para nível de inde-
pendência, aspectos espirituais/religião/crenças 
pessoais e relações sociais. As médias menores 
foram nos domínios físico, psicológico e ambien-
te. A variação obtida, de 12,5 e 17,0, mostra que 
esses valores estão acima da faixa de neutralida-
de, com tendência à valoração positiva, traduzin-
do qualidade de vida satisfatória, ou seja, pouco 
impacto negativo dos domínios na qualidade de 
vida (Figura 1). 

Associação de fatores 
com o resultado do WHOQOL

Idade x WHOQOL
Para cada um dos domínios do WHO-

QOL-100 e o escore geral, estimou-se o coefi-
ciente de correlação de Spearman do escore com 
a idade. Testou-se a hipótese nula de que o coe-
ficiente de correlação é igual a zero (ausência de 
associação) versus a hipótese alternativa de que o 
coeficiente é diferente de zero. 

Na tabela abaixo são apresentados os coefi-
cientes de correlação e os valores de p. Valores 

positivos do coeficiente de correlação indicam 
associação direta entre a idade e o escore, ou seja, 
valores altos (baixos) da idade correspondem a 
valores altos (baixos) do escore. Valores negativos 
do coeficiente de correlação indicam associação 
inversa entre a idade e o escore, ou seja, valores 
altos (baixos) da idade correspondem a valores 
baixos (altos) do escore. 

Ainda em relação à idade, foram definidas 
três faixas: abaixo de 30 anos, de 31 a 50 anos e 
acima de 50 anos. Com isso, para cada domínio 
e para o escore geral, testou-se a hipótese nula de 
que o escore é igual nas 3 faixas etárias versus a 
hipótese alternativa de que pelo menos uma faixa 
etária tem resultado do escore diferente das de-
mais. Na tabela abaixo são apresentados os coefi-
cientes de correlação e os valores de p. Percebe-se 
uma diferença significativa entre idade e os do-
mínios físico e nível de independência (Tabela 1).

Esses indicadores são interessantes e levam à 
reflexão sobre a possibilidade de os cuidados de-
sencadearem situações de vulnerabilidade nas di-
mensões física, psíquica e espiritual, interferindo 
diretamente na qualidade de vida dos cuidado-
res. Com relação à diferença significativa na asso-
ciação entre a idade e o nível de independência, 
pode-se pensar que, em situações de internação 
e adoecimento de algum membro da família, as 
pessoas responsáveis por acompanhar e cuidar 
do paciente internado sentem-se dependentes da 
ajuda de outros. Essa ajuda pode ser financeira 
ou com o revezamento entre os membros fami-
liares. A diminuição do nível de independência 
pode ser justificado pelo fato de que 58% dos 
participantes não estavam trabalhando na época 
da pesquisa. 

Figura 1. Resultados dos escores de cada domínio do 
WHOQOL-100.

Físico

E
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Psicol

Nível de 
indep

Rel Soc

Amb

Esp/Rel/
Crenças

Geral
4

6

8

10

12

14

16

18

20

22

Mediana

25%-75%

Min-Max

Idade x físico
Idade x psicológico
Idade x nível de 
independência
Idade x relações sociais
Idade x ambiente
Idade x aspectos espirituais/
religião/crenças pessoais
Idade x GERAL

N

60
60
60

60
60
60

60

Valor 
de p

0,018
0,259
0,013

0,976
0,515
0,391

0,170

Tabela 1. Relação entre os coeficientes de correlação 
de Spearman e os valores de p, com relação à idade.

Coef. de 
correlação 

de Spearman

-0,30
-0,15
-0,32

0,00
-0,09
0,11

-0,18
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Com relação à idade, os resultados apresen-
tam uma diferença significativa com relação à 
idade e o domínio ‘crenças pessoais’ (p = 0,014).

Gênero x WHOQOL  
Para cada um dos domínios do WHOQOL e 

o escore geral, testou-se a hipótese nula de que o 
resultado do escore é igual para os gêneros mas-
culino e feminino, versus a hipótese alternativa 
de resultados diferentes. Na tabela abaixo são 
apresentadas estatísticas descritivas dos escores 
de acordo com os gêneros e os valores de p dos 
testes estatísticos (p < 0,05) (Tabela 2). 

Discussão 

Sabe-se que o homem é um ser de relações e a 
família, um ambiente psicodinâmico significati-
vo em nossa condição humana. O sistema fami-
liar se transforma diante de mudanças e sofre os 
efeitos das ações dos membros que o compõem, 
exigindo adaptações que determinam as caracte-
rísticas desse sistema17. Quanto mais flexibilidade 
a família apresentar diante de uma nova situação 
de vida, mais significativo se tornará o sistema, 
exercendo uma de suas funções – o apoio e a pro-
teção psicossocial entre seus membros –, o que 
inclui o próprio ato de cuidar. 

Os problemas de saúde são um dos eventos 
estressantes que mais desafiam as famílias, pois 
requerem recursos e esforços para enfrentamen-
to e adaptação, bem como contribuições para 
o bom funcionamento do sistema familiar no 
momento em que um dos membros adoece. De 
acordo com Walsh18, a família precisa criar um 
significado para o sofrimento, a fim de preservar 
a sensação de equilíbrio, reorganizar-se diante da 
crise e ser flexível para atender as necessidades de 
todos os membros, sendo uma delas a prestação 
de cuidado ao membro que adoece. 

Segundo Azevedo e Santos19, a palavra ‘cui-
dado’ tem origem no latim cura ou coera e era 
usada quando se demonstrava uma atitude de 
preocupação, atenção e interesse, geralmente nas 

relações de afeto. O cuidado surge a partir da ne-
cessidade de uma pessoa ser atendida por outra, 
o cuidador. O autor ainda afirma que, além das 
ações de bom trato, o ato de cuidar significa pre-
ocupação, visto que está intimamente ligado ao 
outro, sinal de que a palavra é reveladora de uma 
vivência ambivalente. 

O impacto subjetivo da doença e as tarefas 
desenvolvidas pelo cuidador, ao longo do tempo 
e associadas a diversos fatores, acabam consti-
tuindo eventos estressores significativos, trazen-
do consequências e demandas emocionais para o 
cuidador20.

Para Walsh18, o cuidado prolongado e a fal-
ta de manejo dos profissionais de saúde causam 
nos membros que cuidam a sensação de desam-
paro, confusão e frustração. O autor afirma que 
aproximadamente 80% dos cuidadores prestam 
ajuda 7 dias por semana, 4 horas por dia. Suas 
necessidades devem ser atendidas e respeitadas, 
entendendo-se como as pessoas atingidas e os 
membros da sua rede social percebem, vivem e 
superam os desafios que um adoecimento e uma 
internação provocam. 

O papel do cuidador é fundamental na assis-
tência ao doente e na sua manutenção na comu-
nidade. No entanto, tal papel pode interferir dire-
tamente na convivência pessoal, familiar e social 
do sujeito que cuida, trazendo transformações no 
seu dia a dia, como também em sua qualidade de 
vida, o que faz com que avaliações nesse sentido 
se tornem importantes21.

A questão é importante, pois os hábitos cul-
turais podem ser negociados nas relações sociais 
e aceitos pela sociedade, construindo a forma 
como a pessoa compreende o mundo e o con-
texto em que está inserida, em especial a família, 
o primeiro meio de interação social, no qual se 
encontra a primeira instância cuidadora dos seus 
membros22.

De acordo com McDaniel23, a família, muitas 
vezes, funciona como recurso para um momento 
estressante e de sofrimento, como o adoecimento 
e a internação, trazendo ações de colaboração e 
apoio mútuo. Por isso é preciso incluir na comu-
nicação e na intervenção dos profissionais envol-
vidos o respeito às culturas familiares. 

Para a presente pesquisa, foram encontrados 
89 artigos com as palavras-chaves “qualidade de 
vida” e “cuidador”. Em contrapartida, foram lo-
calizados 1.086 artigos sobre “qualidade de vida 
do paciente” na base de dados LILACS, entre os 
anos 2000 e 2011. Há um aumento significativo 
a partir de 2004, sendo brasileiros aproximada-
mente 94% dos estudos. Esses dados mostram 

Psicológico

Feminino
Masculino

47
13

Tabela 2. Descrição dos escores de gênero e o domínio 
psicológico.

13,4
15,2

13,4
15,0

9,2
11,8

18,2
17,8

2,4
1,8 0,025
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que existem 12 vezes mais trabalhos sobre quali-
dade de vida do paciente em comparação à qua-
lidade de vida do cuidador. 

Quanto à qualidade de vida, deve-se conside-
rar que ela é resultante social da construção co-
letiva dos padrões de conforto e bem-estar que 
determinada sociedade estabelece, como parâ-
metros, para si24. No campo da saúde, o discurso 
da relação entre saúde e qualidade de vida tem 
como principal estratégia e foco a promoção da 
saúde. 

Nas discussões sobre o tema, a Organização 
Mundial da Saúde (OMS) tem tido papel rele-
vante no desenvolvimento do conceito e da sua 
operacionalização, com forte tendência a consi-
derar a multidimensionalidade e a subjetividade 
como dois fenômenos fundamentais no estudo 
da qualidade de vida. Por conta desse consenso, 
ponto de partida para a construção do instru-
mento para avaliar a qualidade de vida, a OMS3 
definiu qualidade de vida como “a percepção do 
indivíduo de sua posição na vida no contexto da 
cultura e sistemas de valores nos quais ele vive e 
em relação aos seus objetivos, expectativas e pre-
ocupações”. 

Na década de noventa, ocorreu uma prolife-
ração de instrumentos para avaliar a qualidade 
de vida, a maioria desenvolvida nos Estados Uni-
dos. Cresceu também, nesse período, o interesse 
pela tradução desses instrumentos para aplicação 
em outros países25. 

A percepção do impacto subjetivo da doença 
depende principalmente da forma como o cui-
dador avalia sua condição. A preocupação com 
o conceito de qualidade de vida refere-se a um 
movimento dentro das ciências humanas e bio-
lógicas no sentido de valorizar parâmetros mais 
amplos que o controle de sintomas, a diminuição 
da mortalidade ou o aumento da expectativa de 
vida26-28.

Análise estatístico-descritiva dos dados 

À questão “Você consegue dos outros o apoio 
que necessita?”, 32 pessoas (53,3% dos entrevista-
dos) responderam “muito” ou “completamente”. 
Ainda sobre esse tema, aproximadamente 73% 
dos entrevistados relataram dividir e/ou revezar 
os cuidados com a pessoa internada. Quando al-
guém adoece, experimenta, junto com a doença, 
sentimentos como ansiedade, confusão e depres-
são. Por isso o sucesso da cura e a superação de 
um evento significativo como o adoecer depende 
da mobilização dos recursos familiares e comuni-
tários, por meio de atos de colaboração. Mesmo 

com todos os desafios implícitos no ato de cuidar, 
a família deve se manter ao lado do paciente, sen-
do indispensável ao longo do tratamento18. 

O resultado do escore tem uma diferença es-
tatisticamente significativa para indivíduos com 
grau de parentesco pai/mãe/filho/cônjuge e in-
divíduos com outro grau de parentesco (13,5 X 
15; p = 0,032). Isso significa que indivíduos com 
grau de parentesco familiar têm escores menores 
relacionados à qualidade de vida quando se veem 
envolvidos com o ato de cuidar. No decorrer do 
ciclo de vida, a doença atinge todos os indivídu-
os e, consequentemente, aqueles que estão mais 
próximos, normalmente seus familiares, trazendo 
sofrimento e acarretando prestação de cuidados. 

A história do relacionamento entre o pacien-
te e o cuidador, bem como os recursos pessoais 
e relacionais de enfrentamento, devem ser consi-
derados. A inclusão da família favorece a criação 
de um significado para suportar a reorganização 
da crise a curto prazo e desenvolver flexibilidade 
familiar durante a internação, assim como um 
encorajamento para o bom funcionamento e o 
bem-estar relacional18. 

Os itens F24.1, F24.2, F24.3 e F24.4 do WHO-
QOL-100 referem-se aos temas religiosidade e es-
piritualidade. Tais práticas, consideradas impor-
tantes aliados das pessoas que sofrem e/ou estão 
doentes, agora começam a ser valorizadas por es-
tudos na área de saúde. Segundo Panzini et al.29, 
essas questões pretendem contribuir para o apro-
fundamento das dimensões religiosa e espiritual 
ligadas ao fenômeno saúde-doença, visto que, na 
medicina oriental, essa integração já vem sendo 
realizada há mais tempo30. Para Andrade et al.2, 
a religiosidade também é uma forma de enfren-
tar determinado sofrimento, fazendo com que a 
fé e as crenças pessoais auxiliem na perspectiva 
de melhora do paciente e no despertar para uma 
nova vida. Aproximadamente 90% dos entrevis-
tados responderam “bastante” ou “extremamen-
te” quando questionados se as crenças pessoais 
ajudam a enfrentar e entender as dificuldades da 
vida – como, por exemplo, o adoecimento de um 
membro da família e o ato de cuidar – e se permi-
tem que os participantes encontrem sentido para 
o sofrimento nessa fase de sua vida. 

As crenças espirituais auxiliam na compreen-
são do desafio de ser cuidador, constituindo um 
recurso a mais de enfrentamento18, enquanto as 
crenças pessoais desempenham um papel de con-
solo e confiança de que dias melhores virão, ins-
pirando coragem e fazendo emergirem soluções 
para a resolução de problemas e conflitos.
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Considerações Finais

Tais achados estatísticos podem reforçar a im-
portância do desenvolvimento de ações na linha 
de cuidado para a equipe multidisciplinar aten-
der esses cuidadores no ato de cuidar, durante a 
internação do paciente, e propor ações educati-
vas de orientação para cuidadores e familiares, 
para que eles possam continuar a desempenhar 
as atividades mesmo quando estiverem longe do 
ambiente hospitalar. 

Percebeu-se, na presente pesquisa, a exis-
tência de uma rede de acolhimento quando os 
participantes disseram poder contar com outras 
pessoas para revezar nos cuidados durante a in-
ternação e após a alta hospitalar. O teste mostrou 
que os participantes recebiam dessa rede apoio 
financeiro e ajuda para reorganizar a rotina fami-
liar, de modo a prevenir que um dos cuidadores 
se sobrecarregasse com a atenção prestada du-
rante o tratamento. 

Pretende-se, com a divulgação dos resultados 
deste estudo, contribuir com um referencial para a 
equipe multiprofissional de saúde no planejamen-
to de ações de colaboração direcionadas às famí-
lias de pessoas internadas devido a uma doença 
crônica, como estratégia para o enfrentamento do 
sofrimento e da angústia, evitando que o impacto 
de uma internação traga consequências prejudi-
ciais à qualidade de vida do cuidador familiar. 

Acredita-se que, com familiares melhor pre-
parados para realizar as ações de cuidado após 
a alta hospitalar, as chances de ocorrerem rein-
ternações ou óbitos serão menores, fazendo com 

que tanto paciente quanto cuidadores se sintam 
acolhidos e amparados por uma linha de cuidado 
institucional, profissional - que vai desde a aten-
ção primária, promoção da saúde e prevenção 
(realizada geralmente nas unidades de saúde) até 
a assistência em níveis mais graves, como a pres-
tada em instituições hospitalares de referência no 
atendimento em alta complexidade. 

A ausência de programas de apoio ao cui-
dador familiar, que visam acolher as novas de-
mandas que as doenças crônicas degenerativas 
acarretam às famílias, aliada à falta de recursos 
financeiros e de apoio da comunidade, acaba 
agravando o problema na instância da saúde pú-
blica. Nessa perspectiva, salienta-se a necessidade 
da criação de políticas públicas, recursos e ações 
de colaboração para a população pouco assistida, 
considerando-se todas as especificidades psíqui-
cas, culturais e sociais aqui apresentadas. 

Sabe-se que, para viabilizar essas ações, é pre-
ciso que todos os profissionais de saúde estejam 
abertos a compreender o sistema familiar e a co-
nhecer os aspectos relacionados à história de vida 
e do adoecimento, bem como a trajetória do en-
frentamento percorrida pelos cuidadores antes, 
durante e após a internação em ambiente hospi-
talar. Os resultados da pesquisa sugerem que os 
cuidadores são parte fundamental no processo de 
tratamento e recuperação, daí a necessidade de 
planejar ações de colaboração, de suporte social, 
psicológico e espiritual nesse momento de vulne-
rabilidade psíquica do cuidador, para então pro-
mover qualidade de vida satisfatória para todos 
os envolvidos no processo saúde-doença. 
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