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RESUMO 

Nobukuni, MC. Necessidades, ansiedade e depressão em familiares de pacientes 
internados em Unidade de Terapia Intensiva. 2024. 83f. Tese (Doutorado em 
Enfermagem) – Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual Paulista 
“Júlio de Mesquita Filho”, Botucatu, 2024. 
 

Objetivo: Identificar as necessidades e os fatores que contribuem para o 
desencadeamento de sintomas de ansiedade e depressão em familiares de pacientes 
internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de um hospital público de médio 
porte do Estado de São Paulo. Métodos: Trata-se de um estudo exploratório, de 
abordagem mista. Fez-se uso da estratégia metodológica do Discurso do Sujeito 
Coletivo (DSC), do Inventário de Necessidades e Estressores de Familiares em 
Terapia Intensiva (INEFTI) e da Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS), 
realizado com 340 familiares de 224 pacientes internados na UTI de um hospital 
público do interior do Estado de São Paulo, no período de janeiro de 2020 a agosto 
de 2022. Resultados: Em relação ao INEFTI, os familiares atribuíram altíssimo nível 
de importância para as necessidades (mediana=172) e, apesar de estarem “muito 
satisfeitos”, disseram que nem todas as necessidades foram atendidas 
(mediana=116). Destaca-se com maior importância a dimensão Suporte (mediana-52) 
e, com menor satisfação, a dimensão Conforto (mediana=17) e segurança 
(mediana=21). Por meio da HADS, obteve-se que os familiares apresentaram 
“provável” sintoma de ansiedade (67,7%) e de depressão (72,9%). Utilizando o DSC, 
identificou-se que as necessidades dos familiares se atrelaram à falta de acolhimento, 
apoio psicológico, ambiência desumanizada, despreparo dos profissionais para 
comunicação e restrições às visitas. Como fatores desencadeantes de sintomas de 
ansiedade/depressão, consideraram as incertezas a respeito do quadro clínico, a 
ausência de informações adequadas, de suporte psicológico e restrições de 
proximidade. Conclusões: Com o estudo, evidenciou-se a necessidade de ações que 
envolvam cuidados aos familiares, com maior atenção, suporte e acolhimento, além 
de reais políticas públicas que possam transpor barreiras da desumanização, 
despersonalização e de comunicação, que contribuirão a seu curso para minimizar os 
sintomas de ansiedade e/ou depressão.  
 
Palavras-Chave: Ansiedade; Depressão; Família; Necessidades e Demandas de 
Serviços de Saúde; Unidade de Terapia Intensiva.  



ABSTRACT 

Nobukuni, M.C. Needs, anxiety, and depression in family members of patients 
admitted to an Intensive Care Unit. 2024. 83f. Thesis (Doctorate degree in Nursing) – 
Faculty of Medicine of Botucatu, Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita 
Filho”, Botucatu, 2024. 
  

Objective: To identify the needs and factors that contribute to the triggering of 
symptoms of anxiety and depression in family members of admitted patients to the 
Intensive Care Unit (ICU) of a medium-sized public hospital in São Paulo State. 
Methods: This is an exploratory study, with a mixed approach. We used the 
methodological strategy of the Collective Subject Discourse (DSC), the Inventory of 
Needs and Stressors of Family Members in Intensive Care (INEFTI) and the Hospital 
Anxiety and Depression Scale (HADS), carried out with 340 family members of 224 
hospitalized patients in the ICU of a public hospital in the interior of São Paulo State, 
from January 2020 to August 2022. Results: In relation to INEFTI, family members 
attributed a very high level of importance to the needs (median=172) and, despite of 
being “very satisfied”, they said that not all needs were met (median=116). The Support 
dimension (median-52) stands out with greater importance and, with less satisfaction, 
the Comfort dimension (median=17) and security (median=21). Using the HADS, it was 
found that family members presented “probable” symptoms of anxiety (67.7%) and 
depression (72.9%). By the of the DSC, it was identified that the needs of family 
members were linked to the lack of reception, psychological support, dehumanized 
environment, unpreparedness of professionals for communication and restrictions on 
visits. As triggering factors for anxiety/depression symptoms, they considered 
uncertainties regarding the clinical picture, the lack of adequate information, 
psychological support, and proximity restrictions. Conclusions: The study highlighted 
the need for actions that involve caring for family members, with greater attention, 
support, and reception, in addition to real public policies that can overcome barriers of 
dehumanization, depersonalization and communication, which will contribute to the 
course of minimize symptoms of anxiety and/or depression. 
  

Keywords: Anxiety; Depression; Family; Needs and demands for health services; 
Intensive Care Unit.  
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1 INTRODUÇÃO 

Historicamente, o modelo de atenção e cuidados à saúde de paciente crítico 

foi iniciado na Inglaterra, no século XIX, com as ações de Florence Nightingale1, 

durante a guerra da Criméia (1853-1856). Naquela época, surgiu a ideia de classificar 

2os enfermos de acordo com o grau de dependência, dispondo-os mais próximos das 

equipes de saúde, para maior vigilância e melhor atendimento (1).  

Os anos passaram e, com o avanço da tecnologia e a necessidade de maiores 

cuidados aos pacientes, sobretudo durante o período pós-operatório, desenvolveram-

se as unidades especiais de terapia, que dispõem de monitoramento e atendimento 

ininterrupto, 24 horas por dia (2,3).  

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) em específico foi criada a partir da 

evolução das unidades especiais de terapia, na década de 20 do século XIX, para 

pacientes submetidos à neurocirurgia no hospital Johns Hopkins, nos Estados Unidos 

da América (EUA)(4). 

No Brasil, a implantação da primeira UTI ocorreu na década de 70, no hospital 

Sírio-Libanês, no município de São Paulo, e ela foi constituída para a assistência a 

pacientes graves e instáveis, com monitoramento contínuo e suporte às funções 

vitais(5). 

A Unidade de Terapia Intensiva é um setor diferenciado no contexto 

hospitalar, pela necessidade que possui de equipamentos e tecnologias avançadas, 

destinadas ao atendimento a pacientes em estado crítico e, também, à garantia de 

rapidez no diagnóstico, no tratamento e intervenção, provendo a redução de riscos ao 

doente(6-8). 

Devido a sua finalidade, tal setor se torna de alta complexidade e de difícil 

ambientação para os pacientes e seus familiares. As características do ambiente, as 

rigorosas normas, a insegurança do desconhecido e a falta de privacidade acabam 

impactando as famílias diante das adversidades enfrentadas no momento de doença, 

tornando o ambiente agressivo(9-11). 

 

 
1 Florence Nightingale (1820-1910), destacada enfermeira britânica, precursora do tratamento dos 
feridos nas batalhas [acesso em 31 mar 2024]. Disponível em: 
https://www.britannica.com/biography/Florence-Nightingale.  
2 Centro médico, sem fins lucrativos, localizado em Baltimore, Maryland (EUA) [acesso em 05 abr 2024]. 
Disponível em: https://www.hopkinsmedicine.org/the-johns-hopkins-hospital.  
 

https://www.britannica.com/biography/Florence-Nightingale
https://www.hopkinsmedicine.org/the-johns-hopkins-hospital
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O princípio da assistência médica imperativa nas UTIs brasileiras acaba 

impondo medidas restritivas, que podem interferir no cuidado integral ao paciente, 

como também ignorar necessidades dos familiares, enquanto sujeitos passíveis de 

atenção(12,13).  

No entanto, também existem preocupações de que a família possa 

interromper a prestação de cuidados, contribuindo para promover estresse psicológico 

indevido ao paciente, resultando em desgaste(14). De modo geral, as restrições 

apresentam consequências desfavoráveis, tanto para a saúde do doente como para 

a saúde e bem-estar dos familiares(15). 

Estudos internacionais destacam que as visitas às UTIs para adultos, ainda 

que sejam minoritárias, sofreram lacuna em sua progressão, por conta da pandemia 

de COVID-19, o que também ocorreu nas unidades mundiais que permitem visitação 

aberta. Nesse momento, as propostas foram de visitação virtual, o que não supria a 

ausência familiar(16), cuja presença tem a capacidade de aumentar a satisfação de 

pacientes e mitigar a ansiedade e depressão dos familiares(17,18). 

Nas UTIs, o afastamento entre paciente e familiar é praticamente imposto 

pelas circunstâncias criadas pela internação e por rotinas de visitas, muitas vezes 

rígidas, que fazem com que a família seja mantida à distância. Essa separação gera 

angústia e sofrimento, que se acentuam pelos horários reduzidos de visitação e a 

impossibilidade de permanência ao lado do doente(19,20).  

Quase sempre a internação de um indivíduo tende a desestruturar a 

organização dos papéis ocupados por cada membro de sua família, posicionando-os 

em uma situação de fragilidade diante do medo da perda do ente querido(20,21). 

Nesse contexto, ter alguém internado em UTI ocasiona grande impacto 

emocional e psíquico ao seu familiar, que passa por um processo de insegurança e 

estresse, por vivenciar algo novo, desconhecido e incerto, e começa a ter uma série 

de necessidades que, em não atendidas, podem propiciar o desencadeamento de 

sintomas de ansiedade e/ou depressão(19). 

Na verdade, é comum familiares apresentarem sintomas de ansiedade e 

depressão e passarem a transferir suas preocupações e tristezas para o paciente, 

interferindo de forma negativa no tratamento e na recuperação(22). 

Nesse aspecto, a atribuição e a missão da equipe de enfermagem têm 

evidência, para além de todos os processos do cuidar, principalmente no que se refere 

às ações de comunicação entre o paciente e sua família, mesmo que o doente não 
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compreenda a diferenciação entre a enfermagem e os médicos, inferindo a mesma 

capacidade às duas categorias (23). 

Para a equipe de enfermagem, três afirmações estão inseridas nas 

habilidades que lhe cabem, quanto ao aspecto da comunicação: o defrontamento com 

o impremeditado, o aprendizado que se dá nas experiências diárias e a efetiva 

observação da comunicação entre família e paciente como vital à qualidade dos 

cuidados ofertados, conferindo, assim, maior legitimidade às ações, extremamente 

singular na internação do paciente em UTI(24). 

A confiabilidade no ato de cuidar pela enfermagem, como profissão 

permanente à beira do leito do paciente em UTI e que detém, desse modo, maior 

quantidade e qualidade das informações, redunda em significativos aumentos nos 

níveis de conforto, segurança do doente e no acolhimento e integração da família, 

durante a fase de internação(25,26). 

No setor da UTI, um lugar duro e pouco acolhedor, é necessário perceber a 

família como uma unidade de cuidado, intrinsecamente agregada ao paciente e, como 

tal, que demanda atenção, por suas necessidades físicas e emocionais, ansiedade, 

medo e, assim como o doente, também acaba por inspirar cuidados(25-27). 

Nessa perspectiva, entende-se que diversos fatores podem ser responsáveis 

pelo desencadeamento de distúrbios psiquiátricos em familiares, como ansiedade e 

depressão, quais sejam, a condição de saúde do paciente, o medo da perda, as 

mudanças dinâmicas do cotidiano, o próprio ambiente da UTI e sua infraestrutura e, 

principalmente, a falta de cuidados a eles direcionados(28). 

Nesse sentido, é importante que os familiares sejam reconhecidos como 

sujeitos no processo de cuidado em UTI e que sejam compreendidos como uma 

extensão conectada ao paciente, pois também sofrem com as consequências diretas 

da internação(29). 

Diversos estudos têm sido desenvolvidos, com o objetivo de identificar as 

necessidades de familiares de pacientes internados em UTI(30-32) e, por meio deles, 

são apresentados resultados relacionados ao tipo de visitação desse setor (14,15,33,34);  

ao nível de conforto(35); à satisfação dos familiares (22); à comunicação(19,36); 

humanização do setor(37);  experiências emocionais e estratégias de enfrentamento(38) 

e intervenções de enfermagem(10), além das percepções da família e dos profissionais 

de saúde(39). 
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No que tange às necessidades dos familiares de pacientes internados em UTI, 

a sua associação com os sintomas de ansiedade e/ou depressão é um tema pouco 

explorado na literatura, a despeito dos estudos supracitados, e, também, não há 

pesquisas recentes sobre a temática.  

Sendo assim, a partir da hipótese de que as necessidades/estressores dos 

familiares são influenciadas pelos sintomas de ansiedade e depressão, bem como 

pelo perfil dos pacientes, esse estudo se torna relevante, sobretudo por atuar na 

construção de conhecimentos que poderão prover melhorias na assistência às 

famílias de pacientes internados em UTI. 
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2. OBJETIVOS 
 

2.1 Objetivo geral 

Analisar a associação entre as necessidades e os sintomas de ansiedade e/ou 

depressão em familiares de pacientes internados em UTI de hospital público de médio 

porte do Estado de São Paulo. 

 

2.2 Objetivos específicos 

● Identificar as características clínicas dos pacientes internados na UTI; 

● Caracterizar sociodemograficamente os familiares de pacientes internados 

em UTI; 

● Investigar as necessidades, os sintomas de ansiedade/depressão dos 

familiares e sua associação com variáveis sociodemográficas;  

● Compreender as necessidades e fatores contribuintes ao 

desencadeamento de sintomas depressivos, a partir da experiência de 

familiares de pacientes internados em UTI. 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 

3.1 Aspectos éticos 

A realização do estudo foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

Institucional (CEP) da Faculdade de Medicina da Universidade Estadual Paulista “Júlio 

de Mesquita Filho” – UNESP, Câmpus de Botucatu, sob o parecer nº 3.744.832 

(Anexo A). O desenvolvimento da pesquisa foi autorizado pelo hospital público em que 

ela seria realizada, após aprovação do CEP (Anexo B). 

Quanto à participação dos familiares, foi condicionada à assinatura do Termo 

de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) (apêndice A), no qual constam todas as 

informações e descrições das etapas do estudo. 

 

3.2 Desenho, período e local de estudo 

Trata-se de um estudo exploratório misto, realizado no setor da UTI de um 

hospital público de médio porte do Estado de São Paulo, com familiares de pacientes 

internados na UTI. A coleta de dados foi realizada no período de janeiro de 2020 a 

agosto de 2022. 

O hospital em questão é uma unidade de saúde geral de média e baixa 

complexidade, possuindo um total de 123 leitos, sendo 10 destinados à UTI geral. A 

unidade atende 12 municípios da região e oferece serviços de pronto atendimento, 

atendimento ambulatorial e possui especialidades como: Ortopedia/Traumatologia, 

Pediatria, Ginecologia/Obstetrícia, Urologia, Cardiologia e Cirurgia geral. 

 

3.3 População, amostragem: critérios de inclusão e exclusão 

Para determinação da representatividade da população, fez-se uso da fórmula 

de Freeman(40) para análises multivariadas, 𝑛 = 10𝑥(𝑘 + 1), em que 𝑘 (k = 13) é a 

quantidade de variáveis do instrumento de caracterização dos familiares (Apêndice 

C), havendo, portanto, a necessidade de no mínimo 140 pessoas da família para 

proporcionar a resposta por meio do método científico. 

Nesse estudo se considerou familiar como sendo a pessoa próxima ao 

paciente e com estreito relacionamento com ele, tendo ou não consanguinidade. 
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Foram considerados elegíveis os familiares com doentes internados na UTI, no 

período compreendido entre 48 horas e sete dias, de ambos os sexos, com idade igual 

ou superior a 18 anos, com disponibilidade e condições emocionais autorreferidas, 

para responder aos instrumentos, e que consentiram em participar, mediante a 

assinatura do TCLE. Excluíram-se aqueles que não concluíram as entrevistas. 

A escolha do período supracitado de 48 horas e sete dias se deu em virtude 

do interesse em se conhecer as necessidades dos familiares na primeira semana e 

após transcorridos os primeiros dias de internação. Foram incluídos até dois membros 

da família de cada paciente, que compareceram à visita na UTI durante o período de 

coleta dos dados. No período da pandemia de COVID-19, as entrevistas foram 

realizadas via telefone, após o fornecimento da listagem de visitantes pela instituição. 

 

3.4 Protocolo do estudo 

Os dados sociodemográficos e as condições clínicas dos pacientes foram 

extraídas do prontuário. A coleta de dados dos familiares, por sua vez, foi realizada 

por meio de entrevistas semiestruturadas, com abordagem prévia pela pesquisadora, 

em forma de convite, e com os devidos esclarecimentos sobre o objetivo da pesquisa.  

Para o direcionamento do estudo, seguiram-se as seguintes etapas: 

 

● Etapa 1: caracterização clínica dos pacientes, cujas informações obtidas 

foram extraídas do prontuário; 

● Etapa 2: caracterização sociodemográfica de familiares dos pacientes 

internados na UTI, além da aplicação de instrumentos para a identificação de 

suas necessidades e satisfação (INEFTI) e a análise da existência de 

sintomas de ansiedade e depressão (HADS); 

● Etapa 3: análise quantitativa dos dados; 

● Etapa 4: análise qualitativa, seguindo-se o referencial teórico do Discurso 

do Sujeito Coletivo (DSC), para compreender as experiências de familiares 

quanto às necessidades e fatores que contribuem para o desencadeamento 

de sintomas de ansiedade e depressão. 



23 

 

3.4.1 Coleta de dados 

Os familiares dos pacientes foram identificados no ato da visita. Como já dito 

a coleta dos dados se deu por entrevistas semiestruturadas, com abordagem prévia 

pela pesquisadora, em forma de convite, e com os devidos esclarecimentos sobre o 

objetivo do estudo. Todas as entrevistas presenciais foram realizadas após a 

assinatura do TCLE, de forma individual, em sala privativa da instituição, com duração 

média de 20 minutos. 

No período de pandemia houve restrições, e as entrevistas foram realizadas 

de forma remota, deixando-se esclarecido que a recusa em participar do estudo não 

implicaria em prejuízo de qualquer natureza na continuidade da assistência recebida 

pelo paciente. 

 

3.4.2 Caracterização do paciente (Apêndice B) 

O instrumento para a caracterização dos pacientes foi elaborado pelo próprio 

autor, composto por sete itens (Apêndice B), preenchido com as informações obtidas 

do prontuário do paciente: nome; sexo; tempo de internação (dias); nível de gravidade 

e diagnóstico médico principal, na internação, com a sua devida classificação. 

 

3.4.3 Caracterização dos familiares (Apêndice C) 

O instrumento para a obtenção das características dos familiares foi elaborado 

pelo próprio autor, composto por 18 itens (Apêndice C), por meio do qual se extraíram 

as seguintes informações: data de entrevista, nome, sexo, idade, dados de contato, 

tipo de parentesco com o paciente, município de residência, estado civil, grau de 

instrução, religião, profissão, ocupação, renda familiar mensal, se reside ou não com 

o paciente, a quantidade de pessoas que residem na moradia e se o entrevistado já 

teve experiência de familiares internados em UTI. 

Além disso, esse instrumento também apresentou três questões norteadoras, 

que abordaram as principais necessidades das pessoas da família quando há um 

membro da família internado em UTI, a saber: 
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● Na sua opinião, quais são as principais necessidades dos familiares nesse 

momento? 

● De acordo com a sua experiência, como a instituição poderia contribuir para 

melhorar o atendimento às necessidades dos familiares? 

● Na sua opinião, quais sãos os fatores que podem contribuir para 

desencadear sintomas de ansiedade e depressão em familiares de 

pacientes internados na UTI?  

 

3.4.4 Inventário de Necessidade e Estressores de Familiares em Terapia Intensiva – 

INEFTI (Anexo C) 

Em 1979, Nancy Molter 3 realizou estudo para identificar as necessidades dos 

familiares de pacientes criticamente doentes, desenvolvendo um questionário com 45 

itens, que representava a importância atribuída por pessoas da família a determinadas 

necessidades(41).  

Em 1986, tal questionário foi reestruturado e assim surgiu o Critical Care 

Family Needs Inventory (CCFNI), uma ferramenta que avalia as necessidades dos 

familiares de pacientes em cuidado crítico. Em 1991, realizou-se um estudo de 

validação do CCFNI, no qual os 45 itens anteriores foram agrupados em 43 e 

distribuídos em cinco dimensões: Suporte, Conforto, Informação, Proximidade e 

Segurança(41,42). 

Internacionalmente, esse instrumento passou por diversos tipos de validação 

e adaptações. No Brasil, ele foi adaptado culturalmente e nomeado Inventário de 

Necessidades e Estressores de Familiares em Terapia Intensiva (INEFTI)(43), utilizado 

nesse estudo, possibilitando a avaliação das necessidades individuais no que tange à 

importância e satisfação no atendimento de UTI. 

As cinco dimensões do INEFTI se organizam como segue: 

 

● Suporte: reflete a necessidade de recursos e ajuda especializada por parte 

do familiar (13 itens: 2 – 7 – 9 – 12 – 18 – 22 – 24 – 25 – 26 – 27 – 30 – 31 

– 35); 

 
3Enfermeira norte-americana [acesso em 05 abr.]. Disponível em: 
https://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/7/7139/tde-18042006-
163318/publico/KatiaFreitasEEUSP.pdf.  

https://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/7/7139/tde-18042006-163318/publico/KatiaFreitasEEUSP.pdf
https://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/7/7139/tde-18042006-163318/publico/KatiaFreitasEEUSP.pdf
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● Conforto: relacionado à infraestrutura e espaço físico (6 itens: 8 – 20 – 21 

– 23 – 28 – 32); 

● Informação: compreende a necessidade da família de acompanhar a 

condição do paciente (8 itens: 3 – 4 – 11 – 13 – 15 – 16 – 19 – 36); 

● Proximidade: refere-se à necessidade do familiar de manter o contato com 

o paciente (9 itens: 6 – 10 – 29 – 34 – 37 – 38 – 39 – 42 – 43) e 

● Segurança: relacionada à perspectiva de melhora do paciente (7 itens: 1 – 

5 – 14 – 17 – 33 – 40 – 41). 

 

Esse instrumento faz uso da escala de Likert, desenvolvida nos EUA na 

década de 30, com questões específicas que apresentam afirmações auto descritivas. 

Para cada opção de resposta tem-se uma escala de pontos, com descrições verbais 

que contemplam os extremos. Com isso, é possível determinar diferentes níveis de 

intensidade da opinião a respeito de um mesmo assunto ou tema. 

A escala de Likert é adotada pelo INEFTI, com variação de 1 a 4 pontos para 

os níveis de importância e satisfação, sendo a escala de pontuação crescente, ou 

seja, quanto maior o valor atribuído ao item, maior é o grau de importância e/ou 

satisfação, nessa ordem: 1 – Não importante/insatisfeito; 2 – Pouco importante/Pouco 

satisfeito; 3 – Muito importante/Muito satisfeito e 4 – Importantíssimo/Totalmente 

satisfeito. A pontuação total de cada parte correspondente ao intervalo de 43 a 172 

pontos(43). 

 

3.4.5 Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS – Anexo D) 

A escala de rastreio de ansiedade e depressão utilizada em ambientes 

hospitalares é a Hospital Anxiety and Depresion Scale (HADS), desenvolvida por 

Zigmond e Sanith(44), com a versão em português validada por Botega et al(45). Ela é 

composta por 14 itens, divididos em duas partes iguais, com questões de múltipla 

escolha sobre sintomas de ansiedade (ímpares) e depressão (pares). A variação é de 

0 a 3 para cada parte, perfazendo o intervalo total de 0 a 21. 

A interpretação dos pontos do HADS adota um referencial teórico em que a 

pontuação entre 0 e 7 expressa a ausência de sintomas ansiosos e/ou depressivos, 

ou seja, a ansiedade e/ou depressão é improvável; a pontuação de 8 a 11 indica 

possibilidade de sintomas de ansiedade e/ou depressão, e a de 12 a 21, caso provável 
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de sintomas de ansiedade e/ou depressão(45). 

3.5. Análise dos dados 

Nesse tópico será apresentada a forma de análise dos dados obtidos por cada 

instrumento utilizado. 

Para a referida análise, fez-se uso do Software da International Business 

Machines (IBM), Statistical Package for the Social Science (SPSS), versão 22(46). 

 

3.5.1 Análise descritiva: dados sociodemográficos (Apêndices B e C) 

Para os pacientes, foi determinada a média de idade e o respectivo desvio 

padrão, a idade mínima e máxima, bem como as frequências e percentuais por sexo, 

quadro clínico, diagnóstico médico na internação e a classificação do diagnóstico. 

Para os familiares dos pacientes foi determinada a média de idade e o 

respectivo desvio padrão, a idade mínima e máxima, bem como as frequências e 

percentuais por sexo, estado civil, religião, escolaridade, renda familiar, local de 

residência, grau de parentesco, ocupação e experiência prévia com a quantidade de 

vezes de acompanhamento de familiares internados em UTI. 

 

3.5.2 Análise do INEFTI e do HADS (Anexos C e D) 

A consistência interna do instrumento foi analisada por obtenção do 

coeficiente Alfa de Cronbach4, sendo considerado aceitável valores acima de 0,70(47);  

a análise de normalidade dos instrumentos INEFTI e HADS, por seu turno, realizou-

se pelo teste de Shapiro-Wilk5. 

Para o INEFTI foram determinadas as medianas dos escores referentes à 

cada dimensão e à totalização do instrumento, tanto para o nível de importância 

quanto para a satisfação, além da determinação dos respectivos desvios padrões. 

 

Na análise do HADS, determinou-se a mediana das amostras para cada 

 
4 Método que avalia a confiabilidade de um questionário aplicado em uma pesquisa [acesso em 05 abr. 
2024]. Disponível em: https://edisciplinas.usp.br/mod/resource/view.php?id=5005207.. 
5 Método utilizado para testar a normalidade dos dados [acesso em 05 abr. 2024] Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6350423/.. 

https://edisciplinas.usp.br/mod/resource/view.php?id=5005207
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6350423/
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questão, considerando-se a soma das questões relacionadas à ansiedade e 

depressão. 

Foram determinados os coeficientes de correlação de Spearman6 entre os 

escores dos instrumentos utilizados, INEFTI (Importância e Satisfação) e HADS 

(Ansiedade e Depressão), sendo considerada fraca a correlação para valores 

menores que 0,40; moderada para o intervalo entre 0,40 e 0,60 e forte para valores 

maiores que 0,60.(48)   

A associação entre as variáveis preditoras (independentes) dos instrumentos 

INEFTI e HADS e as variáveis de desfecho (dependentes) foi obtida utilizando-se o 

Modelo Linear Generalizado (GLM)(49)7, com nível de significância estatística de 5%. 

As variáveis preditoras ou independentes utilizadas para os dois instrumentos 

foram: sexo (masculino, feminino); idade (anos completos); parentesco (direto, 

indireto); estado civil (sem companheiro(a) / com companheiro(a)); escolaridade 

(ensino fundamental, ensino médio, superior, pós-graduação); religião (católico, não 

católico); situação de trabalho (empregado, aposentado, desempregado, estudante); 

se reside ou não com o paciente; se possui experiência prévia com familiar internado 

em UTI (quantidade de experiências); renda mensal e gravidade do estado de saúde 

do paciente (estável, grave estável, grave instável, gravíssimo).  

No caso das variáveis dependentes, destaca-se que foram avaliados os 

escores das dimensões em relação à importância e satisfação (INEFTI), bem como 

os escores totais dos sintomas de Ansiedade e Depressão (HADS). 

 

3.5.3 Análise qualitativa (Apêndice C) 

Para a análise qualitativa dos dados, que se referem às três questões 

norteadoras do formulário de caracterização dos familiares (Apêndice C), fez-se uso 

do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC), fundamentado na teoria das representações 

sociais(50). Tal proposta se constitui em um método de tabulação de dados qualitativos 

de natureza verbal, cuja matéria-prima são os depoimentos, sob a forma de um ou 

vários discursos-síntese, escritos na primeira pessoa do singular, que expressam o 

 
6 Estatística que estima a correlação de duas variáveis, de modo a que possam ser medidas em escala 
ordinal (Bauer, 2007) [acesso em 06 abr. 2025]. Disponível em: 
https://lume.ufrgs.br/bitstream/handle/10183/11499/000616112.pdf.  
7 Modelo eficaz de análise de dados estatísticos (Pérez, 2022) [acesso em 06 abr.2024]. Disponível 
em: http://leg.ufpr.br/~lucambio/GLM/GLM.html.  

https://lume.ufrgs.br/bitstream/handle/10183/11499/000616112.pdf
http://leg.ufpr.br/~lucambio/GLM/GLM.html


28 

 

pensamento da coletividade, como se essa coletividade fosse a emissora do 

discurso(50).  

Nessa etapa, o sujeito narra e expressa sentidos de forma individual,  que são 

agrupados em categorias, a partir de suas semelhanças. O DSC é estruturado de 

acordo com a associação de cada categoria aos conteúdos das narrativas de 

expressões semelhantes, em diferentes depoimentos(50), e procura responder ao 

desafio da autoexpressão do pensamento individual, ou da opinião coletiva, 

respeitando a dupla condição qualitativa e quantitativa de ambos(51).  

Assim, o pensamento materializado sob a forma do discurso é uma expressão 

de variável qualitativa e, como tal, um produto a ser posteriormente qualificado. No 

caso do pensamento coletivo, tem-se uma variável quantitativa, na medida em que ele 

expressa as opiniões compartilhadas pelos indivíduos. Nesse caso, os dados 

quantitativos não se referem às frequências das Ideias Centrais (IC), mas à frequência 

de respostas que contribuíram para a construção do DSC(50).  

Isso posto, após as entrevistas, foram realizadas a transcrição e a organização 

dos dados, elencadas de acordo com cada questão norteadora para, posteriormente, 

serem associadas a um conteúdo.  

Para a análise, seguiu-se o referencial teórico do DSC, proposto por Lefevre, 

supracitado, considerando-se que o resultado que surge da entrevista expressa uma 

manifestação da experiência da vida em sociedade. Depois disso, analisou-se como 

tais representações sociais são construídas e compartilhadas pelo grupo 

entrevistado(50), e foram constituídas três categorias, a partir das IC,  de acordo com 

cada questão norteadora, seguindo-se as etapas metodológicas da referida técnica. 

Isso significa que, da obtenção das entrevistas até a síntese dos discursos, 

incluíram-se a leitura dos depoimentos das entrevistas, bem como da resposta de 

cada pergunta norteadora, com a seleção das palavras-chave; as identificações de 

ideias centrais; a análise das expressões e das ideias centrais, com o agrupamento 

de semelhanças em conjuntos homogêneos; a identificação e nomeação da ideia 

central do conjunto homogêneo, como síntese das principais ideias de cada discurso 

e, finalmente, procedeu-se à construção dos DSC, após a identificação das 

expressões e ideias chave que os nomearam(50).  
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4. RESULTADOS E DISCUSSÕES 

Nessa seção serão apresentados os resultados, as discussões e as 

conclusões desse estudo, em formato de dois artigos, sendo o primeiro de abordagem 

quantitativa e o segundo, qualitativa, como segue: 

 

● Artigo 1: “Necessidades e sintomas de ansiedade e depressão em 

familiares de pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva”. 

 

● Artigo 2: “Necessidades, ansiedade e depressão na perspectiva de 

familiares de pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva”. 

  



31 

 

4.1 Artigo quantitativo 

Necessidades e sintomas de ansiedade e depressão em familiares de pacientes 

internados em Unidade de Terapia Intensiva 

 

RESUMO 

Objetivos: Identificar as necessidades e os fatores que contribuem para o 

desencadeamento de sintomas de ansiedade e de depressão em familiares de 

pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva. Métodos: Pesquisa 

quantitativa, realizada com 340 familiares de pacientes em hospital público do Estado 

de São Paulo, no período entre janeiro de 2020 e agosto de 2022. Fez-se uso do 

Inventário de Necessidades e Estressores de Familiares em Terapia Intensiva 

(INEFTI) e da Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS), além de um 

formulário sociodemográfico. Resultados: Identificou-se pelo INEFTI que os 

familiares de pacientes internados atribuíram altíssimo nível de importância para as 

suas necessidades e, apesar de estarem muito satisfeitos, reconhecem que nem 

todas foram atendidas. Com a HADS pôde-se constatar prováveis sintomas de 

ansiedade e depressão nos familiares. Conclusão: As necessidades consideradas 

mais importantes são relacionadas à dimensão Suporte, sendo que o nível de 

importância foi superior ao de satisfação em todas as dimensões do INEFTI. Pela 

HADS, pôde-se constatar a necessidade de ações que envolvam cuidados aos 

familiares, com maior atenção, suporte e acolhimento.   

 

Palavras-Chave: Ansiedade; Depressão; Familiares; Necessidades; Unidade de 

Terapia Intensiva. 

 

Implicações para a prática clínica: 

 

• Conhecer os fatores que envolvem a associação das necessidades à ansiedade e 

depressão, em familiares de pacientes internados em UTI. 

• A família deve estar inclusa nos processos de cuidados, assim como o paciente 

internado em UTI. 
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INTRODUÇÃO 

As Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) se distinguem de outras unidades 

hospitalares por conta do seu complexo arsenal tecnológico, imprescindível para o 

cuidado a pacientes críticos (Edder et al., 2020). 

Normalmente, as internações nessas unidades sobrevêm de modo abrupto, 

sem tempo suficiente para reorganização familiar, o que contribui para o desamparo 

e criação de diferentes tipos de necessidades (Al-Akash et al., 2021). 

É imperativo compreender a família como elemento relevante desse contexto, 

não podendo ser dissociada do paciente, mas, sim, percebida com unicidade nas 

estratégias de cuidados, considerando que o suporte fornecido ao familiar tem 

repercussão sobre o paciente. Todavia, a realidade existente nas UTIs tem foco no 

doente, e o cuidado aos familiares fica restrito ao que se presta ao seu ente em estado 

grave (Machado e Brusamarello, 2020). 

O tratamento ofertado a pacientes internados em UTI comumente negligencia 

a família, em um momento estressante, fruto das incertezas da doença, do medo da 

perda e, ainda, das restrições impostas no momento das visitas, o que aconteceu 

durante a pandemia de COVID-19 (Gurbuz e Demir, 2023; Souza et al., 2022; Tabah 

et al., 2022). 

As restrições de presença física do familiar junto ao seu ente, justificadas 

como medida de contenção da pandemia e de sobrecarga de trabalho dela 

decorrente, contribuíram para a desumanização do atendimento clínico e se tornaram 

fontes de preocupação, ansiedade, tristeza, aumento das necessidades, até então 

inexistentes, tais como mais informações, apoio social e psicológico (Carlucci et al., 

2020; Hugelius et al., 2021). 

Estudos têm comprovado que a experiência da internação de um parente na 

UTI pode instigar o desencadeamento de problemas psíquicos, com repercussão na 

integridade física e mental da família, com probabilidades de desenvolvimento de 

ansiedade, depressão e, ainda, de estresse pós-traumático, o que coloca os familiares 

em uma situação dicotômica: lidar com a gravidade da situação do paciente e com 

sua própria desestruturação (Białek e Sadowski, 2021; Fonseca et al., 2019). 

A inobservância de fatores determinantes no desenvolvimento dos sintomas 

de estresse e depressão abarcam aspectos intrínsecos ao paciente, ao universo da 

UTI e à família, que aumentam proporcionalmente ao tempo de internação, com 

maiores picos se o doente for a óbito. 
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 Ademais, a literatura tem mostrado que os estados de ansiedade e depressão 

vivenciados pelo núcleo familiar são maiores do que aqueles experienciados pelo 

próprio paciente em sua internação na UTI (Al-Akash et al., 2021; Souza et al., 2022). 

Entretanto, mesmo diante da pertinência do tema, as necessidades da família 

têm sido pouco analisadas pelas pesquisas atuais.  

Os estudos, em sua grande parte, abordam temas como visitas (Carlucci et 

al., 2020; Eugênio et al., 2022; Hugelius et al., 2021); satisfação dos familiares (Midega 

et al., 2019); comunicação com a família, sobretudo durante a pandemia (Cezar et al., 

2023; Tabah et al., 2022); acolhimento de pacientes e dos seus na UTI (Maestri et al., 

2012) e nível de conforto (Machado e Brusamarello, 2020; Meneguin et al., 2020). 

 Como adendo, cumpre destacar que não foram encontradas pesquisas 

pertinentes à temática das necessidades das famílias dos pacientes de UTI 

envolvendo o momento da pandemia de COVID-19.  

Assim sendo, a hipótese ora destacada é a de que as 

necessidades/estressores dos familiares são influenciadas pelos sintomas de 

ansiedade e depressão e, ainda, pelo perfil dos pacientes.  

Em face do exposto, esse trabalho teve como objetivos identificar as 

necessidades/estressores e os sintomas de ansiedade/depressão em familiares de 

pacientes internados em UTI e analisar as variáveis sociodemográficas que impactam 

essa relação.  

 

MÉTODOS 

 

Desenho do estudo 

 

Estudo observacional, do tipo transversal, apresentado segundo o 

Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE). O 

STROBE é uma diretriz de análise que inclui 22 itens de verificação, considerados 

fundamentais para o desenvolvimento de um bom relatório de estudos observacionais 

(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2034723/, recuperado em 07 de abril, 

2024).  

 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2034723/
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População, amostragem, local e período 

 

O estudo foi desenvolvido com familiares de pacientes internados na UTI geral 

de um hospital público de médio porte do Estado de São Paulo, no período entre 

janeiro de 2020 a agosto de 2022. 

Os critérios de elegibilidade foram: familiares com pacientes internados na 

UTI, no período compreendido entre 48 horas e sete dias, de ambos os sexos, com 

idade igual ou superior a 18 anos, com disponibilidade e condições emocionais 

autodeclarada para responder aos instrumentos e que consentiram em participar da 

pesquisa. Foram excluídos os que não concluíram as entrevistas.  

Nessa pesquisa, considerou-se familiar a pessoa próxima do paciente, com 

estreito relacionamento, tendo ou não consanguinidade, com inclusão de até dois 

familiares por paciente. A escolha do período supracitado para a entrevista decorreu 

da relevância em identificar as necessidades da família na primeira semana e após os 

primeiros dias de internação. 

 

Coleta de dados 

 

Os dados sociodemográficos dos familiares foram coletados de modo 

presencial e individual, em sala privativa da instituição, por meio de entrevistas 

semiestruturadas, utilizando-se o Inventário de Necessidades e Estressores de 

Familiares em Terapia Intensiva (INEFTI) e a Escala Hospitalar de Ansiedade e 

Depressão (HADS).  

O INEFTI, cuja versão em português é constituída por 43 itens, agrupados em 

cinco dimensões, quais sejam, Suporte, Conforto, Informação, Proximidade e 

Segurança, utiliza a escala de Likert, com variação de 1 a 4 pontos para os níveis de 

importância e satisfação, em que 1 é classificado como “não importante/insatisfeito”, 

e 4, como “importantíssimo/totalmente satisfeito” (Castro, 1999). 

A HADS foi o instrumento utilizado no rastreio de ansiedade e depressão. 

Desenvolvido por Zigmond e Snaith (1983), com a versão em português validada por 

Botega et al. (1995), apresenta 14 questões de múltipla escolha, divididas igualmente 

em duas subescalas: ansiedade e depressão. 
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Cada subescala apresenta pontuação total de 0 a 21, em que o intervalo entre 

0 e 7 indica improbabilidade da presença de sintomas ansiosos e/ou depressivos; de 

8 a 11, a possibilidade de sintomas de ansiedade e/ou depressão e de 12 a 21, 

probabilidade de sintomas de ansiedade e/ou depressão (Botega et al., 1995). 

Os dados sociodemográficos e as condições clínicas dos pacientes foram 

extraídas do prontuário, e a classificação do nível de gravidade foi descrita como 

estável, grave estável, grave instável e gravíssimo. Não houve recusa de familiares 

em participar da pesquisa. 

 

Análise estatística 

 

Para a análise dos dados fez-se uso do Software da International Business 

Machines Statistical Package for the Social Science (SPSS), versão 22 (IBM, 2013). 

O nível de significância adotado foi de 5%. A normalidade dos dados foi verificada por 

meio do teste de Shapiro-Wilk. A fiabilidade dos questionários foi avaliada pelo Alfa 

de Cronbach, considerando aceitáveis valores acima de 0.70 (Taber, 2018).  

Igualmente, foram determinados os coeficientes de correlação de Spearman 

entre os escores dos instrumentos INEFTI (Importância e Satisfação) e HADS 

(Ansiedade e Depressão), sendo considerada fraca a correlação para valores 

menores que 0.40; moderadas para o intervalo de 0.40 a 0.60 e fortes para valores 

maiores que 0.60 (Souza et al., 2017). A variação dos escores para as variáveis 

sociodemográficas foi estimada pela utilização do Modelo Linear Generalizado (MLG) 

(Hout et al., 2013). 

 

RESULTADOS 

 

Com base nos critérios de inclusão, foram selecionados 368 participantes, 

com exclusão de 28, por não concluírem o preenchimento dos instrumentos de 

avaliação. Assim, a amostra final foi constituída por 340 familiares, correspondentes 

a 224 pacientes. 

A idade média dos pacientes foi de 61.3 (DP=16.3) anos, sexo masculino 

(n=131, 58.5%), o “diagnóstico clínico” foi predominante na internação (n=213, 

95.1%), e o quadro clínico prevalente foi o “grave estável” (n=169, 75.4%). As doenças 

respiratórias foram o principal diagnóstico médico (n=156, 69.6%). 
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Quanto aos familiares, a idade média correspondeu a 47 (DP=13.7) anos, 

sexo feminino (n=237, 69.7%), com companheiro(a) (n=257, 75.6%), ensino médio 

(n=149, 43.8%), católicos (n=187, 55%), empregados (n=193, 56.8%), com 

parentesco direto (n=176, 51.8%), não residindo com o paciente (n=206, 60.6%), com 

experiência anterior de internação de familiar em UTI (n=209, 61.5%) e renda média 

mensal entre um e três salários mínimos (n=189, 55.6%) (Tabela 1). 

Na tabela 2 são apresentados os escores obtidos pelo INEFTI. Os familiares 

atribuíram altíssimo nível de importância às necessidades (mediana=172); no entanto, 

admitiram que nem todas elas foram satisfeitas (mediana=116).    

 
Tabela 1 - Características sociodemográficas dos familiares de pacientes internados na 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Hospital público do Estado de São Paulo, de 
2020 a 2022. 

Variáveis N (%) 

Idade (anos)*  

Média ± (SD) 47.0 ± (13.7) 

Mínimo – Máximo 18 – 88 

Sexo  

Feminino 237 (69.7) 

Masculino 103 (30.3) 

Estado civil  

Com companheiro 257 (75.6) 

Sem companheiro 83 (24.4) 

Escolaridade  

Fundamental 95 (28.0) 

Ensino médio 149 (43.8) 

Superior 79 (23.2) 

Pós-graduação 17 (5.0) 

Religião  

Católico 187 (55.0) 

Não Católico 153 (45.0) 

Situação frente ao trabalho  

Aposentado(a) 48 (14.0) 

Desempregado(a) 91 (26.8) 

Empregado(a) 193 (56.8) 

Estudante 8 (2.4) 

Grau de parentesco  

Direto 176 (51.8) 

Indireto 164 (48.2) 

Reside com o paciente  

Sim 134 (39.4) 

Não 206 (60.6) 

Experiência com internação em UTI  

Sim 209 (61.5) 
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Variáveis N (%) 

Não 131 (38.5) 

Renda (R$)  

Média 3823.51 

Mínimo – Máximo 500.00 – 15000.00 

Até 1 salário-mínimo 30 (8.8) 

De 1 a 3 salários-mínimos 189 (55.6) 

De 3 a 5 salários-mínimos 63 (18.5) 

Acima de 5 salários-mínimos 46 (13.5) 

Não declarado 12 (3.6) 

N: Número; DP: Desvio Padrão 

 
 
 
Tabela 2 - Resultados da análise descritiva das dimensões do Inventário de Necessidades e 

Estressores de Familiares em Terapia Intensiva (INEFTI). Hospital público do 
Estado de São Paulo, de 2020 a 2022. 

Dimensões Importância Satisfação 

Mediana p25-p75 IQR Mediana P25-p75 IQR 

Segurança 28 28-28 0 21 18-21 3 

Proximidade 36 36-36 0 22 21-25 4 

Informação 32 32-32 0 22 20-24 4 

Conforto 24 24-24 0 17 16-19 3 

Suporte 52 52-52 0 34 32-38 6 

Total: 172 172-172 0 116 107-127 20 

IQR: Interquartile range; p25-p75: 1st quartile – 3rd quartile. 

 

Na tabela 3 apresentam-se os dados referentes à HADS, com predominância 

de prováveis sintomas de ansiedade (n=230, 67.7%) e depressão (n=248, 72.9%).  

 

Tabela 3 - Resultado da análise descritiva dos escores da Escala Hospitalar de Ansiedade e 
Depressão (HADS). Hospital público do Estado de São Paulo, de 2020 a 2022. 

HADS 
Improvável Possível Provável 

Mediana 
Quartis 

IQR 
N % N % N % p25 - p75 

Ansiedade 48 14.1 62 18.2 230 67.7 14 10 - 16 6 

Depressão 43 12.7 49 14.4 248 72.9 15 11 - 17 6 

HADS: Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão 
N: Number; p25 - p75: 1st quartile – 3rdquartile; IQR: Interquartile range 
Escala HADS: (0-7) Improvável / (8-11) Possível / (12-21) Provável 

 

Na análise da confiabilidade dos instrumentos, verificada por meio do Alfa de 

Cronbach, obteve-se INEFTI (0.95); INEFTI Importância (0.97); INEFTI Satisfação 

(0.96); HADS (0.95) e HADS Ansiedade e HADS Depressão (0.91). 
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Na tabela 4 apresentam-se os dados de correlação entre as variáveis 

dependentes da escala do INEFTI (Importância e Satisfação) e da HADS (Ansiedade 

e Depressão). Obteve-se forte correlação entre a HADS Ansiedade e a HADS 

Depressão (ρ>0.60) e correlação moderada inversamente proporcional entre o INEFTI 

Satisfação e as variáveis HADS Ansiedade e HADS Depressão (0.40<ρ<0.60).  

Na tabela 5 estão dispostos os resultados da análise do Modelo Linear 

Generalizado (MLG), com as variáveis sociodemográficas e os escores do INEFTI e 

da HADS. 

 
Tabela 4 - Resultado da análise de correlação entre as variáveis dependentes do Inventário 

de Necessidades e Estressores de Familiares em Terapia Intensiva (INEFTI) e da 
Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS). Hospital público do Estado 
de São Paulo, de 2020 a 2022. 

Matriz de 
Correlação 

INEFTI: Rho (p-value) HADS: Rho (p-value) 

Importância Satisfação Ansiedade Depressão 

INEFTI Importância -    

INEFTI Satisfação -0.112 (0.039) -   

HADS Ansiedade 0.160 (0.003) -0.479 (<0.001) -  

HADS Depressão 0.226 (<0.001) -0.540 (<0.001) 0.858 (<0.001) - 

INEFTI: Critical Care Family Needs Inventory; HADS: Hospital Anxiety and Depression 
Scale 
Rho: Correlação de Spearman;   
Escala de correlação: Fraca (Rho<0.40) / Moderada (0.40<Rho<0.60) / Fortes 
(Rho>0.60)   

 

Tabela 5 - Modelo Linear Generalizado (GLM) para Inventário de Necessidades e Estressores 
de Familiares em Terapia Intensiva (INEFTI) e para a Escala Hospitalar de 
Ansiedade e Depressão (HADS), em familiares de pacientes internados em 
Unidade de Terapia Intensiva (UTI).  Hospital público do Estado de São Paulo, de 
2020 a 2022. 

VARIÁVEIS 

INEFTI HADS 

Importância Satisfação Ansiedade Depressão 

Coef. β ρ Coef. β ρ Coef. β ρ Coef. β ρ 

Sexo (ref. Feminino) 0.016 0.157 -0.005 0.745 -0.043 0.026 -0.033 0.038 

Idade 0.258 <0.001 0.398 <0.001 0.169 0.005 0.199 <0.001 

Parentesco (ref. 
Direto) 

0.011 0.420 0.006 0.742 -0.066 0.004 -0.048 0.013 

Estado civil (ref. c/ 
companheiro(a)) 

0.038 <0.001 0.055 <0.001 0.013 0.475 0.013 0.402 

Escolaridade (ref. 
Superior) 

0.077 <0.001 0.093 <0.001 -0.065 0.041 -0.013 0.637 

Religião (ref. Católica) 0.030 0.014 0.044 0.008 0.043 0.037 0.036 0.037 
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VARIÁVEIS 

INEFTI HADS 

Importância Satisfação Ansiedade Depressão 

Coef. β ρ Coef. β ρ Coef. β ρ Coef. β ρ 
Situação frente ao 
Trabalho (ref. 
Empregado) 

-0.036 0.009 -0.036 0.052 0.026 0.261 0.030 0.131 

Reside com paciente 
(ref. Não) 

0.000 0.976 0.007 0.691 0.066 0.001 0.049 0.004 

Experiência previa 
com internação em 
UTI (ref. Não) 

0.050 0.018 0.059 0.040 0.018 0.622 0.026 0.389 

Quantidade de 
experiência 

0.002 0.913 -0.009 0.728 -0.013 0.673 -0.034 0.191 

Renda mensal. mais 
de 2 SM (ref. Até 1 
SM) 

0.367 <0.001 0.488 <0.001 0.035 0.539 0.038 0.429 

Gravidade (ref. Grave 
estável) 

0.010 0.362 0.010 0.486 0.007 0.713 -0.003 0.839 

HADS Ansiedade 0.107 0.065 0.199 0.012 - - - - 

HADS Depressão 0.137 0.026 -0.258 0.002 - - - - 

INEFTI Importância - - - - 1.915 <0.001 2.004 <0.001 

INEFTI Satisfação - - - - -1.164 <0.001 -1.317 <0.001 

INEFTI: Critical Care Family Needs Inventory; HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale 
Ref: Reference framework; p: p-value; Coef. β: Beta Coefficient   

 

DISCUSSÃO 

 

A família é reconhecidamente um sistema social básico e fonte de apoio social 

e psicológico para seus integrantes. Uma das mudanças que pode afetar 

negativamente tal sistema, causando desordem na sua estrutura, é a internação de 

um de seus membros na Unidade de Terapia Intensiva (Al-Akash et al., 2021). 

Nesse estudo, predominaram pacientes do sexo masculino, com prevalência 

de doenças do sistema respiratório, que pode estar relacionada ao período da 

pandemia de COVID-19 (Carlucci et al.,2020; Hugelius et al., 2021), diferindo de 

estudos em que geralmente há predomínio das doenças cerebrovasculares 

(Meneguin et al., 2019) e sepse (Kang et al., 2020; Midega et al., 2019). 

Os familiares incluídos na pesquisa eram predominantemente do sexo 

feminino, como evidenciado em outros estudos, corroborando a premissa de que, 

historicamente, o cuidado se associa à missão da mulher, em ações de assistência e 

tutela, principalmente nos contextos de adoecimento (Eugênio et al., 2022; Harlan et 

al., 2020; Woinarovicz e Moreira, 2020).  
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Embora mais predispostas à ocorrência de sintomas de ansiedade e 

depressão (Bolosi et al., 2019; Souza et al., 2022), as mulheres são detentoras de 

maiores níveis de esperança e de resposta, na tomada de decisões, ainda que seja 

permeada pelo medo (Coelho et al., 2022; Harlan et al., 2020; Woinarovicz e Moreira, 

2020). 

Quanto ao nível de escolaridade, a maioria possuía o ensino médio e 

praticavam alguma religião, como evidenciado em outros estudos sobre o tema (Cezar 

et al., 2023; Midega et al., 2019; Souza et al., 2022; Leong et al., 2023; Woinarovicz e 

Moreira, 2020).  

No que diz respeito à pontuação total do INEFTI, os familiares atribuíram 

elevados níveis de importância às necessidades, mesmo que nem todas elas tenham 

sido totalmente satisfeitas.  

A necessidade que consideraram mais importante foi a de suporte, que reflete 

as necessidades de recursos e ajuda especializada. Resultados não evidenciados 

demonstram, em outras pesquisas, que as necessidades maiores foram as de 

segurança e informação (Freitas et al., 2007; Coelho et al., 2022; Leong et al., 2023; 

Kang et al., 2020).  

Nesse sentido, é essencial que a instituição de saúde proporcione suporte 

psicológico diário ao familiar, no horário que antecede o momento da visita, ou quando 

solicitado, visto que as UTIs de nosso país dispõem de profissionais aptos para tanto.  

Ainda em relação ao INEFTI, nesse estudo obteve-se que as dimensões 

conforto e segurança apresentaram os menores escores de satisfação, principalmente 

no que diz respeito à perspectiva de melhora e infraestrutura. Destaca-se que o 

período da pesquisa que coincidiu com o da pandemia de COVID-19 pode ter 

interferido nesses dados, devido ao momento tenso e de incertezas que o mundo 

então vivenciava.   

Esses dados são corroborados por estudo transversal realizado com 100 

familiares, no qual a dimensão conforto foi considerada como a de menor satisfação, 

principalmente no que tange à estrutura física e ao acolhimento dos familiares (Coelho 

et al., 2022). Outros autores apresentam associação negativa para as necessidades 

de conforto, em relação aos horários de visita e condições de infraestrutura (Kang et 

al., 2020). 

Um estudo transversal realizado em hospitais na Arabia Saudita, com 233 

familiares, indicou que a dimensão conforto foi a de menor importância para os 



41 

 

familiares, e ressaltou que todas as necessidades identificadas são fundamentais para 

a assistência à família (Al-Akash et al., 2021).    

Dessa forma, dispor de ambiente acolhedor, sala privativa para recebimento 

de informações e atendimento individualizado são estratégias que podem reduzir as 

insatisfações dos familiares.  

Na mesma medida, uma pesquisa qualitativa realizada com 92 familiares, na 

região no sul do Brasil, corrobora os achados desse trabalho, ao apontarem 

precariedade nas condições da infraestrutura. No caso, a situação era tal, que 

obrigava que as informações dadas aos familiares fossem recebidas nos corredores 

e sem privacidade (Cezar et al., 2023). 

Na pesquisa ora apresentada, evidenciou-se que os participantes indicaram 

“provável” sintoma de ansiedade e depressão, dados em consonância com outros 

estudos que avaliaram os fatores determinantes da incidência de ambos em familiares 

de pacientes internados em UTI, com maior índice de depressão (Cezar et al., 2023; 

Coelho et al., 2022; Souza et al., 2017). Apenas um estudo mostrou sintomas de 

ansiedade sobrepostos aos de depressão (Fonseca et al., 2019). 

Os membros da família de pacientes em UTI tendem a desenvolver sintomas 

de ansiedade, que são agravados pela piora na condição do doente e, 

primordialmente, quando sentem que suas necessidades não são contempladas (Al-

Akash et al., 2021; Freitas et al., 2007; Souza et al., 2022). Estudo realizado em 2022 

mostrou que a hospitalização de um parente em UTI contribui para aumentar a 

sobrecarga psicológica nas pessoas da família (Souza et. al., 2022). 

Nessa perspectiva, a análise de correlação entre as variáveis dependentes do 

INEFTI e da HADS assinalou que elas possuem correlação estatisticamente 

significante, forte entre Ansiedade e Depressão, e inversamente proporcional e 

moderada entre o INEFTI Satisfação e a HADS Ansiedade e Depressão, coerente 

com os estudos de Al-Akash et al. (2021); Eugênio et al. (2022); Kang et al. (2020). 

Entretanto, são escassas as pesquisas que fazem uso concomitante desses dois 

instrumentos e, quando existem, não realizam a sua correlação (Midega et al., 2019). 

Em continuidade, para responder à análise das variáveis sociodemográficas 

que impactam a relação  entre as necessidades/estressores e os sintomas de 

ansiedade/depressão, utilizou-se o Modelo Linear Generalizado.  

O INEFTI importância e satisfação se associaram positivamente com idade, 

estado civil, escolaridade, religião, renda mensal maior do que dois salários-mínimos, 



42 

 

coincidente com o que estabelece Coelho et al. (2022).  

Com relação à experiência prévia com internação, há similaridade com o que 

propõem Eugênio et.al (2022); Bolosi et al.(2019); Meneguin et al.(2020). Para as 

variáveis sociodemográficas que influenciaram os escores de importância, algumas 

não foram corroboradas por outras pesquisas (Al-Akash et al., 2021; Woinarovicz e 

Moreira, 2020).  

Nesse trabalho, familiares com ensino superior atribuíram maior importância 

e maior satisfação às necessidades. No entanto, Midega et al. (2019) obteve que a 

menor escolaridade também pode contribuir para uma maior satisfação.  

Por outro lado, membros da família com maior nível de escolaridade têm 

maiores condições de buscar por informações sobre a condição, diagnóstico e manejo 

do paciente na UTI, além de melhor compreendê-las e, com isso, pode haver redução 

nos níveis de ansiedade (Al-Akash et al., 2021). 

Compete salientar que a associação negativa de importância para a variável 

“situação frente ao trabalho” pôde ser atribuída ao fato de que familiares que exerciam 

alguma atividade profissional, durante a pandemia, talvez tivessem outras prioridades 

além da internação do ente querido na UTI e possivelmente menos tempo para 

acompanhá-lo. 

Em relação à HADS, a associação positiva foi identificada entre as variáveis 

idade, religião católica, residir com o paciente e o escore do INEFTI importância. 

Estudos apontam que a prevalência de depressão é menor para os familiares que não 

residem com o paciente (Fonseca et. al., 2019; Souza et al., 2022), contrapondo aos 

resultados ora obtidos, pelos quais não residir com o doente indicou prevalência de 

maior ansiedade. 

Nessa linha, a associação negativa foi identificada entre HADS 

ansiedade/depressão nas variáveis sexo feminino e parentesco direto; sendo a 

escolaridade de nível superior apenas para a HADS ansiedade, identificando-se que 

quanto maior o nível de escolaridade, melhor o entendimento e compreensão das 

informações recebidas e, por conseguinte, menor a ansiedade.  

Para Bolosi et al. (2019), o ensino superior também foi associado à redução 

da taxa de ansiedade, já que os participantes com maior escolaridade tenderam a ter 

redução de ansiedade de 46% na primeira semana da internação. 

Os resultados do presente estudo apontaram que o sexo feminino tende a ter 

menos sintomas de ansiedade e depressão; entretanto, estudo correlato não 
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identificou diferença estatística em termos de idade, sexo, intimidade e nível 

educacional (Gubuz H. e Demir N., 2023). Todavia, destaca-se que em outra 

pesquisa, a depressão foi prevalente em mulheres com idade inferior a 40 anos e com 

presença de problemas psíquicos anterior à internação (Souza et al., 2022).   

Nessa ideia, Fonseca et al. (2019) aponta que, com a utilização da HADS, os 

familiares apresentaram sintomas de ansiedade e depressão, demonstrando a 

influência da hospitalização na saúde mental da família.  

Em síntese, os resultados obtidos nessa pesquisa corroboram e oferecem 

subsídios aos profissionais e gestores, suscitando importantes tópicos passíveis de 

intervenções, além de despertar maiores reflexões no processo de cuidar, no que se 

relaciona à dos familiares. 

 

LIMITAÇÕES 

 

As limitações dos resultados se referem incialmente ao período em que a 

pesquisa foi realizada, ou seja, durante o período da pandemia do COVID-19. Além 

disso, pode-se citar como limitação o ato de a realização do estudo ter sido em um 

único lugar que, por sua vez, pode possuir suas próprias particularidades. Por fim, 

ainda houve como fator limitante a impossibilidade de aplicar os instrumentos desse 

estudo em outros momentos, o que retrata a vivência e dificuldade do familiar nesse 

período. 

 

CONCLUSÃO 

 

Os resultados alcançados indicaram que as necessidades mais importantes 

dos familiares estão relacionadas à dimensão Suporte, sendo que o nível de 

importância foi superior ao de satisfação em todas as dimensões do INEFTI, indicando 

que as necessidades não foram totalmente satisfeitas.  

Por meio da HADS, pôde-se constatar que os familiares participantes 

apresentaram provável sintomas de ansiedade e depressão, constatando-se a 

necessidade de ações que envolvam maiores cuidados às pessoas da família do 

doente, maior atenção, suporte e acolhimento.  
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Logo, conclui-se que os sintomas de ansiedade e depressão estão associados 

diretamente à importância das necessidades, ao mesmo tempo em que se associam 

de modo inverso à satisfação. 
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financiamento, seja nos setores públicos, comercial ou sem fins lucrativos. 
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Nenhum. 
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4.2 Artigo qualitativo    

Necessidades, ansiedade e depressão na perspectiva de familiares de pacientes 

internados em Unidade de Terapia Intensiva. 

 

RESUMO 

Objetivo: Compreender as necessidades e fatores contribuintes ao 

desencadeamento de sintomas depressivos, a partir da experiência de familiares de 

pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva. Método: Pesquisa qualitativa, 

realizada com 340 familiares de hospital público do Estado de São Paulo, no período 

de janeiro de 2020 a agosto de 2022. As entrevistas foram transcritas e analisadas 

utilizando-se a estratégia metodológica do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC). 

Resultados: As necessidades se atrelaram à falta de acolhimento, apoio psicológico, 

ambiência desumanizada, despreparo dos profissionais para comunicação e 

restrições às visitas. Consideraram-se as incertezas a respeito do quadro clínico, a 

ausência de informações adequadas e de suporte psicológico,  além de restrições de 

proximidade como fatores desencadeantes de ansiedade/depressão. Considerações 

finais: Os resultados evidenciam a necessidade de políticas públicas reais, que 

possam transpor as barreiras da desumanização, despersonalização e de 

comunicação com familiares, que contribuirão a seu curso para minimizar os relatos 

de ansiedade e depressão. 

 

Descritores: Ansiedade; Depressão; Familiares; Necessidades e Demandas de 

serviços de saúde; Unidade de Terapia Intensiva.   
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INTRODUÇÃO 

 

As Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) são consideradas estruturas 

hospitalares destinadas à prestação de assistência especializada a pacientes em 

estado crítico de saúde, que necessitem de controle rigoroso de parâmetros vitais e 

assistência multidisciplinar contínua. Nessas unidades, os recursos tecnológicos, o 

intervencionismo e a promoção de um cuidado especializado são características 

emblemáticas, destinadas à manutenção e ao prolongamento da vida(1). 

No entanto, essa modalidade de assistência acaba impondo medidas restritivas 

que, além de não permitir a dedicação aos pacientes em todas as suas dimensões, 

desconsidera as necessidades do familiar enquanto pessoa e sujeito também passível 

de cuidados. A família deve ser considerada como uma unidade social integrada ao 

doente, independentemente dos laços de consanguinidade. Ademais, ela é uma 

aliada importante da equipe de saúde durante o período de internação(2). 

Contudo, a internação de um ente querido na UTI provoca alterações não 

somente na rotina diária das famílias, mas também na sua convivência, interrompida 

subitamente, o que acaba contribuindo de certo modo para que suas necessidades 

sejam modificadas, a cada instante.  

No caso dos familiares, a angústia gerada pela possibilidade da 

perda/separação, atrelada às incertezas diárias e ao tempo de internação dos 

pacientes críticos, são fatores que podem interferir nas necessidades sentidas pelos 

membros das famílias(3,4). 

Além disso, outro fator agravante se atém às restrições às visitas, existentes 

na maioria das UTIs do país, geralmente pouco informadas e, vinculadas ao ambiente 

hostil dessas unidades, também contribuem para agravar o estresse emocional(5). 

Desse modo, entende-se que tais restrições apresentam consequências 

desfavoráveis, tanto para a saúde do paciente como para o bem-estar de sua 

família(6). 

De acordo com a Política Nacional de Atenção ao Paciente Crítico (PNAPC), 

deve ser assegurado aos familiares pelo menos três visitas diárias e um momento 

presencial com o médico. No entanto, a inviabilidade dessa normativa é muitas vezes 

justificada pela intensa demanda de cuidados e pela gravidade dos pacientes. Com 

isso, há uma ruptura nessa proposta de relacionamento(7,8).  

No momento da internação de uma pessoa na UTI, a atenção dos familiares 
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fica centrada na condição de ameaça à vida e na evolução do seu estado de saúde. 

Esse fato pode contribuir para desencadear necessidades até então inexistentes, em 

virtude das mudanças de rotina na vida diária, privação do sono, ansiedade por 

informações, bem como a vivência de sentimentos como medo, dúvida, angústia e 

impotência(9,10). 

Nesse sentido, a tensão emocional a que o familiar é exposto ao ter um 

paciente gravemente enfermo na UTI representa um risco para o desencadeamento 

de transtorno de estresse pós-traumático e transtorno de ansiedade e depressão, que 

podem variar, de acordo com o nível de enfrentamento da família(5). 

Estudos têm mostrado que pelo menos um terço dos familiares de pacientes 

de UTI apresentam sintomas de ansiedade e depressão, durante o período de 

internação na UTI(11,12). Tais resultados são potencializados quando o familiar é a mãe 

de recém-nascidos internados em UTI neonatal, como mostram pesquisas 

recentes(13). No entanto, a literatura tem destacado que esses sintomas também 

podem ser afetados pelos fatores da idade, sexo, nível de escolaridade, doença 

mental prévia e gravidade da doença(14).   

Ademais, sabe-se que, quando não se presta assistência emocional 

adequada aos familiares, sobretudo nos casos de luto, esse período pode se estender 

por cerca de um ano após a perda. Há estudos que mostram que 40% das famílias 

dos pacientes terminais apresentaram doenças psiquiátricas, como ansiedade 

generalizada, transtorno depressivo ou complicações relacionadas a esse 

momento(15).  

Nesse contexto, é fundamental que os membros das famílias sejam 

reconhecidos como sujeitos que necessitam de ações de cuidados em UTI, pois 

sofrem com as consequências da internação de seu ente querido(16). 

Todavia, a despeito da relevância dessa temática, as necessidades dos 

membros das famílias de pacientes em UTI têm sido pouco exploradas na literatura 

nos últimos anos. A maioria dos estudos abordam o tipo de visita(6,8,17,18), o nível de 

conforto(9), a satisfação dos familiares(19), a comunicação em UTI(20,21), a humanização 

do setor, bem como as experiências emocionais e estratégias de enfrentamento(22). 

Como complemento, salienta-se que não foram encontrados estudos sobre o tema, 

considerando o período da pandemia. 

Assim sendo, a presente investigação pretende valorizar a singularidade do 

familiar que teve um ente querido internado em uma UTI durante a pandemia e, dessa 
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forma, contribuir para a construção do conhecimento na área a respeito de cuidados 

necessários, a partir das vivências dos familiares. 

A proposta do estudo foi, então, responder às seguintes questões 

norteadoras:  

• Quais são as necessidades de familiares de pacientes internados em UTI?  

• Na perspectiva das famílias, o que pode contribuir para desencadear 

sintomas de ansiedade e depressão?  

• Considerando a experiência dos familiares, como a instituição poderia 

contribuir para atender as suas necessidades? 

Assim sendo, essa pesquisa objetivou compreender as necessidades e 

fatores contribuintes ao desencadeamento de sintomas depressivos, a partir da 

experiência de familiares de pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva. 

 

MÉTODO 

 

Desenho do estudo, local e período 

 

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, que utilizou a estratégia metodológica 

do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC), fundamentada na teoria das Representações 

Sociais(23). O estudo foi desenvolvido com familiares de pacientes internados em UTI 

geral, de hospital público do Estado de São Paulo, no período de janeiro de 2020 a 

agosto de 2022. Para tanto, seguiu as diretrizes do Consolidated Criteria for Reporting 

Qualitative Research (COREQ)(27). 

 

População e amostragem 

 

Foram adotados os seguintes critérios de elegibilidade: familiares com 

pacientes internados na UTI no período compreendido entre 48 horas e sete dias, de 

ambos os sexos, com idade igual ou superior a 18 anos, com disponibilidade e 

condições emocionais autorreferidas para responder aos instrumentos e que 

consentiram em participar da pesquisa. Foram excluídos os que não concluíram as 

entrevistas. 

Nesse estudo, considerou-se familiar a pessoa próxima ao paciente, com 

estreito relacionamento, tendo ou não consanguinidade. A escolha do período 
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supracitado para a  entrevista se deu em virtude do interesse em se conhecer as 

necessidades das famílias na primeira semana e após transcorridos os primeiros dias 

de internação na UTI. Foram incluídos até dois familiares por paciente. 

A amostragem foi não probabilística, correspondente ao número total de 

familiares que visitaram os pacientes, no período da coleta de dados.  

 

Coleta de dados 

 

Os dados foram coletados por meio de entrevistas semiestruturadas, 

utilizando-se um instrumento com dados sociodemográficos e as seguintes questões 

norteadoras:  

• Na sua opinião, quais são as principais necessidades dos familiares nesse 

momento?  

• Na perspectiva das famílias, o que pode contribuir para desencadear 

sintomas de ansiedade e depressão?  

• Considerando a experiência dos familiares, como a instituição poderia 

contribuir para atender as suas necessidades? 

Os dados sociodemográficos e as condições clínicas dos pacientes foram 

extraídos do prontuário. Todas as entrevistas foram presenciais, áudio gravadas, 

realizadas em sala privativa da instituição, sem a presença de acompanhante, com 

duração média de 20 minutos.  

A informação a respeito dos pesquisadores foi transmitida aos familiares no 

momento do convite para participar da pesquisa e constou do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), que explicava que os autores eram 

professores e aluno de Pós-graduação do Curso de Graduação em Enfermagem. Não 

houve a possibilidade de as transcrições das entrevistas retornarem aos participantes 

para comentários e, também, não houve recusa para participar.  

 

Análise e tratamento dos dados 

 

Ao término das entrevistas, houve a sua transcrição e elas foram submetidas 

à análise manual por um dos pesquisadores do estudo, com experiência em 

operacionalizar a estratégia metodológica do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC)(23). 
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O método do DSC procura responder ao desafio da autoexpressão do 

pensamento ou da opinião coletiva, respeitando a dupla condição qualitativa e 

quantitativa de ambos. Assim, o pensamento materializado sobre a forma do discurso 

é uma forma de variável qualitativa e um produto a ser posteriormente qualificado. 

 O pensamento coletivo, por sua vez, é uma variável quantitativa, na medida em 

que expressa as opiniões compartilhadas pelos indivíduos, ou seja, não se refere às 

frequências das Ideias Centrais (IC), mas à frequência de respostas que contribuíram 

para a construção do DSC(24).  

De acordo com a Teoria das Representações Sociais,  as representações são 

criadas pelos seres humanos para que entendam o mundo a sua volta, seu 

comportamento, informações, domínio físico e intelectual. Nessa perspectiva, 

entende-se que elas sejam sociais, porque o mundo é partilhado entre as diversas 

pessoas que o compõem, que se apoiam umas às outras, muitas vezes de forma 

convergente, outras, conflituosa, de modo a compreendê-lo, administrá-lo ou enfrentá-

lo(25). Essa dinâmica tem seu lugar no cotidiano dos indivíduos, em todos os espaços 

em que sujeitos se reúnem para falar e dar sentido ao cotidiano(26). 

Os passos metodológicos dessa técnica, seguidos desde as entrevistas até a 

síntese dos discursos, foram: leitura dos depoimentos das entrevistas, bem como da 

resposta de cada pergunta norteadora, com a seleção das palavras-chave; as 

identificações de ideias centrais; a análise das expressões e das ideias centrais, com 

o agrupamento de semelhanças em conjuntos homogêneos; a identificação e 

nomeação da ideia central do conjunto homogêneo, como síntese das principais ideias 

de cada discurso e, finalmente, procedeu-se à construção dos DSC, após a 

identificação das expressões e ideias chave que os nomearam(24).  

 

Aspectos éticos 

 

A realização do estudo foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

Institucional (parecer nº 3.744.832), no ano de 2019, e seguiu todas as 

recomendações da Resolução nº 466/2012, do Conselho Nacional de Saúde. A 

participação foi condicionada à assinatura do TCLE, no qual constam todas as 

informações e descrições das etapas de realização. 
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RESULTADOS 

 

Com base nos critérios de inclusão, foram selecionados 368 participantes, dos 

quais 28 foram excluídos por não terem concluído o preenchimento do instrumento de 

coleta de dados. Desse modo, a amostra final foi constituída de 340 familiares, 

correspondentes a 224 pacientes. 

A média de idade dos pacientes internados na UTI foi de 61.3 anos 

(SD=16.28), com prevalência do sexo masculino (n=131, 58.5%), “diagnóstico clínico” 

predominante na internação (n=213, 95.1%), e o quadro prevalente foi o “grave 

estável” (n=169, 75.5%). O principal diagnóstico médico dos pacientes se referiu às 

doenças do sistema respiratório (n=156, 69.6%). 

No que se refere aos familiares houve predomínio do sexo feminino (n=237, 

69.7), com companheiro(a) (n=257, 75.6%), praticantes do catolicismo (n=187, 55%), 

com ensino médio (n=149, 43.8%), renda média mensal entre um e três salários-

mínimos (n=189, 55.6%) e média de idade de 47 anos (SD=13.67). Praticamente a 

metade (n=176, 51.8%) tinha parentesco direto, residia com o paciente (n=134, 

39.4%), e a maioria relatou possuir experiência prévia com parentes internados na 

UTI (n=209, 61.5%). 

A partir da análise das transcrições das entrevistas, foram identificadas as 

ideias centrais, as expressões-chave e, na sequência, foram organizados os 

discursos, a partir dos três temas que emergiram das questões norteadoras, conforme 

apresentado na sequência:  

 

Tema 1: Necessidades dos familiares 

Ideias centrais 

A) Insatisfação com o atendimento; 

B) Mais contato, atenção; 

C) Informações pouco compreensivas e insuficientes; 

D) Atendimento desumanizado, falta de acolhimento; 

E) Falta de apoio psicológico; 

F) Mais visitas, ficar junto; 

G) Atendimento médico desqualificado. 
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DSC1 – Fui bem atendida, acho que o atendimento foi ótimo, para mim está tudo certo, 

todas as demandas foram atendidas, não tenho o que reclamar. O atendimento é nota 

mil. Por outro lado, deveria ter mais informação médica, mais comunicação por parte 

da equipe e não apenas uma vez por dia. A informação tinha que ser mais detalhada 

e passarem a evolução. Precisa mais atenção. Eles demoram muito para passarem a 

informação, que também poderia ser dada por telefone. Além disso, poderiam passar 

as informações com um vocabulário mais compreensível. As informações tinham que 

ser mais claras, mais corretas, mais verdadeiras. As informações médicas não podem 

ser duvidosas, precisam ser mais precisas e transmitidas com educação. Às vezes, 

as escritas são muito técnicas ou então escrevem que o estado é grave e instável e 

não sabemos o que isso significa. Também acho que precisa ter acolhimento e 

cuidado. Seria bom se tivesse apoio de psicóloga, senti necessidade de apoio 

psicológico. Eu ia ficar mais tranquila, pois a gente fica desestruturada e precisamos 

de mais apoio emocional. Eu acho que precisam melhorar a estrutura física da UTI, 

falta um local mais aconchegante para acolher o familiar e liberar visitas. O tempo de 

visita é curto, poderia ter mais horários de visita, é muito pouco, só uma vez por dia. 

Queria ficar junto, mais próximo, acompanhar. Aguardar 24 horas para ter notícias é 

muito angustiante. Tenho necessidade de ouvir a voz da pessoa, ter ligação de vídeo. 

Me deixaram esperando lá fora angustiada e não me passaram informações. Queria 

ter recebido um atendimento melhor. Penso que poderia ter médicos mais preparados 

em conduzir o tratamento com pacientes graves, com mais visitas quando a condição 

é de quase morte, assim ia ter menos angústia. Nessas condições o atendimento 

médico é péssimo, são grosseiros e mal-educados com os familiares. 

 

Tema 2: Fatores desencadeantes de ansiedade e depressão 

Ideias centrais 

A) Medo de perder o familiar, medo da morte; 

B) Falta de informação/comunicação; 

C) Falta de acolhimento e humanização da assistência; 

D) Falta de informações precisas e claras; 

E) Não poder visitar o familiar, ficar junto; 

F) Atendimento médico problemático; 

G) Espera por melhora. 
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DSC2 – Acho que o medo de perder é o pior. O medo da morte e saber que não 

podemos ficar junto neste momento tão difícil. Tenho medo dele morrer.  Tem a 

angústia do medo da perda. A espera por notícias e saber que talvez não volte para 

casa. Medo de que pode acontecer algo ruim abala muito. Há falta de notícias e de 

informação, falta de comunicação dos médicos. Penso que a falta ou a demora em 

receber as informações nos leva ao sentimento de desespero. Poderiam aumentar o 

número de informações, já que uma vez só e sem saber se a informação chegará 

amanhã ou a tarde é angustiante. A falta de informação e a própria fragilidade 

emocional em que ficamos dão um estado de choque. Falta acolhimento humanizado 

e isso gera angústia. A gente fica muito fragilizado e, então, poderia ter mais 

humanização. Péssimo acolhimento. Na minha opinião, há falta de informações 

corretas, precisas e claras e informações duvidosas. O medo, a incerteza dão muita 

insegurança e crise de desespero. A angústia da espera por informações sobre o 

boletim deixa a gente com dúvidas e há muita ansiedade por não saber o quadro 

clínico, pela espera da melhora do quadro, e que não acontece. Também ficamos 

angustiados por não estar junto e poder visitar mais vezes. Além disso, é muito pouco 

tempo de visita. Poderia ter vidro separando para a gente ver mesmo, mesmo que 

seja à distância, sem o contato. Muita tristeza pela internação, mas sei que é para um 

bom tratamento, acho que o atendimento está ótimo, mas por ser covid não temos 

informações. Falta tratamento médico adequado, o atendimento médico hospitalar é 

ruim, é um profissional que mal deixa perguntar. Como não sou da área teria que tirar 

dúvidas. Tinha plantão que dava para perceber que a equipe era bem-organizada e 

outro que a equipe estava perdida. Falta de apoio psicológico, de religião. Falta de um 

orientador religioso. O pior é a solidão e falta de um abraço. 

 

Tema 3: Contribuições da Instituição 

Ideias centrais 

A) Melhorias do ambiente e infraestrutura da UTI; 

B) Possibilidade de mais visitas;  

C) Melhor atendimento da equipe médica; 

D) Receber mais informações; 

E) Apoio, acolhimento, psicólogos; 

F) Informações mais claras; 

G) Vídeo chamada e utilização do WhatsApp. 
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DSC3 – Queria que o hospital tivesse um ambiente melhor, com a estrutura física 

adequada para atender melhor os pacientes. Eles deviam deixar visitar mais, 

aumentar o número e o tempo das visitas, pois uma vez por dia e por dez minutos é 

muito pouco. Além disso, temos que esperar 24 horas para ter informações. A 

enfermeira foi maravilhosa, mas a equipe médica poderia ser mais organizada, porque 

meu pai estava com pressão alta e não haviam medicado. Fui questionar e falaram 

que a família não mandou medicamentos de uso contínuo, sendo que entregamos e 

perderam. Recebemos ligações de médicos, em que alguns diziam que estava estável 

para ficarmos tranquilo, e outro já falava que estava em um quadro bem grave, por 

que uns omitem e outros falam? Eles deveriam contratar equipe médica mais 

capacitada e humanizada para atender pacientes graves exigindo um melhor 

acolhimento, de forma humanizada por parte dos médicos que não dão explicação. 

Poderiam selecionar melhor os médicos do pronto atendimento que deveriam dar uma 

atenção melhor para os pacientes da hemodiálise, não fizeram os exames solicitados 

e esperaram o quadro agravar. Deveriam agilizar os exames e os procedimentos e, 

deste modo, o atendimento no pronto atendimento. Poderia ter mais comunicação, 

com mais informações diárias do que vem acontecendo dentro da UTI. Só gostaria de 

ter informações por telefone, pois moro e trabalho em outro município, acho 

importante também aumentar o tempo de visita, dez minutos é desumano. Para mim 

seria importante também ter um psicólogo para nos ligarem e não só informar sobre o 

paciente, mas também conversar e aliviar nossas angústias. Todos deveriam exigir 

que a equipe médica atenda os familiares com atendimento humanizado e passe 

informações mais claras e verdadeiras dos pacientes sem deixar dúvidas. Fizeram 

chamadas por vídeo e pude ter o contato com o familiar, e isso já foi um alívio para o 

aperto dentro do peito.  As videochamadas são ótimas e gostamos muito de poder vê-

lo e ouvi-lo. É preciso fazer videochamadas para a família ver e saber como está e 

não apenas por informação. Como não está tendo visita liberada, podiam fazer vídeo 

chamada por WhatsApp, assim poderíamos ver a pessoa e sentir mais aliviada. 
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DISCUSSÃO  

 

Nesse estudo, observou-se que os pacientes internados na UTI eram 

predominantemente do sexo masculino, com média de idade acima dos sessenta 

anos, ratificando algumas pesquisas(11,19), mas discordando de outras que indicam 

maior número de mulheres internadas(28) e de pacientes jovens(1).  

No que tange ao diagnóstico, esse estudo corrobora os achados em outras 

pesquisas(1,20) sobre a prevalência das doenças respiratórias; entretanto, destaca-se 

que as complicações cerebrovasculares ainda estão no topo das causas de internação 

em UTI(29). 

O predomínio das mulheres como cuidadoras nos adventos de internação em 

UTI, a exemplo do que foi verificado nessa investigação, foi identificado em diversos 

estudos(10,15,18,30).  Afinal, elas detêm sentimentos de emoções negativas mais 

robustos, com sintomas mais acentuados de depressão e nervosismo(14,29), na casa 

do dobro, em comparação aos homens(28).  

Ademais, são apontadas como detentoras de maior grau de esperança 

básica, externando, assim, maior compreensão quanto aos processos que envolvem 

a permanência do ente na UTI e maior número de  estratégias retificadoras no trato 

com a situação(11). 

Outro dado de interesse se refere ao fato de não haver recusa dos familiares 

em participar da pesquisa, o que pode ser atribuído ao período de pandemia, quando 

as famílias vulnerabilizadas pelo aumento incisivo dos casos graves e de mortes foram 

impedidas de visitar seus familiares e, nesse caso, o entendimento pode ter sido o de 

que a participação na pesquisa contribuiria para que pudessem expor suas 

necessidades, muitas vezes veladas em situações estressantes(8,17,21,31).    

Todavia, as necessidades sentidas pelos familiares nesse estudo são 

condizentes com outras investigações que apresentam que as maiores carências, 

durante o período de internação, são relacionadas à proximidade, entendimento da 

condição do paciente e informação(3,10,11,22,28,30,32).   

Uma pesquisa realizada com 100 familiares de pacientes internados em UTI 

coronariana mostrou que as principais necessidades foram aquelas relacionadas à 

segurança e à informação(30). A comunicação em UTI é o meio pelo qual se 

estabelecem relações interpessoais e em que são transmitidos conhecimentos, 

experiências, desejos, emoções e sentimentos entre as pessoas(32).  
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Nessa ideia, esse estudo então desvela a importância do cuidado humanizado 

ao familiar, com promoção do bem-estar e acolhimento em UTIs, para atendimento de 

suas necessidades.  

A prática assistencial em UTI mostra o quão incontestável é a necessidade de 

acolhimento aos usuários, tendo em vista as suas fragilidades, expectativas e 

necessidades(33).  

Nesse esteio, um estudo que objetivou compreender o processo interpessoal 

de acolhimento entre enfermeiros e família em UTI adulta do Estado da Bahia, Brasil, 

evidenciou que as concepções atribuídas por esses profissionais ao acolhimento 

foram positivas, demonstrando intencionalidade em realizá-lo. No entanto, houve 

apontamentos sobre encontrar dificuldades formadoras e experienciais referentes a 

essa prática, ao relacionamento interpessoal e, consequentemente, ao acolhimento à 

família(34). 

Outro aspecto evidenciado nessa investigação foi a falta de apoio psicológico 

aos familiares, durante um período em que foram impedidos de realizar visita 

presencial, por conta da pandemia.   

Estudos têm demonstrado que a oferta de apoio psicológico aos familiares, 

como o aconselhamento, formas de gestão do estresse, reconhecimento das 

inquietudes e aflições, oferecimento de cuidados e conforto básicos(8), além de 

desenvolvimento de estratégias de enfrentamento(35), contribuem não somente para 

sanar as necessidades, mas também na redução da alta prevalência de sintomas de 

ansiedade e depressão em membros das famílias de pacientes internados em UTI (19).  

Quando indagados a respeito dos fatores desencadeantes de sintomas de 

ansiedade e depressão, observa-se nas falas dos participantes o medo da morte do 

paciente, que se agrava com a inefetividade da comunicação e falta de acolhimento. 

Para tanto, a literatura tem mostrado que as UTIs devem desenvolver políticas para 

lidar com questões sobre o compartilhamento de informações, incluindo estratégias 

para responder a consultas telefônicas e métodos para dar informações sobre os 

doentes, com respeito a legislação de cada país(36). 

Por outro lado, a experiência prévia do familiar com internação em UTI, como 

evidenciado pela maioria dos participantes desse estudo, pode ter sido um agravante 

na composição dos sintomas de ansiedade e depressão ou, ainda,  na intensificação 

dos  sintomas de estresse, principalmente quando a nova internação ocorreu em um 

período menor que dois anos(11).  
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Ademais, o grau de parentesco direto, principalmente entre cônjuges e 

filhos(14), também atua para tornar os familiares mais vulneráveis a sintomas de 

depressão e estresse, bem como o sentimento de impotência, dúvidas, 

experimentação de angústia com a alteração da rotina e o aumento da ansiedade(10). 

Um dado importante é que, na percepção das famílias, as restrições às visitas 

também foram contribuintes para desencadear sintomas de ansiedade e depressão. 

Nos últimos anos, diversos estudos têm mostrado a importância de intervenções para 

minimizar tais sintomas, muitas vezes desencadeados pela inefetividade da 

comunicação e restrições de visitas (10,18,20).  

Uma revisão de literatura recente sobre visitação em UTI descreve que 

pacientes, familiares e equipe de enfermagem estão mais propensos à visita aberta; 

entretanto, a equipe médica prefere melhoria da qualidade do horário de visitas(37).  

Há estudos que se contrapõem à flexibilização do horário de visitas entre 

familiares e equipe de saúde, justificando que a permanência da família interfere nos 

cuidados diretos ao paciente(18,37). Entretanto, um estudo realizado entre familiares, 

pacientes e médicos, com o intuito de verificar essa flexibilização, evidenciou que essa 

ideia foi incisiva na redução dos escores de depressão e ansiedade(38).   

Para tanto, são necessárias ações conjuntas da equipe multidisciplinar, com 

intervenções capazes de reduzir o estresse, a ansiedade e a depressão, seja durante 

a internação, ou após, no intento de também se evitar a síndrome pós-terapia 

intensiva(11). 

No que se refere às contribuições da instituição para a melhoria da 

assistência, desvelou-se a necessidade de melhoramento do ambiente e da 

infraestrutura ofertada, cabendo a rememoração de que a pesquisa foi realizada em 

tempos de pandemia da COVID-19, em um período mais tenso e com elevado índice 

de pacientes graves.  

Estudos mostraram que, nesse período, o fato de muitos parentes não 

visitarem seus familiares, devido ao risco de transmissão da COVID-19, contribuiu 

para o agravamento dos sentimentos de tristeza, desânimo e desesperança(13,31,32). A 

intrínseca necessidade de estar junto ao paciente, descrita nas falas dos participantes, 

justifica-se pelo período em que as UTIs adotaram medidas restritivas para visitas. 

Há também uma recente revisão sistemática de literatura que mostrou que as 

consequências das restrições de visitas nas UTIs, impostas durante o curso da 

pandemia, provocaram preocupação, ansiedade e insegurança, ampliando a 
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necessidade de maiores informações para a equipe cuidadora(8). 

Percebeu-se também, nos discursos dos participantes desse estudo, que o 

atendimento e relacionamento com a equipe médica se impõe como imprescindível, 

uma vez que está atrelado à esperança de informações sobre o ente querido, nem 

sempre transmitidas de forma clara e objetiva.  O ato de comunicar tanto as boas 

como as más notícias é de responsabilidade da equipe médica, que deve estar atenta 

e ser sensível às reações manifestadas pelo familiar e, assim, oferecer o suporte 

necessário para o enfrentamento desse momento(39). 

Outra proposição de melhoria ateve-se à possibilidade de utilização do 

telefone celular para a realização de videochamadas, o que tem sido controverso na 

literatura, pois, apesar de alguns a considerarem excelente meio de comunicação com 

a família, muitas vezes o paciente está inábil para a realização da respectiva chamada, 

e isso deve ser observado. Além disso, é importante saber se a família tem potencial 

tecnológico para uso efetivo(8,21,31). 

Por fim, os resultados alcançados com essa pesquisa suscitam importantes 

tópicos que, por sua vez, impactam todas as instâncias envolvidas no processo do 

cuidar. Porém, trata-se de um estudo com limitações, ao se considerar o momento em 

que foi executado, no caso, durante a pandemia, como já dito. 

De todo modo, espera-se que tais resultados contribuam para direcionar as 

práticas assistências em UTI, marcadamente como uma política institucional, 

intencionando que o trabalho seja centrado na família e no paciente, em unicidade, 

com ampliação do horário de visitas, possibilidade de permanência do familiar junto 

ao leito, melhoria dos locais de espera, atendimento à família pela equipe 

multidisciplinar e, primordialmente, aprimoramento da comunicação entre médicos e 

familiares. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os resultados desse estudo refletem a extensão das necessidades dos 

familiares com paciente internado em UTI, durante a pandemia da COVID-19. 

Certamente, esse é um cenário que contribui para expor ainda mais as necessidades 

de falta de acolhimento, de apoio psicológico, a ambiência desumanizada e o 

despreparo de profissionais para a comunicação com a família, além das restrições 

às visitas impostas pela pandemia. 
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Igualmente, os discursos também evidenciaram que as incertezas vivenciadas 

a respeito do quadro clínico, a ausência de informações adequadas, de suporte 

psicológico e as restrições de proximidade impostas foram fatores contribuintes ao 

desencadeamento de sintomas depressivos nos membros das famílias. 

Por outro lado, as sugestões de melhoria da assistência sob a ótica dos 

entrevistados foram pautadas em intervenções direcionadas para melhoramento do 

ambiente e infraestrutura; visita aberta; melhor atendimento da equipe médica; 

suporte psicológico; acolhimento e utilização de tecnologias para facilitar a 

comunicação com o paciente.  

Ademais, o estudo mostrou a necessidade de reais políticas públicas, que 

possam transpor as barreiras da desumanização, despersonalização e da 

comunicação com familiares, haja vista que, na realidade, ainda não se têm avanços 

concretos nesses aspectos, a despeito das medidas regulatórias no país. 
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6. ANEXOS 

Anexo A – Parecer consubstanciado do CEP (p.1/5). 
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Anexo A – Parecer consubstanciado do CEP (p. 2/5). 
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Anexo A – Parecer consubstanciado do CEP (p. 3/5). 
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Anexo A – Parecer consubstanciado do CEP (p. 4/5). 
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Anexo A – Parecer consubstanciado do CEP (p. 5/5). 
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Anexo B – Autorização institucional. 
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Anexo C – Inventário das Necessidades e Estressores de Familiares em Terapia 

Intensiva (INEFTI). 
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Anexo D – Escala HAD: Avaliação do nível de sintomas de Ansiedade e Depressão. 

 

  



80 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICES 

 

 

 

  



81 

 

 

7. APÊNDICES 

Apêndice A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 
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Apêndice B – Caracterização de pacientes. 
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Apêndice C – Caracterização de familiares. 

 

 

 

 


