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RESUMO 

 

Introdução: Os Cuidados Paliativos (CP) pressupõem a assistência ativa e integral a 

pessoas-doentes com o objetivo máximo da redução do impacto negativo dos sintomas 

na qualidade de vida bem como do sofrimento nas suas diferentes dimensões. Os 

cuidadores dos utentes em CP são uma peça-chave neste processo. A evidência tende 

a afirmar que no contexto de cuidados paliativos domiciliários (CPD) apresentam mais 

ansiedade e sintomas depressivos. A evidência é menos expressiva quanto à influência 

das intervenções realizadas por equipas especializadas em CP. 

Este trabalho tem como objetivo principal avaliar a prevalência de ansiedade e 

depressão nos cuidadores de utentes em CPD seguidos por Equipas Comunitárias de 

Suporte em Cuidados Paliativos (ECSCP). 

 

Métodos: Trata-se de um estudo observacional analítico transversal que permite a 

avaliação dos cuidadores com recurso a um questionário sociodemográfico, 

questionário de caracterização do cuidador e ao questionário “Escala de Ansiedade e 

Depressão Hospitalar” (HADS). A população abrange os cuidadores de utentes em CPD 

seguidos por uma ECSCP da região Norte de Portugal. A amostragem foi de 

conveniência obtendo 35 participantes no segundo trimestre de 2024. 

 

Resultados: Das 29 respostas válidas, obtiveram-se 17 (58,6%) casos de ansiedade e 

12 (41,4%) casos de depressão. No conjunto dos casos, 19 (65,5%) foram considerados 

casos válidos ou prováveis em pelo menos uma das patologias apresentadas, e 10 

(34,5%) foram considerados casos válidos ou prováveis de ambas as patologias.  

A sintomatologia depressiva é maior quanto maior a idade do cuidador, nos 

cônjuges/companheiros(as), filhos(as) ou genros/noras dos utentes ou os cuidadores 

que têm mais do que uma pessoa cuidada com necessidades paliativas. Os cuidadores 

que fizeram referência a um impacto significativo na vida familiar e social apresentam 

mais sintomatologia ansiosa. 

 

Discussão: Este estudo valida a literatura vigente uma vez que permite a reafirmação 

ou validação de maior sintomatologia depressiva e ansiosa associada a determinadas 

características dos cuidadores. De novo acrescenta a análise a cuidadores que 
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possuem mais do que uma pessoa ao seu cuidado, algo que não foi abordado nos 

estudos encontrados. Este estudo vem preencher uma lacuna na população e realidade 

portuguesas.  

 

Conclusão: Existem de facto sintomas ansiosos e depressivos nos cuidadores de 

pessoas com doença avançada, incurável e limitadora da vida. Face ao impacto 

significativo no seu bem-estar e saúde de uma forma global pretende-se continuar a 

alertar para a necessidade de uma identificação precoce desta sintomatologia 

garantindo uma abordagem mais atempada levando à redução de burnout, sintomas 

depressivos e fadiga por compaixão. Procura-se prosseguir e robustecer a investigação, 

reproduzi-la noutras realidades, desenvolver novas estratégias na gestão dos cuidados 

de saúde e servir melhor a população.  

 

Palavras-chave: cuidador, ansiedade, depressão, cuidados paliativos domiciliários 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Palliative Care presupposes active and comprehensive assistance to 

patients with the ultimate objective of reducing the negative impact of symptoms on 

quality of life as well as suffering in its different dimensions. Caregivers of palliative care 

patients are a key part of this process. Evidence tends to state that in the context of 

home palliative care they present more anxiety and depressive symptoms. The evidence 

is less significant regarding the influence of interventions carried out by teams 

specialized in palliative care. 

The main objective of this work is to evaluate the prevalence of anxiety and depression 

in caregivers of patients in home palliative care followed by Community Palliative Care 

Support Teams. 

 

Methods: This is a cross-sectional analytical observational study that allows the 

evaluation of caregivers using a sociodemographic questionnaire, a caregiver 

characterization questionnaire and the “Hospital Anxiety and Depression Scale” 

questionnaire. The population includes caregivers of patients in home palliative care 

attended by a Community Palliative Care Support Team in the North of Portugal. This 

was a convenience sample, obtaining 35 participants in the second quarter of 2024. 

 

Results: From the 29 valid answers, there were 17 (58.6%) cases of anxiety and 12 

(41.4%) cases of depression. In all cases, 19 (65.5%) were considered valid or probable 

cases in at least one of the pathologies presented, and 10 (34.5%) were considered valid 

or probable cases of both pathologies. 

Depressive symptoms are greater the older the caregiver is, in patients' 

spouses/partners, children or sons-in-law/daughters-in-law, or caregivers who have 

more than one person under care with palliative needs. Caregivers who mentioned a 

significant impact on family and social life present more anxious symptoms. 

 

Discussion: This study validates the current literature as it allows the reaffirmation or 

validation of greater depressive and anxious symptoms associated with certain 

characteristics of caregivers. Again, the analysis includes caregivers who have more 
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than one person under their care, something that was not addressed in the studies found. 

This study fills a gap in the Portuguese population and reality. 

 

Conclusion: There are indeed anxious and depressive symptoms in caregivers of 

people with advanced, incurable and life-limiting illnesses. Given the significant impact 

on their well-being and health overall, we intend to continue raising awareness of the 

need for early identification of symptoms, ensuring a more timely approach leading to a 

reduction in burnout, depressive symptoms and compassion fatigue. The aim is to 

continue and strengthen the research, reproduce it in other realities, develop new 

strategies in health care management and better serve the population. 

 

Keywords: caregiver, anxiety, depression, home palliative care 
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INTRODUÇÃO  

 

Cuidados paliativos 

Os cuidados paliativos (CP), segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), 

pressupõem a assistência ativa e integral a pessoas-doentes, não com uma perspetiva 

curativa, mas com o objetivo de reduzir os sintomas e o seu sofrimento. Afirmam a morte 

como um processo normal do viver e abrangem as componentes física, psicológica, 

social e espiritual no cuidado à pessoa-doente, promovendo a manutenção de uma vida 

ativa tanto quanto possível e fornecendo uma rede de apoio à família no processo de 

luto. Têm como objetivo promover uma melhor qualidade de vida da pessoa-doente e 

aos seus familiares e cuidadores1.  

Pressupõem os cuidados ativos, coordenados e globais, a pessoas com 

necessidades paliativas e às suas famílias, de modo a promover o bem-estar e a garantir 

qualidade de vida2.  

 

Os cuidados paliativos em Portugal 

A Lei de Bases dos Cuidados Paliativos (Lei nº 52/2012 de 5 de setembro) vem 

consagrar o direito e regular o acesso universal dos cidadãos aos Cuidados Paliativos, 

sendo deste modo criada a Rede Nacional de Cuidados Paliativos (RNCP)2. 

A RNCP é uma rede funcional integrada nos serviços do Ministério da Saúde. 

Baseia-se num modelo de intervenção integrada e articulada que prevê diferentes tipos 

de unidades e de equipas para a prestação de CP, cooperando com outros recursos de 

saúde hospitalares, comunitários e domiciliários2. Contempla Equipas Intra-Hospitalares 

de Suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP), Equipas Comunitárias de Suporte em 

Cuidados Paliativos (ECSCP) e Unidades de Internamento de Cuidados Paliativos 

(UCP)2. 

A Lei de Bases dos Cuidados Paliativos pressupõe a prestação de cuidados 

ativos, coordenados e globais, e aumento da qualidade de vida da pessoa-doente, assim 

como das suas famílias. Estabelece na Base VI os direitos das famílias dos quais se 

destaca a alínea a) que refere o direito a “receber apoio adequado à sua situação e 

necessidades, incluindo a facilitação do processo do luto”, sendo esta facilitação do 

processo de luto novamente referida na Base VIII como responsabilidade do Estado2. 

Na Base IX, é referido como objetivo da RNCP, o apoio aos familiares ou prestadores 
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informais na respetiva qualificação e na prestação dos CP2. Na Portaria n.º 340/2015, 

de 8 de outubro, é referido que as ECSCP asseguram apoio e intervenção no luto, tal 

como intervenção psicológica para pessoas-doentes, profissionais e familiares3. 

 

O cuidador 

Os cuidadores das pessoas-doentes com necessidades paliativas são uma 

peça-chave, dada a sua proximidade quer física, quer relacional. Assumem um papel 

preponderante na prestação de cuidados. Tal responsabilidade, por vezes, representa 

um peso significativo para o familiar que assume o papel de cuidador4. A maioria dos 

cuidadores não se sentem preparados para este papel pois consideram não possuir 

experiência (ou mesmo conhecimentos) para a gestão da complexidade da situação 

tanto a nível da pessoa-doente como da doença per se, as suas próprias vivências, bem 

como das restantes pessoas significativas/familiares5.  

O luto é um processo dinâmico que resulta de uma adaptação a uma perda real 

ou potencial com importantes mudanças a nível físico, psicológico, social e espiritual6. 

Os cuidadores muitas vezes adquirem um sentimento de impotência ao lidarem com a 

inevitabilidade da perda do ente querido7. No entanto, o luto não surge apenas quando 

ocorre uma perda, mas também pode acontecer quando essa perda é esperada ou 

temida, sendo que estamos perante um luto antecipatório. O próprio luto pode ser 

causado pela perda do ente querido aquando da morte, mas também a perda gradual 

das suas competências físicas, psicológicas e sociais. Este processo de luto deve ser 

apoiado e monitorizado para evitar o desenvolvimento de complicações, nomeadamente 

o luto prolongado/não adaptativo, depressão e ansiedade8. 

Os cuidadores de pessoas-doentes com necessidades paliativas estão sujeitos 

a uma menor qualidade de vida e saúde mental9, e a elevados níveis de stress 

emocional10 e depressão11. Os cuidadores de utentes em cuidados paliativos 

domiciliários (CPD) demonstram níveis moderados a elevados de depressão e 

ansiedade12,13. Alguns estudos realizados nos cuidadores são focados na ansiedade e 

depressão após a morte da pessoa cuidada14,15. 

 

O papel das equipas especializadas em cuidados paliativos 

Uma meta-análise de 2023 mostrou que intervenções de suporte nos cuidadores 

aumentaram a sua qualidade de vida e saúde mental9. Certas intervenções levadas a 

cabo por equipas especializadas em CP, como a psicoterapia, podem contribuir para 
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níveis inferiores de ansiedade e depressão nos cuidadores16–19. A comunicação com a 

equipa assistente e a transmissão de emoções positivas pode influenciar a 

sintomatologia depressiva até um ano após a morte da pessoa cuidada20.  

A evidência suporta que a realização de sessões de capacitação dos cuidadores 

fizeram diminuir os níveis de depressão, mas sem impacto significativo na 

ansiedade20,21. Outros estudos não demostraram diferenças significativas entre os 

cuidadores orientados por equipas de CP quando comparados com equipas não 

especializadas nessa área22. Esta ambiguidade e aparente contradição de resultados 

justifica maior investimento e investigação nesta área, com o objetivo de esclarecer 

quais os fatores que podem influenciar os resultados obtidos. 

 

Objetivo do estudo 

Este estudo tem como objetivo principal determinar qual a prevalência de casos 

com sintomatologia compatível com ansiedade e depressão, nos cuidadores de utentes 

seguidos por uma ECSCP. 

Tem como objetivo específico verificar se existe relação entre a ansiedade, 

depressão e as várias características do cuidador, como a idade, escolaridade, grau de 

parentesco, género, tempo despendido por dia em cuidados e início do processo de luto. 

Os resultados obtidos têm também como objetivo justificar a progressão da investigação 

neste tema. Futuramente pretende-se comparar com cuidadores de utentes não 

seguidos por ECSCP, entender quais serão os fatores diferenciadores, ponderar 

possíveis intervenções nesta população e novas estratégias na gestão dos cuidados de 

saúde. Desta forma, é possível melhor servir os cuidadores e as pessoas cuidadas. 

Dada a escassez de estudos aplicados na população portuguesa, e tendo em 

conta a especificidade das ECSCP, considera-se pertinente a realização deste estudo.  
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MÉTODOS 

 

Desenho do estudo 

Estudo observacional transversal que consistiu na análise de três questionários 

preenchidos durante o segundo trimestre de 2024, através da distribuição de formulários 

em papel. Os três questionários incluem um questionário sociodemográfico, um 

questionário de caracterização do cuidador (QCC) e o questionário “Hospital Anxiety 

and Depression Scale (HADS) – versão portuguesa”, designada também como “Escala 

de Ansiedade e Depressão Hospitalar”. Foi contactada uma ECSCP da região Norte de 

Portugal a quem foi proposta e aceite a colaboração neste projeto como mediadores 

entre a equipa de investigação e a população alvo definida. O investigador principal, 

complementarmente a este trabalho, participou num estágio de 120 horas com esta 

equipa. 

Os formulários foram distribuídos pelo investigador principal, que se deslocou 

com a equipa ao domicílio dos utentes. Foi explicado o âmbito do estudo ao participante 

e questionado se este desejava participar. Foi solicitada a leitura da “Informação ao 

Participante na Investigação”, documento que identifica o título, enquadramento, 

explicação do estudo, condições, financiamento, confidencialidade e anonimato, bem 

como a identificação do investigador e os seus contactos. Foi manifestada a 

disponibilidade para esclarecimento de dúvidas e pedida a assinatura do consentimento 

informado, livre e esclarecido (CIEL). 

Garantida a sua participação, foi questionado adicionalmente, no caso de se 

identificarem sintomas do foro da ansiedade ou de depressão, se faria sentido que estes 

fossem sinalizados à ECSCP. 

Foi garantida a confidencialidade dos dados através do princípio da minimização 

dos dados e sua anonimização, não permitindo a identificação dos participantes. Nos 

formulários preenchidos, não se procedeu à recolha de dados pessoais que permitissem 

a identificação dos participantes. 

Foram seguidas as normas éticas de acordo com a declaração de Helsínquia23 

e convenção de Oviedo24. 
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População e Amostra 

A população abrangida foram os cuidadores de utentes seguidos por uma 

Equipa Comunitária de Suporte em Cuidados Paliativos (ECSCP) da região Norte de 

Portugal. 

Este trabalho tem como critérios de inclusão: ser cuidador informal de uma 

pessoa com necessidades paliativas, ter idade superior a 18 anos e capacidade 

cognitiva e mental adequada, de acordo com a impressão clínica, para responder aos 

questionários. Reuniam estes critérios 35 cuidadores aos quais foi proposta a 

participação no estudo, dos quais 29 aceitaram participar. Os restantes seis declinaram 

o convite ou não possuíam capacidades de leitura. 

 

Instrumentos de recolha de dados 

Os formulários distribuídos contêm a “Informação ao Participante na 

Investigação”, o CIEL; um questionário sociodemográfico, um questionário de 

caracterização do cuidador (QCC) e o questionário “Hospital Anxiety and Depression 

Scale (HADS) – versão portuguesa”, validado para português europeu (Anexo II)25. A 

aplicação do questionário foi autorizada pelo seu autor. 

 

Questionário sociodemográfico 

O questionário sociodemográfico inclui cinco questões que pretendem 

caracterizar o participante consoante as suas características sociodemográficas, o que 

inclui a idade, género, escolaridade, situação profissional e relação de parentesco com 

o utente.  

 

Questionário de caracterização do cuidador (QCC) 

Foi desenvolvido no âmbito deste estudo um questionário de caracterização do 

cuidador, que inclui questões como a quantidade de pessoas cuidadas a seu cargo, o 

grau de parentesco, o período de tempo como cuidador e o impacto que a situação de 

cuidador tem em várias esferas da sua vida. Possui questões de escolha múltipla, 

resposta fechada e de resposta curta, num total de 14 questões (Quadro 1). 

Este questionário foi desenvolvido com o intuito de permitir diferenciar 

características do cuidador relativamente às pontuações obtidas na HADS, não tendo 

como objetivo a sua validação. 
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QCC-1 Há quanto tempo é cuidador? 

QCC-2 Quantas horas despende por dia em cuidados? 

QCC-3 É a sua primeira vez como cuidador? 

QCC-4 É o único cuidador? 

QCC-5 Tem suporte ou ajuda de familiares ou amigos? 

QCC-6 Tem mais alguma pessoa cuidada a seu cargo nas mesmas condições? 

QCC-7 Sente que ser cuidador tem um impacto significativo na sua vida pessoal? 

QCC-8 Sente que ser cuidador tem um impacto significativo na sua vida familiar? 

QCC-9 Sente que ser cuidador tem um impacto significativo na sua vida social? 

QCC-10 Sente que ser cuidador tem um impacto significativo na sua vida profissional? 

QCC-11 Sente que ser cuidador tem um impacto significativo em outras áreas 

importantes para si? 

QCC-12 Sente que já iniciou o processo de luto? 

QCC-13 
Já necessitou de recorrer a serviços de saúde (Centro de Saúde, Serviço de 

Urgência) por se sentir nervoso, ansioso, triste, sentir pesar ou episódios de 

angústia? 

QCC-14 
Se respondeu “Sim” na questão anterior, sente que, com a intervenção da equipa 

domiciliária, a necessidade de recorrer a serviços de saúde pelos motivos 

descritos diminuiu? 

 

Quadro 1: Questões presentes no Questionário de Caracterização do Cuidador. 

 

Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar (HADS) 

A HADS é uma escala tipo Likert, com 14 questões, cada uma com quatro 

opções de resposta. Cada resposta recebe uma pontuação de 0 a 3. Está dividida em 

duas sub-escalas, na componente de ansiedade (HADS-A, correspondente a sete 

questões) e depressão (HADS-D, correspondente a outras sete questões), cuja 

pontuação é calculada e analisada de modo independente. Cada sub-escala pode 

pontuar entre 0 e 21 pontos. Vários estudos indicam que esta escala permite um rastreio 

de estados emocionais relacionados com ansiedade e depressão, no entanto não terá 

tanta acuidade diagnóstica para estas patologias26,27. 

Apresenta como principal vantagem a abordagem de sintomas ansiosos e 

depressivos, excluindo sinais e sintomas associados a patologia orgânica. Desta forma, 

permite uma maior acuidade de rastreio. Por exemplo, as perturbações do sono e a 

perda de apetite, ao estarem presentes em estados emocionais, mas também em muitas 

patologias orgânicas, não são consideradas neste questionário28. Apesar do uso do 
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termo “hospitalar”, verificou-se que esta escala também pode ser utilizada de modo 

válido em contexto de cuidados de saúde primários e na comunidade28.  

Considera-se uma pontuação de 0 a 7 como ausência de ansiedade e/ou 

depressão, 8 a 10 como casos duvidosos ou sugestivos, 11 ou mais como casos válidos 

ou prováveis28,29. Pais-Ribeiro, autor da validação portuguesa da escala, propõe como 

casos válidos a obtenção de 11 ou mais pontos em cada uma das componentes30. 

Nestas situações, devem aplicar-se outros testes com maior acuidade diagnóstica de 

ansiedade e depressão ou encaminhar para profissionais de saúde competentes26,27. 

 

Análise de dados 

A análise dos dados foi efetuada através dos programas Microsoft Office Excel® 

versão 2047 Built 16, e IBM SPSS Statistics® versão 29.  

A caracterização da população foi feita pelo cálculo de medidas de tendência 

central (média, moda, mediana), de dispersão para variáveis quantitativas (desvio-

padrão e amplitude interquartil) e pela determinação de frequências absolutas e relativas 

para variáveis qualitativas. A distribuição foi considerada normal após a aplicação de 

testes de normalidade e quando se encontraram valores semelhantes nas medidas de 

tendência central, bem como índices de assimetria e de curtose não superiores à 

unidade, ou seja, entre -1 e 1. É de salientar que os somatórios de variáveis ordinais 

(totais da escala) foram tratados como variáveis intervalares. 

Os testes estatísticos foram avaliados ao nível de significância de 5%. Para obter 

a relação entre as diversas variáveis intervalares calculou-se o coeficiente de correlação 

de Pearson ou Spearman consoante a amostra tenha sido considerada normal ou não, 

respetivamente. Usou-se o teste U de Mann-Whitney para observar diferenças 

significativas nas pontuações médias entre dois grupos e o teste H de Kruskal-Wallis 

quando se pretendia observar diferenças entre três ou mais grupos.  
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RESULTADOS 

 

Caracterização sociodemográfica 

Da amostra inicial de 35 participantes foram validadas 29 respostas (n = 29; 

82,9%). Os participantes possuíam uma idade entre os 20 e os 77 anos, com uma média 

de 55,3 anos e desvio-padrão de 16,0. O género feminino compreende a maior parte 

das respostas (n = 23; 79,3%). Relativamente à escolaridade, três casos com o ensino 

primário incompleto (n = 3; 10,3%), sete com ensino primário completo (n = 7; 24,1%), 

dez com ensino secundário (n = 10; 34,5%) e nove com ensino superior (n = 9; 31,0%). 

A maior parte da amostra encontrava-se empregada (n = 15; 51,2%), havendo também 

oito em situação de reforma (n = 8; 27,6%), cinco em situação de desemprego (n = 5; 

17,2%) e um estudante (n = 1; 3,4%). A relação de parentesco mais frequente foi a de 

filho/filha (n = 11; 37,9%), seguida de cônjuge/companheiro (n = 6; 20,7%), genro/nora 

(n = 4; 13,8%), neto/neta (n = 4; 13,8%), pai/mãe (n = 2; 6,9%) e sem relação de 

parentesco (n = 2; 6,9%). 

 

Escolaridade Situação profissional Relação de parentesco 

Ensino primário 
incompleto 

3 (10,3%) Empregado/a 15 (51,2%) Filho/a 11 (37,9%) 

Ensino primário  
completo 

7 (24,1%) Reformado/a 8 (27,6%) 
Cônjuge/  

Companheiro 
6 (20,7%) 

Ensino secundário 10 (34,5%) Desempregado/a 5 (17,2%) Genro/Nora 4 (13,8%) 

Ensino superior 9 (31,0%) Estudante 1 (3,4%) Neto/a 4 (13,8%) 

  

Pai/Mãe 2 (6,9%) 

Sem relação de  
parentesco 

2 (6,9%) 

 

Tabela 1: Distribuição dos casos por escolaridade, situação profissional e relação de 

parentesco (frequência absoluta e relativa). 

 

Questionário de caracterização do cuidador 

Quanto às características do cuidador, 12 casos são cuidadores “Há mais de 

três anos” (n = 12; 41,4%), sendo que, nesta faixa, as respostas variaram entre os 4 e 

os 36 anos. A segunda resposta mais frequente foi “Há menos de seis meses” (n = 11; 
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37,9%), tendo os restantes casos selecionado as respostas “Entre um e três anos”  

(n = 4; 13,8%) e “Entre seis meses e um ano” (n = 2; 6,9%). 

Relativamente às horas despendidas por dia em cuidados, as respostas 

variaram entre meia hora e 24 horas, sendo que esta última resposta foi a mais 

frequentemente respondida (n = 8; 27,6%). A média encontrada foi de 11,6 horas e a 

mediana de 8 horas. 

A maioria respondeu que esta era a sua primeira vez como cuidadores (n = 21; 

72,4%), enquanto os restantes responderam que não (n = 8; 27,6%). A grande parte 

dos participantes referiu não serem os únicos cuidadores (n = 21; 72,4%). Relativamente 

ao suporte e ajuda de familiares e amigos, a maioria disse ter este suporte (n = 23; 

79,3%). Seis casos tinham mais alguma pessoa cuidada a seu cargo nas mesmas 

condições (n = 6; 20,7%), enquanto os restantes não tinham (n = 23; 79,3%). 

As questões seguintes abordam, com resposta afirmativa ou negativa, o impacto 

significativo que ser cuidador tem na sua vida pessoal, familiar, social, profissional, ou 

noutra área que o participante considere importante para si. A maioria dos participantes 

respondeu afirmativamente que ser cuidador tem um impacto significativo na sua vida 

pessoal (n = 26; 89,7%), na sua vida familiar (n = 25; 86,2%), na sua vida social (n = 25; 

86,2%) e na sua vida profissional (n = 19; 65,5%). Também foi questionado a existência 

de impacto noutras áreas importantes para si, com 10 respostas afirmativas (n = 10; 

34,5%). Nesta última questão, foi dada a oportunidade ao participante de especificar 

quais as áreas, no qual se destaca a atividade física, a saúde, formação académica, o 

tempo disponível, o sair de casa sem estar preocupado, ou o não poder trabalhar para 

fazer os descontos para uma futura reforma. No conjunto destas cinco questões, 18 

(62,1%) responderam afirmativamente de modo simultâneo às quatro áreas nomeadas, 

sendo que destes, cinco decidiram também especificar uma outra área de impacto na 

sua vida. 

Relativamente ao processo de luto, a maior parte sente que ainda não iniciou 

este processo (n = 19; 65,5%). 

Seis casos (20,7%) afirmam que já necessitaram de recorrer a serviços de saúde 

por se sentirem nervosos, ansiosos, tristes, sentir pesar ou episódios de angústia, sendo 

que três (10,3%) referem que, com a intervenção da equipa domiciliária, a necessidade 

de recorrer a serviços de saúde pelos motivos descritos diminuiu. 
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Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar 

A média da pontuação na componente de ansiedade (HADS-A) foi de 10,9 

pontos, um desvio-padrão de 4,6, com um máximo de 19 e mínimo de 0 pontos. A média 

da pontuação na componente de depressão (HADS-D) foi de 8,6 pontos, um desvio-

padrão de 4,4, com um máximo de 19 e um mínimo de 1 ponto.  

Utilizando a categorização proposta pelos autores da escala28,29, na HADS-A, os 

participantes neste estudo foram considerados casos negativos (n = 8; 27,6%), casos 

duvidosos ou sugestivos (n = 4; 13,8%) e a maioria casos válidos ou prováveis (n = 17; 

58,6%). Na HADS-D, temos casos negativos (n = 12; 41,4%), casos duvidosos ou 

sugestivos (n = 5; 17.2%) e casos válidos ou prováveis (n = 12; 41,4%). 

No conjunto dos casos, seis casos são negativos em ambas as sub-escalas  

(n = 6; 20,7%), quatro cotaram pelo menos como duvidosos ou sugestivos em alguma 

das sub-escalas (n = 4; 13,8%) e 19 casos foram considerados válidos ou prováveis em 

pelo menos uma das sub-escalas (n = 19; 65,5%). Destes, dez obtiveram essa 

classificação em ambas as sub-escalas (n = 10; 34,5%) (Tabela 2). 

 

 HADS-A HADS-D HADS-A + HADS-D 

Negativo 8 (27,6%) 12 (41,4%) Negativo em ambas 6 (20,7%) 

Duvidoso/Sugestivo 4 (13,8%) 5 (17,2%) 
Duvidoso/Sugestivo 

em apenas uma 
2 (6,9%) 

Válido/Provável 17 (58,6%) 12 (41,4%) 
Duvidoso/Sugestivo 

em ambas 
2 (6,9%) 

 

Válido/Provável 
em apenas uma 

6 (20,7%) 

Válido/Provável  
+ Duvidoso/Sugestivo  

3 (10,3%) 

Válido/Provável 
em ambas 

10 (34,5%) 

 

Tabela 2: Resultados obtidos na Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar 

(frequência absoluta e relativa). 

 

Normalidade 

Foi estudada a normalidade da distribuição da amostra em três variáveis 

contínuas: idade, pontuação na HADS-A e pontuação na HADS-D.  

Pelo teste Shapiro-Wilk verifica-se que a amostra nestas três variáveis segue 

uma distribuição tendencialmente normal, pelo que é legítimo o uso de testes 

paramétricos. Esta informação é confirmada pelo uso dos gráficos Q-Q. Também se 

encontraram valores semelhantes nas medidas de tendência central (média, moda e 
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mediana), bem como índices de assimetria e de curtose não superiores à unidade, ou 

seja, entre -1 e 1 (Tabela 3). 

 

 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk  

Estatística Sig. Estatística Sig.  

Idade 0,114 0,200 0,932 0,063  

HADS-A 0,143 0,131 0,969 0,533  

HADS-D 0,099 0,200 0,972 0,625  

a. Correlação de Significância de Lilliefors 

HADS-A: Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar – Ansiedade 

HADS-D: Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar – Depressão 

 

Tabela 3: Testes de Normalidade das variáveis Idade, HADS-A e HADS-D. 

 

 

Correlação entre a idade e as pontuações obtidas na HADS 

 

 Idade HADS-A HADS-D 

Idade Correlação de Pearson 1   

Sig. (2 extremidades)    

HADS-A Correlação de Pearson ,122 1  

Sig. (2 extremidades) ,528   

HADS-D Correlação de Pearson ,523 ,612 1 

Sig. (2 extremidades) ,004* <,001*  

* valor-p com significância estatística 

 

Tabela 4: Correlação de Pearson entre as variáveis Idade, HADS-A e HADS-D. 

 

Quando avaliamos correlação entre a variável idade, o resultado da pontuação 

HADS-A e o resultado da pontuação HADS-D, verificamos que existe uma correlação 

positiva entre as três variáveis. Esta correlação é estatisticamente significativa entre a 

variável HADS-A e HADS-D, e é também estatisticamente significativa entre a variável 

idade e HADS-D. Podemos afirmar que, nesta amostra, quanto maior é a idade do 
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participante, mais provável será ele apresentar sintomatologia compatível com 

depressão (Tabela 4). 

 

Diferenças entre características sociodemográficas nas pontuações obtidas na 

HADS 

 

Foi estudada a diferença entre as outras características sociodemográficas 

(género, escolaridade, situação profissional, grau de parentesco) na HADS-A e  

HADS-D. Dado o reduzido número de casos em cada grupo analisado, foram utilizados 

testes não-paramétricos, nomeadamente o teste U de Mann-Whitney quando avaliados 

dois grupos e o teste de Kruskal-Wallis quando avaliados três ou mais grupos. 

Não se encontraram diferenças estatisticamente significativas entre géneros nas 

pontuações nas sub-escalas de ansiedade e depressão (Teste U de Mann-Whitney com 

valor-p de 0,445 e 0,896 respetivamente) (Tabela 5). 

 

 

Tabela 5: Comparação por géneros (Teste U de Mann-Whitney). 

 

Não há uma diferença estatisticamente significativa entre escolaridades na 

pontuação da HADS-A e HADS-D. O mesmo se verifica nas situações profissionais 

(Tabela 6).  

Constatou-se que há uma diferença estatisticamente significativa entre relações 

de parentesco no que diz respeito à pontuação obtida na HADS-D. Verifica-se que os 

cônjuges/companheiros(as), os filhos(as) e os genros/noras apresentam uma tendência 

para pontuar mais alto, quando comparados com outras relações de parentesco (Tabela 

7). 

 

 

Género  

Feminino 

(n = 23) 

Masculino 

(n = 6) U de Mann-Whitney 

 Mediana U Sig. 

HADS-A 12,0 9,5 54,5 0,445 

HADS-D 9,0 9,0 72,0 0,896 
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* valor-p com significância estatística 

 

Tabela 6: Comparação por escolaridade, situação profissional e relação de parentesco 

(Teste de Kruskal-Wallis). 

 

 

 Relação de parentesco com o utente N Posto médio 

HADS-A Cônjuge/Companheiro(a) 6 16,33 

Filho(a) 11 16,41 

Genro/Nora 4 20,50 

Pai/Mãe 2 14,25 

Sem relação de parentesco 2 3,75 

Neto(a) 4 9,63 

HADS-D Cônjuge/Companheiro(a) 6 19,67 

Filho(a) 11 17,18 

Genro/Nora 4 22,25 

Pai/Mãe 2 7,00 

Sem relação de parentesco 2 2,00 

Neto(a) 4 5,25 

 

Tabela 7: Comparação por relação de parentesco (Teste de Kruskal-Wallis). 

 

 

 

 H de Kruskal-Wallis HADS-A HADS-D 

Escolaridade H  6,356 5,778 

Sig. 0,096 0,123 

Situação profissional H  2,404 7.063 

Sig. 0,493 0,070 

Relação de parentesco H  7,312 17,211 

Sig. 0,198 0,004* 
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Correlações e diferenças entre características do cuidador nas pontuações 

obtidas na HADS 

 

Foi efetuado o estudo de correlações e diferenças entre as respostas obtidas no 

QCC e as pontuações obtidas na HADS. 

Optou-se por não avaliar a questão QCC-1, QCC-11 e QCC-14 dado o carácter 

descritivo das duas primeiras e pelo baixo número de respostas na última. 

As respostas obtidas na questão QCC-2 “Quantas horas despende por dia em 

cuidados?” não possuem uma distribuição normal, como tal utilizaram-se testes não 

paramétricos.  

Não se verifica uma correlação estatisticamente significativa entre o número de 

horas despendidas por dia em cuidados e a pontuação na HADS (Tabela 8). 

 

 QCC-2 HADS-A HADS-D 

QCC-2 Correlação de Spearman 1 -0,053 0,192 

Sig. (2 extremidades)  0,792 0,337 

 

Tabela 8: Correlação de Spearman entre as variáveis QCC-2, HADS-A e HADS-D. 

 

As questões seguintes são de resposta afirmativa ou negativa, pelo que se 

definiram dois grupos, os que responderam afirmativamente e os que responderam 

negativamente. 

Verificou-se uma diferença estatisticamente significativa entre quem tem mais 

do que uma pessoa cuidada com necessidades paliativas e a HADS-D, tendo obtido 

pontuação mais alta. Verificou-se uma diferença estatisticamente significativa entre 

quem refere impacto significativo na vida familiar e social e a HADS-A, tendo obtido 

pontuação mais alta. 

De referir uma diferença próxima de ser considerada estatisticamente 

significativa na questão QCC-5 “Tem suporte ou ajuda de familiares ou amigos?”. Quem 

respondeu “não” a esta questão apresentou tendência a valores superiores de 

pontuação na HADS-D quando comparado com quem respondeu “sim”, apesar de não 

se considerar estatisticamente significativo (p = 0,054). 

Nas restantes questões do QCC, não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas com a pontuação obtida na HADS (Tabela 9). 
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* valor-p com significância estatística 

 

Tabela 9: Comparação por grupos de resposta afirmativa ou negativa no Questionário 

de Caracterização do Cuidador (Teste U de Mann-Whitney). 

  

 U de Mann-Whitney HADS-A HADS-D 

QCC-3 U 111,5 95,5 

Sig. 0,184 0,582 

QCC-4 U 99,5 71,0 

Sig. 0,457 0,549 

QCC-5 U  54,0 89,5 

Sig. 0,862 0,054 

QCC-6 U 52,0 20,0 

Sig. 0,460 0,008* 

QCC-7 U 14,0 38,0 

Sig. 0,080 0,973 

QCC-8 U  16,5 37,0 

Sig. 0,030* 0,444 

QCC-9 U 16,5 37,0 

Sig. 0,030* 0,444 

QCC-10 U 40,5 68,0 

Sig. 0,303 0,514 

QCC-12 U  75,5 109,0 

Sig. 0,377 0,542 

QCC-13 U  37,0 39,5 

Sig. 0,090 0,114 
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DISCUSSÃO 

Verificou-se que a maior parte dos cuidadores são do género feminino, 

semelhante aos estudos disponíveis, o que pode estar relacionado com fatores 

socioculturais e um maior envolvimento do género feminino nas tarefas de 

cuidado11,12,31. 

Obtiveram-se 58,6% de casos com sintomatologia compatível com ansiedade e 

41,4% de casos com sintomatologia compatível com depressão. No conjunto dos casos, 

65,5% foram considerados casos válidos ou prováveis em pelo menos uma das 

patologias apresentadas e 34,5% foram considerados casos válidos ou prováveis de 

ambas as patologias. Estes valores corroboram a literatura que refere que os cuidadores 

de pessoas com necessidades paliativas apresentam maior prevalência de ansiedade 

e depressão9,12,13. 

Foi confirmada correlação estatisticamente significativa entre a pontuação obtida 

na HADS-A e na HADS-D, o que vai de acordo com estudos anteriores11,12,25,28,30. 

Constatou-se que quanto maior é a idade do participante, mais provável será ele 

apresentar sintomatologia compatível com depressão. Nem sempre se confirmou esta 

relação na bibliografia encontrada11. 

Verificou-se que os cônjuges/companheiros(as), os filhos(as) e os genros/noras 

apresentam uma tendência para pontuar mais alto na escala de depressão. Cuidadores 

que têm uma relação mais próxima com o utente podem ter maior risco de ansiedade e 

depressão, nomeadamente os cônjuges/companheiros(as), sendo corroborado em 

vários estudos11,13.  

Apurou-se que quem tem mais do que uma pessoa cuidada com necessidades 

paliativas apresenta mais sintomatologia depressiva. Os cuidadores que fizeram 

referência a um impacto significativo na vida familiar e social apresentam mais 

sintomatologia ansiosa. Não foi encontrada bibliografia que indicasse relação 

significativa entre estas variáveis, o que valida o impacto deste estudo pela sua inovação 

na abordagem desta associação. 

Importa referir que os participantes que manifestaram a intenção de receber 

acompanhamento à sua sintomatologia ansiosa e depressiva foram orientados para a 

psicóloga da ECSCP. 

O investigador aponta como ponto positivo deste trabalho o facto de este 

colmatar uma lacuna, dada a pouca quantidade de estudos na realidade portuguesa e 
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a existência recente destas equipas de CP, o que justifica a necessidade de melhor 

avaliar esta população. Uma grande vantagem prática da realização deste trabalho foi 

a possibilidade de deteção de uma situação de suspeita de ansiedade e depressão, 

podendo esta ser sinalizada à equipa caso o participante assim pretendesse. O facto do 

estudo englobar um questionário sociodemográfico e um questionário de caracterização 

do cuidador permite entender que tipo de cuidadores a população apresenta e avaliar a 

relação entre estas características e a ansiedade e depressão.  

Este trabalho apresentou como desvantagens a não adesão ao questionário por 

parte de alguns cuidadores que foram contactados, nomeadamente por incapacidade 

na leitura, reduzida compreensão ou disponibilidade para a sua realização, podendo ser 

responsável por viés de resposta. Outra desvantagem apresentada foi a não realização 

de testes paramétricos em alguns dos parâmetros avaliados, seja pela distribuição da 

amostra não ser considerada normal ou por um número reduzido de casos, 

nomeadamente quando se pretendeu realizar uma análise por grupos de resposta.  

Como ambos os questionários – sociodemográfico e de caraterização do 

cuidador – foram criados pelo investigador, considera-se que algumas questões 

poderão ser revistas e readaptadas ou até mesmo validadas para a população 

portuguesa. A resposta à questão QCC-1 poderia ser colocada de modo resposta curta 

com valor numérico, permitindo que esta fosse considerada uma variável quantitativa. 

As respostas à questão QCC-2 estão dependentes da definição de “cuidados” que cada 

participante apresenta, o que pode ter levado à dispersão das respostas. A definição de 

processo de luto poderá não ser do conhecimento dos participantes, pelo que pode 

existir um subdiagnóstico deste processo. 

O investigador considera que ainda existe margem ou espaço para investigação 

adicional no follow-up destes participantes e criação de um estudo comparativo com 

cuidadores em utentes que não apresentam necessidades paliativas. 

O estágio realizado pelo investigador com a ECSCP selecionada para este 

estudo, com duração de 120 horas, permitiu ao investigador a aquisição de 

competências teóricas e práticas em CP, servindo como um complemento à formação. 

Permitiu perceber como funciona uma equipa com estas características, os seus 

protocolos de atuação, aplicação de escalas, instituição e ajuste terapêutico, técnicas 

avançadas de comunicação e ajuste de expectativas do utente e cuidadores. Sugere-

se a criação e implementação de um plano individualizado e integrado de cuidados, na 
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qual se inclui a abordagem do prognóstico bem como suporte e acompanhamento do 

utente e respetiva família/pessoas significativas. 

A aplicação deste questionário aos cuidadores foi entendido pela equipa como 

benéfico para todos os intervenientes não excluindo quer a equipa, quer as pessoas 

com necessidades paliativas. 

O investigador, estando presente na leitura e preenchimento dos questionários, 

assumiu um papel de mediador entre os cuidadores e a equipa. 

 Por ser contemplada uma questão relacionada com o luto, considera-se que 

existiu subjetivamente um aumento da perceção por parte do cuidador neste processo. 

Acresce, ainda, a necessidade mesmo em ambiente domiciliário de uma abordagem 

quer da pessoa-doente, quer da pessoa-cuidadora. 

O investigador considera que a realização deste trabalho de investigação 

associadamente ao estágio com uma ECSCP, valorizou o seu percurso como 

investigador e como profissional de saúde.  
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CONCLUSÃO 

Neste trabalho, constatou-se que quanto maior é a idade do participante, mais 

provável será ele apresentar sintomatologia compatível com depressão. Verificou-se 

que os cônjuges/companheiros(as), os filhos(as) e os genros/noras apresentam uma 

tendência para pontuar mais alto na escala de depressão. Apurou-se que quem tem 

mais do que uma pessoa cuidada com necessidades paliativas apresenta mais 

sintomatologia depressiva. Também se concluiu que quem afirma que ser cuidador tem 

um impacto significativo na vida familiar e social apresenta mais sintomatologia ansiosa.  

A avaliação da prevalência de sintomas compatíveis com ansiedade e depressão 

nos cuidadores de utentes seguidos por ECSCP permitiu identificar e confirmar este 

problema nesta população. Também proporcionou entender que tipo de cuidadores a 

população apresenta e avaliar a relação entre estas características e a ansiedade e 

depressão. Desta forma, as equipas poderão estar mais atentas e intervir precocemente 

nos cuidadores mais propensos a desenvolver ansiedade e depressão. As conclusões 

que se retiram deste trabalho mostram que este apresenta potencial para ser 

aprimorado e reproduzido noutras populações. 

O investigador pretende alertar as equipas e quem as supervisiona para a 

necessidade de cuidar mais de quem cuida. Isto vai permitir uma melhor saúde mental 

dos cuidadores e, consequentemente, de quem os rodeia, seja o indivíduo cuidado ou 

as próprias equipas. Pode proporcionar aumento de ganhos em saúde e menor impacto 

económico da ansiedade e depressão no sistema de saúde português, com a deteção 

e tratamento precoce, e redução de consumo de serviços de saúde como consultas 

abertas, episódios de urgência ou internamento. 

A elevada prevalência de ansiedade e depressão reforça a importância de 

encarar o cuidador como uma pessoa a cuidar. Os resultados obtidos reforçam a 

importância dos cuidadores como pessoas essenciais para, juntamente com as equipas 

de saúde, contribuírem para um melhor cuidado às pessoas-doentes com necessidades 

paliativas.  
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Anexo I – Parecer da Comissão de Ética da ULS São João 
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Anexo II – Instrumentos de avaliação (Questionários) 

 

QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO  

Pedimos-lhe que leia cada uma das perguntas e faça uma cruz (X) no espaço anterior à 

resposta ou preencha a sua resposta no espaço apresentado. Por favor, faça apenas uma 

cruz em cada pergunta.  

  

1. Idade: _____ anos  

  

2. Género  

(  ) Feminino   

(  ) Masculino   

(  ) Outro   

  

3. Escolaridade  

(  ) Sem estudos   

(  ) Ensino primário incompleto   

(  ) Ensino primário   

(  ) Ensino secundário   

(  ) Ensino superior   

  

4. Situação profissional  

(  ) Empregado   

(  ) Desempregado   

(  ) Reformado   

(  ) Estudante   

(  ) Outro. Qual? ____________________  

 

5. Relação de Parentesco com o utente  

(  ) Cônjuge/Companheiro(a)   

(  ) Filho(a)  

(  ) Genro/Nora  

(  ) Pai/Mãe  

(  ) Irmão/Irmã   

(  ) Sem relação de parentesco   

(  ) Outro. Qual? ____________________  

 

 

QUESTIONÁRIO DE CARACTERIZAÇÃO DO CUIDADOR 

Pedimos-lhe que leia cada uma das perguntas e faça uma cruz (X) no espaço anterior à 

resposta ou preencha a sua resposta no espaço apresentado. Por favor, faça apenas uma 

cruz em cada pergunta.  

  

1. Há quanto tempo é cuidador?   

(  ) Há menos de seis meses  

(  ) Entre seis meses e um ano   

(  ) Entre um e três anos  

(  ) Há mais de três anos. Quantos? ____  

  

2. Quantas horas despende por dia em cuidados? _____ horas  
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3. É a sua primeira vez como cuidador?   

(  ) Sim   

(  ) Não   

  

4. É o único cuidador?   

(  ) Sim   

(  ) Não  

  

5. Tem suporte ou ajuda de familiares ou amigos?  

(  ) Sim   

(  ) Não  

  

6. Tem mais alguma pessoa cuidada a seu cargo nas mesmas condições?  

(  ) Sim   

(  ) Não  

  

7. Sente que ser cuidador tem um impacto significativo na sua vida pessoal?  

(  ) Sim   

(  ) Não  

  

8. Sente que ser cuidador tem um impacto significativo na sua vida familiar?   

(  ) Sim   

(  ) Não  

  

9. Sente que ser cuidador tem um impacto significativo na sua vida social?   

(  ) Sim   

(  ) Não  

  

10. Sente que ser cuidador tem um impacto significativo na sua vida profissional?  

(  ) Sim   

(  ) Não  

  

11. Sente que ser cuidador tem um impacto significativo em outras áreas importantes 

para si?   

(_) Sim. Especificar qual ______________________________________  

(  ) Não  

  

12. Sente que já iniciou o processo de luto?  

(  ) Sim   

(  ) Não  

  

13. Já necessitou de recorrer a serviços de saúde (Centro de Saúde, Serviço de 

Urgência) por se sentir nervoso, ansioso, triste, sentir pesar ou episódios de 

angústia?  

(  ) Sim   

(  ) Não  

  

14. Se respondeu “Sim” na questão anterior, sente que, com a intervenção da equipa 

domiciliária, a necessidade de recorrer a serviços de saúde pelos motivos descritos 

diminuiu?   

(  ) Sim   

(  ) Não  
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ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSÃO HOSPITALAR (HADS)  

Este questionário foi construído para ajudar a saber como se sente. Pedimos-lhe que leia cada 

uma das perguntas e faça uma cruz (X) no espaço anterior à resposta que melhor descreve a 

forma como se tem sentido na última semana.  

Não demore muito tempo a pensar nas respostas. A sua reacção imediata a cada questão será 

provavelmente mais correcta do que uma resposta muito ponderada. Por favor, faça apenas 

uma cruz em cada pergunta.  

  

1. Sinto-me tenso/a ou nervoso/a:  

(  ) Quase sempre  

(  ) Muitas vezes  

(  ) Por vezes  

(  ) Nunca  

  

2. Ainda sinto prazer nas coisas de que costumava gostar:  

(  ) Tanto como antes  

(  ) Não tanto agora  

(  ) Só um pouco  

(  ) Quase nada  

  

3. Tenho uma sensação de medo, como se algo terrível estivesse para acontecer:  

(  ) Sim e muito forte  

(  ) Sim, mas não muito forte  

(  ) Um pouco, mas não me aflige  

(  ) De modo algum  

  

4. Sou capaz de rir e ver o lado divertido das coisas:  

(  ) Tanto como antes  

(  ) Não tanto como antes  

(  ) Muito menos agora  

(  ) Nunca  

  

5. Tenho a cabeça cheia de preocupações:  

(  ) A maior parte do tempo  

(  ) Muitas vezes  

(  ) Por vezes  

(  ) Quase nunca  

  

6. Sinto-me animado/a:  

(  ) Nunca  

(  ) Poucas vezes  

(  ) De vez em quando  

(  ) Quase sempre  

  

7. Sou capaz de estar descontraidamente sentado/a e sentir-me relaxado/a:  

(  ) Quase sempre  

(  ) Muitas vezes  

(  ) Por vezes  

(  ) Nunca  
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8. Sinto-me mais lento/a, como se fizesse as coisas mais devagar:  

(  ) Quase sempre  

(  ) Muitas vezes  

(  ) Por vezes  

(  ) Nunca  

  

9. Fico de tal forma apreensivo/a (com medo), que até sinto um aperto no estômago: 

(  ) Nunca  

(  ) Por vezes  

(  ) Muitas vezes  

(  ) Quase sempre  

  

10. Perdi o interesse em cuidar do meu aspecto físico:  

(  ) Completamente  

(  ) Não dou a atenção que devia  

(  ) Talvez cuide menos que antes  

(  ) Tenho o mesmo interesse de sempre  

  

11. Sinto-me de tal forma inquieto/a que não consigo estar parado/a:  

(  ) Muito  

(  ) Bastante  

(  ) Não muito  

(  ) Nada  

  

12. Penso com prazer nas coisas que podem acontecer no futuro:  

(  ) Tanto como antes  

(  ) Não tanto como antes  

(  ) Bastante menos agora  

(  ) Quase nunca  

  

13. De repente, tenho sensações de pânico:  

(  ) Muitas vezes  

(  ) Bastantes vezes  

(  ) Por vezes  

(  ) Nunca  

  

14. Sou capaz de apreciar um bom livro ou um programa de rádio ou televisão:  

(  ) Muitas vezes  

(  ) De vez em quando  

(  ) Poucas vezes  

(  ) Quase nunca  

  

MUITO OBRIGADO PELA SUA COLABORAÇÃO.  
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Anexo III – Autorização para uso da Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar 
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