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“A Natureza nos dar tantos exemplos de humildade, e nos proporciona tantas coisas 

maravilhosas: alimentos, água, sombras, sol, chuvas, lagos, oceanos, matas, florestas, 

vales campos, animas, pássaros e rios. O Rio São Francisco já traz no seu nome o 

exemplo do servir e ser humilde, nasce na região Leste, e sobe para a Região Norte, onde 

mais precisa dos seus serviços e benfeitorias. O Rio não nasce grande, é um pequeno 

nascedouro, recebe os riachos, afluentes, torna-se gigante como o São Francisco, Nilo, 

Amazonas, Mississipi e outros, só a nos servir. O rio antes de chegar ao seu descanso no 

oceano, ele enfrenta vários obstáculos: Montanhas, pacientemente o rio faz a volta ao 

sopé da montanha e segue sua trajetória. Encontra abismos e não recua, com coragem 

joga-se, formando belas cascatas e cachoeiras, batendo contra pedras, acalma-se e vai 

dançando gingando no seu rumo. Atravessa pântanos fedorentos com águas fétidas, e sai 

lá na frente limpo e com suas águas imaculadas. O poeta já dizia: “Não viste a flor se 

curvar, teu leito beijar e voltar para traz. tens a mania doente de olhar só para frente e 

voltar jamais”. Meu caro poeta, quando o rio segue seu destino, não precisa olhar para 

traz, pois já fez o seu trabalho, molhando a terra fertilizando o solo, saciou sede. E 

finalmente o rio chega ao seu descanso, recolhendo-se e dormindo para sempre nas 

águas acolhedoras dos oceanos. Façamos da nossa caminhada de vida, o exemplo do 

rio, passa por todas as provas, mas não muda o seu comportamento de fazer o bem e ser 

bom. Os oceanos que recebem toda água doce do universo, nas suas grandezas e 

humildades, não mudas sua personalidade, a sua individualidade e características, 

continuam salgados.” 

(Eronildes Chaves Ribeiro – Eron) 



Resumo 

 

Maximiano-Barreto, M. A. (2023). Empatia e preocupações psicológicas em cuidadores 

de pessoas idosas: revisão sistemática e efeitos do treinamento de empatia. [Tese de 

Doutorado] – Programa de Pós-Graduação em Psicologia, Universidade Federal de São 

Carlos, São Carlos – SP, Brasil. 163 p. 

 

Introdução: A empatia é uma habilidade importante na interação social. Esta pode ser 

preditora ou protetora de impactos negativos do cuidado, como as preocupações 

psicológicas (e.g., sobrecarga, depressão, ansiedade e estresse). Assim, o treinamento de 

empatia vem sendo desenvolvido com cuidadores de pessoas idosas visando minimizar 

os impactos negativos do cuidado. A presente tese está dividida em três estudos. Os dois 

primeiros são revisões sistemáticas de literatura; e o último é uma pesquisa original. 

Objetivos: O principal objetivo foi analisar os efeitos de um treinamento de empatia nos 

níveis de preocupações psicológicas em cuidadores de pessoas idosas. Os objetivos 

específicos foram: i) identificar a relação entre prejuízos psicológicos, empatia e seus 

domínios (afetiva e cognitiva); ii) identificar os modelos de treinamentos de empatia e os 

efeitos nas preocupações psicológicas; e iii) avaliar os efeitos e eficácia de um 

treinamento de empatia nas preocupações psicológicas e empatia de cuidadores de 

pessoas idosas. Métodos: As duas revisões sistemáticas foram realizadas nas bases de 

dados Embase, LILACS, PsycInfo, Pubmed, Scopus e Web of Science. A estratégia de 

busca para a primeira revisão foi “Empathy AND Caregiver AND (Depression OR 

Burnout OR Anxiety OR Caregiver Burden OR Psychological Stresses)”, e para segunda 

revisão “Empathy AND (Education OR Training OR Intervention) AND Caregiver”. 

Artigos publicados em qualquer idioma e ano foram selecionados. O terceiro estudo foi 

um ensaio clínico cruzado, randomizado e duplo-cego com follow-up realizado com 30 

cuidadores remunerados e não remunerados de pessoas idosas, que participaram de cinco 

encontros on-line. Os cuidadores foram avaliados quanto a empatia e domínios, 

sobrecarga, impacto do cuidado, sintomas depressivos e psiquiátricos antes, 

imediatamente após e após a intervenção). A empatia também foi avaliada após a 

intervenção ao longo de 15, 30 e 60 dias. Resultados: Nas revisões, identificamos que 

níveis mais altos de empatia afetiva foram associados a maiores preocupações 

psicológicas. Com relação à empatia afetiva, foram encontradas associações diretas com 

sintomas depressivos, ansiedade e estresse. Em contraste, altos níveis de empatia 

cognitiva foram associados a menos sintomas depressivos, estresse e síndrome de 

burnout. Além disso, na segunda revisão, os treinamentos de empatia foram capazes de 

aumentar significativamente os níveis de empatia e consequente reduzir as preocupações 

psicológicas. No ensaio clínico, os resultados evidenciaram que o treinamento de empatia 

realizado on-line foi capaz de diminuir as preocupações psicológicas (i.e., sobrecarga, 

impacto do cuidado, sintomas depressivos) dos cuidadores de pessoas idosas. Além disso, 

os níveis da empatia cognitiva aumentaram ao longo de 15, 30 e 60 dias após a 

intervenção. Conclusões: Na literatura, foi encontrada associação direta entre empatia 

afetiva e preocupações psicológicas. Níveis mais altos de empatia cognitiva podem 

minimizar as preocupações psicológicas. A literatura evidenciou que o treinamento em 

empatia para cuidadores de pessoas idosas pode aumentar os níveis dessa habilidade, 

principalmente no domínio cognitivo, bem como diminuir as preocupações psicológicas. 

Esses resultados foram confirmados pelo treinamento de empatia realizado on-line. 

 

Palavras-chave: cuidador, empatia, habilidades sociais, fardo do cuidador.



Abstract 

 

Maximiano-Barreto, M. A. (2023). Empathy and psychological concerns in caregivers of 

older people: systematic review and effects of empathy training. [Tese de Doutorado] – 

Programa de Pós-Graduação em Psicologia, Universidade Federal de São Carlos, São 

Carlos – SP, Brasil. 163 p. 

 

Introduction: Empathy is an important ability in social interactions and can be a 

predictor of or protector form the negative impacts of care, such as psychological 

concerns (e.g., burden, depression, anxiety and stress). Thus, empathy training has been 

developed with caregivers of older people to minimize the negative impacts of care. The 

present thesis is divided into three studies. The first two are systematic literature reviews 

and the third is an original study. Objectives: The main objective was to analyze the 

effects of empathy training on burden levels in caregivers of older people. The following 

were the specific objectives: i) identify the relationship between psychological harm, 

empathy and its domains (affective and cognitive); ii) identify empathy training models 

and the effects on psychological concerns; and iii) evaluate the effects and efficacy of 

empathy training on psychological concerns and empathy in caregivers of older people. 

Methods: Two systematic reviews were performed of articles retrieved from the Embase, 

LILACS, PsycInfo, Pubmed, Scopus and Web of Science databases. The search strategy 

for the first review was “Empathy AND Caregiver AND (Depression OR Burnout OR 

Anxiety OR Caregiver Burden OR Psychological Stresses)” and the strategy for the 

second review was “Empathy AND (Education OR Training OR Intervention) AND 

Caregiver”. No restrictions were imposed regarding language or year of publication. The 

third study was a randomized, double-blind, crossover, clinical trial with follow-up 

involving 30 paid and unpaid caregivers of older people who participated in five online 

encounters. Data were collected on empathy and domains, burden, the impact of 

providing care, depressive symptoms and psychiatric symptoms before, immediately after 

and after the intervention). Empathy was also investigated 15, 30 and 60 days after the 

intervention. Results: In the reviews, we found that higher levels of empathy affective 

were associated with more psychological concerns. Direct associations were found 

between affective empathy and depressive symptoms, anxiety and stress. In contrast, high 

levels of cognitive empathy were associated with fewer depressive symptoms as well as 

less stress and burnout syndrome. In the second review, empathy training methods were 

able to significantly increase levels of empathy and consequently reduce psychological 

concerns. In the clinical trial, the results revealed that online training was capable of 

diminishing psychological concerns (i.e., burden, impact of providing care and depressive 

symptoms) in caregivers of older people. Moreover, levels of cognitive empathy 

increased along the course of 15, 30 and 60 days after the intervention. Conclusions: The 

literature reports a direct association between affective empathy and psychological 

concerns. Higher levels of cognitive empathy can minimize psychological concerns. The 

literature revealed that empathy training for caregivers of older people can increase the 

levels of this ability, especially in the cognitive domain, as well as diminish psychological 

concerns. These results were confirmed by the empathy training conducted online. 

Keywords: caregiver, empathy, social ability, caregiver burdens. 
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O envelhecimento é um fenômeno mundial (Chen, 2010). Segundo a Organização 

Mundial da Saúde, em 2019, o número de pessoas com idade igual ou maior que 60 anos 

era de 1 bilhão e estima-se que esse número aumente para 2,1 bilhões em 2050 (WHO, 

2020a) e só no Brasil o número de pessoas idosas representa mais de 14% (Brasil, 2022). 

Além disso, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, estima-se que até 

2050 o Brasil será composto por mais de 20% de pessoas idosas. Esse acontecimento se 

dá diante de alguns fatores, como: a diminuição da taxa de fecundidade, o avanço da 

tecnologia que tem descoberto novos tratamentos, como o desenvolvimento de 

medicamentos e vacinas (e.g., vacina para COVID-19), possibilitando a essa população 

a redução da mortalidade e o aumento na expectativa de vida (Crimmins, 2015; Dong et 

al., 2016; Maggi et al., 2016; Mathers et al., 2015; Shapiro & Losick, 2021; Wamble et 

al., 2019). 

Dado o aumento do número de pessoas idosas, identifica-se também o aumento 

da prevalência de condições crônicas não transmissíveis, como diabetes mellitus, 

hipertensão arterial, osteoartrose, doença de Alzheimer e entre outras (United Nations, 

2020; WHO, 2022). A doença de Alzheimer, assim como outras doenças 

neurodegenerativas (e.g., Doença de Parkinson), são condições crônicas debilitantes que 

podem levar a pessoa idosa a necessidade de um cuidador para auxiliar nas atividades de 

vida diária (AVD) (Chiao et al., 2015). Além das condições crônicas, a dependência 

funcional também é uma questão que faz com que a pessoa idosa necessite de um cuidador 

(Ringer et al., 2017). 

Os cuidadores são denominados de formal e informal (Globerman, 1994; Jacob et 

al., 2016; Neri, 2006) e essa distinção passou a existir para diferenciar os cuidadores que 

eram ou não remunerados. Além disso, os cuidadores informais, normalmente, são um 

familiar, amigo ou até mesmo um vizinho, enquanto que os cuidadores formais são 
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profissionais da saúde (e.g., enfermeiro, técnico de enfermagem) e/ou pessoas que 

realizaram curso de cuidador (Jacob et al., 2016). No entanto, esses termos não são 

capazes de atender todas as características de cuidadores que existem, por exemplo, há 

cuidadores que têm formação (e.g., enfermagem), mas que são familiares da pessoa idosa 

e que passam a exercer essa função, recebendo uma remuneração por outros membros da 

família. Pensando nisso, internacionalmente novas nomenclaturas passam a ser utilizadas 

(e.g., cuidador remunerado e cuidador não remunerado) (Stall et al., 2019). 

Cuidar de uma pessoa idosa, seja de forma remunerada ou não, pode resultar em 

consequências positivas e negativas (Gray et al., 2016; Pallant, & Reid, 2014). As 

consequências positivas estão relacionadas a melhor relação entre o cuidador e o receptor 

de cuidado, maior atenção e compreensão das necessidades do receptor do cuidado 

(Cohen et al., 2002; Gray et al., 2016; Lloyd et al., 2016) e podem contribuir na qualidade 

da assistência prestada e melhor qualidade de vida (i.e., cuidador e receptor de cuidado). 

Já as consequências negativas são tanto físicas como psicológicas (Gray et al., 2016; 

Sörensen et al., 2006). As consequências físicas estão relacionadas às dores no corpo, 

insônia, fadiga e entre outras, enquanto que as psicológicas envolvem, por exemplo, o 

isolamento social e a sobrecarga (Pinquart & Sörensen, 2007; Sörensen et al., 2006). 

A sobrecarga é uma das principais consequências identificadas entre os 

cuidadores de pessoas idosas (Adelman et al., 2020). Segundo a literatura, três principais 

fatores estão associados a essa consequência, são eles: 1) dependência da pessoa idosa na 

realização de atividades básicas, como tomar banho, trocar de roupa, comer sozinho 

(Ringer et al., 2017); 2) gravidade da patologia, como demência em estágio avançado que 

pode implicar na comunicação e no desenvolvimento de atividades no dia-a-dia (Chiao et 

al., 2015); e 3) a falta de apoio social ao prestador de cuidado afetiva, emocional, 

financeira e entre outros (Maximiano-Barreto, Alves et al., 2022). Estudos têm 
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demonstrado que os cuidadores não remunerados quando comparados aos remunerados 

são mais sobrecarregados (Martins et al., 2019; Maximiano-Barreto, Fabrício et al., 

2022), no entanto, ambos os cuidadores apresentam essa consequência (Ko et al., 2023; 

Kalanlar et al., 2020; Maximiano-Barreto, Fabrício et al., 2022). Além da sobrecarga, 

outros prejuízos psicológicos também são identificados entre os cuidadores remunerados 

e não remunerados de pessoas idosas, como sintomas depressivos, ansiedade, burnout e 

estresse (Borges et al., 2021; Alves et al., 2019; Fernández-Carrasco et al., 2022; Mehta, 

2005; Narme, 2018). Nesse estudo, denominamos esses prejuízos de “preocupações 

psicológicas”, como também é denominado em outros estudos (Boufkhed et al., 2023; 

Kawamoto et al., 2018; Maximiano-Barreto, Ottaviani et al., 2022, Maximiano-Barreto, 

Fabrício, Bomfim et al., 2022). 

Os cuidadores de pessoas idosas têm ganhado destaque no campo das pesquisas, 

principalmente nas áreas da psicologia (e.g., Maximiano-Barreto, Ottaviani et al., 2022, 

Maximiano-Barreto, Fabrício, Bomfim et al., 2022; Queluz et al., 2017; Queluz et al., 

2018) e gerontologia (e.g., Borges et al., 2021; Pavarini et al., 2017; Pavarini et al., 2021), 

uma vez que esses indivíduos apresentam um papel fundamental na manutenção da saúde 

das pessoas idosas e na qualidade de vida (Hazzan et al., 2022). Dessa forma, diferentes 

estratégias vêm sendo desenvolvidas com o intuito de minimizar essas preocupações 

psicológicas e algumas dessas estratégias são intervenções com foco em diferentes 

aspectos (e.g. ativação comportamental, psicoeducação, mindfulness) (Cheng et al., 2021; 

Liu et al., 2017; et al., 2020). Uma nova intervenção que vem sendo realizada com os 

cuidadores de pessoas idosas é com foco na empatia (Maximiano-Barreto, Ottaviani et 

al., 2022). 

A empatia tem ganhado destaque no campo da saúde, principalmente em estudos 

desenvolvidos com prestadores de assistência à saúde (e.g., médicos, enfermeiros 
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(Maximiano-Barreto et al., 2020) e cuidadores de pessoas idosas (Maximiano-Barreto, 

Fabrício, Bomfim et al., 2022), uma vez que essa habilidade é importante na interação 

profissional da saúde-paciente e cuidador-receptor do cuidado. Essa habilidade (i.e., 

empatia) é caracterizada como multidimensional, uma vez que diferentes teóricos a 

compreendem como relacionada com aspectos comportamentais e cognitivos do 

indivíduo (Davis, 1980, 1983, Döpfner, 1989; Eisenberg & Strayer, 1990; Mercer & 

Reynolds, 2002). No entanto, Davis (1980, 1983) descreve que a empatia é um constructo 

composto por dois principais domínios, o afetivo e o cognitivo. O domínio afetivo refere-

se à capacidade que o sujeito tem de compreender os sentimentos e emoções (i.e., positivo 

e negativo) do outro, enquanto que o cognitivo permite que o indivíduo empatizante possa 

compreender esses sentimentos e emoções, no entanto, consiga discernir e separar o seu 

estado emocional do estado emocional do indivíduo alvo (Davis, 1980, 1983). 

A empatia, além de possibilitar mudanças comportamentais, também está 

relacionada a mudanças fisiológicas e estudos têm identificado que diferentes regiões do 

cérebro são ativadas (e.g., amígdala, hipotálamo, hipocampo e ínsula anterior, córtex pré-

frontal dorsolateral) quando o indivíduo apresenta comportamento empático (Derntl et 

al., 2010; Shamay-Tsoory et al., 2013). No entanto, quando se trata dos domínios que 

compõem essa habilidade, regiões distintas são ativadas quando o sujeito apresenta 

empatia afetiva (i.e., amígdala, hipotálamo, hipocampo e ínsula anterior) (Decety et al., 

2004) e empatia cognitiva (i.e., córtex pré-frontal dorsolateral) (Shamay-Tsoory, 2011). 

Essas mesmas regiões também são ativadas em indivíduos que apresentam prejuízos 

psicológicos (e.g., depressão, ansiedade, burnout) (Shin, & Liberzon, 2010; Sliz, & 

Hayley, 2012). No sentido contrário, estudos têm identificado que a ativação de regiões 

cerebrais relacionadas ao domínio cognitivo da empatia tem diminuído as preocupações 

psicológicas (e.g., depressão, ansiedade) (Balderston et al., 2020; Ironside et al., 2019). 
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Diante das distinções que existem entre esses dois subconstructos (i.e., domínio 

afetivo e cognitivo) da empatia e suas relações com as preocupações psicológicas, a 

empatia afetiva pode ser considerada mais um fator associado às consequências negativas 

dos cuidadores de pessoas idosas, enquanto que a empatia cognitiva um fator protetor 

(Maximiano-Barreto, Fabrício, Bomfim et al., 2022). No entanto, é importante destacar 

que empatia afetiva é importante na díade, uma vez que pode possibilitar ao cuidador 

compreender os sentimentos e emoções do receptor do cuidado. Dessa forma, as 

intervenções realizadas não têm como foco a diminuição da empatia afetiva, mas o 

aumento da empatia cognitiva (Maximiano-Barreto, Ottaviani et al., 2022). 

Os primeiros estudos que descreveram um treinamento de empatia com 

cuidadores de pessoas idosas foram publicados no ano de 2018 (Jütten et al., 2018; 

Narme, 2018) e as últimas intervenções até o momento identificadas foram em 2021 e 

2022 (Han et al., 2021; Han & Kim, 2022). Outras duas intervenções identificadas na 

literatura foram publicadas no ano de 2020 (Au et al., 2020; Han & Kim, 2020). Jütten et 

al. (2018) realizaram uma intervenção presencial e on-line. Na presencial, os cuidadores 

participaram de um simulador de demência de realidade virtual. Nesse simulador, os 

cuidadores tiveram a oportunidade de vivenciar e experienciar como é ter demência. Um 

outro treinamento de empatia (e.g., Han & Kim, 2021) também utilizou um simulador, 

no entanto, diferente do estudo de Jütten et al. (2018), os cuidadores, em vez de 

experienciar e vivenciar a realidade de pessoas idosas com demência, experienciavam 

situações relacionadas ao envelhecimento, além disso, os cuidadores participaram de 

meditação. Jütten et al. (2018) e Han e Kim (2021) utilizaram diferentes programas, como 

o “Dementia Live™” e Into D'mentia. O Into D'mentia foi utilizado apenas no estudo de 

Jütten et al. (2018), os demais estudos que realizaram simulador utilizaram o Dementia 

Live™ (Han & Kim, 2020, 2021; Han et al., 2021). 
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Esses simuladores (i.e., Into D'mentia e Dementia Live™) foram desenvolvidos 

para cuidadores de pessoas idosas, com intuito de possibilitá-los compreender melhor as 

pessoas idosas com demência (Hattink et al., 2015), além disso, poder ter mais empatia 

com os receptores do cuidado (Jütten et al., 2017; Han et al., 2020). Além do simulador, 

outras atividades foram realizadas, como palestras nas quais eram abordados temas 

relacionados aos aspectos da empatia e do cuidado (Han & Kim, 2020, 2021; Han et al., 

2021).  treinamento de empatia realizado por meio de ligação telefônica (Au et al., 2020). 

Assim, podemos compreender que há vários modelos/formatos para aprimorar e 

aumentar os níveis de empatia dos cuidadores remunerados e não remunerados de pessoas 

idosas. Uma revisão sistemática identificou que o treinamento de empatia seja ele on-line 

ou presencial é capaz de aumentar os níveis de empatia e consequentemente diminuir as 

preocupações psicológicas (Maximiano-Barreto, Fabrício, Bomfim et al., 2022). 

Diante do que foi apresentado acima, percebemos que o treinamento de empatia 

é uma intervenção recente, que pode aumentar o nível dessa importante habilidade social 

para esse contexto de cuidador-receptor do cuidado, além disso, implica positivamente 

nas preocupações psicológicas dos cuidadores. As intervenções identificadas em uma 

revisão (Maximiano-Barreto, Ottaviani et al., 2022) sistemática não encontraram estudos 

realizados no Brasil. Dessa forma, esse estudo tem como principal objetivo é analisar os 

feitos de um treinamento de empatia nos níveis de preocupações psicológicas em 

cuidadores de pessoas idosas. 
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2. Objetivos 
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2.1. Objetivo geral 

 

- Analisar os efeitos de um treinamento de empatia nos níveis de preocupações 

psicológicas em cuidadores de pessoas idosas. 

 

2.2. Objetivos específicos 

 

- Identificar a relação entre prejuízos psicológicos, empatia e seus domínios (afetiva e 

cognitiva) em cuidadores remunerados e não remunerados de pessoas idosas; 

- Identificar os modelos de treinamentos de empatia e os efeitos nas preocupações 

psicológicas em cuidadores remunerados e não remunerados de pessoas idosas; 

- Avaliar os efeitos e eficácia de um treinamento de empatia nas preocupações 

psicológicas e empatia de cuidadores de pessoas idosas. 
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P á g i n a  | 27 

 

Preocupações psicológicas associadas à empatia em cuidadores remunerados e não 

remunerados de pessoas idosas: Uma revisão sistemática* 

 

Madson Alan Maximiano-Barreto; Daiene de Morais Fabrício; Ana Julia de Lima 

Bomfim; Bruna Moretti Luchesi; Marcos Hortes Nisihara Chagas 

 

Resumo 

 

Objetivo: Identificar a relação entre prejuízos psicológicos, empatia e seus domínios 

(afetiva e cognitiva) em cuidadores remunerados e não remunerados de pessoas idosas. 

Método: Realizou-se uma revisão sistemática da literatura nas bases dados Pubmed, Web 

of Science, PsycInfo, Scopus e Embase utilizando os descritores “Empathy”, 

“Caregiver”, “Depression”, “Burnout”, Anxiety”, Caregiver Burden” e “Psychological 

Stresses”, com os operadores booleanos “AND” e “OR”. Foram selecionados artigos 

publicados em qualquer idioma e sem limite de tempo. Essa revisão foi registrada no 

PROSPERO - CRD: 42021267276. Resultado: Doze artigos foram selecionados de 

acordo com os critérios de elegibilidade. A maioria dos estudos teve a participação de 

cuidadores não remunerados. Maiores níveis de empatia foram associados a maiores 

prejuízos psicológicos. Com relação ao domínio afetivo, identificou-se associação direta 

com mais sintomas ansiosos, depressivos e estresse. Em contrapartida, altos níveis de 

empatia cognitiva associaram com menos sintomas depressivos, estresse e síndrome de 

Burnout. Conclusão: Existe relação entre maior empatia afetiva e presença de prejuízos 

psicológicos em cuidadores de pessoas idosas. Maiores níveis de empatia cognitiva 

 
*Esse artigo foi publicado na Clinical Gerontologist em inglês com direitos autorais de Taylor e Francis. O artigo foi 

traduzido do inglês para o português a partir da versão aceita pelo autor para fins exclusivos da tese de doutorado. Para 

citação use Maximiano-Barreto, M. A., Morais Fabrício, D., Bomfim, A. J. L., Luchesi, B. M., & Chagas, M. H. N. 

(2022). Psychological Concerns Associated with Empathy in Paid and Unpaid Caregivers of Older People: A 

Systematic Review. Clinical Gerontologist, 1-14. Doi: https://doi.org/10.1080/07317115.2022.2090879 (Anexo 1).  
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podem ajudar a minimizar os prejuízos psicológicos. Implicações clínicas: Trabalhar a 

habilidade empática entre cuidadores de pessoas idosas inseridos em diferentes ambientes 

pode contribuir positivamente no impacto emocional do cuidado. Além disso, 

treinamento de empatia cognitiva entre cuidadores pode ser uma estratégia para 

minimizar as consequências negativas do impacto do cuidado. 

 

Palavras-chave: ansiedade, sobrecarga do cuidador, depressão, empatia, stresse 

psicológico, síndrome de burnout. 

 

Introdução 

 

A empatia é uma habilidade multidimensional importante para a interação social 

entre indivíduos. O indivíduo que experiencia essa habilidade pode apresentar diferentes 

composições comportamentais e cognitivas (Davis, 1980, 1983, 2015; Döpfner, 1989; 

Eisenberg & Strayer, 1990; Mercer & Reynolds, 2002). De acordo com Davis (1980, 

1983), além de multidimensional, a empatia é composta por dois principais domínios, o 

afetivo e o cognitivo. A empatia afetiva está relacionada à capacidade do sujeito em se 

colocar no lugar do outro, além de sentir as mesmas emoções e sentimentos (Davis, 1980, 

1983, 2006), enquanto a empatia cognitiva refere-se à capacidade do indivíduo de 

compreender a emoção do outro (Davis, 1980, 1983, 2006; 2015). Estudos da 

neurociência mostram que há diversas mudanças fisiológicas durante a resposta empática 

(Derntl et al., 2010; Shamay-Tsoory et al., 2013). Regiões cerebrais como amígdala, 

hipotálamo, hipocampo e insula anterior são ativadas quando o indivíduo experiencia a 

empatia (Decety et al., 2004; Shamay-Tsoory, 2011). Dessa forma, compreendemos que 

a empatia é resultante não apenas das modificações comportamentais, mas também 

fisiológicas. 
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Essa habilidade tem sido estudada em diversos contextos, principalmente 

relacionados a indivíduos que exercem assistência à saúde, sejam profissionais da área 

(Maximiano-Barreto et al., 2020), bem como cuidadores de pessoas idosas (Navarro-Abal 

et al., 2019; Maximiano-Barreto, Bomfim et al., 2021; Maximiano-Barreto, Luchesi et 

al., 2021). 

Exercer o papel de cuidador é uma realidade vivenciada por indivíduos 

mundialmente, uma vez que há um aumento da população de pessoas idosas (United 

Nations, 2019) e, consequentemente, o aumento da ocorrência de doenças de diferentes 

ordens, principalmente doenças crônicas não transmissíveis (WHO, 2018). Esses fatores 

podem resultar na necessidade de um cuidador remunerado ou não remunerado para 

auxiliar as pessoas idosas na realização das atividades de vida diária (AVD). A diferença 

entre cuidador remunerado e cuidador não remunerado está relacionada a presença ou não 

da remuneração pelo cuidado (Li & Song, 2019; Stall et al., 2019). Além disso, outros 

fatores também podem ser considerados para caracterizar o cuidador como não 

remunerado, como apresentar algum grau de parentesco, ser amigo e/ou vizinho (Li & 

Song, 2019; Stall et al., 2019). Já os cuidadores remunerados são profissionais de saúde 

como enfermeiro, técnico de enfermagem e/ou indivíduos que possuem curso de cuidador 

de pessoas idosas (Stall et al., 2019). 

O processo de cuidado pode resultar em diversas consequências de natureza 

psicológica para o cuidador (Maximiano-Barreto, Fabrício et al., 2021; Terassi et al., 

2020), devido a dois principais fatores: a dependência da pessoa idosa na realização das 

AVD, como se alimentar sozinho, tomar banho, trocar de roupa, entre outras (Ringer et 

al., 2017); e a gravidade da doença (Chiao et al., 2015). 

Estudos demonstram que ser do sexo feminino, casado, ter idade avançada e ser 

cuidador não remunerado são características associadas a um maior nível de empatia. 
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Essas características também são comuns em cuidadores de pessoas idosas (Maximiano-

Barreto et al., 2020; Maximiano-Barreto, Bomfim et al., 2021). Nesse sentido, a empatia 

é uma variável importante no processo de cuidado, podendo contribuir de forma positiva 

ou negativa na díade cuidador-receptor do cuidado. Pesquisas realizadas com cuidadores 

de pessoas idosas têm identificado que quanto maior o nível de empatia, maiores as 

preocupações psicológicas no cuidador (Navarro-Abal et al., 2019; Maximiano-Barreto, 

Bomfim et al., 2021; Maximiano-Barreto, Luchesi et al., 2021). Com relação aos 

domínios dessa habilidade, foi identificado que o domínio afetivo da empatia está 

associado a síndrome de burnout, sobrecarga e ansiedade (Lee et al., 2001; Maximiano-

Barreto, Luchesi et al., 2021; Pomponi et al., 2016), enquanto a empatia cognitiva associa-

se inversamente, ou seja, é uma variável protetora para as preocupações psicológicas (Lee 

et al., 2001; Jütten et al., 2019). 

Exercer o papel de cuidador requer diversas características, e uma delas é a 

empatia. Essa habilidade, como já apresentado acima, pode possibilitar ao cuidador se 

colocar no lugar da pessoa idosa, podendo então, prestar melhor assistência. No entanto, 

o maior nível de empatia pode gerar possíveis consequências negativas de ordem 

psicológica. Dessa forma, avaliar a relação da empatia e das preocupações psicológicas 

em cuidadores remunerados e não remunerados de pessoas idosas pode contribuir para o 

subsídio de intervenções focadas em determinado domínio da empatia (afetivo e 

cognitivo) com intuito de minimizar as consequências negativas associadas ao processo 

de cuidado. 

 Diante do que foi descrito acima, esta revisão sistemática tem como objetivo 

revisar estudos que avaliaram a relação entre empatia e seus domínios (afetivo e 

cognitivo) e os preocupações psicológicas em cuidadores remunerados e não 

remunerados de pessoas idosas. Identificar a associação entre essas variáveis em 
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cuidadores de pessoas idosas pode possibilitar a compreensão de novos fatores que podem 

corroborar negativamente no impacto do cuidado, assim como justificar o 

desenvolvimento de estratégias para minimizar as preocupações psicológicas. 

Hipotetizamos que os maiores níveis de empatia, principalmente do domínio afetivo em 

cuidadores remunerados e não remunerados, estejam diretamente associados a 

preocupações psicológicas e, inversamente, com o domínio cognitivo. 

 

Método 

 

Fontes de dados 

Uma revisão sistemática foi realizada utilizando as bases de dados Pubmed, Web 

of Science, PsycInfo, Scopus e Embase seguindo as diretrizes para revisões sistemáticas 

e meta-análises apresentadas no Prisma Statement (Page et al., 2021). Essa revisão 

sistemática foi registrada no International Prospective Register of Systematic Reviews em 

06 de setembro de 2021 (CRD42021267276). Para o levantamento dos dados nas bases 

descritas acima, utilizou-se os seguintes descritores “Empathy”, “Caregiver”, 

“Depression”, “Burnout”, “Anxiety”, “Caregiver Burden” e “Psychological Stresses” 

selecionados a partir do Medical Subject Headings Section (MeSH) e operadores 

booleanos “AND” e “OR”. A busca nas bases dados foi realizada utilizando a seguinte 

combinação “Empathy AND Caregiver AND (Depression OR Burnout OR Anxiety OR 

Caregiver Burden OR Psychological Stresses)”. Os artigos foram selecionados nas bases 

de dados entre os dias 5 de agosto e 17 de setembro de 2021. 
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Critérios de elegibilidade 

Critérios de inclusão e exclusão foram estabelecidos para a seleção dos artigos. 

Os critérios de inclusão foram: (i) artigos nos quais os participantes fossem cuidadores 

remunerados e/ou não remunerados de pessoas idosas, (ii) artigos que avaliassem a 

relação entre empatia e seus domínios (afetivo e cognitivo) com preocupações 

psicológicas (i.e. ansiedade, depressão, sobrecarga do cuidador, burnout e estresse 

psicológico) nos cuidadores, (iii) estudos quantitativos, (iv) publicados em qualquer 

idioma, e (v) sem limite de data de publicação. Foram excluídos: (i) livros e capítulos de 

livros, (ii) resenhas, (iii) comentários, (iv) notas, (iv) erratas, (vi) teses e dissertações, 

(vii) revisões da literatura, (viii) cartas ao editor, e (ix) coleção de resumos. 

 

Extração de dados 

O levantamento dos artigos foi realizado de forma independente por três autores 

(Maximiano-Barreto, MA, Fabrício, DM, Bomfim, AJL) nas bases de dados descritas 

acima. O gerenciador de referências eletrônicas Mendeley® foi utilizado para auxiliar no 

processo de leitura, armazenamento e na identificação de artigos duplicados. Após a 

remoção dos artigos duplicados, iniciou-se a avaliação de forma independente por meio 

do título e resumo de acordo com os critérios de elegibilidade estabelecidos. Os artigos 

que preencheram os critérios de inclusão foram submetidos a uma leitura na íntegra pelos 

mesmos autores. Artigos que geraram dúvidas durante a seleção na íntegra foram levados 

a uma reunião realizada com todos os autores para discutir a inserção ou exclusão desses. 

Por fim, uma busca foi realizada nas referências dos artigos selecionados. A Figura 1 que 

apresenta de forma detalhada o processo de busca. 

 

Avaliação crítica 
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Para avaliar o risco de viés dos artigos incluídos na revisão, a qualidade 

metodológica dos estudos foi avaliada. Utilizou-se o Bias Tool para estudos transversais, 

que é composto por nove itens (amostragem próxima da população nacional; amostra 

verdadeira ou próxima da população-alvo; seleção da amostra da amostra próxima; taxa 

de resposta; representação de risco da amostra diretamente dos sujeitos; definição de caso 

aceitável para o estudo; com confiabilidade e confiabilidade dos instrumentos utilizados 

e os dados da mesma forma para todos os sujeitos). Uma pontuação de 0-3 indica baixo 

risco, 4-6 indica risco moderado e 7-9 indica alto risco de viés (Hoy et al., 2012). 
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Registros identificados de: 

Banco de dados (n = 1260) 

Pubmed = 363 

Web of science = 187 

Scopus = 220 

PsyCInfo = 143 

Embase = 347 

Registros removidos antes da 

triagem: 

 

  Registros duplicados removidos 

  (n = 539) 

Registros selecionados 

(n = 721) 

Registros excluídos usando 

Mendeley® Tool (n = 645) 

Relatórios procurados para 

recuperação 

(n = 76) 

Relatórios não recuperados 

(n = 0) 

Relatórios avaliados para 

elegibilidade 

(n = 76) 

Relatórios excluídos: 

Não avaliou empatia (n=24) 

Não realizou com cuidadores de 

pessoas idosas (n=14) 

Dissertação (n=3) 

Não avaliou dano psicológico (n=9) 

Não avaliou a relação entre as 

variáveis (n=1) 

Estudo qualitativo (n=3) 

Não foi um artigo científico (n=7) 

Revisão da literatura (n=4) 

Registros identificados de: 

 

Artigo dos autores desta revisão 

(n = 1) 

Relatórios avaliados para 

elegibilidade 

(n = 1) 

Relatórios excluídos: 

 (n = 0) 

Total de estudos incluídos na 

revisão (n = 11) 

Relatórios do total de estudos 

incluídos (n = 12) 

Identificação de estudos por meio de bancos de dados Identificação de estudos por meio de outros métodos 

Id
en

ti
fi

ca
çã

o
 

T
ri

a
g

em
 

In
cl

u
íd

a
 

Relatórios procurados para 

recuperação 

(n = 1) 

Relatórios não recuperados 

(n = 0) 

Figura 1. Seleção de artigos elegíveis usando diagrama de fluxo PRISMA (Page et al., 2021). 
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Resultados 

 

Seleção e apresentação dos estudos 

 Essa revisão identificou 1261 artigos, dos quais 12 foram selecionados de acordo 

com os critérios de elegibilidade estabelecidos. As características dos estudos estão 

apresentadas na Tabela 1 e a associação da empatia e seus domínios afetivo e cognitivo 

com preocupações psicológicas na Tabela 2. 

 

Qualidade dos estudos 

 Dos 12 estudos selecionados, 9 apresentaram baixo risco de viés (Borges et al., 

2021; Hua et al., 2021; Jütten et al. 2019; Lee et al., 2001; Liang t al., 2016; Martínez et 

al., 2015; Maximiano-Barreto, Bomfim et al., 2021; Maximiano-Barreto, Luchesi et al., 

2021; Narme, 2018; Pomponi et al., 2016). Ressalta-se que Pomponi et al. (2016) 

realizaram um estudo de intervenção e o risco de viés foi avaliado na linha de base.  Três 

estudos apresentaram risco moderado de viés (Martínez et al., 2015; Sutter et al., 2014; 

Pomponi et al., 2016), por pontuar negativamente em relação ao tamanho da amostra, 

uma vez que não é capaz de representar a população nacional, por se tratar de um estudo 

por conveniência e com taxa de resposta abaixo do esperado (<75%). No entanto, 

optamos por manter este estudo na presente revisão a fim de discutir seus resultados. 

 

Características dos estudos 

Com relação a data de publicação, os estudos que avaliaram a relação entre 

empatia e prejuízos psicólogos em cuidadores de pessoas idosas foram publicados a partir 

de 2001 (Borges et al., 2021; Hua et al., 2021; Jütten et al., 2019; Lee et al., 2001; Liang 

et al., 2016; Martínez et al., 2015; Maximiano-Barreto, Bomfim et al., 2021; Maximiano-

Barreto, Luchesi et al., 2021; Narme, 2018; Navarro-Abal et al., 2017; Pomponi et al., 
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2016; Sutter et al., 2014). O primeiro estudo foi publicado em 2001 (Lee et al., 2001) e 

os estudos mais atuais foram publicados em 2021 (Borges et al., 2021; Maximiano-

Barreto, Bomfim et al., 2021; Maximiano-Barreto, Luchesi et al., 2021; Hua et al., 2021). 

 Cuidadores remunerado e/ou não remunerado de pessoas idosas participaram dos 

estudos incluídos nessa revisão. A amostra variou entre 20 (Martínez et al., 2015) e 343 

(Liang et al., 2016) participantes. A prevalência de cuidadores do sexo feminino foi maior 

que a do sexo masculino em todos os estudos incluídos. Desses, o estudo de Borges et al. 

(2021) teve a maior prevalência de cuidadoras (93,1%), enquanto o estudo de Pomponi 

et al. (2016) apresentou a menor (53,6%). Com relação à média (desvio padrão) de idade 

dos cuidadores, foi possível identificar uma variação entre 36,72 (10,21) (Borges et al., 

2021) e 68,6 (6,7) anos (Pomponi et al., 2016). Um estudo não apresentou a média de 

idade da amostra (Martínez et al., 2015). 

Dos estudos selecionados, a maioria teve a participação de cuidadores não 

remunerados de pessoas idosas (Hua et al., 2021; Jütten et al., 2019; Lee et al., 2001; 

Navarro-Abal et al., 2017; Pomponi et al., 2016; Sutter et al., 2014), seguidos de estudos 

com cuidadores remunerados e não remunerados (Maximiano-Barreto, Bomfim et al., 

2021; Maximiano-Barreto, Luchesi et al., 2021; Liang et al. 2016) e apenas cuidadores 

remunerados (Borges et al., 2021; Martínez et al., 2015, Narme, 2018). Os cuidadores 

foram recrutados em diferentes locais como Instituição de Longa Permanência para 

Idosos (ILPI) (Borges et al., 2021; Martínez et al., 2015, Name, 2018), hospital (Liang et 

al., 2016), centro de saúde (Sutter et al., 2014) e três estudos recrutaram cuidadores em 

outros locais como: centro de saúde, ILPI, hospitais, curso de cuidador e na comunidade 

(Lee et al., 2001; Maximiano-Barreto, Bomfim et al., 2021; Maximiano-Barreto, Luchesi 

et al., 2021). 
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Com relação às regiões onde foram desenvolvidas as pesquisas, foi possível 

identificar a participação de cuidadores que moravam em países desenvolvidos (Hua et 

al., 2021; Jütten et al., 2019; Lee et al., 2001; Liang et al., 2016; Martínez et al., 2015; 

Name, 2018; Navarro-Abal et al., 2017; Pomponi et al., 2016) e em desenvolvimento 

(Borges et al., 2021; Maximiano-Barreto, Bomfim et al., 2021; Maximiano-Barreto, 

Luchesi et al., 2021; Sutter et al., 2014). Dos estudos que foram realizados em países 

desenvolvidos, dois foram realizados nos Estados Unidos da América (Lee et al., 2001; 

Hua et al., 2021) dois na Espanha (Martínez et al., 2015; Navarro-Abal et al., 2017) e um 

na França (Narme, 2018). Já nos países em desenvolvimento, três foram realizados no 

Brasil (Borges et al., 2021; Maximiano-Barreto, Bomfim et al., 2021; Maximiano-

Barreto, Luchesi et al., 2021) e um na Colombia (Sutter et al., 2014). 
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Tabela 1. Características dos estudos selecionados realizados com cuidadores remunerados e/ou não remunerados de pessoas idosas. 

Referências Ano n Sexo (%) 
Idade 

(M; ± SD) 
Cuidador Local País Método 

Borges et al. 2021 101 F (93,1) 36,72 (±10,21) Remunerado ILPI Brasil Transversal 

Hua et al. 2021 78 F (60,3) 64,52 (±9,26) 
Não 

remunerado 
Centro de saúde 

Estados 

Unidos 
Transversal 

Jütten et al. 2019 
201 

 
F (79,0) 60,8 (±12,03) 

Não 

remunerado 
Comunidade Holanda Transversal 

Lee et al, 2001 140 F (84,0) 65,0 (±11,60) 
Não 

remunerado 

Comunidade, 

ILPI, Centros 

de saúde 

Estados 

Unidos 
Transversal 

Liang et al. 2016 343 F (56,3) 55,0 (±16,40) 

Não 

remunerado 

 e 

remunerado 

Hospital China Transversal 

Martínez et al. 2015 20 F (77,8) ND Remunerado ILPI Espanha Transversal 

Maximiano-Barreto, 

Bomfim et al. 
2021 158 F (92,4) 43,32 (±13,73) 

Não 

remunerado  

e 

remunerado 

Comunidade, 

Hospital, Curso 

de cuidador e 

ILPI 

Brasil Transversal 

Maximiano-Barreto, 

Luchesi et al. 
2021 111 F (91,0) 46,0 (33-57)* 

Não 

remunerado  

e 

remunerado 

Comunidade, 

Hospital e 

Curso de 

cuidador 

Brasil Transversal 

Navarro-Abal et al. 2017 155 F (82,0) 51,90 (±11,80) Remunerado Comunidade Espanha Transversal 

Narme 2018 124 F (92,7) 38,4 (±11,30) remunerado ILPI França Transversal 

Pomponi et al. 2016 28 F (53,6) 68,6 (±6,70) 
Não 

remunerado 
Comunidade Itália Transversal 

Sutter et al. 2014 90 F (64,4) 54,12 (±11,50) 
Não 

remunerado 
Centro de saúde Colômbia Transversal 

F: Feminino. M: Média. DP: Desvio padrão. *Mediana (IQR: Intervalo interquartil). ILPI: Instituição de Longa Permanência. ND: não detectado. 
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Tabela 2.  Associação da empatia e seus domínios afetivos e cognitivos com comprometimentos psicológicos em estudos selecionados. 

Referências 
Instrumento 

Empatia 

Instrumento Preocupações 

psicológicas 

Efeitos da Empatia 

(Afetiva e Cognitiva) 

Borges et al. (2021) IRI Depressão: PHQ-9 
↑ Empatia vs. ↑ Depressão 

↑ Empatia afetiva vs. ↑ Depressão 

Hua et al. (2021) 
CE 

EE 

Ansiedade: BAI 

Depressão: CES-D 

↑ Empatia afetiva vs. ↑ Ansiedade 

↑ Empatia afetiva vs. ↑ Depressão 

Jütten et al. (2019) IRI 
Ansiedade e Depressão: HADS 

Sobrecarga: CRA-D 

↑ Empatia cognitiva vs. ↓ Depressão 

↑ Empatia afetiva vs. ↑ Ansiedade 

Lee et al. (2001) 
MES 

BLES 

Estresse: ACS 

Depressão: CES-D 

↑ Empatia afetiva vs. ↑ Estresse 

↑ Empatia cognitiva vs. ↓ Estresse 

↑ Empatia cognitiva vs. ↓ Depressão 

Liang et al. (2016) TEQ Ansiedade e Depressão: HADS ↓ Empatia vs. ↑ Depressão 

Martínez et al. (2015) TECA Burnout: MBI ↑ Empatia vs. ↑ Burnout 

Maximiano-Barreto, Bomfim et al. (2021) IRI Depressão: PHQ-9 ↑ Empatia vs. ↑ Depressão 

Maximiano-Barreto, Luchesi et al. (2021) IRI 
Sobrecarga: IZB 

Depressão: PHQ-9 

↑ Empatia vs. ↑ Depressão 

↑ Empatia afetiva vs. ↑ Depressão 

Narme (2018) 
IRI 

JSPE 
Burnout: MBI 

↑ Empatia vs. ↑ Burnout 

↑ Empatia cognitiva vs. ↓ Burnout 

Navarro-Abal et al. (2017) IRI Sobrecarga: ZBI ↑ Empatia vs. ↑ Sobrecarga 

Pomponi et al. (2016) 

 

QE 

 

Sobrecarga: CBI 

Depressão: HDRS 

Ansiedade: HARS 

↑ Empatia vs. ↑ Sobrecarga 

↑ Empatia vs. ↑ Ansiedade 

Sutter et al. (2014) RFCS 

Sobrecarga: ZBI 

Depressão: PHQ-9 

Estresse: PSS 

↑ Empatia vs. ↑ Estresse 

↑ Empatia vs. ↓ Depressão 

↑: Níveis mais altos. ↓: Níveis mais baixos. ACS: Escala de Avaliação de Cuidados. BLES: Escala de Empatia de Barrett-Lennard. BAI: Inventário de Ansiedade de Beck. CBI: 

Caregiver Burden Inventory. CES-D: Centro de Estudos Epidemiológicos Índice de Depressão. EQ: Quociente de Empatia. IRI: Índice de Reatividade Interpessoal. MES: Escala 

de Empatia Emocional Mehrabian. ZBI: Zarit Burden Interview. PHQ-9: Questionário de Saúde do Paciente-9. PSS: Escala de Estresse Percebido. CRA-D: Avaliação de Reação 

do Cuidador-Holandês. RFCS: Escala de Coping Focada no Relacionamento. EC: tarefa de reconhecimento de emoções. EE: tarefa: filme que retrata o sofrimento. TEQ: 

Questionário de Empatia de Toronto. TECA: Teste de Empatia Cognitiva e Afetiva. HADS: Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão. HDRS: Escala de Avaliação de 

Depressão de Hamilton. MBI: Inventário de Burnout Maslach. HDRS: Escala de Avaliação de Depressão de Hamilton. HARS: Escala de Avaliação de Ansiedade de Hamilton. 

JSPE: Escala Jefferson de Empatia Médica. 
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Instrumentos para avaliar empatia  

 Os estudos utilizaram diferentes instrumentos para avaliar os níveis de empatia e 

seus domínios (afetivo e cognitivo). A maioria utilizou papel e lápis para aplicação 

(Borges et al., 2021; Jütten et al., 2019; Lee et al., 2001; Liang et al., 2016; Martínez et 

al., 2015; Maximiano-Barreto, Bomfim et al., 2021; Maximiano-Barreto, Luchesi et al., 

2021; Navarro-Abal et al., 2017; Pomponi et al., 2016; Sutter et al., 2014). Apenas um 

estudo avaliou a habilidade empática do teste por meio de vídeo com o task: film depicting 

suffering – EE para avaliar o domínio afetivo e o emotion-recognition task – CE para o 

domínio cognitivo (Hua et al.,2021). Seis estudos utilizaram a Interpersonal Reactivity 

Index – IRI (Borges et al., 2021; Maximiano-Barreto, Bomfim et al., 2021; Maximiano-

Barreto, Luchesi et al., 2021; Jütten et al., 2019; Narme, 2018; Navarro-Abal et al., 2017) 

e os demais, utilizaram diferentes escalas como Quociente de Empatia – EQ (Pomponi et 

al., 2016), Toronto Empathy Questionnaire – TEQ (Liang t al., 2016), Test de Empatía 

Cognitiva y Afectiva – TECA (Martínez et al., 2015), Relationship-Focused Coping Scale 

– RFCS (Sutter et al., 2014). O estudo de Narme (2018), utilizou, além da IRI, a Escala 

de Empatia de Jefferson – JSPE. 

 

Instrumentos para avaliar as preocupações psicológicas 

Foram avaliadas diferentes preocupações psicológicas nos cuidadores 

remunerados e/ou não remunerados de pessoas idosas. O prejuízo mais rastreado foi 

sintoma depressivo (Borges et al., 2021; Hua et al., 2021; Jütten et al., 2019; Liang et al., 

2016; Maximiano-Barreto, Bomfim et al., 2021; Maximiano-Barreto, Luchesi et al., 

2021; Pomponi et al., 2016; Sutter et al., 2014), seguido do rastreio de sobrecarga (Jütten 

et al., 2019; Maximiano-Barreto, Luchesi et al., 2021; Navarro-Abal et al., 2017; 

Pomponi et al., 2016; Sutter et al., 2014), sintomas ansiosos (Hua et al., 2021; Jütten et 
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al., 2019; Liang t al., 2016; Pomponi et al., 2016), estresse psicológico (Lee et al., 2001; 

Sutter et al., 2014) e síndrome de burnout (Martínez et al., 2015; Narme, 2018). 

 Assim como nos instrumentos para avaliar os níveis de empatia, também foi 

identificada uma variedade para avaliação das preocupações psicológicas nos cuidadores. 

Dos instrumentos que buscaram rastrear os sintomas depressivos, quatro utilizaram o 

Patient Health Questionnaire-9 – PHQ-9 (Borges et al., 2021; Maximiano-Barreto, 

Bomfim et al., 2021; Maximiano-Barreto, Luchesi et al., 2021; Sutter et al., 2014) e dois 

utilizaram a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão – HADS (Jütten et al., 2019; 

Liang et al., 2016). A Hamilton Depression Rating Scale – HDRS (Pomponi et al., 2016) 

e o Epidemiologic Studies Depression Index – CRA-D (Jütten et al., 2019) foram 

utilizados em um único estudo cada. 

 Dentre os estudos que avaliaram a sobrecarga, apenas um não utilizou a Zarit 

Burden Interview – ZBI, e aplicou o Caregiver Burden Inventory – CBI (Pomponi et al., 

2016). Os sintomas ansiosos foram avaliados utilizando a HADS (Jütten et al., 2019; 

Liang et al., 2016), a Hamilton Anxiety Rating Scale – HARS (Pomponi et al., 2016) e o 

Inventário de Ansiedade de Beck – BAI (Hua et al., 2021). Para avaliação do estresse, 

utilizou-se a Appraisal of Caregiving Scale – ACS (Lee et al., 2001) e a Perceived Stress 

Scale – PSS (Sutter et al., 2014). A síndrome de burnout foi mensurada com a Escala de 

Burnout de Maslach – MBI (Martínez et al., 2015; Narme, 2018). 

 

Associação entre empatia e preocupações psicológicas 

Quanto as preocupações psicológicas que estiveram associadas à empatia geral, 

os estudos apresentaram como principal resultado que um aumento dessa habilidade foi 

associado à maior sobrecarga (Pomponi et al., 2016), presença de sintomas depressivos 

(Borges et al., 2021; Maximiano-Barreto, Bomfim et al., 2021; Maximiano-Barreto, 

Luchesi et al., 2021), presença de sintomas ansiosos (Pomponi et al., 2016), ocorrência 
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de síndrome de burnout (Martínez et al., 2015; Narme, 2018) e maior estresse (Sutter et 

al., 2014). Dois artigos apresentaram resultados divergentes (Liang t al., 2016; Sutter et 

al., 2014). Um estudo identificou que menores níveis de empatia apresentam associação 

direta com maiores sintomas depressivos (Liang t al., 2016) e outro estudo mostrou uma 

relação negativa entre empatia e sintomas depressivos (Sutter et al., 2014). 

Com relação aos domínios afetivo e cognitivo da empatia, a maioria dos estudos 

identificou uma relação positiva entre preocupações psicológicas e empatia afetiva, ou 

seja, quanto maior a empatia afetiva, mais prejuízos. As relações foram com sintomas 

ansiosos (Hua et al., 2021; Jütten et al., 2019), depressivos (Borges et al., 2021; Hua et 

al., 2021; Maximiano-Barreto, Luchesi et al., 2021), estresse (Lee et al., 2001) e síndrome 

de burnout (Narme, 2018). 

Com relação ao domínio cognitivo, os estudos mostraram uma associação inversa 

(Jütten et al., 2019; Lee et al., 2001; Narme, 2018). Jütten et al. (2019) e Lee et al. (2001) 

entre empatia cognitiva e sintomas depressivos, ou seja, quanto maior a empatia 

cognitiva, menos sintomas depressivos. Lee et al. (2001) também identificaram essa 

relação com o estresse e Narme (2018) com a síndrome de burnout. É importante salientar 

que tanto nos cuidadores remunerados como nos não remunerados foram identificadas 

associações entre as variáveis na mesma direção. 

 

Discussão 

 

Os resultados dessa revisão sistemática demonstram que tanto a empatia como 

seus domínios apresentam associação com as preocupações psicológicas nos cuidadores 

remunerados e/ou não remunerados de pessoas idosas. A empatia associou-se diretamente 

com a sobrecarga, sintomas ansiosos e depressivos, síndrome de burnout e estresse. Com 

relação ao domínio empatia afetiva, houve associação direta com sintomas depressivos, 
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ansiosos e estresse. Por outro lado, o domínio empatia cognitiva associou-se inversamente 

com sintomas depressivos, estresse e síndrome de burnout. 

 

Associação entre empatia e preocupações psicológicas 

A associação da empatia com preocupações psicológicas foi identificada tanto em 

cuidadores remunerados, como em não remunerados. Resultados semelhantes aos 

incluídos na presente revisão foram identificados em estudos com indivíduos que não são 

cuidadores de pessoas idosas, mas que exercem o cuidado, como médicos e enfermeiros 

(Yuguero et al., 2017; Wahjudi et al., 2019). Sampaio e Oliveira (2020) realizaram um 

estudo com diferentes profissionais da saúde no Brasil e avaliaram a relação da empatia 

com ansiedade, depressão e estresse. Os autores identificaram que a empatia apresenta 

associação com as preocupações psicológicas nos profissionais de saúde. A explicação 

para esse resultado pode ser devido à maior presença de indivíduos do sexo feminino nas 

amostras, que também apresentam prevalência maior de transtornos depressivos, de 

ansiedade e estresse (Hou et al., 2020; Riecher-Rössler, 2017). Além disso, as mulheres 

apresentam maior ativação em regiões neurais relacionadas com as emoções, como a 

amígdala (Derntl et al., 2010). No entanto, Jütten et al. (2019), Liang et al. (2016) e Sutter 

et al. (2014) realizaram suas análises ajustadas para sexo e constaram que, 

independentemente dessa variável, há relação entre empatia e preocupações psicológicas. 

Ademais, uma possível hipótese explicativa para relação dos maiores níveis de 

empatia e preocupações psicológicas é a relação familiar e o comportamento pró-social. 

Estudos têm demonstrado que indivíduos que exibem boa relação familiar apresentam 

maiores níveis de empatia (Van Lissa et al. 2016) e de comportamento pró-social (Decety 

et al., 2016; Miklikowska et al. 2011), podendo possibilitar o bem-estar do outro (Batson 

et al., 2015). Uma pesquisa realizada por Beadle et al. (2018) constatou que cuidadores 

apresentam maiores níveis de empatia e comportamento pró-social em relação aos não 
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cuidadores. Achados semelhantes foram identificados em um estudo realizado com 

enfermeiros, ou seja, quanto maior empatia, maior o comportamento pró-social 

(Wahyuni, & Dimyati 2019). Contudo, o excesso diário de comportamento pró-social 

pode levar às preocupações psicológicas (O’Connor et al., 2011; Raposa et al., 2016), o 

que é uma realidade entre os cuidadores de pessoas idosas. Essa relação entre maior 

comportamento pró-social e preocupações psicológicas pode ser explicada pelas 

estruturas cerebrais que são ativadas em indivíduos que experienciam essas variáveis. 

Estudos identificaram que a amígdala e a ínsula são as áreas cerebrais mais ativadas no 

comportamento pró-social (Chen et al., 2019; Luo, 2018), bem como em indivíduos com 

preocupações psicológicas como ansiedade, depressão, estresse (Aupperle et al., 2012; 

Ironside et al., 2019). 

Nessa revisão, dois estudos apresentaram resultados divergentes dos demais. Os 

estudos identificaram uma relação negativa em que maiores níveis de empatia 

associaram-se com menos sintomas de depressão e/ou menores níveis de empatia se 

associaram com maiores níveis de depressão (Sutter et al., 2014; Liang et al., 2016). No 

sentido contrário, estudos realizados com a participação de indivíduos com depressão 

e/ou sintomas depressivos identificaram uma relação positiva entre as variáveis (Bennik 

et al., 2019; Cusi et al., 2011; Schreiter et al., 2013). Ressalta-se que dos estudos com 

resultado divergente, um é composto por cuidadores que participaram de workshops de 

psicoeducação no momento da seleção (Sutter et al., 2014), e o outro com cuidadores com 

baixa e/ou sem familiaridade com os receptores do cuidado (Liang et al., 2016). Esses 

fatores podem possivelmente justificar tal divergência, uma que vez que, atividades 

psicoeducacionais para cuidadores de pessoas idosas podem minimizar os impactos do 

cuidado (Piersol et al., 2017), enquanto a falta de familiaridade com a pessoa idosa pode 

impactar nos níveis da empatia (Bouchard et al., 2013). 
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Associação entre empatia afetiva e cognitiva e preocupações psicológicas 

Estudos têm demonstrado que a empatia afetiva e a cognitiva ativam diferentes 

estruturas cerebrais (Decety et al., 2004; Shamay-Tsoory, 2011). Indivíduos que 

experienciam a empatia afetiva tem ativação de estruturas como amígdala, hipotálamo, 

hipocampo e ínsula anterior (Decety et al., 2004), enquanto na empatia cognitiva há uma 

ativação do córtex pré-frontal dorsolateral (Shamay-Tsoory, 2011). Investigações 

evidenciaram que indivíduos com preocupações psicológicas (i.e. ansiedade, depressão, 

sobrecarga, síndrome do burnout e estresse) apresentam ativação das regiões que também 

são ativadas quando um indivíduo experiencia a empatia afetiva (Shin, & Liberzon, 2010; 

Sliz, & Hayley, 2012). No entanto, indivíduos que têm ativação no córtex pré-frontal 

dorsolateral apresentam uma diminuição da atividade de regiões como a amígdala 

(Aupperle et al., 2012; Balderston et al., 2020; Ironside et al., 2019). Ironside et al. (2019) 

realizaram um estudo cujo objetivo foi identificar se a estimulação do córtex pré-frontal 

dorsolateral reduz a reatividade à ameaça da amígdala em indivíduos com traços de 

ansiedade e constataram que há redução da reatividade da amígdala. Blix et al. (2013) 

constataram em sua pesquisa que o estresse ocupacional a longo prazo pode causar uma 

diminuição do volume de regiões específicas do cérebro, entre elas o córtex pré-frontal 

dorsolateral. Essa região pode estar relacionada a regulação emocional e cognitiva das 

preocupações psicológicas. Dessa forma, identificar e diferenciar as relações fisiológicas 

evidencia a importância de avaliar os domínios afetivo e cognitivo da empatia 

separadamente. 

Dos artigos que compõem essa revisão, apenas seis avaliaram a relação entre os 

domínios afetivo e cognitivo da empatia com as preocupações psicológicas (Borges et al., 

2021; Hua et al., 2021; Jütten et al., 2019; Lee et al., 2001; Maximiano-Barreto, Luchesi 

et al., 2021; Narme, 2018). O domínio afetivo foi associado diretamente com ansiedade, 

depressão, estresse e síndrome de burnout (Borges et al., 2021; Hua et al., 2021; Jütten et 
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al., 2019; Hua et al., 2021; Lee et al., 2001; Maximiano-Barreto, Luchesi et al., 2021; 

Narme, 2018). A maioria dos estudos que identificou essa associação entre as variáveis 

foi realizada com cuidadores não remunerados (Hua et al., 2021; Jütten et al., 2019; Lee 

et al., 2001), o que possivelmente pode justificar essa associação entre as variáveis é a 

amostra, visto que a maioria dos estudos tem amostras com média alta de idade (Hua et 

al., 2021; Jütten et al., 2019; Lee et al., 2001). 

Uma pesquisa realizada com indivíduos jovens, jovens adultos e pessoas idosas 

identificou que os mais velhos apresentam maiores níveis de empatia afetiva (Sze et al., 

2012). Maximiano-Barreto, Luchesi et al. (2021) constaram em seu estudo que à medida 

que a idade dos cuidadores aumenta, os níveis de empatia afetiva aumentam. No entanto, 

a relação entre idade e empatia afetiva e/ou cognitiva ainda não está bem estabelecida na 

literatura, uma vez que estudos apontaram diferentes direções (Beadle et al., 2012; 2015). 

Além disso, estudos mostram que adultos mais jovens apresentam menos prejuízos 

psicológico (Gambin et al., 2021; Varma et al., 2021). Jütten et al. (2019), Lee et al. 

(2001) e Maximiano-Barreto, Luchesi et al. (2021) ao analisarem a relação entre empatia 

e preocupações psicológicas ajustando para idade, constataram que há uma relação entre 

maior empatia afetiva e preocupações psicológicas, independentemente da idade. 

 A própria característica da empatia afetiva, a qual possibilita uma ressonância 

subjetiva das emoções e sentimentos positivos e negativos entre indivíduos que a 

experienciam, é uma possível explicação para relação do domínio afetivo e preocupações 

psicológicas (Hatfield et al., 2009; Singer & Klimecki, 20114). O cuidador, por exemplo, 

apresenta, além de emoções/sentimentos positivos, também negativos (i.e. ansiedade, 

depressão, sentimento de obrigação por ter que cuidar, falta de dinheiro e de ajuda para 

cuidar); o que possivelmente pode justificar a relação entre as variáveis. Além disso, a 

empatia afetiva também possibilita o comportamento pró-social (Stel et al., 2008; 
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Lockwood et al., 2014), corroborando com o que discutimos anteriormente. É importante 

destacar que a empatia cognitiva também está associada ao comportamento pró-social 

(Lockwood et al., 2014). Porém, como a empatia afetiva e cognitiva apresentam 

interações distintas para quem as experienciam, a cognitiva, além de permitir 

compreender a emoção do outro como já apresentado anteriormente, possibilita o 

distanciamento emocional (Davis, 1980, 1983; 2006), podendo então, contribuir 

positivamente para ausência das preocupações psicológicas. 

A angústia empática, subdomínio da empatia afetiva também pode explicar esse 

desfecho. Esse comportamento característico da empatia afetiva, proporciona ao 

indivíduo aliviar sua própria dor, mas antes, é necessário ajudar e aliviar a dor do outro 

(Davis, 1980; 1983). Pacientes com dependência funcional e/ou comprometimento 

psicológico necessita de ajuda constante, o que implica na capacidade que os cuidadores 

terão de aliviar sua própria dor. O cuidador normalmente presta ajuda diária a uma pessoa 

idosa, podendo levá-lo ao prejuízo da angústia empática e consequentemente a presença 

de preocupações psicológicas (Abramowitz et al., 2014; Borges et al., 2021; Sampaio & 

Oliveira, 2020). Além disso, indivíduos deprimidos ao observar a dor do outro apresenta 

prejuízo na angústia empática (O'Connor et al., 2007). 

A empatia cognitiva, diferentemente da afetiva, associou-se inversamente com as 

preocupações psicológicas, em especial em relação aos sintomas depressivos, estresse e 

burnout (Jütten et al., 2019; Lee et al., 2001; Narme, 2018). Estudo realizado com 844 

estudantes de medicina identificou uma associação negativa da empatia cognitiva em 

relação à ansiedade, depressão e estresse (Powell, 2018). A tomada de perspectiva é o 

principal subdomínio da empatia cognitiva, e essa, por sua vez, pode explicar a associação 

inversa entre as variáveis. Segundo Davis (1983), a tomada de perspectiva é a capacidade 

que o indivíduo tem de adotar ponto de vista do outro de forma espontânea. Pensando na 
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díade cuidador-receptor do cuidado, o cuidador que é capaz de compreender a perspectiva 

da pessoa idosa, por exemplo, pode apresentar uma boa interação e relação emocional 

capaz de diminuir o impacto negativo do cuidado. Um estudo realizado com profissionais 

de saúde identificou que a capacidade de tomada de perspectiva está associada 

inversamente com os sintomas depressivos (Tully et al., 2016). 

Uma revisão da literatura realizada com profissionais de saúde identificou que a 

maioria dos estudos selecionados apresentou uma relação inversa entre empatia cognitiva 

e síndrome de burnout (Wilkinson et al., 2017). Esse resultado também é identificado em 

outros estudos (Cusi et al., 2011; Schreiter et al., 2013). Ou seja, esse domínio pode ajudar 

a minimizar as preocupações psicológicas entre os cuidadores. Considerando que maiores 

níveis de empatia cognitiva podem ser benéficos em relação às preocupações 

psicológicas, pesquisas vêm sendo desenvolvidas com o intuito de treinar cuidadores de 

pessoas idosas no desenvolvimento e/ou aprimoramento da empatia cognitiva, a fim de 

diminuir as preocupações psicológicas (Han & Kim, 2020; Hua et al., 2021; Lee et al., 

2021; Narme, 2018). 

 

Sugestões para pesquisas futuras 

Dos artigos incluídos nesta revisão sistemática, apenas cinco estudos realizaram 

suas análises ajustando para variáveis sociodemográficas (i.e. sexo, escolaridade e idade) 

(Jütten et al., 2019; Lee et al., 2001; Liang et al., 2016; Maximiano-Barreto, Luchesi et 

al., 2021; Sutter et al., 2014). Como apresentado durante a discussão desta revisão, esses 

autores encontraram uma associação entre empatia e seus domínios afetivo e cognitivo 

independente dessas variáveis. Estudos têm demonstrado que esses fatores podem 

aumentar ou diminuir os níveis de empatia, assim como implicar na ausência ou presença 

das preocupações psicológicas (Bjelland et al., 2008; Hou et al., 2020; Riecher-Rössler, 

2017; Gambin et al., 2021; Varma et al., 2021). No entanto, essas variáveis são 
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consideradas como variáveis de confusão e estudos futuros ao investigar a relação da 

empatia e preocupações psicológicas devem realizar ajustes de suas análises para esses 

fatores. 

 

Limitações 

Os resultados encontrados nesta revisão permitem levantar algumas hipóteses 

sobre a empatia e as preocupações psicológicas em cuidadores. No entanto, algumas 

lacunas devem ser destacadas com relação aos estudos incluídos, como, por exemplo, o 

pequeno número de investigações sobre o tema, a não realização de análises para avaliar 

a relação entre os domínios afetivo e cognitivo e as preocupações psicológicas em alguns 

estudos (Liang et al., 2016; Martínez et al., 2015; Maximiano-Barreto, Bomfim et al., 

2021; Sutter et al., 2014; Pomponi et al., 2016), a diversidade de instrumentos utilizada 

tanto para a avaliação das preocupações psicológicas, quanto da empatia. Essa revisão 

não avaliou cuidadores de grupos específicos (e.g., pessoas idosas com demência, 

diabetes, depressão, prejuízo funcional e entre outros), mas de pessoas que são cuidadoras 

de pessoas idosas de forma geral para ampliar a aplicabilidade dos resultados. Porém, 

essa é uma limitação da revisão que deve ser considerada em estudos futuros. 

 

Conclusão 

 

Essa é a primeira revisão sistemática que avalia a relação de preocupações 

psicológicas, empatia e seus domínios afetivo e cognitivo em cuidadores remunerados e 

não remunerados de pessoas idosas. Identificamos que há uma associação entre 

preocupações psicológicas e empatia em cuidadores. Maiores níveis de empatia afetiva 

se associam com preocupações psicológicas, em especial estresse, ansiedade e depressão. 
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Já a empatia cognitiva se associa inversamente com esses prejuízos, e pode ajudar a 

minimizar as consequências negativas na saúde mental dos cuidadores. 

Ainda que o número de estudos que avaliem a relação entre essas variáveis em 

cuidadores remunerados e não remunerados de pessoas idosas seja pequeno, essa revisão 

sistemática dá subsídio para a possibilidade de desenvolvimento de treinamento focado 

na empatia cognitiva com objetivo de minimizar as consequências psicológicas 

decorrentes do cuidado de pessoas idosas. Contudo, é importante o desenvolvimento de 

mais pesquisas, principalmente de cunho longitudinal para avaliar a causalidade da 

empatia e seus domínios afetivo e cognitivo e as preocupações psicológicas. 

 

Implicações clínicas 

 

• Avaliar os níveis de empatia, no ambiente clínico, principalmente do domínio afetivo dos 

cuidadores de pessoas idosas é importante para prever possíveis preocupações 

psicológicas. 

• Inserir esse constructo na avaliação clínica dos cuidadores remunerados e não 

remunerados de pessoas idosas é importante para compreender como encontram-se seus 

níveis de empatia, uma vez que maiores níveis podem colaborar negativamente na saúde 

mental desses cuidadores e refletir negativamente na assistência prestada a pessoa idosa 

cuidada. 

• Realizar treinamento de empatia cognitiva entre cuidadores remunerados e não 

remunerados pode ser uma estratégia para minimizar as consequências negativas do 

impacto do cuidado. 

• Trabalhar a habilidade empática entre cuidadores de pessoas idosas inseridos em 

diferentes ambientes (i.e., Instituição de Longa Permanência, residência familiar, serviços 
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de saúde, cursos de cuidador) pode contribuir positivamente no impacto emocional do 

cuidado. 
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4. Estudo 2 
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Treinamento de empatia para cuidadores de pessoas idosas: Uma revisão 

sistemática† 

 

Madson Alan Maximiano-Barreto; Ana Carolina Ottaviani; Bruna Moretti Luchesi; 

Marcos Hortes Nisihara Chagas 

 

Resumo 

 

Objetivo: Identificar os modelos de treinamentos de empatia e os efeitos nas 

preocupações psicológicas em cuidadores remunerados e não remunerados de pessoas 

idosas. Método: Uma revisão sistemática foi realizada através das bases dados Embase, 

LILACS, PsycInfo, Pubmed, Scopus e Web of Science utilizando a seguinte estratégia de 

busca: “Empathy AND (Education OR Training OR Intervention) AND Caregiver”. 

Artigos publicados em qualquer idioma e ano foram selecionados. Resultado: Seis 

estudos realizaram o treinamento de empatia com cuidadores de pessoas idosas. Desses, 

apenas três identificaram aumento significativo nos níveis de empatia e, 

consequentemente, diminuição das preocupações psicológicas. Treinamentos de empatia 

com foco nos aspectos da empatia e/ou do cuidador tiveram efeitos significativos nas 

variáveis de desfecho. Além disso, o treinamento realizado on-line, por ligação de 

celular e/ou presencial pode gerar resultados satisfatórios. Conclusão: O treinamento de 

empatia para cuidadores de pessoas idosas pode aumentar os níveis dessa habilidade, em 

especial os níveis do domínio cognitivo. Além disso, diminuir as preocupações 

psicológicas ocasionado pelo impacto negativo do cuidado. Implicações clínicas: 

 
†Esse artigo foi publicado na Clinical Gerontologist em inglês com direitos autorais de Taylor e Francis. O artigo foi 

traduzido do inglês para o português a partir da versão aceita pelo autor para fins exclusivos da tese de doutorado. Para 

citação use Maximiano-Barreto, M. A., Ottaviani, A. C., Luchesi, B. M., & Chagas, M. H. N. (2022): Empathy Training 

for Caregivers of Older People: A Systematic Review, Clinical Gerontologist, 1-12. 

https://doi.org/10.1080/07317115.2022.2127390 (Anexo 2).  
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Treinamento de empatia cujas propostas sejam as habilidades empáticas e/ou aspectos do 

cuidado podem ser eficazes para aumentar os níveis dessa habilidade. Além disso, esse 

treinamento em diferentes contextos do cuidado pode minimizar os impactos negativos 

do cuidado. 

 

Palavras-chave: envelhecimento, sobrecarga, cuidador, educação, empatia, pessoas 

idosas, habilidade social, revisão sistemática, programa de treinamento. 

 

Introdução 

 

 A empatia é uma habilidade que possui diferentes definições relacionadas aos 

aspectos do estado mental que podem ser manifestados de diversas formas e, assim, 

caracteriza-se como constructo multidimensional (Davis, 1980, 1983; Eisenberg & 

Strayer, 1990; Mercer & Reynolds, 2002). Dois principais domínios compõem a empatia, 

são eles: o cognitivo e o afetivo (Davis, 1980, 1983). O domínio afetivo caracteriza-se 

como a capacidade que o sujeito tem de sentir as mesmas emoções e se colocar no lugar 

do outro. O domínio cognitivo permite ao indivíduo compreender a emoção e o 

sentimento do outro, diferenciando estes de seus próprios sentimentos e emoções (Davis, 

1980, 1983). 

No campo da gerontologia, a empatia tem ganhado destaque, uma vez que esse 

constructo vem sendo considerado um fator tanto protetor como preditor de preocupações 

psicológicas (i.e., ansiedade, depressão, sobrecarga, burnout e estresse) em cuidadores 

remunerados e não remunerados de pessoas idosas (Lee et al., 2001; Maximiano-Barreto, 

Luchesi et al., 2021; Narme 2018). Cuidadores remunerados são indivíduos que recebem 

pela prestação do cuidado, normalmente profissionais da saúde com curso de formação 

de cuidadores. Já os cuidadores não remunerados são familiares, amigos e/ou vizinhos 
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que exercem o cuidado de forma voluntária (Stall et al., 2019). A sobrecarga dos 

cuidadores pode estar associada a vários fatores, sendo que a dependência funcional da 

pessoa idosa (e.g., dificuldade para realizar atividade da vida diária como tomar banho e 

alimentar-se) (Ringer et al., 2017; Maximiano-Barreto, Fabrício, Moura et al., 2021) e a 

gravidade da doença da pessoa idosa (e.g., demência em estágio avançado) (Chiao et al., 

2015) são fatores consolidados na literatura. 

A empatia dos cuidadores de pessoas idosas (i.e., com 60 anos ou mais) tem sido 

estudada mais recentemente (Maximiano-Barreto, Fabrício, Bomfim et al., 2022). A 

literatura tem constatado que pacientes atendidos por profissionais de saúde com alto 

nível de empatia relataram melhor qualidade no atendimento e maior satisfação com a 

assistência recebecida (Derksen et al., 2013; Panyavin et al., 2015). Esse mesmo resultado 

também foi identificado em estudo realizado com cuidadores de pessoas idosas (Shim et 

al., 2012). No entanto, estudos realizados com cuidadores remunerados e não 

remunerados de pessoas idosas constataram que maiores níveis de empatia estão 

associados a maiores preocupações psicológicas (Borges et al., 2021; Maximiano-

Barreto, Bomfim et al., 2021; Pomponi et al., 2016). No entanto, ao avaliar separadamente 

os domínios afetivo e cognitivo, estudos demonstraram que maiores níveis de empatia 

afetiva estão associados a maiores preocupações psicológicas (Hua et al., 2021; Lee et 

al., 2001; Maximiano-Barreto, Luchesi et al., 2021); e que maiores níveis de empatia 

cognitiva se relacionam com menores níveis das preocupações psicológicas (Jütten et al., 

2019; Narme, 2018). Uma recente revisão sistemática confirmou a direção dos altos 

níveis de empatia e dos domínios afetivo e cognitivo com as preocupações psicológicas 

(Maximiano-Barreto, Fabrício, Bomfim et al., 2022). 

 Treinamentos de empatia com diferentes métodos realizados com cuidadores de 

pessoas idosas têm sido desenvolvidos. Esses treinamentos apresentam diferentes 
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estratégias para aumentar o nível dessa habilidade como, por exemplo, treinamento com 

foco nos aspectos da demência, com foco específico na empatia, entre outros. Além disso, 

o método das intervenções é diversificado (e.g., online, presencial, com palestras, com 

simulações) (Brown et al., 2020; Han & Kim, 2020, 2021; Jütten et al., 2018). Os estudos 

têm demonstrado que o treinamento dessa habilidade pode minimizar os impactos 

psicológicos relacionados ao cuidar (Han & Kim, 2020, 2021). Além disso, melhorar a 

relação com a pessoa idosa e melhorar o comportamento verbal e não verbal (Brown et 

al., 2020). 

 Propomos a presente revisão sistemática considerando diferentes métodos de 

treinamento em empatia, os diferentes efeitos psicológicos relacionados à empatia afetiva 

e cognitiva e o fato de que o treinamento pode ter diferentes efeitos na relação cuidador-

receptor do cuidado. O objetivo dessa revisão é identificar modelos de treinamento em 

empatia (i.e., simulação, palestras, etc.) e os efeitos sobre as preocupações psicológicas 

em cuidadores remunerados e não remunerados de pessoas idosas. O treinamento para 

enfrentamento dos impactos negativos relacionados ao cuidado a pessoa idosa é 

identificado na literatura (Kazemi et al., 2021; Monteiro et al., 2018), no entanto, essa é 

a primeira revisão que avalia o efeito do treinamento da empatia na díade cuidador-

receptor do cuidado.  Compreender como o treinamento pode auxiliar no aumento da 

empatia e na redução dos impactos negativos do cuidado pode contribuir para o 

desenvolvimento de intervenções, focadas na habilidade empática em cuidadores 

remunerados e não remunerados de pessoas idosas inseridos em diferentes contextos. 

 

Método 

 

Uma revisão sistemática foi conduzida seguindo as diretrizes para revisões 

sistemáticas e meta-análises apresentadas no Prisma Statement (Page et al., 2021). Além 
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disso, foi realizado o registro no International Prospective Register of Systematic Reviews 

(CRD42022329266) em 12 de maio de 2022. A revisão sistemática da literatura foi 

escolhida porque visa reunir todas as evidências disponíveis para responder a uma 

pergunta de pesquisa, fornecendo achados confiáveis para auxiliar na tomada de decisão. 

 

Extração de dados 

A revisão ocorreu nas bases de dados Embase, LILACS, PsycInfo, Pubmed, 

Scopus e Web of Science. As palavras-chave “Empathy”, “Education”, “Training”, 

“Intervention” e “Caregiver” foram selecionadas e os operadores booleanos “AND” e 

“OR” foram utilizados para o levantamento dos dados nas bases descritas acima, de 

acordo com a seguinte combinação: “Empathy AND (Education OR Training OR 

Intervention) AND Caregiver”. As buscas ocorreram no dia 20 de abril de 2022. 

 

Critérios de elegibilidade 

 Critérios de elegibilidade foram estabelecidos pelos autores para seleção dos 

artigos identificados nas bases de dados e são apresentados abaixo: 

 

Critérios de inclusão: 

(i) artigos nos quais os 

participantes fossem 

cuidadores remunerados e 

não remunerados de pessoas 

idosas (60 anos ou mais); 

(ii) artigos que tenham realizado 

treinamento de empatia e/ou 

domínios (afetivo ou 

cognitivo) e identificado seu 

efeito nas preocupações 

psicológicas (i.e., ansiedade, 

depressão, sobrecarga do 

cuidador, burnout e estresse 

psicológico); 

(iii) estudos quantitativos quase-

experimentais ou 

experimentais. 

(iv) publicados em qualquer 

idioma; e  
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(v) sem limite de ano de 

publicação. 

 

Critérios de exclusão:  

(i) livros e capítulos de livros; 

(ii) resenhas; 

(iii) comentários; 

(iv) notas; 

(v) erratas; 

 

(vi) teses e dissertações; 

(vii) revisões da literatura; 

(viii) cartas ao editor; e  

(ix) coleção de resumos.  

 

Extração de dados 

 Os autores Maximiano-Barreto MA e Ottaviani AC realizaram o levantamento 

dos artigos de forma independente nas bases de dados. O Rayyan® (https://rayyan.ai/), 

gerenciador de referências on-line, foi utilizado para armazenamento e identificação dos 

artigos duplicados, assim como, para auxiliar na leitura dos artigos. Cinco etapas foram 

seguidas para extração dos artigos que compõem esta revisão: 1)  remoção dos artigos 

duplicados; 2) avaliação de forma independente por meio do título e resumo de acordo 

com os critérios; 3) leitura na íntegra dos artigos que preencheram os critérios de inclusão, 

realizada pelos mesmos autores (i.e., Maximiano-Barreto MA e Ottaviani AC) e foram 

extraidas as seguintes informações apresentadas na seção resultados (i.e., autor, ano de 

publicação, desenho do estudo, número de parcipantes, idade, sexo, intrumentos para 

medir a empatia e seus domínios - afetiva e congitiva e as preocupações psicológicas, tipo 

de treinamento, duração, aspectos do treinamento e outros); 4) reunião com todos os 

autores para discutir a inserção ou exclusão dos artigos que geraram dúvidas durante a 

seleção na íntegra; 5) busca manual nas referências dos estudos selecionados. O processo 

de busca e seleção dos artigos é apresentado de forma detalhada na Figura 2. 
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Figura 2. Seleção dos artigos elegíveis. 

Registros identificados de: 

Bancos de dados (n = 2475) 

Pubmed = 879 

Web of science= 330 

Escopo = 657 

PsicINFO = 138 

Embase = 461 

LILACS = 9 

Registros removidos antes da 

triagem: 

 

  Registros duplicados 

removidos 

  (n = 1135) 

Registros selecionados 

(n = 1340) 

Registros excluídos usando 

Rayyan® Tool (n = 1319) 

Relatórios procurados para 

recuperação 

(n = 21) 

Relatórios não recuperados 

(n = 0) 

Relatórios avaliados para 

elegibilidade 

(n = 21) 

Relatórios excluídos: 

Não realiza treinamento de 

empatia (n = 9) 

Treinamento feito com os pessoas 

idosas (n = 1) 

Estudo qualitativo (n = 1) 

Dissertação (n = 1) 

Revisão da literatura (n = 1) 

Coleção de resumos (n = 3) 

Registros identificados de: 

 

Identificado na lista de 

referências (n = 1) 

Relatórios avaliados para 

elegibilidade  

(n = 1) 

Relatórios excluídos: 

(n = 0) 

Total de estudos incluídos na 

revisão (n = 5) 

Total de relatórios incluídos  

(n = 6) 

Identificação de estudos por meio de bancos de dados Identificação de estudos por meio de outros métodos 

Id
en

ti
fi

ca
çã

o
 

T
ri

a
g

em
 

In
cl

u
íd

a
 

Relatórios procurados para 

recuperação 

(n = 1) 

Relatórios não recuperados 

(n = 0) 



P á g i n a  | 60 

 

Avaliação crítica 

Para a avaliação da qualidade metodológica dos estudos, os checklists para Quasi-

Experimental Studies e Randomized Controlled Trials do Joanna Briggs Institute foram 

empregados. Em relação ao risco de viés, foi adotada a classificação proposta no estudo 

de Polmman et al. (2019), ou seja, baixo, moderado e alto risco de viés. Baixo risco de 

viés foi atribuído aos estudos que alcançaram 'sim' em mais de 70% das respostas; risco 

moderado de viés quando apontado 'sim' entre 50 e 69% das respostas; e alto risco de viés 

quando respostas 'sim' foram inferiores a 49%. A avaliação do estudo, assim como os 

itens que compõem o instrumento de qualidade de viés são apresentados na Tabela 7. 
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Tabela 3. Risco de viés dos estudos incluídos. 

Itens*                                                                           Referências 

Han & 

Kim, 

2020 

Han & Kim, 

2021 

Jütten et al. 

2018 

Narme, 

2018 

Au et al. 

2020 

Han et al. 

2021 

Estudos Quase Experimentais 

1- Está claro no estudo qual é a 'causa' e qual é o 'efeito' (ou seja, 

não há confusão sobre qual variável vem primeiro)? 
1 1 1 1 

  

2- Os participantes foram incluídos em comparações semelhantes? 1 1 1 n/a 
  

3- Os participantes foram incluídos em quaisquer comparações que 

receberam tratamento/cuidado semelhante, além da exposição ou 

intervenção de interesse? 

1 1 1 1 

  

4- Havia um grupo de controle? 1 2 1 2 
  

5- Houve múltiplas medições do resultado antes e pós a 

intervenção/exposição? 
1 1 1 1 

  

6- O seguimento foi completo e, se não, foram as diferenças entre 

os grupos em termos de seu acompanhamento adequadamente 

descritos e analisados? 

1 1 1 1 

  

7- Os resultados dos participantes foram incluídos em quaisquer 

comparações medidas da mesma forma? 
1 1 1 1 

  

8- Os resultados foram medidos de forma confiável? 1 1 1 1 
  

9- Utilizou-se análise estatística adequada? 1 1 1 1 
  

Ensaios controlados randomizados 

1 - A verdadeira randomização foi utilizada para atribuição dos 

participantes a grupos de tratamento? 

    

1 1 

2- A alocação para grupos de tratamento foi ocultada? 
    

1 1 

3- Os grupos de tratamento eram semelhantes na linha de base? 
    

1 1 

4- Os participantes foram cegos para a tarefa de tratamento? 
    

1 2 
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5- Aqueles que estavam fazendo tratamento cego para a tarefa de 

tratamento? 

    

1 2 

6- Os resultados eram cegos para a tarefa de tratamento? 
    

1 1 

7- Os grupos de tratamento foram tratados de forma idêntica que 

não a intervenção de interesse? 

    

1 1 

8- O seguimento foi completo e, se não, foram as diferenças entre 

os grupos em termos de seu acompanhamento adequadamente 

descritos e analisados? 

    

1 1 

9- Os participantes foram analisados nos grupos aos quais foram 

randomizados? 

    
1 1 

10- Os desfechos foram medidos da mesma forma para os grupos 

de tratamento? 

    
1 1 

11- Os resultados foram medidos de forma confiável?     1 1 

12- Utilizou-se análise estatística adequada?     1 1 

13- O projeto de ensaio foi apropriado, e quaisquer desvios do 

projeto RCT padrão (randomização individual, grupos paralelos) 

foram contabilizados na condução e análise do ensaio? 

    

1 1 

Total (%) 100 88,8 100 88,88 100 84,6 

*: Estudos quase experimentais e Ensaios Controlados Randomizados. 1: Sim. 2: Não. u: nuclear. n/a: Não
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Resultados 

 

Seleção e apresentação de estudos 

 Um total de 2475 artigos foram identificados nas bases de dados. Desses, apenas 

cinco artigos preencheram os critérios de inclusão para compor essa revisão sistemática. 

Um único artigo foi identificado em uma das bases de dados utilizadas, porém não 

recuperado com a estratégia de busca utilizada. Por atender aos requisitos dessa revisão, 

ele foi inserido, totalizando seis artigos. 

 

Qualidade dos estudos 

Dos estudos quase-experimentais, dois apresentaram uma qualidade de 100% 

(Han & Kim, 2020; Jütten et al., 2018), enquanto os estudos de Han e Kim, (2021) e Narme 

(2018) apresentaram uma qualidade de 88,88%. Dos dois estudos experimentais, um 

apresentou qualidade de 100% (Au et al., 2020) e o outro de 84,6% (Han et al., 2021). De 

forma geral, todos os estudos apresentaram escore geral de qualidade maior que 80%, 

sendo um indicativo de boa validade interna e baixo risco de viés. 

 

Características dos estudos 

 As características dos estudos são apresentadas na Tabela 4. Os primeiros 

treinamentos realizados com cuidadores remunerados e não remunerados de pessoas 

idosas foram desenvolvidos em 2018 por Jütten et al. (2018) e Narme (2018). Os demais 

treinamentos foram realizados por Au et al. (2020) e Han e Kim (2020) e o mais recente 

em 2021 (Han & Kim, 2021; Han et al., 2021). Quatro estudos foram desenvolvidos no 

continente Asiático, sendo três realizados na Coreia do Sul (Han et al., 2021; Han & Kim, 

2020, 2021) e um em Hong Kong, na China (Au et al., 2020). Os outros foram realizados 

na Europa, sendo um na Holanda (Jütten et al., 2018) e outro na França (Narme, 2018). 
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O desenho adotado na maioria dos artigos é quasi-experimental (Han & Kim, 2020, 2021; 

Jütten et al., 2018; Narme, 2018). Os outros apresentam um desenho experimental (Au et 

al., 2020; Han et al., 2021). 

Dos seis artigos que compõem essa revisão, três foram realizados com cuidadores 

não remunerados (Au et al., 2020; Han et al., 2021; Jütten et al., 2018), um com 

cuidadores remunerados (Narme, 2018) e Han & Kim (2020, 2021) realizaram o 

treinamento com cuidadores remunerados e não remunerados. Um total de 619 cuidadores 

realizaram o treinamento de empatia. No estudo de Narme (2018), 41 cuidadores 

participaram do treinamento, enquanto no estudo de Jütten et al. (2018) a amostra foi 

composta por 201 cuidadores de pessoas idosas. A maioria dos cuidadores são do sexo 

feminino com variação entre 78,6% (Jütten et al., 2018) e 98,1% (Han & Kim, 2020). 

Com relação a idade dos cuidadores, a média foi entre 39,2 (± 9,9) (Narme, 2018) e 63,80 

(± 11,8) anos (Jütten et al., 2018). 
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Tabela 4. Características dos estudos incluídos. 

Referência Ano N 
Sexo 

(%) 

Idade 

(M ± DP) 
Cuidador Local País Método 

Au et al. 2020 72 F (80.6) 
GI: 51.30 ±5.86 

GC:52.49 ± 6.02 

Não 

remunerado 
Comunidade Hong Kong Experimental 

Han & Kim 2020 104 F (98.1) 51.48 ± 6.43 

Remunerado e 

Não 

remunerado 

Centro de saúde e 

comunidade 
Coreia do Sul Quasi-experimental 

Han & Kim 2021 104 F (82.7) 45.86±10.78 

Remunerado e 

Não 

remunerado 

Centro de saúde e 

comunidade 
Coreia do Sul Quasi-experimental 

Han et al.  2021 101 F (82.2) 59.31 ± 12.14 
Não 

remunerado 
Comunidade Coreia do Sul Experimental 

Jütten et al.  2018 201 F (78.6) 
GI: 59,60 ± 11,9 

GC: 63,80 ± 11,8 

Não 

remunerado 
Comunidade Holanda Quasi-experimental 

Narme  2018 41 F (95.0) 39.2 ± 9.9 Remunerado 
Assisted-living 

facility 
França Quasi-experimental 

M: média. DP: desvio padrão. IG: Grupo intervenção. GC: Grupo controle. 
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Treinamento de empatia 

 A Tabela 5 apresenta informações sobre o treinamento de empatia. Dos seis 

artigos apenas dois não possuíam grupo controle – GC (Narme, 2018; Han & Kim, 2021). 

O tempo em dias do treinamento de empatia variou entre um encontro (Han & Kim, 2020; 

Han et al., 2021) e oito encontros (Au et al., 2020). Jütten et al. (2018) não demonstram 

a quantidade de encontros em que foi realizado o treinamento. Importante destacar que 

Han et al. (2021) realizaram três tipos de treinamento, sendo dois deles de um único 

encontro e Han e Kim (2020) de dois treinamentos de empatia, sendo um, de encontro 

único. Com relação à duração (minutos) do treinamento, houve uma variação entre 30 

minutos (Han & Kim, 2020) e 280 minutos (Au et al., 2020). Dois estudos não descrevem 

a duração (Jütten et al., 2018; Narme, 2018). Diferentes modelos de intervenção para 

treinar empatia foram desenvolvidos, como apenas simulação (Narme, 2018; Han & Kim, 

2021), apenas palestra (Jütten et al., 2018), palestra e simulação (Han & Kim, 2020); 

apenas palestra, apenas simulação e palestra mais simulação (Han et al., 2021) e um único 

estudo realizou treinamento por meio de conversas direcionadas por celular (Au et al., 

2020). 
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Tabela 5. Estrutura do treinamento em empatia realizado com cuidadores de pessoas idosas. 

Referências Grupos (N) Encontros 
Duração dos encontros 

(hora/minuto) 
Tipo de intervenção Formato 

Au et al. (2020) 
GI: 37 

GC: 35 
(8) 280 minutos 

Conversas 

direcionadas 

Presencial e 

ligação celular 

Han & Kim (2020) 
GC: 52 

GI: 52 

(1) 

(4) 

30 minutos 

50 minutos 

Palestra 

Simulação 

On-line 

Presencial 

Han & Kim (2021) GI: 104 (5) 50 minutos Simulação Presencial 

Han et al. (2021) 

GI: 27 

GI: 27 

GI: 24 

GC: 23 

(1) 

(1) 

(2) 

- 

60 minutos 

60 minutos 

120 minutos 

- 

Palestra 

Simulação 

Simulação + Palestra 

- 

Presencial 

Presencial 

Presencial 

- 

Jütten et al. (2018) 
GI: 145 

GC: 56 
ND ND Simulação 

On-line e 

presencial 

Narme (2018) GI: 41 (3) ND Palestras Presencial 

ND: não demonstra. GI: Grupo intervenção. GC: Grupo controle. 
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Proposta do treinamento de empatia 

 Os treinamentos de empatia para cuidadores de pessoas idosas foram 

desenvolvidos apresentando diferentes propostas, porém, a maioria utilizou simuladores 

como Dementia LiveTM (Han & Kim, 2020, 2021; Han et al., 2021), Into D'mentia (Jütten 

et al., 2018) e Validation® (Narme, 2018). Esses simuladores possibilitam aos seus 

usuários vivenciar situações físicas, emocionais e cognitivas de pessoas idosas com 

demência. Nesse caso, os cuidadores tinham que experienciar situações e sentimentos 

vivenciados por pessoas com esse diagnóstico (Han & Kim, 2020, 2021; Han et al., 2021; 

Jütten et al., 2018; Narme, 2018). Dos estudos que utilizaram simulador, um realizou uma 

adaptação onde o foco eram os aspectos do envelhecimento e, nessa simulação, os 

cuidadores experienciavam situações relacionadas ao envelhecimento (i.e., mudanças 

sensoriais, perceptivas ou cognitivas utilizando, por exemplo, óculos e luvas) (Han & 

Kim, 2021). 

Além da simulação como proposta de treinamento de empatia, outras propostas 

também foram inseridas como modelo de treinamento (i.e., aspectos da empatia e/ou do 

cuidado) (Han & Kim, 2020, 2021; Au et al., 2020). O estudo de Han e Kim (2020) em 

um dos seus grupos tiveram treinamento direcionado para os aspectos da empatia. Nesse 

treinamento foram abordados temas como: definição da empatia, a importância dessa 

habilidade na relação e na prestação de cuidado e apresentado situações reais da vida em 

telejornais. Au et al. (2020) utilizaram um treinamento com foco no cuidador e na 

habilidade empática, em especial ao subdomínio da empatia cognitiva, ou seja, tomada 

de perspectiva (i.e., comportamentos em diferentes questões relacionadas ao cuidado da 

pessoa idosa) e esse estudo foi o único que não usou simulador. As propostas dos 

treinamentos são apresentadas na Tabela 6. 
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Tabela 6. Conteúdo de treinamento em empatia para cuidadores de pessoas idosas. 

Referências 

 Treinamento de empatia 

 
Aspectos da 

Demência 

Aspectos do 

envelhecimento 

Aspectos do 

Cuidado 

Aspectos 

da Empatia  

Au et al. (2020)    √ √ 

Han & Kim (2020)  √   √ 

Han & Kim (2021)   √ √  

Han et al. (2021)  √    

Jütten et al. (2018)  √    

Narme (2018)  √    

 

 

Instrumentos usados para avaliar a empatia 

Para avaliar os níveis de empatia entre os cuidadores remunerados e não 

remunerados de pessoas idosas, a maioria dos estudos utilizou a Interpersonal Reactivity 

Index – IRI (Han et al., 2021; Jütten et al., 2018; Narme, 2018). Han & Kim (2020, 2021) 

utilizaram dois instrumentos para medir esse constructo, a Jefferson Scale of Empathy 

Health Professional – JSE-HP e a Empathy Quotient-Short - EQ-Short. Au et al. (2020) 

desenvolveram uma escala de tomada de perspectiva – PT com três itens. É importante 

destacar que a tomada de perspectiva é o único subdomínio da empatia cognitiva (David, 

1980; 1983). 

 

Instrumentos usados para avaliar as preocupações psicológicas 

As preocupações psicológicas foram avaliadas por diferentes instrumentos. A 

sobrecarga foi a preocupação psicológica mais investigada, e os instrumentos utilizados 

para medir esse impacto foram a Zarit Burden Interview – ZBI (Au et al., 2020), Care-
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related Quality of Life instrument - CarerQol-7D (Han et al., 2021) e Caregiver Reaction 

Assessmen – CRA (Jütten et al., 2018). A depressão foi avaliada em dois estudos com a 

utilização da Center for Epidemiologic Studies Depression Scale – CES-D (Au et al., 

2020) e a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão – HADS (Jütten et al., 2018). A 

HADS foi utilizada para avaliar ansiedade nesse mesmo estudo (Jütten et al., 2018). 

Outras preocupações psicológicas avaliadas entre os cuidadores foram a syndrome de 

burnout em dois estudos utilizando o Maslach Burnout Inventory – MBI (Narme, 2018) 

e o Professional Quality of Life Scale 5 - ProQoL5 (Han & Kim, 2020, 2021); e o estresse, 

avaliado em dois estudos, utilizando o Psychosocial Well-being Index-short - PWI-Short 

(Han & Kim, 2020, 2021). Esses dados são apresentados de forma detalhada na Tabela 7. 

 

Efeitos do treinamento em empatia nas preocupações psicológicas 

 Os treinamentos de empatia apresentaram efeitos significativos nas preocupações 

psicológicas dos cuidadores em três estudos (Au et al., 2020; Han & Kim, 2020, 2021). 

Au et al. (2020) identificaram que o treinamento de empatia aumentou os níveis dessa 

habilidade nos cuidadores e diminuiu tanto os níveis de sobrecarga, como de depressão. 

Esse mesmo resultado foi identificado nos dois estudos de Han e Kim (2020, 2021) para 

síndrome de burnout e estresse. Em um estudo, não houve mudanças nos níveis de 

empatia, no entanto o treinamento diminuiu os níveis da síndrome de burnout (Narme, 

2018). Nos demais estudos, o treinamento não apresentou diferença significativa em 

nenhuma das variáveis, ou seja, nem na empatia, nem nas preocupações psicológicas (i.e., 

Ansiedade, Burnout, Depressão, Estresse e Sobrecarga) (Han et al., 2021; Jütten et al., 

2018). 
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Tabela 7. Efeitos do treinamento em empatia em preocupações psicológicas. 

Referências Instrumentos de empatia 
Instrumentos de preocupações 

psicológicas 

Efeito do treinamento nas 

preocupações psicológicas 

Au et al. (2020) PT 
Depressão: CES-D 

Sobrecarga: ZBI 

↑ Empatia vs. ↓ Depressão 

↑ Empatia vs. ↓ Sobrecarga 

Han & Kim (2020) 
EQ-Short  

JSE-HP 

Estresse: PWI-Short  

Burnout: ProQoL5 

↑ Empatia vs. ↓ Burnout 

↑ Empatia vs. ↓ Estresse 

≠ Empatia vs. ≠ Burnout 

≠ Empatia vs. ≠ Estresse 

Han & Kim (2021) 
EQ-Short  

JSE-HP 

Estresse: PWI-Short  

Burnout: ProQoL5 

↑ Empatia vs. ↓ Burnout 

↑ Empatia vs. ↓ Estresse 

Han et al. (2021) IRI Sobrecarga: CarerQol-7D 
≠ Empatia vs. ≠ Burnout 

≠ Empatia vs. ≠ Estresse 

Jütten et al. (2018) IRI 
Ansiedade e Depressão: HADS 

Sobrecarga: CRA 

≠ Empatia vs. ≠ Depressão 

≠ Empatia vs. ≠ Ansiedade 

≠ Empatia vs. ≠ Sobrecarga 

Narme (2018) IRI Burnout: MBI ≠ Empatia vs. ↓ Burnout 

↑: Níveis mais altos. ↓: Níveis mais baixos. contra: contra. ≠: Não houve diferença. ND: não detectado. EQ-Short: Quociente de Empatia-curto. JSE-HP: Escala Jefferson de 

Empatia Profissional de Saúde. CarerQol-7D: Instrumento de Qualidade de Vida Relacionada ao Cuidado. DRS: Escala de Relacionamento Diádico. HADS: Escala Hospitalar de 

Ansiedade e Depressão. CRA: Avaliadores de Reação do Cuidador. MBI: Inventário de Burnout Maslach. CES-D: Centro de Estudos Epidemiológicos Escala Depressiva. ZBI: 

Entrevista Sobrecarga de Zarit. PT: Escala Tomada de Perspectiva. IRI: Índice de Reatividade Interpessoal. PWI-Short: Índice de Bem-Estar Psicossocial-curto. ProQoL5: Escala 

de Qualidade de Vida Profissional 5. 
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Discussão 

 

 Diante dos objetivos propostos pelos autores desta revisão, identificamos que os 

cuidadores remunerados e não remunerados de pessoas idosas que participaram de 

treinamento de empatia tiveram um aumento nos níveis dessa habilidade em três dos seis 

estudos (Au et al., 2020; Han & Kim, 2020, 2021). Além disso, o treinamento de empatia 

nesse público diminuiu os níveis das preocupações psicológicas (i.e., burnout, estresse, 

depressão e sobrecarga) nos treinamentos com foco nos aspectos tanto da empatia como 

do cuidado. O treinamento através de simulação e/ou palestras no formato on-line, 

presencial ou através de ligação celular tem efeito significativo na empatia. 

 

Efeito do treinamento da empatia 

 Os treinamentos com foco específico na empatia aumentaram os níveis de empatia 

dos cuidadores. Resultado semelhante foi identificado em treinamento realizado com 

estudantes da saúde em que o foco do conteúdo foram os aspectos da empatia (Maghsud 

et al., 2020). A empatia é uma habilidade que pode ser aprendida e/ou aperfeiçoada 

(Georgi et al., 2014). Ensinar aos cuidadores sobre a importância dessa habilidade na 

interação entre cuidador e receptor do cuidado pode justificar o aumento dessa habilidade 

nesses treinamentos, além disso pode melhorar a comunicação entre os pares (Brown et 

al., 2020). 

Três estudos inseridos nesta revisão não identificaram mudanças nos níveis de 

empatia (Han et al., 2021; Jütten et al., 2018; Narme, 2018). Em contrapartida, um 

treinamento de empatia realizado com 142 cuidadores de pessoas idosas verificou 

aumento nos níveis de empatia (Wijma et al., 2018). Vale destacar que o treinamento 

desse estudo foi semelhante aos realizados por Han et al. (2021) e Jütten et al. (2018), ou 

seja, com foco na simulação de vivenciar uma pessoa com demência. No entanto, esse 
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estudo realizou reuniões para discutir a experiência dos cuidadores com o simulador e 

para compartilhar experiências entre os cuidadores. Uma revisão sistemática constatou 

que a simulação é um método capaz de aumentar o nível de empatia, no entanto, os 

maiores efeitos foram em estudos que tiveram outras atividades para além da simulação 

(e.g., recursos educacionais, feedback e outros) (Bearman et al., 2015). 

Os treinamentos realizados tanto no formato on-line como no presencial 

apresentaram resultados satisfatórios constatados nesta revisão sistemática (Au et al., 

2020; Han & Kim, 2020, 2021). Uma revisão sistemática avaliando a aprendizagem 

presencial e on-line observou que ambos os formatos são eficazes (McCutcheon et al., 

2015). Tratando-se de cuidadores de pessoas idosas, outra revisão cujo principal objetivo 

foi avaliar o formato de intervenções realizada on-line para cuidadores de pessoas idosas, 

demonstrou melhora na compreensão e preparação dos cuidadores, além disso, são 

capazes de minimizar as preocupações psicológicas (Pleasant et al., 2020). Pensar nesse 

modelo de treinamento para além do mais habitual, ou seja, o presencial, é importante, 

principalmente pensando nas implicações que podem ocorrer durante o tempo como, por 

exemplo, a pandemia por Covid-19 que culminou no distanciamento da população (Melo 

et al., 2021). Vale destacar que o treinamento online quando comparado ao presencial 

apresenta um bom custo-benefício, além disso, é capaz de apresentar uma flexibilidade 

(Sinclair et al., 2015). 

Ierardi et al. (2022), em seu estudo, constataram que tanto intervenção on-line 

quanto presencial são capazes de diminuir as preocupações psicológicas. A diminuição 

das preocupações psicológicas, também foi identificada na única intervenção realizada 

on-line (Han & Kim, 2020). Esses autores realizaram treinamento de empatia em 

modalidades diferentes (i.e., on-line e presencial) para cada grupo de cuidadores, e os que 

participaram da intervenção remota apresentaram um efeito significativo nos níveis de 
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empatia enquanto os cuidadores que participaram do presencial não demonstraram 

nenhuma mudança nos níveis desse constructo. 

Um estudo realizou treinamento de empatia através de chamada utilizando 

smartphone (Au et al., 2020). As tecnologias vêm sendo utilizadas em intervenções para 

cuidadores de pessoas idosas, principalmente com uso de smartphone (Gallagher-

Thompson et al., 2012; Pinquart & Sörensen, 2006). Au (2015) realizou uma intervenção 

com 93 cuidadores de pessoas idosas com demência por meio de ligações telefônicas e 

identificou redução dos níveis de sintomas depressivos. Esse mesmo resultado foi 

identificado em outra intervenção através de telefonemas (Au et al., 2015). O uso do 

smartphone, assim como de atividades realizadas on-line, possibilita maior flexibilidade 

para seus participantes e apresenta menor custo, principalmente por ser uma tecnologia 

básica, podendo garantir acesso à informação e o suporte para os cuidadores (Whitlatch 

& Orsulic-Jeras, 2018). 

Dos estudos inseridos nesta revisão, apenas um realizou acompanhamento pós-

intervenção (i.e., follow-up) (Han et al., 2021), no entanto, esse estudo não apresentou 

efeito nos níveis de empatia nem antes, nem após a intervenção. Contudo, seria 

interessante que os estudos que demonstraram alterações nos níveis de empatia (Au et al., 

2020; Han & Kim, 2020, 2021) realizassem esse acompanhamento pós-intervenção, para 

identificar a permanência ao longo do tempo. Uma revisão sistemática concluiu que o 

acompanhamento pós-intervenção pode fornecer resultados importantes sobre a 

intervenção (Llewellyn-Bennett et al., 2016). 

O tempo de intervenção pode contribuir na aprendizagem da habilidade empática, 

no entanto, estudos têm demonstrado resultados divergentes (Özcan et al., 2011; 

Kazanowski & Bennett, 2013). Intervenção com tempo mais longo pode trazer diversas 

consequências, entre elas, a influência externa do ambiente em que os participantes se 
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encontram inseridos, que por sua vez, torna difícil de ser controlada pelos pesquisadores 

(Cunico et al., 2012). A maioria dos treinamentos que compõe essa revisão sistemática 

foi realizada em um tempo relativamente curto. Contudo, não se sabe quanto tempo é 

necessário para treinar um indivíduo em relação a essa habilidade (Brunero et al., 2010). 

Mas vale ressaltar que as características dos participantes dos treinamentos de empatia 

devem ser levadas em consideração, uma vez que indivíduos mais jovens, do sexo 

feminino, com alta escolaridade e casados, por exemplo, apresentam maiores níveis de 

empatia (Maximiano-Barreto et al., 2020). Além disso, tratando-se de cuidadores de 

pessoas idosas, um estudo demonstrou que ser cuidador não remunerado está associado a 

maiores níveis de empatia (Maximiano-Barreto, Luchesi et al., 2021). 

 

Efeito do treinamento de empatia nas preocupações psicológicas 

O treinamento de empatia teve como principal efeito a diminuição nos níveis de 

preocupações psicológicas (i.e., Depressão, Sobrecarga, Síndrome de Burnout e Estresse) 

(Au et al., 2020; Han & Kim, 2020, 2021). Como já apresentado anteriormente, o domínio 

cognitivo da empatia é considerado um fator capaz de minimizar as consequências 

psicológicas (Jütten et al., 2019; Lee et al., 2001; Narme, 2018) quando comparado ao 

domínio afetivo (Maximiano-Barreto, Fabrício, Bomfim et al., 2022). Os estudos cujo 

treinamento de empatia focaram no domínio cognitivo encontraram o efeito dessa 

habilidade empática nas preocupações psicológicas (Han & Kim, 2020, 2021). Além 

disso, vale destacar que Han & Kim (2020, 2021) utilizaram dois instrumentos, sendo um 

deles a JSE-HP, capaz de medir os dois domínios da empatia, enquanto o EQ-Short, por 

exemplo, é um instrumento que não distingue esses domínios, apenas o JSE-HP 

conseguiu identificar aumento do domínio cognitivo e consequentemente a diminuição 

das preocupações psicológicas em ambos os estudos. Dessa forma, é importante ressaltar 
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a importância de utilizar instrumentos capazes de diferenciar esses dois componentes da 

empatia. 

 Um estudo focou seu treinamento no único subcomponente da empatia cognitiva, 

ou seja, tomada de perspectiva e encontrou efeito no treinamento desse domínio da 

empatia nas preocupações psicológicas (Au et al., 2020). A tomada de perspectiva 

possibilita ao empático compreender o ponto de vista do outro de forma espontânea 

permitindo anteceder seu comportamento e ação. Além disso, permite ao sujeito que 

experiencia a empatia, compreender e diferenciar as suas demandas da demanda do outro 

(Davis, 1980, 1983). Na díade cuidador-receptor do cuidado, compreender e diferenciar 

os sentimentos e emoções implica em não absorver as questões negativas que podem 

causas os prejuízos psicológicos, o que possivelmente, proporcionou o treinamento de Au 

et al. (2020). A tomada de perspectiva e os sintomas depressivos são inversamente 

correlacionados (Tully et al., 2016). Ou seja, o treinamento com foco na empatia cognitiva 

como no seu único subdomínio é capaz de minimizar o impacto negativo do cuidado. 

 Os estudos de Han et al. (2021) e Jütten et al. (2018) não identificaram efeito do 

treinamento de empatia nas preocupações psicológicas dos cuidadores remunerados e não 

remunerados.    A empatia cognitiva está associada inversamente as preocupações 

psicológicas (Jütten et al., 2019; Maximiano-Barreto, Fabrício, Bomfim et al., 2022; 

Narme, 2018) como já mencionado anteriormente. O não efeito do treino da empatia nas 

preocupações psicológicas pode ser justificado pelo próprio modelo de treinamento 

adotado. Do ponto de vista da empatia, vivenciar e experienciar está no lugar do outro é 

uma capacidade inferida pelo domínio afetivo dessa habilidade (Davis, 1980, 1983) o que 

pode implicar negativamente no aumento do domínio cognitivo, sendo assim, não 

apresentando efeito nas preocupações psicológicas. 
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A empatia está relacionada a mudanças comportamentais e fisiológicas (Stellar et 

al., 2020). Tratando-se dos seus domínios (i.e, afetiva e cognitiva), diferentes regiões 

cerebrais são ativadas. Amígdala, hipotálamo, hipocampo e ínsula anterior são ativadas 

na empatia afetiva (Decety et al., 2004). Essas mesmas estruturas são ativadas em 

indivíduos que apresentam prejuízos psicológicos (e.g., depressão, ansiedade) 

(Balderston et al., 2020). O córtex pré-frontal dorsolateral é ativado na empatia cognitiva 

(Shamay-Tsoory, 2011). Um estudo demonstrou que indivíduos ansiosos que tiveram 

ativação do córtex pré-frontal dorsolateral, apresentaram uma diminuição da região da 

amígdala (Ironside et al., 2019). O que, possivelmente, pode explicar a relação entre 

empatia e preocupações psicológicas. Como já mencionado anteriormente nessa revisão, 

a empatia em cuidadores de pessoas idosas pode melhorar a assistência prestada a pessoa 

idosa (ver, e.g., Shim et al., 2012). No sentido contrário, pode gerar consequências ao 

cuidador (Borges et al., 2021; Maximiano-Barreto, Luchesi et al., 2021; Maximiano-

Barreto, Fabrício, Bomfim et al., 2022), podendo refletir na prestação do cuidado. Dessa 

forma, é possível pensar no treinamento de empatia com foco no domínio cognitivo com 

intuito de manter a qualidade da assistência, assim como, da saúde mental dos cuidadores. 

 

Limitações 

A limitação dessa revisão sistemática refere-se ao pequeno número de artigos que 

realizaram treinamento de empatia para cuidadores remunerados e não remunerados de 

pessoas idosas identificados nas bases de dados, a falta de cuidadores de diversas origens 

e a seleção de três estudos que foram realizados pelos mesmos autores. Além disso, os 

estudos divergem bastante quanto ao tipo de intervenção utilizada e as formas de avaliar 

a empatia, o que dificultou uma ampla compreensão do melhor tipo de treinamento. 
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Contudo, os resultados demonstram a importância da realização do treinamento de 

empatia para cuidadores de pessoas idosas. 

 

Conclusão 

 

 Essa revisão constatou que o treinamento de empatia seja ele presencial, on-line 

ou por ligação pode aumentar os níveis dessa habilidade tanto nos cuidadores de pessoas 

idosas remunerados como não remunerados de pessoas idosas. Além disso, as 

intervenções cujas propostas eram os aspectos da empatia e/ou cuidado foram mais 

eficazes. Não foi possível definir uma duração de treinamento (dias e minutos) que seja 

mais eficaz, nem um instrumento de escolha para avaliar a empatia antes e após o 

treinamento, mas ressalta a importância da utilização de instrumentos que avaliem o 

domínio afetivo e cognitivo. As intervenções, além de aumentar os níveis de empatia, 

foram capazes de diminuir os níveis de preocupações psicológicas dos cuidadores.  

Essa evidência é baseada principalmente em estudos quase-experimentais, dois 

não incluíram uma condição de controle e apenas um teve acompanhamento pós-

intervenção. Não há evidências suficientes para alegar causalidade. Dessa forma, há 

necessidade de mais estudos, bem como acompanhamento de longo prazo das 

intervenções para identificar se os efeitos são mantidos ao longo do tempo. Por fim, o 

treinamento de empatia deve ser considerado como estratégia para minimizar os impactos 

negativos (e.g., preocupações psicológicas) nos cuidadores de pessoas idosas. O foco não 

deve ser a diminuição dos níveis de empatia afetiva, mas o aumento da empatia cognitiva. 

O domínio afetivo é importante para assistência prestada ao cuidador, por outro lado, o 

domínio cognitivo é necessário para diminuir os impactos na saúde mental dos 

cuidadores. 

 



P á g i n a  | 79 

 

Implicações clínicas 

 

• Treinamentos de empatia cujas propostas sejam as habilidades empáticas e/ou aspectos do 

cuidado podem ser eficazes para aumentar os níveis dessa habilidade. 

• O foco do treinamento no domínio cognitivo da empatia e/ou seu subdomínio (i.e., tomada 

de perspectiva) pode minimizar as preocupações psicológicas dos cuidadores.  

• Realizar treinamento on-line e/ou presencial de empatia é capaz de alcançar os objetivos 

pretendidos em cuidadores remunerados e não remunerados de pessoas idosas.  

• Realizar o treinamento de empatia para cuidadores de pessoas idosas inseridos em 

diferentes contextos do cuidado pode minimizar os impactos negativos do cuidado (e.g., 

preocupações psicológicas). 
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5. Estudo 3 
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Efeitos de um treinamento de empatia nas preocupações psicológicas e empatia de 

cuidadores de pessoas idosas: Um estudo clínico cruzado, randomizado e duplo-

cego com follow-up§§ 

 

Madson Alan Maximiano-Barreto; Bruna Moretti Luchesi; Marisa Matias;  

Marcos Hortes Nisihara Chagas 

 

Resumo 

 

Objetivos: Avaliar os efeitos e a eficácia de um treinamento de empatia nas preocupações 

psicológicas e empatia de cuidadores de pessoas idosas. Métodos: Estudo clínico 

cruzado, randomizado e duplo-cego com follow-up realizado on-line. Um total de 30 

cuidadores remunerados e não remunerados de pessoas idosas de diferentes regiões do 

Brasil. Os cuidadores preencheram um questionário sociodemográfico e medidas para 

avaliar empatia e seus domínios afetivo e cognitivo, sobrecarga, impacto do cuidado, 

sintomas depressivos e psiquiátricos antes, imediatamente após e em três momentos após 

a intervenção. No follow-up de 15, 30 e 60 dias foi avaliada a empatia e os seus domínios. 

Resultados:  O treinamento de empatia diminuiu os níveis das preocupações 

psicológicas: impacto do cuidado, sobrecarga e sintomas depressivos. Além disso, 

identificamos um efeito do fator tempo nos grupos 1 e 2 indicando um aumento nos níveis 

da empatia cognitiva ao longo de 15, 30 e 60 dias após a intervenção. Conclusões: O 

treinamento de empatia, com foco na empatia cognitiva, diminuiu as preocupações 

psicológicas dos cuidadores de pessoas idosas e aumentou os níveis dessa habilidade ao 

longo do tempo. Essa intervenção pode ser considerada mais uma estratégia de 

 
§§ Esse artigo foi submetido a revista Clinical Gerontologist em 12 de maio de 2023 e aguarda avaliação 

dos pareceristas (Anexo 3). 
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enfrentamento dos impactos negativos relacionados ao cuidado. Implicações clínicas: O 

treinamento remoto de empatia e com foco na empatia cognitiva pode ser uma estratégia 

eficaz para minimizar os impactos negativos do cuidado e para aumentar os níveis de 

empatia dos cuidadores. 

 

Número de Registro Clínico 

RBR-8kjtfx3 

 

Palavras-chave: educação, empatia, ensaios clínicos randomizados, gerontologia, 

habilidades sociais, on-line, pessoa idosa, sobrecarga. 

 

Introdução 

 

 O aumento da população de pessoas idosas e da prevalência de condições crônicas 

não transmissíveis mundialmente (United Nations, 2020; WHO, 2022), podem levar a 

pessoa idosa à necessidade de um cuidador (Schulz et al., 2016a) remunerado e/ou não 

remunerado (Stall et al., 2019). O cuidado prestado a uma pessoa idosa, concomitante a 

outras atividades (e.g., cuidar da casa e filhos), pode levar o cuidador a prejuízos 

psicológicos (e.g., sobrecarga, depressão, burnout e estresse) e físicos (e.g., dificuldades 

para dormir, dores no corpo) (Schulz et al., 2016b). Três principais fatores estão 

associados aos impactos negativos do cuidado, a dependência funcional (Chiao et al., 

2015), a gravidade da patologia da pessoa idosa (Ringer et al., 2017) e a falta de apoio 

social ao cuidador (Maximiano-Barreto, Alves et al., 2022). Os cuidadores remunerados 

e não remunerados podem apresentar impactos negativos oriundo da prestação de cuidado 

a pessoa idosa (Krutter et al., 2020; Maximiano-Barreto, Fabrício et al., 2022). Devido ao 

acometimento desses problemas nessa população, intervenções não farmacológicas 
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(Cheng et al., 2020) vêm sendo realizadas com intuito de minimizar os prejuízos 

ocasionados ao cuidador no processo de cuidado à pessoa idosa (ver: Liu et al., 2017; Xu 

et al., 2020; Cheng et al., 2021; Teahan et al., 2020). Outro tipo de intervenção que vem 

sendo realizada mais recentemente com cuidadores de pessoas idosas é a com foco na 

habilidade empática (Maximiano-Barreto, Ottaviani et al., 2022).  

            A empatia é um constructo multidimensional por compreender diferentes aspectos 

do estado emocional, comportamental e cognitivo do indivíduo (Davis, 1980, 1983; 

Döpfner, 1989; Mercer & Reynolds, 2002). Os dois principais domínios dessa habilidade 

são a empatia afetiva e a cognitiva (Davis, 1980, 1983). A empatia afetiva refere-se à 

capacidade que o indivíduo alvo (e.g., cuidador de pessoa idosa) tem de se colocar no 

lugar do outro (e.g., pessoa idosa) e sentir os mesmos sentimentos e emoções, enquanto 

que a empatia cognitiva possibilita compreender as emoções e sentimentos, no entanto, 

permite que o indivíduo (e.g., cuidador de pessoa idosa) não se envolva com os 

sentimentos do sujeito alvo (e.g., pessoa idosa) (Davis, 1980, 1983). Características 

sociodemográficas de indivíduos que prestam cuidado (e.g., pessoa idosa) podem 

corroborar para maiores níveis de empatia (e.g., ser do sexo feminino, casado, maior idade 

e outras) (Maximiano-Barreto et al., 2020; Maximiano-Barreto, Luchesi et al., 2022). 

            Uma recente revisão sistemática demonstrou que a empatia afetiva de cuidadores 

de pessoas idosas se associa às preocupações psicológicas (e.g., sobrecarga, depressão, 

ansiedade, estresse e síndrome de burnout), enquanto que a empatia cognitiva tem se 

associado inversamente com essas preocupações (Maximiano-Barreto, Fabrício, Bomfim 

et al., 2022). Além disso, o domínio cognitivo da empatia está diretamente associado à 

regulação emocional, enquanto o domínio afetivo se associa inversamente (Thompson et 

al., 2022). O treinamento de empatia cognitiva vem sendo considerado, uma vez que esse 

domínio envolve processos que podem ser adquiridos conscientemente, enquanto o 
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domínio afetivo é considerado mais autônomo (Batt-Rawden et al., 2013). O intuito do 

treinamento dessa habilidade é melhorar o equilíbrio entre os domínios afetivo e cognitivo 

(Jütten et al., 2019), devido ao que foi apresentado anteriormente (ver: Maximiano-

Barreto, Fabrício, Bomfim et al., 2022). Sabe-se que a empatia afetiva prediz uma boa 

relação na díade e oferece suporte emocional positivo para o receptor de cuidado e 

comportamento pró-social (Shim et al., 2012; Lockwood et al., 2014). Dessa forma, o 

treinamento de empatia cognitiva não deve desconsiderar a importância da empatia 

afetiva, e sim buscar a melhor relação entre os dois domínios. 

 Treinamentos de empatia realizados com cuidadores de pessoas idosas vêm sendo 

desenvolvidos com intuito de minimizar os impactos negativos do cuidado (Au et al., 

2020; Han & Kim, 2021; Han et al., 2021). Os treinamentos de empatia com cuidadores 

de pessoas idosas identificados na literatura apresentam diferentes estruturas na forma de 

apresentação de seu conteúdo, por exemplo, simulação, palestras, apresentação de vídeos, 

e são realizados tanto de forma presencial, como por meio de ligação (i.e., smartphone) 

ou on-line (Han & Kim, 2021; Jütten et al., 2018; Narme, 2018; Wijma et al., 2018). 

Contudo, o treinamento de empatia com foco no domínio cognitivo realizado on-line, por 

meio de atividades como palestras e simulação combinados, têm apresentado resultados 

satisfatórios, como o aumento da pontuação na avaliação desse subdomínio da empatia 

(i.e., empatia cognitiva) e consequentemente, a diminuição das preocupações 

psicológicas dos indivíduos que prestam o cuidado (Maximiano-Barreto et al., 2022f).  

 Embora já existam algumas evidências do treinamento de empatia para 

cuidadores, esta intervenção ainda carece de mais evidência. Dessa forma, o presente 

estudo tem como principal objetivo compreender os efeitos e eficácia do treinamento de 

empatia na empatia e nas preocupações psicológicas de cuidadores de pessoas idosas. 

Para alcançar esse objetivo, conduzimos um ensaio clínico randomizado e cruzado e 
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avaliamos as mudanças pré e pós-treinamento nos níveis de preocupações psicológicas e 

empatia cognitiva. De acordo com o objetivo, levantamos duas principais hipóteses:  

i) O treinamento de empatia com foco na empatia cognitiva é capaz de diminuir os níveis 

das preocupações psicológicas comparado ao grupo controle (i.e., Educação em Saúde);  

ii) O treinamento de empatia é capaz de manter ou aumentar os níveis de empatia em 

particular no domínio da empatia cognitiva ao longo do tempo (i.e., follow-up: 15, 30 e 

60 dias). 

 

Método 

  

Desenho do estudo e ética 

 Trata-se de um estudo clínico cruzado, randomizado e duplo-cego com follow-up 

realizado on-line. Esse estudo teve aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa com seres 

humanos da Universidade Federal de São Carlos (número do parecer: 5.332.367). Todos 

os cuidadores consentiram sua participação por meio do termo de consentimento livre e 

esclarecido antes de preencher os questionários e instrumentos e da realização da 

intervenção. Também foi realizado o registro no Brazilian Registry of Clinical Trials 

(RBR-8kjtfx3: https://ensaiosclinicos.gov.br/). 

 

Participantes 

Os cuidadores foram recrutados por meio de chamadas públicas em site de notícias 

e redes sociais, assim como nas redes sociais da Instituição de Ensino Superior do 

primeiro autor. Um total de 135 cuidadores remunerados e não remunerados de pessoas 

idosas de diferentes regiões do Brasil demonstraram interesse em participar do estudo 

randomizado. No entanto, somente 79 preencheram os critérios de inclusão (detalhados 

https://ensaiosclinicos.gov.br/
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mais à frente) e após 23 desistências, 56 foram alocados para a intervenção (i.e., 

Treinamento Empatia e Educação em Saúde), sendo que 30 completaram todas as etapas 

da mesma, conforme apresentado na Figura 3. As características dos cuidadores que 

completaram e não completaram a intervenção estão apresentadas na Tabela 8. Não 

identificamos diferença estatisticamente significativa entre os cuidadores que 

completaram e não completaram o treinamento.  

 

Tabela 8. Características sociodemográficas dos cuidadores que completaram e não 

completaram o treinamento.  

Variáveis 

Não completaram o 

treinamento 

 (n=26) 

Completaram o 

treinamento  

(n=30) 

t/ꭓ2 p 

% (n) ou X̅ ±σ   

Idade 42,46±12,60 48,00±12,79 1.63 .11 

Sexo     

Masculino 3,8 (1) 10,0 (3) 
- - 

Feminino 96,2 (25) 90,0 (27) 

Cuidador     

Remunerado 38,5 (10) 43,3 (13) 
0.14 .71 

Não remunerado 61,5 (16) 56,7 (17) 

Estado civil     

Solteiro 53,8 (14) 36,7 (11) 

- - Casado 30,8 (8) 43,3 (13) 

Divorciado 15,4 (4) 20,0 (6) 

Etnia     

Branco  34,6 (9) 46,7 (14) 

- - 
Preto 11,5 (3) 20,0 (6) 

Pardo 50,0 (13) 26,7 (8) 

Amarelo 3,8 (1) 6,7 (2) 

Parentesco     

Filho (a) 11,5 (3) 36,7 (11) 

- - Nenhum 34,6 (9) 43,3 (13) 

Outro 53,8 (14) 20,0 (6) 

Tempo de Cuidado (mês) 37,35±38,07 44,33±40,82 0.66 .51 

Dias de cuidado (semana) 4,88±1,98 5,67±1,51 1.67 .10 

Horas de cuidado (dia) 12,96±7,65 14,23±12,46 0.45 .65 

X̅: média. σ: desvio padrão. t:teste t de Studente. ꭓ2: Chi-square test. teste não realizado – mais de 20% das 

células com n<5.  

 

Os critérios de inclusão foram estabelecidos de acordo com estudos anteriores 

realizados com cuidadores de pessoas idosas no Brasil (Maximiano-Barreto, Luchesi et 

al., 2022; Maximiano-Barreto, Fabrício et al., 2022), assim como a média de pontuação 
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na escala de sobrecarga que se caracteriza como “sobrecarga moderada” (e.g., Bianchi et 

al., 2016). Dessa forma, os cuidadores eram elegíveis quando:  

i) apresentassem uma pontuação ≥23 na Escala de Sobrecarga de Zarit;  

ii) fossem cuidadores (i.e., remunerado ou não remunerado); 

iii) exercessem a função de cuidador de uma pessoa idosa (≥60 anos de idade) 

há, no mínimo, três meses;  

iv) desenvolvessem suas atividades por no mínimo quatro horas diárias;  

v) tivessem 18 anos ou mais de idade.  

Os cuidadores de pessoas idosas que não tinham disponibilidade para participar 

de todas as etapas da pesquisa foram excluídos.   

 

Cálculo amostral 

 Para o cálculo do tamanho da amostra, foram utilizados os seguintes parâmetros:  

poder do teste de 80%, nível de significância de .05 e diferença clinicamente significativa 

de, no mínimo, um desvio padrão após o treinamento de acordo com a média e desvio 

padrão de empatia identificados em um estudo anterior realizado com cuidadores 

remunerados e não remunerados de pessoas idosas no Brasil (Maximiano-Barreto, 

Luchesi et al., 2022). A amostra necessária foi de 14 sujeitos por grupo, admitindo-se 

uma perda amostral de 20%, os grupos deveriam ser compostos por, no mínimo, 18 

indivíduos cada. 

 



P á g i n a  | 88 

 

 

 

Figura 3. Diagrama CONSORT. 
 

 

 

Randomização e cegamento 

Os cuidadores foram distribuídos de forma aleatória por um procedimento de 

randomização simples em uma proporção de alocação 1:1 realizado no Microsoft Excel 

(i.e., cuidadores sorteados com numeração 1 foram alocados no grupo Treinamento de 

Empatia e com numeração 2 no grupo Educação em Saúde). O sorteio para alocação dos 

cuidadores foi realizado por um segundo pesquisador. 

 O cegamento deu-se na randomização dos cuidadores na alocação para os grupos, 

no pesquisador que realizou as análises estatísticas, assim como os participantes eram 

cegos com relação a estarem inseridos no grupo 1 ou 2. Com intuito de evitar o viés de 
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entre os cuidadores do grupo oposto os conteúdos e atividades desenvolvidas durante o 

treinamento. Os pesquisadores que realizaram o treinamento de empatia e educação em 

saúde não foram cegados.  

 

Medidas 

Empatia 

Escala Multidimensional de Reatividade Interpessoal (EMRI): foi desenvolvida 

para avaliação multidimensional da empatia, assim como, avaliação dos dois principais 

domínios (i.e., empatia cognitiva e afetiva). A EMRI foi traduzido e adaptado para a 

cultura brasileira e sua versão brasileira avalia três dimensões (i.e., tomada de perspectiva, 

consideração empática e angústia pessoal) e é composta por 21 itens, sendo 6 avaliados 

inversamente (itens: 2, 3, 9, 10, 11 e 13). Dos itens que compõem a EMRI, 7 avaliam o 

domínio cognitivo e 14 o domínio afetivo, todos com respostas do tipo likert de 1 (não 

me descreve muito bem) a 5 (descreve-me muito bem). A pontuação total varia de 21 a 

105 (domínio afetivo: 14 a 70; domínio cognitivo: 7 a 35), e quanto maior a pontuação, 

maior empatia, tanto global quanto dos domínios (Cronbach's α = .75) (Koller et al., 

2001). 

 

Sobrecarga 

Inventário de Sobrecarga de Zarit (ISZ): escala composta por 22 itens que avaliam 

saúde física, vida pessoal, social, econômica, situação emocional e relacionamentos. Essa 

escala possibilita uma avaliação da sobrecarga objetiva e subjetiva dos cuidadores 

remunerados e não remunerados de pessoas idosas. O inventário é do tipo likert (0 = 

nunca a 4= sempre) e com pontuação mínima de 0 e máxima de 88 e, quanto maior a 

pontuação, maior a ocorrência de sobrecarga (Cronbach's α = .87) (Scazufca, 2002).  
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Impacto do cuidado  

Inventário de Sobrecarga do Cuidado (ISC): instrumento multidimensional 

composto por 24 itens que avaliam cinco principais domínios relacionados à sobrecarga 

do cuidador da pessoa idosa (i.e., tempo dependente, vida pessoal, física, social e 

emocional). Os itens são pontuados em uma escala likert (0 = discordo totalmente e 4 = 

concordo totalmente) com pontuação entre 0 e 96 e maior pontuação indica maior impacto 

do cuidado (Cronbach's α = .83) (Valer et al., 2015). 

 

Sintomas depressivos 

Questionário de Saúde do Paciente (PHQ-9): questionário para avaliar sintomas 

depressivos de acordo com os critérios para rastrear episódios de depressão segundo o 

Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais – DSM. Trata-se de um 

instrumento composto por 9 itens com respostas pontuadas numa escala likert de 0 a 3. A 

pontuação total vai de 0 a 27 e quanto maior a pontuação, maior a presença de sintomas 

depressivos (Cronbach's α = .89) (Osório et al., 2009).  

 

Sintomas psiquiátricos  

Questionário de autorrelato (SRQ-20): instrumento composto por 20 itens com 

resposta dicotômica (sim/ não) desenvolvido para rastreamento de sintomas psiquiátricos. 

Esse instrumento possibilita identificar a presença de sintomas psiquiátricos, como por 

exemplo, depressão e ansiedade. A pontuação varia entre 0 e 20, e quanto maior a 

pontuação, maior a presença de sintomas psiquiátricos (Cronbach's α = 0,86) (Mari & 

Williams, 1986). 
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Intervenção 

Treinamento de empatia 

Os cuidadores de pessoas idosas participaram de um treinamento de empatia 

adaptado de dois estudos (Gholamzadeh et al., 2018; Wündrich al., 2017) que 

apresentaram resultados satisfatórios. As atividades foram adaptadas para atender a díade 

cuidador-receptor do cuidado. O treinamento consistiu em cinco encontros realizados 

durante duas horas cada, com um total de 10 horas. O treinamento abordou diferentes 

tópicos relacionados a empatia como: i) Barreiras comuns à comunicação; ii) 

Comportamento empático; iii) Empatia e não empatia; iv) Habilidades de empatia: 

compreensão, escuta, aceitação de outras pessoas; v) Interações entre cuidador e receptor 

do cuidado; e vi) Exercício de habilidade empática. Diferentes atividades foram 

realizadas utilizando diversos recursos como vídeos (e.g., trechos de filmes e séries que 

refletiam e/ou demonstravam comportamento empático), discussão de casos (i.e., casos 

fictícios abordando o comportamento empático na díade), discussão em grupo, 

compartilhamento de experiência e simulação. Na simulação os cuidadores tiveram a 

oportunidade de observar uma simulação entre dois atores (i.e., cuidador e pessoa idosa) 

em uma interação que não demonstrava nenhuma relação empática e, em seguida, os 

cuidadores participaram da simulação de forma individual e on-line buscando demonstrar 

comportamento empático no lugar do ator cuidador. O treinamento de empatia foi 

conduzido por um psicólogo com experiência em habilidade empática de cuidadores de 

pessoas idosas. Todas as atividades desenvolvidas estão apresentadas na Tabela 9. 

 

Educação em saúde  

Na Educação em Saúde os cuidadores participaram de cinco palestras com temas 

relacionados ao processo de envelhecimento (i.e., Hipertensão arterial, Osteoporose, 
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Diabetes mellitus, Pneumonia e Infecção urinária). Os encontros tiveram duração média 

de 40 minutos e foram ministrados por profissionais de saúde. Após a conclusão dos 

encontros, todo o material foi disponibilizado aos cuidadores. 
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Tabela 9. Atividades do treinamento de empatia. 

Sessão/duração Tópicos Objetivos  Atividades  

1 

(2 horas) 

Introdução 
Descrever a importância e os objetivos 

do treinamento de empatia 

Palestra, perguntas e respostas e discussão em grupo. 

Epidemiologia do envelhecimento 
Descrever epidemiologia do 

envelhecimento 

Alterações fisiológicas e psicológicas 

do envelhecimento 

Explicar mudanças fisiológicas e 

psicológicas do envelhecimento 

Barreiras comuns à comunicação  
Explicar barreiras à comunicação com 

pessoas idosas 

2 

(2 horas) 

Exercício de comunicação 

Analisar desafios e suas próprias 

experiências em comunicação com 

pessoas idosas 

Apresentação de casos (interação cuidador- receptor do cuidado). Os 

cuidadores foram solicitados a identificar e discutir os desafios nos 

cenários.  

Incentivo para os cuidadores discutirem suas experiências de situações 

com pessoas idosas. 

Dar feedback e resumir. 

Exercício sobre comportamento 

empático 

Identificar suas próprias atitudes em 

relação ao envelhecimento e seu 

impacto na comunicação com pessoas 

idosas 

Solicitar aos cuidadores que identifiquem seus sentimentos e atitudes 

em relação ao envelhecimento e seu impacto na comunicação com 

pessoas idosas. Dar feedback e resumir. 

3 

(2 horas) 

Empatia e não empatia 
Discutir e diferenciar comportamento 

empático e pró-empático 

Palestra, apresentação de vídeo, reconstrução da empatia e discussão em 

grupo. 

Habilidades de empatia, compreensão, 

escuta, aceitação de outras pessoas 

Explicar habilidades de empatia e sua 

importância 
Apresentação de vídeo, palestra e discussão em grupo. 

4 

(2 horas) 

Interações entre cuidador e receptor do 

cuidado 

Interação cuidador- receptor do cuidado 

em uma situação simulada 

Dramatização de habilidades empática, discussão em grupo.  

Dar feedback e resumir. 

5 

(2 horas) 

Exercício sobre habilidades de empatia  

Encerramento 

Discutir comportamentos empáticos e 

falta de empatia na relação cuidador- 

receptor do cuidado. Identificar suas 

próprias barreiras e habilidades para 

mostrar empatia em relação as pessoas 

idosas.  

Finalização do treinamento 

Apresentar um cenário e dois casos sobre empatia com cuidador de 

pessoas idosas.  

Solicitar aos cuidadores que discutam o cenário em seus grupos e 

identifiquem comportamentos empáticos ou inexistentes.   

Dar feedback e resumir.  

Fechamento do treinamento de empatia. 
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Procedimento 

Na avaliação basal os cuidadores preencheram um questionário sociodemográfico 

para identificação de idade, sexo, estado civil, características do cuidado (i.e., 

remunerado/ não remunerado), entre outras variáveis relacionadas ao próprio e ao 

receptor de cuidados e os instrumentos descritos acima. Após esta avaliação, os 

cuidadores foram randomizados. Os cuidadores remunerados e não remunerados de 

pessoas idosas preencheram os questionários e instrumentos em três momentos 

diferentes: antes da intervenção, imediatamente após e durante três tempos após a 

intervenção (Follow-up: 15, 30 e 60 dias). O cruzamento dos grupos ocorreu após um 

intervalo de 20 dias e todos os cuidadores receberam os mesmos treinamentos em ordem 

inversa, ou seja, quem iniciou no treinamento de empatia (Grupo 1) terminou na educação 

em saúde (Grupo 2) como apresentado na Figura 4. As avaliações de follow-up 

aconteceram para medida de empatia global e seus domínios (i.e., afetivo e cognitivo). 

Os cuidadores avaliaram o treinamento de empatia com relação a satisfação, utilidade e 

facilidade ao final da intervenção por meio de um questionário adaptado do estudo de 

Han e Kim (2021). O questionário é composto por 10 itens com perguntas fechadas e 

respostas do tipo likert (1 = discordo totalmente e 5 = concordo totalmente) e uma das 

questões para avaliação geral do treinamento (1 = pior nota possível e 5 = maior nota 

possível). A soma total dos itens varia entre 10 e 50, e quanto maior a pontuação, maior 

a satisfação, utilidade e facilidade do treinamento. As questões que compõem o 

questionário são apresentadas na Tabela 10. O treinamento aconteceu de forma on-line 

no segundo semestre de 2022 por meio do Google Meet e os questionários e instrumentos 

foram disponibilizados e respondidos por meio do Google Forms. Os encontros 

aconteceram semanalmente em dias e horários fixos e agendados com todos os 

cuidadores.  
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Figura 4. Fluxograma do estudo. 

  

 

Tabela 10. Questionário de avaliação do Treinamento de Empatia. 

Itens X̅±σ 

1- Eu gostei de participar do treinamento de empatia! 4,97±0,18 

2- Eu indicaria esse treinamento de empatia para outros cuidadores de pessoas 

idosas! 
4,93±0,25 

3- O conteúdo do treinamento de empatia foi fácil de entender! 4,83±0,38 

4- A forma como o treinamento de empatia foi realizada foi fácil de entender! 4,93±0,25 

5- O programa me ajudou a entender sobre empatia e sua importância na minha 

relação com a pessoa idosa que eu cuido! 
4,87±0,35 

6- O treinamento de empatia foi útil para mim! 4,90±0,31 

7- Eu tenho aplicado o que aprendi no treinamento de empatia à minha realidade 

no cuidado com a pessoa idosa que eu cuido! 
4,70±0,47 

8- O treinamento de empatia é útil na educação de cuidadores de pessoas idosas! 4,80±0,41 

9- O treinamento de empatia me ajudou a pensar a importância da empatia 

cognitiva e afetiva na minha relação com a pessoa idosa que eu cuido! 
4,80±0,41 

10- De forma geral, que nota você daria para o treinamento que participou? 4,97±0,18 

X̅: média. σ: desvio padrão. 

 

 

Análise estatística  

O software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS®: versão 25.0) foi 

utilizado para realização das análises estatísticas. Os dados sociodemográficos e clínicos 

são apresentados por meio de frequência relativa (%), média (X̅) e desvio padrão (σ). O 

teste Shapiro-Wilk foi utilizado para avaliar a normalidade das variáveis contínuas, a qual 

foi violada para algumas das variáveis. No entanto, dado que a ANOVA é considerada 

robusta, principalmente quando a amostra é semelhante (i.e., design dentro do assunto), 
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decidimos manter o uso da ANOVA de medidas repetidas e adotar os testes paramétricos 

(Blanca et al., 2017). As variáveis binárias foram analisadas pelo teste Qui-Quadrado (ꭓ²), 

para demonstrar se existe ou não relação entre elas (e.g., sexo, estado civil). A 

comparação entre os grupos 1 e 2 para as variáveis contínuas (e.g., idade, medidas) foi 

realizada pelo t de Student. A avaliação dos efeitos do treinamento foi realizada pela 

ANOVA de medidas repetidas e o tamanho de efeito foi calculado com Eta-quadrado 

parcial (ηp
2) com efeitos pequeno, médio e grande definidos como .01; .06 e .14, 

respectivamente (Cohen, 1988). O post-hoc Bonferroni foi realizado para identificar 

diferença nos tempos de T0 (linha de base) a T5 (follow-up de 60 dias) entre os grupos 1 

e 2. O nível de significância adotado em todas as análises foi de p ≤ .05. 

 

Resultados 
 

 A Tabela 11 apresenta de forma detalhada as características sociodemográficas e 

clínicas dos cuidadores e receptores de cuidados que completaram a intervenção. 

Comparamos as diferenças entre os grupos na linha de base que iniciou T0 em 

treinamento de empatia (i.e., Grupo 1) e educação em saúde (i.e., Grupo 2) com relação 

às variáveis apresentadas na Tabela 11. Diferenças estatisticamente significativas foram 

identificadas nas variáveis impacto do cuidado (p =.04) e sintomas depressivos (p = .03). 

O grupo 1 quando comparado ao grupo 2 apresenta maior sobrecarga e sintomas 

depressivos.  

Ao final da intervenção, os cuidadores responderam a um questionário para avaliar 

a satisfação, utilidade e facilidade do treinamento de empatia e apresentaram uma média 

geral de 48,70 (2,26) de um escore total de 50. Esse resultado indica que o treinamento é 
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satisfatório, com utilidade no processo de cuidado e autocuidado e apresentando uma 

facilidade na sua compreensão. 

 

Tabela 11. Características sociodemográficas e clínicas dos receptores de cuidado e 

cuidadores que completaram a intervenção. 

Variáveis % (n) ou X̅ (σ) 

Cuidadores (n=30) 

Idade 48,0±12,79 

Sexo  

     Feminino 90,0 (27) 

     Masculino 10,0 (3) 

Cuidador  

     Remunerado  43,3 (13) 

     Não remunerado 56,7 (17) 

Estado civil  

     Solteiro 36,7 (11) 

     Casado 43,3 (13) 

     Divorciado 20,0 (6) 

Etnia  

     Branco 46,7 (14) 

     Preto 20,0 (6) 

     Pardo 26,7 (8) 

     Amarelo 6,7 (2) 

Mora com pessoa idosa  

     Sim 26,7 (8) 

     Não 73,3 (22) 

Recebe apoio sociala  

     Sim  86,3 (19) 

     Não 13,7 (3) 

Tempo de cuidado (mês) 44,33±40,82 

Dias de cuidado (semana) 5,67±1,51 
Horas de cuidado (dia) 14,23±12,46 

Empatiab 62,47±8,30 

Empatia afetivab 45,60±11,22 

Empatia Cognitivab 16,87±6,55 

Impacto do cuidadoc 43,97±17,11 

Sobrecargad 39,30±13,51* 

Sintomas depressivose 7,73±6,38* 

Sintomas psiquiátricosf 6,93±5,40 

Avaliação da intervençãog 48,70±2,26 

Receptores de cuidados (n=22)a 

Idade 82,82±7,41 

Sexo  

     Feminino 31,8 (7) 

     Masculino 68,2 (15) 

Diagnóstico  

     Demência 72,7 (16) 

     Outros 27,3 (6) 
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X̅: média. σ: desvio padrão. *: diferenças identificadas entre os grupos 1 e 2 (p < .05). a: análise excluindo 

8 cuidadores que atuaram em Instituição de Longa Permanência. b: Escala Multidimensional de Reatividade 

Interpessoal. c: Inventário de Sobrecarga do Cuidado. d: Inventário de Sobrecarga de Zarit. e: Questionário 

de Saúde do Paciente. f: Questionário de autorrelato. g: Questionário para avaliar satisfação, utilidade e 

facilidade do treinamento de empatia. 

 

 

 A ANOVA de medidas repetidas demonstrou efeito estatisticamente significativo 

para o fator tempo para as variáveis empatia total (F(2,0) = 4.85; p = .01; ηp
2 = .15), empatia 

cognitiva (F(1,912) = 23.16; p = .001; ηp
2 = .45), impacto do cuidado (F(2,0) = 3.51; p = .04; 

ηp
2 = .11) e sobrecarga (F(2,0) = 7.07; p = .002; ηp

2 = .20). As diferenças encontradas entre 

os tempos divididos por grupo nas variáveis empatia total, empatia cognitiva, sobrecarga 

e impacto do cuidado em T0, pré-cruzamento (T1) e pós-cruzamento (T2) são 

apresentadas na Tabela 12. Com relação às preocupações psicológicas, identificamos um 

efeito significativo de interação tempo x grupo nas variáveis impacto do cuidado (F(2,0)  

= 9.81; p = .001; ηp
2 = .26), sobrecarga (F(2,0) = 5.53; p = .006; ηp

2 = 0.17) e sintomas 

depressivos (F(1,807)  = 4.06; p = .02; ηp
2 = .13). O grupo 1 (treinamento na empatia) na 

medida sobrecarga não apresentou diferença de T0 para T1, no entanto, o escore do 

impacto do cuidado diminui de 47,13 (±16,84) para 33,88 (±15,72) após o treinamento 

de empatia. Diferença significativa foi identificada de T1 para T2, em que no T2 o escore 

da medida sobrecarga aumentou. A sobrecarga apresentou uma diminuição do escore 

após o treinamento de empatia do T0 para T1 e no T2 observamos um aumento desse 

escore após a educação em saúde. O grupo 2 apresentou diferença de T0 para T2 na 

sobrecarga e impacto do cuidado, indicando que o treinamento de empatia diminuiu os 

níveis das preocupações psicológicas (i.e., sobrecarga e impacto do cuidado) dos 

cuidadores remunerados e não remunerados de pessoas idosas. Os sintomas depressivos 

apresentaram uma diferença no tempo x grupo, no entanto, não identificamos diferença 

entre os grupos. Não houve efeito no domínio afetivo nem nos sintomas psiquiátricos 

(Tabela 12). 
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Tabela 12. Comparação e feito da intervenção nas variáveis empatia total e seus domínios e preocupações psicológicas nos grupos 1 e 2 nos tempos T0, T1 e T2. 

Variáveis 

T0 T1 T2 T0 T1 T2 

Tempo Tempo x Grupo 

Grupo 1 Grupo 2 

Basal Pós TE Pós ES Basal Pós ES Pós TE F p ηp
2 F p ηp

2 

Empatiaa 

62.38±9.61 64.25±12.34 70.69±12.19 62.57±6.85‡ 66.14±10.00 70.50±10.21‡ 4.85 .02* .15 .09 .92 .01 

Empatia afetivaa 
45.40±12.26 41.88±13.50 45.50±10.10 45.71±10.35 43.21±7.47 42.43±6.30 .90 .41 .03 .50 .61 .02 

Empatia cognitivaa 16.88±6.63† 22.38±7.61† 25.19±6.37 16.86±6.72‡ 22.93±6.28‡ 28.07±5.41‡ 23.16 .001** .45 .57 .57 .02 

Impacto do cuidadob 47.13±16.84 33.88±15.72† 49.19±15.13† 40.36±17.30‡ 37.43±22.20 19.36±8.94‡ 3.51 .05* .11 9.81 .001** .26 

Sobrecargac 44.00±14.56† 27.13±20.53† 36.81±10.98 33.93±10.21‡ 30.00±18.90 15.86±9.99‡ 7.07 .01** .20 5.53 .014** .17 

Sintomas depressivosd 10.06±5.34 7.38±4.53 10.38±4.68 5.07±6.61 7.00±7.75 2.57±2.34 .36 .70 .01 4.06 .02* .13 

Sintomas psiquiátricose 7.88±4.33 7.75±5.22 6.38±3.07 5.86±6.40 6.43±5.24 4.71±4.21 .92 .40 .03 .04 .96 .01 

*:p < .05. **: p < .01. T: Tempo. ES: Educação em Saúde. TE: Treinamento Empatia. †: Comparação entre os tempos no teste Post-hoc Bonferroni no grupo 1. ‡: Comparação entre os tempos no 

teste Post-hoc Bonferroni no grupo 2. a: Escala Multidimensional de Reatividade Interpessoal. b: Inventário de Sobrecarga do Cuidado. c: Inventário de Sobrecarga de Zarit. d: Questionário de Saúde 

do Paciente. e: Questionário de autorrelato. 

 

 

 

 

 

 

 



P á g i n a  | 100 

 

 

 Ao compararmos os níveis de empatia e seus domínios afetivo e cognitivo ao 

longo do tempo, de T0 até T5 dos 30 cuidadores que completaram a intervenção, 

identificamos um efeito de tempo tanto na empatia global (F(3.82)=3.15; p=.02; ηp
2=.10) 

quanto no domínio-alvo deste treinamento (i.e., domínio cognitivo) (F(3.41)=12.00; 

p=.001; ηp2=.29). Esses achados demonstram que tanto a empatia global como a empatia 

cognitiva aumentaram ou mantiveram-se ao longo do tempo. Através do teste post-hoc 

de Bonferroni, constatamos que em relação à empatia houve uma diferença entre o tempo 

T0 com T2, T4 e T5. Já o domínio cognitivo apresentou diferença do T0 com os demais 

tempos até T5 (Figura 5). 

 

 
Figura 5. Avaliação do ao longo do tempo da empatia e seus domínios (afetivo e 

cognitivo) entre os cuidadores que completaram a intervenção. 
†: Comparação entre os tempos no teste Post-hoc Bonferroni. 
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Empatia (i.e., Grupo 1) apresentaram um efeito tempo significativo no domínio cognitivo 

(F(3.44)=6.70; p =.001; ηp
2=.32). Com objetivo de identificar as diferenças ao longo do 

tempo, constatamos por meio do teste post-hoc de Bonferroni uma diferença entre T0 e 

os tempos T1, T2, T4 e T5. Resultado semelhante em relação ao efeito tempo foi 

identificado entre os cuidadores que iniciaram na Educação e Saúde (i.e., Grupo 2) 

(F(2.86)=5.65; p =.01; ηp
2=.30) com diferenças entre T0 e os tempos T2, T4 e T5. 

 

 

 
Figura 6 (a. b.). Avaliação do ao longo do tempo da empatia e seus domínios (afetivo e 

cognitivo) entre os cuidadores que iniciaram no grupo Treinamento Empatia (Fig. a) e 

Educação em Saúde (Fig. b). 
†: Comparação entre os tempos no teste Post-hoc Bonferroni. 
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Discussão 

 

 Esse estudo avaliou os efeitos de um treinamento de empatia nas preocupações 

psicológicas e empatia de cuidadores remunerados e não remunerados de pessoas idosas. 

Identificamos um aumento nos níveis de empatia, principalmente do domínio cognitivo e 

uma diminuição dos níveis de preocupações psicológicas (i.e., sobrecarga, impacto do 

cuidado e sintomas depressivos). Além disso, observamos que o treinamento de empatia 

aumentou ou manteve os níveis dessa habilidade ao longo do tempo, principalmente do 

domínio cognitivo.  

 O treinamento de empatia teve efeito nas preocupações psicológicas (i.e., 

sobrecarga, impacto do cuidado, sintomas depressivos) de cuidadores remunerados e não 

remunerados de pessoas idosas. Outros estudos que realizaram treinamento de empatia 

para cuidadores de pessoas idosas apresentaram resultados consonantes (Au et al., 2020; 

Han & Kim, 2022; 2021). Uma possível explicação é o foco do treinamento de empatia 

no domínio cognitivo, uma vez que, como apresentado anteriormente, os domínios que 

compõem a empatia (i.e., afetiva e cognitiva) (Davis, 1980, 1983) apresentam interações 

distintas e, a empatia cognitiva tem se associado inversamente com as preocupações 

psicológicas (Maximiano-Barreto, Fabrício, Bomfim et al., 2022), tanto de cuidadores de 

pessoas idosas como em profissionais da saúde (Borges et al., 2021). Dessa forma, os 

treinamentos de empatia que tiveram como foco o domínio cognitivo, obtiveram 

resultados satisfatórios para redução das preocupações psicológicas (Au et al., 2020; Han 

& Kim, 2022; 2021). A empatia, como já mencionado anteriormente, é uma importante 

habilidade na díade, trazendo efeitos positivos para o receptor do cuidado (Shim et al., 

2012). Além disso, o treinamento de empatia pode implicar significativamente na 
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satisfação dos cuidadores, no bem-estar no trabalho e, consequentemente, na assistência 

à saúde prestada aos receptores de cuidado (Han & Kim, 2022; Narme, 2018). 

 Ainda com relação ao efeito do treinamento de empatia nas preocupações 

psicológicas, outro fator que também pode ter implicado na diminuição das preocupações 

psicológicas nos cuidadores de pessoas idosas foi o tipo de atividade realizada no 

treinamento (e.g., palestras, discussão em grupo, apresentação de vídeos e outros). 

Estudos que realizaram treinamento de empatia por meio de realidade virtual sem outras 

atividades concomitantes, por exemplo, palestras sobre aspectos da empatia, não 

apresentaram efeitos nas preocupações psicológicas dos cuidadores (Han et al., 2020; 

Jütten et al., 2018; Narme, 2018). Uma recente revisão sistemática constatou que o 

treinamento de empatia com atividades que abordassem aspectos do cuidado e da empatia 

por meio de discussões, por exemplo, apresentaram resultados satisfatórios nas 

preocupações psicológicas (Maximiano-Barreto, Ottaviani et al., 2022). Além disso, 

atividades que possibilitem a troca de experiência entre os cuidadores de pessoas idosas 

podem contribuir nas decisões de vida relacionadas ao cuidado a pessoa idosa (Lauritzen 

et al., 2015) e essa atividade no formato on-line também contribui para aumentar o apoio 

social (Parker Oliver et a., 2017) e na minimização das preocupações psicológicas 

(Pleasant et al., 2020). 

 O treinamento de empatia aumentou os níveis dessa habilidade, em especial do 

domínio cognitivo, confirmando nossa hipótese inicial. Por meio da análise de post-hoc 

de Bonferroni, identificamos que os níveis de empatia cognitiva aumentaram após o 

treinamento. Berkhout e Malouff (2016) identificaram que a maioria dos treinamentos de 

empatia tem como foco o domínio cognitivo. O treinamento dessa habilidade é mais uma 

de muitas outras estratégias desenvolvidas para minimizar as preocupações psicológicas 
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de cuidadores de pessoas idosas, sejam eles remunerados ou não remunerados (Cheng et 

al., 2021; Liu et al., 2017; Teahan et al., 2020; Xu et al., 2020).   

 O atual treinamento de empatia apresentou efeito menor a outros treinamentos 

realizados com outras populações nos níveis de empatia, de acordo com uma metanálise 

(Berkhout & Malouff, 2016). Porém, foram analisados apensar estudos que realizaram 

intervenções presenciais. Uma possível explicação para as diferenças, é que nosso estudo 

foi realizado no formato on-line, no entanto, um dos principais objetivos dessa 

intervenção foi alcançado (i.e., diminuição das preocupações psicológicas). A literatura 

tem constatado que o método de ensino on-line possibilita aos cuidadores a preparação e 

compreensão dos aspectos abordados no treinamento (Pleasant et al., 2020) e aumento 

nos níveis de empatia (Maximiano-Barreto, Ottaviani et al., 2022). A realização de 

intervenções na modalidade on-line deve ser considerada, principalmente em momentos 

atípicos, como a pandemia da COVID-19 que teve como uma de suas consequências o 

distanciamento social (WHO, 2020b). Diferentes atividades no contexto da saúde e 

educação, por exemplo, foram adaptadas do habitual (i.e., presencial) para o on-line 

(Doraiswamy et al., 2020). A pandemia da COVID-19 teve importante implicações à 

saúde da população, principalmente das pessoas idosas, e consequentemente impactando 

negativamente na saúde física e psicológica dos cuidadores (Gaigher et al., 2022). Dessa 

forma, intervenções para esses indivíduos no formato remoto devem ser consideradas. 

 O treinamento de empatia para cuidadores de pessoas idosas é importante 

pensando a curto e longo prazo, uma vez que, à medida que a idade vai aumentando há 

concomitante um aumento dos níveis de empatia, principalmente do domínio afetivo (Sun 

et al., 2018; Ze et al., 2014).  Estudos anteriores têm identificado o aumento do número 

de pessoas idosas assumindo o papel de cuidadoras (Oliveira et al., 2017; Santos-Orlandi 

et al., 2019), não é a realidade o atual estudo, mas é um grupo importante a ser 
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considerado em intervenções futuras. Maximiano-Barreto, Luchesi et al. (2022) 

identificaram em um estudo realizado com cuidadores remunerados e não remunerados 

de pessoas idosas que há um aumento concomitante de idade e empatia afetiva. 

 A avaliação dos escores da empatia mostra que a empatia também aumentou após 

a educação em saúde. Uma possível explicação para esse aumento nos níveis de empatia 

é a troca de experiência entre os cuidadores, como já mencionado acima, a interação entre 

os cuidadores pode possibilitar um maior apoio social, e estudos identificaram uma 

relação entre apoio social e empatia (Chen & Xu, 2021; Park et al., 2015). Além disso, 

inferimos que a boa relação entre os palestrantes (i.e., profissionais da saúde) e cuidadores 

pode ter contribuído para o aumento nos níveis dessa habilidade. A empatia possibilita 

aos receptores de cuidado melhor relação, comunicação e entre outros (Shim et al., 2021), 

em especial a empatia afetiva. Dessa forma, ressalta-se que esse treinamento não 

minimiza a importância do domínio afetivo da empatia, já que, durante o treinamento 

enfatizamos a importância da empatia afetiva na díade. Isso pode justificar o fato de não 

termos identificado diferença estatisticamente significativa nesse domínio da empatia. 

Além disso, parece que antes de iniciar a intervenção propriamente dita (i.e., Treinamento 

Empatia), realizar uma atividade como a educação em saúde, por exemplo, pode ser mais 

eficaz, uma vez que inferimos que os cuidadores estejam aprendendo e se adaptando ao 

uso da tecnologia digital. 

 Por meio do follow-up identificamos um efeito grande, ou seja, a intervenção 

aumentou ou manteve os níveis de empatia cognitiva ao longo de três tempos (i.e., 15, 30 

e 60 dias) após a intervenção. Dos estudos que realizaram o treinamento de empatia com 

cuidadores de pessoas idosas (Au et al., 2020; Han & Kim, 2021, 2022; Han et al., 2021; 

Jütten et al., 2018; Narme, 2018; Wijma et al., 2018), Han et al. (2021) realizaram 

avaliação ao longo do tempo. No entanto, não identificaram efeito do treinamento nessa 
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habilidade. Avaliar o efeito do treinamento ao longo do tempo é importante para 

identificar a capacidade que a intervenção tem nas variáveis de desfecho (Llewellyn-

Bennett et al., 2016), no caso do atual estudo, a empatia. A realização do follow-up 

também pode implicar na adesão desse treinamento adaptado para outras populações de 

cuidadores (e.g. cuidadores de crianças). Vale destacar que os cuidadores avaliaram a 

satisfação, utilidade e facilidade do treinamento como positivo, o que demonstra a 

relevância dessa intervenção na díade.  

 Ainda com relação ao follow-up, Olsen e Oertel (2020) identificaram que a 

interação simulada entre estudantes da saúde e pacientes foi capaz de aumentar os níveis 

de empatia ao longo do tempo. Uma das atividades de nossa intervenção foi a simulação, 

na qual os cuidadores no primeiro momento observaram uma interação (i.e., situações 

relacionadas a díade) entre dois atores, em que um fez o papel de cuidador e o outro o 

receptor cuidado (i.e., pessoa idosa); e em um segundo momento, atuavam no lugar do 

ator cuidador colocando em prática o que foi ensinado no treinamento de empatia. 

Destacamos que nessa simulação o papel de receptor de cuidado era realizado por uma 

pessoa idosa. A realização da simulação pode também justificar o aumento dos níveis de 

empatia ao longo do tempo em nosso estudo. Além disso, uma revisão sistemática 

constatou que a simulação (i.e., interação entre profissionais e/ou estudante da saúde e 

paciente) é uma atividade capaz de aumentar os níveis de empatia (Chua et al., 2021). 

 Diante dos resultados identificados nesse estudo, constatamos o potencial que ele 

apresenta como estratégia de assistência à saúde e autocuidado para os cuidadores, sejam 

eles remunerados ou não. No entanto, limitações devem ser apresentadas: a realização da 

intervenção on-line, uma vez que cuidadores com baixo letramento tecnológico podem 

ter dificuldade de participar de intervenções nessa modalidade; o treinamento realizado 

com diferentes profissionais da saúde ministrando as atividades também pode implicar 
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nos resultados, em especial, nos níveis de empatia. Dessa forma, seria interessante que o 

mesmo pesquisador ministrasse ambas as atividades (i.e., treinamento empatia e educação 

em saúde); a maior presença de cuidadores do sexo feminino também pode ter implicado 

no resultado; a realização do treinamento com diferentes tipos de cuidadores (i.e., 

cuidadores familiares, cuidadores de instituição de longa permanência e profissionais da 

saúde) é um fator a ser considerado nas próximas intervenções. No entanto, identificamos 

que independente do grupo, o treinamento minimizou as consequências psicológicas do 

cuidado. 

 Com relação às limitações destacadas acima, estudos anteriores demonstraram que 

o treinamento on-line apresenta um baixo custo-benefício, além disso, maior adesão por 

parte dos cuidadores (Sinclair et al., 2015). Treinamentos de empatia têm sido 

desenvolvidos com cuidadores remunerados e não remunerados e têm identificado 

resultados satisfatórios (Han & Kim, 2021; 2022). O compartilhamento de experiência é 

um desses resultados satisfatórios entre cuidadores profissionais (i.e., remunerados) e 

familiares (i.e., não remunerados). Os cuidadores na sua maioria são indivíduos do sexo 

feminino, o que possivelmente justifique a maior presença nesse e em outros estudos 

realizados com cuidadores de pessoas idosas (Au et al., 2015; Borges et al., 2021; Krutter 

et al., 2020; Liu et al., 2017; Maximiano-Barreto, Luchesi et al., 2022; Maximiano-

Barreto, Bomfim et al., 2022). Esse estudo, além das limitações apontadas, pode auxiliar 

os gestores públicos no planejamento de políticas nos setores da saúde voltadas para os 

cuidadores de pessoas idosas. 

Conclusão 

 

 As hipóteses levantadas foram confirmadas em sua totalidade, ou seja, a 

intervenção diminuiu os escores das preocupações psicológicas (i.e., sobrecarga, impacto 
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do cuidado, sintomas depressivos), assim como, aumentou ou manteve os níveis da 

empatia cognitiva ao longo do tempo (i.e., 15, 30 e 60 dias). O treinamento de empatia, 

com foco no domínio cognitivo, minimizou os impactos negativos do cuidado. Além 

disso, diante dos conteúdos abordados, foi capaz de proporcionar um autocuidado e 

melhorar a relação da díade. Por fim, intervenção realizada no modelo remoto (i.e., on-

line) possibilitou a inserção de cuidadores de diferentes regiões do Brasil, por exemplo, 

contribuindo para o conhecimento da diversidade cultural do país e para a troca de 

experiência entre os cuidadores.  

 

Implicações clínicas 

 

• O treinamento de empatia com foco na empatia cognitiva é uma estratégia eficaz para 

minimizar os impactos negativo do cuidado. 

• A condução de um treinamento realizado de forma remota minimizou as 

preocupações psicológicas.  

• Treinamento de empatia é uma estratégia para minimizar as preocupações 

psicológicas de cuidadores não remunerados e remunerados. 
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Considerações finais 
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 Esse estudo realizado no Brasil avalia os efeitos de um treinamento de empatia 

nas preocupações psicológicas e empatia em cuidadores remunerados e não remunerados 

de pessoas idosas. Todos os objetivos estabelecidos pelos pesquisadores foram 

alcançados e demonstrados nos resultados dos artigos apresentados.  

 Dos dois domínios da empatia, um é preditor (i.e, domínio afetivo) e o outro é 

protetor (i.e., domínio cognitivo) das preocupações psicológicas em cuidadores 

remunerados e não remunerados de pessoas idosas, como constatado no estudo 1.  Assim, 

a empatia, com foco no domínio cognitivo, é uma importante habilidade a ser aprimorada 

e/ou desenvolvida entre prestadores de cuidado a uma pessoa idosa, e isso pode acontecer 

por meio de treinamentos desenvolvidos especificamente para este fim. Nessa tese 

identificamos a partir dos estudos 2 e 3 que o foco da intervenção no domínio cognitivo 

minimiza os impactos negativos oriundos do cuidado. Além disso, no estudo 3, 

verificamos que o treinamento também melhora ou mantém os níveis de empatia ao longo 

do tempo, e que as atividades que envolvem simulação são importantes nesse contexto.  

 A intervenção desenvolvida pelos pesquisadores foi adaptada para a modalidade 

remota (i.e., on-line) devido às circunstâncias atípicas enfrentadas em todo o mundo 

decorrentes da pandemia da COVID-19. Intervenções realizadas on-line têm seus pontos 

negativos e positivos. Os pontos negativos referem-se a dificuldade que cuidadores com 

baixo letramento em tecnologia têm de participar da intervenção, além da falta de um 

aparelho e/ou computador com internet. Quanto aos pontos positivos, podemos destacar 

a inserção de cuidadores de diferentes regiões do Brasil, com diferentes bagagens 

culturais e experiências regionais, que possibilitaram a troca de experiência e o apoio 

social entre os cuidadores.  
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 Concluímos que o treinamento de empatia é mais uma estratégia importante a ser 

utilizada com cuidadores remunerados e não remunerados de pessoas idosas. Além disso, 

inserir conteúdos que abordem a empatia nos cursos de cuidadores e instituições de apoio 

a familiares cuidadores de pessoas idosas é uma boa estratégia para compreensão dessa 

habilidade com intuito de possibilitar o autocuidado e, consequentemente, minimizar os 

impactos negativos na interação cuidador-receptor do cuidado. É importante que 

pesquisas futuras busquem desenvolver esse treinamento de forma presencial, e que 

possam comparar as intervenções no modelo presencial e on-line. Por fim, que essa 

intervenção seja realizada com diferentes grupos de cuidadores com características 

específicas (e.g., cuidadores do sexo feminino ou masculino, com ou sem apoio social, 

entre outros) e assim possamos compreender os diferentes resultados que a intervenção 

com foco na empatia possa apresentar nesse público. 
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Apêndice 1 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO CARLOS 

DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA / PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO 

EM PSICOLOGIA 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(Resolução 466/2012 do CNS) 

 

EFEITOS DE UM TREINAMENTO DE EMPATIA NOS NÍVEIS DE 

SOBRECARGA EM CUIDADORES DE IDOSOS 

 

O (a) Senhor (a) está sendo convidado (a) para participar da pesquisa “Efeitos de um 

treinamento de empatia nos níveis de sobrecarga em cuidadores de idosos” pelos 

pesquisadores: Marcos Hortes Nisihara Chagas (contato: (16) 98145-

2367/setroh@hotmail.com), Bruna Moretti Luchesi (contato: (16) 99118-6518/ 

bruna_luchesi@yahoo.com.br), Madson Alan Maximiano-Barreto (contato: (82) 99920-

8149/ mmaximianopsi@gmail.com). 

O objetivo e justificativa: Esse estudo tem como objetivo analisar o efeito do 

treinamento de empatia nos níveis de sobrecarga de cuidadores de idosos. A empatia é 

uma habilidade importante para interação entre os indivíduos. Visto que essa habilidade 

é composta por dois principais domínios (afetiva e cognitiva). Estudos realizados com 

cuidadores de idosos tem demonstrado que o alto nível de empatia afetiva tem 

apresentado uma relação com prejuízos psicológicos (sobrecarga, depressão). Dessa 

firma, há importância do treinamento de empatia com intuito de diminuir os níveis de 

sobrecarga entre os cuidadores. O (a) senhor (a) foi selecionado (a) por ser cuidador de 

idoso. Sua participação é voluntaria, isto é, a qualquer momento o (a) senhor (a) pode 

desistir de participar e retirar seu consentimento. A sua recusa não trará nenhum prejuízo 

na sua relação com o pesquisador ou com a instituição que forneceu os dados.  

A coleta de dados será realiza totalmente on-line e é composta por sete 

questionários, o (a) senhor (a) responderá questionários no Google Forms que avaliarão 

seu nível de empatia, nível de sobrecarga, sua relação com o trabalho e perguntas sobre 

seus sentimentos e emoções. Além disso, participará de cinco encontros através do 

Google Meet com duração de 2 horas cada.  1) Os pesquisadores faram uma introdução 

sobre o projeto e em seguida será realizada uma palestra sobre envelhecimento. 2) Será 

apresentado um caso de interação entre cuidador-idoso e os participantes apresentar suas 

reais dificuldades na relação com o idoso cuidado, assim como, que identifiquem seus 

sentimentos e atitudes em relação ao envelhecimento. 3) Apresentação de vídeos com 

objetivo de diferenciar o comportamento empático e não empático. 4) Será realizada uma 

simulação de interação entre cuidador e idoso apresentado comportamento não empático 

e em seguida os cuidadores de forma indivídua deverá interagir com o idoso ator 

apresentando comportamento empático. 5) Será realizada atividades de habilidade 

empática e o fechamento do treinamento de empatia. O (a) senhor (a) poderá ser 
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selecionado para o grupo intervenção ou grupo controle. Os cuidadores que forem 

inseridos no primeiro momento no grupo controle preencherão os mesmos instrumentos 

apresentados também on-line no Google Forms acima e participarão de cinco encontros 

com duração de 2 hora cada onde terá como atividade Educação em Saúde relacionada as 

principais doenças que ocorrem no envelhecimento. É importante deixar claro que o (a) 

senhor (a) será convidado a participara das duas intervenções.  Ao final de cada 

intervenção o (a) senhor (a) será convidada a responder novamente os questionários. Após 

um intervalo de 15 do término das intervenções haverá um cruzamento dos grupos. Ou 

seja, quem participou do treinamento de empatia nesse segundo encontro participará do 

grupo controle e quem participou do grupo controle fará parte do grupo intervenção. Essas 

atividades acontecerão totalmente on-line através do Google Meet, o link para acesso ao 

treinamento será enviado para os e-mails dos voluntários. Sempre um pesquisador estará 

disponível caso seja necessário. 

Suas respostas serão tratadas de forma anônima e confidencial, ou seja, em 

nenhum momento será divulgado seu nome em qualquer fase do estudo. Quando for 

necessário exemplificar determinada situação, sua privacidade será assegurada. Os dados 

coletados poderão ter seus resultados divulgados em eventos, revistas e/ou trabalhos 

científicos.  

O preenchimento destes questionários não oferece riscos imediatos ao (a) senhor (a), 

porém como possíveis riscos do estudo, cita-se o possível desconforto ou cansaço em 

realizar os testes e responder às perguntas propostas, que exigem engajamento do 

participante e demoram cerca de 40 minutos, exposição do endereço eletrônico (e-mail). 

Além disso, há uma pequena possibilidade de outras pessoas terem acesso às informações 

que você ofereceu. Algumas pessoas também podem se sentir pior ao responder algumas 

das perguntas. O (a) senhor (a) pode se sentir constrangido durante os encontros em 

responder alguma pergunta ou realizar alguma atividade individual ou em grupo. Caso 

algumas dessas possibilidades ocorram, o senhor (a) poderá optar pela suspensão imediata 

da entrevista ou da participação nos encontros. O formulário coletará seu e-mail, no 

entanto, apenas os pesquisadores responsáveis terão acesso para que não seja exposto. 

Como benefícios de sua participação na pesquisa, poderemos obter informações do 

efeito do treinamento de empatia em cuidadores de idosos. Além disso, identificar a 

importância da inserção do treinamento de empatia nos cursos de cuidadores, com intuito 

possibilitar controle emocional e possível diminuição dos níveis de sobrecarga. Caso haja 

alteração no resultado de algum teste, será informado ao participante e será feito o 

encaminhamento necessário. 
Qualquer dano material ou prejuízo causado durante a participação na pesquisa o 

senhor (a) será indenizado pelos pesquisadores. Além disso, caso necessário o (a) senhor (a) 

poderá ser ressarcido pelos gastos obtidos durante o encontro com transporte e alimentação.  

Nesse estudo não haverá despesas financeiras para os participantes, e serão garantidos 

esclarecimentos, antes e durante o curso da pesquisa sobre a metodologia e resultados obtidos.  

O (a) senhor (a) receberá por e-mail uma via deste termo, assinado por todos os 

pesquisadores, onde consta o telefone e o endereço do pesquisador principal. O (a) senhor 

(a) poderá tirar suas dúvidas sobre o projeto e sua participação agora ou a qualquer 

momento. 

Eu (VOLUNTÁRIO), declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios de minha 

participação na pesquisa e concordo em participar. Esse projeto foi APROVADO pelo 
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Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pró-Reitoria 

de Pesquisa da Universidade Federal de São Carlos, localizada na Rodovia Washington 

Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - São Carlos - SP – Brasil. Fone (16) 

3351-8028. Endereço eletrônico: cephumanos@ufscar.br 

( ) Eu concordo em participar da pesquisa de forma voluntária. 

( ) Eu não me interesso em participar da pesquisa.  

 

Pesquisadores responsáveis: 

  

Madson Alan Maximiano Barreto 

Programa de Pós-Graduação em Psicologia-

UFSCar 

E-mail: mmaximianopsi@gmail.com  

 

 

 

Prof. Dra. Bruna Moretti Luchesi  
Universidade Federal de Mato Grosso do 

Sul - UFMS 

E-mail: bruna_luchesi@yahoo.com.br  
 

 

 

Prof. Dr. Marcos Hortes Nisihara Chagas 

Departamento de Psicologia – UFSCar  

E-mail:  

setroh@hotmail.com 

mailto:cephumanos@ufscar.br
mailto:mmaximianopsi@gmail.com
mailto:bruna_luchesi@yahoo.com.br
mailto:setroh@hotmail.com
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Apêndice 2 – Questionário sociodemográfico 

 

IDENTIFICAÇÃO DOS CUIDADORES 

1. Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino  

2. Cor/raça: ( ) Branco ( ) Preto ( ) Pardo ( ) Amarelo ( ) Indígena  

3. Idade: __________  

4. Estado civil: ( ) Solteiro ( ) Casado ( ) Divorciado ( ) Viúvo  

5. Escolaridade: ( ) Fundamental ______ ( ) Médio______ ( ) Técnico_____ ( ) 

Superior_____  

6. Escolaridade em anos: ______  

7. Cuidador: ( ) Remunerado ( ) Não remunerado  

7.1. Se não remunerado, qual o grau de parentesco: ___________________  

8. Mora com a pessoa idosa: ( ) Sim ( ) Não  

9. Se sim, quanto residem na mesma casa além de você e a pessoa idosa: ________  

10. Renda salarial por residência: _______  

11. Renda salaria do cuidador remunerado:  

( ) 1 salário mínimo ( ) 2 salários mínimos ( ) 3 salários ou mais.  

12. Tempo de cuidador: _______  

13. Quantos dias da semana que cuida da pessoa idosa: ________  

14. Quantas horas diária: _______  

15. Patologia do cuidado:______________________________________________  

16. O cuidador faz uso de algum medicamento: ( ) Sim ( ) Não  

16.1. Se sim, quais: ____________________________________  
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Apêndice 3 – Questionário de apoio social e características do receptor de cuidado 
 

QUESTIONÁRIO 

 

O questionário abaixo é referente as características da pessoa idosa e deve ser respondido 

pelo seu cuidador e com relação ao apoio social recebido pelo cuidador. 

 

Idade da pessoa idosa: ________ 

Sexo (Se você é cuidador que trabalha em instituição de longa permanência - ILPI, por favor, marque a última opção): 

(   ) Feminino  ( ) Masculino (     ) Cuidador de ILPI  

Você recebe apoio no cuidado a pessoa idosa?. (Se você é cuidador que trabalha em instituição de longa 

permanência - ILPI, por favor, marque a penúltima opção e se você marcou não, marque a última opção). 

( ) Sim  ( ) Não  ( ) Cuidador de ILPI  

 

Se sim, qual(is) tipo(s) de apoio? (Marque quantas alternativas desejar). (Se você é cuidador que 

trabalha em instituição de longa permanência - ILPI, por favor, marque a penúltima opção). 

( ) Apoio Financeiro  ( ) Apoio Afetivo   ( ) Apoio Material   

( ) Apoio Emocional  ( ) Cuidador em ILPI ( ) Não recebo 

 

Você recebe ajuda de alguma instituição para o cuidado da pessoa idosa? (Se você é cuidador que 

trabalha em instituição de longa permanência - ILPI, por favor, marque a penúltima opção e se você marcou não, marque a última 

opção). 

( ) Sim  ( ) Não  ( ) Cuidador de ILPI  

 

Se SIM, qual(is) instituição(ões)?  (Marque quantas alternativas desejar). (Se você é cuidador 

que trabalha em instituição de longa permanência - ILPI, por favor, marque a penúltima opção e se você marcou não, marque a última 

opção). 

( ) Grupo religioso  ( ) Igreja  ( ) Instituição de cuidado a 

pessoa idosa (ex: Associação para cuidadores de pessoas idosas) ( ) Serviço de 

assistência social  

( ) Cuidador em LPI  ( ) Não recebo 
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Apêndice 4 – Questionário de avaliação do treinamento de empatia 

 

QUESTIONÁRIO SOBRE O TREINAMENTO DE EMPATIA 

 

Nesta seção você irá responder questões relacionadas ao treinamento de empatia (i.e., 

satisfação, utilidade e facilidade) que você participou. Selecione a melhor alternativa para 

as afirmações abaixo: 

 

1) Eu gostei de participar do treinamento de empatia! 

( ) Discordo totalmente 

( ) Discordo 

( ) Não concordo nem discordo 

( ) Concordo 

( ) Concordo totalmente 

 

2) Eu indicaria esse treinamento de empatia para outros cuidadores de pessoas 

idosas! 

( ) Discordo totalmente 

( ) Discordo 

( ) Não concordo nem discordo 

( ) Concordo 

( ) Concordo totalmente 

 

3) O conteúdo do treinamento de empatia foi fácil de entender! 

( ) Discordo totalmente 

( ) Discordo 

( ) Não concordo nem discordo 

( ) Concordo 

( ) Concordo totalmente 

 

4) A forma como o treinamento de empatia foi realizado foi fácil de entender! 

( ) Discordo totalmente 

( ) Discordo 

( ) Não concordo nem discordo 

( ) Concordo 

( ) Concordo totalmente 
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5) O programa me ajudou a entender sobre empatia e sua importância na minha 

relação com a pessoa idosa que eu cuido! 

( ) Discordo totalmente 

( ) Discordo 

( ) Não concordo nem discordo 

( ) Concordo 

( ) Concordo totalmente 

 

6) O treinamento de empatia foi útil para mim! 

( ) Discordo totalmente 

( ) Discordo 

( ) Não concordo nem discordo 

( ) Concordo 

( ) Concordo totalmente 

 

7) Eu tenho aplicado o que aprendi no treinamento de empatia à minha realidade 

no cuidado com a pessoa idosa que eu cuido! 

( ) Discordo totalmente 

( ) Discordo 

( ) Não concordo nem discordo 

( ) Concordo 

( ) Concordo totalmente 

 

8) O treinamento de empatia é útil na educação de cuidadores de pessoas idosas! 

( ) Discordo totalmente 

( ) Discordo 

( ) Não concordo nem discordo 

( ) Concordo 

( ) Concordo totalmente 

 

9) O treinamento de empatia me ajudou a pensar a importância da empatia 

cognitiva e afetiva na minha relação com a pessoa idosa que eu cuido! 

( ) Discordo totalmente 

( ) Discordo 

( ) Não concordo nem discordo 

( ) Concordo 
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( ) Concordo totalmente 

 

10) De forma geral, que nota você daria para o treinamento que participou? 

( ) 1  ( ) 2 ( ) 3 ( ) 4 ( ) 5 

 

11) Deixe uma mensagem sobre a importância do treinamento de empatia para você 

e para sua relação com a pessoa idosa que você cuida: 

________________________________________________ 
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Anexo 1 – Artigo 1 publicado na revista Clinical Gerontologist 
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Anexo 2 – Artigo 2 publicado na revista Clinical Gerontologist 
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Anexo 3 – Artigo 3 submetido na revista Clinical Gerontologist  
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Anexo 4 – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 
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Anexo 5 – Aprovação do Registo Brasileiro de Ensaios Clínicos – ReBEC.  
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Anexo 6 – Escala Multidimensional de Reatividade Interpessoal – (EMRI). 
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Anexo 7 – Inventário de Sobrecarga de Zarit – (ISZ) 
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Anexo 8 – Inventário de Sobrecarga do Cuidador (ISC) 
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Anexo 9 – Questionário de Saúde do Paciente – (PHQ-9) 
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Anexo 10 – Questionário de autorrelato – (SRQ-20) 
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