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Souza TPB. Efeito da Quick massagem sobre níveis de cortisol e melatonina no 

estresse crônico da equipe de enfermagem: ensaio clínico randomizado [tese]. São 

Paulo: Escola de Enfermagem, Universidade de São Paulo; 2019. 

RESUMO  

Introdução : A Enfermagem é uma das mais importantes profissões na área da saúde 

e é responsável pela assistência holística ao paciente. Atualmente, está inserida em 

um cenário complexo, reconhecidamente estressante, com diversas fragilidades 

laborais cotidianas. Quando submetido cronicamente ao estresse pode ocorrer 

alteração no sistema adrenomedular e no eixo hipotálamo-pituitária-adrenal, com 

mudanças na secreção de cortisol, predispondo o indivíduo ao adoecimento. A 

repercussão psicoemocional do estresse crônico também pode promover alterações 

na qualidade do sono desses trabalhadores. A massagem terapêutica tem potencial 

em reduzir o estresse percebido e melhorar a qualidade do sono. É uma prática 

integrativa, não farmacológica, não invasiva, podendo ser realizada no próprio 

ambiente de trabalho.  Objetivo : Avaliar o efeito da massagem na redução do estresse 

crônico e melhora da qualidade do sono em profissionais de enfermagem que atuam 

em hospital especializado em oncologia. Método : Ensaio Clínico Controlado 

Randomizado, com dois grupos: intervenção com Quick massagem (G1) e controle 

sem intervenção (G2). O G1 recebeu seis sessões de massagem, duas vezes por 

semana, durante três semanas, por 15 minutos em cada sessão. A amostra foi 

composta por 60 trabalhadores diurnos de enfermagem com pontuação mínima de 

estresse de 40 medida pela Lista de Sinais e Sintomas de Estresse (LSS), de diversos 

setores, de dois hospitais especializados em oncologia no município de São Paulo. 

Os participantes tiveram a avaliação dos indicadores psicológicos de estresse pela 

LSS e a qualidade do sono mensurada pelo Índice de qualidade do sono de Pittsburgh  

(PSQI) no início e ao final do estudo. Os indicadores biológicos foram analisados pela 

coleta de cortisol salivar, realizada em dois dias de trabalho consecutivos, ao acordar, 

30 minutos após acordar, entre 14 e 16h e entre 22 e 0h. O indicador biológico de 

qualidade do sono foi a excreta metabólica do hormônio metatonina, 6-

sulfatoximelatonina, em 6 medidas de dois dias, ao acordar, segunda urina do dia, 

entre 14 e 18h, entre 22 e 0h em um dia, seguidos de primeira e segunda urina do dia 

posterior, normalizados pela creatinina.  A Escala de Estresse no Trabalho (EET), 

Inventário Malasch de Burnout (IMB) e Escala de Coping Ocupacional (ECO) foram 



 

utilizadas como variáveis moderadoras.  A segurança da intervenção foi avaliada pela 

pressão arterial, frequência cardíaca e saturação de O2 antes e após cada sessão de 

massagem. Foi feita análise descritiva dos dados, comparação dos grupos por teste 

t-student, ANOVA, Teste de Wilcoxon-Mann-Whitney, Fisher, qui-quadrado de acordo 

com o tipo de variável; correlação de Pearson e modelo misto linear ajustado por 

REML e modelo de efeitos mistos generalizado para determinar diferenças estatística 

entre os grupos. Adotou-se nível de significância α=0,05. Resultados : 7% das 

participantes iniciaram a pesquisa com estresse percebido nível altíssimo, 28,3% das 

participantes com estresse moderado e 65% com nível alto; 100% apresentaram 

moderado estresse no trabalho (ETT), elevada média de exaustão emocional (IMB), 

100% utilizavam o fator controle entre os domínios do Coping ocupacional (ECO), 

percentagem média de cortisol salivar diurno de 91%; e apenas 11,7% tinha qualidade 

do sono boa (PSQI). Na comparação intergrupos após a intervenção, houve 

diminuição do estresse percebido (p<0,0001) avaliado pelo LSS, diminuição da 

secreção diária de cortisol diurno em G1 (p<0,0001), melhora no escore global de 

qualidade do sono (p=0,009) e latência do sono (p<0,001). A média de secreção 6-

sulfatoximelatonina da amostra foi 48,5 ng/mg de creatinina e não houve diferença 

estatística com a aplicação da massagem. Conclusão : A Quick massagem mostrou-

se efetiva na redução do estresse percebido, com diminuição de 31,2% da secreção 

diurna de cortisol e melhora da qualidade do sono de equipe de enfermagem que atua 

em hospital oncológico. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Estresse. Cortisol. Sono. Melatonina. Massagem. Enfermagem. 

 

 



Souza TPB. Quick Massage Effect upon Cortisol and Melatonin Levels on 

Nursing Staff Chronic Stress: randomized clinical trial [thesis]. São Paulo: 

School of Nursing, University of São Paulo; 2019. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Nursing is one of the most important health professions and is 

responsible for holistic patient care. Currently, it is set in a complex scenario, 

admittedly stressful, with several daily work weaknesses. When chronically 

subjected to stress, alterations may occur in the adrenomedullary system and 

hypothalamic-pituitary-adrenal axis, with changes in cortisol secretion, 

predisposing the individual to illness. The psycho-emotional repercussion of 

chronic stress can also promote changes in the sleep quality of these workers. 

Massage therapy has the potential to reduce perceived stress and improve 

sleep quality. It is an integrative, non-pharmacological, non-invasive practice 

that can be performed in the workplace itself. Objective: To evaluate the effect 

of massage in reducing chronic stress and improving sleep quality in nursing 

professionals working in a hospital specialized in oncology. Method: 

Randomized controlled clinical trial with two groups: intervention with Quick 

massage (G1) and control without intervention (G2). The G1 received six 

massage sessions twice a week during three weeks for 15 minutes in each 

session. The sample consisted of 60 daytime nursing workers with a minimum 

stress score of 40 measured by the Stress Symptoms List (SSL), from various 

sectors, from two oncology hospitals in the city of São Paulo. Participants were 

assessed for psychological stress indicators by the SSL and sleep quality 

measured by the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) at the beginning and 

end of the study. The biological indicators were analyzed by salivary cortisol 

collection, performed on two consecutive working days, upon waking, 30 

minutes after waking, from 14h to 16h and from 22h to 0h. The biological 

indicator of sleep quality was the metabolic excretion of the hormone melatonin, 

6-sulfatoxymelatonin, in 6 two-day measurements, upon awakening, second 

urine of the day, from 14h to 18h, from 22h to 0h in one day, followed by the 

first and second urine on the following day, normalized by creatinine. The work-



related stress scale (WSS), Maslach Burnout Inventory (MBI) and Occupational 

Coping Scale (OCS) were used as moderating variables. The safety of the 

intervention was assessed by blood pressure, heart rate and O2 saturation 

before and after each massage session. It was made a descriptive data 

analysis, comparison of groups by t-student test, ANOVA, Wilcoxon-Mann-

Whitney test, Fisher, chi-square according to variable type; Pearson correlation 

and REML-adjusted linear mixed model and generalized mixed effects model to 

determine statistical differences between groups. Significance level α = 0.05 

was adopted. Results: 7% of participants started the survey with very high 

perceived stress, 28.3% of participants with moderate stress and 65% with high 

level; 100% had moderate stress at work (WSS), high average emotional 

exhaustion, 100% used the control factor between occupational coping domains 

(OCS), mean daytime salivary cortisol percentage of 91%; and only 11.7% had 

good sleep quality (PSQI). In the intergroup comparison after intervention, there 

was a decrease in perceived stress (p <0.0001) assessed by the SSL, a 

decrease in daily diurnal cortisol secretion in G1 (p <0.0001), an improvement 

in the overall sleep quality score (p = 0.009) and sleep latency (p <0.001). The 

mean 6-sulfatoxymelatonin secretion of the sample was 48.5 ng/mg creatinine 

and there was no statistical difference with the massage application. 

Conclusion: Quick massage was effective in reducing perceived stress, with a 

31.2% decrease in daytime cortisol secretion and improved sleep quality of 

nursing staff working in an oncology hospital. 

 

KEYWORDS: Stress. Cortisol. Sleep. Melatonin. Massage. Nursing. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 REVELANDO O PROBLEMA DA PESQUISA 

 

A Enfermagem é uma profissão chave na área da saúde e está no centro da 

equipe multidisciplinar e multiprofissional, sendo responsável pela assistência 

holística ao paciente. Atua em todas as etapas do processo saúde-doença, 

independentemente do local onde se processa o cuidado à saúde, no ambiente extra 

e intrahospitalar, atendendo diversos níveis de atenção à saúde, da atenção primária 

à terciária. 

Esses trabalhadores são responsáveis por 65% de todas as ações realizadas 

em Saúde (COFEN, 2013) e possui no seu cerne o cuidado e a atenção ao paciente 

(Borges, 2013), em uma busca contínua pela promoção, prevenção, tratamento, 

recuperação ou oferecimento de um findar digno. 

Esta categoria profissional vem adoecendo há tempos em consequência do 

estresse crônico (Andolhe et al., 2015). O ambiente e as características do trabalho 

expõem os profissionais aos riscos ocupacionais (NR32), cargas de trabalho (Santos, 

Marziale, Felli, 2018) e estresse psicológico (Dickerson et al., 2002; Mason,1968), os 

quais influenciam negativamente a saúde física e mental destes profissionais. As 

cargas de trabalho para esses profissionais são divididas em biológicas (exposição a 

fluidos corporais), químicas (exposição a substâncias químicas como materiais de 

higienização, desinfecção e esterilização; antineoplásicos e diversos outros 

medicamentos), mecânicas (acidentes com materiais perfurocortantes, fraturas, 

contusões torções, violência física), fisiológicas (características intrínsecas do fazer 

em enfermagem como os decorrentes de ergonomia, entre outros) e psíquicas 

(desgastes mentais decorrentes do processo de trabalho) (Santos, Marziale, Felli, 

2018). 

Os elementos característicos do estresse psicológico, quais sejam: novidade, 

imprevisibilidade, ameaça à autoidentidade e senso de controle (Dickerson et al., 

2002; Mason,  1968), fazem parte do cotidiano da enfermagem, os quais podem ser 

visualizados nas condições enfrentadas diariamente como: ausência de materiais, 

dimensionamento frequentemente inadequado, relações assimétricas entre pares e 

na equipe multiprofissional, contato com o sofrimento do outro e a morte (Inoue et al., 

2013), exposição à violência psíquica, como assédio moral, racial e violência verbal, 



 

sendo esta a mais comum. Pesquisa realizada pelo COREN-SP, mostrou que 81,5% 

dos trabalhadores de enfermagem de São Paulo afirmaram ter sofrido violência 

psicológica (COREN-SP, 2015). 

Soma-se a este cenário, e no âmbito dos fatores desencadeantes de estresse 

psicológico, a atenção aos pacientes oncológicos e a  vivência constante com a morte, 

as internações prolongadas (Finley, Sheppard, 2017), que estreitam o vínculo do 

profissional com o paciente e familiares; as cirurgias mutilantes (Morais et al., 2018), 

expectativas do paciente e família (Ploukou, Panagopoulou, 2018), necessidade de 

tomada de decisões em situações eticamente complexas (Cañadas-De la Fuente et 

al, 2018), falta de conhecimento sobre o luto e dificuldade de lidar com as próprias 

emoções (Ko, Kiser-Larson, 2016). 

Alguns dos problemas de saúde constantemente identificados do trabalhar em 

enfermagem é o desenvolvimento do estresse crônico (Maharaj et al., 2018; Andolhe 

et al., 2015; Ribeiro et al, 2012) e seus possíveis comprometimentos nos sistemas 

orgânicos, como por exemplo, distúrbios do sono (Duan et al., 2017) que podem levar 

ao esgotamento profissional (Burnout) (Andolhe et al., 2015). O estresse crônico pode 

apresentar alteração no eixo hipotálamo-pituitária-adrenal (HPA), sendo visualizado 

pelos valores de cortisol e medidas do Cortisol Awakening Response (CAR). 

As consequências do estresse na saúde dos trabalhadores podem ser um 

complicador para a assistência e segurança do paciente, pois podem ocasionar 

aumento de erros no tratamento, cuidados com padrão de qualidade inferior e 

aumento no número de licenças médicas e impacto no absenteísmo (Cañadas-De la 

Fuente et al, 2018). 

Como possibilidade de intervenção, as práticas integrativas apresentam 

resultados relevantes na busca pelo bem-estar e tratamento de diversos 

desequilíbrios físicos e emocionais. Dentre elas, encontra-se a massagem, prática que 

está inserida no contexto da enfermagem, com respaldo do COFEN (2011). 

A massagem tem sido empregada em diversos contextos e apresenta 

repercussões positivas no manejo do estresse (McCullough et al., 2018), distúrbios do 

sono (Özlü, Bilican, 2017; Unal, Balci, 2016) e melhoria de qualidade de vida 

(Donoyama et al., 2018; Pach et al., 2018). 

Tendo em vista as consequências negativas do estresse crônico sobre a saúde 

dos profissionais de enfermagem, os resultados benéficos do uso da massagem em 
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estudos prévios e a necessidade de evidências científicas desta prática integrativa, 

este projeto teve por objetivo identificar os efeitos da Quick massagem sobre os 

marcadores psicológicos e fisiológicos do estresse crônico e distúrbios do sono na 

equipe de enfermagem. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 ESTRESSE 

 

O termo stress foi inserido no cenário das ciências médicas pelo 

endocrinologista e pesquisador Hans Hugo Bruno Selye, nascido em Viena, Áustria, 

definindo-o como “uma resposta não específica do corpo a uma demanda” referindo-

se aos mecanismos do estresse fisiológico (Selye, 1936). Este conceito foi trabalhado 

em 1950, por Selye, apoiando-se no conceito de estresse extraídos da engenharia, 

definindo o estresse como uma pressão exercida sobre uma determinada estrutura 

até o seu rompimento, mantendo o aspecto inespecífico e estereotipado da resposta 

a diferentes fontes de agentes nocivos (Szabo, Tache, Somogyi, 2012).  

Em 1936, Selye, em continuidade aos seus estudos com ratos, submetendo-os 

agudamente a estressores como excesso de atividade muscular, dor, frio, intoxicação 

por drogas exógenas como adrenalina, atropina, morfina dentre outros fatores, 

verificou um padrão de resposta comum, que era independente da natureza do agente 

agressor ou substância, teorizando, a partir de suas observações, a Síndrome da 

Adaptação Geral (SAG) (Selye, 1998). 

Como postulado por Selye (1988), a SAG possui três estágios/fases, como 

observado no estudo em ratos, descritas a seguir:  

Fase de alarme: ocorre entre 6 a 48h após o dano/injúria, situação em que o 

organismo é confrontado subitamente, ocasionando perda do tônus muscular, queda 

da temperatura corporal, formação de erosões do trato digestório, edemas, redução 

do timo, glândulas linfáticas e fígado, liberação de catecolaminas, aumento da 

atividade adrenocortical. A liberação das catecolaminas foi proposta originalmente por 

Walter Cannon, na clássica reação de “luta-ou-fuga”.  

Fase de resistência: na segunda fase, que se inicia 48h após a injúria, em 

animais lactantes, ocorre a supressão da lactação, assim como aumento das 

glândulas adrenais e redução dos edemas. Caso os danos/injúrias sejam contínuos 

de forma sutil, o organismo pode desenvolver resistência e no final da fase, as 

funções, assim como os níveis dos hormônios, relacionados ao estresse podem 

retornar ao normal.  

Fase de exaustão: quando os agravos continuam por um período de um a três 

meses, o organismo passa à fase de exaustão, podendo desenvolver sintomas já 



 

relatados na fase de alarme. Nesta fase, há a possibilidade de o indivíduo ausentar-

se do ambiente de trabalho, devido à gravidade dos sintomas e do possível 

desenvolvimento de enfermidades. 

Selye contribuiu significativamente para a teoria do estresse ao identificar e 

demonstrar o papel fundamental do eixo HPA, da liberação dos mineralocorticoides e 

glicocorticoides na resposta ao estresse (Selye, 1941). Na década de 50, Selye 

introduziu o termo “estressor”, após receber críticas sobre a inespecificidade das 

reações frente ao estresse, segundo suas observações em pesquisas. Esse estressor 

poderia ser físico como calor e frio, químico (drogas) e psicológico (Selye, 1950, 1952). 

Com a continuidade dos estudos, confirmou-se que a resposta ao estresse é 

altamente específica e potencialmente mensurável e até previsível. Houve uma 

ampliação da compreensão dos tipos de estressores, que foram classificados como 

absolutos ou reais . Tais estressores desencadeiam respostas ao estresse e 

representam uma ameaça à vida, independente do indivíduo, como por exemplo, as 

catástrofes naturais (terremotos, maremotos, erupções vulcânicas), situações de 

violência extrema (sequestro, assaltos, acidentes), perturbações internas como 

hipoglicemia, anoxia, extremos de temperatura dentre outros (Johnson et al., 1992; 

Lupien et al., 2006).  

Existem também os estressores relativos ou psicológicos , que são 

dependentes da percepção do indivíduo em avaliar se há ameaça ou desafio (Lupien 

et al., 2007). São considerados importantes ativadores do eixo HPA e são os tipos de 

estressores que mais desencadeiam estresse nos seres humanos, principalmente do 

Ocidente. Não necessariamente, todos os indivíduos apresentarão resposta frente a 

estes estressores e a intensidade pode ser variável (Lupien et al., 2007). 

Os elementos que compõe o estresse relativo/psicológico são: novidade, 

imprevisibilidade, senso de controle e ameaça à aut oidentidade . Este último fator 

pode ser vivenciado em situações que coloquem o indivíduo em avaliação social, 

como a realização de um discurso inesperadamente (Lupien et al., 2007).  

 

 

2.2 DO ESTRESSE AGUDO AO ESTRESSE CRÔNICO 

 

2.2.1 Estresse agudo 
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A exposição a um evento estressor aciona, de maneira integrada, dois 

sistemas: o sistema nervoso autonômico simpático (SNS) e o eixo HPA. Estes 

sistemas garantem a conexão do Sistema Nervoso Central (SNC) à glândula adrenal, 

órgão periférico chave para a efetividade da resposta de estresse (Johnson et al., 

1992).   

Na presença de um estressor, independentemente de ser absoluto ou 

psicológico, o início da resposta ao estresse decorre da reação de “luta-ou-fuga” com 

ativação dos neurônios pré-ganglionares do SNS, localizados na medula espinhal na 

porção de tóraco-lombar, entre T1-L2, seguindo com a estimulação da porção medular 

da glândula adrenal que ocorre por intermédio dos gânglios pré e paravertebrais. Este 

eixo é o SAM (sistema simpático adrenomedular) e estimula a secreção de 

catecolaminas, a adrenalina (glândula adrenal) e noradrenalina (nervos simpáticos), 

as quais entram na corrente sanguínea produzindo respostas no sistema 

cardiovascular, com aumento da frequência cardíaca, aumento da força de contração 

e vasoconstrição periférica.  

Há modificações metabólicas e respiratórias, que proporcionam aumento do 

aporte de oxigênio e fornecimento de energia, com aumento da glicogenólise e 

glicemia (Talarico, 2018; Johson et al., 1992; Ulrich-Lai, Gunnar, Quevedo, 2007).  Há 

aumento da atenção e vigília, que atua na cognição e também estimula as atividades 

do eixo HPA (Souza-Talarico, 2018; Johson et al., 1992; Ulrich-Lai, Gunnar, Quevedo, 

2007).  

A ativação dos dois sistemas (SAM e HPA) ocorrem como ondas sequenciadas, 

em dois momentos. O primeiro momento, ocorre após segundos do contato com o 

agente estressor, com a ativação do SAM, conectado ao SNS, quando ocorre a 

liberação de adrenalina e noradrenalina. Logo após, o hipotálamo libera o CRH e a 

pituitária secreta o ACTH, decorridos aproximadamente 10 segundos. Na sequência 

de minutos, ocorre a segunda onda, trazendo o aumento dos glicocorticóides e a 

diminuição dos esteróides gonadais (Sapolsky, Romero, Munck, 2000).  

Para a ativação do eixo HPA ocorre a estimulação dos neurônios do núcleo 

paraventricular (NPV), do hipotálamo, para secretar o hormônio liberador de 

corticotrofina (CRH), que é secretado no plexo capilar primário do sistema porta 

hipofisário, na eminência mediana do hipotálamo; ocorre o transporte para a hipófise 

anterior e consequentemente a estimulação e secreção do hormônio 

adrenocorticotrófico (ACTH). O ACTH estimula a secreção de glicocorticóides (GCs), 



 

no caso cortisol em humanos, ao interagir com receptores presentes nas células da 

zona fasciculada do córtex da glândula adrenal. Perifericamente, os GCs possuem 

diversas ações como a mobilização de energia, atuando sobre metabolismo de 

carboidratos, proteínas e lipídeos. A ação no SNC decorre do fato de os GCs 

atravessarem a barreira hematoencefálica. Os receptores de cortisol estão 

amplamente distribuídos no tecido cerebral existindo dois tipos desses receptores: 

Tipo I (receptor mineralocorticoide - MR) ou Tipo II (receptor glicocorticoide -GR). Os 

receptores MR distribuem-se, exclusivamente, no sistema límbico nas áreas do 

hipocampo, giro parahipocampal, córtex entorrinal e ínsula. Os receptores GR 

apresentam distribuição mais ampla como nas regiões subcorticais (núcleo 

paraventricular, hipocampo e giro hipocampal), corticais, principalmente no córtex pré-

frontal, relacionada à função executiva, atenção, motivação (Lupien et al., 2007). 

Por meio da ação dos GCs com estes receptores, ocorre o feedback negativo, 

ou retroalimentação negativa, possibilitando a redução/interrupção da secreção de 

cortisol, decorrente da inibição do eixo HPA com a redução da síntese de CRH, 

secreção de ACTH e consequentemente, do cortisol. 

A interação do SAM, com as catecolaminas, e do eixo HPA, com os GCs 

prepara o indivíduo para a reação de “luta-ou-fuga” ao possibilitar ajustes sistêmicos 

que mobilizem energia. No momento em que o agente estressor é eliminado ou 

interrompido, a reação aguda ao estresse precisa ser também interrompida, 

retornando o sistema orgânico ao normal (Sterling, Eyer, 1988). 

A capacidade de regular a resposta ao estresse é tão importante quanto a 

habilidade de identificar a necessidade de iniciar as ações necessárias em resposta a 

um estímulo estressor, pois a supressão destas respostas é fundamental para evitar 

as consequências físicas e comportamentais da mobilização constante de recursos 

em resposta ao estresse (Souza-Talarico, 2018; Johnson et al., 1992). 

A ideia de que todos os estressores são prejudiciais está equivocada, uma vez 

que ambientes livres de tensão, também interferem negativamente no 

desenvolvimento de habilidades dos indivíduos em melhorar/aumentar a competência 

fisiológica e comportamental. No entanto, a ausência ou inabilidade do organismo de 

regular a resposta ao estresse irá conduzir o mesmo a um processo de adoecimento 

(Souza-Talarico, 2018; Johnson et al., 1992).  
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2.2.2 Estresse crônico 

O estresse crônico é a consequência da exposição ao agente estressor de 

maneira continuada ou decorrente de um enfrentamento ineficaz do indivíduo. Como 

resultado inicial, ocorre a manutenção da ação dos GCs (Sapolsky, Romero, Munck, 

2000).  

Ocorrem mudanças nos parâmetros de funcionamento dos sistemas 

responsivos ao estresse para níveis acima ou abaixo da normalidade, 

adaptativamente, a fim de compensar os efeitos dos GCs e dos demais mediadores 

primários (antagonistas dos hormônios do estresse, citocinas pró e anti-inflamatórias, 

como interleucina-6 e fator de necrose tumoral), que podem estar com super ou 

subprodução. A secreção prolongada de hormônios como epinefrina, norepinefrina e 

cortisol, em vez de proteger o indivíduo no enfrentamento do agente estressor, 

começa a promover alterações que interferem no funcionamento do corpo (McEwen, 

2006). 

Com a continuidade desta desregulação, ocorrem os efeitos secundários nos 

sistemas alvo do estresse, considerados estados subclínicos ou prodrômicos, de 

forma não linear, por múltiplas vias, com destaque para alterações: (1) metabólicas 

nas concentrações de insulina, glicose, colesterol total, colesterol LDL, triglicerídeos, 

gordura visceral; (2) cardiovasculares, com alterações pressóricas e (3) imunológicas, 

em que os níveis de proteína c-reativa (PCR) podem atingir níveis subclínicos. Esta 

sobrecarga no sistema desencadeia outros efeitos que acabam por manifestar-se em 

doenças, com ênfase para problemas cardiovasculares, metabólicos, 

comprometimento cognitivo e transtornos mentais (Juster, McEwen, Lupien, 2010). 

O eixo HPA, um dos sistema-alvo do estresse, acaba por ficar desregulado na 

exposição crônica aos agentes estressores, com alterações de reatividade seja aos 

estressores endógenos ou decorrentes de estressores externos, como os 

psicossociais, predispondo ao aparecimento de doenças (Juster et al., 2016). 

O quadro 1 descreve sinais e sintomas físicos e psicológicos ou 

comportamentais nos indivíduos, em momentos de estresse agudo e estresse crônico.  

 

 

 



 

Quadro 1 -  Resposta adaptativa ao estresse físico e psicológico no estresse agudo e 

crônico. São Paulo, 2017-2018. 

 Sinais e sintomas  

Físicos 

Sinais e sintomas 

Psicológicos/Comportamentais 

Estresse Agudo Obtenção de energia: 

norepinefrina, epinefrina e 

glicocorticóides estimulam a 

liberação de glicose, 

aminoácidos e ácidos graxos 

livres do músculo, tecido 

adiposo e fígado para serem 

utilizados.   

Sistema cardiovascular: 

aumento da frequência 

cardíaca e níveis pressóricos 

sanguíneos. 

Sistema pulmonar: aumento da 

frequência respiratória. 

(Souza-Talarico, 2018; Johson 

et al., 1992; Ulrich-Lai, Gunnar, 

Quevedo, 2007). 

Aumento da atenção, aumento da 

memória seletiva, supressão do 

comportamento alimentar, reprodutivo. 

(Souza-Talarico, 2018; Lupien et al., 

2007). 

Estresse 

Crônico 

Metabólicas: alterações de 

glicemia, fadiga, miopatia. 

Cardiovasculares: elevação da 

pressão arterial 

Gastrointestinais: ulceração 

péptica 

Reprodutiva: impotência 

Imunológicas: susceptibilidade 

a infecções. 

(Juster, McEwen, Lupien, 2010; 

Lin, Beal, 2006; Sapolsky, 

1994) 

Nota: embora a resposta fisiológica possa 

apresentar certa consistência em todos os 

indivíduos, as respostas comportamentais 

podem apresentar perfis de respostas 

diferentes1, contendo: 

Diminuição da libido, prejuízo na memória 

e irritabilidade. 

(Souza-Talarico, 2018; Lupien et al., 

2007). 

1. Ver item sobre os componentes psicológicos do estresse 
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 2.2.3 Cortisol e o eixo HPA 

 

O cortisol é um glicocorticóide formado na zona fasciculada do córtex da 

glândula adrenal, tendo como precursor o colesterol, cujas fontes principais são a LDL 

(lipoproteína de baixa densidade) do plasma, éster de colesterol no depósito 

intracelular ou a molécula acetilcoenzima A (acetil-coA). 

A secreção de cortisol ocorre de forma pulsátil e circadiana, fortemente 

regulada pelo núcleo supraquiasmático (NSQ), apesar de não ser um marcador da 

fase de atividade fisiológico de claro (dia. Os pulsos de secreção de cortisol ocorrem 

aproximadamente uma vez por hora, sendo caracterizado como ritmo ultradiano 

(Lightman, 2008, Windle et al., 1998). 

Em humanos, em situações de normalidade, na ausência de estressores, o 

cortisol apresenta aumento da secreção pela manhã, com pico aproximadamente 30 

minutos após acordar, sendo este aumento denominado Cortisol Awakening 

Response (CAR), com diminuição gradual pela tarde e apresentando as menores 

concentrações no começo da noite. A medida CAR é um importante indicador da 

funcionalidade/reatividade do eixo HPA às demandas endógenas (Souza-Talarico, 

2018; Pruessner et al., 1997; Clow et al., 2010). Estudos em humanos saudáveis 

apontam que, em sua maioria, ocorre um aumento significativo de cortisol entre 50 a 

160% no período 30 minutos após o acordar (Clow et al., 2004), com o objetivo de 

preparar o indivíduo para a transição do repouso para atividade. Para que esta 

transição ocorra, no período pré-despertar, ocorre uma alteração, com aumento da 

sensibilidade da glândula adrenal ao ACTH, por intermédio da ação do NQS, pela via 

extra-pituitária, relacionada à glândula adrenal pelo núcleo paraventricular 

hipotalâmico (Kalsbeek et al., 2006).   

A atividade do eixo HPA recebe influência do NQS, de maneira inibitória no 

hipocampo, a fim de aumentar gradualmente a atividade do eixo HPA até o final do 

período de sono, o que proporciona aumento do cortisol, devido aumento da secreção 

de ACTH durante os episódios de sono não-REM. Ao despertar, o hipocampo está 

ativado, ocorre aumento da sensibilidade da glândula adrenal ao ACTH, em 

consequência da resposta do NQS aos estímulos luminosos, levando à redução na 

secreção do cortisol por inibição da atividade do eixo HPA (Wilhelm et al., 2007).  



 

Alterações na CAR, como hipo ou hiperresponsividade, indicam alterações no 

sistema de regulação de resposta ao estresse, podendo levar ao adoecimento. O 

estresse crônico tem estado relacionado a alterações da CAR em diversos estudos 

(Juster et al., 2011; Chida, Steptoe, 2009; Clow et al., 2004; Pruessner et al., 2003). 

Valores de CAR baixas ou atenuadas indicam hiporreatividade do eixo HPA, levando 

à ocorrência de respostas inadequadas dos sistemas de adaptação ao estresse, o que 

pode propiciar o desenvolvimento de doenças (McEwen, 1998).   

Pesquisa foi realizada com 132 enfermeiras de unidades críticas e não-críticas 

de um hospital em Taiwan, relacionando turnos de trabalho e CAR. Foram coletadas 

duas amostras de saliva, ao acordar e 30 minutos após acordar, em três dias 

consecutivos. Os resultados mostraram que as enfermeiras do turno vespertino e 

noturno apresentaram menores valores de CAR e pior qualidade do sono, 

comparados ao turno diurno (Chang, 2018). 

Yamaguti et al. (2015) identificaram valores de cortisol salivar em 56 

integrantes da equipe de enfermagem, atuantes no turno da manhã e tarde. A coleta 

de cortisol salivar ocorreu em dois dias consecutivos, em quatro períodos do dia, 

proporcionando análise da CAR e da quantidade de cortisol secretado ao longo do dia 

(AUC). Identificou-se uma média de 22,3 µ/dL, correspondente à um aumento de 

137,83% de CAR nos dias de plantão, reforçando a possibilidade destes profissionais 

estarem susceptíveis ao desenvolvimento de doenças relacionadas ao estresse. 

 

2.3 SONO 

2.3.1 Ciclo do sono 

O sono é uma necessidade biológica fundamental para os seres humanos, 

sendo responsável por favorecer processos de restauração, consolidação da memória 

e garantia da sobrevivência dos indivíduos (Beltrami et al., 2015) com prevenção e 

recuperação de doenças (Andrechuk, Ceolim, 2015), além de favorecer a 

homeostase, o desenvolvimento físico e mental. 

É dividido nas fases de sono de Movimento de Olhos Rápido (REM - rapid eye 

moviment) e o sono não-REM (non-rapid eye movement). Esta fase é comumente 

subdividida em quatro fases: estágios um e dois, estágio três e estágio quatro, sendo 

que estes últimos compõem o sono delta. O sono ocorre em ciclos ultradianos de 
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aproximadamente 90 minutos nas fases REM e não-REM, juntamente com diversos 

eventos fisiológicos como diminuição das atividades do eixo HPA durante o sono delta 

(Palma et al., 2007) e alterna-se com estado de vigília. 

O ciclo do sono depende da ação coordenada dos ciclos circadianos da 

melatonina, do cortisol, com participação do CFR, ACTH, noradrenalina e adrenalina 

(Fernandes et al., 2016; Palma et al., 2007). A melatonina relaciona-se inversamente 

com o cortisol, na medida que desativa o estado de alerta promovido pelo cortisol, 

propiciando um estado metabólico adequado para o organismo passar do estado de 

vigília para sono, facilitando desta forma a indução e promoção de maior qualidade do 

sono (Brzezinski et al., 2005). 

O pico de produção de melatonina é inverso ao cortisol, pois ocorre durante a 

noite (Fernandes et al., 2009; Ferreira et al., 2005) e mantém níveis basais baixos 

durante o dia (Morris, Aeschbach, Scheer, 2012; Torres-Farfan et al., 2003). Ressalta-

se que a regulação dos hormônios tem a mesma origem, sendo controlados pelo 

relógio biológico central, com sincronização da variabilidade de iluminação ambiental, 

por meio do núcleo supraquiasmático (Ramachandran et al., 2016). 

Distúrbios do sono estão relacionadas com doenças metabólicas e 

cardiovasculares (Pandey et al., 2013; Vgontzas et al., 2009), além da possibilidade 

do desenvolvimento de obesidade (Beccuti, Pannain, 2011). Na cidade de São Paulo, 

identificou-se uma prevalência de 32% de insônia nos paulistanos (Castro et al., 2013) 

e mulheres apresentaram forte relação com distúrbios do sono (OR=1,74/ IC95% 1,6-

2,40) (Zanuto et al., 2015). 

 

2.3.2 Sono e melatonina 

A regulação deste ciclo de sono-vigília ocorre pela atuação da melatonina 

(MEL) e os neurônios do núcleo supraquiasmático do hipotálamo anterior, a qual pode 

ter sua ação interrompida instantaneamente pela exposição a qualquer luminosidade 

(Cipolla-Neto, Amaral, 2018), o que direciona para a importância de se dormir em 

ambiente totalmente escuro. 
A MEL é considerada um endolamina, sua produção ocorre por meio dos 

pinealócitos, presentes na glândula pineal. É predominantemente noturna e a duração 

da secreção depende da duração do período de escuro, relacionadas ao período 

noturno (Figura 1).  O papel fisiológico da glândula pineal é a sinalização interna do 



 

organismo do período de claro e escuro (Fernandes et al., 2016; Fernandes, Perkus, 

2011), mediante flutuação dos níveis de melatonina na circulação e diversos líquidos 

corpóreos.  O organismo realiza assim, as adaptações necessárias para o 

enfrentamento das mudanças ambientais, nas diversas estações do ano, quando há 

oscilação entre noites mais longas ou curtas. Devido a este papel mediador entre os 

ciclos sazonais do ambiente e os processos regulatórios fisiológicos, a melatonina, 

por ação primária da glândula pineal, está envolvida na modulação da regulação 

endócrina, metabólica, imunológica, regulação cardiovascular, regulação dos ciclos 

de atividade-repouso, sono-vigília e reprodução (Amaral, Cipolla-Neto, 2018). 

 

 

Figura 1 - Ciclo dos níveis de 6-sulfametoximelatonina no período da noite em 

humanos.  

 
Fonte: Figura adaptada: Cipolla-Neto J, Amaral FG. Melatonin as a Hormone: new physiological and 

clinical insights. Endoc Rev. 2018; 39(6):990–1028.  [© 2018 Illustration Presentation ENDOCRINE 

SOCIETY]. 

 

Para que ocorra a síntese da MEL, há atuação do sistema neural em que a 

retina recebe as informações de comprimento de onda da luminosidade ambiental, 

ativando o núcleo supraquiasmático (NQS), pela via retino-hipotalâmica. O NQS liga-
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se ao núcleo paraventricular hipotalâmico, controlando sua atividade, ao longo de 24 

horas. Há o controle noradrenérgico simpático na glândula pineal, com intensificação 

da atividade nos nervos coronários na transição claro para escuro da iluminação 

ambiental. Neste momento, os receptores beta-adrenérgicos na membrana dos 

pinealócitos estão com máxima afinidade e densidade. Momento coincidente com a  

maior síntese de norepinefrina pelos terminais noradrenérgicos simpáticos, a qual 

potencializa a transmissão nervosa deste ciclo (Amaral, Cipolla-Neto, 2018; 

Fernandes, 2009). 

Após a síntese, a MEL é liberada nos espaços perivasculares da glândula 

pineal e, sequencialmente, na circulação. O transporte plasmático ocorre 

majoritariamente ligado a proteínas, em especial a albumina. A meia-vida da MEL na 

circulação é de 20 minutos. A metabolização periférica ocorre em 90% pela 

transformação hepática, modificando-a em 6-OH-melatonina. Ocorre a conjugação 

com os glucoroníceos ou sulfatos (maior parte), formando com este a 6-

sulfatoximelatonina, sendo excretada na urina (Amaral, Cipolla-Neto, 2018). 

O uso de medicamentos para tratamento de doenças no aparelho 

cardiovascular interfere na síntese da MEL, pois a glândula pineal produz 

angiotensinogênio II localmente e os pinealócitos possuem canais de cálcio do tipo L, 

além dos receptores beta 1. Desta forma, pacientes que utilizam beta-bloqueadores, 

bloqueadores de canal de cálcio, inibidores de ECA (enzima conversora de 

angiotensinogênio) e receptores de angiotensina tem redução da produção de MEL 

(Campos et al., 2013; Fares, 2011). 

Os efeitos da MEL têm sido estudados em ensaios clínicos randomizados com 

seres humanos nos distúrbios do sono em mulheres no período pós menopausal, 

assim como no equilíbrio postural e função muscular (Amstrup et al., 2015); para 

melhora da qualidade do sono em crianças com espectro autista (Malow et al., 2012) 

e em mulheres pós cirurgia de câncer de mama (Hansen et al., 2014);  na dor em 

mulheres relacionada à fibromialgia, administrada sozinha ou em conjunto com 

amitriptilina, quando comparada somente a este fármaco (De Zanette et al., 2014); na 

ansiedade de pacientes submetidos à cirurgia de catarata sob anestesia tópica 

(Khezri, Merate, 2013) e também no estresse, ao se investigar o efeito da  MEL  sobre 

a liberação de catecolaminas e cortisol induzida pelo estresse em humanos  (Rimmele 

et al., 2008). 



 

Em função da característica laboral da enfermagem em relação aos turnos de 

trabalho e as trocas, e a possível correlação com o desenvolvimento de doenças como 

alguns tipos de cânceres, pesquisas foram realizadas a fim de verificar os valores de 

melatonina nestes profissionais (Leung et al, 2016; Grundy et al., 2011). Leung et al, 

(2016) realizaram um estudo no qual foi possível verificar o padrão de secreção de 

6SMEL de mulheres de uma equipe de enfermagem, que atuavam em diferentes 

turnos, incluindo o diurno. Participaram 261 integrantes da equipe de enfermagem, 

sendo que 47% trabalhavam apenas no plantão do dia, sem trocas de plantão. A 

média de idade foi de 45 anos (DP 9,6), IMC médio de sobrepeso e 87,8% faziam uso 

de contraceptivo oral. A figura 2, demonstra os valores encontrados entre aqueles que 

trocam de turno e incluem o noturno, daquelas que atuam apenas no dia. Não houve 

diferenças entre os turnos. 

Figura 2 - Padrões de 6-sulfatoximelatonina em trabalhadores da enfermagem 

do turno da noite, em comparação com os trabalhadores somente do dia. 

 

Fonte: Leung et al. Shift Work, Chronotype, and Melatonin Patterns among Female Hospital Employees 
on Day and Night Shifts. Cancer Epidemiol Biomarkers Prev. 2016;25(5):830-838. p.834. DOI: 
10.1158/1055-9965.EPI-15-1178. 
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2.3.3 Cortisol, sono e estresse crônico 

Indivíduos com o ciclo sono-vigília preservados apresentam níveis adequados 

de cortisol, segundo variação circadiana (Araújo et al., 2016). Valores insuficientes de 

cortisol, comprometem a saúde e podem interferir na qualidade do sono com 

diferentes níveis séricos. Indivíduos com insuficiência adrenal, com doença de 

Addison, têm sono REM prejudicado e ao se tratar com hidrocortisona melhora dos 

distúrbios do sono (Garcia-Borreguero et al., 2000). No entanto, elevados níveis 

séricos de cortisol foram relacionados à insônia em adolescentes (Voderholzer et al., 

2012).  

Dificuldade para dormir está associado ao estresse percebido (Palma et al., 

2007). Eventos estressores promovem a intensificação do eixo HPA, exacerbando a 

vigilância, comprometendo a qualidade do sono. Na continuidade dos eventos 

estressores, desenvolve-se um ciclo em que a dificuldade para dormir torna-se o fator 

estressante (Perlis et al., 1997). O indivíduo pode apresentar irritabilidade, dificuldade 

na concentração, problemas de memória, redução do desempenho das atividades, 

fadiga, sonolência diurna, podendo levar inclusive a acidentes de trabalho (Poyares, 

Tufik, 2003). 

 

2.4 ENFERMAGEM E ESTRESSE CRÔNICO 

As consequências negativas do estresse crônico podem comprometer tanto 

pacientes quanto os próprios profissionais de saúde. Por repercussões no processo 

de trabalho, como já citado, o estresse crônico pode levar o profissional a prestar 

assistência de baixa qualidade (Mahdizadeh Jaberi, Bonabi, 2019), potencializando 

os riscos de complicações de enfermidades (Slawomirsk, Auraaen, Klazinga, 2017; 

Rodrigues, Santos, Sousa, 2017), predispondo a um aumento de infecções em 

unidades críticas (Daud-Gallotti et al., 2012) e aumento da morbimortalidade 

(Pedrosa, Couto, 2014).  

Em relação ao profissional, estudos anteriores mostram o estresse crônico 

aumentando o risco de adoecimento por transtornos mentais, absenteísmo e custos 

assistenciais (Slawomirsk, Auraaen, Klazinga, 2017; Pedrosa, Couto, 2014), além de 

possibilitar o desenvolvimento de Burnout (Pérez-Fuentes et al., 2018). 



 

O Burnout ocorre por consequência do estado de estresse crônico nos 

profissionais. Esta síndrome apresenta três dimensões: exaustão emocional, 

despersonalização e realização profissional reduzida (Maslach, Goldberg, 1998). 

Segundo Maslach e Jackson (1982), a chave desta síndrome está no aumento de 

sentimentos de exaustão emocional, ancorados no sentimento de incapacidade, 

insatisfação e infelicidade pois os recursos emocionais encontram-se esgotados. 

Como consequência, ocorre a insônia, exaustão física e emocional, problemas 

conjugais e familiares, possibilidade do uso de álcool e drogas. Na qualidade do 

serviço prestado ocorre uma deterioração, podendo levar à elevação de absenteísmo 

(Andolhe, 2015; Maslach, Jackson, 1982). 

Esta síndrome acomete principalmente profissionais da área da saúde, além 

de educadores, devido às características de doação e altruísmo que estas profissões 

demandam dos trabalhadores, tornando-os mais receptivos às necessidades dos 

pacientes/alunos, somados aos longos períodos de trabalho, em um contexto de 

relações sociais complexas (Maslach, Goldberg, 1998).  

Maharaj e cols. (2018) realizaram um estudo transversal a fim de examinar a 

prevalência e correlação entre depressão, ansiedade e sintomas de estresse em um 

estudo coorte com enfermeiras australianas. Aplicaram a Escala de Estresse, de 

Ansiedade e de Depressão em 102 enfermeiras, identificando 32,4% de depressão, 

41,2% de ansiedade e 41,2% de estresse.  

Andolhe e cols. (2015) investigaram por meio de um estudo transversal o 

estresse emocional, o coping e Burnout da equipe de enfermagem de oito Unidades 

de Terapia Intensiva. Utilizaram Escalas de Estresse no Trabalho, Coping 

Ocupacional, Lista de Sinais e Sintomas e Inventário Maslach de Burnout. Duzentos 

e oitenta e sete (287) sujeitos participaram do estudo, sendo que 74,5% apresentaram 

nível de estresse médio, 79,9% utilizavam o controle como domínio de coping e 12,5% 

apresentaram Burnout. As condições de trabalho foram associadas ao estresse.  

Uma revisão sistemática sobre o estresse em profissionais de enfermagem foi 

realizada por Ratochinski e cols. (2016). Eles evidenciaram que fatores como 

preocupação com o outro, jornada de trabalho e rotina contribuem para o estresse, 

concluindo que o nível de estresse nesta categoria está entre moderado a elevado. 

Há características comuns a todos os ambientes de assistência ao paciente, 

entretanto, a unidade de oncologia, principalmente no ambiente hospitalar, constitui 

um dos cenários mais favoráveis à sobrecarga psíquica. Pesquisas sobre o estresse 
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laboral com profissionais da equipe de Enfermagem, que atuam com paciente 

oncológico, relatam como fatores agravantes para o estresse crônico laboral a 

vivência constante com a morte, as internações prolongadas (Finley, Sheppard, 2017), 

que estreitam o vínculo do profissional com o paciente e familiares, as cirurgias 

mutilantes (Morais et al., 2018), as expectativas do paciente e família (Ploukou, 

Panagopoulou, 2018), a necessidade de tomada de decisões em situações 

eticamente complexas (Cañadas-De la Fuente et al., 2018), a falta de conhecimento 

sobre o luto e a dificuldade de lidar com as próprias emoções (Ko, Kiser-Larson, 2016).  

Para Bastos, Quintana e Carnevale (2018), o desafio em lidar com a morte 

decorre do paradigma atual, em que a morte ocorre em ambiente hospitalar, sob a 

gestão do enfermeiro e que deve ser evitada, utilizando-se todas as possibilidades 

disponíveis. A constante vivência deste processo predispõe os profissionais de 

enfermagem a desenvolverem sentimentos de angústia e sofrimento.  

Cañadas-De la Fuente e col. (2018) utilizaram a metanálise para estimar a 

prevalência de Burnout em profissionais de enfermagem, que atuam em unidades 

clínicas de diferentes especialidades, e identificaram 30% de prevalência de exaustão 

emocional, 15% de despersonalização e 35% de baixo desempenho pessoal. 

 

2.5 ENFERMAGEM E DISTÚRBIOS DO SONO 

Os trabalhadores de enfermagem apresentam mudanças no ciclo circadiano, 

com alteração da secreção de MEL, podendo haver o desencadeamento de gastrites, 

obesidade, insônia, problemas com atenção e raciocínio críticos diminuídos e também 

cânceres, potencializados pelo trabalho em turno (Felli, 2012). 

A piora da qualidade do sono é recorrente em indivíduos estressados, que pode 

potencializar o estresse ocupacional (Rocha, Martino, 2009). Estudo com 95 

enfermeiras e auxiliares de enfermagem finlandesas, que trabalhavam em hospitais, 

utilizou diário de sono e actigrafia e encontrou associações de estresse no trabalho 

com o sono. Dentre os resultados, dificuldades no início do sono foram mais comuns, 

especialmente para aqueles que atuavam no turno da noite (p <0,01) (Karhula et al., 

2013). 

Em Campinas, realizou-se uma pesquisa cujo objetivo foi analisar a relação 

entre estresse e qualidade do sono de enfermeiros de diferentes setores hospitalares, 



 

dos turnos diurnos e noturnos. Utilizou-se para a coleta de dados: Escala Bianchi de 

Stress modificada (EBSm) e o Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI). Os 

resultados indicaram que houve uma correlação significativa entre estresse e sono 

(rs= 0,21; p=0,0026) e níveis elevados de estresse e qualidade de sono ruim para os 

enfermeiros do turno da manhã. Concluiu-se que o nível de estresse está diretamente 

correlacionado com o sono, também observado por outros autores, que quanto maior 

o nível de estresse dos enfermeiros, pior é a qualidade de sono dos mesmos (Rocha, 

Martino, 2010). 

Outro estudo que teve como objetivo verificar a qualidade do sono e os 

distúrbios do sono da equipe de enfermagem de uma Unidade de Terapia Intensiva, 

mostrou que a equipe estudada apresentou qualidade do sono ruim, com ênfase para 

35,3% da amostra que apresentou demora de mais de 30 minutos para pegar no sono, 

uma ou duas vezes por semana e 52,9% apresentaram três vezes por semana o 

despertar no meio da noite, ou muito cedo de manhã (Santos et al., 2014). 

 

2.6 MASSAGEM  

 

As Práticas Integrativas e Complementares fazem parte de uma política 

nacional implementada em 2006, por meio da Portaria nº 971, a qual aprova a Política 

Nacional de Práticas Integrativas e Complementares (PNPIC) no Sistema Único de 

Saúde (Brasil, 2006), que incentiva a utilização dessas práticas, com o objetivo de: 

 

Incorporar e implementar as Práticas Integrativas e Complementares 

no SUS, na perspectiva da prevenção de agravos e da promoção e 

recuperação da saúde (...) com ênfase na atenção básica, voltada ao 

cuidado continuado, humanizado e integral em saúde; (...). Promover 

a racionalização das ações de saúde, estimulando alternativas 

inovadoras e socialmente contributivas ao desenvolvimento 

sustentável de comunidades (Brasil, 2006). 

 

Esta política corrobora o que a Organização Mundial da Saúde incentivou e 

denomina de Medicina Tradicional e Complementar/Alternativa (OMS, 2013). Os 

recursos terapêuticos presentes na PNPIC têm como objetivos a prevenção de 

agravos e recuperação da saúde, com desenvolvimento de vínculo terapêutico, 
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considerando o ser humano inserido e pertencente ao meio ambiente e a sociedade 

(Brasil, 2006). 

 Como já explanado, o estresse crônico exerce impacto negativo sobre a saúde 

de trabalhadores da área da saúde. Eles são responsáveis pela assistência de 

pacientes/clientes/usuários deste país e práticas respaldadas pela PNPIC como 

massagem, fitoterapia e auriculoterapia, são terapias não farmacológicas 

interessantes para o manejo do estresse crônico. 

A Massagem é uma Terapia Holística e Complementar sendo definida como: 

[...] um conjunto de manipulações dos tecidos moles do corpo; estas 

manipulações são mais efetivamente realizadas com as mãos e são 

administradas com a finalidade de produzir efeitos nos sistemas 

nervoso, muscular e respiratório, e na circulação local e geral do 

sangue e da linfa (De Domenico, 2008). 

Existem diversos tipos de massagem, assim como estilos, e a Quick massagem 

é uma importante modalidade de massagem realizada em cadeira apropriada, que faz 

uso da técnica da acupressão ou pressão de pontos de acupuntura (Borges, 2013). 

 A acupressão origina-se da acupuntura e utiliza o conhecimento sobre os 

meridianos da Medicina Tradicional Chinesa (MTC) para a realização do tratamento 

(Kurebayashi, 2011). Os meridianos possibilitam a ligação entre a superfície do corpo 

e os sistemas internos. É aplicada com a utilização de dedos polegares ou 

indicadores. A diferença de pressão sobre os pontos é utilizada para se obter efeitos 

de sedação, com movimentos rotatórios rápidos ou efeitos de ativação do ponto ou 

tonificação, utilizando-se pressão prolongada e lenta (Mafetoni, Shimo, 2013). 

A Quick massagem tem base no Shiatsu, técnica de massagem oriental que 

faz uso do conhecimento de pontos e meridianos de acupuntura. Utiliza-se da base 

teórico-filosófica da MTC, com conceitos cosmológicos como Yin e Yang, os cinco 

elementos, meridianos de energia e o conceito de energia ou Ki.  

Esta técnica é geralmente realizada no pescoço, ombros, costas, braços e 

mãos. Utiliza cadeira própria, no qual o indivíduo permanece sentado e vestido, o que 

flexibiliza o atendimento em diferentes locais, contribuindo para a sua ampla utilização 

em ambientes de trabalho. Há variação no tempo de aplicação, com resultados 

efetivos a partir de 10 minutos (Brennan, DeBate, 2006). 

A correta identificação e estimulação destes pontos é responsável pelos efeitos 

benéficos referenciados na literatura, sendo que pontos diferentes implicam em 



 

resultados diferentes. Os efeitos da Quick massagem promovem o alívio da dor de 

origem musculoesquelética, redução da fadiga muscular, ansiedade (Lindgren et al, 

2013), náusea e vômitos em diversas situações, promoção de relaxamento e indução 

ao sono restaurador (De Domenico, 2008). Também se encontram trabalhos com 

efeitos positivos na redução da pressão arterial (Castro-Sánchez et al., 2011; Moraska 

et al., 2010) e na melhoria da imunidade com aumento de IgA (Arroyo-Morales et al., 

2009).  

Em pesquisa realizada em cadeira com a Quick massagem em 50 adultos 

sadios, comparou-se o grupo que recebeu sessões de massagem, por 15 minutos, 

duas vezes por semana, por cinco semanas, a outro grupo, cujos participantes ficaram 

apenas sentados na cadeira. O estudo utilizou-se de monitorização de 

eletroencefalograma (EEG) antes, durante e após as sessões; e avaliou os 

participantes quanto à depressão crônica, ansiedade, estresse no trabalho pelo 

cortisol salivar e testes de cálculos matemáticos antes e após as sessões. Ao término 

da pesquisa, obtiveram-se os seguintes resultados: no EEG, ondas Delta frontal 

aumentada nos dois grupos, sugerindo relaxamento; no grupo massagem, houve 

diminuição da onda Alfa frontal e poder de beta, sugerindo a vigilância reforçada; 

maior velocidade e precisão em cálculos de matemática; menores níveis de 

ansiedade, estresse, depressão e estado de humor menos deprimido e níveis de 

cortisol salivar menores após a massagem (Field et al., 1996a).   

 

2.6.1 Massagem, cortisol e melatonina 

 

Estudos utilizam a massagem e avaliam os níveis de cortisol. Esta avaliação 

não é padronizada e comumente utiliza-se coleta de cortisol antes e depois da 

massagem, quando oferecida em uma sessão, ou antes do tratamento e ao término 

das sessões propostas, em horário bastante variados. Foi encontrada diminuição nos 

níveis de cortisol em estudo com mulheres diagnosticadas com anorexia nervosa (Hart 

et al., 2001), mulheres adolescentes e deprimidas, devido à gestação (Field et al., 

1996b), adultos com fibromialgia (Sunshine et al., 1996), homens e mulheres 

diagnosticados com hipertensão arterial (Hernandez-Reif et al., 2000). Em estudo com 

mulheres residentes em clínica de repouso, idade média de 85 anos, dois grupos 

foram randomizados para receberem massagem nas mãos. O grupo controle, sem 
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intervenção, teve aumento dos níveis de cortisol, enquanto que o grupo que recebeu 

a massagem não obteve alteração (Ogawa et al., 2014). 

A utilização da melatonina ou 6-sulfatoximelatonina não é comumente utilizada 

associada aos resultados da massagem. Encontrou-se apenas um estudo no qual a 

massagem foi realizada em bebês a termo por suas mães, durante 14 dias. Foram 

mensurados 6-sulfatoximelatonina na sexta, oitava e 12ª semana de vida. No grupo 

que recebeu a massagem, após a 12ª semana, as excreções de 6SMEL foram 

significativamente maiores (p <0,05). Concluiu-se que a massagem melhorou o ajuste 

da coordenação de ritmos circadianos do período noturno em bebês (Ferber et al., 

2003).  

 

2.6.2 Mecanismo de ação da massagem 

 

 O mecanismo de ação da massagem não está totalmente esclarecido. Postula-

se que, por meio de movimentos coordenados e lentos, a massagem atua sobre o 

entrainment (arrastamento), estimulando o sistema nervoso parassimpático, levando 

a uma redução da frequência cardíaca e respiratória, trazendo diminuição da 

ansiedade, calma e relaxamento (Fritz, 2002). Com auxílio de eletroencefalograma, 

verificou-se que a estimulação tátil e pressão provenientes da massagem, 

proporcionaram melhora nos padrões de vigília, com predomínio de atividade 

parassimpática, deixando os indivíduos mais relaxados (Field, Diego, Hernandez-Reif, 

2010; Field et al., 1996). 

Ocorre interação entre o sistema endócrino e a pele, tendo em vista que a 

atividade neuroendócrina da pele realiza parte da regulação da homeostasia, com 

capacidade para metabolizar, coordenar e organizar estímulos externos na busca pelo 

equilíbrio orgânico. A pele é capaz de produzir, converter e reagir a hormônios. Os 

queratinócitos epidérmicos e os fibroblastos possuem enzimas específicas que 

possibilitam o metabolismo de hormônios esteroidais, permitindo novas ações 

hormonais da pele (Fogaça, 2006). 

Uma metanálise foi realizada, a fim de verificar o padrão de ativação cerebral 

por ressonância magnética tanto da acupuntura quanto pela estimulação tátil 

(acupressão = shiatsu). A metanálise mostrou que houve a ativação por meio da 

estimulação tátil das regiões da ínsula, córtex somatossensorial primário, córtex 

somatossensorial secundário, córtex frontal inferior, putâmen e cerebelo; assim como 



 

o padrão de desativação, que ocorre envolvendo as estruturas do córtex anterior 

cingulado, giro parahipocampal e precuneus (Chae et al., 2013). 

Com base nessas informações e em função dos múltiplos desafios que 

interferem demasiadamente nas condições psíquicas, mentais, fisiológicas e sociais 

dos trabalhadores de enfermagem em oncologia, enfatiza-se a importância de 

medidas que auxiliem no enfrentamento do estresse crônico. Para a obtenção de uma 

condição energética mais equilibrada e estável, requisito este necessário para a não 

manifestação de doenças, propõe-se a Quick massagem, como uma prática não 

convencional de grande aceitabilidade e adaptabilidade ao ambiente laboral, com 

vistas à promoção da saúde dos trabalhadores.  
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3 OBJETIVOS 



 

3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar o efeito da massagem na redução do estresse e melhoria de qualidade de 

sono em profissionais de enfermagem que atuam em hospital dois centros 

oncológicos. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

● Caracterizar a equipe de enfermagem com relação aos indicadores de estresse 

e qualidade do sono. 

● Comparar os indicadores de estresse percebido e qualidade do sono nos 

grupos controle e intervenção: antes e após Quick massagem.  

● Analisar os níveis de cortisol e melatonina nos grupos controle e intervenção: 

antes e após Quick massagem.  
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4 HIPÓTESE DO ESTUDO 



 

4 HIPÓTESE DO ESTUDO 

 

A massagem melhora os indicadores de estresse e sono medidos por LSS, cortisol 

salivar, PSQI e 6SMEL. 
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5 METODOLOGIA 



 

5 METODOLOGIA  

5.1 TIPO DE PESQUISA 

Trata-se de um Ensaio Clínico Controlado Randomizado de dois braços, Grupo 

intervenção com Quick massagem (G1) e Grupo controle (sem intervenção - G2). A 

pesquisa faz parte do projeto matriz “Manejo de sintomas de estresse em profissionais 

de enfermagem pelo uso de práticas integrativas e complementares em saúde: ensaio 

clínico randomizado”, financiado pela Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de 

São Paulo -  FAPESP número de protocolo:  2017/19645-2. Também houve apoio 

CAPES, com auxílio PROEX 2018.03 e PROEX 2017.01. Os dados foram coletados 

de Novembro de 2017 à Agosto de 2018. 

 

5.2 LOCAL  DE PESQUISA 

 

A pesquisa foi desenvolvida em dois centros hospitalares especializados em 

oncologia no município de São Paulo: Instituto do Câncer do Estado de São Paulo 

Octavio Frias de Oliveira (ICESP) e no Hospital Beneficência Portuguesa de São 

Paulo (BP). 

O ICESP é uma Organização Social de Saúde que proporciona atendimento há 

aproximadamente seis mil pacientes com diagnóstico de câncer do diagnóstico à 

reabilitação. Possui 414 leitos de unidade de internação e 85 em unidades de terapia 

intensiva. Realiza aproximadamente 2307 consultas médicas, 2132 exames de 

imagem (raio-x ultrassom, ecocardiograma, mamografia, densitometria óssea, 

cintilografia, pet, tomografia, ressonância, angiografia e endoscopia), 591 sessões de 

radioterapia e 511 sessões de quimioterapia mensalmente. Possui um total de 1500 

profissionais de enfermagem que atuam em turnos de 6, 8 ou 12 horas. 

As especialidades atendidas são: Cirúrgicas: anestesiologia, cirurgia geral, 

cirurgia plástica, cirurgia cabeça e pescoço, cirurgia aparelho digestivo, cirurgia 

torácica, cirurgia vascular, dermatologia, ginecologia, grupo de cateter, grupo de 

coluna, histeroscopia, mastologia, neurocirurgia, ortopedia, otorrinolaringologia, 

urologia. Hematológicas: Hematologia e Dermatologia. Clínicas de Base: Clínica 

médica, Cardiologia, Centro de tratamento da dor, Cuidados Paliativos, 

Endocrinologia, Fisiatria, Gastro-Hepatologia, Geriatria, Infectologia, Nefrologia, 
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Neurologia, Nutrologia, Pneumologia e Psiquiatria. Diagnóstico por imagem: 

Radiologia Intervencionista. Iodoterapia: Medicina Nuclear. Radioterapia e Oncologia 

Clínica. 

O Complexo Hospitalar Beneficência Portuguesa de São Paulo (BP) possui três 

unidades hospitalares: BP, BP Mirante e BP Filantrópico. No BP Mirante e Hospital 

BP existe o Centro Oncológico, que possui as seguintes especialidades: Cirúrgicas: 

anestesiologia, cirurgia geral, cirurgia plástica, cirurgia cabeça e pescoço, cirurgia 

aparelho digestivo, cirurgia torácica, cirurgia vascular, dermatologia, ginecologia, 

cirurgia pediátrica, plástica, neurocirurgia, oncologia cirúrgica. Clínicas de Base: 

Cardiologia, Clínica médica, Coloproctologia, Dermatologia, Endocrinologia, 

Endoscopia, Fisiatria, Gastroenterologia, Geriatria, Ginecologia, Hematologia, 

Infectologia, Mastologia, Medicina Nuclear, Nefrologia, Neurofisiologia, Neurologia, 

Nutrologia, Oftalmologia, Ortopedia, Otorrinolaringologia, Pediatria, Pneumologia, 

Psiquiatria, Reumatologia, Urologia, Radioterapia e Oncologia Clínica, Radiologia, 

Radiologia Intervencionista. Considerando a equipe que atua no Centro Oncológico, 

esta é composta por enfermeiros, técnicos e auxiliares, sendo 280 profissionais no 

Hospital Mirante, atuando em turnos de 6 horas manhã ou tarde e 12 horas no noturno 

e, no Hospital BP, 533 profissionais diretamente envolvidos com pacientes 

oncológicos, realizando turnos de 6, 8 ou 9 horas nos turnos manhã ou tarde e 8 horas 

no turno da noite. 

 

5.3 POPULAÇÃO  DO ESTUDO 

 

Participaram do estudo profissionais de enfermagem (enfermeiros, técnicos ou 

auxiliares de enfermagem), do sexo feminino, que desenvolviam suas atividades 

laborais no período diurno.  

5.4 AMOSTRA 

Cálculo amostral estabeleceu 60 profissionais para um poder do teste de 86% 

e um nível de confiança de 95%. A referência para o cálculo amostral foram os 

resultados obtidos na dissertação de mestrado Uso da massagem como intervenção 

na lombalgia ocupacional em trabalhadores de enfermagem (Borges, 2013), sendo 

assim, cada grupo tinha 30 participantes. 



 

5.5 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE  

Critérios de Inclusão: (1) mulheres de 20 a 45 anos; (2) pertencentes ao turno diurno 

(manhã, tarde ou diurno); (3) escore ≥ 40 Lista de Sintomas de Stress de Vasconcellos 

(LSS); (4) tempo de trabalho no hospital a partir de um ano, (5) retorno de férias ou 

licença médica após 30 dias. 

Critérios de Exclusão: (1) fumantes; (2) hipertensos; (3) uso de glicocorticoides nos 

últimos três meses; (4) participantes em uso de betabloqueadores, medicamentos 

psicoativos; (5) gestantes; (6) histerectomizadas; (7) profissionais com férias 

marcadas no período da pesquisa; (8) em licença médica no período da pesquisa; (9) 

participantes que iniciaram uso dos medicamentos do item 4 após o início da pesquisa; 

(10) realização de pelo menos quatro sessões de outras práticas integrativas 

(acupuntura, massagem, fitoterapia, reiki, terapia floral, entre outros) há pelo menos 

dois meses; (11) uso de práticas integrativas (acupuntura, massagem, fitoterapia, 

reiki, terapia floral, entre outros) durante o período de coleta de dados. Não foram 

excluídos aqueles que já estavam fazendo uso contínuo de medicamentos alopáticos 

diferentes dos já citados ou que já realizavam terapia psicológica. 

5.6 RECRUTAMENTO DOS VOLUNTÁRIOS 

5.6.1 Grupo Intervenção e Grupo controle 

 Foram enviados e-mails e realizadas reuniões da pesquisadora responsável 

com as chefias das equipes de enfermagem, solicitando direcionamento às equipes 

diurnas e divulgação às supervisoras via email institucional. Seguiu-se com encontros 

para divulgação e esclarecimentos da pesquisa com as equipes nos momentos de 

troca de plantão dos turnos da manhã e tarde e entrega de folheto, explicando sobre 

os benefícios e riscos da massagem. Neste encontro, os critérios de elegibilidade 

eram citados. Para aqueles que declararam interesse e preencheram os critérios, foi 

entregue um envelope, sem identificação externa para a obtenção das informações 

iniciais, com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para o 

fornecimento dessas informações iniciais (APÊNDICE A e B), questionário 

biosociodemográfico para coleta de dados clínicos, hábitos de vida e profissionais 

(APÊNDICE C), juntamente com a Lista de Sinais e Sintomas de Estresse (LSS) 
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(ANEXO 1). Estes questionários foram coletados após o preenchimento, tendo sido 

aplicada a triagem pelo escore ≥40 da LSS, indicando estresse médio.  

As participantes elegíveis foram enumeradas para a realização da 

randomização pelo programa Research Randomizer Quick Tutorial 

(https://www.randomizer.org/). A coleta foi demorada (2017-2018) devido perda de 

participantes ao longo do estudo, com necessidade de novos recrutamentos e a 

inclusão de outra instituição co-participante para a coleta (BP). A randomização foi 

repetida até obter as 60 participantes necessárias para o estudo; no entanto, a partir 

do 4º recrutamento não se realizou a randomização por que se precisava completar 

somente o grupo intervenção.  

 

5.6.2 Grupo Baseline 

 Valores de cortisol salivar e de 6SMEL em alguns indivíduos classificados como 

não estressados pelo LSS (escore <28) foram convidados a participar da pesquisa, 

cujos dados serviram para futura análise comparativa entre o cortisol salivar e a 

6SMEL de indivíduos com e sem estresse autopercebido.  

 

5.7 ENSAIO CLÍNICO RANDOMIZADO  

O estudo ocorreu em 12 etapas, sintetizadas pela figura 3. As etapas 1 a 7 e 9 

a 12 foram realizadas pelo pesquisador responsável:  (1) Randomização dos 

participantes; (2) Contato via telefone com os participantes, esclarecendo o grupo de 

sorteio e envio das explicações da coleta de saliva e urina por mensagem de celular; 

(3) Entrega do kit de coleta (Salivette®, coletores de urina, caixa de isopor, gelo 

reutilizável), demonstração da técnica de coleta e reforço das informações de coleta 

aos dois grupos; (4) Entrega dos instrumentos: Escala de Estresse no Trabalho (EET) 

(ANEXO 2), Inventário Maslach de Burnout  (IMB) (ANEXO 3), Escala de Coping 

Ocupacional (ECO) (ANEXO 4) e Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh  (PSQI) 

(ANEXO 5); (5) Envio de mensagens de celular para lembrete dos horários de coleta 

de saliva, urina e esclarecimento de possíveis dúvidas; (6) Reforço ao grupo controle 

que após três semanas haveria a coleta novamente da saliva, da urina e 

preenchimento dos instrumentos, e caso quisessem, poderiam receber a massagem 



 

à semelhança  do grupo intervenção, após o estudo; (7) Agendamento dos 

atendimentos de massagem com grupo intervenção, esclarecimento de local e contato 

das terapeutas; (8) Aferição de Pressão Arterial (PA), Frequência Cardíaca (FC) e 

Saturação de O2, antes e imediatamente depois de cada sessão de massagem e 

aplicação da massagem por equipe treinada para aplicação do protocolo de Quick 

massagem; (9) Entrega de kits para nova coleta de saliva, urina, reaplicação dos 

instrumentos LSS e PSQI no grupo intervenção e no grupo controle após três 

semanas; (10) Envio do material biológico ao laboratório da Escola de Enfermagem 

da Universidade de São Paulo para pipetagem, centrifugação e congelamento da 

saliva em freezer -80C e congelamento dos coletores de urina em freezer -20ºC; (11) 

Envio das amostras biológicas congeladas ao laboratório do Instituto de Biociências 

da Universidade de São Paulo para armazenamento; (12) Na finalização do estudo 

envio das amostras biológicas ao laboratório especializado em análises de cortisol 

salivar e 6SMEL.  
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Figura 3 – Fluxograma dos grupos intervenção (G1) e controle (G2). São Paulo, 2017-

2018. 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Divulgação: reuniões, emails, folders, encontros com equipes

Esclarecimento de riscos e benefícios da massagem

Aplicação dos critérios de elegibilidade

Aplicação do LSS, TCLE, caracterização, EET, IMB, ECO, PSQI

Randomização

Quick massagem (N=30) Controle sem intervenção (N=30) 

Coleta saliva: 4 amostras em 2 dias de trabalho consecutivos: ao acordar, 30 
minutos após acordar, tarde e noite. 

Coleta urina: 6 amostras em 2 dias de trabalho consecutivos: Dia 1: ao 
acordar, 2ª urina do dia, tarde e noite. Dia 2: urina ao acordar e 2ª do dia 

Quick massagem. Seis 
sessões, duas vezes por 

semana, 15 minutos/sessão 
Verificação de PA, FC e Sat 

O2 antes e após cada sessão. 

Aplicação LSS, PSQI 
Coleta saliva: 4 amostras em 2 dias de trabalho consecutivos: ao acordar, 

30 minutos após acordar, tarde e noite. 
Coleta urina: 6 amostras em 2 dias de trabalho consecutivos: Dia 1: ao 

acordar, 2ª urina do dia, tarde e noite. Dia 2: urina ao acordar e 2ª do dia 

Controle sem intervenção* 



 

*aos indivíduos do controle foram oferecidos às mesmas sessões de massagem, pelo mesmo tempo e 

período de tempo. 

 

5.8 PROTOCOLOS 

 

5.8.1 Protocolo da Quick massagem  

 

As participantes receberam a massagem em cadeira apropriada (cadeira de 

Quick massagem), com movimentos de deslizamento superficial e profundo, pressão, 

amassamento e percussão, na região da cervical, torácica e lombar; escápula e 

membros superiores. O tempo de duração do protocolo foi de 15 minutos. Na cadeira 

de Quick massagem, as participantes permaneceram sentadas com tronco levemente 

inclinado para a frente e cabeça apoiada sobre apoio da cadeira e os joelhos fletidos 

(Figura 4). 

 

Figura 4 - Aplicação de Quick massagem em cadeira própria.  

 

Fonte: Google imagens: https://blog.sst.com.br/5-beneficios-em-oferecer-quick-massage-aos-seus-

funcionarios/. 

 

Os tratamentos foram realizados em sala destinada pela instituição, 

previamente agendados entre terapeutas e participantes da pesquisa. 
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Sequência da massagem: 

1. Deslizamento superficial e profundo de proximal para distal pela região 

paravertebral torácica e lombar; 

2. Pressão com polegar na paravertebral sobre o músculo longuíssimo do dorso de 

proximal para distal; 

3. Amassamento com polegar na paravertebral sobre o músculo longuíssimo do dorso 

de proximal para distal; 

4. Amassamento com a região supracarpiana na paravertebral; 

5. Pressão com o polegar sobre o músculo trapézio superior; 

6. Amassamento com o polegar sobre o músculo trapézio superior; 

7. Amassamento com o polegar sobre a musculatura de rombóide menor, de medial 

para lateral, saindo da quarta vértebra torácica até o ângulo superior de escápula; 

8. Amassamento ao redor das margens medial, ângulo inferior e margem lateral da 

escápula com os polegares; 

9. Amassamento sobre o músculo infraespinal; 

10. Amassamento na interlinha da articulação glenoumeral; 

11. Amassamento com dedos e supracarpinana sobre braço; 

12. Amassamento com os polegares sobre músculos extensores de punho; 

13. Amassamento com os polegares sobre músculos flexores de punho; 

14. Amassamento com a supracarpiana sobre as regiões anterior e posterior do 

membro superior; 

15. Deslizamento profundo com supracarpianas sobre a palma da mão; 

16. Amassamento sobre a palma da mão; 

17. Pressão e tração nos dedos da mão; 

18. Estender o cotovelo realizar tração e vibração membro superior; 

19. Repetir procedimentos de cinco a 18 no membro superior contralateral; 

20. Deslizamentos superficiais e profundos sobre a região paraverterbal; 

21. Percussão sobre a musculatura paravertebral. 

A massagem foi aplicada por uma equipe de sete pessoas, sendo cinco 

estudantes do curso Auxiliar de Enfermagem, um técnico de enfermagem e uma 

enfermeira, capacitados para a aplicação do protocolo de Quick massagem, sem a 

intervenção do pesquisador. Antes e após a intervenção, estes terapeutas aferiram 

pressão arterial, frequência cardíaca e saturação de O2. 



 

O protocolo de massagem utiliza pontos dos meridianos de acupuntura. Os 

pontos do protocolo de massagem descem ao longo da musculatura paravertebral, 

sobre o meridiano da bexiga, passando pela região torácica e lombar (Figura 5). Os 

pontos da primeira linha da bexiga foram os pontos B11 até B28 e os pontos da 

segunda linha da bexiga de B41 até 53 (Martins, Garcia, 2003). 

 

Figura 5 - Meridiano da Bexiga. 

 

                                                   Fonte: Focks (org.), 2005. p. 100. 

  

Outros meridianos também foram estimulados nos membros superiores e 

mãos: Pulmão (membros superiores, doenças referentes ao sistema respiratório e de 

pele), Intestino Grosso (membros superiores, doenças referentes ao sistema 

respiratório e queixas abdominais), Coração (dores nas articulações, déficit de 

concentração, ansiedade, euforia, distúrbios de movimentação, de ritmos cardíacos e 
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de sono), Triplo Aquecedor (dores em membros superiores, cefaleia, depressão, 

variações de humor), Intestino Delgado (dores em região da nuca e ombros, dores e 

paresias em membro superiores)  (Martins, Garcia, 2003) (Figura 6).  

 

Figura 6 - Meridianos e pontos. (a) Pulmão, (b) Intestino Grosso, (c) Coração, (d) Triplo 

Aquecedor, (e) Intestino Delgado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Focks (org), 2005.p. 4, 16, 78, 148, 82. 

 

5.8.2 Protocolo de coleta de cortisol salivar  

 

Os participantes foram orientados a como realizar a coleta de saliva para a 

análise do cortisol salivar. Após demonstração da técnica, receberam um informe pelo 

celular com as etapas, assim como lembretes para o momento da coleta. Foi reforçada 

a importância da precisão do intervalo entre a primeira e segunda coleta de saliva, nos 

dois dias consecutivos, garantindo a avaliação da CAR. Frequentemente, o 

pesquisador entrava em contato para averiguar possíveis dúvidas. Estas etapas são 

indicadas para aumentar a aderência ao protocolo (Stalder et al., 2016). 

Foram entregues recipientes apropriados para armazenar a saliva (Salivette®), 

identificados e numerados para facilitar a coleta e análise posterior dos dados, além 

de caixa de isopor e gelo reutilizável para transportar de forma segura e entregar o 

material para o pesquisador, buscando garantir a conservação das amostras. As 

amostras foram colhidas em quatro momentos do dia em dois dias consecutivos: ao 

despertar (t0), 30 minutos após (t1), entre às 14h e 16h (t2) e a última coleta entre as 



 

22h e 0h (t3).  Os recipientes de saliva foram identificados de acordo com o dia e a 

ordem da coleta (Quadro 2). 

 

Quadro 2 – Código de identificação dos recipientes de saliva de acordo com o dia e a 

ordem de coleta. São Paulo, 2017-2018. 

1ª Fase da coleta 2ª fase da coleta após 3 semanas 

D1.1 - Ao acordar no primeiro dia D3.1 - Ao acordar no primeiro dia 

D1.2 - 30 minutos após no primeiro dia D3.2 - 30 minutos após no primeiro dia 

D1.3 - Entre às 14h e 16h no primeiro dia D3.3 - Entre às 14h e 16h no primeiro dia 

D1.4 - Entre as 22h e 0h no primeiro dia D3.4 - Entre as 22h e 0h no primeiro dia 

D2.1 - Ao acordar no segundo dia D4.1 - Ao acordar no primeiro dia 

D2.2 - 30 minutos após no segundo dia D4.2 - 30 minutos após no primeiro dia 

D2.3 - Entre às 14h e 16h no segundo dia D4.3 - Entre às 14h e 16h no primeiro dia 

D2.4 - Entre as 22h e 0h no segundo dia D4.4 - Entre as 22h e 0h no primeiro dia 
  

As participantes receberam as seguintes orientações: não ingerir alimentos, 

bebidas e nem escovar os dentes antes da mastigação do algodão do Salivette® na 

primeira e segunda coleta, e ao menos 1 hora antes da terceira e quarta coleta. Para 

a mastigação, orientou-se o tempo de 1 a 2 minutos, para induzir a salivação de modo 

a umedecer o algodão, a fim de coletar o volume de 1,0 ml para análise. A cada coleta, 

as participantes foram orientadas a refrigerar o Salivette® e a escrever data e hora 

(Figura 7).  

Figura 7 – Foto da esquerda: identificação preliminar dos Salivette®. Foto direita 

identificação com data e hora feita pelas participantes. São Paulo, 2017-2018. 

 

 

 

 

 

Após o recebimento do material, houve centrifugação por 5 minutos, na 

temperatura de 5ºC e 3000 rpm, com posterior armazenamento em freezer a -80ºC no 

laboratório da Escola de Enfermagem da USP. Foram utilizados sacos com fecho 
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hermético devidamente identificados pelas iniciais e grupo, com G1 e G2 (Figura 8). 

Este processo foi repetido após 3 semanas, ao término do tratamento, em ambos os 

grupos. 

Figura 8 - Sacos com fecho hermético para armazenamento dos coletores de saliva 

em freezer a -80ºC, devidamente identificados pelas iniciais do participante e grupo 

de estudo (G1 e G2). São Paulo, 2017-2018. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ao término da coleta, as amostras foram encaminhadas para o laboratório da 

empresa contratada para análise.  

5.8.3 Protocolo de coleta de urina para dosagem de 6-sulfatoximelatonina 

(SMEL) 

 

Para a análise de 6-sulfatoximelatonina na urina, as participantes receberam seis 

coletores de urinas de 70 ou 80mL, devidamente identificados (figura 9), juntamente 

com a caixa de isopor e o gelo reutilizável, para realizarem a coleta de urina em dois 

dias, nos seguintes momentos:  

Dia 1: Ao acordar, 2ª urina do dia (independente do horário), entre 14 e 18h e 

entre 22h e 0h. 

D2: Ao acordar e 2ª urina do dia (independente do horário). 

 

 



 

Figura 9 - Ilustração dos frascos identificados para coleta de urina. São Paulo, 

2017-2018. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                       

Utilizou-se uma codificação nos coletores e, posteriormente, nos eppendorfs 

utilizados para aliquotar as amostras (Quadro 3). 

 

Quadro 3 – Código de identificação dos coletores de urina e eppendorfs para as 

alíquotas de acordo com o dia e a ordem de coleta. São Paulo, 2017-2018. 

1ª Fase da coleta 2ª fase da coleta após 3 semanas 

D1.1 - Ao acordar no primeiro dia D3.1 - Ao acordar no primeiro dia 

D1.2 - 2ª urina do dia D3.2 - 2ª urina do dia 

D1.3 - Entre às 14h e 18h no primeiro dia D3.3 - Entre às 14h e 18h no primeiro dia 

D1.4 - Entre as 22h e 0h no primeiro dia D3.4 - Entre as 22h e 0h no primeiro dia 

D2.1 - Ao acordar no segundo dia D4.1 - Ao acordar no primeiro dia 

D2.2 - 2ª urina do dia D4.2 - 2ª urina do dia 
 

 

Após cada coleta, os participantes foram orientados a colocar data e hora em 

adesivo colocado nos coletores de urina e refrigerar, até o momento da entrega para 

o pesquisador. Ao término dos dois dias, de acordo com o agendamento para entrega 

do material houve armazenamento em freezer -20ºC no laboratório da Escola de 

Enfermagem da USP, devidamente pipetados em eppendorfs de 1,5mL, com 6 



63 

 

eppendorfs de cada horário (3 sendo back up), colocados em sacos com fecho 

hermético devidamente identificados pelas iniciais e grupo, com G1 e G2 (Figura 10). 

Este processo foi repetido após 3 semanas em ambos os grupos. 

Figura 10 - Sacos com fecho hermético para armazenamento dos eppendorfs 

devidamente identificados pelas iniciais dos participantes e grupo de estudo (G1 e 

G2). São Paulo, 2017-2018. 

 

 

 

 

 

 

 

 

      Ao término da coleta, as amostras foram encaminhadas para o laboratório da empresa 

contratada para análise.  

 

 

5.8.4 Análises laboratoriais  

O processo de análise das amostras iniciou-se pela padronização das placas 

de cortisol salivar (ANEXO 6) e 6-sulfatoximelatonina (ANEXOS 7). Posteriormente, 

seguiu-se exatamente o recomendado na bula dos kits para a correta análise. As 

análises de cortisol e 6-sulfatoximelatonina foram realizadas em laboratório 

contratado, com experiência em pesquisas científicas. 

a) Cortisol  

O cortisol foi analisado pelo método de imunoensaio enzimático 

(ELISA/enzyme-linked immunosorbent assay), conforme orientações do fabricante 

(IBL International, Hamburgo, Alemanha). Os dados do desempenho estão no quadro 

4. 

 

 



 

Quadro 4: Sensibilidade analítica, sensibilidade funcional, precisão intra-ensaio 

e precisão inter-lotes. 

Sensibilidade analítica (limite de detecção) 0,003 µg/dL 
Sensibiidade Funcional 0,005 µg/dL 
Precisão Intra-Ensaio 0,066-1,091  µg/dL 
Precisão Inter-lotes 0,035 - 2,288  µg/dL 

Fonte: Bula IBL Internacional. Ensaio imunoenzimático para a determinação quantitativa do 

cortisol livre na saliva humana. 2016. P5. 

O procedimento seguiu as orientações listadas a seguir:  

1. Pipetagem de 50 µL de cada padrão, controle e amostra para os respectivos poços 

da microplaca. 

2. Pipetagem de 100 µL de Conjugado Enzimático para cada poço. Colocação na 

placa de nova película aderente. 

3. Incubação de 2h em temperatura ambiente (18-25°C ), num agitador orbital (400-

600 rpm). 

4. Remoção da película adesiva. Rejeição da solução de incubação. Lavagem da 

placa 4 vezes com 250 µL de solução Tampão de Lavagem diluída. Remoção do 

excesso de solução batendo com a placa invertida numa toalha de papel.  

5. Pipetagem de 100 µL de Solução de Substrato TMB para cada poço. 

6. Incubação a 30 min à temperatura ambiente (18-25°C) num agitador orbital (400-

600 rpm). 

7. Interrupção da reação de substrato adicionando 100 µL de Solução Stop TMB a 

cada poço.  

8. Medição da densidade óptica com um fotómetro a 450 nm (Comprimento de onda 

de referência: 600-650 nm) nos 15 min seguintes à pipetagem da Solução Stop. 

 

b) Melatonina (6-sulfatoximelatonina)  

A melatonina foi analisada pelo método de imunoensaio enzimático 

(ELISA/enzyme-linked immunosorbent assay), conforme orientações do fabricante 

(IBL International, Hamburgo, Alemanha) e normalizados pela creatinina com 

utilização do método colorimétrico, de acordo com o fabricante (Cayaman Chemical, 

Estados Unidos). Os dados do desempenho do kit da melatonina estão no quadro 5 e 

da creatinina estão no quadro 6. 
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Quadro 5: Sensibilidade analítica, precisão intra-ensaio e precisão inter-ensaio 

do kit para análise de 6-sulfatoximelatonina . 

Sensibilidade analítica (limite de detecção) 1,0 ng/mL 
Precisão Intra-Ensaio 5,8 – 204 ng/mL 
Precisão Inter-lotes 12,4 – 220 ng/mL 

Fonte: Bula IBL Internacional. Imunoensaio enzimático para a determinação quantitative de 

Sulfato de Melatonina (sinónimos: sulfato de 6-hidroximelatonina, 6-sulfatoximelatonina) em urina 

humana. 2016. p5. 

Quadro 6: Precisão intra-ensaio e precisão inter-ensaio do kit de análise de 

creatinina. 

Sensibilidade analítica (limite de detecção) 0-15 mg/dL 
Coeficiente de variação Intra-Ensaio 2,7% 
Coeficiente de variação Inter-Ensaio 3% 

Fonte: Bula Cayaman Chemical. Creatinine (urinary) Colorimetric assay kit. 2017. P15. 

O procedimento da análise da 6-sulfatoximelatonina seguiu as orientações 

listadas a seguir: 

1.  Pipetagem de 50 µL de cada padrão diluído, controle diluído e amostra de paciente 

diluída para os respectivos poços da Microplaca.   

2.  Pipetagem de 50 µL do Conjugado Enzimático acabado de preparar para cada 

poço.   

3.  Pipetagem de 50 µL de Antisoro para Sulfato de Melatonina para cada poço. 

Agitação cuidadosa da placa.  

4.  Colocação na placa de película aderente. Incubação de 2 h à temperatura ambiente 

(18-25°C) num agitador orbital (500 rpm).   

5.  Retirada da folha. Rejeição da solução de incubação. Lavagem da placa 4 x com 

250 µL de solução Tampão de Lavagem diluído. Remoção do excesso batendo com 

a placa numa toalha de papel.  

6.  Adição das Soluções de Substrato e de Paragem. A pipetagem foi executada nos 

mesmos intervalos de tempo para as Soluções de Substrato e de Paragem. Utilização 

da técnica de “positive displacement”, com cautela para evitar formação de bolhas de 

ar.  

7.  Pipetagem de 100 µL de Solução de Substrato TMB para cada poço.   



 

8.  Incubação de 30 min à temperatura ambiente (18-25°C) num agitador orbital (500 

rpm).  

9.  Interrupção da reação de substrato adicionando 100 µL de Solução Stop TMB para 

cada poço.  

10.  Medição da densidade óptica num fotómetro a 450 nm (Comprimento de onda de 

referência:  600-650 nm) nos 60 min a seguintes à pipetagem da Solução Stop.  
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6 VARIÁVEIS 



 

6 VARIÁVEIS 

6.1 VARIÁVEIS DE DESFECHO PRIMÁRIO: ESTRESSE 

O nível de estresse foi avaliado pelo uso do instrumento LSS e pela análise 

laboratorial de cortisol salivar, conforme protocolo. 

Presença de estresse com pontuação maior que 40 na Lista de Sintomas de 

Estresse (LSS) (ANEXO 1). Desenvolvida por Vasconcellos, possui consistência 

interna de 0,91 (p=0,001) e externa de 0,94 (p=0,001) e é composta de 59 sintomas 

psicofisiológicos e psicossociais de estresse, na qual os entrevistados devem 

assinalar a presença e a frequência de cada sintoma, por meio de uma pontuação que 

varia de 0 a 3 pontos: (0) nunca, (1) raramente, (2) frequentemente e (3) sempre. A 

pontuação total deste inventário pode variar de 0 a 177 pontos, sendo que os escores 

mais baixos indicam ausência ou baixa frequência de manifestação de sintomas, 

enquanto que os escores mais altos indicam alta frequência dessa manifestação. Os 

escores a partir de 12 a 28 pontos caracterizam baixo estresse; de 29 a 60 pontos 

caracterizam médio estresse; de 61 a 120 pontos caracterizam alto estresse; e acima 

de 120 pontos, altíssimo estresse (Vasconcelos, 1984). 

Análise de cortisol salivar: foram analisados o incremento, percentagem, razão, 

área sob a curva da manhã ou CAR. O incremento é o resultado dos valores 

encontrados 30 minutos após acordar menos os valores de cortisol ao acordar. A 

percentagem é calculada com o incremento dividido por 30 minutos após acordar, 

multiplicado por 100. A razão é a divisão entre valores de acordar por 30 minutos após 

acordar. A área sob a curva e a CAR são realizadas calculando-se a área sob a curva, 

fragmentando-se em trapézios e realizando a somatória desses trapézios para cálculo 

de secreção diária e para a CAR, os trapézios entre primeira coleta e 30 minutos após 

acordar. Este método de análise em trapézio está validado por Pruessner et al. (2003). 
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6.2 VARIÁVEIS DE DESFECHO SECUNDÁRIO: SINAIS E SINT OMAS DO 

ESTRESSE - SONO 

Os sinais e sintomas do estresse foram medidos pelo instrumento PSQI e 

dosagem laboratorial de 6-sulfatoximelatonina na urina, conforme protocolo. 

O índice de qualidade do sono de Pittsburgh  – PSQI (ANEXO 5): avalia a 

qualidade do sono no último mês. É composto por 19 questões agrupadas em sete 

componentes, com pesos que variam de 0 (nenhuma dificuldade) a 3 (dificuldade 

grave). Estes componentes avaliam: qualidade subjetiva do sono, latência do sono, 

duração do sono, eficiência habitual do sono, alterações do sono, uso de 

medicamentos para dormir e disfunção diurna do sono. A soma dos valores atribuídos 

aos sete componentes varia de 0 a 21, sendo que valores maiores representam pior 

qualidade do sono. Um escore total acima de 5 indica grandes disfunções em pelo 

menos dois componentes, ou disfunção moderada em pelo menos três componentes 

(Buysse et al, 1989). Ainda, a qualidade do sono pode ser qualificada em boa (escore 

de 0 à 4), ruim (de 5 à 10) e distúrbio do sono (maior que 10). 

6-sulfatoximelatonina: Os valores de 6SMEL foram normalizados pela 

creatinina do próprio sujeito de pesquisa. Foram realizadas seis amostras em dois 

dias consecutivos: ao acordar, 2ª urina do dia, tarde e noite no dia 1 e ao acordar, 2ª 

urina do dia, no dia 2, fornecendo a curva diária de secreção do 6SMEL. 

6.3 VARIÁVEIS MODERADORAS 

As variáveis moderadoras do estresse serão medidas pela aplicação dos 

instrumentos Escala de Estresse no Trabalho (EET), Inventário Maslach de Burnout 

(IMB) e Escala de Coping Ocupacional (ECO). 

A Escala de Estresse no Trabalho reduzida (EET) (ANEXO 2): validada por 

Tamayo e Paschoal para avaliar os estressores organizacionais psicossociais sobre 

as reações psicológicas ao estresse em trabalhadores de empresas públicas e 

privadas. Possui boa confiabilidade com (alfa = 0,85), aborda tanto o estressor quanto 

a reação, sendo composta por 13 itens apresentados em escala tipo likert de cinco 

pontos, divididos em: discordo totalmente, discordo, concordo em parte, concordo e 



 

concordo totalmente (Paschoal, Tamayo, 2004). Esta escala foi elaborada com 

indicação de quanto maior a pontuação, maior o estresse. 

Inventário Maslach de Burnout (IMB) (ANEXO 3): O IMB versão HSS (Human 

Services Survey) foi desenvolvido por Christina Maslach e Susan Jackson (1986), 

sendo traduzido e validado em português por Lautert (1995) em trabalho desenvolvido 

com profissionais de enfermagem. Possui 22 itens que abrangem três dimensões: 

desgaste emocional com 9 questões (1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16 e 20); despersonalização 

com 5 questões (5, 10, 11, 15 e 22); realização pessoal com 8 questões (4, 7, 9, 12, 

17, 18, 19 e 21). A avaliação ocorre utilizando-se uma escala tipo likert com os valores 

de (0) que corresponde a nunca; (1) algumas vezes ao ano; (2) algumas vezes ao 

mês; (3) algumas vezes na última semana; (4) diariamente. O sujeito de pesquisa 

assinala a frequência com que se sente a respeito ou se percebe. Para a 

caracterização de Burnout, os participantes respondentes deste questionário devem 

apresentar, obrigatoriamente, os seguintes valores em cada dimensão: Exaustão 

emocional: ≥ 17, Despersonalização: ≥ 6, Incompetência Profissional ≤ 20 (Andolhe, 

2013). 

A Escala de Coping Ocupacional (ECO) (ANEXO 4) foi desenvolvida por Latack 

(1986), traduzida e validada no Brasil por Pinheiro, Troccoli e Tamayo (2003). Esta 

escala apresentou confiabilidade de 0,77 a 0,81 e é composta por 29 itens que avaliam 

a forma de lidar com problemas no ambiente de trabalho, em uma escala tipo Likert 

de cinco pontos que variam de: um (1) nunca faço isso a cinco (5) sempre faço isso. 

É dividido em três fatores de classificação: fator controle refere-se ao enfrentamento 

do agente estressor, composto por onze itens (questões de 1 a 11); fator escape que 

envolve ações de fuga ou distanciamento, possui nove itens (questões de 12 a 20) e 

fator de manejo de sintomas que avalia as estratégias de enfrentamento por meio de 

terapias de relaxamento ou prática de atividade física; composta por nove itens 

(questões de 21 a 29). O escore é calculado pela média dos itens de cada fator, sendo 

possível assim avaliar o fator de coping mais prevalente (Latack, 1986; Pinheiro et al., 

2003). 
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6.4 VARIÁVEL INTERVENÇÃO 

Grupo intervenção com massagem (G1): recebimento de Quick massagem.  

Grupo controle (G2): sem intervenção.  

6.5 VARIÁVEL PARA CONTROLE DE RISCO E BENEFÍCIOS DA  

INTERVENÇÃO (PARA O G1) 

Pressão arterial:  medida com aparelho manual de esfigmomanômetro e estetoscópio.  

Frequência cardíaca: medida em batimentos por minutos, por meio de oxímetro. 

Saturação de O2: medida em porcentagem por meio de oxímetro. 

6.6 VARIÁVEIS INDEPENDENTES PARA CARACTERIZAÇÃO DA 

AMOSTRA 

a) Sociodemográficas 

▪ Idade em anos: variável contínua 

▪ Idade em faixa etária:  23 a 34 anos e 35 a 44 anos completos. 

▪ Estado civil em categorias: solteiro, casado, divorciado, amasiado. 

▪ Número de filhos: apresentada como 0, 1, 2 ou 3  

▪ Classificação da faixa etária dos filhos: bebê, criança, adolescente, adulto 

b) Clínicas e hábitos de vida 

▪ Problema de saúde: categoria binária (sim e não) 

▪ Tipo de problemas de saúde (variáveis de confusão): diabetes mellitus, 

hipertensão arterial sistêmica, dislipidemia, distúrbios do sono, distúrbio de 

ansiedade e outras 

▪ Índice de massa corporal: calculada por altura em metros ao quadrado dividido 

pelo peso em Kg. Valores de referência: menor que 18,5 (baixo peso); entre 

18,5 e 24,9 (adequado); entre 25 e 29,9 (sobrepeso); entre 30 e 34,9 

(obesidade grau 1); entre 35 e 39,9 (obesidade grau 2) e acima de 40 

(obesidade grau 3). 

▪ Uso de medicamentos: categoria binária (sim e não) 



 

▪ Tipo de medicamentos (exceto os contidos nos critérios de exclusão): 

anticoncepcional ou outros. 

▪ Fase do cliclo menstrual: categoria binária (fase lútea sim e não) 

▪ Luminosidade no ambiente onde dorme: escuro, televisão ligada, abajur ligado, 

ou lanterna de celular ligada. 

c) Profissionais 

▪ Categoria profissional: enfermeiro (graduado) e técnico de enfermagem, 

auxiliar de enfermagem (ensino profissionalizante). 

▪ Turno de trabalho em categorias: manhã (6h), tarde (6h), diurno (8, 10 ou 12h). 

▪ Tempo de trabalho na unidade/setor em classes: menor ou igual a 1 ano, 1 a 3 

anos, 4 a 6 anos, 7 anos ou mais. 

▪ Setor de trabalho: Crítico (Centro Cirúrgico, Unidade de Terapia Intensiva, 

Pronto-Socorro, Hemodiálise, Quimioterapia, Endoscopia) e Não Crítico 

(Unidade de Internação, Ambulatório, Gerenciamento de leitos, Laboratório, 

Radiologia, Ressonância). 

▪ Local de trabalho: ICESP e BP. 

 

6.7 ASPECTOS ÉTICO LEGAIS  

O estudo atendeu à Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde 

(Ministério da Saúde, 2012), ao envolver seres humanos na pesquisa. Foi entregue 

um impresso com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE – 

APÊNDICES A e B), a fim de obter previamente a autorização dos participantes. Foi 

assegurada aos participantes do Grupo Controle sem intervenção a oportunidade de, 

após o estudo, serem atendidos durante o mesmo período, gratuitamente, no mesmo 

local que o Grupo intervenção. Foram garantidos anonimato e confiabilidade dos 

dados. O projeto de pesquisa foi encaminhado à Plataforma Brasil, ao Comitê de Ética 

em Pesquisa da Escola de Enfermagem da USP (ANEXO  8), à Câmara de Ensino e 

Pesquisa da Diretoria Geral da Assistência do ICESP (ANEXO 9) e ao Comitê de Ética 

em Pesquisa do Hospital Beneficência Portuguesa de São Paulo (ANEXO  10). 

Registrou-se este ECR no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC). N. 6289. 
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6.8 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os dados quantitativos foram tabulados em Excel® e analisados pelos 

programasde estatística Statistical Package for the Social Sciences (SPSS v.22) e R®. 

Foram calculadas média, mediana, desvio-padrão para variáveis quantitativas 

para descrição do perfil dos participantes. Foi utilizada a Correlação produto-momento 

de Pearson entre variáveis quantitativas, Teste de Análise de Variância ANOVA para 

medidas repetidas com distribuição normal, Teste de Wilcoxon-Mann-Whitney e teste 

t para teste de hipóteses, Modelo misto linear ajustado por REML e Modelo de efeitos 

mistos generalizado para determinar diferenças estatística entre os grupos. 

A consistência interna dos instrumentos psicométricos foi verificada por meio 

dos valores de alfa de Cronbach e adotou-se nível de significância α=0,05. Os 

instrumentos foram: Lista de sinais e sintomas de estresse (LSS), Escala de Estresse 

no Trabalho (EET), Inventário Maslach de Burnout (IMB), escala de coping 

ocupacional (ECO) e Índice de qualidade do sono de Pittsburgh  (PSQI).   

O índice d de Cohen foi utilizado para demonstrar o tamanho de efeito da 

massagem, pois permite observar a magnitude do tratamento e seus efeitos. Os testes 

realizados foram classificados segundo tamanho de efeito do índice d  de Cohen e os 

percentuais de mudanças e suas classificações (Thalheimer, Cook, 2002). 

Tamanho de efeito do índice d de Cohen: ≥ - 0,15 e <0,15 (efeito insignificante); 

≥ 0,15 e <0,40 (pequeno efeito); ≥ 0,40 e <0,75 (médio efeito); ≥ 0,75 e <1,10 (grande 

efeito); ≥ 1,10 <1,45 (muito grande efeito); > 1,45 (enorme efeito).  

Percentuais de mudanças e suas classificações: < - 75 (redução enorme); ≤ - 

50 e > -75 (redução muito grande); ≤ - 30 e > -50 (redução grande); ≤ - 15 e > -30 

(redução média); ≥ - 5 e < 5 (mudança insignificante); ≥ 5 e < 15 (aumento pequeno); 

≥ 15 e < 30 (aumento médio); ≥ 30 e < 50 (aumento grande); ≥ 50 e < 75 (aumento 

muito grande); > 75 (aumento enorme). 
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7 RESULTADOS  

 

O cálculo amostral previu a inclusão de 60 profissionais de enfermagem. Após 

a randomização, ocorreram perdas e houve necessidade de realizar nova 

randomização, conforme Fluxograma (figura 11). Houve 12 profissionais inelegíveis 

no recrutamento, 23 perdas após esclarecimentos na etapa de esclarecimento sobre 

a dinâmica da pesquisa, principalmente após demonstração do processo de coleta. 

Alguns argumentaram que a coleta em casa era tranquila, mas durante o trabalho e 

para o transporte teriam dificuldades, optando por sair do estudo. Nos grupos 

ocorreram perdas por motivos bastantes distintos, dentre eles, alguns participantes se 

recusaram a finalizar a coleta dos hormônios após o término de todas a sessões de 

massagem. 

 

  

  



 

Figura 11 - Diagrama de fluxo dos participantes da pesquisa, São Paulo, 2017-2018. 

(continua) 
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Figura 11 - Diagrama de fluxo dos participantes da pesquisa, São Paulo, 2017-2018. 

(continuação) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7.1 CARACTERIZAÇÃO BIOSOCIODEMOGRÁFICA  

 

 O estudo foi composto somente por mulheres, que representa o maior 

contingente de profissionais de enfermagem no mercado de trabalho. A idade média 

das participantes foi de 34,2 anos (DP±5,3), sendo a média no G1 de 34,4 (DP±4,6) e 

em G2, 33,9 anos (DP±6). O número de filhos e a variação entre G1 e G2 foram, 

respectivamente 0,8 (0 - 3 filhos) e 1,1 (0 - 3 filhos). O IMC identificou amostra com 

média de sobrepeso (26,7). G1 e G2 apresentaram média e variação de, 

respectivamente, 26,3 (18,8 - 34,21) e 27,1 (18,8 - 44,9) (Tabela 1).  

 

 

 



 

 

 

 

Tabela 1 - Descritiva de Média, Desvio padrão, mínimo e máximo, p valor das variáveis 

idade, filhos e IMC, dos grupos G1 e G2. São Paulo, 2017-2018. 

Variável Grupo N Média DP Mínimo Máximo  p valor 

Idade 
G1 30 34,4 4,6 27,0 43,0 

0,700 
G2 30 33,9 6,0 23,0 44,0 

Filhos 
G1 30 0,8 0,9 0,0 3,0 

0,255 
G2 30 1,1 1,0 0,0 3,0 

IMC 
G1 30 26,3 3,9 18,8 34,2 

0,825 
G2 30 27,1 5,9 18,8 44,9 

 

 

Observou-se homogeneidade entre os grupos de estudos com relação às 

variáveis sociodemográficas (Tabela 2). De modo geral, houve predomínio de 

participantes que vivem com o companheiro (casadas ou amasiadas) (63,3%; 38/60), 

mulheres relativamente jovens com idade até 44 anos de idade, quase metade delas 

sem filhos (45%; 27/60), e entre as que tinham filhos houve predomínio de crianças e 

adolescentes (81,8%; 27/33), com relação à faixa etária destes.  

 

Tabela 2 - Distribuição das variáveis sociodemográficas segundo grupo de estudo e 

valor de p obtido pelo teste de qui-quadrado. São Paulo, 2017-2018. 

Variável   G1 G2   

Sociodemográfica  Nível N % N % p valor  

Estado civil 

Casado 18 58,1 13 41,9 

0,289 
Divorciado 4 66,7 2 33,8 

Amasiado 2 28,6 5 71,4 

Solteiro 6 37,5 10 62,5 

Faixa etária 
23 a 34 anos 14 43,8 18 56,2 

0,301 
35 a 44 anos 16 57,1 12 42,9 

 Nº filhos 

0 15 55,6 12 44,4 

0,395 1 7 58,3 5 41,7 

2 ou 3 8 38,1 13 61,9 

Categoria etária 
dos filhos 

Bebê 2 100 - - 

0,155 
Criança 8 44,4 10 55,6 

Adolescente 5 55,6 4 44,4 

Adulto - - 4 100 
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Também houve homogeneidade para as variáveis clínicas entre os grupos 

(Tabela 3). Quase 40% das participantes mencionaram algum problema de saúde, 

como hipotireoidismo, asma, endometriose, enxaqueca, distúrbios do sono, 

dislipidemia e dores crônicas.  

 

Tabela 3 - Distribuição das variáveis clínicas, segundo grupo de estudo e valor de p 

obtido pelo teste de qui-quadrado. São Paulo, 2017-2018. 

Variável     G1         G2   

Clínica  Nível N % N % 
p 

valor 

Problema de 
saúde 

Sim 12 52,2 11 47,8 
0,791 

Não 18 48,6 19 51,4 

Anticoncepcional 
Sim 8 47,8 6 52,2 

0,542 
Não 22 57,1 24 42,9 

IMC Classificação 

Normal 11 52,4 10 47,6 

0,982 
Sobrepeso 10 47,6 11 52,4 

Obeso grau I 5 55,6 4 44,4 

Obeso grau II 2 50,0 2 50,0 

Obeso grau III 2 40,0 3 60,0 
 

 

O uso de medicamento majoritariamente foi o anticoncepcional, em suas 

diversas apresentações como oral, intramuscular e dispositivo intrauterino. No 

entanto, a maior porcentagem de participantes não utiliza qualquer medicamento de 

uso contínuo (G1- 70%, G2 - 80%).  

 Quanto às variáveis profissionais, somente para a variável local de trabalho, os 

grupos se mostraram heterogêneos, com a presença de maior número de 

participantes do hospital BP do Grupo controle do que no ICESP (Tabela 4). Devido 

às constantes perdas nos grupos de estudo e os critérios de elegibilidade que 

dificultavam o recrutamento no hospital inicial (ICESP), houve necessidade de ampliar 

o campo de coleta, iniciando-se a pesquisa em outro hospital (BP), o que também 

gerou diferença de número de colaboradores em relação ao hospital. 

 

 

 

 



 

Tabela 4 - Distribuição das variáveis profissionais, segundo grupo de estudo e valor 

de p obtido pelo teste de qui-quadrado. São Paulo, 2017-2018. 

Variável   G1 G2   

Profissional Nível N % N % p valor 

Função 
Enfermeiro 17 63,0 10 37,0 

0,140 Técnico 9 45,0 11 55,0 

Auxiliar 4 30,8 9 69,2 

Turno de trabalho 
Diurno 15 53,6 13 46,4 

0,201 Manhã 14 53,8 12 46,2 

Tarde 1 16,7 5 83,3 

Local de trabalho 
ICESP 21 67,7 10 32,3 

0,009 
BP 9 31,0 20 69,0 

Setor de trabalho 
Não Crítico 20 49,1 21 50,9 

1,00F 
Crítico 10 57,1 9 42,9 

Tempo de 
trabalho 

1 a 3 anos 5 29,4 12 70,6 

0,075 4 a 6 anos 14 51,9 13 48,1 
7 anos ou 
+ 11 68,8 5 31,2 

 F – teste exato de Fischer  

A maioria das participantes atuava em setores não críticos (68,3%, 

correspondentes à 41 indivíduos), ou seja, unidades de internação, ambulatório, 

gerenciamento de leitos, laboratório, radiologia ou ressonância (G1 - 86,7% e G2 - 

90%). Os setores críticos que puderam participar foram: Centro Cirúrgico, Unidade de 

Terapia Intensiva, Pronto-Socorro, Quimioterapia, Hemodiálise, Endoscopia  (G1 – 

57,1% e G2 – 42,9%). O tempo de trabalho na instituição com mais participantes nos 

grupos foi de 4 a 6 anos (G1 - 46,7% e G2 - 43,3%).  

Houve maior participação de profissionais do turno da manhã ou diurno (>8h 

diárias) e quase metade de todas as participantes eram enfermeiras (45,0%; 27/60). 

Embora a proporção de participantes nos grupos de estudo tenha sido diferente 

entre os hospitais, a análise das variáveis em relação ao tipo de hospital não mostrou 

diferença estatística para a faixa etária (p=0,427), estado civil (p=0,682), número de 

filhos (p=0,723), categoria etária dos filhos das participantes (p=0,963), doença prévia 

(p=0,639), classificação pelo IMC (p=0,405), uso de anticoncepcional (p=0,451), 

momento de acordar (p=0,192), dormir com iluminação (0,833), tempo de trabalho 

(p=0,252) e afastamento do trabalho por dor (p=0,139). Houve diferença com relação 

às categorias profissionais (p=0,002) porque a BP ainda possui muitos auxiliares de 

enfermagem se comparada ao ICESP, no entanto, se as categorias de auxiliar e 

técnico de enfermagem forem agrupadas e comparadas ao enfermeiro, as proporções 
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passam a ser iguais (p=0,113). Também houve diferença com relação ao setor de 

trabalho (p=0,006), pois não houve participante de áreas críticas na BP; e quanto ao 

turno de trabalho (p=0,002) pela maior proporção de pessoas trabalhando em 

jornadas de 6 horas diárias. 

 

 

7.2 CONFIABILIDADE DAS ESCALAS DE MEDIDAS PSICOMÉTR ICAS  

 

Todas as escalas utilizadas apresentaram boa confiabilidade de Cronbach com 

valores de alfa acima de 0,7 (Tabela 5). 

  

Tabela 5 – Valores de alfa de Cronbach das escalas psicométricas utilizadas segundo 

a escala e dimensões. São Paulo, 2017-2018. 

Instrumento de medida alfa Cronbach  

LSS 0,745 

PSQI 0,757 

EET 0,726 

IMB - domínios  

Exaustão emocional 0,765 

Despersonalização 0,713 

Realização Profissional Diminuída 0,739 

ECO 0,715 

ECO controle 0,746 

ECO fuga 0,700 

ECO manejo 0,767 
                               

 

7.3 CENÁRIO INICIAL: CARACTERIZAÇÃO DA EQUIPE DE EN FERMAGEM 

EM RELAÇÃO AOS INSTRUMENTOS DE MEDIDA DE ESTRESSE E  

QUALIDADE DO SONO NO INSTANTE INICIAL DO ESTUDO (T 0) 

 

Os escores da Lista de Sintomas de Stress (LSS) determinaram a inclusão das 

participantes. Os instrumentos Escala de estresse no trabalho (EET), Escala de 

Coping Ocupacional (ECO) e Inventário Malasch de Burnout (IMB) foram utilizados 

como variáveis moderadoras para verificar se as estratégias de enfrentamento ao 

estresse e o estresse no ambiente de trabalho estavam correlacionados entre os 

grupos, e a escala de Burnout para verificar se em alguns dos grupos o estresse havia 



 

alcançado uma situação extrema. Para caracterização da qualidade do sono utilizou-

se o Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh  (PSQI). 

 

 

7.3.1 Lista de Sinais e Sintomas de Estresse (T0) 

 

Das 60 participantes, 65,0% (39) apresentavam escore de estresse de nível 

alto, 28,3% (17) apresentavam escore de estresse de nível moderado e 7% (4) escore 

de nível altíssimo, segundo LSS (Gráfico 1). 

 

Gráfico 1. Frequência de participantes segundo nível de estresse. São Paulo, 

2017-2018. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O comparativo dos grupos mostra valores médios de estresse elevados 

(pontuação de 60 a 120) em ambos os grupos, que se mostraram homogêneos 

(Tabela 6). 
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Tabela 6. Descritiva de média, desvio padrão, mediana, mínimo e máximo da LSS, 

nos grupos G1 e G2, no momento inicial do estudo. São Paulo, 2017-2018. 

Questionário  Grupo  N Média DP Mediana  Mínimo  Máximo  p valor*  

LSS G1 30 81,7 24,7 79,5 40 133 0,132 

 G2 30 72,1 23,9 68,0 40 132  

* teste de t-student 
 

 

7.3.2 Escala de Estresse no Trabalho (T0) 

 

Os grupos apresentaram médias de 34,2 (DP±8,8) e 35,9 (DP± 6,3) para G1 e 

G2, respectivamente (Tabela 7).  

 

Tabela 7. Descritiva de média, desvio padrão, mediana, mínimo e máximo do EET, 

nos grupos G1 e G2, no momento inicial. São Paulo, 2017-2018. 

Escala  Grupo  N Média  DP Mediana  Mínimo  Máximo  p valor*  

EET G1 30 34,2 8,8 33 19 54 0,402 

 G2 30 35,9 6,3 36,5 23 50  

* teste t-student 

 

 

7.3.3 Inventário Maslach de Burnout (T0) 

 

Segundo os critérios para Burnout, nenhuma das participantes apresentaram 

esta síndrome (Tabela 8). No entanto, verifica-se que a dimensão exaustão 

emocional, apresentou médias elevadas nos dois grupos (pontuação ≥ 17).  

 

Tabela 8. Descritiva de média, desvio padrão, mediana, mínimo e máximo dos fatores 

do IMB, nos grupos G1 e G2, no início do estudo. São Paulo, 2017-2018. 

Dimensão Grupo  N Média DP 
Median

a Mínimo  Máximo  
p 

valor*  
Exaustão 
emocional 

G1 30 19,3 6,7 19,5 2 36 
0,909 

G2 30 19,1 6,9 18 6 33 

Despersonalizaçã
o 

G1 30 4,5 3,2 4 - 15 
0,713 

G2 30 4,8 3,1 4 - 12 

Realização 
pessoal 

G1 30 20,2 5,6 22 8 30 
0,387 

G2 30 21,4 4,7 22 10 29 
* teste t-student 



 

7.3.4 Escala de coping  ocupacional  (T0) 

 

Os resultados da escala de coping ocupacional (ECO) estão representados, 

segundo os fatores controle, esquiva/escape e sintomas, por grupo de estudo na 

Tabela 9. As participantes se comportaram de modo semelhante frente aos agentes 

estressores, sendo que o fator de manejo de sintomas, que avalia as estratégias de 

enfrentamento, por meio de terapias de relaxamento ou prática de atividade física foi 

o que obteve a menor média. 

 

Tabela 9. Média, desvio padrão, mediana, mínimo e máximo dos fatores do ECO, nos 

grupos G1 e G2, no início do estudo. São Paulo, 2017-2018. 

ECO Grupo N Média DP Mediana Mínimo Máximo p valor*  

Controle 
G1 30 3,7 0,5 3,6 2,3 4,6 

0,4151 
G2 30 3,5 0,6 3,4 2,6 4,8 

Escape 
G1 30 2,8 0,5 2, 7 1,7 3,9 

0,7967 
G2 30 2,9 0,6 2,8 1,6 3,9 

Manejo 
G1 30 2,5 0,8 2,4 1,3 4,0 

0,4151 
G2 30 2,2 0,8 2,2 1,0 4,8 

        * teste t-student 

 

7.3.5 Índice de qualidade do sono de Pittsburgh  (T0) 

 Das 60 participantes, 55% (33) apresentavam qualidade do sono ruim, 33% 

(20) apresentavam distúrbio do sono e 12% (7) apresentaram qualidade do sono 

boa, segundo PSQI, como demonstrado no gráfico 2. 
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Gráfico 2. Frequência e percentual da amostra, segundo qualidade do sono. 

São Paulo, 2017-2018. 

 
 

O recrutamento estabelecia que as participantes dormissem totalmente no 

escuro, porém, mesmo com a triagem e as dificuldades de enquadramento nos 

critérios de inclusão, 11 (18,3%) participantes relataram que dormem com iluminação 

no quarto (abajur ou lanterna do celular). No entanto, este fato não impactou em 

diferenciação entre os grupos, conforme tabela 10. 

 

Tabela 10 - Distribuição das participantes de acordo com o grupo de estudo, dormir 

com iluminação e valor de p. São Paulo, 2017-2018. 

Dorme com G1 G2   
 iluminação N % N % p valor 
Sim 6 54,5 5 45,6 0,741 
Não 24 49,0 25 51,0 
Total 30 100 30 100   

 

 

Na tabela 11, observa-se a qualidade do sono das participantes no início do 

estudo, conforme o grupo. Avaliou-se a estratificação entre sono bom, ruim e distúrbio 

do sono. 

 

 

 



 

Tabela 11. Qualidade do sono medida pelo PSQI, de acordo com os grupos de 

estudo no momento inicial (t0). São Paulo, 2017-2018. 

Grupos 
Bom Ruim Distúrbio Total 

N % N % N % N % 

G1 1 3,3 20 66,7 9 30,0 30 100 

G2 6 20,0 13 43,3 11 36,7 30 100 

Total 7 11,7 33 55,0 20 33,3 60 100 
 

As participantes estavam homogeneamente distribuídas nos grupos de acordo 

com os componentes e escore global do PSQI, com exceção do componente Latência 

do Sono, em que se observou que o tempo transitório da vigília para o sono foi menor 

no grupo 2 (Tabela 12). 

Tabela 12. Componentes do PSQI, média, desvio padrão, mínimo, máximo e p valor, 

de acordo com o grupo de estudo. São Paulo, 2017-2018. 

Componente PSQI  Grupo  N Média  DP Min  Max p valor  

Qualidade subjetiva do sono 
G1 30 1,80 0,85 0 3 0,188 

G2 30 1,83 1,09 0 3  

Latência do sono 
G1 30 1,27 0,87 0 3 0,013 

G2 30 0,77 0,63 0 2   

Duração do sono 
G1 30 1,50 1,01 0 3 0,795 

G2 30 1,43 0,97 0 3  

Eficiência habitual do sono 
G1 30 1,03 1,33 0 3 0,539 

G2 30 0,83 1,18 0 3   

Distúrbio do sono 
G1 30 1,73 0,69 0 3 1,000 

G2 30 1,73 0,64 0 3  

Uso de medicamentos para dormir 
G1 30 0,47 0,94 0 3 0,450 

G2 30 0,67 1,09 0 3  

Disfunção durante o dia 
G1 30 1,50 0,78 0 3 0,865 

G2 30 1,53 0,73 0 3  

PSQI - total G1 30 9,30 3,88 2 20 0,646 

  G2 30 8,80 4,49 2 18  

 

 

 Pela média do escore global do PSQI, observa-se que as participantes 

apresentavam má qualidade de sono, 75% das participantes em cada grupo 
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apresentavam escore global acima de seis, lembrando que escores acima de cinco 

indicam sono altamente comprometido em dois componentes ou moderadamente em 

três componentes. 

 

7.4 ANÁLISE DO DESFECHO DA INTERVENÇÃO 

 

A amostra com estresse (G1 e G2) após intervenção foi avaliada quanto aos 

indicadores de estresse LSS e cortisol salivar, assim como avaliados em relação à 

qualidade do sono com PSQI e 6SMEL. O tempo para o grupo controle realizar a 

coleta foi de três semanas, relacionadas ao mesmo tempo de intervenção. Desta 

forma, nas tabelas apresentadas abaixo, o momento pré significa o momento antes 

da Quick massagem (G1) e a primeira avaliação de G2 e o momento pós , refere-se 

ao término das sessões de massagem e o término da terceira semana em G2.  

 

7.4.1 Lista de Sinais e Sintomas de Estresse  

 

Os grupos apresentaram valores semelhantes no momento pré e bastante 

diferenciados no momento pós. Com a aplicação da intervenção houve melhora 

significativa do estresse no grupo intervenção (p<0,0001), como mostra a Tabela 13. 

 

Tabela 13 - Comparação dos grupos de estudo segundo medidas descritivas do 

LSS, nos momentos pré e pós-intervenção e valor de p. São Paulo, 2017-2018. 

Grupo  Tempo  N Média DP Mediana  Mínimo  Máximo  p valor  

G1 Pré 30 81,7 24,7 79,5 40 133 

<0,0001 
  Pós 30 46,1 18,3 44 5 92 

G2 Pré 30 72,1 23,9 68 40 132 

  Pós 30 72,4 25,5 67 36 130 

 

 

A Figura 12 ilustra graficamente como o escore da LSS se comportou ao 

longo do tempo em G1 e G2. 

 

 



 

Figura 12 - Linha de tendência do LSS, com os grupos G1 e G2. São Paulo, 2017-

2018. 

 

 

 

 

 

 

 

Pelo teste d de Cohen, o tamanho do efeito de G1 em relação à G2 foi de 1,21, 

o que significa um efeito muito grande. 

 

7.4.2 Cortisol Salivar 

Os participantes do grupo baseline constituídos por trabalhadoras do turno da 

manhã e da tarde mostraram uma média de hora ao acordar superior à dos grupos de 

estudos (tabela 14). 

 

Tabela 14 - Horário médio de acordar nos grupos baseline, G1 e G2, nos dois 

dias de coleta de cortisol, nos momentos pré e pós. São Paulo 2017-2018. 

Grupos Pré Pós 

Baseline 07:05 NA* 

G1 05:13 05:40 

G2 05:12 05:22 
*NA =  não se aplica 

 

 

 O baseline e os grupos de estudo apresentaram o mesmo comportamento em 

relação aos momentos de coletas, não havendo diferenças estatisticamente 

significativas conforme observado o gráfico 3.  
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Gráfico 3 - Ritmo diurno de secreção de cortisol salivar nos momentos pré e pós, do 

baseline, G1 e G2. São Paulo, 2017-2018. 

 
 

Foram analisados o incremento, a percentagem, a razão, área sob a curva e a 

CAR, conforme tabela 14. As variáveis a seguir não apresentaram correlação com 

nenhuma das medidas de cortisol (p>0,05): idade, uso de anticoncepcional, problemas 

de saúde, fase lútea do ciclo menstrual. Embora as medidas de incremento, 

percentagem e razão sejam apenas modos diferentes de analisar o nível de cortisol 

no momento ao acordar e 30 minutos depois, observou-se diferença significativa 

(p<0,05) para carga horária de 12x36h. Com relação as medidas da CAR, observou-

se diferença estatisticamente significativa para o IMC (p=0,025).    

Todas as participantes apresentaram mudanças nos níveis de cortisol entre o 

acordar e 30 minutos após. 

 Em relação ao total de secreção diária de cortisol (AUC), baseline e G2 

apresentaram valores semelhantes (baseline= 220,88µg/dL, G2=210,20µg/dL) no 

momento inicial do estudo; para a CAR os valores médios foram semelhantes.  A 

comparação entre os G1 e G2 mostrou diferença estatística significativa (p=0,002), 

com redução em G1, passando a apresentar o valor de 174,96µg/dL, enquanto que 

em G2, houve aumento para 253,83µg/dL (Tabela 15). 

 



 

Tabela 15 - Média, desvio padrão, mínimo, mediana, máximo e p valor do incremento, 

percentagem, a razão, área sob a curva, CAR, de baseline, G1 e G2 nos momentos 

pré e pós. São Paulo, 2017-2018. 

 

Variável Grupo Tempo  N* Média  DP Mínimo  Mediana  Máximo  p valor  

Incremento 

Baseline Único 14 0,07 0,31 -0,67 0,11 0,48 

0,528 
G1 Antes 29 0,19 0,25 -0,39 0,23 0,84 

G1 Depois 29 0,12 0,22 -0,41 0,14 0,47 

G2 Antes 29 0,20 0,29 -0,23 0,13 1,17 

G2 Depois 30 0,19 0,22 -0,16 0,15 0,74 

Percentagem 

Baseline Único 14 -11,40 130,09 -446,70 25,74 80,67 

0,751 
G1 Antes 29 86,43 110,36 -100,00 69,57 333,33 

G1 Depois 29 68,41 116,11 -70,71 36,36 460,00 

G2 Antes 29 95,27 155,52 -29,22 37,86 700,00 

G2 Depois 30 92,02 150,89 -35,85 38,64 710,00 

Razão 

Baseline Único 14 1,11 1,30 0,19 0,74 5,47 

0,664 
G1 Antes 29 1,86 1,10 0,00 1,70 4,33 

G1 Depois 29 1,68 1,16 0,29 1,35 5,60 

G2 Antes 29 1,90 1,51 0,71 1,38 8,00 

G2 Depois 30 1,92 1,51 0,64 1,39 8,10 

AUC 

Baseline Único 12 220,88 95,88 74,68 214,97 450,86 

0,002 
G1 Antes 27 259,56 186,00 65,23 225,96 1086,30 

G1 Depois 28 174,96 97,24 24,62 181,24 418,73 

G2 Antes 29 210,20 102,05 78,44 195,53 419,08 

G2 Depois 29 253,83 140,39 35,25 222,41 532,25 

CAR 

Baseline Único 12 15,43 5,06 10,50 14,55 28,50 

0,542 
G1 Antes 28 14,42 12,45 1,20 12,49 73,35 

G1 Depois 29 13,09 15,56 0,62 9,90 87,86 

G2 Antes 29 14,53 7,57 1,80 16,50 27,75 

G2 Depois 30 15,56 9,06 4,23 13,95 43,76 
* n variável devido à perda de amostras no laboratório durante o processo de análise. 

 
 
O comportamento dos níveis de cortisol pelas diferentes medidas ao longo do 

estudo pode ser observado no gráfico 4. 

 
 
 

 

 

 

 

 



91 

 

GRÁFICO 4 – Representatividade da área sob a curva dos grupos baseline, G2 

e G2, nos momentos de medida. São Paulo, 2017-2018. 

 
 

A análise do tamanho de efeito pelo d de Cohen mostrou médio efeito para 

AUC no valor de 0,66; e apesar de não ter havido diferença na razão dos níveis de 

cortisol, observou-se um tamanho médio de efeito no valor de 0,57.  

 
 

7.4.3   Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh   

 

Na tabela 16, observa-se que no grupo G1 após a intervenção houve redução 

de participantes com distúrbio de sono e aumento no número de participantes com 

sono de boa qualidade. No G2, a proporção de acordo com a estratificação foi 

constante.  

 

Tabela 16 - Estratificação da qualidade do sono, segundo PSQI, grupos G1 e 

G2 e nos momentos pré e pós. São Paulo, 2017-2018. 

Questionário  Grupo Tempo  
Qualidade do sono 

Bom Ruim Distúrbio  
N % N % N % 

PSQI 

G1 Pré 1 3,3 20 66,7 9 30,0 
  Pós 4 13,3 20 66,7 6 20,0 

G2 Pré 6 20,0 13 43,3 11 36,7 
  Pós 7 23,3 14 46,7 9 30,0 

 



 

Dentre os sete componentes de avaliação do sono e o valor total, houve 

diferença estatística significativa pela análise de efeitos mistos entre grupo G1 e G2, 

para a latência do sono (p <0,001) e escore total (p=0,009) entre os grupos (tabela 

17).   

 

Tabela 17 - Componentes do PSQI, média, desvio padrão, mínimo, máximo e p 

valor, entre G1 e G2 nos momentos pré e pós. São Paulo, 2017-2018.  

Componente PSQI Grupo  Tempo  N Média 
Desvio 
Padrão Mínimo  Máximo  p valor  

Qualidade subjetiva 
o sono 

G1 Pré 30 1,80 0,85 0 3 

0,200 
 Pós 30 1,33 0,71 0 3 

G2 Pré 30 1,83 1,09 0 3 

 Pós 30 1,60 1,07 0 4 

Latência do sono 

G1 Pré 30 1,27 0,87 0 3 

< 
0,001 

  Pós 30 0,93 0,69 0 2 

G2 Pré 30 0,77 0,63 0 2 

  Pós 30 1,30 1,06 0 3 

Duração do sono 

G1 Pré 30 1,50 1,01 0 3 

0,761 
 Pós 30 1,53 1,01 0 3 

G2 Pré 30 1,43 0,97 0 3 

 Pós 30 1,53 0,97 0 3 

Eficiência habitual 
do sono 

G1 Pré 30 1,03 1,33 0 3 

0,513 
  Pós 30 0,77 1,14 0 3 

G2 Pré 30 0,83 1,18 0 3 

  Pós 30 0,73 1,08 0 3 

Distúrbio do sono 

G1 Pré 30 1,73 0,69 0 3 

0,202 
 Pós 30 1,40 0,56 1 3 

G2 Pré 30 1,73 0,64 0 3 

 Pós 30 1,57 0,63 1 3 

 Uso de 
medicamento para 
dormir 

G1 Pré 30 0,47 0,94 0 3 

0,268 
  Pós 30 0,50 1,01 0 3 

G2 Pré 30 0,67 1,09 0 3 

  Pós 30 0,43 0,90 0 3 

Disfunção durante o 
dia 

G1 Pré 30 1,50 0,78 0 3 

0,484 
 Pós 30 1,27 0,74 0 3 

G2 Pré 30 1,53 0,73 0 3 

 Pós 30 1,47 0,97 0 3 

PSQI - total 

G1 Pré 30 9,30 3,88 2 20 

0,009   Pós 30 7,73 4,01 3 18 

G2 Pré 30 8,80 4,49 2 18 

  Pós 30 8,63 4,59 2 18 
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A qualidade do sono analisada pela PSQI e seus componentes ao longo do 

estudo podem ser visualizados no conjunto de gráficos 5. 

 

Gráfico 5. Representação gráfica da análise de efeitos mistos para o PSQI, 

componentes PSQI – total e latência do sono, por grupo de estudo. São Paulo, 2017-

2018. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pela avaliação do teste d de Cohen, a intervenção mostrou tamanho médio de 

efeito com valor de 0,42 na latência do sono e um tamanho pequeno de efeito com 

valor de 0,21 no escore global do PSQI.  

 

7.4.4   6-Sulfatoximelatonina 

 

 Pelo gráfico 5 observa-se que o ciclo circadiano da 6SMEL tem um 

comportamento semelhante no baseline e nos grupos de estudo. Observa-se que os 

níveis de 6SMEL ao longo dia são inversos aos dos níveis do cortisol.  

 



 

Gráfico 6 - Ciclo circadiano da 6-sulfatoximelatonina, no momento pré do baseline, 

G1 e G2 e no momento pós, de G1 e G2. São Paulo 2017-2018.  

 

 

Os valores encontrados de 6-SMEL, nas seis medições realizadas, nos 

momentos pré e pós entre os grupos não apresentaram diferença estatisticamente 

significativa (tabela 21). 

 

Tabela 18 - Descritiva de medidas de tendência central e variabilidade da 

6SMEL por momento de medição, por grupo, nos momentos pré e pós e valor de p. 

São Paulo 2017-2018.  

(continua) 

Grupo Tempo  Momento N Média  
Desvio 
Padrão  Mediana  Mínimo  Máximo  

p 
valor 

Baseline Antes Acordar dia 1 14 43,6 19,3 43,4 9,94 77,1 0,9604 

  
  

Segunda urina dia 
1 14 34,6 22,5 27 8,38 68,7  

    Tarde 14 6,78 4,82 4,44 3,16 18,6  
    Noite 14 11,6 10,1 6,87 0,946 33,9  
    Acordar dia 2 14 48,2 16,2 42,7 24,5 74,9  

  
  

Segunda urina dia 
2 14 46,3 63,7 20,8 12,8 258  

G1 Antes Acordar dia 1 30 54,2 29,3 50,7 20,7 171  

 
 

Segunda urina dia 
1 30 38,9 26,2 41,6 6,19 100  

  Tarde 30 7,96 5,78 5,93 0 22,1  
  Noite 30 12,5 7,73 11,9 3,39 28,7  
  Acordar dia 2 30 54,7 25,8 51 15,4 137  

 
 

Segunda urina dia 
2 28 41,3 33,2 37,6 7,26 180  

 Depois Acordar dia 1 30 53,4 40,3 43,2 5,02 186  

 
 

Segunda urina dia 
1 30 35 29,9 33,6 3,94 160  
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(continuação) 

 
  Tarde 30 6,71 4,45 5,12 2,79 19,6  
  Noite 30 18,8 22,1 12,9 0 112  
  Acordar dia 2 30 52,6 67,8 37,2 3,91 385  

 
 

Segunda urina dia 
2 30 35,1 43,5 18,6 8,31 209  

G2 Antes Acordar dia 1 30 48,7 27,4 41,8 19,2 141  

  
  

Segunda urina dia 
1 30 37 28 30,9 0 121  

    Tarde 30 12,3 22,4 6,12 0 123  
    Noite 30 23 22,3 15,6 1,37 99,9  
    Acordar dia 2 30 45,7 28 39,1 10,3 144  

  
  

Segunda urina dia 
2 30 37,4 32,5 27,3 1,91 134  

  Depois Acordar dia 1 30 43 33,7 33,1 0 164  

    
Segunda urina dia 
1 30 34,8 34,6 27,6 1,78 187  

    Tarde 30 15 44,9 5,24 2,15 252  
    Noite 30 22,1 20,7 16,6 3,13 91  
    Acordar dia 2 30 43,6 30,6 36,5 12,9 169  

  
  

Segunda urina dia 
2 30 29,5 26,9 21,2 2,35 90,9   

 

 

 

Foram realizadas correlações da média das urinas ao acordar, com as 

variáveis: idade, IMC,  carga horária 12x36, medidas de cortisol como incremento, 

percentagem, razão, AUC, CAR, PSQI global e LSS, porém não foram encontradas 

diferenças estatísticas (tabela 22). 

 

Tabela 19 - Correlação entre média de 6-Sulfatoximelatonina ao acordar com 

variáveis idade, IMC, carga horária 12x36, medidas de cortisol como incremento, 

percentagem, razão, AUC, CAR, PSQI global e LSS. São Paulo, 2017-2018. 

 Momento 6SMEL Variável p valor 

6SMEL Ao Acordar 

Idade 0,544 
IMC 0,214 
Carga horária 12x36 0,216 
Incremento 0,097 
Percentagem 0,289 
Razão 0,432 
AUC 0,258 
CAR 0,973 
LSS 0,861 
PSQI global 0,189 



 

 O tamanho do efeito avaliado pelo d de Cohen foi de 0,22, um valor de pequeno 

efeito. Esta avaliação foi feita com a média dos valores da 6SMEL ao acordar do 

primeiro e segundo dia. 

 

7.5 ANÁLISE DE SEGURANÇA DA INTERVENÇÃO 

 

As medidas de PAS, PAD e FC apresentaram diminuição de valores após a 

intervenção (p<0,05), mas mantendo padrão de normalidade. Com relação à 

saturação de O2, não houve diferença estatística entre o antes e depois da massagem 

(p>0,05), à exceção da primeira e sexta sessão, mesmo assim dentro do padrão de 

normalidade.  

O comportamento destes parâmetros antes e após cada uma das seis sessões 

de massagem encontram-se descritas no quadro 7 e apresentação gráfica do conjunto 

destes parâmetros no conjunto de gráficos 7. O p valor de cada uma destas variáveis 

está na tabela 20. 

 

Quadro 7. Média, desvio padrão, mediana, mínimo e máximo da pressão artéria 

sistólica, pressão arterial diastólica, frequência cardíaca e saturação de O2, nas seis 

sessões, antes e após a massagem. São Paulo, 2018-2019. 

(continua) 

Variável Sessão Tempo N Média Desvio  
Padrão Mediana  Mínimo Máximo 

Pressão 
Arterial 
Sistólica 

1 Antes 29 110,59 13,3885 110 90 137 

1 Depois 30 104,17 10,4191 100 90 131 

2 Antes 30 112,27 12,2557 115,5 90 130 

2 Depois 30 105,9 9,7356 110 90 120 

3 Antes 30 109,77 10,9472 110 90 130 

3 Depois 30 105,07 16,6152 100 86 170 

4 Antes 30 108,67 12,9863 110 90 132 

4 Depois 30 103,97 11,106 102 70 122 

5 Antes 30 109,8 11,2323 110 90 130 

5 Depois 30 102 8,5339 100 90 120 

6 Antes 30 108,67 13,3348 110 90 139 

6 Depois 30 103,07 11,4076 100 90 134 

Pressão 
Arterial 

Diastólica 

1 Antes 29 73,97 8,3601 70 60 90 

1 Depois 30 71,17 6,9087 70 50 85 

2 Antes 30 71,43 6,6627 70 60 84 

2 Depois 30 69,2 7,1747 70 50 82 

3 Antes 30 70,43 9,9851 70 50 90 

3 Depois 30 67,9 8,6237 70 60 87 
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(continuação) 

 

4 Antes 30 73,83 10,2455 73 60 99 

4 Depois 30 69,73 7,061 70 60 84 

5 Antes 30 69,1 9,4188 70 50 92 

5 Depois 30 68,33 8,5956 70 60 88 

6 Antes 30 71,87 8,1652 70 60 88 

6 Depois 30 68,47 7,8069 70 50 81 

Frequência 
Cardíaca 

1 Antes 30 79,5 11,4523 78 60 103 

1 Depois 30 75,3 11,3568 72 60 100 

2 Antes 30 78,1 10,9051 75,5 58 103 

2 Depois 30 74,83 9,9657 75,5 58 104 

3 Antes 30 78,23 13,8979 75 47 111 

3 Depois 30 73,83 10,9861 71,5 58 99 

4 Antes 30 80,23 11,4732 79 64 106 

4 Depois 30 74,6 8,3153 73,5 57 89 

5 Antes 30 79,57 8,2239 79 68 98 

5 Depois 30 78 9,3107 78 61 98 

6 Antes 30 83,3 9,9591 81 67 108 

6 Depois 30 77,03 8,0963 77 62 95 

Saturação 
de O2 

1 Antes 30 96,2 1,5625 96 92 99 

1 Depois 30 96,93 1,7407 97 90 99 

2 Antes 30 95,63 3,4788 96,5 80 99 

2 Depois 30 96,73 1,9286 97 89 99 

3 Antes 30 96,6 2,7867 97 85 99 

3 Depois 30 96,93 2,1324 97 87 99 

4 Antes 30 95,97 4,0385 97 77 99 

4 Depois 30 96,63 3,4986 97 79 99 

5 Antes 30 97,17 0,9499 97 95 99 

5 Depois 30 96,97 2,0759 97 90 99 

6 Antes 30 96,57 1,7943 97 90 99 

6 Depois 30 96,13 2,5152 97 86 98 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Gráfico 7. Comportamento da pressão artéria sistólica, pressão arterial 

diastólica, frequência cardíaca e saturação de O2, nas seis sessões, antes e após a 

massagem. São Paulo, 2018-2019. 

 

 

 

 

Tabela 20. Valor de p das variáveis pressão artéria sistólica, pressão arterial 

diastólica, frequência cardíaca e saturação de O2. São Paulo, 2018-2019. 
 PAS PAD FC SAT O2 

 p valor p valor p valor p valor 
Tempo < 0.001 < 0.001 < 0.001 0,1453 
Sessão 0,2799 0,006381 0,03809 0,3274 
Tempo:Sessão 0,9179 0,790325 0,61509 0,4754 
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8 DISCUSSÃO 



 

8 DISCUSSÃO 

 

A discussão dos resultados está apresentada em tópicos conforme o objetivo 

geral e os específicos, considerando a hipótese do estudo.  

Inicia-se com breve discussão da caracterização da amostra em relação aos 

dados biosociodemograficos, seguidos da caracterização do estresse e discussão 

dos resultados do ensaio clínico randomizado. 

 

8.1 CARACTERIZAÇÃO BIOSOCIODEMOGRÁFICA  

 

No presente estudo, a média de idade das participantes foi de 34,2 anos, um 

grupo relativamente jovem. A equipe de enfermagem segundo a faixa etária dos 

profissionais no estado de São Paulo, entre 31 a 35 anos, representa 21,5% 

(97.626/453.665) do total, enquanto que a faixa de 26 30 anos corresponde a 18,1%, 

segundo pesquisa de perfil da Enfermagem no Brasil, realizada pela 

FIOCRUZ/COFEN (2013). Ainda nesse levantamento, o grupo de 20 a 45 anos 

representa 77,6% dos os trabalhadores ativos do Estado de São Paulo.    

A prevalência do estado civil de casado em profissionais de enfermagem no 

Estado de São Paulo é de 43,4% superando os 33,3% de solteiros 

(FIOCRUZ/COFEN, 2013), dado que reitera os achados do presente estudo.  

A média do tempo de atuação nas instituições pesquisadas foi semelhante ao 

tempo de trabalho na área, com 25,7% no Estado de São Paulo (FIOCRUZ/COFEN, 

2013). No presente estudo, as participantes tinham somente um vínculo empregatício; 

e na pesquisa de Enfermagem do Estado de São Paulo, 73,5% dos profissionais 

também tinham somente um vínculo (FIOCRUZ/COFEN, 2013).  

O IMC encontrado nesta pesquisa, vai ao encontro a outros trabalhos que têm 

apontado que os profissionais da enfermagem se apresentam na faixa de sobrepeso. 

Em Minas Gerais 43,8% estavam com sobrepeso (Ferreira, 2018), no Rio Grande 

(RS), 60% dos enfermeiros e 40% dos técnicos estavam com sobrepeso (Soares et. 

al., 2018), na Escócia, com uma amostra nacionalmente representativa (411), 

identificou que 69,1% dos enfermeiros escoceses estavam acima do peso ou obesos.  
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8.2 CARACTERIZAÇÃO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM EM RELAÇ ÃO AO 

ESTRESSE PERCEBIDO E ESTRATÉGIAS DE ENFRENTAMENTO  

 

Somente mulheres fizeram parte do presente estudo e observou-se um maior 

percentual de participantes com nível alto de estresse, de acordo com o LSS. Autores 

afirmam que as mulheres são mais suscetíveis ao estresse do que os homens e, por 

isso, são mais propensas a apresentarem pior qualidade de vida. Entretanto, as 

mulheres expõem mais abertamente os seus sentimentos, o que pode justificar um 

maior nível de estresse autopercebido comparativamente aos homens (Palhares, 

2012). 

 A LSS utilizada na triagem selecionou profissionais com estresse de nível 

moderado a mais e a prevalência de estresse moderado foi de 28,3%. Outros estudos 

conduzidos na cidade de São Paulo, utilizando LSS, encontraram prevalência superior 

deste mesmo escore, moderado, como em estudo de Silva et al. (2018) que 

identificaram prevalência de 48% na equipe de enfermagem atuante em UTI e semi-

UTI.  Andolhe et al. (2015) encontraram prevalência de 46,1% na equipe de 

enfermagem de oito UTI’s e em hospital privado houve prevalência de 56,5% 

(Kurebayashi, Silva, 2014).  

A prevalência de níveis de estresse alto e altíssimo, 72%, foi elevada neste 

estudo. Valor superior aos encontrados nos estudos conduzidos, utilizando LSS, na 

cidade de São Paulo, como por Prado et al. (2018) com 67,4% de profissionais, 

Andolhe et al. (2015) com percentual de 30% e Kurebayashi e Silva (2014) com 67,4%, 

para níveis alto e altíssimo de estresse.  

Apesar dos estudos destacarem a alta prevalência de estresse em unidades 

críticas (Alharbi, Alshehry, 2019; Silva et al., 2018; Montibeler et al., 2018; Andolhe et 

al., 2015), na presente pesquisa não houve diferença entre setores críticos e não-

críticos, corroborando os resultados de pesquisa realizada com 684 integrantes da 

equipe de enfermagem, no Iran, que mostrou níveis similares de estresse nos dois 

tipos de setores (p=0,06) (Bagheri Hosseinabadi et al., 2019). No Rio de Janeiro, Silva 

e Malagris (2019), também não encontraram diferenças relacionadas ao estresse 

entre 70 enfermeiros em unidades críticas e não críticas (p=0,24). Em Manaus, estudo 

transversal realizado com 679 profissionais da saúde da rede pública, com unidades 



 

de atenção básica, atenção especializada e hospitais/pronto-socorros, não encontrou 

correlação do nível de estresse com local de trabalho (p=0,36).  

Há justificativas laborais para a elevada prevalência dos níveis de estresse da 

equipe de enfermagem, pois a equipe  tem de lidar constantemente com conflitos, os 

problemas de comunicação com a família e paciente, trocas de plantões constantes 

ou necessidade de estender o plantão sem prévio aviso, falta de estrutura, 

dimensionamento inadequado, baixa autonomia frente aos pacientes, falta de apoio 

institucional e de colegas de trabalho, uso constante de alta tecnologia, sem devido 

treinamento (Santos, Santos, 2015; Ramalho, Nogueira, 2007). Entretanto, para a 

enfermagem da área de oncologia, outros fatores podem impactar sobre os níveis de 

estresse: necessidade de oferecer e propiciar bem-estar e acolhimento ao paciente e 

familiares, mediante um prognóstico ruim e o contato constante com a morte (Santos, 

Santos, 2015; Spinetta et al., 2000), descrença e dúvidas quanto às medidas 

terapêuticas convencionais, embates pessoais éticos, realização de procedimentos, 

em oposição aos seus princípios e convicções pessoais. A junção destes fatores está 

inserida nos componentes do estresse psicológico uma vez que podem ameaçar, por 

vezes, a autoidentidade, o enfrentamento e o senso de controle sobre a situação, 

associados à novidade e imprevisibilidade (Lupien et al., 2007) diariamente 

vivenciadas pela equipe de enfermagem. 

Utilizando-se a Escala de Estresse no Trabalho os valores encontrados nos 

estudos foram relativamente semelhantes, apontando alta prevalência, como estudo 

com UTI’s em São Paulo, 74,47% da amostra apresentaram estresse médio (Andolhe 

et al., 2015), dentro de uma UTI de trauma, 77,40% apresentaram estresse médio 

(Padillha et al., 2017), Silva et al. (2017) identificaram em hospital na cidade de São 

Paulo que 46% dos profissionais apresentaram alto estresse e 54%, baixo estresse. 

As estratégias de enfrentamento foram mensuradas pela ECO e houve 

unanimidade do uso do fator controle. No estudo de Andolhe et al. (2015) em unidades 

de terapia intensiva, 80% da amostra utilizou esta estratégia. Em diferentes tipos de 

unidades, críticas e não-críticas, no Rio Grande do Sul, o fator controle foi utilizado 

por 88% da amostra de 129 enfermeiros (Umann et al, 2014).  

Silva et al. (2017) também identificaram o fator controle como mais prevalente 

na equipe de enfermagem em UTI’s. Diante destes dados observa-se que a 

Enfermagem busca resolubilidade, atuando diretamente no problema, a fim modificar 

os fatores geradores de estresse, mesmo quando alguns elementos contribuintes para 
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o estresse não sejam de fácil alcance, como por exemplo problemas de 

dimensionamento, falta de materiais ou morte do paciente. 

Em relação ao Burnout, nesta pesquisa, os indivíduos não foram classificados 

com a síndrome, no entanto, houve destaque para o componente exaustão emocional. 

Este componente também apresentou a maior pontuação em pesquisa realizada com 

equipe de enfermagem de UTI na cidade de São Paulo (Silva et al., 2018). Na Arábia 

Saudita, dentre 187 enfermeiras de diversos setores do hospital (Alqahtani et al., 

2019), as enfermeiras paliativistas foram avaliadas com elevados níveis de exaustão 

emocional, assim como elevada despersonalização (Parola et al., 2017). A exaustão 

emocional elevada na equipe de enfermagem é preocupante uma vez que é 

considerada uma das características fundamentais do Burnout.  Está intimamente 

relacionada ao estresse crônico ocupacional e aos conflitos ali vivenciados, quando o 

indivíduo percebe seus recursos emocionais reduzidos frente à alta exigência no 

trabalho (Maslach, Goldberg, 1998).   

 

8.3 ENSAIO CLÍNICO RANDOMIZADO: EFETIVIDADE DA MASS AGEM NOS 

INDICADORES DE ESTRESSE  

 

O presente estudo demonstrou que a Quick massagem melhora o estresse 

percebido na equipe de enfermagem, ao modificar a percepção dos sinais e sintomas 

do estresse medidos pelo LSS (p<0,001). E, quanto aos indicadores biológicos, 

demonstrou redução diurna da secreção de cortisol salivar e diminuiu parâmetros 

vitais como pressão arterial e frequência cardíaca. 

 

8.3.1 Enfermagem, massagem e estresse percebido 

 

 A utilização da massagem no estresse percebido na equipe de enfermagem 

também apresentou resultado significativo em ensaio clínico randomizado, com grupo 

intervenção e controle sem intervenção, em 58 integrantes da enfermagem atuantes 

na emergência, no Iran. Receberam 8 sessões de massagem sueca, 2 vezes por 

semanas, por quatro semanas após o final do turno de trabalho, com sessões de 60 

a 70 minutos. O grupo intervenção obteve resultado significativo de (p = 0,001) após 

a oitava sessão, comparado ao grupo controle (Mahdizadeh, Jaberi, Bonabi, 2019). 



 

 Sessenta e seis enfermeiros de unidade críticas (Unidade de Terapia Intensiva, 

Centro Cirúrgico e setor de Hemodiálise), no Iran, participaram de Ensaio Clínico 

Randomizado com grupo intervenção, recebendo também 8 sessões de massagem 

sueca, duas vezes por semana, durante quatro semanas, cada sessão com duração 

de 25 minutos. Houve avaliação do estresse percebido antes, imediatamente depois 

e após duas semanas. Resultados significativamente positivos foram encontrados no 

grupo controle ao término, mantendo-se após duas semanas (p<0,05) (Nazari, 

Mirzamohamadi, Yousefi, 2015). 

 Enfermeiras de unidade de internação psiquiátrica, nos Estados Unidos, 

receberam 10 sessões de Quick massagem, de 15 minutos cada sessão, uma vez por 

semana, durante os intervalos no trabalho. O protocolo foi diferenciado segundo a 

queixa principal, entre estresse e dor. As avaliações ocorreram no início, após a 5ª 

sessão e ao término da 10ª sessão. Dentre as 38 participantes, houve diferença 

estatística com p<0,05 do início com a 5ª e última sessão (Engen et al., 2012). 

Outro estudo realizado em hospital nos Estados Unidos, buscou verificar se a 

inclusão de Quick massagem, realizada em 10 minutos, em comparação com as 

pausas de alimentação, era efetiva na percepção do estresse nos enfermeiros. Oitenta 

e duas enfermeiras participaram, provenientes das unidades de internação da 

maternidade, clínica médica e cirúrgica e UTI cardiológica. Foi avaliada a percepção 

do estresse antes e imediatamente após a massagem, sendo identificada que esta 

percepção foi significativamente menor no grupo de massagem (p <0,05) (Brenan, 

DeBate, 2006).   

À revelia de tantos resultados positivos, há também pesquisa com a massagem 

em que não houve resultados significativos. Back et al. (2009) ofereceram 4 sessões 

de massagem, uma vez por semana na equipe de trabalhadores da saúde e avaliaram 

dor musculoesquelética e estresse no trabalho. A massagem demonstrou resultados 

positivos na dor, porém, sem impacto no estresse no trabalho. No entanto, questiona-

se este resultado de pesquisa pois o instrumento utilizado para o estresse avaliou a 

relação da chefia com o colaborador, reconhecimento e apoio de colegas. Relações 

de trabalho em que a massagem não conseguiu modificar ou interferir.  
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8.3.2 Concentração de cortisol versus massagem na equipe de enfermagem  

 

Os resultados nas medidas fisiológicas do estresse, como cortisol, também são 

abordados nas pesquisas, ampliando a compreensão do impacto da massagem no 

fenômeno estresse. Neste estudo, houve diminuição da secreção diária do cortisol no 

grupo intervenção (AUC), sem alteração na CAR e resultados significativos na 

frequência cardíaca e pressão arterial.  

A fim de apurar os resultados encontrados em relação ao cortisol, fatores 

confundidores reconhecidos que interferem na secreção de cortisol como sexo, uso 

de anticoncepcional, trabalho no turno noturno, medicamentos que influenciam o eixo 

HPA e o SAM foram controlados no presente estudo, observando-se que não 

interferiram com os níveis de cortisol. Do mesmo modo, nos estudos desenvolvidos 

em equipe de Enfermagem da cidade de São Paulo não foram observados efeitos da 

secreção de cortisol com idade, sexo (Coelho, 2016; Yamaguti et al., 2015), 

escolaridade (Coelho, 2016), uso de anticoncepcional oral, coleta de saliva durante a 

fase lútea do ciclo menstrual (Coelho, 2016; Yamaguti et al., 2015), qualidade do sono, 

categoria profissional e unidade de atendimento (Coelho, 2016).  

Os profissionais de enfermagem que participaram desta pesquisa secretaram 

em média 234,88 µg/dL, no início do estudo, entre G1 e G2, e ao término, em média 

secretaram 214,40 µg/dL, entre os grupos. A redução da média ocorreu devido a 

resposta do G1 à massagem, que passou de 259,56µg/dL para 174,96, redução de 

32%, enquanto que em G2, os valores aumentaram 18% (210,20µg/dL para 

253,83µg/dL). Estes valores, seja a média, ou os valores encontrados entre os grupos 

são inferiores aos encontrados no trabalho de Yamaguti et al. (2015), realizado com 

56 integrantes da equipe de enfermagem de um hospital na cidade de São Paulo, no 

período do dia (manhã e tarde), que encontrou AUC média de 354,5µg/dL. 

No estudo de Coelho (2016), realizado com 142 profissionais da equipe de 

enfermagem do diurno, atuantes em diversos setores, houve coleta de cortisol salivar 

ao acordar, 30 minutos após acordar, 14h, 16h a antes de dormir, por dois dias 

consecutivos de trabalho.  A média de AUC nos dois dias foi 203,97µg/dL, valor um 

pouco inferior ao presente estudo. 

Em outras pesquisas os valores encontrados na equipe de enfermagem são 

muito inferiores ao do presente estudo como Rocha et al. (2013) que avaliaram o 

estresse percebido e a concentração de cortisol salivar em dia de trabalho e de folga 



 

de 57 enfermeiros de setores críticos e não-críticos.  Foram 80,7% de mulheres e 

66,7% sem duplo vínculo, em dois dias, com quatro análises durante o dia, exceto 30 

minutos após acordar. Dentre os indivíduos com apenas um vínculo, a média de 

secreção de cortisol em dia de trabalho foi de 33,85µg/dL (AUC)1. Ao se analisar a 

diferença na secreção de cortisol de indivíduos estressados (24,6%) e não 

estressados (75,4%), os valores de cortisol também foram mais elevados que o 

presente estudo, com 33,91µg/dL e 35,98 µg/dL, respectivamente. De todo modo, não 

houve uma grande diferença na concentração dos valores de cortisol entre os 

indivíduos que estavam estressados ou não estressados.  

Em estudo desenvolvido por Campos e Davi (2014) em trabalhadores de 

enfermagem de 103 trabalhadores de enfermagem de um hospital público, no Rio de 

Janeiro, foram avaliados.  A amostra foi composta por 82,5% mulheres e foram 

coletadas quatro amostras de saliva de cada participante em um dia de trabalho e o 

valor de AUC foi 3,91µg/dL2. 

Os valores encontrados no presente estudo foram semelhantes aos 

encontrados por Coelho (2016). Destaca-se que as coletas dos dois estudos foram 

bastante próximas e diferem-se dos outros, em relação aos horários da coleta, dias 

de coleta. Acrescenta-se que as diferenças encontradas também podem ser devido a 

técnica laboratorial e fabricante dos kits de cortisol (Coelho, 2016). 

Não houve correlação dos valores de cortisol com o LSS neste estudo, assim 

como também não houve correlação de AUC com nenhum indicador de estresse 

psicológico no trabalho de Coelho (2016). Apesar da ausência de correlação de AUC 

e LSS, ambos, separadamente, apresentaram redução significativa no grupo que 

recebeu a massagem no presente estudo.  

Estes resultados podem ser explicados parcialmente pela modulação neuronal 

decorrente da massagem (Major et al., 2015), ao estimular o sistema nervoso 

autonômico pelos diversos mecanorreceptores existentes na pele como Corpúsculo 

de Meissner e Pacini, terminações de disco de Merkel, Ruffini e terminações nervosas 

livres (Field et al., 2010). Com a aplicação de diversos tipos de movimento e pressão, 

característicos da massagem, os sinais são transmitidos por diferentes vias, ao longo 

                                                
1 Originalmente, estes valores foram calculados em ng/mL. Para permitir a comparação com os 
valores do presente estudo, foram transformados em µg/dL. 
2 Originalmente, estes valores foram calculados em nmol/L. Para permitir a comparação com os 
valores do presente estudo, foram transformados em µg/dL. 
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das fibras nervosas longas e mielinizadas para o sistema límbico (Sliz et al., 2012), 

assim como influenciam a liberação de substância P, serotonina (Hernandez-Reif et 

al., 2004) e promovem diminuição do cortisol salivar (Field, 2016; Wu et al., 2014; 

Törnhage et al., 2013; Pepino et al., 2013; Moraska et al., 2010) e urinário (Choi, Lee, 

2015), com ativação do sistema nervoso parassimpático por meio da pressão 

moderada nos receptores da pele (Sripongngam et al., 2015; Lindgren et al., 2010; 

Moraska et al., 2010; Diego, Field, 2009), com aumento da atividade eferente vagal 

(Diego, Field, 2009) proporcionando diminuição na pressão arterial, frequência 

cardíaca, também encontradas na presente pesquisa, também frequência respiratória.  

Ao ampliar a discussão sobre a atividade vagal nos mecanismos de ação da 

massagem, autores consideram que os resultados psicológicos e neuroendócrinos 

são resultados da estimulação de barorreceptores que são inervados por fibras 

eferentes vagais, que se projeta para o núcleo vagal do trato solitário, possibilitando 

por meio deste núcleo, acesso ao hipotálamo (Diego, Field, 2009). 

A sensação de bem-estar e sentimentos positivos relacionados ao toque, por 

exemplo com recebimento da massagem, estão relacionadas à ativação de 

mecanorreceptores aferentes de baixo limiar, fibras C-Tactile, não mielinizados, de 

adaptação intermediária, existentes na pele humana (Olausson et al., 2010). Estas 

fibras respondem eficazmente ao toque leve e lento na pele e provavelmente tem 

projeções excitatórias para o córtex insular, considerado um “portal” (Olausson et al., 

2010), entre os sistemas sensoriais e emocionais do lobo frontal (Craig, 2008). Como 

característica, estas fibras são altamente fatigáveis, pois quando ocorre diversos 

estímulos idênticos, comuns nas técnicas de massagem, a resposta ao primeiro 

estímulo é muito maior do que nos estímulos subsequentes (Olausson et al., 2010).   

A técnica de massagem utilizada na presente pesquisa utilizou pressão 

moderada, podendo justificar as respostas frente o cortisol salivar, frequência 

cardíaca, pressão arterial e melhora na qualidade do sono por ativação do sistema 

nervoso parassimpático. E, quanto ao toque leve, pode proporcionar bem-estar, 

indiretamente identificado com a redução do estresse percebido. Apesar dos 

mecanismos de ação não estarem totalmente elucidados, Field (2016) encontrou a 

redução de cortisol em 31% em seu estudo. Na presente investigação, de forma 

similar, houve diminuição de 32,6%.  

Entretanto os estudos sobre a eficácia da massagem para redução de estresse, 

utilizando o cortisol como marcador biológico apontam resultados contraditórios. As 



 

investigações se utilizam de diferentes metodologias, variações de tipos de 

massagem, número de sessões, tempo de atendimento, coleta de cortisol 

diversificada, protocolo distinto entre outros. Estudo na Tailândia identificou diferenças 

significativas apenas no estresse percebido. Frequência cardíaca, pressão arterial e 

cortisol salivar não obtiveram diferenças (Bennett et al., 2016).  Na Suécia, frequência 

cardíaca, variabilidade da frequência cardíaca, cortisol salivar, níveis extracelulares 

de glicose, lactato, piruvato e glicerol, glicose sérica e insulina sérica foram coletados 

e comparados. Não houve diferenças significativas entre os grupos em nenhum dos 

dados fisiológicos analisados. Houve apenas redução da frequência cardíaca por 60 

minutos após o início da massagem (Lindgren et al., 2010). No Canadá, indivíduos 

considerados responsivos e não-responsivos ao estresse físico (frio), com análise de 

variabilidade da frequência cardíaca (VFC), cortisol salivar, dentre outros marcadores. 

Não apresentaram diferenças entre os grupos em relação ao cortisol salivar e houve 

aumento significativo no índice de VFC no grupo responsivo (Díaz-Rodríguez et al., 

2016). 

Apesar da constatação de que a Enfermagem apresenta alta prevalência de 

estresse, levando-se em consideração o estresse percebido, Burnout, estresse no 

trabalho, não se encontraram tantos estudos sobre a Quick massagem para tratar esta 

população. 

Bost e Walls (2006) realizaram um ensaio clínico randomizado com 58 

integrantes, de uma equipe de enfermagem, de diversos setores, em um hospital em 

Queensland. Foram coletados cortisol urinário, PA e estresse percebido, e o Inventário 

de Ansiedade Traço Estado (STAI). Os participantes foram distribuídos em dois 

grupos, sendo Quick massagem e controle sem intervenção, com sessões de 15 

minutos, uma vez/semana, por quatro semanas. Não foi encontrada associação 

significativa entre concentração de cortisol urinário e aplicação da massagem (p=0,5), 

com os valores de PA (p=0,73). Pesquisadores apontaram que os valores de cortisol 

urinário estavam inicialmente dentro dos parâmetros de normalidade, e não 

encontraram alterações na análise pós intervenção, pois os participantes já eram 

normotensos. 

Não foram encontrados estudos que avaliassem o ciclo circadiano ou CAR de 

participantes de pesquisa que receberam massagem, tampouco, no contexto da 

enfermagem. 
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Estudo de revisão sobre referência de valores de cortisol em adultos saudáveis 

considera o percentual de aumento entre 50 e 160%, com diferença média de 

0,32µg/dL1 (intervalo mínimo-máximo = 0,14-0,54µg/dL) (Clow et al., 2004). Para faixa 

estaria de 20 a 45 anos, as referências analisadas apresentaram percentual de 156% 

em estudo realizado com estudantes e trabalhadores de uma universidade em 

Londres (Hucklebridge et al., 1998) e 83% em estudo realizado com mulheres 

atendidas em ambulatório, classificadas em período de pré-menopausa (Broole-

Wavell et al., 2002). Em ambos os estudos não se avaliou a percepção de estresse 

dos participantes.  

De acordo com esses parâmetros, os valores encontrados no presente estudo 

para os participantes de G1 e G2, deveriam ser considerados como indivíduos com 

parâmetros normais de cortisol.  

Os valores encontrados no presente estudo entre G1 e G2 inicialmente são 

semelhantes aos identificados por Coelho (2016), nas diversas unidades estudadas 

com 0,2µg/dL e percentagem de 82% e nas unidade não-críticas em pesquisa 

realizada em Porto Alegre com equipe de enfermagem que identificou média de 

0,18µg/dL (Brum, 2014). Outros estudos também identificaram valores baixos como 

Yamaguti et al. (2015), em São Paulo, que obteve CAR média de 22,3µg/dL e Campos 

e David (2014), no Rio de Janeiro, com 0,39µg/dL e percentagem de 64%. 

A percepção do estresse melhorou com a massagem. Considerando os valores 

citados por Hucklebridge et al. (1998) e Broole-Wavell et al (2002), a massagem 

proporcionou diminuição da percentagem de cortisol salivar para valores inferiores aos 

considerados normais para a faixa etária estudada. A diminuição do cortisol reitera os 

resultados de estudos que, mesmo com metodologias diferentes, relataram a 

diminuição do cortisol, associadas aos demais benefícios da massagem já discutidos. 

Acrescenta-se que as participantes do grupo controle, apesar do estresse percebido 

ser de moderado à altíssimo, estavam com valores de cortisol dentro destes 

parâmetros de normalidade. Clow et al (2004) traz uma importante reflexão de como 

os valores encontrados de CAR e suas comparações são difíceis de serem 

analisadas, uma vez que ora corroboram, ora refutam os achados das pesquisas, 

acrescidas das diferenças metodológicas.  

Nesse sentido, estudos apontam que existem diferenças individuais no 

enfrentamento ao estresse e há participantes que não respondem da mesma forma a 



 

situações consideradas como estressantes, podendo ainda haver diferenças 

fisiológicas na mediação da resposta ao estresse (Cooper, 2005; Johnson, 1986).  

 

8.4 ENSAIO CLÍNICO RANDOMIZADO: EFETIVIDADE DA MASSAGEM  NOS 

INDICADORES DE SONO 

 

 A presente pesquisa demonstrou que a massagem melhora indicadores de 

sono, com impacto positivo no escore global de PSQI e no componente de latência, 

porém sem alteração significativa nos valores de 6SMEL. Foi possível observar 

mudança significativa na qualidade do sono. 

 Observou-se baixa qualidade do sono inicialmente em um percentual de 88% 

da amostra, classificada como distúrbio de sono e qualidade ruim. Esta alta taxa 

também foi encontrada em enfermeiras coreanas com prevalência de 79,8% (Park, 

Lee, Park, 2018). No Reino Unido, estudo transversal com enfermeiros foi realizado 

por meio de um questionário online e identificou má qualidade do sono em 78% dos 

enfermeiros que mudam de turno com frequência, e 59% naqueles com turno fixo 

(McDowall, Murphy, Anderson, 2017). Na equipe de enfermagem atuante em UTI’s, 

em São Paulo, identificou-se que 53% sofriam de qualidade de sono ruim nos turnos 

diurnos, com piora no turno da manhã (Guerra et al., 2016). Na China, em hospitais 

militares, a prevalência foi de 54,94% (Cui et al., 2017).   

A pontuação de escore global no PSQI, no presente estudo, foi em média de 

9,1 no início da pesquisa. Esta média foi superior a outro estudo, uma pesquisa 

multicêntrica realizada em sete hospitais da Espanha, que identificou sono ruim em 

enfermeiras que trabalham em turnos diurnos, com média global de 6,7 no PSQI. Na 

China, a média do escore global foi de 7,8 (Cui et al., 2017). 

Outras pesquisas apontam a melhora do sono com a utilização de massagem, 

mensurados por meio do PSQI e que foram realizadas em diferentes públicos: 

pacientes com problemas cardíacos (Cheraghbeigi et al., 2019), com artrite 

reumatóide (Bakir, Baglama, Gursoy, 2018), com leucemia (Miladinia et al., 2017), 

mulheres saudáveis (p <0,05) (Kao et al., 2017), em idosos institucionalizados (Lai et 

al., 2017) e pacientes dialíticos (Yang et al., 2015).  

No entanto, buscando-se a comparação com o presente estudo, a utilização 

desta técnica tendo como público alvo a equipe de enfermagem, foi encontrada em 
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apenas um estudo. Interessante observar que, mesmo sendo constatados distúrbios 

do sono na equipe de enfermagem, principalmente naqueles que exercem atividade 

noturna, são escassas as pesquisas de intervenção direcionadas para este público.   

Investigação avaliou a massagem com uso de óleos (aromaterapia), em quatro 

sessões, uma vez por semana, realizada em 25 minutos, somados a 25 minutos de 

descanso, juntamente com música relaxante de fundo, comparado com grupo repouso 

e música, com inalação de aromas, em enfermeiras atuantes em hospital de Taiwan, 

de turnos não fixos (Ying-Ying, Chao-Ling, Li-Yin, 2017). O PSQI global inicial foi 

semelhante ao do presente estudo com pontuação de 8,5. Os resultados foram 

significativos no escore global, qualidade subjetiva do sono, distúrbio do sono e 

disfunção diurna com valor de p<0,001. No presente trabalho, foi semelhante o 

benefício no escore global, no entanto os outros componentes resultaram diferentes, 

com significância na latência do sono. 

Em estudo sobre a massagem e a melatonina foram comparados  o tratamento 

farmacológico (administração de melatonina exógena, por exemplo) com não-

farmacológico (massagem) para pacientes com autismo (Cuomo et al., 2017), para 

insônia relacionada à menopausa (Attarian et al., 2015), para complicações do 

Parkinson (Zesiewicz e Evatt, 2009), em pacientes em terapia intensiva (2003), como 

tratamento adjuvante no câncer de mama (Greenlee et al., 2016), para ansiedade em 

crianças e adolescentes (Parslow et al., 2008).  

No presente estudo, as médias da 6SMEL foram superiores ao estudo de 

Grundy et al. (2011), que examinou os níveis de melatonina em 123 enfermeiras 

canadenses, que trabalhavam com turno rotativo e apresentavam média de idade de 

40 anos. A média de 6SMEL pela manhã, no plantão diurno, foi de 27,25 (1,11) (ng/mg 

creatinina). Igualmente, no estudo de Leung et al. (2016) conduzido no Canadá, com 

enfermeiras com média de idade de 45 anos, os valores também se mostraram 

superiores aos valores de toda a amostra, sejam trabalhadores exclusivos do dia ou 

aqueles que faziam rodízios nos turnos, incluindo o noturno. Valores médios para 147 

trabalhadores diurnos exclusivos foram de 15,4 ng/mg creatinina, 15,2 ng/mg 

creatinina para diurno que rodiziavam no dia e 13,6 ng/mg creatinina para quem 

trabalhava de dia e rodiziava à noite.  

Já na comparação com o estudo realizado por Gómez-Acebo et al. (2014), 74% 

(54) eram enfermeiras e professores, com média de idade de 43 anos e 22% obesos. 

Os valores de 6SMEL encontrados no presente estudo foram semelhantes aos 



 

encontrados nos trabalhadores noturnos, com média de 50,26 ng/mg creatinina. Nos 

trabalhadores diurnos, a média foi de 88,79 ng/mg creatinina.  

Pesquisa (Mahlberg et al., 2006) foi realizada com o objetivo de identificar 

padrão de secreção de 6SMEL em indivíduos saudáveis, com idade entre 20 a 84 

anos residentes de Berlim. Foi coletada urina de 24 horas e os achados apontam 

valores médios das faixas de idade. Os valores médios coletados no período das 23h 

às 7h dos indivíduos entre 20 e 35 anos foi de 2841ng/h e entre 36 e 50 anos foi de 

2136 ng/h, uma queda de 25%. Em todas as faixas etárias analisadas, em todos os 

intervalos de coleta, a queda nos valores de 6SMEL são significativas (p<0,001) entre 

as idades. O presente estudo analisou a média de idade de 34 anos, faixa etária menor 

às pesquisas anteriores, podendo ser um indicativo dos valores aumentados.  

A mensuração da melatonina na equipe de enfermagem é bastante utilizada 

por conta da natureza do trabalho em turnos e no trabalho noturno, buscando-se 

verificando-se o impacto das trocas de turnos na saúde (Hansen, Garde, Hansen, 

2006), para encontrar correlações com o desenvolvimento de doenças (Burdelak, 

Peplońska, 2013). No entanto, diferenças metodológicas, dificultam a comparação 

com o presente estudo. 

A melhora da qualidade do sono percebida pelos participantes, por meio da 

utilização do PSQI desta pesquisa, não esteve associada à alteração de 6SMEL, 

tampouco aos valores de cortisol diário ou CAR. Corroborando os dados de estudo 

que indicam que os aspectos subjetivos do sono e o cortisol ainda apresentam 

resultados conflitantes (Eek et al., 2012).  
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9 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 



 

9 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

O presente ensaio clínico randomizado para que pudesse atingir o tamanho 

amostral proposto precisou de outro hospital, sequencialmente, impactando em 

diferença na distribuição dos indivíduos nos grupos e ruptura no processo de 

randomização ao tentar completar o número de participantes no grupo intervenção. 

Mesmo assim, os grupos de estudo foram homogêneos para todas as variáveis, 

exceto para a latência do sono, o componente 2 do PSQI. Com relação à diferença 

dos perfis de participantes entre os hospitais, ressalta-se que foram heterogêneos na 

composição da equipe profissional de acordo com a categoria profissional 

auxiliar/técnico de enfermagem e setor de trabalho. 

Embora se recomende a coleta de cortisol em 5 momentos fixos (Fiocco et al., 

2006), para o presente estudo com profissionais de enfermagem isto não foi possível 

devido a dinâmica de trabalho, assim sendo manteve apenas como momentos fixos a 

coleta ao acordar e 30 minutos após, para os demais momentos utilizou-se intervalo 

de tempo. 

 A realização da Quick massagem ocorreu em quatro locais diferentes dentro 

dos hospitais direcionados e negociados pela chefia de enfermagem. Dois dos quatro 

locais eram ambientes compartilhados com outros funcionários e apresentavam um 

fluxo considerável de pessoas circulantes: uma sala de atendimento da fisioterapia e 

uma sala de guarda de equipamentos. As demais salas eram uma sala de reunião, 

por vezes alguém abria a porta procurando alguém e outra sala era exclusiva para os 

atendimentos. A Quick massagem é uma técnica que tem alta flexibilidade de local de 

atendimento, porém, ambiente calmo e que estejam apenas o terapeuta e o 

paciente/cliente é fundamental para proporcionar e ampliar os benefícios da técnica.  

 Seria recomendável a utilização de follow up para verificar o efeito residual da 

massagem, seja pelos instrumentos utilizados ou pela mensuração hormonal.  
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10 CONCLUSÃO 

 

  O protocolo de Quick massagem, de 15 minutos de duração, em seis sessões, 

durante três semanas, conseguiu reduzir os níveis de estresse percebido (LSS) e a 

quantidade de cortisol secretado ao longo do dia (AUC), bem como conseguiu 

melhorar a qualidade de sono, no escore global e o item relacionado a latência do 

sono, segundo PSQI, em profissionais de enfermagem oncológica. No grupo 

intervenção, reduziu frequência cardíaca e pressão arterial. Não houve diferenças 

para os níveis de 6-Sulfatoximelatonina (6SMEL) após a realização do tratamento. 

Mais estudos se fazem necessários, com número maior participantes, assim como 

estudos multicêntricos, para que os achados possam ser confirmados e possam ser 

generalizados.  
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APÊNDICE A - Termo De Consentimento Livre E Esclare cido ICESP 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DAS PARTICIPANTES DA PESQUIS A  

1. NOME: .:............................................................................. ........................................................... 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº : ........................................ SEXO :    .M □   F  □ 
DATA NASCIMENTO: ......../......../......  

ENDEREÇO ................................................................................. Nº ........................... APTO: 
.................. 

BAIRRO:  ........................................................ CIDADE.................................................. 
CEP:.........................................  TELEFONE: DDD (.....) ................................................ 

2.RESPONSÁVEL LEGAL ................................................................................................ 
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.) ..................................................... 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE :....................................SEXO:  M □   F □   

DATA NASCIMENTO.: ....../......./...... 
ENDEREÇO: ............................................................................................. Nº ................... APTO: ............................. 
BAIRRO: ................................................................................ CIDADE: ...................................................................... 
CEP: .............................................. TELEFONE: DDD (............).................................................................................. 

_____________________________________________________________________________________________ 

DADOS SOBRE A PESQUISA 

1. TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Análise de cortisol e melatonina em trabalhadores diurnos 
de enfermagem no manejo de sintomas de estresse, dor, sono e estratégia de coping ocupacional pós 
utilização da massagem: ensaio clínico randomizado.   

 

2. PESQUISADOR: Talita Pavarini Borges de Souza 

CARGO/FUNÇÃO: Enfermeira    INSCRIÇÃO CONSELHO REGIONAL Nº 303597 

UNIDADE DO HCFMUSP: Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo 

 

3. AVALIAÇÃO DO RISCO DA PESQUISA: 

     RISCO MÍNIMO X□  RISCO MÉDIO □ 

 RISCO BAIXO □  RISCO MAIOR □ 

  

4. DURAÇÃO DA PESQUISA: 3 semanas  

 



 

O objetivo deste estudo é avaliar o efeito da massagem na redução do estresse em profissionais de 

enfermagem que atuam em hospital de ensino, especializado em oncologia.  

A Sra. está sendo convidada a participar do estudo, mas para estudar o efeito da massagem será 

preciso ter dois grupos um que receba massagem e outro não, e por isso faremos um sorteio dos 

participantes. Os grupos estão descritos a seguir e aqueles sorteados para um grupo denominado de 

controle, receberão a massagem somente após duas semanas do término do estudo. 

Grupo 1 : receberá massagem na cadeira (Quick massagem), por quinze  minutos, duas vezes por 

semana, por três semanas consecutivas, em local determinado pelo hospital. A massagem não oferece 

nenhum risco à saúde, mas a região massageada pode ficar ligeiramente dolorida após a sessão. 

Grupo 2 : responderá apenas aos questionários. Após o término da pesquisa, a Sra. poderá receber as 

sessões de massagem pelo mesmo período de tempo que o Grupo 1.  

 

Esta pesquisa terá início após o terceiro dia do fim de sua menstruação. Serão entregues alguns 

questionários, nos quais serão perguntados dados sócio-demográficos, questões referentes a 

presença, sinais e sintomas de estresse, dor e possíveis distúrbios do sono. Após este momento, a 

Sra. será orientada a realizar coletas tanto de saliva, quanto de urina em sua casa. 

Estes procedimentos serão repetidos após três semanas e serão oferecidos todos os materiais 

necessários novamente. É possível que devido à tensão muscular, a Sra perceba certo desconforto ao 

toque, mas o efeito é passageiro. Os resultados da utilização da Quick massagem no ambiente de 

trabalho podem contribuir para a melhoria da saúde do trabalhador nos sinais e sintomas relacionados 

ao estresse. 

É importante que a Sra durante as três semanas do estudo não realize qualquer atividade de 

massagem, fisioterapia, yoga ou pilates. Se a Sra for participante do grupo que começa com a 

massagem, só deve fazer a massagem aplicada pelo pesquisador. 

Em qualquer etapa do estudo, a senhora terá acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa 

para esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal investigador é Talita Pavarini Borges de Souza 

que pode ser encontrada no endereço Rua Maestro Cardim, 769, Bela Vista, Telefone(s) 3505-5555/ 

99402-2086 ou email talita.pavarini@gmail.com. Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a 

ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo (CEP-FMUSP): Av. Dr. Arnaldo, 251 - Cerqueira César - São Paulo - SP 

-21º andar – sala 36- CEP: 01246-000  Tel: 3893-4401/4407 E-mail: cep.fm@usp.br ou Comitê de Ética 

em Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo, na Av Dr Eneas de Carvalho 

Aguiar, 419 telefone: 30618858, e-mail: cepee@usp.br. 
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É garantida a sua liberdade para retirar o consentimento a qualquer momento e deixar de participar do 

estudo, sem qualquer prejuízo às suas atividades no hospital. As informações coletadas serão 

analisadas em conjunto com os outros participantes, não sendo divulgada a identificação de nenhum 

deles. A Sra. terá o direito a manter-se atualizado sobre os resultados da pesquisa que sejam do 

conhecimento dos pesquisadores. A Sra. não terá despesas pessoais em qualquer fase do estudo, 

incluindo as análises de saliva e de urina. Também não há compensação financeira relacionada à sua 

participação. 

O pesquisador utilizará estes dados e material coletado somente para esta pesquisa. Está prevista 

indenização, se houver comprovação ético-legal de algum problema decorrente da coleta de dados. 

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li, ou que foram lidas para 

mim, sobre o estudo da utilização da massagem quick (cadeira de massagem) na redução do estresse 

profissional. 

Eu discuti com a Talita Pavarini Borges de Souza  sobre a minha decisão em participar nesse estudo. 

Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, 

seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou 

claro também que minha participação é isenta de despesas.  Concordo voluntariamente em participar 

deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, 

sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido. Receberei 

uma cópia deste documento que assinarei em duas vias.  

Assinatura do participante Data         /       /        

-------------------------------------------------------------------------  

 Somente para o responsável do projeto) 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido do 

participante para a participação neste estudo. 

-------------------------------------------------------------------------  

Assinatura do responsável pelo estudo Data         /       /       

 

 



 

APÊNDICE B - Termo de Consentimento Livre E Esclare cido BP 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

REAL E BENEMÉRITA ASSOCIAÇÃO PORTUGUESA DE BENEFICÊNCIA 

 

1. TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Análise de cortisol e melatonina em trabalhadores diurnos 

de enfermagem no manejo de sintomas de estresse, dor, sono e estratégia de coping ocupacional pós 

utilização da massagem: ensaio clínico randomizado.   

2. PESQUISADOR : Talita Pavarini Borges de Souza 

CARGO/FUNÇÃO: Enfermeira docente       

INSCRIÇÃO CONSELHO REGIONAL Nº COREN-SP 303597 

UNIDADE DO HBPSP: Escola de Enfermagem São Joaquim 

3. AVALIAÇÃO DO RISCO DA PESQUISA:  RISCO MÍNIMO □X    

4.DURAÇÃO DA PESQUISA : 3 semanas 

Essas informações estão sendo fornecidas para sua participação voluntária neste estudo.  O 

objetivo deste estudo é avaliar o efeito da massagem na redução do estresse em profissionais de 

enfermagem que atuam em hospital especializado em oncologia.  

Para a sua participação será feita uma seleção na qual serão verificados os critérios para 

participar ou não do estudo, com a utilização de um questionário para questões sóciodemográfico com 

23 perguntas e outro questionário sobre níveis de estresse com 59 perguntas. Para a resposta à estes 

questionários serão necessários 15 minutos. Caso a Sra. atenda os critérios será possível participar do 
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estudo e também deverá responder a outros questionários que  avaliam o estresse, dor, possíveis 

distúrbios do sono e como você enfrenta o estresse. 

Para se estudar o efeito da massagem será preciso ter dois grupos um que receba massagem 

e outro não, e por isso faremos um sorteio dos participantes. Os grupos estão descritos a seguir e 

aqueles sorteados para um grupo denominado de controle, também receberão a massagem no próprio 

Hospital Mirante após duas semanas do término do estudo.  

Grupo 1: responderá aos questionários, receberá massagem na cadeira (Quick massagem), 

por quinze  minutos, duas vezes por semana, por três semanas consecutivas, em local determinado 

pelo hospital.  

Grupo 2: responderá apenas aos questionários. Após o término da pesquisa, a Sra. poderá 

receber as sessões de massagem pelo mesmo período de tempo que o Grupo 1, no mesmo local 

indicado pelo hospital.  

Esta pesquisa terá início após o terceiro dia do fim de sua menstruação e após resposta aos 

questionários, a Sra. será orientada a realizar coletas tanto de saliva, quanto de urina em sua casa. O 

tempo destinado ao preenchimento dos demais questionários, que será realizado em dois dias, é de 

15 minutos em cada momento. 

Estes procedimentos serão repetidos após três semanas e serão oferecidos todos os materiais 

necessários novamente. É possível que devido à tensão muscular, a Sra. perceba certo desconforto 

ao toque durante a massagem, mas o efeito é passageiro, caso persista será resolvido na próxima 

sessão de massagem.  

Tanto no grupo 1 quanto no grupo 2, é importante que a Sra. durante as três semanas do estudo 

não realize qualquer atividade de massagem, fisioterapia, yoga ou pilates, ou faça uso de 

medicamentos para aliviar a tensão muscular. Se a Sra. for participante do grupo que começa com a 

massagem, só deve fazer a massagem aplicada pelo pesquisador. 

Os resultados da utilização da Quick massagem no ambiente de trabalho podem contribuir para 

a melhoria da saúde do trabalhador nos sinais e sintomas relacionados ao estresse. 

Em qualquer etapa do estudo, a senhora terá acesso aos profissionais responsáveis pela 

pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. A Sra. terá o direito a manter-se atualizada sobre 

os resultados da pesquisa que sejam do conhecimento dos pesquisadores. É garantida a sua liberdade 

para retirar o consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem qualquer 

prejuízo às suas atividades no hospital. As informações coletadas serão analisadas em conjunto com 

os outros participantes, sem a identificação de cada participante. Será salvaguardada confiabilidade, 

sigilo e privacidade. 



 

A Sra. não terá despesas pessoais em qualquer fase do estudo, incluindo as análises de saliva 

e de urina. Também não há compensação financeira relacionada à sua participação.  

O pesquisador utilizará estes dados e material coletado somente para esta pesquisa.  

Na identificação de sofrimento emocional intenso a Sra. será encaminhada ao Setor da 

Medicina Ocupacional do Hospital BP, a fim de receber avaliação e acompanhamento.  

O principal investigador é a Enfermeira Talita Pavarini Borges de Souza que pode ser 

encontrado no endereço Rua: Maestro Cardim, 769 - CEP: 01323-900 Bela Vista – São Paulo, 4ª 

garagem Bloco V Telefone(s) 3505-5555. Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética 

da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da Real e Benemérita Associação 

Portuguesa de Beneficência (CEP-BPSP) Rua: Maestro Cardim, 769 - CEP: 01323-900 Bela Vis ta – 

São Paulo – SP -3º Andar Bloco I, Sala 319, Fone: ( 11) 3505-5019/5021. 

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram 

lidas para mim, descrevendo o estudo “Análise de cortisol e melatonina em trabalhadores diurnos de 

enfermagem no manejo de sintomas de estresse, dor, sono e estratégia de coping ocupacional pós 

utilização da massagem: ensaio clínico randomizado”. 

Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, a forma de realização seus riscos, 

as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha 

participação é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso às informações quando necessário. 

Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer 

momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que 

eu possa ter adquirido. 

Assinatura do participante Data         /       /        

-------------------------------------------------------------------------  

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste 

participante para a participação neste estudo. 

Informações de nome, endereço e telefone do responsável pelo acompanhamento da pesquisa, para 

contato em caso de dúvidas. 

Talita Pavarini Borges de Souza 

(Pesquisadora Responsável) 
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Endereço: Rua Maestro Cardim,  769.     Bela Vista. CEP: 01323-001. Bloco IV, 4ª garagem. Escola de 

Enfermagem. Telefone: 3505-5555. Email: talita.pavarini@gmail.com  

São Paulo,       de                      de 2017. 

                                                                         _________________________  

                                                                                             Assinatura do Pesquisador 

                    Talita Pavarini Borges de Souza 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

APÊNDICE C - Questionário Biosociodemográfico 

Nome:_____________________________________________________________ 

Idade ___________ sexo: FEM (   )  MASC (   )   

Estado Civil : (   ) solteira (   ) casada (   ) divorciada (   ) viúva (   ) mora junto 

Quantidade de filhos: (   ) 1 (   ) 2 (   ) 3(   ) 4 ou mais 

Idade dos filhos: (   ) bebê (   ) crianças  (   ) adolescente (   ) adulto  

Peso __________ Altura  _____________ Índice de massa corpórea (IMC):_______ 

Função atual: (   ) Enfermeiro (   ) Técnico de enfermagem (   ) Auxiliar de 

enfermagem  

Tempo de trabalho nesta unidade: (   ) 1 a 3 anos (   ) 4 a 6 anos (   ) 7 ou mais 

Tem alguma doença de base? (    ) não  ( )sim  

Se sim, qual? (   ) diabetes melitus (   ) hipertensão arterial sistêmica  

(   ) dislipidemia, (   ) distúrbios do sono  (   ) algias (   ) 

outras:_________________________________ 

Uso de medicamentos: (   ) anticoncepcional oral (   ) anticoncepcional intramuscular 

(   ) outro tipo de anticoncepcional: 

_____________________________________________ 

Dorme com iluminação no quarto: (   )  televisão ligada (   )  abajur (   )   lanterna do 

celular  
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ANEXOS 

 



 

ANEXO 1 - LISTA DE SINTOMAS DE ESTRESSE (LSS) 
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ANEXO 2 - ESCALA DE ESTRESSE NO TRABALHO (EET)  

ESCALA DE ESTRESSE NO TRABALHO (EET) 

Abaixo estão listadas várias situações que podem ocorrer no dia a dia de seu trabalho. 

Leia com atenção cada afirmativa e utilize a escala apresentada a seguir para dar sua opinião 

sobre cada uma delas. 

1 2 3 4 5 

Discordo 

Totalmente 

Discordo Concordo em 

parte 

Concordo Concordo Totalmente 

 

• Observe que quanto menor  o número, mais você discorda  da afirmativa e quanto maior  

o número, mais você concorda  com a afirmativa 

1 
A forma como que as tarefas são distribuídas em minha área 
tem me deixado nervoso. 1 2 3 4 5 

2 
A falta de autonomia na execução do meu trabalho tem sido 
desgastante. 1 2 3 4 5 

3 
Tenho me sentido incomodado com a falta de confiança do meu 
superior sobre o meu trabalho.  1 2 3 4 5 

4 
Sinto-me irritado com a deficiência na divulgação de 
informações sobre decisões organizacionais. 1 2 3 4 5 

5 
Sinto-me incomodado por ter que realizar tarefas que estão 
além da minha capacidade.  1 2 3 4 5 

6 
Tenho me sentido incomodado com a deficiência nos 
treinamentos para capacitação profissional.  1 2 3 4 5 

7 Fico de mau humor por me sentir isolado na organização.  1 2 3 4 5 

8 Fico irritado por seu pouco valorizado por meus superiores.  1 2 3 4 5 

9 
As poucas perspectivas de crescimento na carreira têm me 
deixado angustiado.  1 2 3 4 5 

10 
Tenho me sentido incomodado por trabalhar em tarefas abaixo 
do meu nível de habilidade.  1 2 3 4 5 

11 
A competição no meu ambiente de trabalho tem me deixado de 
mau humor.  1 2 3 4 5 

12 
A falta de compreensão sobre quais são minhas 
responsabilidades neste trabalho tem me causado irritação.  1 2 3 4 5 

13 
O tempo suficiente para realizar o meu volume de trabalho 
deixa-me nervoso.  1 2 3 4 5 
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ANEXO 3 - INVENTÁRIO MASLACH DE BURNOUT  (IMB) 
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ANEXO 4 - ESCALA DE COPING OCUPACIONAL (ECO) 

  No questionário abaixo você encontrará uma série de afirmativas referentes às 

possíveis maneiras de enfrentar o estresse no trabalho. Indique com que frequência você utiliza cada 

uma delas. Para assinalar a resposta, marque o número que melhor represente sua opinião, de 

acordo com a escala abaixo:

 

Quando tenho um problema no trabalho, eu.... 

 

 

 

  

 

ANEXO 5- ESCALA DE SONO DE PITTSBURG (PSQI) 

 

ANEXO  

 

 

 

Padronização da saliva e da urina 

 

 

 

 

 

ANEXO 5 - ÍNDICE DE QUALIDADE DO SONO DE PITTSBURGH  (PSQI) 



 

ÍNDICE DE QUALIDADE DO SONO DE PITTSBURGH  (PSQI)      
Instruções            

As questões seguintes referem-se aos seus hábitos de sono durante o último mês somente. Suas respostas devem 
demonstrar, de forma mais precisa possível, o que aconteceu na mmaioria dos dias e noites apenas desse mês.  
Por favor, responda a todas as questões.        
           
1) Durante o último mês, quando você geralmente foi para cama dormir? Hora usual de deitar:       
2) Durante o último mês, quanto tempo (em minutos) você geralmente levou para dormir à noite: Número de 
minutos:   
3) Durante o último mês, qual foi a usual de levantar?         
4) Durante o último mês, quantas horas de sono você teve por noite? (Este pode ser diferente do número de horas 
que  
você ficou na cama). Horas de sono por noite _____________________ 
5) Durante o último mês, com que freqüência você teve dificuldade 
de dormir porque você...       
Para cada uma das questões restantes, marque a melhor (uma) resposta. Por favor, responda a todas as questões. 

 
Não conseguiu adormecer em até 30 minutos Nenhuma no 

último mês 
1 ou 2 vezes/ 
semana 

Menos de 1 
vez/semana 

3 ou mais 
vezes/ 
semana 

Acordou no meio da noite ou de manhã cedo     
Precisou levantar para ir ao banheiro     
Não conseguiu respirar confortavelmente     
Tossiu ou roncou forte     
Sentiu muito frio     
Sentiu muito calor     
Teve sonhos ruins     
Teve dor     
com que freqüência você tomou medicamento 
(prescrito ou “por conta própria”) para lhe ajudar a 
dormir? 

    

com que freqüência você teve dificuldade de ficar 
acordado enquanto dirigia, comia ou participava de 
uma atividade social (festa, reunião de amigos, 
trabalho, estudo)? 

    

quão problemático foi para você manter o entusiasmo 
(ânimo) para fazer as coisas (suas atividades 
habituais)? 

    

Outra(s) razão(ões), por favor descreva  
      
   
Com que freqüência, durante o último mês, você teve 
dificuldade para dormir devido a essa razão?  

    

 

6) Você tem um(a)parceiro[esposo(a)]ou colega de quarto?           

 Não. ____                   

Parceiro ou colega, mas em outro quarto ____ Parceiro no mesmo quarto, mas não na mesma cama ____  

Parceiro na mesma cama ____                 

7) Se você tem um parceiro ou colega de quarto, pergunte a ele/ela com que frequência, no último mês, você teve ... 
 
Ronco forte Nenhuma no 

último mês 
1 ou 2 vezes/ 
semana 

Menos de 1 
vez/semana 

3 ou mais 
vezes/ 
semana 
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Longas paradas na respiração 
enquanto dormia 

    

Contrações ou puxões nas pernas 
enquanto você dormia 

    

Episódios de desorientação ou 
confusão durante o sono 

    

Outras alterações (inquietações) 
enquanto você dorme; por favor, 
descreva  
 
 

    

 
 

8) Durante o último mês, como você classificaria a qualidade do seu sono de uma maneira geral?   
Muito boa _____ Boa _____ Ruim _____  Muito ruim _____           

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ANEXO 6 - PLACA DE PADRONIZAÇÃO CORTISOL SALIVAR  
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ANEXO 6 -  PLACA DE PADRONIZAÇÃO CORTISOL SALIVAR  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ANEXO 7 - PLACA DE PADRONIZAÇÃO 6-SULFATOXIMELATONI NA 
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ANEXO 7 - PLACA DE PADRONIZAÇÃO 6-SULFATOXIMELATONI NA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ANEXO 8 - COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA ESCOLA DE ENFERMAGEM DA USP
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ANEXO 9 - COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA FACULDADE DE MEDICINA DA USP 

(Câmara de Ensino e Pesquisa da Diretoria Geral da Assistência do ICESP)   
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ANEXO 10 - COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DO HOSPITAL BENEFICÊNCIA 

PORTUGUESA DE SÃO PAULO  
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