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RESUMO
Objetivo: Pacientes com câncer de pulmão vivenciam diferentes sentimentos e 
reações, dependendo de sua formação familiar, social, cultural e religiosa, que são fonte 
de grande sofrimento, não só para os pacientes mas também para seus cuidadores 
familiares. Este estudo objetivou avaliar o impacto do estágio do câncer de pulmão e da 
qualidade de vida (QV) dos pacientes com câncer de pulmão na sobrecarga do cuidador. 
Métodos: Estudo prospectivo transversal. Díades paciente-cuidador foram selecionadas 
consecutivamente e solicitadas a preencher a Hospital Anxiety and Depression Scale e 
o Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey (SF-36). Os cuidadores 
familiares também preencheram a Caregiver Burden Scale. Utilizou-se a modelagem 
de grupos para identificar pacientes com câncer em estágio inicial ou avançado (IA a 
IIIA vs. IIIB a IV) mais QV não comprometida ou comprometida (pontuação total no SF-
36 > 50 vs. ≤ 50). As díades paciente-cuidador foram estratificadas em quatro grupos: 
câncer em estágio inicial+QV não comprometida; câncer em estágio avançado+QV 
não comprometida; câncer em estágio inicial+QV comprometida; e câncer em estágio 
avançado+QV comprometida. Resultados: Foram incluídas 91 díades paciente-cuidador. 
A maioria dos pacientes era do sexo masculino e grande fumante. Os cuidadores 
familiares eram mais jovens e predominantemente do sexo feminino. A sobrecarga, QV, 
nível de ansiedade e nível de depressão dos cuidadores foram mais afetados pela QV 
dos pacientes do que pelo estágio do câncer de pulmão. Os cuidadores familiares dos 
pacientes com QV comprometida apresentaram maior mediana de sobrecarga do que os 
dos pacientes com QV não comprometida, independentemente do estágio da doença. 
Conclusões: A sobrecarga do cuidador é mais afetada pela QV do paciente do que pelo 
estágio do câncer de pulmão.

Descritores: Neoplasias pulmonares; Qualidade de vida; Cuidadores; Ansiedade; 
Depressão; Efeitos psicossociais da doença.
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INTRODUÇÃO

Avanços nas estratégias de diagnóstico e tratamento 
do câncer de pulmão (CP), juntamente com o aumento 
da população de idosos, resultaram na mudança do 
tratamento hospitalar para ambulatorial, acentuando a 
importância dos cuidadores familiares.(1-3) Apesar dos 
avanços no tratamento, pacientes que enfrentam um 
diagnóstico de CP vivenciam diferentes sentimentos e 
reações, dependendo de sua formação familiar, que são 
sem dúvida fonte de grande sofrimento, não só para o 
paciente mas também para os cuidadores familiares.(3)

Os cuidadores familiares geralmente são parentes, 
parceiros ou amigos próximos que têm um relacionamento 
pessoal significativo com o paciente e fornecem uma 
ampla gama de assistência à pessoa com uma condição 
crônica ou incapacitante, como o CP.(2) Espera-se que 
os cuidadores familiares auxiliem os pacientes em todos 
os aspectos de suas vidas, o que pode variar desde 
ajudar em atividades básicas de vida diária até fornecer 

apoio emocional, social e financeiro.(4,5) Nesse cenário, 
as sobrecargas do cuidado familiar podem incluir não 
só tarefas físicas mas também sofrimento emocional, 
uma vez que os cuidadores tendem a negligenciar suas 
próprias necessidades em favor do paciente.(6)

Apesar da crescente atenção dada a cuidadores e 
famílias na literatura sobre o câncer, alguns profissionais 
da saúde ainda desconhecem o fato de que pacientes e 
cuidadores têm uma relação de interdependência, em 
termos de qualidade de vida (QV), e portanto não abordam 
as necessidades dos cuidadores como parte da estratégia 
terapêutica.(7,8) Além disso, muito do conhecimento atual 
sobre a experiência dos cuidadores familiares é derivado 
de impressões clínicas e não de pesquisa.

Sugere-se que a sobrecarga dos cuidadores familiares de 
pacientes com câncer pode variar de acordo com o estágio 
da doença e poderia depender de fatores relacionados à 
condição do paciente. Embora alguns estudos tenham 
abordado a QV e a sobrecarga de cuidadores familiares de 
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pacientes com CP, apenas alguns estudos relacionaram 
esses aspectos à percepção que os pacientes têm de 
sua própria QV relacionada à saúde.(2,3,6) Portanto, 
o objetivo do presente estudo foi avaliar o impacto 
do estágio do CP e da QV do paciente com CP na 
sobrecarga do cuidador familiar.

MÉTODOS

Participantes e desenho do estudo
Realizamos um estudo prospectivo transversal para 

identificar as características da sobrecarga do cuidador 
familiar. Díades paciente-cuidador foram selecionadas 
consecutivamente no Ambulatório de Oncologia do 
Hospital Universitário da Universidade Federal de São 
Paulo, localizado na cidade de São Paulo (SP), quando 
vieram para a avaliação de rotina antes do início do 
tratamento. Foram incluídas apenas as díades paciente-
-cuidador em que tanto o paciente quanto o cuidador 
aceitaram participar. O estudo foi aprovado pela junta 
institucional de revisão local, e todos os participantes 
assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido.

Os pacientes elegíveis tinham diagnóstico clínico 
e histológico de CP e pontuação maior ou igual a 20 
no Mini-Mental State Examination.(9) Além disso, os 
cuidadores familiares foram considerados elegíveis 
se tivessem mais de 18 anos de idade, tivessem 
pontuação maior ou igual a 20 no Mini-Mental State 
Examination.(9) e fossem vistos pelo paciente como 
seu principal cuidador (o parente mais envolvido nos 
cuidados atuais).

Agrupamento por estágio do câncer/QV
Para a comparação das variáveis dos pacientes e dos 

seus cuidadores familiares, a amostra foi estratificada. 
Para esse processo, utilizamos o estágio da doença e 
a QV dos pacientes, sendo que esta foi avaliada por 
meio do Medical Outcomes Study 36-item Short-Form 
Health Survey (SF-36).(10) Utilizou-se a modelagem 
de grupos para identificar pacientes com câncer em 
estágio inicial ou avançado (IA a IIIA vs. IIIB a IV) mais 
QV não comprometida ou comprometida (pontuação 
total no SF-36 > 50 vs. ≤ 50). Portanto, as díades 
paciente-cuidador foram estratificadas em quatro 
grupos (Figura 1):

• Câncer em estágio inicial mais QV não comprometida
• Câncer em estágio avançado mais QV não 

comprometida

• Câncer em estágio inicial mais QV comprometida
• Câncer em estágio avançado mais QV comprometida

Coleta de dados e procedimentos
Preencheu-se um formulário estruturado abordando 

características sociodemográficas e o índice de Kar-
nofsky dos pacientes. As características e as variáveis 
relacionadas à doença estudadas incluíram sexo, idade 
(em anos), tabagismo (nunca fumou/fumou alguma vez 
na vida), tipo histológico do câncer (células escamosas, 
adenocarcinoma ou outro), estágio do CP(11) e tratamento 
(sim/não). As características dos cuidadores familiares 
incluíram sexo, idade (em anos), tabagismo (nunca 
fumou/fumou alguma vez na vida), escolaridade, horas/
dia fornecendo cuidados diretos e relação com o paciente 
(filho/a, cônjuge ou outra). As díades paciente-cuidador 
foram solicitadas a preencher a Hospital Anxiety and 
Depression Scale (HADS)(12) e o SF-36 em locais 
separados, de modo que as informações e as respostas 
não fossem compartilhadas nem influenciadas pelo 
outro participante. Além disso, os cuidadores familiares 
também preencheram a Caregiver Burden Scale (CBS).(13)

O sofrimento psicológico foi avaliado por meio da 
HADS, que é um instrumento de 14 itens com duas 
dimensões (7 itens cada) que avaliam sintomas de 
ansiedade e depressão. Cada item é pontuado em uma 
escala de 4 pontos, de 0 (não presente) a 3 (conside-
rável), totalizando uma pontuação máxima possível de 
21.(12) A HADS foi validada como um instrumento de 
triagem para uso no Brasil.(14) A probabilidade de os 
participantes sofrerem de ansiedade ou depressão foi 
estabelecida de acordo com limiares predeterminados 
para cada uma das dimensões: uma pontuação < 8 
foi considerada indicativa de diagnóstico improvável; 
pontuações entre 8 e 11 foram consideradas indicativas 
de diagnóstico possível; e pontuações > 11 foram 
consideradas indicativas de diagnóstico altamente 
provável de depressão, ansiedade ou ambas.(15) Para a 
análise estatística, as pontuações foram transformadas 
em variável dicotômica: diagnóstico provável (≥ 8) ou 
improvável (< 8) de ansiedade ou depressão.

A QV relacionada à saúde foi avaliada por meio do 
SF-36, que já foi traduzido para o português e validado 
para uso no Brasil.(10) Ele consiste em 11 itens com 
um total de 36 diferentes respostas possíveis, que são 
agrupadas em oito domínios principais: capacidade 
funcional, aspectos físicos, dor corporal, estado geral de 
saúde, vitalidade, aspectos sociais, função emocional e 

Díades paciente-cuidador
n = 91

QV não comprometida
n = 58

QV comprometida
n = 33

Câncer em estágio inicial
n = 28 

Câncer em estágio avançado 
n = 30

Câncer em estágio inicial
n = 5

Câncer em estágio avançado 
n = 28

Figura 1. Algoritmo para as díades paciente-cuidador na modelagem de grupos de acordo com a estratificação do 
estágio da doença e da qualidade de vida (QV) do paciente. 
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saúde mental.(16) Para cada dimensão, as questões são 
codificadas, as pontuações são somadas, e a pontuação 
geral é transformada em uma pontuação de 0 (pior 
QV) a 100 pontos (melhor QV). Embora não haja 
acordo quanto ao ponto de corte ideal a ser utilizado, 
uma revisão da precisão da pontuação individual total 
no SF-36 constatou que o melhor equilíbrio entre 
sensibilidade e especificidade foi alcançado utilizando-se 
50 como ponto de corte. Portanto, uma pontuação 
total no SF-36 ≤ 50 identificaria QV comprometida.

A versão da CBS validada para uso no Brasil foi 
aplicada para avaliar a sobrecarga do cuidador familiar 
associada à deficiência funcional e comportamental 
do paciente.(13) É uma escala de autorrelato de 22 
itens com cinco dimensões: tensão geral, isolamento, 
desapontamento, envolvimento emocional e ambiente. 
Essa ferramenta é medida em uma escala Likert de 4 
pontos, que varia de 1 (nunca) a 4 (quase sempre), 
na qual uma alta pontuação total representa uma alta 
sobrecarga. A sobrecarga do cuidador foi estratificada 
em dois níveis: mínimo (de 0 a 20 pontos na pontuação 
total) e considerável (de 21 a 60 pontos).(17)

Análise estatística
Para o cálculo do tamanho da amostra, levamos em 

consideração o fato de que um estudo relatou que 16% 
dos cuidadores de pacientes com DPOC apresentaram 
pontuação total na CBS acima de 26 pontos.(18) 
Supondo-se que 36% dos cuidadores de pacientes com 
CP apresentassem resultados semelhantes na CBS, 
seriam necessárias 82 díades paciente-cuidador para 
um erro tipo I de 5% e um poder de 80%.

Para as análises estatísticas, estratificamos as díades 
paciente-cuidador em quatro grupos de acordo com o 
estágio do CP e a QV dos pacientes. Foram realizadas 
análises descritivas para cada grupo a fim de explorar 
as relações entre todas as variáveis demográficas, 
psicológicas e clínicas. O teste do qui-quadrado ou o 
teste exato de Fisher foi utilizado para as variáveis 
categóricas. As variáveis contínuas foram analisadas 
por meio do teste t de Student, do teste de Kruskal-
-Wallis ou do teste de Mann-Whitney, dependendo da 
distribuição da variável.

Os níveis de significância foram estabelecidos em p 
< 0,05, e os dados foram analisados com o programa 
IBM SPSS Statistics, versão 19 (IBM Corporation, 
Armonk, NY, EUA).

RESULTADOS

Características dos participantes
Um total de 91 díades paciente-cuidador preencheram 

os critérios de inclusão. A maioria dos pacientes (56%) 
era homem, e a grande maioria (77%) era grande 
fumante (mediana da carga tabágica, 50 anos-maço 
[intervalo interquartil: 30-70]). Embora 64% dos 
pacientes apresentassem doença localmente avançada 
ou metastática, eles mostraram um bom nível de 
desempenho (mediana do índice de Karnofsky = 
90). O tipo histológico predominante (em 52%) foi o 
adenocarcinoma.

Em geral, os cuidadores familiares eram mais jovens 
do que os pacientes (47,6 ± 13,2 anos vs. 65,2 ± 11,1 
anos), eram predominantemente do sexo feminino 
(84%) e nunca haviam fumado (61%). A maioria 
(63%) possuía escolaridade alta (mais de 12 anos 
de estudo). De acordo com os próprios cuidadores 
familiares, quase metade deles era de filhas de seus 
pacientes. A mediana (intervalo interquartil) do tempo 
de cuidado diário foi de 4 h (2-10 h).

Análise das características dos pacientes e 
cuidadores familiares segundo a modelagem 
de grupos

A Tabela 1 mostra as características das díades paciente-
-cuidador, estratificadas em quatro grupos: câncer em 
estágio inicial+QV não comprometida (n = 28), câncer 
em estágio avançado+QV não comprometida (n = 30), 
câncer em estágio inicial+QV comprometida (n = 5) e 
câncer em estágio avançado+QV comprometida (n = 28).

Entre os pacientes, a proporção de homens foi 
significativamente maior no grupo câncer em estágio 
inicial+QV não comprometida do que nos outros grupos. 
O índice de Karnofsky mudou de acordo com a QV e 
o estágio da doença; foi significativamente maior no 
grupo câncer em estágio inicial+QV não comprometida 
do que no grupo câncer em estágio avançado+QV 
comprometida. Não foram encontradas diferenças entre 
os quatro grupos de pacientes quanto a escolaridade, 
tabagismo, tipo histológico e status de tratamento. 
Além disso, o tempo que os cuidadores familiares 
passavam fornecendo cuidados diretos aos pacientes 
foi significativamente maior no grupo câncer em estágio 
avançado+QV comprometida do que no grupo câncer 
em estágio inicial+QV não comprometida. Não foram 
encontradas diferenças entre os quatro grupos de 
cuidadores familiares quanto a sexo, idade, escolaridade, 
tabagismo e tipo de relação entre cuidador e paciente.

Entre os cuidadores familiares de pacientes com câncer 
em estágio avançado, os que cuidavam de pacientes 
com QV comprometida apresentaram sobrecarga do 
cuidador significativamente maior, piores sintomas de 
ansiedade/depressão e pior QV do que os cuidadores de 
pacientes com QV não comprometida (Figura 2). Além 
disso, os cuidadores de pacientes com câncer em estágio 
inicial+QV não comprometida apresentaram menor 
nível de sobrecarga do cuidador do que os de pacientes 
com câncer em estágio avançado+QV comprometida.

DISCUSSÃO

Neste estudo, aplicou-se uma estratégia de mul-
tiavaliação para medir a sobrecarga do cuidador por 
meio da investigação da QV, ansiedade e depressão 
das perspectivas dos pacientes e dos cuidadores 
familiares ao mesmo tempo. A sobrecarga do cuidador, 
assim como sua QV, ansiedade e depressão, foi mais 
afetada pela QV dos pacientes do que pelo estágio do 
CP. Nesse sentido, os cuidadores dos pacientes com 
QV comprometida apresentaram maior sobrecarga 
do cuidador independentemente do estágio da 
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doença. Portanto, a QV do paciente tem um impacto 
significativo na sobrecarga do cuidador.(19,20) Outra 
maneira de interpretar esses resultados é reconhecer 
que a estratificação dos pacientes segundo o estágio 
do câncer (inicial e avançado) é uma forma excessiva-
mente simplista de se definir as situações das díades 
paciente-cuidador. No presente estudo, o preditor 
mais importante de sobrecarga do cuidador familiar 
foi a pontuação do paciente no SF-36. A relação entre 
a QV do paciente e a sobrecarga do cuidador reflete 
um círculo vicioso. (21,22) Embora muitos pacientes 
com QV comprometida necessitem de cuidados diários 
ininterruptos, os cuidadores familiares estão enfrentando 
problemas e tarefas para as quais eles não possuem 
qualificação ou formação. Além disso, os cuidadores 

familiares têm que lidar com suas próprias limitações 
físicas e problemas médicos. Isso assoberba o cuidador, 
que acaba fornecendo ajuda insuficiente, o que leva a 
maior comprometimento da QV do paciente e aumenta 
sua dependência.(23,24) Ademais, alguns autores relatam 
a presença de sintomas mais intensos de ansiedade 
nos cuidadores de pacientes com câncer em estágio 
avançado.(20,25) Embora o aumento da ansiedade do 
cuidador tenda a se associar à percepção do mesmo 
sobre a evolução da doença,(8) no presente estudo, 
o nível de ansiedade do cuidador não foi um fator de 
risco para o aumento da sobrecarga do mesmo. Isso 
pode estar relacionado à tendência de os cuidadores 
subestimarem sua percepção da ansiedade. Vale 
ressaltar a cultura entre os cuidadores brasileiros; 

Tabela 1. Características dos pacientes e cuidadores de acordo com a modelagem de grupos utilizada no estudo (estágio 
da doença e qualidade de vida dos pacientes).a

Variáveis Grupos de pacientes p*
EI+QV-NC EA+QV-NC EI+QV-C EA+QV-C

n = 28 n = 30 n = 5 n = 28
Pacientes
Sexo masculino 22 (78) 13 (43) 2 (40) 14 (50) 0,03
Idade, anos 68,0 ± 8,2 64,2 ± 11,8 62,6 ± 12,9 64,1 ± 12,6 NS
Índice de Karnofsky 91,4 ± 6,5 85,7 ± 7,3 80,0 ± 18,7 80,7 ± 11,2 < 0,001
Em tratamento 23 (82) 23 (77) 3 (60) 15 (54) 0,09
Escolaridade, anos

≤ 9 22 (79) 19 (63) 4 (100) 24 (86) NS
> 9 6 (21) 11 (37) 0 (0) 4 (14)

Tabagismo
Nunca fumou 3 (11) 6 (20) 2 (40) 10 (36) NS
Fumou alguma vez na vida 25 (89) 24 (80) 3 (60) 18 (64)

Carga tabágica, anos-maço 50,5 ± 36,3 35,6 ± 33,6 52,8 ± 61,2 29,9 ± 30,5 NS
Tipo histológico

Células escamosas 10 (36) 10 (33) 2 (40) 8 (28) NS
Adenocarcinoma 14 (50) 16 (54) 1 (20) 16 (57)
Outros 4 (14) 4 (13) 2 (40) 4 (15)

Grupos de pacientes
Cuidadores EI+QV-NC EA+QV-NC EI+QV-C EA+QV-C

Sexo feminino 25 (89) 24 (80) 4 (80) 23 (82) NS
Idade, anos 48,8 ± 9,5 45,3 ± 14,7 39,8 ± 10,8 50,4 ± 14,7 NS
Escolaridade, anos

≤ 9 10 (36) 10 (33) 0 (0) 13 (47) NS
> 9 18 (64) 20 (67) 5 (100) 15 (53)

Tabagismo
Nunca fumou 15 (54) 20 (67) 3 (60) 18 (64) NS
Fumou alguma vez na vida 13 (46) 10 (33) 2 (40) 10 (36)

Carga tabágica, anos-maço 7,6 ± 15,4 9,4 ± 17,3 6,2 ± 3,3 4,9 ± 11,0 NS
Relação entre cuidador e paciente

Filho(a) 16 (57) 13 (43) 4 (80) 12 (44) NS
Cônjuge 10 (36) 10 (33) 0 (0) 8 (28)
Irmão(ã) 2 (7) 7 (24) 1 (20) 8 (28)

Cuidados diretos, h/dia
< 4 24 (86) 14 (47) 3 (60) 12 (43) 0,004
≥ 4 4 (14) 16 (53) 2 (40) 16 (57)

EI: (câncer em) estágio inicial; QV: qualidade de vida; NC: não comprometida; EA: (câncer em) estágio avançado; 
C: comprometida; e NS: não significativo. aValores expressos em n (%) ou média ± dp. *Teste do qui-quadrado e 
one-way ANOVA.
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acreditamos que sua maior preocupação seja atender às 
necessidades e expectativas do paciente em detrimento 
de suas próprias necessidades.

Também é importante destacar o fato de que a 
proporção de fumantes e a carga tabágica dos mesmos 
entre cuidadores familiares de pacientes com CP são 
quase 10 vezes menores do que as observadas entre 
os pacientes das díades. Esse resultado pode estar 
relacionado às políticas antitabagismo cada vez mais 
intensivas implementadas nos últimos 10 anos no Brasil.

No presente estudo, quase metade dos cuidadores 
familiares estava tomando conta dos pacientes durante 
mais de 4 h/dia (28 h/semana), que é mais do que 
as 24,4 h/semana relatadas pela National Alliance for 
Caregiving.(26) Como exposto acima, os cuidadores 
familiares relataram maior sobrecarga de cuidados 
quando a QV dos pacientes piorou; por outro lado, 
o número de horas/dia fornecendo cuidados diretos 
foi maior entre os cuidadores cujos pacientes tinham 
câncer em estágio avançado, independentemente 

da QV do paciente. Sabe-se que o tratamento do 
câncer é um caminho árduo, composto por frequen-
tes intervenções cirúrgicas ou clínicas e múltiplas 
internações, bem como por grande estresse físico e 
emocional.(19) Consequentemente, não importa o quão 
bem e independente o paciente esteja no momento 
do diagnóstico, ele eventualmente necessitará de 
um cuidador para ajudá-lo ao longo da trajetória da 
doença.(21,27,28)

Um valor tradicional brasileiro é o de que as famílias 
assumem a responsabilidade pelo cuidado de seus 
membros idosos. Embora essa situação implique 
custos mais baixos, as políticas de apoio e os serviços 
de cuidados paliativos multidisciplinares não fornecem 
apoio suficiente a essas famílias. Além disso, a grande 
maioria dos cuidadores familiares não está preparada 
para fornecer cuidados, tendo pouco conhecimento 
sobre a doença e sua evolução.(29)

Algumas limitações do nosso estudo devem ser 
ressaltadas. Em primeiro lugar, trata-se de um estudo 

Figura 2. Distribuição da sobrecarga do cuidador (em A), pontuação total dos cuidadores no SF-36 (em B), pontuação dos 
cuidadores na subescala HADS-A (em C) e pontuação dos cuidadores na subescala HADS-D (em D) de acordo com a modelagem 
de grupos adotada no estudo. QV: qualidade de vida; SF-36: Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey; 
HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; A: ansiedade; e D: depressão. *Testes de Kruskal-Wallis e post hoc de Dunn.
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transversal, e, consequentemente, os resultados devem 
ser interpretados com cautela. O desenho do estudo não 
permitiu determinar a estabilidade do envolvimento do 
cuidador familiar ao longo do tempo. Mais estudos são 
necessários para investigar o efeito em longo prazo da 
QV do paciente na sobrecarga do cuidador familiar. Em 
segundo lugar, embora um grupo de familiares possa 
estar compartilhando tarefas e tomando decisões sobre 
o tratamento, o que pode ter algumas implicações na 
sobrecarga do cuidador, não consideramos múltiplos 
cuidadores na presente análise. Apesar dessas limita-
ções, nosso estudo tem relevância para a perspectiva 
clínica de que o cuidador familiar pode assumir mais 
autonomia em vez de ser um participante passivo na 
estrutura do processo de cuidados. A interação entre 
médicos, famílias e pacientes, baseada na comunicação 
eficaz, é crucial para a melhora da QV e a redução da 
sobrecarga do cuidador.

Encoraja-se a realização de pesquisas futuras sobre 
habilidades práticas, comportamentais e de autocuidado 
para que pacientes e cuidadores possam lidar com o 
CP com sucesso e com mais facilidade. É crucial que 
se desenvolvam esforços para aliviar a sobrecarga 
do cuidador por meio da criação de uma estrutura 
para ajudar a promover relações de apoio nas quais 
tanto o paciente quanto o cuidador se beneficiem. 
Portanto, pretendemos desenvolver uma abordagem 
de apoio individual e multidisciplinar para fortalecer 
a confiança do cuidador na prestação dos cuidados, o 
que aumentará a qualidade dos mesmos. Como existe 
uma relação dinâmica entre a sobrecarga e a satisfação 
do cuidar, essa estrutura pode fornecer expectativas 
realistas para os cuidadores.

Em suma, os resultados do nosso estudo sugerem 
que a sobrecarga do cuidador é mais afetada pela QV 
dos pacientes do que pelo estágio do CP.
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