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RESUMO
Objetivo: avaliar a freqüencia de ansiedade e depressão em cuidadores principais de mulheres em fase terminal de câncer de
mama ou genital. Métodos: para este estudo de corte transversal foram incluídos 133 cuidadores de pacientes sem
possibilidades curativas, internadas no Centro de Atenção Integral à Saúde da Mulher, entre agosto de 2002 e maio de 2004.
Das pacientes incluídas, 71 apresentavam câncer de mama e 62, câncer ginecológico. Foi aplicada a Escala Hospitalar de
Ansiedade e Depressão e realizada entrevista para obter outras informações como idade, sexo, religião, parentesco com a
paciente, profissão, se cuidava de outras pessoas, se a rotina dele mudou e se outras pessoas ajudavam a cuidar da
paciente. Utilizou-se a regressão logística para cálculo do odds ratio (OR) e seus respectivos intervalos de confiança (IC),
para avaliar a relação entre os diagnósticos de ansiedade e depressão entre os cuidadores informais. Para a análise múltipla
foi considerado o critério de seleção de variáveis passo a passo.Resultados: observou-se que 43% das pacientes indicaram
como cuidador principal a filha e 24% o marido. A maioria dos cuidadores tinha idade superior a 35 anos (63%), 68% eram do
sexo feminino, 59% estavam desempregados ou aposentados, 47% cuidavam de outra pessoa e 84% referiram mudança na
rotina pelo fato de cuidar. A ansiedade foi detectada em 99 cuidadores principais (74,4%) e a depressão em 71 (53,4%), sendo
estes estados fortemente relacionados entre si (OR=5,6; IC 95%: 2,2 a 15,9). Na análise bivariada, o marido apresentou
menos ansiedade e, após regressão logística, apenas o fato de ser homem esteve relacionado com menor ansiedade.
Conclusão: o processo de cuidar de paciente na fase terminal levou a altas taxas de ansiedade e depressão. Os homens e
maridos despontaram neste estudo como cuidadores menos ansiosos.

PALAVRAS-CHAVE:Qualidade de vida; Assistência paliativa; Neoplasias mamárias; Neoplasias dos genitais femininos;
Depressão; Ansiedade

ABSTRACT
Purpose: to evaluate the frequency of anxiety and depression in main caretakers of patients with terminal breast or
gynecological cancer. Methods: for this cross-sectional study, 133 informal caretakers of terminally-ill breast and gynecologic
cancer patients were included. Patients were hospitalized for palliative care in the Oncology Clinic of the “Centro de
Atenção Integral à Saúde da Mulher (Campinas, Brasil) from August 2002 to May 2004. Seventy-one of the patients had
breast cancer and 62 had gynecological malignancies. Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) was applied to these
informal caretakers, in order to detect anxiety and depression, and they were also interviewed to provide additional information
regarding their age, gender, religion, relation to patient, current occupation, if they cared for other people, whether their
routine had changed and whether other people helped them to care for the patient. Logistic regression was used to calculate
the odds ratio (OR) and its confidence interval (CI), used to assess the relationship between the diagnoses of anxiety and
depression among the informal caretakers. For multiple analyses, the stepwise criterion for variable selection was used.
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Results: 43% percent of the patients identified their daughters as their main caretaker, and 24%, their husbands. Most of the
caretakers were over 35 years old (63%), 68% were female, 59% were unemployed, 47% cared for another person and 84%
referred that his/her routine had changed because of caring. Anxiety was detected in 99 caretakers (74.4%) and depression
in 71 (53.4%). Anxiety and depression were strongly correlated (odds ratio 5.6; 95% confidence interval 2.2 to 15.9). Bivariate
analysis disclosed that the patients’ husbands were less affected by depression, but multivariate analysis revealed that
only the fact of being male was related to a lower prevalence of anxiety.Conclusion: caring for terminally-ill cancer patients
led to high prevalence of anxiety and depression. Only men and the patients’ husbands were found to have a lower
prevalence of anxiety.

KEYWORDS:Quality of life; Palliative care; Breast neoplasms; Genital neoplasms, female; Depression; Anxiety

A ansiedade define um estado de alerta, que
amplia o estado de atenção diante de uma situa-
ção de perigo real ou imaginário. Está presente
como uma sensação difusa, desagradável, de apre-
ensão, acompanhada por várias sensações físicas
como mal-estar gástrico, precordialgia, palpita-
ções, sudorese excessiva e cefaléia12. Os sintomas
depressivos podem se manifestar de várias formas.
As alterações de humor podem ser tristeza, perda
de interesse por qualquer atividade, falta de pra-
zer, crises de choro ou variação diurna do humor.
As alterações motoras incluem inibição ou retar-
do dos movimentos e agitação, principalmente em
idosos. As mudanças somáticas aparecem como
alterações no sono, tais como insônia ou
hipersonia, variações do apetite e peso, perda de
libido, obstipação e fadiga. As sociais incluem apa-
tia, isolamento e incapacitação para o desempe-
nho das tarefas cotidianas. As alterações
cognitivas relacionam-se com desesperança, de-
samparo, idéias de culpa e de suicídio, indecisão
e perda de insight, isto é, do reconhecimento de
que está doente. Sintomas de ansiedade, tanto
psíquica como somática e fóbica, podem aparecer,
bem como sintomas de irritabilidade, que podem
se manifestar na forma de hostilidade, auto e
heterodirigida13.

A prevenção da ansiedade e da depressão,
tanto do paciente como da família, é mais efetiva
do que seu tratamento quando já instaladas6,12,14.
A detecção de fatores sociodemográficos, bem como
os encargos agravantes aos quais os cuidadores
estariam submetidos, permitiriam implementar
medidas precoces de prevenção. Assim, o objetivo
deste trabalho foi avaliar a freqüência de ansie-
dade e depressão dos cuidadores informais princi-
pais de mulheres na fase terminal de câncer de
mama ou genital, bem como identificar algumas
características do cuidador que pudessem estar
associadas às taxas de ansiedade e depressão de-
tectadas.

Introdução
Doentes na fase final do câncer encontram-

se freqüentemente debilitados e dependentes. A
dor, confusão mental, dificuldades respiratórias,
alimentares e de locomoção, assim como ansie-
dade e depressão são os problemas mais
comumente relatados1. É nesta fase que o papel
do cuidador se torna altamente relevante. Um dos
objetivos dos cuidados paliativos é a atenção às
necessidades destes cuidadores informais, em
geral parentes ou amigos destas pacientes com
câncer em fase terminal2-4.

Cuidar significa dedicar longos períodos de
tempo ao paciente, somado ao desgaste físico, cus-
tos financeiros, sobrecarga emocional e exposição
a riscos mentais e físicos5. A maioria dos traba-
lhos tem avaliado familiares no período de luto,
pouco se conhecendo sobre o estado psicológico do
cuidador na fase que antecede a morte6. Há três
grandes categorias de demandas relacionadas ao
cuidador informal: sobrecarga, necessidades e
qualidade de vida. A sobrecarga pode ser objetiva
ou subjetiva: a objetiva corresponde às demandas
no papel do cuidar propriamente dito e a subjetiva
se relaciona às sensações que o ato de cuidar de-
sencadeia. As necessidades são agrupadas em
cognitivas, emocionais e físicas7. Finalmente, a
qualidade de vida é definida como bem-estar físi-
co, emocional e social8.

Pouco se conhece sobre o estado psicológico
do cuidador principal no período que antecede a
morte do paciente. Estudo recente encontrou al-
tos níveis de ansiedade em cuidadores primários
de pacientes do sexo masculino (45%), como tam-
bém em cuidadores de pacientes do sexo femini-
no (47%)9. A depressão é mais estudada e descrita
em cerca de 30% dos cuidadores, sendo mais
prevalente em cuidadores de pacientes do sexo
feminino9-12. Verifica-se também aumento progres-
sivo desses sintomas conforme a aproximação do
óbito6.
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Métodos

Desenho do estudo e seleção dos sujeitos
Trata-se de estudo de corte transversal, apro-

vado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Facul-
dade de Ciências Médicas da UNICAMP. Foram
elegíveis 170 pacientes sem possibilidades cura-
tivas e acamadas por mais da metade das horas
de vigília, ou incapacitadas, internadas na Enfer-
maria de Oncologia do Centro de Atenção Integral
à Saúde da Mulher (CAISM), Campinas SP, com
câncer de mama ou ginecológico.

Após a assinatura do termo de consentimen-
to livre e esclarecido foi realizada breve entrevis-
ta semi-estruturada com a paciente ou seu acom-
panhante, com o objetivo de se obterem dados so-
bre a idade, o diagnóstico da paciente, o estado
civil, a religião e o número de pessoas que viviam
na casa. O cuidador principal foi identificado es-
pontaneamente pela própria paciente, e com a aju-
da de um familiar nos casos em que a paciente
não se encontrava em condições de responder.
Trinta e sete pacientes não tiveram seus
cuidadores incluídos na pesquisa (21 mulheres
cujo óbito ocorreu antes da entrevista, 8 em que a
paciente não tinha cuidador, 6 em que não foi pos-
sível fazer contato com o cuidador e duas cujos
cuidadores optaram por não participar). Assim,
neste estudo foram incluídas 133 pacientes com
câncer em fase terminal da doença e seus res-
pectivos cuidadores.

Instrumentos de pesquisa
Os cuidadores informais foram entrevista-

dos na sala de atendimento psicológico ou na sala
de espera da enfermaria, por duas psicólogas.

Para avaliar a ansiedade e a depressão foi
utilizada a Escala Hospitalar de Ansiedade e De-
pressão (Hospital Anxiety and Depression Scale,
HAD). A HAD é escala que possibilita avaliar se-
paradamente a depressão e a ansiedade tanto
em pacientes com outras doenças instaladas
como em indivíduos não considerados doentes15.
É formada por 14 questões, das quais sete rela-
cionadas à ansiedade (HAD-A) e sete à depres-
são (HAD-D)16. O entrevistado atribui nota de zero
a três para cada uma das perguntas, perfazendo
totais que podem variar de 0 a 21 em cada
subescala. Pontuação de oito ou mais, tanto na
subescala de ansiedade quanto na de depressão,
é sugestiva de transtorno de ansiedade e de de-
pressão, respectivamente17, embora a HAD não
tenha como objetivo quantificar a gravidade do

sintoma. A escala HAD foi validada no Brasil em
uma enfermaria de clínica médica18.

Após a aplicação do instrumento, todos os
cuidadores principais foram submetidos a uma
entrevista semi-estruturada para complemen-
tação de informações sobre idade, sexo, estado
civil, grau de parentesco com a paciente, reli-
gião, rodízio familiar, presença de doença do
cuidador, emprego e outros encargos familiares
como cuidador. As entrevistas duraram, em
média, 30 minutos. A HAD foi l ida pelo
entrevistador para todos os participantes, a fim
de contornar problemas de analfabetismo e bai-
xa escolaridade.

Análise estatística
A ansiedade e a depressão foram classifi-

cadas a partir das escalas HAD-A  e HAD-D. Utili-
zou-se a regressão logística para cálculo do odds
ratio (OR) e seus respectivos intervalos de con-
fiança (IC) para avaliar a relação entre os diag-
nósticos de ansiedade e depressão entre os
cuidadores informais, suas características epi-
demiológicas e suas situações com relação às
pacientes. Para a análise múltipla foi considera-
do o critério de seleção de variáveis passo a pas-
so. Todos os cálculos foram realizados com paco-
te estatístico SAS versão 8.2. O nível de signifi-
cância assumido foi de 5%19,20.

Resultados
Mais da metade das pacientes apresentava

câncer da mama (53,4%) e as outras, câncer gi-
necológico. Mais de um terço das pacientes ti-
nham 50 anos ou menos; 72,9% apresentavam-
se acamadas em mais da metade das horas de
vigília; 83,5% estavam conscientes no momento
em que seu cuidador foi entrevistado e 56,3% ti-
veram sua doença diagnosticada nos 24 meses
anteriores à entrevista. Quase metade das pa-
cientes não era casada (40,6%) e, entre as casa-
das, nem todas moravam com seus maridos no
momento da entrevista. Outros parentes também
moravam na mesma casa em 82,7% dos casos
(Tabela 1). Todas essas características da pacien-
te foram testadas em relação à ansiedade e à
depressão do cuidador principal, por meio de re-
gressão logística multivariada. Entretanto, ne-
nhuma variável foi significativa (dados não mos-
trados em tabelas).
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Noventa e nove cuidadores principais (74,4%)
apresentavam ansiedade e 71 (53,4%) apresenta-
vam depressão, quando avaliados segundo a escala
HAD. Sessenta e três (89%) cuidadores informais,
que apresentavam depressão, tinham também an-
siedade, mostrando que ansiedade e depressão
apresentaram grande chance de serem concomi-
tantes (OR=5,6; IC 95%: 2,2 a 15,9) (Tabela 2).

era do sexo feminino. Observou-se que 57 pacien-
tes (43%) indicaram como cuidador principal a fi-
lha e 32 indicaram o marido (24%). Praticamente
metade (59%) estava desempregada ou aposenta-
da. Entre os cuidadores informais, 66% faziam ro-
dízio, ou seja, tinham outras pessoas ajudando a
cuidar deste mesmo paciente. Observou-se tam-
bém que 47% dos cuidadores dedicavam-se a ou-
tra pessoa além da paciente. O óbito da paciente
ocorreu em 42,9% dos casos, em menos de 30 dias
após a entrevista com o cuidador e a maioria dos
cuidadores (83%) referiu mudança na rotina an-
tes do óbito. Na análise bivariada, apenas o fato de
o cuidador ser o marido esteve associado com
menor ansiedade, e após regressão logística com
seleção passo a passo apenas o fato de ser homem
esteve significativamente relacionado com menor
proporção de ansiedade entre os cuidadores (Ta-
belas 3 e 4).

Tabela 1 - Características clínicas das 133 pacientes.

Paciente
Tumor Primário
Câncer ginecológico
Câncer de mama

Idade
≤50 anos
>50 anos

Estado físico
Acamada mais de 50% das horas de vigília
Incapacitada

Consciente
Não
Sim

Tempo entre diagnóstico e entrevista
≤24 meses
>24 meses

Estado conjugal
Casada
Viúva
Solteira
Divorciada

Religião
Não
Sim

Mora com marido
Sim
Não

Outras pessoas vivem na mesma casa
Não
Sim

Mora sozinha ou em instituição
Não
Sim

  n

62
71

49
83

97
36

22
111

71
55

79
29
14
11

2
131

74
59

23
110

127
7

 %

46,6
53,4

37,1
62,9

72,9
27,1

16,5
83,5

56,3
43,7

59,4
21,8
10,5

8,3

1,5
98,5

55,6
44,4

17,3
82,7

95,5
4,5

A idade dos cuidadores variou de 14 a 79
anos (média 42 anos), sendo que 63% tinham mais
de 35 anos. A maioria dos cuidadores informais
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Tabela 2 - Ansiedade e depressão dos 133 cuidadores principais.

Ansiedade

Sim
Não
Total

Sim
63 (89%)
 8 (11%)

  71

Não
36 (58%)
26 (42%)
62

Depressão OR (IC 95%)

Ref.
5,6 (2,2-15,9)

–

(0,1 a 0,7)
–

–

–

–

–

–

Tabela 3 - Características sociodemográficas e encargos dos cuidadores principais
associados à ansiedade.

*Outros: filho (9), irmã (9), mãe (9), vários (17).
**Dona de casa (28), estudante (8), desempregado (24)

Variáveis

Idade
≤35
36-55
≥56

Sexo
Feminino
Masculino

Parentesco
Marido
Filha
Outros*

Ocupação
Empregados
Não empregados**
Aposentados

Rodízio
Não
Sim

Cuida de outras
pessoas

Não
Sim

Tempo entre
entrevista e óbito

≤30 dias
>30 dias

Mudou a rotina
Sim
Não

n

49
58
26

90
43

32
57
44

55
52
26

45
88

71
62

62
71

111
22

(%)

(37)
(44)
(19)

(68)
(32)

(24)
(43)
(33)

(41)
(39)
(20)

(34)
(66)

(53)
(47)

(47)
(53)

(84)
(16)

Total
n

39
44
16

74
25

17
46
36

45
38
16

35
64

50
49

50
49

84
15

(%)

(80)
(76)
(62)

(82)
(58)

(53)
(81)
(82)

(82)
(73)
(62)

(78)
(73)

(70)
(79)

(81)
(69)

(76)
(68)

Ansiedade

Ref
0,8
0,4

Ref
0,3

Ref
3,7
4,0

Ref
0,6
0,4

Ref
0,8

Ref
1,6

Ref
0,5

Ref
1,5

(0,3 a 2,0)
(0,1 a 1,2)

(0,1 a 0,7)

(1,4 a 9,6)
(1,4 a 11,2)

(0,2 a 1,2)
(0,1 a 1,0)

(0,3 a 1,8)

(0,7 a 3,5)

(0,2 a 1,2)

(0,5 a 3,9)

OR (IC 95%)
bruto

OR (IC 95%)
Seleção
passo a
passo

0,3
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Discussão
O estudo revelou que considerável propor-

ção dos cuidadores informais principais de pacien-
tes com câncer de mama ou ginecológico, na fase
terminal da doença, apresentam ansiedade e de-
pressão. Existe inter-relacionamento entre o so-
frimento psíquico da família e o sofrimento do pa-
ciente, com conseqüências diretas sobre ambos.
A depressão e a ansiedade no cuidador podem de-
sencadear depressão e ansiedade no paciente e
vice-versa; ou seja, se a família é afetada pela doen-
ça, as reações familiares também afetam o paci-
ente. Tais evidências reforçam a idéia de que o
processo de cuidar é bastante complexo, influen-
ciando e sendo influenciado pelo contexto do ado-
ecer e do morrer2,6,21. Assim, é justificável a preo-
cupação crescente em estudar esse impacto. Ava-
liar e tratar a ansiedade e a depressão no cuidador
informal tem importante valor preventivo2,3. O sin-

toma de ansiedade detectado neste estudo foi
muito elevado, sendo observado em mais de 70%
dos casos, e o de depressão em mais da metade.
Estes dados são superiores às médias de 30% para
depressão e 45% para ansiedade, descritas na li-
teratura6,9.

No presente estudo, as características da
paciente (idade, estado físico, diagnóstico) não es-
tiveram associadas à ansiedade e depressão do
cuidador principal. Neste, os altos índices de an-
siedade e depressão ocorreram independentemen-
te das características sociodemográficas da pa-
ciente e do cuidador, bem como de seus encargos;
se ele contava com ajuda de outras pessoas para
cuidar; se fazia rodízio; se cuidava de outras pes-
soas além da paciente ou da proximidade do óbito.
Após regressão logística, apenas o fato de o
cuidador ser do sexo masculino esteve associado
a menor freqüência de ansiedade.

Observou-se neste estudo que a maioria dos
cuidadores era constituída de mulheres jovens,
geralmente a filha, que representou quase a me-
tade da população total de cuidadores, seguida da
irmã, mãe, cunhada, amiga, nora, sobrinha, tia e
neta. Nos cuidadores do sexo masculino, o marido
foi o tipo de parentesco mais freqüente, seguido
do filho, irmão e genro. Estes resultados também
são encontrados na literatura, que descreve os
cuidadores de paciente com câncer de mama ou
genital, em geral, como mulheres adultas ou côn-
juges22-24.

No grupo feminino verificou-se alto índice
de ansiedade e de depressão. Em estudo sobre as
necessidades de suporte para o cuidador informal
de pacientes com câncer, ser mais jovem e mu-
lher estava relacionado com alto nível de morbi-
dade psicológica e tensão25. Além disso, o fato de
ser mulher e filha pode provocar, pelo processo de
identificação com a paciente, grande variedade de
sentimentos. Outros autores descrevem que as
famílias que precisaram de maior apoio emocio-
nal foram aquelas em que os pacientes eram jo-
vens, mulheres com diagnóstico de câncer de
mama ou que estavam sofrendo sintomas físicos
graves6.

No presente estudo quando o homem assu-
miu o papel de cuidador, em geral o marido, obser-
vou-se maior tendência à aceitação desta função.
O fato de ser marido da paciente esteve associado
com menor ansiedade apenas na análise bivariada,
e a depressão foi menor entre os homens, embora
com valores não significativos. Estudos demonstram
que homens, avaliados em momentos de pós-es-
tresse traumático, produzem serotonina mais ra-
pidamente, quando comparados com mulheres.
Como a serotonina influencia o humor, esta des-
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Tabela 4 - Características sociodemográficas e encargos dos cuidadores principais
associados à depressão.

*Outros: filho (9), irmã (9), mãe (9), vários (17).
**Dona de casa (28), estudante (8), desempregado (24).

Variáveis

Idade
≤35
36-55
≥56

Sexo
Feminino
Masculino

Parentesco
Marido
Filha
Outros*

Ocupação
Empregados
Não empregados**
Aposentados

Rodízio
Não
Sim

Cuida de outras
pessoas

Não
Sim

Tempo entre
entrevista e óbito

≤30 dias
>30 dias

Mudou a rotina
Sim
Não

n

49
58
26

90
43

32
57
44

55
52
26

45
88

71
62

62
71

111
22

(%)

(37)
(44)
(19)

(68)
(32)

(24)
(43)
(33)

(41)
(39)
(20)

(34)
(66)

(53)
(47)

(47)
(53)

(84)
(16)

Total

Ref
1,6
0,9

Ref
0,5

Ref
1,9
1,0

Ref
1,9
1,0

Ref
1,0

Ref
1,1

Ref
0,6

Ref
1,8

(0,7 a 3,4)
(0,3 a 2,3)

(0,2 a 1,0)

(0,9 a 4,2)
(0,4 a 2,4)

(0,9 a 4,2)
(0,4 a 2,4)

(0,5 a 2,1)

(0,6 a 2,2)

(0,3 a 1,1)

(0,7 a 4,6)

OR (IC 95%)
bruton

24
35
12

53
18

14
35
22

26
33
12

24
47

37
34

38
33

62
 9

(%)

(49)
(60)
(46)

(59)
(42)

(44)
(61)
(50)

(47)
(63)
(46)

(53)
(53)

(52)
(55)

(61)
(46)

(56)
(41)

Ansiedade



742 Rezende VL, Derchain SFM, Botega NJ, Sarian LO, Vial DL, Morais SS

coberta pode ajudar a explicar porque muito mais
mulheres do que homens sofrem de depressão26.
Entretanto, alguns aspectos práticos precisam ser
considerados: a enfermaria de oncologia do CAISM
é composta por quartos onde são internadas até três
mulheres com câncer de mama ou ginecológico.
Os acompanhantes e cuidadores podem permane-
cer com seu paciente durante a maior parte do tem-
po, porém, não há instalações que facilitem a per-
manência de homens.

A qualidade da relação entre paciente e
cuidador é considerada importante fator na media-
ção do estresse e, indiretamente, contribui para a
redução do impacto causado pela doença no
cuidador. Quando os cuidadores avaliam a relação
de forma positiva, eles reportam menos impacto e
menos sintomas relacionados a estresse e depres-
são. Somado a isto, a convivência da filha com uma
doença que acomete a mulher de forma indiscri-
minada e com alta prevalência pode intensificar
os temores e sentimentos de ameaça a si. Na re-
lação mãe-filha aparecem as fantasias relaciona-
das à herança genética, cada vez mais discutida
socialmente, trazendo carga de ansiedade adicio-
nal a esta população27.

Nos estudos que abordam as conseqüências
de cuidar do paciente nesta fase, a experiência é
descrita como muito pesada e negativa para os
cuidadores informais1,3,5. Porém, essas conse-
qüências costumam ser subestimadas, talvez pela
falta de conhecimento especializado das doenças
psicológicas ou pela visão equivocada de que a
depressão é “normal” entre pacientes que estão
morrendo e em seus cuidadores12,14,21,28. Para com-
preender melhor o impacto do cuidar na fase ter-
minal da doença, seriam importantes mais duas
avaliações da ansiedade e da depressão do cuidador:
uma antes desta fase e outra após a ocorrência do
óbito. Estas serviriam de parâmetros para compa-
rar a evolução do quadro psicológico: se de fato se
intensificaram na fase terminal e/ou se altera-
ram após o óbito da paciente.

Ao demonstrar que as características obje-
tivas do cuidador pouco estiveram associadas à
depressão e à ansiedade, este trabalho apontou
também para a necessidade de um instrumento
complementar, multidimensional, padronizado e
adequado para o contexto do cuidar na fase termi-
nal, com a finalidade de detectar mais fatores as-
sociados, tais como presenciar o sofrimento físico
e psíquico do paciente na iminência da morte, nos
aspectos subjetivos, positivos e negativos, implí-
citos neste processo.

Concluímos com este estudo que existe alto
índice e concomitância de ansiedade e depressão
na população de cuidadores principais de pacien-

tes com câncer de mama ou ginecológico na fase
terminal. Observamos também que a idade do
cuidador, o parentesco com a paciente, o estado
conjugal, a ocupação profissional, se recebe ajuda
de outras pessoas para cuidar deste paciente ou
outras dificuldades do cuidador não estavam as-
sociados à ansiedade ou à depressão, e que ape-
nas o fato de o cuidador ser homem e marido da
paciente associou-se a menor freqüência de an-
siedade. No entanto, o processo de cuidar de um
ente querido na fase terminal é em si mesmo fa-
tor bastante estressante, e outras variáveis asso-
ciadas ao impacto mental do cuidar necessitam
ser investigadas.
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