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RESUMO
Objetivo: Identificar a incidência de ansiedade, depressão e desesperança em 54 cuidadores 
familiares de pacientes com alteração neuropsicológica após lesão encefálica ocorrida na idade 
adulta. Métodos: Trata-se de um estudo observacional com corte transversal e análise quantitativa, 
desenvolvido em um centro de reabilitação (Associação de Assistência à Criança Deficiente - AACD) 
localizado na cidade de São Paulo. Foram aplicados os instrumentos: Inventário de Ansiedade 
Beck (BAI), Inventário de Depressão Beck (BDI) e Escala de Desesperança Beck (BHS), juntamente 
com um questionário de caracterização da amostra. Resultados: Os dados foram analisados 
estatisticamente e dos familiares entrevistados 55,6% apresentou índices de ansiedade, 20,4% 
apresentou depressão e 31,5% desesperança. Conclusão: Os cuidadores familiares desta pesquisa 
apresentaram relevante sofrimento psíquico, apontando a necessidade de ações voltadas 
especificamente a eles nos programas de reabilitação. 

Palavras-chave: Ansiedade, Depressão, Cuidadores, Neuropsicologia

ABSTRACT
Objective: This article’s aim is to determine the incidence of anxiety, depression, and hopelessness 
among 54 family caregivers of patients with neuropsychological sequelae after brain injury in 
adulthood. Methods: This is an observational cross-sectional study and quantitative analysis, 
developed in a rehabilitation center (Associação de Assistência à Criança Deficiente - AACD) located 
in the city of Sao Paulo. The following instruments were applied: Beck Anxiety Inventory (BAI), Beck 
Depression Inventory (BDI), and Beck Hopelessness Scale (BHS), along with a questionnaire to 
characterize the sample. Results: Data was statistically analyzed and 55.6% of the family caregivers 
showed signs of anxiety, 20.4% depression, and 31.5% hopelessness. Conclusion: It was concluded 
that the family caregivers in this study were under significant psychological distress, indicating a 
need for actions aimed specifically at them in rehabilitation programs.
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INTRODUÇÃO

Lesão Encefálica Adquirida (LEA) é uma le-
são que ocorre no encéfalo ao longo da vida do 
indivíduo.1 Pode ser decorrente de Traumatis-
mo Crânio Encefálico (TCE), Acidente Vascular 
Encefálico (AVE), anóxia, infecções ou tumores 
cerebrais,2 sendo as duas primeiras etiologias 
as de maior expressão nos centros de reabili-
tação nacionais.3 As sequelas e evolução são 
muito particulares,3 dependendo de fatores 
como idade, características pré-mórbidas, 
etiologia, tempo e localização da lesão.4 As 
alterações podem ser físicas e neuropsicológi-
cas, que envolvem fatores cognitivos, emocio-
nais e de comportamento,5,6 os quais podem 
ser diagnosticados pelo método investigativo 
da avaliação neuropsicológica.

Na avaliação neuropsicológica, realizada 
exclusivamente por um psicólogo, são utiliza-
dos testes validados e padronizados para ava-
liar qualitativa e quantitativamente as habilida-
des de: atenção, raciocínio, memória, funções 
executivas, aspectos do humor, comportamen-
to, entre outras.7 Com base nesta avaliação, o 
psicólogo estrutura o diagnóstico clínico, auxi-
lia no conhecimento acerca do perfil cognitivo 
do paciente e no delineamento de prognóstico 
e de programas de reabilitação cognitiva.8

O paciente, a depender do seu nível de au-
tonomia e independência frente às demandas 
do cotidiano, muitas vezes necessita de um cui-
dador. O cuidador familiar é qualquer membro 
da família que, voluntariamente ou não, assu-
me a tarefa de cuidar do paciente,9 conhecen-
do a condição de vida atual deste, consideran-
do sua situação clínica e social.10 Este cuidado 
pode incluir tarefas relacionadas às atividades 
cotidianas, tais como higiene pessoal, alimen-
tação, medicação de rotina, acompanhamento 
aos serviços de saúde e demais atividades rea-
lizadas habitualmente, como ida a bancos ou 
farmácias.11

As sequelas da lesão frequentemente cau-
sam mudanças drásticas e súbitas na vida do 
indivíduo e de seus familiares. Os comprome-
timentos motores podem dificultar a capacida-
de do paciente de se locomover ou de realizar 
atividades de vida diária, como se alimentar, 
tomar banho e se vestir. As alterações neurop-
sicológicas, significativamente impactantes,12,13 
também dificultam a rotina, uma vez que défi-
cits de memória, agressividade e distúrbios do 
humor podem impedir a organização do coti-
diano e o retorno às atividades profissionais e 
sociais prévias.13,14 O cuidador familiar vivencia 
uma sobrecarga física e emocional frente às 
mudanças neuropsicológicas do paciente.13

Ocorre um processo de readaptação neces-
sário em todo ambiente que circunda o pacien-
te,15 uma vez que a esfera de prioridades se es-
tabelece em torno do integrante familiar mais 
incapacitado e as necessidades dos demais 
ficam menos evidentes, ocasionando modifica-
ções nos papéis assumidos por cada um.16 Essa 
nova configuração influencia nos estágios de 
desenvolvimento esperados para cada fase da 
vida do indivíduo e sua família, causando uma 
interrupção no ciclo vital.17

A família vivencia um sentimento profundo 
de perda no momento em que percebe que 
a pessoa afetada está diferente de como era 
antes.18 As alterações neuropsicológicas dos 
pacientes fazem com que seus familiares en-
frentem um luto em vida;19 a família se dedica 
à recuperação do paciente ao mesmo tempo 
em que lida com a morte simbólica de aspectos 
prévios de sua personalidade, tendo que convi-
ver e se adaptar a esta nova realidade.19

As alterações físicas são percebidas logo 
após a lesão, já as alterações comportamentais 
e cognitivas serão percebidas após um maior 
tempo, na convivência com o paciente.18,20 Os 
tratamentos nos centros nacionais de reabilita-
ção frequentemente se iniciam após um longo 
período decorrido da lesão do paciente, que já 
apresenta tanto as sequelas físicas quanto as 
neuropsicológicas.3 O objetivo da reabilitação 
é, em um período determinado de tempo, atra-
vés de intervenções de uma equipe multiprofis-
sional, fornecer subsídios para que o paciente 
atinja ou mantenha o máximo de sua indepen-
dência funcional, possibilitando melhora em 
sua qualidade de vida.21

Todas essas mudanças vividas pelo familiar 
podem influenciar negativamente seu esta-
do emocional, levando a altos níveis de sofri-
mento psíquico.12,22 Índices significativos de 
depressão, ansiedade e desesperança foram 
verificados em pessoas que sofreram grandes 
rupturas no ciclo vital.23-26 A ansiedade é carac-
terizada pela vivência de uma antecipação de 
ameaça futura, seja esta real ou não, gerando 
preocupações excessivas de difícil controle.27,28 
A depressão é um transtorno do humor que se 
caracteriza principalmente por sintomas como 
sentimentos de tristeza, desesperança, tendên-
cia à passividade e alterações do apetite e do 
sono.28,29 A desesperança relaciona-se com a 
dimensão do pessimismo e com expectativas 
negativas frente ao futuro.28,30

OBJETIVO

Corroborando com a literatura pesquisa-
da, este estudo tem como objetivo identificar 

a incidência de depressão, ansiedade e deses-
perança em cuidadores familiares de pacientes 
com alterações neuropsicológicas consequen-
tes de lesão encefálica adquirida. Tais índices 
serão relacionados com dados de caracteriza-
ção do familiar, do paciente e aspectos relacio-
nados ao papel de cuidador.

MÉTODO

Trata-se de um estudo observacional de 
corte transversal, com análise quantitativa. 
Foram incluídos na amostra familiares de am-
bos os gêneros, com faixa etária acima dos 18 
anos, que se tornaram cuidadores de pacien-
tes diagnosticados com alteração neuropsico-
lógica através de avaliação neuropsicológica 
realizada no período de 2010 a 2014 durante 
tratamento no centro de reabilitação AACD - 
Ibirapuera/SP. Foi incluído na amostra apenas 
um familiar por paciente, recrutado através de 
contato telefônico, que se apresentou como 
sendo um dos responsáveis pelo cuidado. 
Foram excluídos da pesquisa os familiares de 
pacientes que foram submetidos à avaliação 
neuropsicológica e não apresentaram nenhu-
ma alteração, familiares de pacientes que pos-
suem alterações neuropsicológicas por doen-
ças progressivas, familiares com idade inferior 
a 18 anos e cuidadores não familiares.

Enquadraram-se nos critérios 78 sujeitos; 
destes, 11 faltaram à entrevista agendada por 
duas vezes, 5 referiram dificuldades no trans-
porte, 4 não responderam ao contato telefôni-
co após quatro tentativas, 2 referiram proble-
mas de saúde, 1 indisponibilidade de tempo e 
1 por óbito do paciente. Portanto, a amostra 
desta pesquisa foi composta por 54 cuidado-
res familiares de pacientes que sofreram lesão 
encefálica.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Éti-
ca e Pesquisa da instituição. Os dados foram 
coletados através de entrevista única e indi-
vidual, em ambiente reservado da mesma, 
mediante consentimento dos participantes 
através da leitura e assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. Foi apli-
cado um questionário de caracterização da 
amostra elaborado especificamente para fins 
dessa pesquisa, com base em literatura pré-
via,13,22,31,32 composto por questões acerca da 
identificação do paciente, do familiar e aspec-
tos relacionados ao papel de cuidador.

Além do questionário de caracterização 
da amostra, foram aplicados os seguintes 
instrumentos: Inventário de Ansiedade Beck 
(BAI), Inventário de Depressão Beck (BDI) 
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e Escala de Desesperança Beck (BHS), tra-
duzidos e validados para uso no Brasil por 
Jurema Alcides Cunha.30 O inventário BAI é 
composto por 21 itens que abrangem os sin-
tomas mais frequentes de ansiedade, cada 
item é pontuado de 0 a 3 e quanto mais alta 
a pontuação, mais severos os sintomas. A 
classificação da ansiedade é realizada atra-
vés de níveis: mínimo (escores de 0-10), leve 
(de 11-19), moderado (de 20-30) e grave (de 
31-63). O inventário BDI é composto por 21 
itens que mensuram sintomas relacionados 
à depressão, cada item é pontuado de 0 a 
3; a presença de depressão é considerada a 
partir da pontuação 18. A escala BHS é com-
posta por 20 questões que podem pontuar 
0 ou 1, quanto mais alto o escore, maior o 
nível de desesperança, classificando os ní-
veis: mínimo (0-3), leve (4-8), moderado (9-
14) e grave (14-20). Os três instrumentos são 
preenchidos através de auto relato.

Os dados foram analisados através dos 
programas SPSS 17 e Minitab 16. Foi utiliza-
do o Teste Qui-Quadrado para relacionar os 
valores de cada escala com as variáveis do 
questionário e novamente o Teste Qui-Qua-
drado com a Correção de Yates para medir 
o grau de correlação entre as três escalas. A 
significância estatística foi definida como p < 
0,05.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 54 familiares 
com idade média de 54,8 anos (DP = 13,3). 
Destes, 79,6% era do sexo feminino; a maior 
parte (37%) foi composta pelas esposas dos 
pacientes, seguidas das mães (35,2%) e os 
demais por filhos, irmãos, pais, primos ou 
sobrinhos. A maioria (70,4%) vivia com com-
panheiro. Em relação ao tempo como cui-
dador, 64,8% assumia este papel entre 1 e 
5 anos, 22,2% de 6 a 10 anos e 12,9% de 11 
a 24 anos. Em relação à distribuição da esco-
laridade 38,9% apresentou nível fundamen-
tal, 26% nível médio e 35,2% nível superior. 
Na renda familiar 16,7% apresentou de 1 a 2 
salários mínimos (SM); 20,4% de 2 a 3 SM; 
7,4% de 3 a 4 SM; 14,8% de 4 a 5 SM e 40,7% 
superior a 5 SM. A grande maioria da amos-
tra (92,6%) referiu ter religião.

Esses familiares eram responsáveis pelo 
cuidado de 54 pacientes com sequelas neu-
ropsicológicas. Destes, 51,9% com diagnósti-
co de AVE, 44,4% de TCE e 3,7% de anóxia. 
Os pacientes apresentaram idade média de 
48,6 anos (DP = 19,1) e 70,4% era do sexo 

masculino. A média de tempo decorrido da 
data da lesão até o momento da entrevista foi 
de 6,5 anos (DP = 4,6). Destes pacientes 38,9% 
estava em tratamento na AACD no período em 
que foram entrevistados.

Segundo os resultados dos instrumentos 
aplicados, 20,4% da amostra apresentou ín-
dices de depressão. Em relação à ansiedade, 
44,4% dos familiares apresentou nível míni-
mo, 22,2% nível leve, 20,4% nível moderado 
e 13% nível grave. Na distribuição do nível de 
desesperança 68,5% apresentou nível mínimo, 
22,2% nível leve, 5,6% nível moderado e 3,7% 
nível grave.

Analisando o grau de relação entre as es-
calas, apenas a relação entre ansiedade e de-
pressão obteve relevância estatística (Tabela 1).

Os índices de ansiedade, depressão e 
desesperança foram relacionados com os 
dados obtidos através do questionário de ca-
racterização da amostra. As categorias apre-
sentadas a seguir não obtiveram relevância 
estatística, entretanto constituem-se como 
dados para caracterizar o papel de cuidador 
familiar. Quando interrogados se abriram 
mão de planos pessoais após tornarem-se 
cuidadores 87% da amostra refere que sim; 
61% afirma sentir necessidade de acompa-
nhamento psicológico após assumir este 
papel; 70% refere receber auxilio de outra 
pessoa no cuidado com o paciente. Dos fa-
miliares, 59,3% mudou seu status de traba-
lho, ou seja, exercia atividade laboral e após 
a lesão deixou de exercer, ou o contrário. En-
tretanto, destes, apenas 31% relaciona esta 
mudança com o fato de ter se tornado cui-
dador. A maioria da amostra (57%) considera 
que dedica a si próprio menos tempo do que 
gostaria, 26% referiu que o tempo dedicado 
a si próprio foi bastante ou suficiente e 17% 
referiu nunca dedicar tempo a si próprio. Dos 
familiares, 55% afirmou que houve mudança 
no relacionamento com o paciente após a le-
são; destes, 35% classificou-a como negativa. 
As categorias com p-valor significativo, ou 
com tendência à significância (Tabelas 2 e 3).

Quando questionado qual a mudança neu-
ropsicológica do paciente que mais lhe inco-
moda, cada familiar referiu apenas uma altera-
ção. Estas foram agrupadas na Figura 1.

DISCUSSÃO

A análise dos índices de ansiedade, de-
pressão e desesperança mostrou-se significa-
tiva. Pesquisas com cuidadores familiares de 
pacientes com LEA indicam diferentes conse-

quências emocionais do familiar, como índices 
de estresse, ansiedade e depressão.13,19,22,24,26,33

Dos cuidadores familiares entrevistados 
na presente pesquisa, considerando os níveis 
de leve à grave, 55,6% apresentou ansiedade. 
Este índice mostrou-se acima de resultados 
de estudos anteriores com cuidadores fami-
liares.24,34 Wallace & Bogner24 discorrem so-
bre o fato de o familiar ter maior consciência 
das sequelas e limitações do paciente do que 
o próprio, fazendo com que os familiares te-
nham maior desgaste emocional. Muitas vezes 
o familiar não reconhece as alterações cogni-
tivas, emocionais e do comportamento como 
sequelas neuropsicológicas, ele acredita que 
estas mudanças estejam relacionadas com 
a vontade do paciente, que todos seus com-
portamentos são intencionais. Este fator pode 
causar ansiedade para o cuidador, pois quan-
do o paciente não reconhece suas limitações, 
muitas vezes se dedica menos que o familiar 
no processo de recuperação.

A maioria dos familiares (64,8%) estava 
exercendo o papel de cuidador por um período 
entre 1 a 5 anos. Yikilkan et al.35 ao comparar 
grupos de cuidadores familiares que exercem 
tal papel há diferentes intervalos de tempo, 
constatam que após o quinto ano como cuida-
dor os índices de ansiedade do familiar dimi-
nuem. Na presente pesquisa, o fato da maioria 
da amostra ter assumido o papel de cuidador 
há menos de 5 anos pode ter contribuído para 
os altos índices de ansiedade. Esta primeira 
fase após a lesão é o período em que o familiar 
investe na melhora do paciente de forma mais 
intensa e busca resultados rápidos, a partir do 
quinto ano após a lesão o familiar enfrenta 
maiores frustações frente às expectativas de 
recuperação total do paciente.

O familiar que se mostra disponível para 
investir em tal recuperação depara-se, neste 
processo, com restrições próprias e outras im-
postas pelas sequelas da lesão, muitas vezes 
apresentando dificuldades em reconhecer os 
limites desta recuperação, o que gera expecta-
tivas elevadas. Ao se deparar com a impossibi-
lidade do paciente recuperar completamente 
sua condição prévia o familiar se frustra, po-
rém, ainda assim, anseia pela volta das carac-
terísticas de personalidade que existiam antes 
da lesão; possivelmente, em sua fantasia, a 
recuperação do paciente também possibilita-
ria a retomada da sua vida como era antes de 
se tornar um cuidador. Todas estas situações 
podem ser vivenciadas pelo familiar como mo-
mentos de perda, angústia e impotência que 
influenciam também no aparecimento de sin-
tomas depressivos, uma vez que os fatores que 
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vez que a desesperança configura-se em um 
dos sintomas do humor deprimido.30 Da mes-
ma forma, a alta porcentagem de familiares 
com religião (92,6%) pode ser considerada um 
dado relevante para tais índices, funcionando 
como mecanismo de enfretamento e meio de 
suporte emocional e social. Outro fator que 
pode estar relacionado com este resultado 
é o fato de uma parte dos familiares da pes-
quisa (20%) ter referido mudança positiva no 
relacionamento com o paciente após a lesão, 
confirmando achados da literatura que cons-
tatam repercussões positivas no familiar ao 
se tornar um cuidador, como oportunidade de 
desenvolver novas competências e qualidades, 
crescimento pessoal, satisfação, aproximação 
familiar e superação de conflitos anteriormen-
te existentes.22

Problemas de saúde relatados pela maioria 
dos familiares (56%) como fibromialgia, hiper-
tensão, gastrite, entre outros, podem indicar, 
além de desgaste físico, aspectos psicossomá-
ticos como consequência das demandas do 
cuidado fornecido aos pacientes.22,36 As altera-
ções na saúde do familiar podem estar relacio-
nadas com o tempo limitado para o autocuida-
do; a grande maioria da amostra (74%) refere 
nunca dedicar tempo a si próprio ou dedicar 
menos tempo do que gostaria e grande parte 
da amostra (87%) refere que abriu mão de pla-
nos ao se tornar um cuidador. Além disso, o pa-
pel de cuidador muitas vezes leva o familiar a 
negligenciar suas próprias necessidades, anu-
lando-se e agravando cada vez mais sua saú-
de e qualidade de vida.19,22,33 Os resultados da 
presente pesquisa indicam que o número de 
familiares que referiram problemas de saúde 
após terem se tornado cuidador é expressiva-
mente maior do que os índices de depressão e 
ansiedade. As respostas dos familiares às per-
guntas sobre sua própria saúde dependem do 
nível de consciência destes sobre a relevância 
de seu próprio sofrimento e em se reconhecer 
como alguém que também necessita de cui-
dados. O cuidador familiar percebe problemas 
de saúde apenas quando se torna inapto a 
realizar suas atividades cotidianas;12 o foco de 
sua atenção está no outro, o que dificulta per-
ceber a si próprio como alguém que também 
sofre e requer atenção e cuidados.19,22

Dos familiares que fazem uso de medi-
camentos psiquiátricos (35,2%), a maioria 
apresenta algum grau de ansiedade, consi-
derando os níveis de leve à grave. Com este 
resultado podemos inferir que o uso de tais 
medicamentos não garante a prevenção de 
índices significativos de ansiedade, corro-
borando com a hipótese de que o uso da 
medicação pode ser mais eficaz se combina-

Tabela 1. Relação entre ansiedade (BAI) e depressão (BDI)
BDI Não Sim

BAI

Mínimo 53% 9%

Leve 21% 27%

Moderado 21% 18%

Grave 5% 45%

p - valor = 0,010 (Yates)

Tabela 2. Relação dos índices de ansiedade (BAI) com variáveis do questionário de 
caracterização

BAI
Mínimo Leve Moderado Grave Total

p - valor
N % N % N % N % N %

Apresenta problema de saúde 
após ter se tornado cuidador

Não 16 29,6 6 11,1 0 0,0 2 3,7 24 44,4
0,010 (Y)

Sim 8 14,8 6 11,1 11 20,4 5 9,3 30 55,6

Faz uso de medicação psiquiátrica
Não 19 35,2 8 11,1 6 11,1 2 3,7 35 64,8

0,081
Sim 5 9,3 4 14,8 5 9,3 5 9,3 19 35,2

A mudança neuropsicológica do 
paciente incomoda

Não 10 18,5 0 7,4 1 1,9 1 1,9 12 22,2
0,074 (Y)

Sim 14 25,9 12 0,0 10 18,5 6 11,1 42 77,8

Tabela 3. Relação dos índices de depressão (BDI) com variáveis do questionário de 
caracterização

BDI
Não Sim Total

p-valor
N % N % N %

Mudança no status de trabalho após ter se tornado 
cuidador

Não 15 27,8 7 13 22 40,7
0,083

Sim 28 51,9 4 7,4 32 59,3

Faz uso de medicação psiquiátrica
Não 31 57,4 4 7,4 35 64,8

0,063 (Y)
Sim 12 22,2 7 13 19 35,2

Figura 1. Distribuição da frequencia das alterações neuropsicológicas que incomodam o 
cuidador familiar

geram ansiedade também podem influenciar 
no aparecimento de depressão. A maioria dos 
familiares da amostra com índices positivos de 
depressão também apresentou índice grave de 
ansiedade, corroborando com tal relação.

Em relação à amostra analisada 20,4% 
apresentou índices positivos de depressão, 

sendo este um resultado abaixo dos índices 
encontrados em literatura prévia,19,23,24,35 entre-
tanto configura-se como um dado clinicamen-
te relevante considerando o sofrimento psíqui-
co desta parcela da amostra. O baixo índice de 
desesperança encontrado (31,5%) pode estar 
relacionado ao baixo índice de depressão, uma 
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do com outros tipos de tratamento, como 
psicoterapia. Dos familiares desta pesquisa 
61% afirmou sentir necessidade de tal tra-
tamento após terem se tornado cuidadores.

A maioria da amostra apresentou mu-
dança no status de trabalho após ter se 
tornado um cuidador (59,3%). Destes, ape-
nas uma pequena parte apresentou índices 
de depressão. Este dado demonstra que, 
além das mudanças na dinâmica familiar, 
há transformações em outros aspectos da 
vida do cuidador, como o profissional. Estas 
transformações podem contribuir para um 
processo de adoecimento.19,22 No caso dos 
familiares entrevistados, foi possível inferir 
que tal mudança não contribuiu para a ma-
nifestação da depressão.

Autores afirmam que as alterações neu-
ropsicológicas dos pacientes influenciam de 
forma relevante no estado de saúde geral 
de seus cuidadores familiares, levando-os 
a experienciar expressiva sobrecarga física 
e emocional.22,26 A maioria dos familiares 
(78%) afirmou se incomodar com as altera-
ções neuropsicológicas dos pacientes. Den-
tre as alterações que mais incomodam as 
mais citadas foram inadequação social e in-
fantilização, em concordância com literatura 
prévia indicando que as maiores queixas dos 
familiares estão relacionadas às alterações 
comportamentais e emocionais dos pacien-
tes.13,24,26,33 Tais alterações constituem-se em 
fatores relevantes para o prognóstico do pa-
ciente, uma vez que auxiliam na determina-
ção do grau de sua independência funcional, 
assim como na possibilidade da retomada 
de atividades prévias como retorno ao tra-
balho e reestabelecimento de relações fami-
liares e sociais.13 As sequelas neuropsicoló-
gicas contribuem para um maior isolamento 
do paciente, impactando também a vida dos 
familiares, podendo ocasionar mudanças 
em seus papéis sociais e afastamento do 
grupo social prévio.36

CONCLUSÃO

Este estudo permitiu constatar rele-
vante sofrimento psíquico em cuidadores 
familiares de pacientes com alterações neu-
ropsicológicas decorrentes de lesão ence-
fálica adquirida na idade adulta, observado 
através dos índices de ansiedade (55,6%), 
depressão (20,4%) e desesperança (31,5%). 
Foi possível concluir que dados do familiar 
como o uso de medicação psiquiátrica, in-
cômodo causado pela alteração neuropsi-
cológica do paciente, problemas de saúde 
e mudança no status de trabalho após ter 

se tornado um cuidador apresentaram relação 
estatisticamente relevante com os índices in-
vestigados.

Atualmente são escassas pesquisas nacionais 
com foco em cuidadores familiares de pacientes 
com doenças neurológicas. O presente estudo 
possui implicações tanto para o envolvimento 
dos familiares no processo de reabilitação dos 
pacientes, quanto em relação a futuras pesquisas 
e intervenções com foco na melhora da qualidade 
de vida de tais familiares.
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