
125 www.actamedicaportuguesa.com

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ARTIGO ORIGINAL
Acta Med Port 2008; 21: 125-134

QUALIDADE DE VIDA DOS DOENTES
ONCOLÓGICOS

Avaliada pelo Próprio e pelo Cuidador

Recebido em: 19 de Junho de 2007
Aceite em: 21 de Dezembro de 2007

Introdução: A Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde (QdVRS) é um factor essencial
para os doentes oncológicos, em particular na avaliação dos resultados dos cuidados
prestados. Grande parte da informação que os profissionais de saúde dispõem é dada
pelo doente. Os cuidadores informais também providenciam informação sobre o doente,
solicitada ou não, não estando a sua qualidade estudada para a população portuguesa. O
objectivo deste estudo foi avaliar se os cuidadores informais podem fornecer informação
válida e útil sobre a QdVRS dos doentes oncológicos. Método: A amostra estudada foi de
176 doentes Oncológicos ambulatórios e cuidador informal, de um Serviço de Oncologia
Médica. Foi efectuada a caracterização sócio-demográfica para toda a amostra e a carac-
terização clínica feita apenas para os doentes. Para medir a QdVRS usou-se o QLQ-C30 da
EORTC. Para além de técnicas descritivas utilizou-se a Interclass Correlation (ICC), a
correlação de Pearson (r) e o t Student para amostras emparelhadas. Resultados: O acor-
do entre o doente e o cuidador nas respostas ao QLQ-C30 variou de moderado a bom (ICC
varia entre 0.55 a 0.82, assim a r). O grupo de cuidadores avalia o doente como tendo maior
grau de fadiga, dor e diarreia, pior grau de funcionamento físico e emocional, pior QdVRS
global e medida total. Diferenças estatisticamente significativas entre a avaliação realiza-
da pelo doente e pelo cuidador foram encontradas para estas subescalas. Nenhuma das
características socio-demográficas dos doentes ou dos cuidadores mostrou exercer influ-
ência no acordo entre as avaliações de QdVRS realizadas pelos doentes e pelos cuidadores.
Conclusão: Os resultados sugerem que os cuidadores podem fornecer informação válida
e útil sobre a QdVRS dos doentes oncológicos, mas apenas para os domínios em que se
sabe que o grau de acordo das respostas é alto e a diferença de médias não estatistica-
mente significativa. Para que um instrumento de QdVRS possa ser usado tendo como
fonte os cuidadores informais é necessário conhecer o acordo dos domínios da QdVRS
do instrumento. Neste caso para vários domínios do QLQ-C30 a diferença de médias foi
estatisticamente significativa, devendo ser usado com precaução para: o funcionamento
físico e emocional; escala global de QdV; fadiga; dor; diarreia e medida total. Os cuidadores
informais são uma fonte de informação frequente e indispensável sobre o estado do
doente, particularmente nos cuidados paliativos. De um ponto de vista clínico, o conhe-
cimento destas diferenças são importantes, para que essa informação possa ser pondera-
da e contextualizada de forma a que sejam proporcionados os melhores cuidados aos
doentes.
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CANCER PATIENTS QUALITY OF LIFE, MEASURED BY THEMSELVES
AND PROXYS

Aims: Health Related Quality of Life (HRQoL) is an essential factor for cancer patients,
particularly in the evaluation of the care’s. Most of the information that health care
providers have is given by the patient. Family can also provide information about
them, appealed or not and the quality of such information isn’t studied for Portuguese
population.  The aim of this study was to examine whether proxies can provide useful
information on HRQoL of cancer patients. Methods: We studied a sample of 176
ambulatory cancer patients and those 176 respective proxies (family) from Medical
Oncology Department. A sociodemographic characterization was made for the sample
and a clinical characterization was made only for cancer patients. To measure HRQoL
were used the EORTC QLQ-C30. Beyond descriptive techniques, the statistical analysis
was done using Interclass Correlation (ICC) and Pearson Correlation (r). Results: We
found moderate to good agreement (ICC ranged from 0.55 to 0.82, as well as the Pearson
correlation) between responses from patients and those from their proxies for the
QLQ-C30 scales. Proxies’ group considered patients as having higher degree of fati-
gue, pain and diarrhea and a more impaired physical and emotional functioning, worse
global QoL and total score.  Statistically significant differences between patients’ and
proxies’ evaluations were found for these subscales. None of the patients or proxies
characteristics showed any relationship with the agreement between patient and proxy
QoL evaluations’.  Conclusion: The results suggest that proxies only provide valid
and useful information about cancer patients QoL for QLQ-C30 domains where the
agreement between QoL’s responses were high and the means diferrence not significant.
For using a HRQoL instrument taking into account as source the proxy, is necessary to
recognize the agreement of the HRQoL’s domains of the instrument. In this case, for
several domains of QLQ-C30 the means difference was statistically significant, so, the
instrument should be used with caution for physical and emotional functioning, global
QoL fatigue, pain, diarrhoea and total QoL. Proxies are a frequent and a mandatory
source of information about patient’s status, particularly in palliative care.  On a clinical
point of view, the knowledge of these differences is very important for that such
information be ponderous and contextualized in order to improve better care to the
patients.

S U M M A R Y

INTRODUÇÃO

O cancro é uma doença crónica que representa grande
morbilidade e mortalidade, em 2004 foi já a primeira causa
de morte. Nos cuidados globais a prestar a estes doentes,
dois objectivos principais devem ser procurados, a sobre-
vivência e a qualidade de vida.

A qualidade de vida relacionada com a saúde (QdVRS)
é um constructo multidimensional, subjectivo e dinâmi-
co1. A sua avaliação tem vindo a ser cada vez mais incor-
porada na investigação clínica2, no entanto, na prática clí-
nica em Oncologia não se verifica com a frequência dese-
jada. Tem-se privilegiado toda a informação directamente
ligada à terapêutica da doença, dando-se muito valor às
taxas de resposta e à sobrevivência3,4.

É aceite que o doente é a fonte mais apropriada para
dar informação acerca da sua QdVRS2,5,6, pois esta é um a

atributo pessoal uma vez que o estado de saúde é subjec-
tivo8,10, desta forma os instrumentos de medida da QdVRS
mais usados são os questionários de auto-preenchimen-
to. No entanto o indivíduo pode não estar capaz ou dis-
posto a dar informação sobre o seu estado, nem de com-
pletar um questionário de QdVRS2,5-7. Nesta situação en-
contram-se doentes que apresentam dificuldades cogni-
tivas e de comunicação, problemas de compreensão ou
para os doentes com grande debilidade física2,6. Os doen-
tes em fim de vida encontram-se muito fracos para comple-
tar os questionários, e o seu estado psicológico, emocio-
nal e espiritual, pode constituir uma dificuldade para coo-
perarem8,9. Neste contexto a pesquisa de QdV nos cuida-
dos paliativos é muito importante, pois o objectivo princi-
pal dos prestadores de cuidados de saúde nos cuidados
paliativos é proporcionar ao doente um fim de vida com
qualidade e dignidade8,9.
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Uma possibilidade de contornar estas dificuldades é
usar fontes alternativas de informação tais como os
cuidadores informais ou os cuidadores de saúde5,6,10. Os
cuidadores informais (ex.: família directa, outros significa-
tivos, amigos), estão envolvidos diariamente no cuidado
ao doente, existindo uma partilha das crenças, receios,
dores, condições sociais, performance física e o que expe-
rimenta durante o processo de doença e terapêutica. Esta
informação é valiosa para o médico, uma vez que pode
facilitar e aumentar a eficácia das decisões. A avaliação da
QdVRS fornece informação sobre o estado de saúde geral,
sinais e sintomas, condições psicológicas e sociais. Este
tipo de informação pode ser valiosa por si só. Assim, para
o médico, é necessário saber qual o grau de confiança que
pode ter na informação obtida dos cuidadores informais.

Uma forma de verificar a validade da informação so-
bre a QdVRS do doente fornecida pelos cuidadores é
comparar as respostas de ambos6. Este tipo de investi-
gação é limitada, e os resultados são influenciados pelas
características quer do doente, quer do próprio cuidador,
assim como são influenciados pelos domínios de QdVRS
avaliados11.

Os estudos publicados sobre este tema, acerca do va-
lor dos outros significativos no acesso à QdV dos doen-
tes, avaliam várias populações de doentes: doentes ido-
sos5, sobreviventes de acidentes vascular cerebral12, do-
entes oncológicos2,13,14, doentes com epilepsia15, doentes
esquizofrénicos16.

Os cuidadores tendem a depreciar o desempenho do
doente e podem exagerar a sua disfunção do doente17.

Sneeuw et al18 referem que baixos níveis de acordo
podem ser esperados para aqueles doentes mais depen-
dentes. Em geral, o grau de desacordo entre as respostas
dadas pelos doentes e pelos cuidadores, é influenciado
por diversos factores. Por exemplo, o acordo entre cuidador
e doente aumenta quando o nível de educação do cuidador
é maior18, e quando o cuidador vive ou é familiar próximo
do doente17-19. O género, estado civil e nível socio-econó-
mico do cuidador parecem não ter influência sobre o grau
de acordo. Por outro lado, quanto mais avançada é a idade
do cuidador, menor é o grau de acordo entre doente e
cuidador19.

A correlação entre doente e cuidador é moderada a alta
para as actividades sociais, saúde global e estado funcio-
nal e menores para a saúde emocional e satisfação com os
cuidados20, os cuidadores relatam saúde emocional e sa-
tisfação com os cuidados de forma pior do que a que é
relatada pelos doentes.

Sneeuw et al21, examinaram o grau de acordo entre as
respostas de QdVRS dadas por pacientes com cancro da

próstata metastizado com as das suas esposas. A maioria
das correlações variou entre 0,40 a 0,75 (moderada a bom).

Sneeuw et al2 verificaram grau de acordo entre doente
e cuidador de, moderado a elevado. Referem que os ou-
tros significativos vêm os doentes como tendo baixos ní-
veis de: funcionamento físico, emocional e social; uma
menor QdV global; e maior grau de sintomas, tais como
náusea e vómito, dor e insónia. No geral os cuidadores
consideram o doente com pior QdVRS do que a referida
pelo próprio.

Uma dificuldade básica relativamente ao uso das res-
postas do cuidador, é que este usualmente é apenas cha-
mado quando os doentes não estão capazes de responder
por eles próprios. Isto significa que aqueles doentes que
são capazes de responder sobre a sua QdVRS têm caracte-
rísticas diferentes daqueles doentes cujos cuidadores são
requeridos para o fazer. Consequentemente, a fonte de
informação (cuidador ou doente) e as características do
doente são confundidas. Assim, qualquer diferença entre
as respostas do doente e as do seu cuidador pode dever-
se às discrepâncias da fonte de informação ou podem es-
tar relacionadas com as diferenças nas características dos
dois grupos de doentes6.

MATERIAL E MÉTODOS

População
Cento e setenta e seis doentes oncológicos e 176

cuidadores desses doentes.

Grupo 1 – Doentes: 176 doentes que recorreram ao Ser-
viço de Oncologia Médica do Hospital de São Sebastião
(Santa Maria da Feira) para tratamento ou consulta médica.
Os doentes foram recrutados durante a consulta médica.

Critérios de inclusão: idade igual ou superior a 16 anos;
serem portadores de doença oncológica clinicamente
diagnosticada.

Critérios de exclusão: Apresentar alterações neuroló-
gicas ou cognitivas impeditivas do preenchimento do ques-
tionário.

Foi obtida informação sobre: sexo, idade, anos de es-
colaridade, estado civil, grau de parentesco com o cuidador,
diagnóstico médico e tratamento.

Grupo 2 – Cuidadores: 176 cuidadores foram convida-
dos a participar no estudo. Critérios de inclusão: idade
igual ou superior a 16 anos; ser cuidador (amigo, familiar..)
do doente oncológico.

Critérios de exclusão: Apresentar alterações neuroló-
gicas ou cognitivas impeditivas do preenchimento do ques-
tionário.
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Foi obtida informação sobre: sexo, idade, anos de esco-
laridade, estado civil e grau de parentesco com o doente.

Instrumento de QdVRS
Usou-se o Quality of Life Questionnaire-Cancer da

European Organization for Research and Treatment of
Cancer (QLQ-C30 da EORTC) (versão 3.0). É composto por
30 itens organizados em 15 subescalas: cinco subescalas
funcionais, três subescalas de sintomas, uma subescala glo-
bal do estado de saúde e QdV; seis itens simples. Todas as
perguntas referem-se ao período da última semana22.

Este questionário é frequentemente usado em oncolo-
gia, tem revelado ser bem aceite pelos doentes, ser válido,
fiel e sensível à mudança, quer entre doentes, quer no
mesmo indivíduo em momentos diferentes, encontrando-
se adaptado para vários países, incluindo Portugal29.

Para os cuidadores foi usado o mesmo questionário,
com ligeiras alterações: era pedido ao cuidador para dar a
sua perpectiva sobre a QdVRS do doente e completar o
questionário de acordo com isso. Adicionalmente, todas
as perguntas do questionário foram feitas na terceira pes-
soa (ex. O doente teve falta de ar?).

Para a cotação do questionário seguimos os procedi-
mentos recomendados pelo manual da EORTC22.

Procedimento
A avaliação da QdVRS do doente oncológico realizada

pelo mesmo foi usada como referência válida para compa-
rar com a avaliação de QdVRS do doente oncológico rea-
lizada pelo cuidador.

Os participantes dos dois grupos foram informados
do objectivo do estudo, que seriam livres para decidir par-
ticipar ou não e que se, em qualquer momento do estudo
decidissem desistir, não havendo por isso nenhuma reper-
cussão negativa nos cuidados que estavam a ser presta-
dos. Foi administrado o questionário ao doente e ao res-
pectivo acompanhante de uma forma individualizada du-
rante a visita do doente ao hospital.

Os dados referentes ao diagnóstico e tratamento mé-
dico foram recolhidos através da consulta ao processo
médico dos doentes.

Procedimentos estatísticos
Foi estudada a fidelidade das sub-escalas do questio-

nário QLQ-C30, através do α de Cronbach, para ambos os
grupos.

Para examinar o grau de acordo entre as respostas do
cuidador e as do doente ao longo das sub-escalas do QLQ-
C30, calculámos a correlação de Pearson (r) e a correlação
interclasse (ICC).

Para calcular a média das diferenças entre a avaliação
realizada pelo doente e pelo cuidador para cada medida do
QLQ-C30, foi usado o teste t de Student para amostras
emparelhadas. Este teste deve ser usado sempre que exis-
ta uma correlação significativa entre as amostras23.

Foi calculado a média da diferença direccional como
um indicador do viés nas avaliações dos cuidadores rela-
tivamente às avaliações realizadas pelos doentes (quando
é significativamente diferente de zero, tal como determina-
do pelo t de student para amostras emparelhadas, pode
ser interpretada como evidência de viés sistemático)24.

Para examinar a magnitude estatística de algum viés
observado, calculámos a diferença estandartizada (d), di-
vidindo o score da diferença de médias com o desvio pa-
drão da diferença, sendo entendido que um d =0,2 repre-
senta um viés pequeno, um d =0,5 um viés moderado e um
d =0,8 um viés grande25.

Para determinar a influência das variáveis sociodemo-
gráficas do doente e do cuidador no grau de acordo utili-
zámos a correlação parcial. A correlação parcial mede a
contribuição que uma variável independente tem na varia-
ção da dependente, controlando os efeitos das outras
variáveis que influenciem a relação23.

RESULTADOS

Características da amostra
Cento e setenta e seis doentes com idade compreendi-

da entre os 16 e 91 anos (M =62.23; DP =12.9), com um nível
de escolaridade que varia entre 0 (iliteracia) e 23 anos (além
da universidade) (M =4.45; DP =3.57). Os dados relativos
ao estado civil e género são apresentados no quadro 1.

Vários tipos de cancro estão representados na amos-
tra, os mais frequentes são: colorectal (18,2%), mama
(17,6%), gástrico (11,4%), pulmão (10,2%) e cancro na prós-
tata (8,5%).

Quadro 1 – Grupo 1: Caracterização sociodemográfica do
grupo de doentes oncológicos (por frequência e percentagem)

sieváiraV,setneodsodsacitsíretcaraC n %

orenéG
oninimeF 98 6,05

onilucsaM 78 4,94

liviCodatsE

orietloS 31 4,7

ovúiV 81 2,01

odaicroviD 4 3,2

otcafedoãinU/odasaC 141 1,08
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Cento e setenta e seis cuidadores dos doentes oncoló-
gicos com idades compreendidas entre os 18 e os 80 anos
(M =50,6; DP =14,9), e com um nível de escolaridade que
variava entre 0 a 23 anos (M =6,90; DP =4,48). Os dados
sobre estado civil, género e grau de parentesco estão re-
presentados no quadro 2.

A fidelidade foi avaliada pelo α de Cronbach. Os resul-
tados da consistência interna das subescalas do QLQ-
C30 e do total de QdV, para a nossa amostra comparando-
os com os resultados de outros autores2,26 estão represen-
tados no quadro 3.

Para o grupo 1, as sub-escalas do QLQ-C30 e o score
total variaram entre os 0.48 para a subescala funciona-
mento cognitivo, e 0.86 para o score total. Para o grupo 2,
o α de Cronbach variou entre 0.56 para a subescala funcio-
namento cognitivo e 0,88 para a subescala fadiga, dor e
score total. Desta forma, à semelhança de outros estu-
dos2,26, para os dois grupos, o α de Cronbach ultrapassa
o critério de 0,70 para uma boa consistência interna, à
excepção da dimensão funcionamento cognitivo, e para a
subescala náusea e vómitos para o grupo 1 em que a fide-
lidade é muito baixa para o α de Cronbach poder ser con-
siderado aceitável.

A análise do acordo entre doente e cuidador está repre-
sentada no quadro 4. Podemos verificar que a correlação de
Pearson entre o doente e cuidador nas subescalas do QLQ-
C30 variaram de moderado a bom, 0,82 para a escala total de
QdV score e 0,54 para a subescala funcionamento cognitivo.

A ICC variou também de moderado a bom: ICC = 0.55 para
funcionamento cognitivo e 0.82 para score total.

Diferença de médias da medida de QdVRS entre as
avaliações do doente e do cuidador, estão representadas
no quadro 5.

Verifica-se a existência de diferenças estatisticamente
significativas entre as avaliações de QdV realizadas pelos
cuidadores e as avaliações de QdV realizadas pelos doen-
tes na subescala funcionamento físico e emocional, escala
global do estado de saúde e QdV, subescala fadiga, dor,
diarreia e score total de QdV. A diferença de média varia de
-5.9 a 4.8 pontos.

O grupo de cuidadores avalia o doente como tendo
maior grau de fadiga, dor e diarreia e pior grau de funcio-
namento físico e emocional e pior QdV global e score total.
A magnitude estatística do viés, como definida pela dife-
rença de médias estandartizada foi pequena (d = -0.26 a
0.23 para as medidas específicas do QLQ-C30; d = 0.24
para a medida total). O viés sistemático mais pronunciado
foi observado a subescala fadiga (-5.9 + 23.0; d = -0.26).

O quadro 6 representa a correlação parcial entre a ava-
liação da QdV realizada pelo cuidador e realizada pelo do-
ente, em que se pretendeu controlar o efeito das variáveis
idade, sexo, estado civil, anos de escolaridade e grau de
parentesco do cuidador na relação entre as respostas do
doente e as respostas do cuidador.

Verificou-se uma correlação positiva entre a avaliação
de QdV do doente e do cuidador quando controlamos as
variáveis sócio-demográficas do cuidador. Quando con-
trolado o efeito das variáveis sócio-demográficas do
cuidador, o valor da correlação continua a variar entre
moderada e elevada.

 O quadro 7 apresenta a correlação parcial entre o
cuidador e o doente controlando a idade, o sexo, o estado
civil e o nível de escolaridade do doente.

Verificou-se uma relação positiva estatisticamente sig-
nificativa entre a avaliação de QdVRS do doente e do
cuidador quando controlamos as variáveis sócio-
demográficas do doente.

A contribuição das variáveis sócio-demográficas do
doente na relação entre a avaliação do doente e a do
cuidador parece ser pequena. Assim, quando controlado o
efeito das variáveis sócio-demográficas do doente, o valor
da correlação continua a variar entre moderado e elevado.

DISCUSSÃO

O objectivo deste trabalho foi examinar o grau de acor-
do entre as avaliações do doente e do cuidador na avalia-
ção da QdVRS do doente oncológico.

Quadro 2 – Grupo 2: Caracterização sociodemográfica do
grupo de cuidadores dos  doentes oncológicos (por frequência
e percentagem)

sieváiraV,serodadiucsodsacitsíretcaraC n %

orenéG
oninimeF 511 3,56

onilucsaM 16 7,43

liviCodatsE

orietloS 91 8,01

ovúiV 5 8,2

odaicroviD 4 3,2

otcafedoãinU/odasaC 841 1,48

ocsetneraPeduarG

egujnôC 89 7,55

sohliF 84 3,72

soãmrI 6 4,3

siaP 2 1,1

,sodahnuC(setnerapsortuO
)sohnirbos,soten,saroN 71 7,9

sogimA 5 8,2
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Calculou-se a consistência interna das subescalas do
QLQ-C30, uma vez que a QdVRS é uma variável dinâmica,
assim, apesar do questionário estar validado para Portu-
gal, isto apenas significa que provavelmente ele tem boas
capacidades psicométricas numa população similar que
precisa de ser confirmado.

No presente estudo, os valores de fidelidade das subescalas
do QLQ-C30 e a medida total podem ser considerados bons, e
aproximam-se dos obtidos por outros autores2,26. O instrumen-
to apresenta boa consistência interna para ambos os grupos
doentes e cuidadores, a excepção é a subescala de funciona-
mento cognitivo, que apresenta um valor baixo, à semelhança
do que também se verifica noutros estudos nacionais26 e in-
ternacionais2. Fayeres et al22 num dos seus estudos de
validação deste instrumento, encontrou um valor de Alpha
para o funcionamento cognitivo elevado (± = 0.75).

O doente e cuidador podem
revelar dificuldade em responder
e interpretar as perguntas que
constituem esta subescala. Eles
podem associar as alterações
cognitivas sentidas na última
semana (período de avaliação),
típicas de um estado pós-contac-
to com a doença ou de um perío-
do de exacerbação emocional.
Assim, as dificuldades de con-
centração e de memorização (fun-
cionamento cognitivo), podem
ter sido interpretadas como se-
cundárias à tensão emocional,
preocupações, irritabilidade e
mesmo depressão, que experi-
mentaram durante o período de
diagnóstico da doença26.

Tal como em estudos anteri-
ores2,12,17,20,21,27 o acordo entre as
avaliações de QdVRS realizadas
pelo próprio e pelo cuidador va-
riou de moderado a bom. No en-
tanto, estes resultados parecem
contradizer, pelo menos em par-
te, outros estudos nos quais o
grau de acordo variou entre fra-
co a moderado5,7,13,18,28.

O maior grau de acordo foi
observado para o funcionamen-
to físio e o score total, tal como
em estudos anteriores. O primei-
ro pode estar relacionado com o

facto de as perguntas que constituem a escala estarem
associadas a aspectos ou funções mais concretas ou mais
facilmente observáveis. O último pode estar relacionado
com os benefícios psicométricos de uma escala sumativa2.

Verificámos que as respostas do doente e do cuidador
estão mais correlacionadas para as dimensões físicas
(como, por exemplo, funcionamento físico) e menos
correlacionadas para as dimensões psicossociais (como,
por exemplo, funcionamento social e emocional). Outros
estudos corroboram estes resultados5,11,13,17.

Os nossos resultados apontam, que em relação aos
domínios de QDV menos visíveis menos concretos e mais
privados (tal como os aspectos sociais e emocionais), o
acordo entre cuidador e doente é geralmente mais fraco, tal
como observado em estudos anteriores7,12,17. A capacidade
em movimentar-se, pegar em coisas pesadas e a independên-

odutsEetneserP latewueenS 3 sotnaS 53

(ααααα hcabnorC)

snetiº.N etneoD
671=n

rodadiuC
671=n

etneoD
703=n

rodadiuC
422=n

etneoD
583=n

sianoicnuFsalacsE

acisíF 5 38,0 78,0 27,0 37,0 67,0

ohnepmeseD 2 48,0 18,0 97,0 28,0 58,0

avitingoC 2 84,0 65,0 15,0 84,0 74,0

lanoicomE 4 08,0 58,0 38,0 68,0 58,0

laicoS 2 77,0 97,0 47,0 08,0 38,0

VdQlabolG.E 2 48,0 08,0 58,0 88,0 48,0

sneti/samotnisedsalacsE

agidaF 3 18,0 88,0 68,0 68,0 48,0

sotimov/aesuaN 2 26,0 17,0 47,0 67,0 77,0

roD 2 48,0 88,0 28,0 68,0 77,0

aienpsiD 1 - - - - -

ainosnI 1 - - - - -

etitepaedatlaF 1 - - - - -

oãçapitsbO 1 - - - - -

aierraiD 1 - - - - -

sariecnaniF.fiD 1 - - - - -

SRVdQªlatotadideM - 68,0 88,0 58,0 78,0 -

Quadro3 – Valores de Fidelidade do presente estudo, comparados com resultados prévios

ª -A medida total de QdVRS consiste num agregado das 15 subescalas funcionais e de sintomas e
itens simples. Para a calcular, as nove escalas de sintomas e itens simples são convertidas, de modo
a que o maior valor de medida de QdVRS corresponda a uma melhor QdVRS.
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cia para fazer a higiene pessoal, são exemplo de aspectos
mais facilmente observáveis e, talvez por isso, constituam
domínios em que a correlação é mais elevada. Por outro lado,
o que o doente sente, pensa, bem como a avaliação que faz
dos gastos monetários com a doença, são aspectos que não
são observáveis directamente pelo outro, o que poderá con-
tribuir para que a correlação seja menor.

O doente avalia-se como tendo melhor funcionamento
físico e emocional, menor grau de fadiga, dor e diarreia
que o cuidador e melhor QdV global e medida total. Assim,

rodadiuC-etneoDodrocA

R CCI

sianoicnuFsalacsE

acisíF *87,0 *77.0

ohnepmeseD *27,0 *37.0

avitingoC *45,0 *55.0

lanoicomE *26,0 *16.0

laicoS *65,0 *85.0

VdQlabolG.E *36,0 *36.0

sneti/samotnisedsalacsE

agidaF *96,0 *96.0

sotimov/aesuaN *76,0 *65.0

roD *67,0 *77.0

aienpsiD *27,0 *36.0

ainosnI *95,0 *75.0

etitepaedatlaF *67,0 *67.0

oãçapitsbO *36,0 *66.0

aierraiD *46,0 *06.0

sariecnaniF.cifiD *75,0 *75.0

VdQlatoterocS *28,0 *28.0
* p <0,001

Quadro 4 – Acordo entre o doente e o cuidador nas escalas do
QLQ-C30 e medida total (n=176).

lanoicceriDaçnerefiD a

aidéM b PD+ dc

sianoicnuFsalacsE

acisíF 0,81+1,4 e 32,0

ohnepmeseD 6,42+3,0 10,0-

avitingoC 9,32+8,1- 80,0

lanoicomE 2,52+8,4 e 91,0

laicoS 4,92+4,1 50,0

VdQlabolG.E 1,12+7,3 e 81,0

sneti/samotnisedsalacsE

agidaF 0,32+9,5- d 62,0-

sotimov/aesuaN 1,71+7,1- 01,0-

roD 1,32+9,5- d 62,0-

aienpsiD 9,02+0,0 00,0

ainosnI 7,03+3,1- 40,0-

etitepaedatlaF 0,62+0,1 40,0

oãçapitsbO 8,82+6,0- 20,0-

aierraiD 3,81+0,3- e 61,0-

sariecnaniF.cifiD 4,13+7,1 50,0

VdQlatoterocS 4,01+5,2 d 42,0

aDiferença entre as avaliações do doente e do cuidador (indica-
dor de viés)
bDiferença absoluta entre as avaliações do doente e do cuidador
(indicador de acordo)
cDiferença estandartizada d = média das diferenças/desvio pa-
drão da diferença (d = 0.2 pequeno, d = 0.5 moderado, d = 0.8
elevado viés)
dDiferenças estatisticamente significativas entre as médias das
avaliações realizadas pelo doente e pelo cuidador (p <0,001)
eDiferenças estatisticamente significativas entre as médias das
avaliações realizadas pelo doente e pelo cuidador (p <0,05)

Quadro 5 – Acordo entre doente e cuidador (n =176).
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verifica-se uma subestimação do cuidador para esses as-
pectos de QdV do doente. Apesar de existirem diferenças
significativas entre as avaliações do cuidador e do doente
para essas dimensões, isto não quer dizer que também
exista uma diferença clinicamente significativa, o viés sis-
temático teve uma magnitude pequena. O viés mais pro-
nunciado foi para a subescala fadiga.

Uma explicação para o facto dos cuidadores revela-
rem mais preocupações com o estado de saúde do doen-
te do que ele próprio, pode ser que os membros da famí-
lia consideram-se como observadores, que pouco po-
dem influenciar a evolução da doença e o tratamento dos
doentes. Por outro lado, os doentes, podem resolver pre-
ocupações fixando objectivos próprios, como completar

o tratamento. Além disso, recebem mais contacto directo
e apoio de profissionais da saúde do que os seus famili-
ares. É possível que o baixo nível de preocupação reve-
lado pelos doentes, comparado com a dos seus familia-
res, seja, pelo menos em parte, devido a um mecanismo
de negação2.

Podemos concluir que em geral não existiram diferen-
ças significativas entre as avaliações do cuidador e do
doente. Assim, o cuidador parece ser, de forma geral, ca-
paz de avaliar os vários aspectos da QdV do doente
oncológico.

De acordo com vários autores, o grau de acordo entre
as respostas do doente e as do cuidador pode ser influen-
ciado pelas variáveis sócio-demográficas do cuidador2,17,19.

…odnalortnoCoãçalerroC

oãçalerroC
rodadiuc-etneod

edadia…
rodadiucod

orenégo…
rodadiucod

livicodatseo…
rodadiucod

edsona…
edadiralocse
rodadiucod

eduargo…
ocsetnerap
etneodo/c

sianoicnuFsalacsE

acisíF *87,0 *67,0 *67,0 *57,0 *67,0 *67,0

ohnepmeseD *27,0 *17,0 *07,0 *17,0 *27,0 *17,0

avitingoC *45,0 *85,0 *95,0 *95,0 *85,0 *95,0

lanoicomE *26,0 *36,0 *46,0 *46,0 *36,0 *46,0

laicoS *65,0 *85,0 *85,0 *75,0 *16,0 *75,0

VdQlabolG.E *36,0 *46,0 *66,0 *66,0 *86,0 *66,0

sneti/samotnisedsalacsE

agidaF *96,0 *27,0 *27,0 *37,0 *07,0 *27,0

sotimov/aesuaN *76,0 *66,0 *56,0 *56,0 *16,0 *66,0

roD *67,0 *77,0 *77,0 *87,0 *97,0 *77,0

aienpsiD *27,0 *17,0 *17,0 *17,0 *27,0 *17,0

ainosnI *95,0 *75,0 *85,0 *85,0 *16,0 *85,0

etitepaedatlaF *67,0 *77,0 *77,0 *77,0 *67,0 *77,0

oãçapitsbO *36,0 *26,0 *26,0 *36,0 *26,0 *26,0

aierraiD *46,0 *46,0 *46,0 *46,0 *86,0 *46,0

sariecnaniF.cifiD *75,0 *16,0 *06,0 *16,0 *56,0 *06,0

SRVdQlatotadideM *28,0 *28,0 *28,0 *28,0 *18,0 *28,0

Quadro 6 – Contribuição das variáveis sóciodemográficas do cuidador no acordo entre doente e cuidador

* p <0,001
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Os resultados mostraram que quando controladas as
variáveis sociodemográficas, a alteração no valor das cor-
relações é muito pequena, continuando estas a variar en-
tre moderadas e elevadas.

CONCLUSÃO

Os resultados do presente estudo levam-nos a con-
cluir que, à semelhança de outros estudos, idealmente a
avaliação da QdV deverá ser realizada pelo próprio doen-
te. Quando tal não for possível, poderá ser utilizada a in-
formação fornecida pelo cuidador, ainda que com algumas
limitações2,12,20,21, particularmente para os domínios funci-
onamento físico e emocional, fadiga, dor, diarreia escala
global de QdV e medida total de QdV.

Para os domínios onde o acordo entre doente e

cuidador foi eleva-
do e a diferença de
médias não for sig-
nificativa, o cuida-
dor poderá fornecer
informação quando
o doente se encon-
tra incapacitado
para se auto-avaliar
8,13,12,17,27,28.

Os nossos re-
sultados são impor-
tantes sob o ponto
de vista clínico. O
conhecimento das
diferenças entre as
avaliações de Qd-
VRS feitas pelo do-
ente e pelo cuidador
é muito importante
na prática clínica di-
ária, uma vez que a
pessoa que normal-
mente acompanha o
doente à consulta é
f r equen temen te
uma fonte de infor-
mação sobre a o es-
tado do doente
oncológico.

Estas conclu-
sões podem ajudar
os profissionais de
saúde não só nas

decisões médicas, mas também no melhor entendimento
sobre a condição de saúde do doente quando este está
impossibilitado de fornecer informação sobre o seu pró-
prio estado.

Adicionalmente, a informação dada pela família pode
ajudar a resolver problemas com os dados omissos nas
pesquisas de QdVRS em doentes oncológicos bem como
com a falta de conhecimento sobre a condição do doente
quando este está em condição terminal que o impeçam de
auto-avaliar o seu estado.
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…odnalortnoCoãçalerroC

oãçalerroC
rodadiuC-etneoD

edadI…
etneodod

orenéG…
etneodod

liviCodatsE…
etneoDod

-ocsEedsonA…
etneododedadiral

sianoicnuFsalacsE

acisíF *87,0 *57,0 *57,0 *57,0 *57,0

ohnepmeseD *27,0 *17,0 *07,0 *07,0 *07,0

avitingoC *45,0 *85,0 *85,0 *85,0 *85,0

lanoicomE *26,0 *46,0 *56,0 *46,0 *26,0

laicoS *65,0 *65,0 *75,0 *75,0 *95,0

VdQlabolG.E *36,0 *66,0 *56,0 *66,0 *36,0

sneti/samotnisedsalacsE

agidaF *96,0 *27,0 *27,0 *27,0 *27,0

sotimov/aesuaN *76,0 *56,0 *46,0 *56,0 *56,0

roD *67,0 *87,0 *77,0 *87,0 *77,0

aienpsiD *27,0 *07,0 *17,0 *07,0 *27,0

ainosnI *95,0 *75,0 *95,0 *85,0 *75,0

etitepaedatlaF *67,0 *77,0 *77,0 *77,0 *77,0

oãçapitsbO *36,0 *26,0 *16,0 *26,0 *16,0

aierraiD *46,0 *46,0 *46,0 *46,0 *36,0

sariecnaniF.cifiD *75,0 *95,0 *06,0 *06,0 *06,0

VdQlatotadideM *28,0 *28,0 *18,0 *28,0 *18,0

Quadro 7 – Contribuição das variáveis sóciodemográficas do doente no acordo entre doente e cuidador

* p <0,001
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