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Resumo 

Introdução: Os doentes com cancro metastático enfrentam desafios únicos 

relacionados à doença, sendo que a manutenção da qualidade de vida é essencial para os 

mesmos. O objetivo deste estudo é compreender qual impacto dos fatores psicológicos 

na qualidade de vida em doentes com cancro metastático, mais concretamente, avaliar a 

relação entre o stress, a ansiedade e a depressão na qualidade de vida. 

Método: A amostra é constituída por 210 doentes (M = 65,89 anos; DP = 12,19) com 

cancro metastático assistidos no Hospital dos Capuchos do Centro Hospitalar 

Universitário de Lisboa Central. Para a mensuração dos constructos, foram utilizados o 

Questionário Breve de Qualidade de Vida, a Escala de Stress Percebido, e a Escala de 

Ansiedade e Depressão Hospitalar. 

Resultados: Os resultados evidenciam uma correlação significativa e negativa entre o 

stress, a ansiedade e a depressão com a qualidade de vida. Quanto aos modelos 

explicativos da qualidade de vida, todos eles foram significativos, no entanto apenas o 

domínio Psicológico apresentou uma variância explicada acima dos 50% (F (3,206) = 

84,17; p ≤ 0,001) sendo que o stress (β = -0,35; p ≤ 0,001), ansiedade (β = -0,24; p = 

0,002) e depressão (β = -0,24; p = 0,002) são os principais preditores da qualidade de 

vida. 

Conclusão: Os doentes com cancro metastático apresentam níveis moderados de stress, 

ansiedade e depressão, apesar de revelarem uma boa qualidade de vida. Evidencia-se a 

importância da avaliação dos fatores psicológicos aquando da intervenção para a 

promover a qualidade de vida, nestes doentes.  

 

Palavras-chave: cancro metastático; qualidade de vida; stress; ansiedade; depressão. 
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Abstract 

Introduction: Patients with metastatic cancer face unique disease-related challenges 

and maintaining quality of life is essential for them. The aim of this study is to 

understand the impact of psychological factors on quality of life in patients with 

metastatic cancer, more specifically, to evaluate the relationship between stress, anxiety 

and depression on quality of life. 

Method: The sample was composed of 210 patients (M = 65.89 years; SD = 12.19) 

with metastatic cancer assisted at Hospital dos Capuchos of the Centro Hospitalar 

Universitário de Lisboa Central. To measure the constructs, the Brief Quality of Life 

Questionnaire, the Perceived Stress Scale, and the Hospital Anxiety and Depression 

Scale were used. 

Results: The results show a significant and negative correlation between stress, anxiety, 

and depression with quality of life. As for the explanatory models of quality of life, all 

of them were significant, however only the Psychological domain showed an explained 

variance above 50% (F (3,206) = 84.17; p ≤ 0.001) with stress (β = -0.35; p ≤ 0.001), 

anxiety (β = -0.24; p = 0.002) and depression (β = -0.24; p = 0.002) being the main 

predictors of quality of life. 

Conclusion: Patients with metastatic cancer have moderate levels of stress, anxiety and 

depression, despite showing a good quality of life. The importance of assessing 

psychological factors when intervening to promote quality of life in these patients is 

evident. 

 

Keywords: metastatic cancer; quality of life; stress; anxiety; depression. 
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Introdução 

Embora o cancro tenha sido descoberto há milhares de anos atrás, o 

reconhecimento do seu impacto psicológico começou a ocorrer apenas na década de 

1950, quando foram publicados os primeiros estudos sobre as respostas psicológicas ao 

cancro (Costa et al., 2016). A doença oncológica tem um impacto significativo na vida 

do doente e dos seus familiares, sendo geralmente acompanhada por sentimentos 

negativos e inúmeros desafios sejam eles a nível físico, psicológico, social ou financeiro 

(Grande et al., 2009). 

Diante da magnitude do cancro e da possibilidade de alguns doentes evoluírem 

para estadios terapeuticamente incontroláveis, como é o caso do cancro metastático, é 

necessário identificar os fatores que possam influenciar a sua qualidade de vida. Gerir 

os sintomas físicos e psicológicos, de modo a garantir uma melhor qualidade de vida é o 

principal objetivo no cancro metastático (Irvin et al., 2011). Isto irá permitir o 

planeamento de intervenções mais adequadas das quais se maximizem os fatores que 

possam influenciar a melhoria da qualidade de vida nestes doentes, com o intuito de 

prevenir, eliminar ou minimizar os que contribuem para piorá-la (Freire et al., 2014). 

Neste sentido, e após a verificação da inexistência de estudos que avaliem o 

impacto dos fatores psicológicos na qualidade de vida em doentes com cancro 

metastático surgiu este estudo, que tem como principal objetivo compreender qual o 

impacto do stress, a ansiedade, a depressão e a qualidade de vida em doentes com 

cancro metastático. Especificamente, os objetivos deste estudo são: avaliar a 

manifestação destas variáveis nos doentes com cancro metastático; avaliar a relação do 

stress, ansiedade e depressão e o seu impacto na qualidade de vida; comparar as 

variáveis psicológicas em relação às características sociodemográficas e clínicas, mais 

concretamente a idade, o grau de escolaridade, o estado atual de tratamento e o tipo de 

cancro.  

Assim, a presente dissertação está organizada em quatro secções: a) a primeira 

secção compreende a introdução às diversas temáticas abordadas ao longo do estudo 

(p.ex. a qualidade de vida em doentes com cancro metastático; o impacto dos fatores 

psicológicos na qualidade de vida de doentes com cancro metastático), a pertinência do 

estudo em questão e a especificação do objetivo principal do estudo, assim como dos 

objetivos secundários; b) a segunda secção é composta pela metodologia, mais 
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concretamente, o desenho do estudo, os participantes, o procedimento, os materiais e a 

análise estatística dos dados; c) a terceira secção contempla a descrição detalhada dos 

resultados obtidos neste estudo, à discussão dos mesmos, assim como das limitações 

encontradas e sugestões para estudos futuros; d) por fim, a quarta secção é referente às 

considerações finais e às implicações práticas. 
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1. Enquadramento Teórico 

1.1. Cancro 

O cancro é uma das doenças mais prevalentes na sociedade moderna, com um 

impacto físico e psicológico para os doentes. O termo cancro é denominado como um 

grupo de doenças caracterizadas pelo crescimento descontrolado e pela disseminação de 

células anormais, dando origem a diversas patologias malignas (American Cancer 

Society, 2020). Todas as células do nosso corpo têm determinadas funções. As células 

normais dividem-se de maneira ordenada, morrem quando estão desgastadas ou 

danificadas, e novas células ocupam o seu lugar. No entanto, no cancro, as células 

continuam a crescer, produzindo novas células que expulsam as células normais e isto 

causa problemas na parte do corpo onde o cancro iniciou podendo também espalhar-se 

para outros órgãos ou tecidos (American Cancer Society, 2015).  

Embora as causas do cancro não sejam completamente compreendidas, vários 

fatores são conhecidos por aumentar a ocorrência da doença, incluindo muitos fatores 

que são modificáveis (por exemplo, consumo de tabaco e obesidade) e outros que não 

são controláveis (por exemplo, mutações genéticas). Estes fatores de risco podem atuar 

simultaneamente ou em sequência para iniciar e/ou promover o crescimento do cancro 

(American Cancer Society, 2020).  

Para cada tipo de cancro, existem exames que podem ser realizados para 

descobrir o estadio do mesmo. Na maioria dos cancros, o estadio é baseado no tamanho 

ou extensão do tumor primário e se o cancro se espalhou para os gânglios linfáticos 

próximos ou outras áreas do corpo (American Cancer Society, 2020). Regra geral, 

existem três parâmetros que agrupam os cancros em estadios: estadio I e II (doença 

localizada), estadio III (doença localmente avançada), estadio IV (doença metastizada) 

(Sousa, 2015). 

Até recentemente, os estudos sobre o cancro concentravam-se principalmente no 

desenvolvimento de métodos que conseguissem detetar o tumor no estadio inicial e em 

agentes que inibissem o crescimento do tumor. Os avanços na deteção e no tratamento 

precoces do cancro tornaram a maioria dos tumores controláveis ou curáveis, quando 

diagnosticados e tratados antes da metástase, no entanto, uma vez que no cancro 

metastático o tumor espalha-se para além do local primário, este torna-se crónico, 

altamente incurável e fatal (Guan, 2015).  
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1.2. Cancro Metastático 

 Metástase é o termo geral utilizado para descrever a disseminação de células 

cancerosas do tumor primário para os tecidos circundantes e para órgãos distantes, 

através da corrente sanguínea e do sistema linfático (American Cancer Society, 2020).  

A metástase é uma sucessão complexa de uma série de eventos biológicos celulares 

denominados “cascata metastática” (Figura 1), sendo esta facilitada por quatro etapas 

essenciais: separação, migração, invasão e adesão (Guan, 2015). Para completar a 

“cascata metastática”, as células cancerosas devem separar-se do tumor primário, 

deslocar-se através da corrente sanguínea ou do sistema linfático, evitar o ataque 

imunológico, passar por vasos capilares distantes e invadir e proliferar em novos órgãos 

(Seyfried & Huysentruyt, 2013). As células metastáticas também estabelecem um 

microambiente que facilita a angiogénese - formação de novos vasos sanguíneos 

necessários para o crescimento de tumores primários e metástases (Chambers et al., 

2002) e a proliferação, o que resulta em tumores secundários malignos macroscópicos 

(Seyfried & Huysentruyt, 2013).  

Na maioria das vezes, as células cancerosas em disseminação morrem em algum 

ponto deste processo, no entanto, desde que as condições sejam favoráveis para as 

células cancerosas em cada etapa, algumas delas podem formar novos tumores em 

outras partes do corpo. As células cancerosas metastáticas também podem permanecer 

inativas num local distante por muitos anos antes de começarem a crescer novamente 

(National Cancer Institute, 2020). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. “Cascata metastática” (Guan, 2015). 
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Quando o cancro se espalha para uma nova área, este continua a receber o nome 

da parte do corpo onde iniciou (p.e. cancro da mama que se espalhou para os pulmões 

continua a ser denominado de "cancro da mama metastático para os pulmões"), e o 

tratamento também é baseado no local de início do cancro (American Cancer Society, 

2020).  

A capacidade de metástase é uma característica predominante dos tumores 

malignos, tornando-os altamente incuráveis e fatais (Bacac & Stamenkovic, 2008). 

Dillekas e colaboradores (2019) que observaram todas as mortes por cancro por ano de 

2005 a 2016 na Noruega, notaram que o número de mortes registadas com metástase 

como causa de morte triplicou de 1953 (18,5%) em 2005 a 5575 (55,5%) em 2016. 

Neste estudo de registo de base populacional, descobriu-se que 66,7% das mortes por 

cancro em tumores sólidos foram causadas por metástases e que esta proporção tem 

aumentado drasticamente na última década. Apesar das taxas de registo estarem a 

melhorar, ainda não se pode determinar de forma precisa o número de mortes por 

metástases, no entanto permite confirmar a ideia de que a maioria das mortes por 

tumores sólidos são causadas pelas mesmas (Dillekas et al., 2019). 

 

1.3 Implicações do Cancro na Vida do Doente 

O impacto do cancro foi estudado por inúmeros autores, tendo sido transversal a 

compreensão de que a doença oncológica traz diversas dificuldades, não só para o 

doente, como também para a sua dinâmica familiar (Pinkert, et al., 2013). O diagnóstico 

de cancro e os tratamentos que o acompanham, continuam muito associados a uma 

evolução fatal e a um intenso sofrimento psicológico para o doente e para a família. 

Apesar de alguns doentes conseguirem adaptar‑se à doença, outros apresentam 

dificuldades na adaptação após o diagnóstico (Cardoso et al., 2009).  

A vulnerabilidade psicossocial face à doença oncológica é específica de cada 

indivíduo e depende, para além das circunstâncias em que ocorre, da representação 

individual da doença. Esta representação pode ser afetada pela perceção individual do 

impacto da doença no doente e no seu plano de vida e também da sua perceção de 

capacidade de alcançar objetivos futuros e de manter as relações interpessoais (Cardoso 

et al., 2009). 
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Segundo Ramos (2016), existe um conjunto de reações que emergem no 

indivíduo como forma de adaptação à doença oncológica: a) o choque, a descrença, a 

apatia e a negação fazem parte de um conjunto de reações desencadeadas imediatamente 

após o diagnóstico, b) o stress, a revolta, a raiva, a ansiedade, as dúvidas e incertezas 

sendo que estas reações são experienciadas algumas semanas após o diagnóstico, e por 

último c) a existência da vivência de reações pós-tratamentos que incluem ansiedade, 

vulnerabilidade, medo e imprevisibilidade do futuro. Todas estas fases exigem o 

ajustamento do indivíduo à doença.  

 

1.4. Implicações do Cancro Metastático na Vida do Doente 

O diagnóstico de cancro pode causar um grande impacto emocional no doente e 

nos seus familiares, principalmente quando evolui para um estadio avançado, sem 

nenhuma perspetiva de cura (Freire et al., 2014).  

Os doentes que lidam com uma doença oncológica metastática vivenciam, não 

só a experiência de sobrevivência, bem como a antecipação da morte (Levinger et al., 

2019). O termo comummente utilizado como “sobrevivente” de cancro para uma pessoa 

que está livre da doença após o tratamento curativo, não se aplica em doentes com 

cancro metastático. Ao invés disso, os doentes com cancro metastático vivem com uma 

doença crónica e terminal e enfrentam desafios únicos, incluindo procedimentos 

médicos frequentes, um prognóstico incerto, a gestão de sintomas agudos e crónicos, 

sofrimento psicológico e elevados gastos a nível financeiro (Tometich et al., 2020). 

Embora tenham ocorrido avanços no controlo dos sintomas, há um 

reconhecimento crescente de que nem todos os pacientes apresentam sintomas 

semelhantes. As manifestações dos sintomas em doentes com cancro metastático são 

diversas e a gravidade dos mesmos pode variar amplamente, dependendo da origem do 

cancro e do local para onde se deslocou. Os principais sinais e sintomas físicos do 

cancro metastático podem incluir: fadiga, sonolência, náusea, diminuição do apetite, 

dor, falta de ar ou dificuldades em respirar. (Cheung et al., 2011) 

A dor está entre os sintomas mais comuns e mais angustiantes do cancro, com 

uma prevalência acima dos 75% em pacientes que se encontram num estadio avançado 

(Branco et al., 2015). As metástases ósseas são uma causa comum de dor crónica, com 
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dor resultante diretamente de lesões em expansão, da fratura patológica ou do dano em 

estruturas adjacentes à lesão. A dor no cancro também pode derivar de uma fratura 

óssea patológica, metástase cerebral ou epidural, metástase leptomeníngea, infeção ou 

uma víscera obstruída ou perfurada (Irvin et al., 2011). Usualmente, a dor não é a única 

causa de sofrimento no doente oncológico, no entanto, quando severa e não controlada, 

é suficiente para causar e manter o sofrimento (Branco et al., 2015). 

As dificuldades em adormecer ou manter o sono são também muito frequentes 

em doentes com cancro metastático e ainda, numa menor prevalência, alguns referem 

insónia (19%). A insónia está associada a uma menor satisfação em todos os domínios 

da qualidade de vida e níveis mais elevados de depressão (Irvin et al., 2011). 

Para além disso, como referido anteriormente, o número de sintomas nestes 

doentes é elevado, exigindo várias intervenções paliativas para controlar os mesmos de 

forma adequada, o que significa que estes doentes apresentam um alto risco de 

potenciais interações medicamentosas, o que poderá prejudicar também a sua qualidade 

de vida (Cheung et al., 2011). 

Segundo o National Institute for Clinical Excellence (2011), 1 em cada 10 

doentes com diagnóstico de doença avançada, 12 meses após o diagnóstico apresentam 

sintomatologia aguda com necessidade de intervenção psicológica. O sofrimento 

relacionado com o cancro metastático inclui diversas emoções negativas e sintomas 

psicológicos, como tristeza, medo do futuro, medo de morrer, preocupação com a 

doença e com os efeitos secundários dos tratamentos, depressão, ansiedade, raiva e 

hostilidade (Irvin et al., 2020). Todos estes sintomas que se tornam persistentes, 

desconfortáveis e limitadores, afetam intensamente o bem-estar do doente com cancro 

metastático, com impacto negativo na sua qualidade de vida (Freire et al., 2014). Gerir 

os sintomas físicos e psicológicos, de modo a garantir uma melhor qualidade de vida é o 

principal objetivo no acompanhamento psicológico ao doente com cancro metastático 

(Irvin et al., 2011). 

 

1.5. Qualidade de Vida em Doentes com Cancro Metastático 

A qualidade de vida é um conceito que não possui uma definição clara e única e 

isto gera um problema epistemológico e filosófico. Na realidade, a qualidade de vida 
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possui inúmeras propostas de definição e pode apresentar diferentes significados, 

consoante o contexto em que é aplicada, ou a pessoa que a interpreta (Pimentel, 2003). 

A Organização Mundial de Saúde define a qualidade de vida como a perceção 

do indivíduo sobre a qualidade da sua vida, tendo em conta os sistemas de cultura e 

valores nos quais está inserido, assim como a sua perceção face aos objetivos, 

expectativas, preocupações e padrões (WHOQOL Group, 1998). As dimensões que 

abrangem a qualidade de vida podem incluir domínios físicos, funcionais, psicológicos, 

sociais, económicos e espirituais (Hermann & Looney, 2011). 

Doentes com cancro num estadio mais avançado, como é o caso do cancro 

metastático (estadio IV), apresentam uma qualidade de vida pior do que doentes com 

diagnóstico de outras doenças graves, sendo que o funcionamento físico e psicossocial 

são os mais afetados (Hermann & Looney, 2011). Um estudo de Holm e colaboradores 

(2018) que avaliou a qualidade de vida, o funcionamento e os sintomas em homens com 

cancro da próstata metastático nos últimos anos de vida, comprovou que estes doentes 

avaliam de forma negativa a sua qualidade de vida e o seu funcionamento, assim como 

apresentam elevados sintomas de dor e fadiga. Num outro estudo longitudinal com 

doentes com cancro avançado (cerca de 33% com cancro do pulmão) descobriu-se que o 

desconforto dos sintomas, o estado funcional e a qualidade de vida começaram a 

diminuir seis meses antes da morte e diminuíram acentuadamente cerca de dois a três 

meses antes da morte. À medida que a angústia dos pacientes aumentava com o agravar 

dos sintomas, a qualidade de vida diminuía (Hwang et al., 2003).  

Por outro lado, o estudo transversal de  Lima e Silva (2020) que avaliou a 

qualidade de vida de mulheres com cancro da mama localmente avançado ou 

metastático, também confirmou que a qualidade de vida destes doentes é mais afetada, 

do que em mulheres com cancro da mama que se encontram no estadio II ou III. Lima e 

Silva (2020) afirmaram ainda que, o desempenho pessoal e físico foram os domínios 

mais afetados e ao nível dos sintomas, a fadiga e a dor foram as principais queixas.  
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1.6. Fatores que Podem Influenciar a Qualidade de Vida 

1.6.1 Stress.  

O stress é um conceito que não possui uma definição clara e única. Quaisquer 

que sejam as palavras utilizadas para descrever o processo de stress, quatro pontos 

devem sempre ser considerados: 1) um agente causal externo ou interno, também 

denominado de stress ou stressor; 2) uma avaliação primária (por uma mente ou sistema 

fisiológico) que distingue o que é ameaçador ou nocivo do que é benigno; 3) uma 

avaliação secundária onde o sujeito avalia os seus recursos e estratégias de coping 

necessárias para lidar com os desafios originados pelo stress; e 4) um padrão complexo 

de efeitos sobre a mente e o corpo, muitas vezes referido como reação ao stress 

(Lazarus, 1993). 

O Modelo Transacional de Stress de Lazarus e Folkman (1987) é um modelo 

baseado na avaliação de stress que descreve um processo subjetivo envolvendo 

avaliações cognitivas e estratégias de coping. Segundo Lazarus e Folkman (1987), as 

avaliações cognitivas perante uma determinada situação podem ser conscientes ou 

inconscientes e são influenciadas por fatores ambientais, temporais e pessoais. Já o 

coping representa os esforços cognitivos e comportamentais do indivíduo de forma a 

tornar a situação mais controlável. Existem vários tipos de estratégias de coping que 

podem ser utilizadas consoante os desafios associadas aos stressores, sendo que a sua 

seleção reflete a variação na avaliação subjacente (Lazarus & Folkman, 1987). 

O stress é um processo complexo que inclui fatores ambientais e psicossociais 

que iniciam uma cascata de processamento de informações no sistema nervoso 

periférico e no sistema nervoso central. O stress pode ser agudo (de curta duração) ou 

crónico (repetitivo ou durante um longo período de tempo). Sob condições de stress 

crónico, o corpo permanece num estado constante de "overdrive", prejudicial para a 

saúde. Nas sociedades modernas, o stress crónico tem sido associado à origem de 

muitas doenças, incluindo o cancro (Moreno-Smith et al., 2010). 

Ser diagnosticado com cancro e ser submetido aos seus tratamentos agressivos, é 

um acontecimento potencialmente stressante e traumático que pode ter imagens e 

representações negativas associadas (Cabral & Paredes, 2015). Para doentes com cancro 

metastático, existe não só o impacto do diagnóstico, como também uma série de 
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stressores adicionais, tais como a ameaça à própria vida, os tratamentos árduos e 

recorrentes e a incerteza do percurso e da evolução da sua doença (Reis, et al., 2020). 

Inúmeros estudos clínicos e epidemiológicos nos últimos 30 anos comprovaram 

que fatores psicossociais, incluindo o stress crónico, a depressão e a falta de apoio 

social, são fatores de risco para a progressão do cancro e estão associados à progressão 

da “cascata metastática” (Moreno-Smith et al., 2010). Segundo Dai e colaboradores 

(2020) o stress crónico pode ativar o eixo HPA (hipotálamo-pituitária-adrenal) e o SNC 

e pode causar distúrbios imunológicos e respostas inflamatórias. Os níveis excessivos 

de hormonas do stress promovem a carcinogénese, que por sua vez, promove o 

crescimento, invasão e metástase do tumor. Neste sentido, uma vez que doentes com 

cancro metastático apresentam níveis de stress elevado, o controlo do stress é 

fundamental para uma melhor qualidade de vida e bem-estar dos mesmos. 

1.6.2 Depressão. 

A depressão é uma perturbação de humor marcada por sintomas de tristeza 

persistente e generalizada, e pela perda de interesse ou prazer nas atividades quotidianas 

(Rodin, et al., 2009). Quando não é tratada, gera um sofrimento físico e psicológico 

significativo (Albuquerque & Garrido, 2015).   

Apesar do conhecido impacto da depressão em doentes com cancro, 

frequentemente, esta não é totalmente explicada e tratada em ambiente clínico. A grande 

maioria do acompanhamento clínico dos doentes após o tratamento concentra-se 

somente na vigilância do cancro e nas sequelas dos tratamentos. As questões 

psicossociais como a depressão, podem não ser identificadas e os seus sintomas podem 

ser facilmente confundidos com efeitos colaterais do cancro ou do tratamento, como 

fadiga, perda de apetite, alterações de peso, problemas cognitivos ou perturbações do 

sono (Boakye et al., 2020). A presença de metástases, sobretudo quando associadas à 

dor, aumenta significativamente a ocorrência de depressão major, com uma 

percentagem variável de 23% a 53%, consoante os estudos (Albuquerque e Garrido, 

2015). 

O estudo conduzido por Lin e colaboradores (2018) avaliou o impacto negativo 

da depressão na sobrevivência de doentes com cancro da próstata e demostrou que, 

70,8% dos doentes com cancro da próstata metastático apresentam depressão. 

Comprovaram ainda que, os doentes com cancro da próstata metastático que 
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desenvolveram depressão podem ter um risco de mortalidade mais elevado em 49%, 

quando comparados com doentes no mesmo estadio da doença sem depressão (Lin et 

al., 2018). Por outro lado, o estudo de Boakye e colaboradores (2020) que tinha com o 

objetivo explorar os fatores associados à depressão clinicamente diagnosticada entre 

pacientes do sexo masculino e feminino com cancro metastático, verificou que, a 

prevalência de depressão entre todos os pacientes com cancro metastático é de 7,3%. 

Boakye et al. (2020) descobriram ainda que as mulheres apresentavam mais 56% de 

hipóteses de serem diagnosticadas com depressão em comparação com os homens.  

Ainda o estudo de Slovacek e colaboradores (2009) que avaliou os sintomas de 

depressão e a qualidade de vida relacionada à saúde em doentes com cancro da mama 

metastático, constatou que 61% dos indivíduos demonstraram incidência de sinais de 

depressão, sendo que 5 dos doentes encontram-se severamente deprimidos. 

Relativamente à qualidade de vida relacionada com a saúde (QVRS) Slovacek e 

colaboradores (2009) constataram também que, os doentes com cancro da mama 

metastático apresentam um nível muito baixo de qualidade de vida quando comparado 

com mulheres saudáveis da mesma faixa etária. Deste modo, os resultados destes 

autores comprovaram que os pacientes cancro da mama metastático a realizar um 

programa de cuidados paliativos oncológicos apresentam diversas dificuldades e que 

essas mesmas têm um impacto negativo na condição física e mental do doente, afetando 

a sua QVRS (Slovacek, et al., 2009).  

1.6.3 Ansiedade. 

A ansiedade é uma experiência emocional psicobiológica em resposta a uma 

possível ameaça de vida ou do bem-estar do próprio ou de outros significativos. Uma 

vez que o cancro é considerado uma doença ameaçadora, que acarreta vários desafios 

para o doente, a avaliação cognitiva destes eventos stressantes pode potenciar o 

desenvolvimento da ansiedade (Vale, 2015). 

Alguns estudos demostraram uma alta prevalência de ansiedade e de depressão 

em doentes com cancro metastático, que compromete a qualidade de vida dos mesmos 

(e.g., Boakye et al., 2020; Lin et al., 2018; Park et al., 2018; Wilis et al., 2015). Park e 

colaboradores (2018) com o intuito de identificar a prevalência de ansiedade e da 

depressão em mulheres jovens com cancro da mama metastático verificaram que, 44% 

das mulheres apresentam elevados níveis de ansiedade e 20% elevados níveis de 
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depressão. Deste modo, os autores chegaram à conclusão que o sofrimento psicológico 

gerado por elevados níveis de ansiedade e depressão está associado à elevada carga dos 

sintomas físicos nestes doentes.  

Um estudo de Smith e colaboradores (2003) com a finalidade de avaliar de que 

modo a depressão e a ansiedade influenciou a qualidade de vida de doentes com cancro 

num estadio avançado, confirmou que 25% dos doentes da amostra apresentavam 

ansiedade e 22% depressão, sendo que a ansiedade e a depressão estão associadas a 

piores sintomas físicos (náuseas, vómitos, fadiga), a um prejuízo do funcionamento 

social e cognitivo e também a um pior estado geral de saúde percebido. A ansiedade e a 

depressão continuam a estar significativamente associadas ao comprometimento das 

dimensões físicas, psicológicos e sociais da qualidade de vida destes doentes, mesmo 

após o controlo dos sintomas da dor e gravidade da doença (Smith et al., 2003). 

 

1.7. Pertinência do Estudo 

Reconhece-se que até ao momento a maioria dos estudos sobre qualidade de 

vida e cancro metastático foi realizada principalmente em mulheres com cancro da 

mama (e.g., Irvin et al., 2011; McClelland et al., 2015; Park et al., 2018; Reis et al., 

2020) existindo uma grande escassez de estudos com amostras em outros tipos de 

cancro metastático. Uma vez que estes pacientes vivem algum tempo com a doença num 

estadio avançado, independentemente da localização e da extensão das metástases, as 

questões de qualidade de vida tornam-se cada vez mais essenciais para os mesmos 

(McClelland et al., 2015). Deste modo, é pertinente estudar a qualidade de vida em 

doentes com cancro metastático, nos diversos tipos de cancro. 

Inúmeros estudos verificaram que o stress, a ansiedade e a depressão, 

contribuem, individualmente, para o comprometimento da qualidade de vida em doentes 

com cancro metastático (e.g., Boakye et al., 2020; Lin et al., 2018; Park et al., 2018; 

Wilis et al., 2015; Moreno-Smith et al., 2010).Contudo ainda não existe nenhum estudo, 

particularmente em Portugal, que avalie a relação entre estas variáveis e a forma como 

elas se influenciam mutuamente na qualidade de vida dos doentes com cancro 

metastático. 
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  Deste modo, o presente estudo mostra-se pertinente uma vez visa obter 

informações acerca do impacto dos fatores psicológicos na qualidade de vida de doentes 

com cancro metastático, contribuindo assim para o conhecimento científico e para a 

prática dos profissionais de saúde. Consequentemente, um maior conhecimento sobre a 

vivência do cancro destes doentes possibilitará o desenvolvimento de intervenções de 

saúde, adequadas às necessidades dos pacientes oncológicos com cancro metastático. 

 A questão de investigação do presente estudo é: Qual o impacto dos fatores 

psicológicos na qualidade de vida em doentes com cancro metastático? 

 

1.8. Objetivos 

O objetivo principal deste estudo é compreender qual impacto dos fatores 

psicológicos na qualidade de vida em doentes com cancro metastático. Especificamente, 

os objetivos deste estudo são: a) avaliar a manifestação destas variáveis nos doentes 

com cancro metastático; b) avaliar a relação do stress, a ansiedade e a depressão e o seu 

impacto na qualidade de vida; c) comparar as variáveis psicológicas em relação às 

características sociodemográficas e clínicas, mais concretamente a idade, o grau de 

escolaridade, o estado atual de tratamento e o tipo de cancro. 

 

2. Método 

2.1 Desenho do Estudo 

O presente estudo apresenta um desenho de investigação quantitativo, 

observacional, descritivo e transversal, uma vez que os investigadores não intervêm, 

mas sim desenvolvem procedimentos com o intuito de descrever de forma natural os 

acontecimentos que ocorrem e os seus efeitos nos sujeitos em estudo. Os dados 

apresentados pertencem a um único grupo representativo da população em estudo, e 

foram recolhidos num único momento (Pais-Ribeiro, 2010). 

 

2.2 Participantes 

A amostra do presente estudo é constituída por 210 doentes oncológicos de 

diferentes patologias, cujo estadio da doença é metastático (i.e. cancro da mama, cancro 
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do ovário, cancro da bexiga, cancro da próstata, cancro dos rins, cancro dos testículos, 

cancro fígado, cancro do pâncreas, cancro do estômago, cancro do cólon rectal, cancro 

do pulmão, cancro do esófago, ou cancro neuro-endócrino), seguidos na consulta de 

Oncologia Médica/Hospital de dia de Oncologia Médica do Hospital dos Capuchos do 

Centro Hospitalar Universitário de Lisboa Central, EPE (CHULC). Foram estabelecidos 

como critérios de inclusão para a participação no estudo: apresentar diagnóstico de 

doença oncológica metastática; realizar ou ter realizado algum tratamento para a doença 

oncológica metastática; ter mais de 18 anos; ter residência em território nacional; saber 

ler e escrever em Língua Portuguesa. 

Para o recrutamento, os participantes foram abordados presencialmente, pela 

investigadora, na consulta de Oncologia Médica/ Hospital de dia de Oncologia Médica 

do CHULC. Obteve-se uma amostra inicial de 225 participantes. Foi necessária a 

exclusão de 15 (6,67%) participantes pelo que, neste sentido, teve-se em consideração 

as respostas de 210 participantes, perfazendo a amostra final. A exclusão de 

participantes foi realizada caso a caso, devido ao não preenchimento de um ou mais do 

que um questionário do estudo. 

Relativamente às características sociodemográficas, estão presentes 135 (64,3%) 

participantes do género masculino e 75 (35,7%) do género feminino, com uma média de 

idades de 65,89 anos (DP = 12,198; Min = 31; Máx = 92). Dos 210 participantes, a 

maioria é de nacionalidade Portuguesa (n = 195; 92,9%), a residir na região da Grande 

Lisboa (n = 160; 76,2%), e que frequentou o 1º ciclo (67; 31,9%). Os participantes são 

casados (n = 132; 62,9%) e estão reformados (n = 144; 68,6%), na sua maioria, sendo 

que a profissão mais recorrente é a de Motorista (14; 6,7%) (Quadro 1).  

Quadro 1. 

Características Sociodemográficas da Amostra (N = 210) 

Variável n % 

Idade (M, DP) 65,89 12,20 

Género   

Homem 135 64,3 

Mulher 75 35,7 

Nacionalidade   

Portuguesa 195 92,9 

Brasileira 5 2,4 

Cabo-verdiana 3 1,4 

Romena 2 1,0 
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Local de Residência   

Grande Lisboa 160 76,2 

Setúbal 25 11,9 

Margem Sul 5 2,4 

Castelo Branco 4 1,9 

Sintra 3 1,4 

Leiria 2 1,0 

Porto 2 1,0 

Santarém 2 1,0 

Habilitações Literárias   

1º ciclo 67 31,9 

2º ciclo 29 13,8 

3º ciclo 28 13,3 

Ensino Secundário 41 19,5 

Ensino Superior 45 21,4 

Curso Profissional 1 0,5 

Estado Civil   

Solteiro 16 7,6 

Casado 132 62,9 

União de facto 22 10,5 

Divorciado 18 8,6 

Viúvo 22 10,5 

Situação Profissional   

Ativo 27 12,9 

Desempregado 13 6,2 

Reformado 144 68,6 

Baixa Médica 26 12,4 

Notas: M= Média; DP= Desvio-padrão 

 

  

 

Quanto às características clínicas, podemos concluir que o tempo médio desde o 

diagnóstico é de 65,51 meses (DP = 65,50; Min = 2; Máx = 387) e o cancro do pulmão 

(n = 45; 21,4%), próstata (n =42; 20%) e cólon-rectal (n = 35; 16,7%) são os mais 

frequentes. Relativamente aos tratamentos, a grande maioria já realizou quimioterapia 

(n = 162; 77%) e cirurgia (n =110; 52,4%) e neste momento encontram-se a fazer 

quimioterapia (n = 73; 34,8%) ou terapêutica hormonal (n = 29; 13,8%). Quanto ao 

conjunto de tratamentos mais frequentes encontra-se a Cirurgia e Quimioterapia (n = 

32; 15,2%) seguido da Cirurgia, Quimioterapia e Radioterapia (n = 27; 12,9%). A 

maioria dos participantes não está a ser acompanhado em consulta de cuidados 

paliativos (n = 128; 61%). Quanto à doença mental 167 (79,5%) referem que não têm ou 

tiveram uma doença mental nem acompanhamento psicológico (n = 164; 78,1%), 

contudo 42 participantes (20%) referem ter tido uma doença mental, sendo que 22 

(10,5%) refere ter ou ter tido depressão (Quadro 2). 
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Quadro 2. 

Características Clínicas da Amostra (N = 210) 

Variável n % 

Tempo de diagnóstico (M, DP) 61,51 65,50 

Tipo de Cancro   

Bexiga 4 1,9 

Cólon-rectal 35 16,7 

Estômago 8 3,8 

Fígado 13 6,2 

Mama 27 12,9 

Neuro-endócrino 4 1,9 

Ovário 2 1,0 

Próstata 42 20,0 

Pulmão 45 21,4 

Pâncreas 20 9,5 

Rim 9 4,3 

Testículos 1 0,5 

Tipo de tratamentos   

Cirurgia 110 52,4 

Quimioterapia 162 77,1 

Quimioembolização 4 1,9 

Radioterapia 87 41,4 

Terapêuticas Dirigidas 33 15,7 

Terapêutica Hormonal 54 25,7 

Conjunto de Tratamentos   

Cirurgia e Quimioterapia 32 15,2 

Cirurgia, Quimioterapia e Radioterapia 27 12,9 

Quimioterapia e Radioterapia 15 7,1 

Cirurgia, Quimioterapia, Radioterapia e 

Terapêutica Hormonal 

17 8,1 

Fase atual de Tratamento   

Quimioterapia 73 34,8 

Terapêuticas Dirigidas 22 10,5 

Terapêutica Hormonal 29 13,8 

Terapêutica Dirigida e Terapêutica 

Hormonal 

6 2,9 

Quimioterapia e Radioterapia 2 1,0 

Quimioterapia e Terapêutica Hormonal 3 1,4 

Quimioterapia e Terapêuticas Dirigidas  1 0,5 

Vigilância 6 2,86 

Consulta de Paliativos (sim) 82 39,0 

Doença Mental (sim) 42 20,0 

Ansiedade 7 3,3 

Depressão 22 10,5 

Ansiedade e Depressão 5 2,4 

Perdas de Memória 1 0,5 

Acompanhamento Psicológico (sim) 46 21,9 

Notas: M= Média; DP= Desvio-padrão 
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2.3 Procedimentos 

Quanto à amostragem, foi recolhida uma amostra não probabilística, por 

conveniência através da recolha de dados efetuada no Serviço de Oncologia do Hospital 

dos Capuchos do Centro Hospitalar Universitário de Lisboa Central (CHULC).  

Relativamente ao procedimento, é importante salientar que este estudo, pertence 

a um projeto mais amplo, do qual faz parte mais uma investigadora e que o mesmo 

pretendeu avaliar o impacto psicológico da vivência de cancro em doentes com cancro 

metastático que se encontrem ou não em cuidados paliativos. 

Primeiramente iniciou-se a elaboração do protocolo de investigação para 

entregar à Comissão de Ética do Centro Hospitalar Universitário de Lisboa Central 

(CHULC), o qual incluiu o parecer hierárquico, a declaração de compromisso e a 

construção dos questionários sociodemográficos e clínicos de autopreenchimento. 

Submeteu-se também o pedido de autorização do estudo à Comissão de Ética do ISPA- 

Instituto Universitário (Anexo 5). O estudo foi autorizado por ambas as comissões de 

ética (Anexo 6 e 7). 

Após obtidas as autorizações necessárias para a realização do estudo, as 

investigadoras entraram em contacto com a equipa médica do Serviço de Oncologia do 

Hospital, uma vez que se pretendeu que os médicos fossem o elo entre os participantes e 

a equipa de investigadoras. Depois de efetuado o contacto, a equipa médica indicou às 

investigadoras qual o momento mais oportuno para contactar com o doente de forma a 

iniciar os procedimentos da aplicação dos questionários do estudo. Para a aplicação dos 

questionários foram privilegiados os momentos “mortos” de espera entre consultas, 

tratamentos, exames, ou outros procedimentos que o doente tenha agendado por parte 

do hospital no decurso do seu tratamento, de forma a evitar qualquer dano ou prejuízo e 

ainda deslocações desnecessárias por parte dos participantes. 

No hospital, onde a recolha foi realizada presencialmente desde o dia 1 de 

Março até ao dia 15 de Abril, com recursos a questionários em papel, o primeiro 

contacto com os participantes teve início com uma breve explicação por parte das 

investigadoras dos objetivos e procedimentos do estudo, assim como a explicação de 

que a participação era voluntária e que incluía apenas o preenchimento do questionário 

de autopreenchimento num único momento, não sendo solicitados quaisquer 
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procedimentos adicionais, tendo os participantes a liberdade de desistir a qualquer 

momento, sem prejuízo à continuidade do percurso dos tratamentos previstos. Foram 

garantidos a cada participante o anonimato e a confidencialidade dos dados, assim como 

a garantia de que os dados recolhidos se destinavam apenas para o presente estudo, não 

sendo transmitidos ou partilhados com terceiros. As investigadoras mostraram-se, ainda, 

disponíveis para qualquer esclarecimento adicional. Após a explicação do estudo aos 

participantes, foi entregue o consentimento informado para assinatura e os questionários 

de auto-preenchimento foram entregues após a assinatura do mesmo. 

 

2.4 Material 

Para realizar a presente investigação, foi aplicado um Questionário 

Sociodemográfico e Clínico e 4 instrumentos de avaliação psicológica. De seguida, 

estão explícitas as características detalhadas de cada instrumento (Anexo 10). 

O Questionário Sociodemográfico e Clínico tem como objetivo a recolha de 

informação do participante relativa às suas características sociodemográficas e clínicas 

tais como idade, género, estado civil, habilitações literárias completas, profissão, tipo de 

cancro, estádio da doença, entre outras. 

Qualidade de vida. O Questionário Breve de Qualidade de Vida da 

Organização Mundial de Saúde (World Health Organization Quality of Life-Bref 

[WHOQOL-Bref]; WHOQOL Group,1998; versão portuguesa de Vaz Serra et al., 

2006) tem como principal objetivo medir a perceção de qualidade de vida, de uma 

forma mais rápida do que a versão original. Este instrumento é composto por 26 itens, 2 

dos quais avaliam a perceção geral de qualidade de vida e saúde (Item 1 e Item 2) e os 

restantes itens estão divididos por 4 domínios, que são: Físico (Item 3, 4, 10, 15, 16, 17, 

18) , Psicológico (Item 5, 6, 7, 11, 19, 26) , Relações Sociais (Item 20, 21, 22) e 

Ambiente (Item 8, 9, 12, 13, 14, 23, 24, 25) (WHOQOL Group, 1998). A pontuação 

total da WHOQOL-Bref varia entre 0 e 100, uma vez que é cotada através de uma 

escala de Likert de 1 a 5 (1- Nada, 2-Pouco, 3-Nem muito nem pouco, 4- Muito, 5- 

Muitíssimo). Os itens 3, 4 e 26 são itens invertidos, pelo que ao realizar a pontuação 

total da escala deve-se ter isso em consideração. Os valores indicam que, quanto mais 

elevada for a pontuação, melhor perceção de qualidade de vida o indivíduo apresenta 

(Vaz Serra et al., 2006). 
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A WHOQOL-Bref é uma escala de rápido preenchimento e apresenta boas qualidades 

psicométricas, quer na sua versão original, quer na versão traduzida, com um alfa de 

Cronbach entre 0,64 (domínio das Relações Sociais) e 0,87 (domínio Físico) (Vaz Serra 

et al., 2006). 

Stress. A Escala de Stress Percebido (Perceived Stress Scale [PSS-10]; Cohen et 

al., 1983; versão portuguesa de Trigo et al., 2010) avalia o nível global de stress 

percebido, isto é, até que ponto as situações de vida são consideradas stressantes, em 

consequência do seu carácter imprevisível, incontrolável e excessivo (Cohen et al., 

1983). A instrução desta escala refere-se à frequência com que uma situação geral de 

vida ocorre ao longo do último mês, não particularizando nenhuma situação específica. 

Existem três versões da PSS, a versão original e mais extensa, composta por 14 itens 

(PSS-14) que posteriormente foi reduzida a 10 itens (PSS-10) e uma versão reduzida 

com 4 itens (PSS-4) (Cohen et al., 1983). Neste estudo foi utilizada a PSS-10 de 10 

itens. Este instrumento é cotado mediante uma escala de Likert de 5 pontos (0-nunca, 1-

quase nunca, 2-algumas vezes, 3-frequentemente, 4-muito frequente) e a pontuação total 

da PSS-10 oscila entre 0-40. Tendo em consideração que os itens 4,5,7,8 são itens 

invertidos, é necessário inverter a cotação dos mesmos ao realizar a pontuação da 

escala. Os autores consideram que as pontuações mais elevadas indicam maior stress 

percebido (Cohen et al., 1983). A PSS-10 é uma escala de rápido preenchimento, de 

fácil mensuração e apresenta boas qualidades psicométricas, para a sua versão 

traduzida, com um alfa de Cronbach de 0,78 (Trigo et al., 2010). 

Ansiedade e depressão. A Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar 

(Hospital Anxiety and Depression Scale [HADS]; Zigmond & Snaith,1983; versão 

portuguesa de Silva et al., 2006) avalia o estado emocional do paciente ao longo da 

última semana e é um instrumento que consegue medir separadamente os níveis de 

ansiedade e de depressão. (Zigmond & Snaith, 1983). Este instrumento é composto por 

14 itens, 7 dos quais estão relacionados com a ansiedade (Item 1 – Item 7) e 7 estão 

relacionados com a depressão (Item 8 – Item 14). A pontuação total deste instrumento é 

obtida pedindo ao participante que cote cada um dos itens das duas subescalas, numa 

escala de quatro pontos, com valores que variam de 0 a 3, onde os valores mais elevados 

indicam a presença de sintomas de ansiedade ou depressão mais graves (Silva et al., 

2006). A pontuação total da HADS está entre 0 e 21 pontos, sendo que os autores 
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consideram que valores iguais ou inferiores a 7 são considerados como ausência de 

sintomatologia; entre 7 e 10 são considerados como casos em que pode existir dúvida; 

entre 11 e 14 a sintomatologia é considerada moderada; e valores iguais ou superiores a 

15 são considerados como presença sintomatologia clinicamente significativa depressão 

mais graves (Silva et al., 2006). A HADS apresenta para a subescala da ansiedade um 

alfa de Cronbach de 0,76 e para a subescala de depressão um alfa de Cronbach de 0,81 

o que indica que o instrumento apresenta uma boa consistência interna (Silva et al., 

2006). 

2.5 Análise Estatística 

A análise estatística foi efetuada com recurso ao Software IBM SPSS Statistics 

27, sendo que todas as análises estatísticas foram realizadas para um nível de 

significância de 0,05 (α ≤ 0,05). Primeiramente procedeu-se à análise descritiva das 

características sociodemográficos e clínicas dos participantes (i.e frequência relativa, 

percentagem, média e desvio-padrão), com o intuito de caracterizar a população em 

estudo, e de seguida, foi realizada a análise descritiva para as variáveis psicológicas dos 

totais e das respetivas subescalas, sendo avaliadas as seguintes medidas: média, desvio-

padrão, máximo e mínimo e a assimetria e a curtose de forma a avaliar a normalidade da 

distribuição e ainda a fiabilidade através do alfa de Cronbach. 

Seguidamente, de forma a avaliar as relações entre as diferentes variáveis 

psicológicas, em termos de intensidade e sentido, foram efetuadas as correlações 

bivariadas de Spearman com a finalidade de compreender a associação entre a qualidade 

de vida, o stress, a ansiedade e a depressão sendo este um dado relevante para a 

continuação da análise com as principais variáveis em estudo dado que a partir dos 

resultados, serão selecionadas as variáveis que estão relacionadas entre si e que serão 

incluídas nos modelos de regressão linear múltipla. Estes foram realizados com as 

variáveis stress, ansiedade e depressão como variáveis independentes e com as sub-

escalas da qualidade de vida como variáveis dependentes, em cada modelo, com o 

objetivo de avaliar o impacto de cada um dos fatores em cada dimensão da qualidade de 

vida. Para cada modelo de regressão linear foram verificados os pressupostos, 

nomeadamente, a independência entre os erros, através da Estatística de Durbin-Watson 

(2) e a ausência de multicolinearidade entre as variáveis independentes através do 

valor do VIF (≤ 5) (Marôco, 2007). 
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Por fim, com o objetivo de verificar se existiram diferenças entre grupos nas 

variáveis sociodemográficas (i.e. género e grau de escolaridade) e nas variáveis clínicas 

(i.e. estado atual de tratamento e tipo de cancro) nas diferentes variáveis psicológicas 

(i.e. Qualidade de Vida, Stress, Ansiedade e Depressão), procedeu-se à realização da 

ANOVA unifatorial, para comparação de médias entre os grupos. Para tal, foram 

primeiramente verificados os pressupostos da normalidade e da homogeneidade das 

variâncias, para todas as variáveis. O pressuposto da normalidade foi inicialmente 

avaliado através do teste Kolmogorov-Smirnov (p ≥ 0,05) e através dos valores da 

assimetria e da curtose (Sk < |3|; Ku |7|), já a homogeneidade das variâncias foi avaliada 

através do Teste de Levene (W ≥ 0,05). Posteriormente, para as variáveis com mais do 

que dois grupos, utilizou-se o Teste post-hoc Tukey, de modo a verificar em que grupos 

existiam diferenças estatisticamente significativas (Marôco, 2007). 

 

3. Resultados 

3.1 Dados Psicossociais 

O Quadro 3 demonstra a estatística descritiva assim como o alfa de Cronbach 

para as variáveis psicossociais da amostra total. Na variável qualidade de vida 

observou-se uma média de 6,10 (DP = 1,56) para a sub-escala Geral, a sub-escala Físico 

obteve uma média de 22,03 (DP = 5,68), a sub-escala Psicológico obteve uma média de 

22,30 (DP = 4,33), na sub-escala Relações Sociais observou-se uma média de 10,42 

(DP = 2,40) e na sub-escala Ambiente obteve-se uma média de 28,98 (DP = 4,76). No 

que concerne à variável stress, esta obteve uma média total de 16,84 (DP =7,69). Por 

fim, as variáveis ansiedade e depressão, obtiveram uma média de 8,16 (DP = 4,37) e 

6,68 (DP = 3,68), respetivamente. 

Quadro 3. 

Análise Descritiva, Normalidade e Consistência Interna das Variáveis Psicossociais 

Variável a M DP Assimetria Curtose Min Máx 

Qualidade de Vida        

Geral 0,62 6,10 1,56 -0,15 -0,08 2 10 

Físico 0,84 22,03 5,69 -0,20 -0,46 7 34 

Psicológico 0,84 22,30 4,33 -0,57 -0,12 10 30 

Relações Sociais 0,60 10,42 2,40 -0,64 0,44 3 15 
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Ambiente 0,81 28,93 4,76 -0,36 0,22 14 40 

Stress (Total) 0,75 16,84 7,69 -0,12 -0,68 0 36 

Ansiedade 0,61 8,16 4,37 0,29 -0,35 0 20 

Depressão 0,84 6,68 3,68 0,56 0,25 0 19 

Notas. M = Média; DP = Desvio-padrão. 

 

 

3.2 Correlações entre Variáveis 

Uma vez que foi verificada a normalidade da distribuição das variáveis (Sk <|3|; 

Ku <|7|), foi possível utilizar o coeficiente de correlação de Spearman (rs) de modo a 

correlacionar as diferentes variáveis psicológicas entre si, assim como as respetivas 

dimensões. No Quadro 4 podemos verificar que o stress teve uma correlação 

estatisticamente significativa e negativa em todos os domínios da qualidade de vida. 

Nomeadamente, uma correlação estatisticamente significativa e negativa entre o stress e 

a qualidade de vida Geral (rs = -0,55 ; p ≤ 0,001), a qualidade de vida Física (rs = -0,52 ; 

p ≤ 0,001), a qualidade de vida Psicológica (rs = -0,68 ; p ≤ 0,001), a qualidade de vida 

Relações Sociais (rs = -0,44 ; p ≤ 0,001) e por último, uma correlação estatisticamente 

significativa e negativa entre o stress e a qualidade de vida Ambiente (rs = -0,50 ; p ≤ 

0,001).  

Foi também verificada uma correlação estatisticamente significativa e negativa 

entre a ansiedade e todos os domínios da qualidade de vida, nomeadamente a ansiedade 

e a qualidade de vida Geral (rs = -0,57 ; p ≤ 0,001), a qualidade de vida Física (rs = -

0,51 ; p ≤ 0,001), a qualidade de vida Psicológica (rs = -0,64 ; p ≤ 0,001),  a qualidade 

de vida Relações Sociais (rs = -0,43 ; p ≤ 0,001) e por último, uma correlação 

estatisticamente significativa e negativa entre a ansiedade e a qualidade de vida 

Ambiente (rs = -0,45 ; p ≤ 0,001). 

Da mesma forma, a depressão apresentou uma correlação estatisticamente 

significativa e negativa em todos os domínios da qualidade de vida, mais 

especificamente, a depressão e a qualidade de vida Geral (rs = -0,54 ; p ≤ 0,001), a 

qualidade de vida Física (rs = -0,54 ; p ≤ 0,001), a qualidade de vida Psicológica (rs = -

0,63 ; p ≤ 0,001), a qualidade de vida Relações Sociais (rs = -0,35 ; p ≤ 0,001) e por 

último, a depressão com a qualidade de vida Ambiente (rs = -0,41 ; p ≤ 0,001). 

 

 



23 
 

Quadro 4. 

Correlações de Spearman 

Variáveis 2 3 4 5 6 7 8 

1. Stress 0,72* 0,70* -0,55* -0,52* -0,68* -0,44* -0,50* 

2. Ansiedade _ 0,72* -0,57* -0,51* -0,64* -0,43* -0,45* 

3. Depressão  _ -0,54* -0,54* -0,63* -0,35* -0,41* 

Qualidade de vida        

4. Geral   _ 0,58* 0,53* 0,40* 0,52* 

5. Físico    _ 0,53* 0,40* 0,59* 

6. Psicológico     _ 0,59* 0,57* 

7. Relações Sociais      _ 0,56* 

8. Ambiente       _ 

Nota. *p ≤ 0,001 

 

3.3 Relação entre o Stress, a Ansiedade e a Depressão na Qualidade de Vida 

Uma vez que todas as variáveis psicológicas estavam significativamente 

correlacionadas entre si, de acordo com as Correlações de Spearman efetuadas acima, 

procedeu-se à inclusão do stress, ansiedade e depressão nos próximos modelos 

explicativos da qualidade de vida. 

Procedeu-se à realização do teste da Regressão Linear Múltipla com o objetivo 

de avaliar as relações das variáveis em estudo, nomeadamente o efeito das variáveis 

independentes (stress, ansiedade e depressão) na variável dependente (qualidade de 

vida). Uma vez que a variável dependente qualidade de vida, é composta por 5 domínios 

(Geral, Físico, Psicológico, Relações Sociais e Ambiente), foi realizado 1 modelo para 

cada um dos domínios (Quadro 5). Para cada modelo de regressão linear múltipla foram 

verificados os pressupostos, mais concretamente, a independência entre os erros, através 

da estatística de Durbin-Watson (2) e a ausência de multicolinearidade entre as 

variáveis independentes através do valor do VIF (≤ 5) (Marôco, 2007). 

O modelo 1 é composto pelo domínio Geral como variável dependente e com as 

variáveis do stress, ansiedade e depressão como variáveis independentes, o qual 

mostrou-se significativo (F (3,206) = 44,65; p ≤ 0,001), com uma variância explicada de 

40%. O stress (β = -0,26; p = 0,002) é a variável que apresenta um maior peso 

explicativo na qualidade de vida Geral, seguindo-se da ansiedade (β = -0,25; p = 0,004) 

e da depressão (β = -0,19; p = 0,028).  
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O modelo 2 é composto pelo domínio Físico como variável dependente e com as 

variáveis do stress, ansiedade e depressão como variáveis independentes, o qual 

mostrou-se significativo (F (3,206) = 36,84; p ≤ 0,001), com uma variância explicada de 

34%. A variável depressão (β = -0,24; p = 0,008) é a que apresenta um maior peso 

explicativo na qualidade de vida Física, seguindo-se do stress (β = -0,23; p = 0,009) e 

da ansiedade (β = -0,20; p = 0,030). 

O modelo 3 é composto pelo domínio Psicológico como variável dependente e 

com as variáveis do stress, ansiedade e depressão como variáveis independentes, o qual 

mostrou-se significativo (F (3,206) = 84,17; p ≤ 0,001), com uma variância explicada de 

55%. A variável stress (β = -0,35; p ≤ 0,001) é a que apresenta um maior peso 

explicativo na qualidade de vida Psicológica, seguindo-se da ansiedade (β = -0,24; p = 

0,002) e da depressão (β = -0,24; p = 0,002). 

O modelo 4 é composto pelo domínio Relações Sociais como variável 

dependente e com as variáveis do stress, ansiedade e depressão como variáveis 

independentes, o qual mostrou-se significativo (F (3,206) = 23,00; p ≤ 0,001), com uma 

variância explicada de 24%. A variável ansiedade (β = -0,33; p = 0,001) é a que 

apresenta um maior peso explicativo na qualidade de vida das Relações Sociais, 

seguindo-se do stress (β = -0,32; p = 0,001). 

Por último, o modelo 5 é composto pelo domínio Ambiente como variável 

dependentes e com as variáveis do stress, ansiedade e depressão como variáveis 

independentes, o qual também se mostrou significativo (F (3,206) = 25,59; p ≤ 0,001), 

com uma variância explicada de 27%. A variável stress (β = -0,31; p = 0,001) é a que 

apresenta um maior peso explicativo na qualidade de vida Ambiente, seguindo-se da 

ansiedade (β = -0,25; p = 0,010). 

 

Quadro 5. 

Modelos de Regressão Linear Múltipla- Qualidade de Vida 

Variáveis/Modelos β t p-value F p-value (gl.) R²ajust 

Modelo 1 (Geral)    44,65 ≤0,001 (3,206) 0,40 

Stress -0,26 -3,14 0,002     

Ansiedade -0,25 -2.89 0,004     

Depressão -0,19 -2,22 0,028     
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Modelo 2 (Físico)    36,84 ≤0,001 (3,206) 0,34 

Stress -0,23 -2,64 0,009     

Ansiedade -0,20 -2,19 0,030     

Depressão -0,24 -2,67 0,008     

Modelo 3 (Psicológico)    84,17 ≤0,001 (3,206) 0,55 

Stress -0,35 -4,95 ≤0,001     

Ansiedade -0,24 -3,20 0,002     

Depressão -0,24 -3,19 0,002     

Modelo 4 (Relações Sociais)    23,00 ≤0,001 (3,206) 0,24 

Stress -0,32 -3,50 0,001     

Ansiedade -0,33 -3,41 0,001     

Depressão 0,14 1,46 0,147     

Modelo 5 (Ambiente)    25,59 ≤0,001 (3,206) 0,27 

Stress -0,31 -3,34 0,001     

Ansiedade -0,25 -2,62 0,010     

Depressão -0,01 -0,11 0,911     

 

 

3.4 Comparação entre Grupos 

Com o objetivo de verificar se existiam diferenças entre grupos nas variáveis 

psicológicas em relação ao género, ao grau de escolaridade, ao estado atual de 

tratamento e ao tipo de cancro, procedeu-se à realização da ANOVA unifatorial, tendo 

sido analisados e validados primeiramente, os pressupostos da normalidade e da 

homogeneidade das variâncias, para todas as variáveis. O pressuposto da normalidade 

foi inicialmente avaliado através do teste Kolmogorov-Smirnov, no entanto, alguns 

valores do p-value não foram significativos (p < 0,05), sendo necessário verificar os 

valores da assimetria e da curtose, que demonstraram a existência de uma distribuição 

normal (Sk < |3|; Ku |7|). O pressuposto da homogeneidade de variâncias foi testado 

através do Teste de Levene (W ≥ 0,05), no entanto, os resultados demonstraram que 

algumas variáveis não detinham homogeneidade entre si, nomeadamente o grau de 

escolaridade. 

Em relação ao género, procedeu-se à realização de uma ANOVA unifatorial para 

a qualidade de vida, o stress a ansiedade e a depressão, contudo, não se verificaram 

diferenças estatisticamente significativas entre os géneros para cada uma destas 

variáveis. 
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No que concerne ao grau de escolaridade, o pressuposto da homogeneidade de 

variâncias foi testado através do Teste de Levene, no entanto, os resultados 

demonstraram que algumas variáveis não detinham homogeneidade entre si. Assim, no 

teste da ANOVA realizado entre a variável grau de escolaridade e as variáveis 

psicológicas, apenas a variável Depressão se situou, no teste de Levene, abaixo de 0,05. 

Desta forma, foi necessário a utilização da ANOVA unifatorial com a correção do 

Welch, para avaliar as diferenças entre graus de escolaridade quanto à depressão.  

De acordo com os resultados da ANOVA unifactorial, verificou-se que existem 

diferenças estatisticamente significativas entre os diferentes graus de escolaridade na 

dimensão qualidade de vida Físico (F(4,205) = 2,919 ; p = 0,022). Em particular, 

verificaram-se diferenças significativas (-3,250; p = 0,024) entre os sujeitos com o 1º 

ciclo (M = 20,19; DP =5,834) e os sujeitos com o Ensino Superior (M = 23,44: DP 

=5,976), realçando que os sujeitos com o Ensino Superior apresentam uma maior 

qualidade de vida Físico comparativamente aos sujeitos do 1º ciclo. Verificaram-se 

também diferenças estatisticamente significativas entre os diferentes graus de 

escolaridade quanto à depressão (F(4; 86,494) = 2,551; p = 0,045). Em particular, 

verificam-se diferenças significativas (1,989; p = 0,040) entre os sujeitos com o 1º ciclo 

(M= 7,57; DP =4,182) e os sujeitos com o Ensino Superior (M= 5,58; DP = 2,667), 

destacando ainda que os sujeitos com o 1º ciclo apresentam uma tendência para ter mais 

depressão, comparativamente aos sujeitos do Ensino Superior. 

Relativamente ao estado atual de tratamento e ao tipo de cancro, não se 

verificaram diferenças estatisticamente significativas para cada uma das variáveis 

psicológicas.  

 

4. Discussão 

Apesar do tempo de sobrevivência ao cancro metastático estar a aumentar, a 

experiência desta doença difere da sobrevivência ao cancro não metastático, pois estes 

doentes são confrontados com desafios únicos, que podem interferir na sua qualidade de 

vida (Tometich et al., 2020). Viver com cancro metastático é estar acompanhado de 

diversas emoções negativas e sintomas psicológicos, que podem tornar-se persistentes, 

desconfortáveis e limitadores com o tempo, afetando o bem-estar do doente com cancro, 

e consequentemente a sua qualidade de vida (Irvin et al.,2020). 
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A presente investigação pretendeu, fundamentalmente, compreender qual o 

impacto dos fatores psicológicos na qualidade de vida em doentes com cancro 

metastático, mais concretamente, avaliar a relação entre o stress, a ansiedade e a 

depressão na qualidade de vida destes doentes. De modo a cumprir este objetivo, foi 

explorada a relação entre as diferentes variáveis psicológicas, bem como se havia 

diferenças nas mesmas quanto às variáveis sociodemográficas e clínicas. Foram também 

analisadas as variáveis que em conjunto contribuíam para explicar a variância da 

qualidade de vida das suas dimensões, propondo vários modelos explicativos. 

Os resultados do presente estudo demonstraram que os doentes com cancro 

metastático apresentam, na grande maioria, uma boa qualidade de vida em todos os 

domínios, sendo que a média de respostas de qualidade de vida foi elevada. Estes 

resultados podem dever-se às características sociodemográficas e clínicas da amostra. 

Relativamente às características sociodemográficas, é possível que a idade avançada dos 

participantes tenha influenciado positivamente a qualidade de vida. Consistente com os 

resultados de estudos anteriores, doentes com cancro mais idosos relataram melhor 

qualidade de vida do que os doentes mais jovens (Kessler, 2020; Parker et al., 2003), 

uma vez que os idosos podem ter experienciado eventos mais stressantes e por isso 

percecionar os acontecimentos como menos perturbadores da qualidade de vida 

percebida. No que concerne às características clínicas, um aspeto que pode ter 

condicionado as respostas de qualidade de vida prende-se com o tempo médio de 

diagnóstico, que na presente investigação, correspondeu a uma média elevada. Chae e 

Seo (2010) demonstraram que o tempo de diagnóstico influencia a qualidade de vida 

dos doentes com cancro, sendo que quanto menor é o tempo desde o diagnóstico, pior é 

a qualidade de vida dos doentes. Outra condicionante que pode ter influenciado estes 

resultados é o tratamento que o CHULC proporciona aos doentes com cancro, uma vez 

que é um hospital que acompanha o doente de perto e oferece-lhe boas condições e 

tratamentos o que, uma vez mais, influencia positivamente a qualidade de vida dos 

doentes. 

Relativamente à ansiedade e à depressão, os níveis de depressão foram 

reduzidos, contudo os níveis de ansiedade foram moderados. Estes resultados vão de 

encontro aos resultados obtidos em outros estudos com a mesma amostra (e.g. Osborne 

et al., 2003). O estudo de Kissane e colaboradores (2015) demonstrou que, apesar de 

não existirem diferenças estatisticamente significativas entre a prevalência de 
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perturbações psiquiátricas em doentes com cancro num estadio inicial e em doentes com 

cancro num estadio avançado, os doentes com cancro num estadio avançado apresentam 

uma maior prevalência de sintomas de ansiedade e depressão, sendo que, uma vez mais, 

a ansiedade detém um valor mais elevado (Kissane, et al., 2004). Por outro lado, é 

possível que a prevalência de ansiedade e depressão no presente estudo, se justifique, 

pela idade da amostra. O diagnóstico de cancro metastático em idade jovem está 

particularmente associado a maior sofrimento e vulnerabilidade. As interrupções dos 

seus papéis sociais e dos seus projetos de vida e a ideia de mortalidade precoce, tornam-

se extremamente angustiantes (Park et al., 2018). Segundo Osborne e colaboradores 

(2003) os doentes oncológicos com uma faixa etária mais velha (55-60 anos), 

comparativamente a doentes oncológicos com idades inferiores a 35 anos, apresentam 

um risco ligeiramente menor de ter uma perturbação de ansiedade ou depressão.  

No que se refere aos níveis de stress em doentes com cancro metastático, estes 

apresentaram valores reduzidos. O estudo de Miceli e colaboradores (2019) em doentes 

com cancro gastrointestinal avançado demonstrou que os participantes que nunca foram 

casados ou que estavam divorciados relataram níveis de stress percebido mais elevados, 

do que os participantes casados. Estes resultados podem ser atribuídos ao stress 

adicional da vida de solteiro, nomeadamente a solidão, a manutenção de compromissos 

sociais e as dificuldades financeiras. Ao lidar com um diagnóstico de cancro, os 

participantes que viviam sozinhos relataram necessidades não atendidas de cuidado ao 

paciente, incluindo suporte emocional, e essas necessidades colocam indivíduos 

solteiros com maior risco de desenvolver problemas de saúde mental. Este resultado é 

congruente com o presente estudo, uma vez que a grande maioria da amostra é casada, o 

que pode justificar os níveis de stress percebido mais reduzidos. Em alternativa, é 

possível que a baixa prevalência de stress no presente estudo, se justifique, novamente 

pela idade avançada da amostra. Miceli e colaboradores (2019) comprovaram também 

que, os participantes mais velhos relataram níveis mais baixos de stress percebido 

quando comparados com os participantes mais jovens. Indivíduos mais velhos alegaram 

consequências menos graves da sua doença, encontravam-se menos preocupados com a 

mesma e acreditavam que a sua doença não os afetava tanto emocionalmente como os 

participantes de idade mais jovem (Miceli et al., 2019). 

Existe um aumento da evidência de que o stress crónico pode causar diversos 

problemas de saúde e que os seus potenciais efeitos negativos incluem não apenas 
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insónia, distúrbios gastrointestinais, baixa imunidade, ansiedade e depressão, mas 

também um risco elevado de doenças cardiovasculares, mentais e o agravamento do 

cancro. Nos casos em que a doença metastática do paciente é prolongada no tempo, o 

stress pode tornar-se crónico, afetando negativamente a sua qualidade de vida (Dai et 

al., 2020). Assim, os resultados da presente investigação sustentam esta afirmação, uma 

vez que foi encontrada uma correlação negativa entre o stress e a qualidade de vida, 

indicando que um maior nível de stress está associado a uma menor qualidade de vida 

em doentes com cancro metastático. Congruente com o estudo de Reis e colaboradores 

(2020), os doentes com cancro metastático, ultrapassam por uma série de stressores, tais 

como a ameaça à própria vida, os tratamentos árduos e recorrentes e um prognóstico 

negativo e incerto exigindo uma maior adaptação, que, se inadequada, pode estar 

relacionada a piores indicadores de saúde física. 

Ainda no que se refere às associações entre as variáveis, a ansiedade e a 

depressão apresentam uma correlação negativa com a qualidade de vida, o que significa 

que quanto maior a ansiedade e a depressão em doentes com cancro metastático, pior a 

sua qualidade de vida, o que vai de encontro com outros estudos (e.g., Boakye et al., 

2020; Lin et al., 2018; Park et al., 2018; Wilis et al., 2015). O estudo de Smith e 

colaboradores (2003) confirmou que 25% dos doentes com cancro num estadio 

avançado apresentavam ansiedade e 22% depressão, sendo que a ansiedade e a 

depressão estão associadas a piores sintomas físicos, a um prejuízo do funcionamento 

social e cognitivo e consequentemente a um pior estado geral de saúde percebido. 

Ainda, o estudo de Delgado-Guay e colaboradores (2009) indica que a ansiedade e a 

depressão são altamente prevalentes em pacientes com cancro num estadio avançado, 

sendo que os pacientes que apresentaram depressão expressaram maior intensidade de 

fadiga, sonolência e pior sensação de bem-estar, e os pacientes com ansiedade 

expressaram maior intensidade de dor e fadiga influenciando negativamente a sensação 

bem-estar.  

Na presente investigação, os modelos explicativos da qualidade de vida, 

representada pelos domínios Geral, Físico, Psicológico, Relações Sociais e Ambiente, 

incluíram o stress, a ansiedade e a depressão como fatores explicativos da variância de 

cada um dos domínios. De um modo geral e relativamente às variáveis explicativas, o 

stress e a ansiedade são variáveis significativas para todos os domínios da qualidade de 

vida, sendo que a depressão, explica apenas os domínios Físico, Psicológico e Geral.  



31 
 

Relativamente aos domínios da qualidade de vida, todos eles apresentaram uma 

percentagem de variância explicada inferior a 50%, à exceção do domínio Psicológico 

que apresentou uma variância explicada de 55% comprovando que a qualidade de vida 

psicológica é explicada pela perceção de stress, ansiedade e depressão. Contrariamente, 

os domínios Ambiente e Relações Sociais, são explicados apenas pelo stress e pela 

ansiedade, sendo que a depressão não tem qualquer efeito na perceção da qualidade de 

vida nestes domínios. Este resultado é consistente com o estudo de Mol e colaboradores 

(2020), no qual avaliaram a qualidade de vida em doentes com cancro do pulmão 

avançado e observaram que os níveis mais elevados de sintomas depressivos foram 

associados à diminuição de qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) e à qualidade 

de vida geral, à exceção dos domínios de Relações Sociais e Ambiente. 

Estes resultados podem ser explicados postulando que o stress, a ansiedade e a 

depressão, são variáveis de natureza psicológica resultantes de processos internos do 

indivíduo que e por este motivo, o domínio Psicológico é o mais explicado por estas 

variáveis. Contrariamente, os domínios Relações Sociais e Ambiente apresentam uma 

variância explicada mais baixa e isto pode-se justificar pelo facto de serem domínios de 

natureza social e que têm interferência do contexto social e ambiental do indivíduo (Mol 

et al., 2020). Assim, sugere-se a utilização de outras variáveis de carácter psicossocial 

(e.g. suporte social) em estudos futuros, que poderão aumentar a variância explicada dos 

mesmos. 

No que se refere às comparações entre grupos, com o objetivo de verificar se 

existiam diferenças nas variáveis psicológicas em relação ao género, ao grau de 

escolaridade, ao estado atual de tratamento e ao tipo de cancro, os doentes com cancro 

metastático apenas apresentaram diferenças significativas em relação ao grau de 

escolaridade. Os doentes com cancro metastático com o 1º ciclo reportaram maiores 

níveis de depressão e pior qualidade de vida Físico em comparação com os doentes com 

o Ensino Superior, no entanto estes resultados devem ser interpretados com alguma 

cautela, considerando a reduzida amostra de participantes com os restantes níveis de 

escolaridade. Apesar da escassez de estudos que avalie o grau de escolaridade com a 

qualidade de vida em doentes com cancro metastático, o estudo de Herndon e 

colaboradores (2013) comprovou que o grau de escolaridade tem um efeito significativo 

na sobrevivência de doentes com cancro, sendo que os doentes com níveis de 

escolaridade abaixo do ensino médio apresentam piores níveis de sobrevivência. 



32 
 

Contudo, em doentes com cancro metastático, o nível de sobrevivência não está 

relacionado com o grau de escolaridade dos mesmos (Herndon et al., 2013). Por outro 

lado, o estudo de Parker e colaboradores (2003) que pretendeu avaliar os preditores de 

qualidade de vida em doentes com cancro, verificou que o grau de escolaridade estava 

associado a uma melhor qualidade de vida, isto é, que doentes com um maior grau de 

escolaridade relataram uma melhor qualidade de vida. Este resultado vai parcialmente 

ao encontro dos resultados do presente estudo, uma vez que os sujeitos com o Ensino 

Superior apresentaram melhores níveis de qualidade de vida Físico em comparação com 

os sujeitos do 1º ciclo. 

Relativamente ao género, não existiram diferenças significativas entre homens e 

mulheres quanto ao stress, à ansiedade, à depressão e à qualidade de vida, no entanto, é 

importante realçar que o mesmo se pode dever ao facto da amostra apresentar um 

número reduzido de mulheres e dessa forma não se torna possível analisar corretamente 

o impacto destes fatores entre os géneros. Este resultado é incongruente com o de 

Boakye e colaboradores (2020) que avaliou os fatores associados à depressão em 

doentes homens e mulheres com cancro metastático e verificou que, as mulheres 

apresentavam mais 56% de hipóteses de serem diagnosticadas com depressão em 

comparação com os homens. Do mesmo modo, o estudo de Parker e colaboradores 

(2003) demonstrou que as mulheres experienciam mais depressão, ansiedade e pior 

qualidade de vida do que os homens.  

Similarmente o tipo de cancro e o estado atual de tratamento, não apresentaram 

diferenças significativas entre grupos quanto ao stress, à ansiedade, à depressão e à 

qualidade de vida. Uma vez mais é importante destacar que o facto de não existir uma 

homogeneidade relativamente ao número de pessoas por cada tipo de cancro e de não 

existir homogeneidade do número de pessoas relativamente ao estado atual de 

tratamento, pode ter condicionado os resultados do presente estudo. No que concerne ao 

tipo de cancro, um dos fatores determinantes para uma menor qualidade de vida é o grau 

de dor e de desconforto associado à localização de certas metástases, no entanto não 

existem estudos até à data que avaliem o tipo de cancro e a qualidade de vida de doentes 

com cancro metastático. No entanto, o estudo Parker e colaboradores (2003) 

demonstrou que os tipos de cancro associados à maioria dos sintomas de ansiedade e de 

depressão e, consequentemente pior qualidade de vida foram aqueles que afetam mais 

frequentemente as mulheres (e.g. cancro da mama). Quanto ao estado atual de 
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tratamento, Lidgren e colaboradores (2007) comprovaram que os doentes com cancro 

metastático que receberam quimioterapia relataram valores mais baixos de qualidade de 

vida em comparação com outros tratamentos. Por outro lado, seria interessante avaliar 

uma vez mais, o suporte social e de que forma o mesmo varia entre grupos, uma vez que 

vários estudos (e.g Parker et al., 2003) comprovaram que os doentes que tinham mais 

suporte social relataram menos depressão, menos ansiedade e maior qualidade de vida.  

 

4.1 Limitações 

 Ao longo desta investigação foram detetadas algumas limitações que 

consequentemente podem ter condicionado os resultados do estudo. Primeiramente, é de 

se referir que a amostra é homogénea no que concerne ao género (maioritariamente 

homens), à idade (> 60 anos) e ao tipo de cancro, uma vez que certos tipos de cancro 

não foram considerados da mesma maneira que os mais prevalentes, limitando a 

generalização dos resultados para a população portuguesa de sujeitos com cancro 

metastático. Por outro lado, refere-se o facto de o tempo desde o diagnóstico de cancro 

metastático ser elevado, o que pode ter influenciado os resultados do estudo, uma vez 

que quanto maior o tempo desde o diagnóstico, mais adaptado está o sujeito à sua 

condição. Isto é, os sintomas psicológicos, como o stress, a ansiedade e a depressão são 

mais prevalentes imediatamente após o diagnóstico ou numa fase inicial de tratamentos 

pois o indivíduo tem de enfrentar, não só com o choque de ter a doença, como com a 

incerteza e a imprevisibilidade dos tratamentos. Estes pontos limitam a generalização 

dos resultados para a população portuguesa de doentes com cancro metastático. 

Uma outra limitação que podemos observar nesta investigação é a baixa 

variância explicada nos modelos de regressão da qualidade de vida, nomeadamente na 

Qualidade de Vida Geral, Qualidade de Vida Físico, Qualidade de Vida Relações 

Sociais e Qualidade de Vida Ambiente, sendo por isso necessário, futuramente elaborar 

estudos com outras variáveis psicossociais visando a melhoria dos modelos (e.g. suporte 

social). 

A realização do presente estudo foi ainda condicionada pela pandemia em 

Portugal, causada pelo vírus SARS-CoV-2 (COVID-19). A situação pandémica 

acarretou inúmeras mudanças do ponto de vista das organizações das entidades 

hospitalares, dos profissionais e dos procedimentos, implicando alterações do 
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quotidiano de vida, e da dinâmica hospitalar. A primeira dificuldade encontrada no 

decorrer deste estudo, foi o preenchimento dos questionários de forma presencial, uma 

vez que a redução do número de visitas presenciais no hospital limitou o acesso aos 

participantes. A necessidade de distanciamento social e ainda a própria limitação da 

presença dos investigadores no espaço físico da consulta e Hospital de Dia, foram 

outras situações que comprometeram a recolha de dados. Outra dificuldade encontrada, 

foi o facto de os participantes não poderem efetuar o preenchimento dos questionários 

num espaço acolhedor e privado, desprovido de ruídos e conversas de fundo, o que 

desencadeou alguma hesitação dos participantes em questionar a investigadora quando 

tinham dúvidas no preenchimento. 

 

4.2 Considerações Finais e Implicações Práticas 

Neste estudo procurou-se compreender o impacto dos fatores psicológicos na 

qualidade de vida de doentes com cancro metastático, avaliando a manifestação de cada 

uma das variáveis (stress, ansiedade e depressão) nestes doentes. Destaca-se que foi 

possível cumprir todos os objetivos inicialmente propostos. 

Apesar das limitações acima mencionadas, este estudo revela-se pertinente no 

contexto do cancro metastático uma vez que até ao momento a literatura apresenta 

muitas lacunas, nomeadamente, a) não existe evidência científica sobre este conjunto de 

variáveis na população de doentes metastáticos; b) a maioria dos estudos sobre cancro 

metastático foi realizada principalmente em mulheres com cancro da mama e, c) até à 

data não existem estudos sobre esta população realizados em Portugal. Deste modo, os 

resultados da presente investigação deverão ser considerados em estudos futuros para 

esta população em específico. 

No que concerne às implicações práticas, os resultados do presente estudo 

indicam que os doentes com cancro metastático apresentam uma maior prevalência de 

sintomas de ansiedade e de depressão afetando negativamente a sua qualidade de vida. 

Por sua vez, como a doença metastática é uma doença crónica, esta pode desencadear 

stress crónico no doente afetando uma vez mais a sua qualidade de vida. Por outro lado, 

o domínio Psicológico da qualidade de vida mostrou uma variância explicada de acima 

dos 50% comprovando que a qualidade de vida psicológica é explicada pela perceção de 

stress, ansiedade e depressão. Assim, espera-se que este trabalho proporcione reflexões 
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acerca do impacto dos fatores psicológicos na qualidade de vida de doentes com cancro 

metastático, contribuindo desta forma para um maior conhecimento para a prática dos 

profissionais de saúde e famílias, possibilitando um desenvolvimento de intervenções de 

saúde mais adequadas às necessidades dos pacientes oncológicos com cancro 

metastático. 

Por fim, podemos concluir que os participantes apresentaram níveis de stress, 

ansiedade e depressão moderados. Estes fatores apresentam-se negativamente 

associados à qualidade de vida, explicando a variância de alguns dos seus domínios. No 

entanto, apesar disso, os doentes com cancro metastático apresentam, na grande 

maioria, uma boa qualidade de vida em todos os domínios, sendo que a média de 

respostas de qualidade de vida foi elevada. Congruente com o estudo de Reis e 

colaboradores (2020), os doentes com cancro metastático, ultrapassam por uma série de 

stressores, que influenciam negativamente com o seu bem-estar e qualidade de vida, 

contudo, como os tratamentos da doença metastática são recorrentes e mantidos no 

tempo, assim como o suporte hospitalar e social, os doentes acabam por se adaptar à sua 

condição, verificando-se uma diminuição do impacto da mesma na sua qualidade de 

vida. Viver com cancro metastático é comumente associado a sofrimento psicológico, 

isto porque estes doentes vivem com uma doença crónica, no entanto, apesar de os 

doentes apresentarem emoções positivas e negativas, a adaptação ao diagnóstico pode 

ser mediada por características clínicas da doença e por características sociais da rede de 

suporte (Kessler, 2020). 
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Anexo 1| Submissão do projeto de investigação   
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Anexo 2| Pedido de autorização para a realização do estudo no CHULC 
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Anexo 3| Protocolo do Estudo 

 

 

Protocolo do Estudo  

Título do Projeto: Impacto psicológico do cancro metastático e a vivência da doença 

Área de Investigação: Oncologia Médica 

Duração do Projeto: 12 meses 

  

Investigadores 

Nome: Flávia Danieli Fernandes Pinto (Investigadora principal)  

Identificação CC: 18016942 

Instituição: ISPA-Instituto Universitário 

Contactos: 964709755 

 

Nome: Professora Dra. Isabel Leal (Investigadora associada e coordenadora) 

Identificação: 4709191  

Instituição: ISPA- Instituto Universitário 

Contactos: 967014410 

 

Nome: Professora Dra. Catarina Ramos (Investigadora associada e orientadora) 

Identificação: 13029266 

Instituição: ISPA- Instituto Universitário; IUEM - Instituto Universitário Egas Moniz 

Contactos: 914991851 

 

Nome: Patrícia dos Santos Gonçalves (Investigadora associada) 

Identificação: 14773298 

Instituição: ISPA- Instituto Universitário 

Contactos: 913815581 

Email: info.cancrometastatico@gmail.com 
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Descrição do Projeto 

Projeto de investigação no âmbito de duas dissertações de Mestrado em Psicologia 

Clínica e Psicologia da Saúde, com intuito de obtenção do grau de Mestre. Pretende-

se desenvolver este estudo no Serviço de Oncologia do Hospital dos Capuchos do 

CHULC cujo objetivo principal é avaliar o impacto psicológico da vivência de cancro 

em doentes com cancro metastático que se encontrem ou não em cuidados paliativos. 

Os objetivos específicos são: 1) Avaliar a relação entre o stress, a ansiedade, a 

depressão e a perceção de doença na qualidade de vida em doentes com cancro 

metastático; 2) Observar a existência do crescimento pós-traumático em doentes com 

cancro metastático e seguidos em cuidados paliativos 3) Verificar se o crescimento 

pós-traumático influencia o sentimento de dignidade dos doentes oncológicos com 

doença metastática seguidos em cuidados paliativos.  

 

Fundamentação  

 O cancro é uma das doenças mais prevalentes na sociedade moderna. Os avanços na 

detecção e no tratamento precoces do cancro tornaram a maioria dos tumores sólidos 

controláveis ou curáveis, quando diagnosticados e tratados antes da metástase. No 

cancro metastático o tumor espalha-se para além do local primário, tornando-se 

crónico, altamente incurável e fatal (Guan, 2015). O cancro metastático é a principal 

causa de morbidade e mortalidade e estima-se que seja responsável por cerca de 

90% das mortes por cancro (Seyfried & Huysentruyt, 2013). 

 O diagnóstico de cancro pode causar um grande impacto emocional no doente e nos 

seus familiares, principalmente quando evolui para um estádio avançado, sem 

nenhuma perspetiva de cura (Freire, Sawada, de França, da Costa, & Oliveira, 2014). 

O sofrimento relacionado com o cancro inclui diversas emoções negativas e sintomas 

psicológicos, como sentimentos de vulnerabilidade aumentada, preocupação, tristeza, 

medo do futuro, preocupação com a doença, depressão, ansiedade, raiva e 

hostilidade, e pode ser também acompanhado por sono insatisfatório, diminuição do 

apetite, dificuldade de concentração e pensamentos de doença e morte (Reis et al., 

2020). Todas estas reações, quando permanentes no tempo, são desconfortáveis e 

limitadoras, afetando intensamente o bem-estar do doente com cancro, com impacto 

negativo na sua qualidade de vida (Freire, Sawada, de França, da Costa, & Oliveira, 

2014). 
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 Reconhece-se que até ao momento a maioria dos estudos sobre cancro metastático 

foi realizada principalmente em mulheres com cancro da mama (e.g. McClelland, 

Holland, & Griggs, 2015; Park, et al., 2018; Reis, et al., 2020; Wilis, Lewis, NG, & 

Wilson, 2015), existindo uma grande escassez de estudos com amostras com outros 

tipos de cancros.  Uma vez que estes pacientes vivem algum tempo com a doença 

num estádio avançado, independente da localização e da extensão das metástases, 

as questões de qualidade de vida tornaram-se cada vez mais essenciais para os 

mesmos (McClelland et al.,  2015).  

 Inúmeros estudos verificaram que a ansiedade e a depressão, juntamente com a dor e 

a gravidade da doença contribuem para o comprometimento da qualidade de vida em 

doentes com cancro metastático (e.g. Boakye, et al., 2020; Lin, et al., 2018; Park, et 

al., 2018; Smith, Gomm, & Dickens, 2003; Wilis, et al., 2015), no entanto até à data 

nenhum destes estudos foi realizado em Portugal. 

Ademais, existe evidência científica de que o cancro metastático sendo uma doença 

crónica afeta a qualidade de vida destes doentes, criando um elevado sofrimento nos 

mesmos. Sabe-se ainda que o stress, a ansiedade, a depressão e a perceção de 

doença variam de pessoa para pessoa, contudo ainda não existe nenhum estudo que 

avalie a relação entre estas variáveis e a forma como elas influenciam na qualidade de 

vida dos doentes com cancro metastático.  

O diagnóstico de uma doença oncológica (com ou sem metástases) pode ser 

considerado um acontecimento potencialmente traumático para o indivíduo, uma vez 

que pode constituir uma ameaça ao bem-estar e à própria vida. Compreendendo a 

doença oncológica como um acontecimento traumático, estudos recentes têm 

demonstrado que para além das reações negativas à doença os doentes oncológicos 

experienciam também benefícios positivos no percurso da sua doença e no tratamento 

desta (e.g. Casellas-Grau, Ochoa, & Ruini, 2017). A percepção de mudanças positivas 

nas várias áreas da vida do sujeito, como resultado dos esforços despendidos no 

confronto com o acontecimento traumático tem sido denominada de crescimento pós-

traumático (Tedeschi & Calhoun, 1996; 2004). O diagnóstico é um acontecimento 

potencialmente disruptor do modo como o sujeito se compreende a si próprio, aos 

outros e ao mundo, percepcionando-se mais vulnerável aos acontecimentos futuros. 

Neste sentido, emerge a necessidade de atribuição de sentido e de mudança de 

perspectiva para integrar a doença na sua narrativa pessoa (Tedeschi & Calhoun, 

2004)   
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O ciclo da existência humana está pautado pelo nascimento, crescimento, 

desenvolvimento e a morte independente da etnia, cultura e crença religiosa. O 

paciente em fim de vida depara-se com uma situação de urgência orgânica e de 

emergência psíquica, para além dos efeitos físicos como deformações, amputações, 

dor e limitações de toda a ordem. Para além disso, a doença oncológica incorre ainda 

nas consequências psicossociais, fazendo aumentar os sentimentos de sofrimento e 

de angústia (Peralva, 2008). Se por um lado pensar na morte potencia um grande 

stress e sobrecarga emocional, por outro lado a aproximação da morte pode ser 

experienciada como uma oportunidade de crescimento para o indivíduo e para os seus 

familiares.  

A dignidade está incorporada nas relações sociais e de apoio aos pacientes e às 

famílias. Assim, é da responsabilidade da equipa hospitalar/multiprofissional 

(cuidadores formais) avaliar e acolher o paciente em todas as suas dimensões, 

identificando e providenciando precocemente tratamentos ou outros actos e recursos 

que lhe serão necessários, envolvendo o próprio,assim como os seus cuidadores 

formais e informais. Chochinov (2002) e Chochinov et al. (2002) criou um modelo de 

Cuidados de Preservação da Dignidade, o qual defende que deve ser promovida ao 

paciente uma “boa morte” baseada numa humanização do morrer, um morrer com 

dignidade, educando o paciente e os seus familiares num processo de psicoeducação 

para a morte. O apoio psicológico baseado em estratégias de psicoeducação, de 

promoção do diálogo e de discussão sobre a morte numa perspectiva de aceitação da 

finitude da vida, contribui significativamente para o aumento do sentimento de 

dignidade do paciente em fim de vida. 

  Deste modo, o presente estudo mostra-se pertinente uma vez que visa obter  

informações acerca do impacto psicológico do cancro metastático e da vivência da 

doença em fim de vida, contribuindo assim para o conhecimento científico e para a 

prática dos profissionais de saúde. Consequentemente, um maior conhecimento sobre 

a vivência do cancro destes doentes possibilitará o desenvolvimento de intervenções 

de saúde, adequadas às necessidades dos pacientes oncológicos com cancro 

metastático que se encontrem ou não em cuidados paliativos. 

Questões de Investigação  

a) Qual o impacto dos fatores psicológicos na qualidade de vida em doentes com 

cancro metastático? 

b) Doentes com cancro metastático e em cuidados paliativos apresentam 

crescimento pós-traumático? 
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c) O crescimento pós-traumático influencia o sentimento de dignidade em doentes 

com cancro metastático e em cuidados paliativos? 

 

 

Objetivo Principal 

Avaliar o impacto psicológico da vivência de cancro em doentes com cancro 

metastático que se encontrem ou não em cuidados paliativos.  

Objetivos Específicos 

a) Avaliar a relação entre o stress, a ansiedade, a depressão e a perceção de 

doença e o seu impacto na qualidade de vida em doentes com cancro metastático. 

b) Observar a existência do crescimento pós-traumático em doentes com cancro 

metastático e seguidos em cuidados paliativos.  

c) Verificar se o crescimento pós-traumático influencia o sentimento de dignidade 

dos doentes oncológicos com doença metastática seguidos em cuidados paliativos.  

 

Método 

O presente estudo é quantitativo, descritivo, observacional e transversal, uma vez que 

os dados serão recolhidos através de questionários de auto-preenchimento e num só 

momento.  

Participantes 

A amostragem será não probabilística por conveniência e a amostra será constituída 

por 150 doentes oncológicos de diferentes patologias cujo estádio da doença seja 

metastático (cancro da mama, cancro do ovário, cancro da bexiga, cancro da próstata, 

cancro dos rins, cancro dos testículos, cancro fígado,  do pâncreas, cancro do 

estômago, cancro do cólon rectal, cancro do pulmão, cancro do esófago, cancro 

neuro-endócrino),  seguidos na consulta de Oncologia Médica/Hospital de dia de 

Oncologia Médica do Hospital dos Capuchos do Centro Hospitalar Universitário de 

Lisboa, EPE (CHULC). Foram estabelecidos como critérios de inclusão para a 

participação no estudo: Ter diagnóstico de doença oncológica metastática; estar ou ter 

estado a realizar algum tratamento para a doença oncológica metastática; ter mais de 

18 anos; ter residência em território nacional; saber ler e escrever em Língua 

Portuguesa. 
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Procedimentos 

Após as autorizações necessárias para a realização do presente estudo, as 

investigadoras entrarão em contacto com a equipa médica do Serviço de Oncologia 

Médica do Hospital, uma vez que se pretende que os médicos sejam o elo de ligação 

entre os participantes e a equipa de investigadoras. Após o contacto, a referida equipa 

médica indicará às investigadoras qual o momento mais oportuno para contactar com 

o doente de forma a iniciar os procedimentos da aplicação dos questionários do 

estudo. Para a aplicação dos questionários serão privilegiados os momentos “mortos” 

de espera entre consultas, tratamentos, exames, ou outros procedimentos que o 

doente tenha agendado por parte do hospital no decurso do seu tratamento, evitando 

qualquer dano ou prejuízo e ainda que este se desloque propositadamente ao Hospital 

para participar do estudo. 

Após o primeiro contacto com o doente, as investigadoras explicarão os objetivos e os 

procedimentos do estudo e estarão disponíveis para qualquer esclarecimento 

adicional. Após aceitar participar no estudo o doente deverá assinar o consentimento 

informado (Procedimento Multissectorial INV 103), declarando que aceita participar no 

estudo.  Importa referir que a participação é voluntária e incluirá apenas o 

preenchimento do questionário de auto-preenchimento (em anexo) em um só 

momento, não sendo solicitados quaisquer procedimentos adicionais.  O participante 

poderá desistir a qualquer momento sem prejuízo à continuidade do percurso dos 

tratamentos previstos, para tal deve assinar documento de retirada de consentimento. 

Será garantido a cada participante o anonimato e a confidencialidade dos dados. Será 

ainda garantido que os dados recolhidos destinam-se a ser utilizados apenas para o 

presente estudo e pelas investigadoras responsáveis e que não serão transmitidos ou 

partilhados com terceiros.  

 

Instrumentos 

Questionário sociodemográfico e clínico, que tem como objetivo a recolha de 

informação do participante relativa às suas características sociodemográficas e 

clínicas tal como idade, género, estado civil, habilitações literárias completas, 

profissão, tipo de cancro, estádio da doença. 

Questionário de Percepção de Doença - Breve (The Brief Illness Perception 

Questionnaire [IPQ – Brief]; Broadbent, Petrie, Main & Weinman, 2006; versão 
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portuguesa de Figueiras, Monteiro, & Caeiro, 2012) pretende avaliar a perceção de 

doença de cada paciente. Este questionário é composto por 8 itens, avaliados através 

de uma escala de Likert de 0 a 10, e por uma última questão (item 9) de resposta 

aberta em que o paciente é convidado a atribuir, por ordem de importância, as três 

causas principais que atribui para a sua doença (Broadbent, et al., 2006). 

Escala de Ansiedade e Depressão (Hospital Anxiety and Depression Scale [HADS];  

Zigmond & Snaith,1983; versão portuguesa de Silva, Pais-Ribeiro, & Cardoso, 2006). 

A HADS avalia o estado emocional do paciente ao longo da última semana e é um 

instrumento que consegue medir separadamente os níveis de ansiedade e depressão. 

Este instrumento é composto por 14 itens de autopreenchimento, 7 dos quais estão 

relacionados com a ansiedade e 7 estão relacionados com a depressão. 

Escala de Stress Percebido (Perceived Stress Scale [PSS]; Cohen, Kamarck, & 

Mermelstein, 1983;  versão portuguesa de Trigo, Caúdo, Branco, & Silva, 2010). A 

PSS avalia o nível global de stress percebido, isto é, até que ponto as situações de 

vida são consideradas stressantes, em consequência do seu carácter imprevisível, 

incontrolável e excessivo (Cohen, Kamarck & Mermelstein, 1983). A PSS é composta 

por 10 itens de autopreenchimento e é cotada mediante uma escala de Likert de 5 

pontos. 

Questionário Breve de Qualidade de Vida (World Health Organization Quality of 

Life-Bref [WHOQOL-Bref];  WHOQOL Group,1998;  versão portuguesa de Vaz Serra, 

et al., 2006). O WHOQOL-Bref pretende medir a perceção de qualidade de vida, de 

uma forma mais rápida do que a versão original. Este instrumento é composto por 26 

itens de autopreenchimento e é cotado através de uma escala de Likert de 0 a 5. 

Inventário de Desenvolvimento Pós-Traumático (Posttraumatic Growth Inventory 

[PTGI]; Tedeschi & Calhoun, 1996; versão portuguesa de Silva, Moreira, Pinto, & 

Canavarro, 2009) tem como principal objectivo a avaliação da percepção de mudanças 

positivas após o acontecimento traumático (i.e. crescimento pós-traumático). O PTGI é 

constituído por 21 itens distribuídos por cinco dimensões. A avaliação efectua-se 

mediante uma escala tipo Likert de 6 pontos: “0” corresponde a Eu não experienciei 

esta mudança como resultado da minha doença e “5” corresponde a Eu experienciei 

completamente esta mudança como resultado da minha doença. Um valor mais 

elevado significa um maior nível de crescimento pós-traumático. 

Inventário de Dignidade do Paciente (Patient Dignity Inventory [PDI]; Chochinov et 

al., 2008;  versão portuguesa de Gonçalves, 2012) tem por finalidade aferir a 

perspetiva do próprio doente sobre como este avalia o sentimento de dignidade em fim 
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de vida. Trata-se de um inventário de auto-preenchimento, constituído por 25 itens 

afirmativos, classificados em escala tipo Likert de cinco pontos que estão distribuídos 

por 5 subescalas que permitem avaliar 1) Presença de Sintomas; 2) Sofrimento 

Existencial; 3) Paz Interior; 4) Dependência; 5) Suporte Social, cujo as respostas 

poderão situar se em: 1. Nenhum Problema, 2. Um Pequeno Problema, 3. Um 

Problema, 4. Um grande problema e 5. Um Problema Enorme, e os scores sejam mais 

elevados (ex. ≥3) vão se traduzir na presença de maior sofrimento relacionado com a 

autopercepção do sentimento de dignidade. 

 

Recolha e Arquivo de Dados 

Todos os dados dos participantes serão anónimos e confidenciais e em nenhum 

momento será solicitado aos participantes quaisquer dados de identificação pessoal 

ou hospitalar. Será também solicitado o consentimento informado e esclarecido dos 

participantes (Procedimento Multissectorial INV 103) antes do preenchimento do 

questionário. Estará disponível o documento de retirada de consentimento do 

participante caso este venha manifestar o interesse de desistir de participar no estudo.  

A recolha e o registo de informação serão em formato de papel, sendo que os 

questionários em papel serão arquivados em armário com chaves na unidade de 

investigação das investigadoras (William James Center for Research (WJCR); ISPA – 

Instituto Universitário), durante o período de duração do estudo. É garantido que 

apenas as investigadoras do estudo terão acesso à chave do armário e que as 

investigadoras comprometem-se a realizar a destruição total dos questionários 

conforme documento anexo (Anexo 10).  

 

Análise de dados 

No âmbito da análise estatística, pretende-se efectuar: a) análise descritiva dos dados 

sócio-demográficos e clínicos dos participantes; b) análise descritiva das variáveis em 

estudo; c) correlações bivariadas entre as variáveis em estudo; d) comparação das 

médias das variáveis em estudo quanto às diferenças entre grupos, utilizando 

variáveis sócio-demográficas e clínicas  para a formação dos grupos. 

Cumprimento de requisitos éticos e legais 
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O estudo cumprirá os procedimentos multissectoriais associados à Política de 

Investigação do CHULC e a legislação nacional em vigor. O tratamento e a análise dos 

dados será efetuada apenas pela equipa de investigação, não havendo qualquer 

intervenção de equipa externa. 

O projeto conta com o parecer positivo do responsável clínico da unidade funcional 

participante: Oncologia Médica (Anexo 1) (Procedimento Multissectorial INV 101). 

A equipa de investigação compromete-se em: a) comunicar os resultados do presente 

estudo ao centro de investigação do CHULC assim como em comunicações em 

Congressos ou publicações; b) divulgar o estudo e os respectivos resultados em 

reuniões científicas do CHULC (Anexo 9). 

Consumos e custos 

O presente estudo não acarreta consumos ou custos para o CHULC, uma vez que o 

material (questionários e canetas) serão cedidos pela equipa de investigação.  
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Anexo 4| Parecer Hierárquico sobre o projeto de investigação 
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Anexo 5| Solicitação do projeto ao Comité de Ética do Centro de Investigação do ISPA 
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Anexo 6| Autorização do projeto pelo Comité de Ética do Centro de Investigação do 

ISPA 
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Anexo 7| Autorização do projeto pela Comissão de Ética para a Saúde do CHULC 
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Anexo 8| Parecer à Comissão de Ética do ISPA 

 

 

 



65 
 

Anexo 9| Consentimento Informado para a participação do estudo 
 

   

 

 

 

CONSENTIMENTO ESCLARECIDO PARA PARTICIPAÇÃO EM 

ESTUDOS DE INVESTIGAÇÃO EM SAÚDE 

A relação investigador-participante é baseada na confiança mútua. O CHLC, EPE 

dispõe de procedimentos que permitem salvaguardar os direitos de ambos. 

O investigador obriga-se a informar o participante ou o representante legal sobre a 

natureza da sua participação no estudo, potenciais vantagens e inconvenientes, 

podendo o mesmo aceitar ou não participar no estudo.  

Área/Unidade: Oncologia Médica;  

 

Título do estudo: Impacto psicológico do cancro metastático e a vivência da 

doença 

Procedimentos principais: Este estudo insere-se num protocolo criado com o 

objetivo de avaliar o impacto psicológico da vivência de cancro em doentes com 

cancro metastático que se encontrem ou não em cuidados paliativos. Este protocolo 

faz parte de 2 dissertações de Mestrado em Psicologia Clínica e da Saúde do ISPA – 

Instituto Universitário. Com este estudo será possível uma melhor compreensão sobre 

a experiência de doença metastática, em particular a perceção dos doentes quanto à 

qualidade de vida, crescimento pós-traumático e sentimento de dignidade.  

Para a participação neste estudo, ser-lhe-á solicitado apenas o preenchimento do 

questionário (em anexo) o qual terá uma duração de 20 min (aprox.). A sua 

participação é voluntária e poderá desistir do estudo sem qualquer prejuízo para si. 

Garantimos total confidencialidade e anonimato dos dados.   

 

Confirmo que expliquei ao participante, ou ao seu representante legal, de forma 

adequada e inteligível, os procedimentos, assim como os potenciais riscos e 

inconvenientes, e que entreguei o folheto de informação complementar. 

                           Assinatura do investigador: .......................................................    

                           Nº mec. |__|__|__|__|__|  Cédula Profissional |__|__|__|__|__| 

                                       Data: |__|__|.|__|__|.|__|__|__|__| 

 

Se aplicável, vinheta 

do médico 

 

ETIQUETA DE IDENTIFICAÇÃO DO PARTICITANTE 

(se disponível) 
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A preencher pelo participante ou pelo seu representante legal 

Declaro que me foram explicados de forma adequada e inteligível o objectivo e 

natureza da investigação e o(s) procedimento(s) a(os) que serei sujeito. Foram-me 

explicados os potenciais riscos e inconvenientes do(s) procedimento(s) proposto(s), 

que foram por mim compreendidos e aceites, concordando em participar no estudo. 

Participante: ......................................................................................................................  

Representante Legal*: ............................................................ Qualidade: ………....…… 

Assinatura:  ............................................................................. Documento: .................... 

Data: |__|__|.|__|__|.|__|__|__|__| 

* O representante legal deverá fazer prova dos seus poderes para representar do participante. 
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 Questionário sociodemográfico e clínico 

 

1.Idade: _______________ 

2.Género:    Homem   Mulher 

3.Nacionalidade: ______________________ 

4. Residência (Distrito): ______________________ 

5. Habilitações literárias completas: 

Sem escolaridade     1º ciclo (4º ano) 2º ciclo (6º ano)  

3ºciclo (9ºano)  Ensino Secundário (12ºano)  Ensino Superior 

Outro___________________ 

6. Situação Profissional: 

Ativo/a  Desempregado/a   Reformado/a  Baixa Médica 

Outro ___________________ 

7. Profissão: __________________________________________ 

8. Estado Civil: 

Solteiro    Casado União de facto  Divorciado  Viúvo     

9. Data em que obteve o diagnóstico (mês/ano): _____________________ 

10. Tipo de cancro:  

Bexiga  Colon-rectal  Esófago Estômago Fígado  Mama 

 Neuro-endócrino Ovário  Próstata  Pulmão Pâncreas  Rim   

 Testículos    

11. Que tratamento/s já realizou? (Indique todas as opções que se aplicam a si) 

Cirurgia  Quimioterapia  Quimioembolização   Radioterapia  

Terapêuticas Dirigidas (anticorpos ou moléculas)            Terapêutica Hormonal  

11.1 Indique, por favor, qual a fase atual do tratamento (p.ex. a fazer quimioterapia): 

____________________________________________ 

12. É seguido em consultas de cuidados paliativos?  Sim   Não 

13. Tem ou teve uma doença mental (p. ex: depressão, perturbação de ansiedade, etc.)?    

Sim   Não 

 15.1 Se sim, qual: _________________________________ 

14. Tem ou teve acompanhamento psicológico/psiquiátrico?  

 Sim   Não 

 

 

 

 

Anexo 10| Bateria de Instrumentos 
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1 
 

Escala de Ansiedade e Depressão Clínica (HADS) 
(Zigmond & Snaith, 1983; Silva, Pais-Ribeiro & Cardoso, 2006) 

Instruções: 
Este questionário foi construído para ajudar a saber como se sente. Pedimos-lhe que leia cada uma das 
perguntas e faça uma cruz (X) no espaço anterior à resposta que melhor descreve a forma como se tem 
sentido na última semana. Não demore muito tempo a pensar nas respostas. A sua reação imediata a cada 
questão será provavelmente mais correta do que uma resposta muito ponderada. 

Por favor, faça apenas uma cruz em cada pergunta.

1. Sinto-me tenso/a ou nervoso/a: 
( ) Quase sempre  
( ) Muitas vezes  
( ) Por vezes  
( ) Nunca 
 
2. Ainda sinto prazer nas coisas de que costumava 
gostar: 
( ) Tanto como antes  
( ) Não tanto agora  
( ) Só um pouco  
( ) Quase nada 
 
3. Tenho uma sensação de medo, como se algo 
terrível estivesse para acontecer: 
( ) Sim e muito forte 
( ) Sim, mas não muito forte 
( ) Um pouco, mas não me aflige 
( ) De modo algum 
 
4. Sou capaz de rir e ver o lado divertido das 
coisas: 
( ) Tanto como antes 
( ) Não tanto como antes 
( ) Muito menos agora 
( ) Nunca 
 
5. Tenho a cabeça cheia de preocupações: 
( ) A maior parte do tempo 
( ) Muitas vezes 
( ) Por vezes 
( ) Quase nunca 
 
6. Sinto-me animado/a: 
( ) Nunca 
( ) Poucas vezes 
( ) De vez em quando 
( ) Quase sempre 
 
7. Sou capaz de estar descontraidamente sentado/a 
e sentir-me relaxado/a: 
( ) Quase sempre 
( ) Muitas vezes 
( ) Por vezes 
( ) Nunca 

8. Sinto-me mais lento/a, como se fizesse as coisas 
mais devagar: 
( ) Quase sempre 
( ) Muitas vezes 
( ) Por vezes 
( ) Nunca 
 
9. Fico de tal forma apreensivo/a (com medo), que 
até sinto um aperto no estômago: 
( ) Nunca 
( ) Por vezes 
( ) Muitas vezes 
( ) Quase sempre 
 
10. Perdi o interesse em cuidar do meu aspeto físico: 
( ) Completamente 
( ) Não dou a atenção que devia 
( ) Talvez cuide menos que antes 
( ) Tenho o mesmo interesse de sempre 
 
11. Sinto-me de tal forma inquieto/a que não 
consigo estar parado/a: 
( ) Muito 
( ) Bastante 
( ) Não muito 
( ) Nada 
 
12. Penso com prazer nas coisas que podem 
acontecer no futuro: 
( ) Tanto como antes 
( ) Não tanto como antes 
( ) Bastante menos agora 
( ) Quase nunca 
 
13. De repente, tenho sensações de pânico: 
( ) Muitas vezes 
( ) Bastantes vezes 
( ) Por vezes 
( ) Nunca 
 
14. Sou capaz de apreciar um bom livro ou um 
programa de rádio ou televisão: 
( ) Muitas vezes 
( ) De vez em quando 
( ) Poucas vezes 
( ) Quase nunca
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Perceived Stress Scale (PSS) 

(Cohen, Kamarck, & Mermelstein, 1983; Trigo, Caúdo, Branco, & Silva, 2010) 

Instruções 

Para cada questão, pedimos que indique com que frequência se sentiu ou pensou de 

determinada maneira, durante o último mês. Apesar de algumas perguntas serem 

parecidas, existem diferenças entre elas e deve responder a cada uma como 

perguntas separadas. Responda de forma rápida e espontânea. Para cada questão, 

escolha a alternativa que melhor se ajusta à sua situação. 

 

0 – Nunca 1 – Quase nunca 2 – Algumas vezes 3 – Frequentemente 4 – Muito 

frequentemente 

 

1. No último mês, com que frequência esteve preocupado(a) por causa de alguma coisa que 
aconteceu inesperadamente? 

 

2. No último mês, com que frequência se sentiu incapaz de controlar as coisas importantes da sua 
vida?  

3. No último mês, com que frequência se sentiu nervoso(a) e em stress?  
4. No último mês, com que frequência sentiu confiança na sua capacidade para enfrentar os seus 
problemas pessoais?  

5. No último mês, com que frequência sentiu que as coisas estavam a correr à sua maneira?  
6. No último mês, com que frequência sentiu que não aguentava com as coisas todas que tinha para 
fazer?  

7. No último mês, com que frequência foi capaz de controlar as suas irritações?  

8. No último mês, com que frequência sentiu ter tudo sob controlo?  
9. No último mês, com que frequência se sentiu furioso(a) por coisas que ultrapassaram o seu 
controlo?  
10. No último mês, com que frequência sentiu que as dificuldades se estavam a acumular tanto que 
não as conseguia ultrapassar?  
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WHOQOL-Bref 

(WHOQOL Group, 1998; Vaz Serra et al., 2006) 

Instruções  
 
Este questionário procura conhecer a sua qualidade de vida, saúde, e outras áreas da sua vida. 
Por favor, responda a todas as perguntas. Se não tiver a certeza da resposta a dar a uma pergunta, escolha 
a que lhe parecer mais apropriada. Esta pode muitas vezes ser a resposta que lhe vier primeiro à cabeça. 
Por favor, tenha presente os seus padrões, expectativas, alegrias e preocupações. Pedimos-lhe que tenha 
em conta a sua vida nas duas últimas semanas. 
Por exemplo, se pensar nestas duas últimas semanas, pode ter que responder à seguinte pergunta: 

Deve pôr um círculo à volta do número que melhor descreve o apoio que recebeu das outras pessoas nas 
duas últimas semanas. Assim, marcaria o número 4 se tivesse tido bastante apoio, ou o número 1 se não 
tivesse tido nenhum apoio dos outros nas duas últimas semanas. 
 
Por favor leia cada pergunta, veja como se sente a respeito dela, e ponha um círculo à volta do 
número da escala para cada pergunta que lhe parece que dá a melhor resposta. 
 
 

Muita Má Má 
Nem Boa 
Nem Má 

Boa 
Muito 
Boa 

1.Como avalia a sua qualidade de 
vida? 

1 2 3 4 5 

 
 Muito 

Insatisfeito 
Insatisfeito 

Nem satisfeito nem 
insatisfeito 

Satisfeito 
Muito 

Satisfeito 

2.Até que ponto está 
satisfeito(a) com a sua saúde? 

1 2 3 4 5 

 
As perguntas seguintes são para ver até que ponto sentiu certas coisas nas duas últimas semanas. 

 
As seguintes perguntas são para ver até que ponto experimentou ou foi capaz de fazer outras coisas nas 
duas últimas semanas. 

 Nada Pouco Moderadamente Bastante Completamente 

Recebe das outras pessoas o tipo de 
apoio que necessita?  1 2 3 4 5 

 
Nada Pouco 

Nem muito 
nem pouco 

Muito Muitíssimo 

3.Em que medida as suas dores (físicas) o(a) 
impedem de fazer o que precisa de fazer? 

1 2 3 4 5 

4.Em que medida precisa de cuidados médicos 
para fazer a sua vida diária? 1 2 3 4 

 
5 
 

5.Até que ponto gosta da sua vida? 1 2 3 4 5 

6.Em que medida sente que a sua vida tem 
sentido?  

1 2 3 4 5 

7.Até que ponto se consegue concentrar? 
1 2 3 4 5 

8.Em que medida se sente em segurança no seu 
dia-a-dia? 

1 2 3 4 5 

9.Em que medida é saudável o seu ambiente 
físico? 

1 2 3 4 5 
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As seguintes perguntas são para ver até que ponto experimentou ou foi capaz de fazer outras coisas nas 
duas últimas semanas. 
 

Nada Pouco Moderadamente Bastante Completamente 

10.Tem energia suficiente para a sua 
vida diária? 

1 2 3 4 5 

11.É capaz de aceitar a sua aparência 
física? 1 2 3 4 

 
5 
 

12.Tem dinheiro suficiente para 
satisfazer as suas necessidades? 

1 2 3 4 5 

13.Até que ponto tem fácil acesso às 
informações necessárias para 
organizar a sua vida diária? 

1 2 3 4 5 

14.Em que medida tem oportunidade 
para realizar atividades de lazer? 1 2 3 4 5 

 
 Muito 

Má 
Má 

Nem Boa 
Nem Má 

Boa 
Muito 
Boa 

15.Como avaliaria a sua mobilidade [capacidade de 
se movimentar e deslocar por si próprio(a)]? 

1 2 3 4 5 

 
 
As perguntas que se seguem destinam-se a avaliar se se sentiu bem ou satisfeito(a) em relação a vários 
aspetos da sua vida nas duas últimas semanas. 

 
Muito 

Insatisfeito 
Insatisfeito 

Nem satisfeito 
nem 

insatisfeito 
Satisfeito 

Muito 
Satisfeito 

16.Até que ponto está 
satisfeito(a) com o seu sono? 

1 2 3 4 5 

17.Até que ponto está 
satisfeito(a) com a sua 
capacidade para desempenhar as 
atividades do seu dia-a-dia? 

1 2 3 4 
 
5 
 

18.Até que ponto está 
satisfeito(a) com a sua 
capacidade de trabalho? 

1 2 3 4 5 

19.Até que ponto está 
satisfeito(a) consigo próprio(a)? 

1 2 3 4 5 

20.Até que ponto está 
satisfeito(a) com as suas 
relações pessoais? 

1 2 3 4 5 

21.Até que ponto está 
satisfeito(a) com a sua vida 
sexual? 

1 2 3 4 5 

22.Até que ponto está 
satisfeito(a) com o apoio que 
recebe dos seus amigos? 

1 2 3 4 5 

23.Até que ponto está 
satisfeito(a) com as condições do 
lugar em que vive? 

1 2 3 4 5 
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24.Até que ponto está satisfeito(a) com o acesso que tem aos serviços de saúde?  
1 2 3 4 5 

25.Até que ponto está satisfeito(a) com os transportes que utiliza? 
1 2 3 4 5 

 
 
As perguntas que se seguem referem-se à frequência com se sentiu ou experimentou certas  
coisas nas duas últimas semanas. 

 
Nunca 

Poucas 
vezes 

Algumas 
vezes 

Frequentemente Sempre 

26.Com que frequência tem sentimentos 
negativos, tais como tristeza, desespero, 
ansiedade ou depressão? 

1 2 3 4 5 
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Anexo 11| Outputs relativos à Estatística Descritiva da Análise das Variáveis 

Sociodemográficas 
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Anexo 12 | Outputs relativos à Estatística Descritiva da Análise das Variáveis Clínicas 
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Anexo 13 | Outputs relativos às características psicométricas das variáveis em estudo 
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Anexo 14 | Output relativos às Correlações de Spearman 
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Anexo 15 | Output relativo à Correlação de Pearson 
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Anexo 16 | Outputs relativos à Regressão Linear 

Qualidade de vida Geral 
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Qualidade de vida Físico 
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Qualidade de Vida Psicológico 
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Qualidade de vida Relações Sociais 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



97 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Qualidade de vida Ambiente 
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Anexo 17 | Outputs relativos às Comparações entre Grupos
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Nível de escolaridade 
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Estado atual de tratamento 
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Tipo de Cancro 
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