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Qualidade de Vida, Otimismo, Coping, Morbilidade Psicológica e Stress Intrafamiliar 

em Pacientes com Cancro Colo-Retal em Quimioterapia 

RESUMO  

 

 Este estudo analisou as diferenças na qualidade de vida, otimismo, coping, 

morbilidade psicológica e stress intrafamiliar em pacientes com e sem estoma, em função da 

duração do diagnóstico e tipo de tratamento, as relações entre as variáveis e os preditores da 

qualidade de vida e morbilidade psicológica.  

 A amostra foi composta por 100 pacientes com cancro colo-retal em quimioterapia. Os 

participantes foram recrutados dos Hospitais de Braga e Divino Espirito Santo de Ponta 

Delgada.  

  Os resultados mostraram que os pacientes ostomizados não se diferenciaram dos não 

ostomizados ao nível do otimismo, coping, stress intrafamiliar, morbilidade psicológica e 

qualidade de vida, porém tenderam a possuir mais dor. Os pacientes diagnosticados há menos 

de 1 ano possuem melhor qualidade de vida ao nível do funcionamento físico e mais stress 

intrafamiliar. Os que realizaram cirurgia/quimioterapia possuem mais stress intrafamiliar. A 

morbilidade psicológica mostrou ser um preditor da qualidade de vida e o otimismo, o stress 

intrafamiliar e a qualidade de vida mostraram ser preditores da morbilidade psicológica.  

 Os resultados enfatizam a necessidade de intervenção particularmente nos pacientes 

diagnosticados há menos de um ano e os que realizaram cirurgia/quimioterapia que 

apresentam maior risco. 

 

 

Palavras-chave: Qualidade de vida, otimismo, coping, morbilidade psicológica, stress 

intrafamiliar 
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Quality of Life, Optimism, Coping, Psychological Morbidity and Intrafamiliar Stress in 

Pacients of Colorectal Cancer in Chemotherapy 

 

ABSTRACT  

 

 This study examined the differences in quality of life, optimism, coping, psychological 

morbidity and intrafamiliar stress in patients with and without stoma, depending on the 

duration of diagnosis and type of treatment, relationships between variables and predictors of 

quality of life and psychological morbidity. 

  The sample was comprised of 100 patients with colorectal cancer in chemotherapy. 

Participants were recruited from Braga Hospital and Divino Espirito Santo in Ponta Delgada. 

 The results showed that ostomy patients did not differ not ostomy at the level of 

optimism, coping, intrafamiliar stress, psychological morbidity and quality of life, but tend to 

have more pain. Patients diagnosed less than 1 year have a better quality of life to the level of 

physical functioning and more intrafamiliar stress. Those who underwent surgery / 

chemotherapy have more intrafamiliar stress. The psychological morbidity was found to be a 

predictor of quality of life and optimism, intrafamiliar stress and quality of life were shown to 

be predictors of psychological morbidity. 

 The results emphasize the need for intervention particularly in patients diagnosed less 

than a year and in those who underwent surgery / chemotherapy that are more at risk. 

 

Keywords: Quality of life, otimism, coping, psychological morbidity, intrafamiliar stress  
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INTRODUÇÃO 

 

O cancro colo-retal constitui a segunda principal causa de morte por neoplasia no sexo 

feminino (570000 casos, 9,4%) e a terceira no sexo masculino (663000 casos, 10%), a nível 

mundial (Ferlay & Shin, 2010). Em Portugal, de acordo com o Registo Nacional de 

Oncologia, a incidência do cancro colo-retal é de 33,4% para as mulheres e 42,8% para os 

homens (Pontes, 2005).  

A cirurgia e a quimioterapia são tratamentos no cancro colo-retal (Anjos & Zago, 2006). Do 

procedimento cirúrgico pode surgir um estoma para a saída de fezes advindas do intestino 

grosso (cólon), podendo ser temporário ou definitivo (Castro et al., 2011). Esta situação pode 

acarretar alterações na vida dos pacientes ostomizados, nomeadamente a presença de 

depressão que pode dificultar as suas relações familiares (Castro et al., 2011), podendo 

contribuir para o surgimento de stress intrafamiliar e podendo afetar a sua qualidade de vida 

(Michelone & Santos, 2004) 

Mahjoubi et al. (2012) verificaram que a existência de um estoma estava associada a um 

maior comprometimento da qualidade de vida destes pacientes, nomeadamente ao nível do 

funcionamento emocional. No estudo de Chaves e Gorini (2011), os resultados relativos à 

qualidade de vida dos pacientes com cancro colo-retal em quimioterapia demonstraram que o 

domínio psicológico e o das relações sociais foram os mais afetados. Também verificaram 

que à medida que os pacientes se aproximavam do fim do tratamento percecionavam a sua 

qualidade de vida como sendo mais positiva (Chaves e Gorini, 2011). 

Pereira et al. (2012) realizaram um estudo em que concluíram que os domínios mais afetados 

da qualidade de vida foram o físico, psicológico e o social e que o sexo feminino, ter renda 

baixa, não ter parceiro sexual e ter falta de orientação são os fatores sociodemográficos e 

clínicos que apresentam diferenças na qualidade de vida. Porém, os pacientes apresentaram 

uma qualidade de vida satisfatória apesar de viverem com estoma intestinal irreversível 

(Pereira et al., 2012).  

Gray et al. (2011) realizaram um estudo em que concluíram que os fatores como fadiga e a 

depressão, são os que mais afetam a qualidade de vida dos pacientes com cancro colo-retal. 

Couvreur (2001) acrescenta que a dor é um sintoma que perturba a qualidade de vida destes 

pacientes, contribuindo para diminuição das relações sociais, alterações psicológicas e 

surgimento de stress a nível familiar.   
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De facto, ao longo da literatura (Turagabeci et al., 2007; Pereira & Roncon, 2010) verificou-

se que o stress intrafamiliar encontra-se inversamente relacionado com a qualidade de vida e 

de forma direta com a morbilidade psicológica. 

O diagnóstico de cancro ocorre dentro de um sistema familiar, que é afetado em maior ou 

menor grau por este evento. (Salci & Marcon, 2010). Todas as alterações e consequentes 

reajustamentos advindos do diagnóstico de cancro, podem contribuir para que a família os 

percecione como uma fonte de stress familiar (Alves et al., 2007). Segundo Pereira e Lopes 

(2005), o stress familiar surge quando não existe um equilíbrio entre as exigências, advindas 

do diagnóstico e tratamento de cancro por exemplo, e os recursos que as famílias possuem. 

São poucos os estudos que enfatizam o stress intrafamiliar em pacientes com cancro. Porém, 

no estudo realizado por Casmarrinha (2008), verificou-se que os familiares dos doentes 

oncológicos em fim de vida tanto possuíam sentimentos de perda eminente como valorizavam 

a vida e os últimos momentos junto do ente querido. Esta situação pode acarretar alterações 

psicológicas, dado a incerteza relativamente à morte do familiar que podem contribuir para o 

surgimento de stress na família.       

Baider et al. (1989) estudaram o ajustamento dos casais em que um dos parceiros possui 

cancro do cólon. Concluíram que os pacientes do sexo masculino adaptavam-se melhor à 

doença do que os pacientes do sexo feminino. Por outro lado, os parceiros do sexo feminino 

ajustavam-se melhor do que os demais. Esta situação de constantes ajustes e reajustes do 

casal, e restante família, ao diagnóstico de cancro pode contribuir para o surgimento de stress 

familiar, e consequentemente para diminuição da qualidade de vida do doente (Pereira & 

Roncon, 2010).     

Hacpille (2000) partilha a opinião de que os doentes de cancro apresentam alterações a nível 

psicológico sendo as mais frequentes, a ansiedade e a depressão. Sendo assim, o estudo de 

Pereira e Figueiredo (2008) concluiu que os doentes com cancro colo-retal que realizaram 

cirurgia/quimioterapia e cirurgia/radioterapia apresentavam níveis de depressão e ansiedade 

mais elevados, quando comparados com os que realizaram apenas a cirurgia. Para além disso, 

os que possuíam uma ostomia apresentavam níveis mais elevados de ansiedade e depressão 

em comparação com os demais. 

No estudo de Hyphantis et al. (2011), verificou-se que os sintomas de ansiedade e depressão 

aumentaram de forma significativa nos pacientes com cancro colo-retal, sendo que os homens 

apresentaram maior risco de desenvolver sintomatologia depressiva, e que as dimensões da 

qualidade de vida diminuíram de forma significativa durante o período de um ano. Também 

se verificou que o distress psicológico era um forte preditor da qualidade de vida (Hyphantis 
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et al., 2011). O estudo realizado por Pereira et al. (2011) também verificou que a ansiedade e 

a depressão foram os principais preditores da qualidade de vida destes doentes.  

Alacacioglu et al. (2010) verificaram que a morbilidade psicológica estava correlacionada 

com a qualidade de vida dos doentes com cancro colo-retal. No estudo de Cotrim e Pereira 

(2008), a morbilidade psicológica do paciente com cancro colo-retal contribuiu para a 

diminuição da sua qualidade de vida.  

Tsunoda et al. (2005) verificaram que a depressão possui um maior impacto na qualidade de 

vida global dos doentes com cancro colo-retal do que a ansiedade.  

Estudos têm ressaltado a importância da religião como estratégia de coping utilizada por 

doentes para enfrentarem situações adversas, como um diagnóstico de cancro, aliando-as ao 

suporte emocional, instrumental e informativo (Panzini & Bandeira, 2007; Liberato & 

Macieira, 2008). Deste modo, no estudo de Murken et al. (2010), verificou-se que os homens 

utilizavam mais o pensamento positivo e apresentavam estratégias de coping orientadas para o 

problema mais depressivas e menos ativas e que as mulheres usavam mais o coping religioso 

do que os homens. Para além disso, constatou-se uma forte correlação entre o uso do coping 

religioso e uma maior adaptação das mulheres à doença quando comparadas com os homens 

(Murken et al., 2010). 

Segundo McCaul et al. (1999), o coping a que os indivíduos recorrem para enfrentarem 

situações stressantes, como um diagnóstico de cancro, pode influenciar a qualidade de vida 

dos mesmos. Assim sendo, Balboni e cols. (2007) referem que muitos estudos realizados com 

pacientes oncológicos têm demonstrado que a religião relaciona-se de forma positiva com a 

qualidade de vida. Tarakeshwar e cols. (2006) referem que a utilização, de forma frequente, 

do coping religioso negativo relaciona-se de forma negativa com a qualidade de vida dos 

doentes. Pargament (1997) classificou as estratégias religiosas em positivas ou negativas 

consoante os resultados benéficos ou negativos, respetivamente.  

Gonçalves (2006) estudou o tipo de coping utilizado por sobreviventes de cancro do cólon e 

do reto e concluiu que eles utilizavam predominantemente as estratégias de coping ativo, 

nomeadamente cognitivas e comportamentais. 

Mattews e Cook (2009) verificaram que o otimismo constitui uma dimensão importante em 

pessoas com cancro, dado os estudos enfatizarem o papel do otimismo na adaptação à doença. 

Sendo assim, Friedman et al. (1992) verificaram que o otimismo disposicional relacionava-se 

de forma positiva com coping comportamental-ativo. Por outro lado, o coping de evitamento 

encontrava-se negativamente relacionado com o otimismo disposicional (Friedman et al., 

1992). 
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No estudo de Mazanec et al. (2010), verificou-se que o otimismo disposicional não foi 

considerado um fator primordial para a qualidade de vida relacionada em pacientes com 

cancro, pelo menos no momento inicial do diagnóstico e tratamento. Por outro lado, há 

estudos que comprovam a existência de uma influência positiva do otimismo na qualidade de 

vida de pacientes com cancro colo-retal nomeadamente, ao nível do bem-estar, emocional e 

funcional destes doentes (Steginga et al., 2009).  

Hodges e Winstanley (2012) realizaram um estudo, que teve por objetivo investigar o efeito 

do otimismo em sobreviventes de cancro e verificaram que o otimismo exercia um efeito 

positivo direto nestes pacientes (Hodges & Winstanley, 2012).  

O estudo realizado por Sulkers et al. (2012) tinha por objetivo estudar os níveis de otimismo e 

pessimismo com cancro comparando-os com um grupo de controlo saudável. Verificaram que 

apesar dos pacientes com cancro não serem mais otimistas do que o grupo de controlo, eram 

significativamente menos pessimistas (Sulkers et al., 2012). 

Gustavsson-Lillius et al. (2012) pretenderam estudar também as relações entre o otimismo e o 

distress (depressão e ansiedade) em pacientes com cancro e verificaram que os pacientes mais 

otimistas mencionaram menos sintomas de ansiedade e depressão quando comparados com os 

indivíduos menos otimistas.    

Tendo em consideração o Modelo Stress-Coping na Doença Crónica (Maes et al.,1996), as 

características da doença, e factores sócio demográficos juntamente com a resposta emocional 

e cognitiva à doença influenciam o coping considerado preditor da qualidade de vida. No 

presente estudo, foi apenas estudado a resposta emocional à doença através da morbilidade 

psicológica. Segundo o modelo, o coping é influenciado por recursos externos e internos. Ao 

nível dos recursos externos foi avaliado o stress intrafamiliar e ao nível dos recursos internos, 

o otimismo. As variáveis clínicas estudadas foram a presença de estoma, tipo de tratamento e 

duração do diagnóstico e ao nível das variáveis sociodemográficas, a idade, sexo e grau de 

escolaridade. Tendo por base este modelo, o presente estudo teve por objetivo analisar a 

relação entre as variáveis stress intrafamiliar, morbilidade psicológica, optimismo, coping e 

qualidade de vida; analisar o impacto da presença/ausência de estoma, duração do diagnóstico 

e do tipo de tratamento (cirurgia/quimioterapia e quimioterapia), nas referidas variáveis, e 

conhecer os melhores preditores da qualidade de vida e da morbilidade psicológica.  
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MÉTODO 

Amostra  

A amostra deste estudo foi constituída por 100 pacientes, 44 mulheres e 56 homens, com 

cancro colo-retal a realizarem quimioterapia, com idades compreendidas entre os 32 e os 82 

anos (X = 62,10, DP = 10,98), sendo que 55% possuía baixa escolaridade (não sabiam ler nem 

escrever ou tinham o 1º ciclo) e 45% possuía escolaridade alta (2º ou 3º ciclo, secundário ou 

ensino superior). 67% dos participantes foram diagnosticados há menos de 1 ano ao passo que 

33% foram diagnosticado há mais de 1 ano. A maioria dos pacientes realizou cirurgia (87%) e 

80% não possuía estoma.     

 

Procedimento  

O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética dos hospitais de Braga e Divino Espirito Santo 

de Ponta Delgada, tendo sido autorizada a recolha de dados no serviço de oncologia destes 

hospitais. Os participantes foram convidados pelos investigadores a participarem no estudo 

após ter sido explicado os objetivos e de ter sido garantida a confidencialidade dos dados 

recolhidos. Os indivíduos que concordaram em participar assinaram o consentimento 

informado e receberam um caderno de questionários para completarem. Os critérios de 

inclusão foram: (1) estar a realizar tratamento de quimioterapia; (2) ter idade superior a 18 

anos; (3) ser capaz de responder aos questionários por escrito ou em forma de entrevista. 

 

Instrumentos  

Os participantes completaram um questionário sociodemográfico, constituído por 9 perguntas 

sobre dados sociodemográficos e clínicos (Pereira & Botelho, 2011). 

Brief COPE. Para aceder aos estilos e estratégias utilizadas pelos pacientes para lidarem 

com a doença utilizou-se o instrumento desenvolvido por Carver (1997). O questionário, de 

28 itens, mede 14 estilos e estratégias de coping. Os alfas das escalas variaram entre .50 e .90. 

A versão adaptada de Pais Ribeiro e Rodrigues (2004) apresentou as mesmas propriedades da 

versão original (Carver, 1997), sendo que os alfas variaram entre .55 e .84. Neste estudo, os 

alfas das escalas variaram entre .50 e .94, tendo sido utilizadas as escalas de coping de 

religião, coping ativo e coping de suporte social emocional cujos alfas assim o permitiam. 

EORTC QLQ-30. Para avaliar a qualidade de vida dos pacientes utilizou-se o instrumento 

desenvolvido por Aaronson et al. (1993). Este instrumento, de 30 itens, avalia diversas 

dimensões da qualidade de vida através de cinco escalas de funcionamento (físico, de papéis, 

cognitivo, emocional e social), três de sintomas (fadiga, dor, e náuseas/vómitos), uma de 
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saúde/QV global e vários itens que avaliam diversos sintomas como perda de apetite, 

dispneia, problemas no sono, obstipação e diarreia. Um resultado nas escalas de 

funcionamento e na de saúde/qualidade de vida geral representa um elevado nível de 

funcionamento e qualidade de vida. Um resultado nas escalas de sintomas representa um 

elevado nível de sintomatologia ou problemas. Os alfas das escalas variaram entre .54 e .86. 

A versão adaptada de Pais Ribeiro et al. (2008) apresentou as mesmas propriedades da versão 

original (Aaronson et al., 1993), sendo que os alfas variaram entre .57 e .88. Neste estudo, os 

alfas das escalas variaram entre .53 e .89, tendo sido utilizadas nos testes de hipóteses as 

escalas funcionamento físico, social, emocional e cognitivo, saúde/QV global, fadiga e dor, 

cujos alfas assim o permitiam. 

 Index of Family Relations (IFR) de Hudson (1993). O instrumento é constituído por 25 

itens. Valores elevados indicam níveis elevados de stress intrafamiliar. O alfa de Cronbach foi 

de .95. No presente estudo utilizou-se o questionário adaptado por Pereira e Roncon (2010). O 

alfa de foi .95, revelando propriedades adequadas para avaliar as relações familiares (Pereira 

& Roncon, 2010). Neste estudo, o valor do alfa foi de .95.   

Life Orientation Test – Revised (LOT-R). Para avaliarmos o otimismo disposicional como 

característica estável dos indivíduos utilizamos o instrumento de Scheier et al. (1994). O 

instrumento é constituído por 10 itens. Quanto maior a pontuação, maior o otimismo 

disposicional. O valor do alfa foi de .78. A versão portuguesa de Laranjeira (2008) possui as 

mesmas propriedades do instrumento original (Scheier et al., 1994), apresentando um alfa de 

.71. Neste estudo, o alfa de Cronbach foi de .82. O estudo da validade inclui a análise fatorial 

em componentes principais. Os resultados obtidos revelaram que a melhor solução incluía um 

fator que explicava 56,05% da variância total dos resultados. 

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). Para avaliarmos a ansiedade e a 

depressão em pacientes oncológicos utilizamos o instrumento desenvolvido por Zigmond e 

Snaith (1983). O HADS é constituído por duas subescalas, ansiedade e depressão, cada uma 

com 7 itens. Maior pontuação corresponde a maior morbilidade psicológica. A versão 

portuguesa de McIntyre et al. (1999) possui as mesmas propriedades do instrumento original, 

apresentando um alfa de .94 na escala total, .91 na subescala ansiedade e de .88 para a 

depressão. Neste estudo o alfa da escala total foi de .87, .84 na subescala ansiedade e de .73 

na da depressão.   
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Análise de Dados  

Para avaliarmos as relações entre as variáveis psicológicas foi utilizado o Coeficiente de 

Correlação de Pearson. Para testar as diferenças na qualidade de vida, otimismo, morbilidade 

psicológica, stress intrafamiliar e o coping em função da presença (n = 20) /ausência (n = 80) 

de estoma e em função do tipo de tratamento realizado, cirurgia/quimioterapia (n = 87) e 

quimioterapia (n = 13), foi utilizado o teste de Mann-Whitney, por não estarem cumpridos os 

pressupostos subjacentes à realização de um teste paramétrico. Para testar as diferenças nas 

variáveis psicológicas em função da duração do diagnóstico, menos de 1 ano (n = 67) e mais 

de 1 ano (n = 33), foi utilizado o teste da MANOVA para as subescalas e o T-Teste para os 

totais das escalas das variáveis. Os melhores preditores da qualidade de vida e da morbilidade 

psicológica foram avaliados através da Regressão Linear Múltipla (método Enter), tendo sido 

introduzidas como preditores apenas as variáveis que se relacionaram com a variável 

dependente. Para analisar as diferenças nas variáveis psicológicas e clínicas em função do 

sexo, feminino (n = 44) e masculino (n = 56), e da escolaridade, baixa (n = 55) e alta (n = 45), 

foi utilizado a MANOVA para as subescalas e o t-teste para os totais das escalas; e em função 

da idade, inferior a 50 anos (n = 14) e superior a 50 anos (n = 86), foi utilizado o teste de 

Mann-Whitney.     

 

RESULTADOS 

 

Relação entre optimismo, coping, qualidade de vida, morbilidade psicológica e stress 

intrafamiliar 

Os resultados mostraram uma relação positiva significativa entre o otimismo e a qualidade de 

vida (EORTC QLQ-30) (r = .332, p = .001) e o coping ativo (r = .217, p = .030); e uma 

relação negativa significativa com a morbilidade psicológica (r = -.491, p < .001). Sendo 

assim, os pacientes mais otimistas percecionam melhor a sua qualidade de vida e utilizam 

mais o coping ativo como estratégia para lidarem com a doença quando comparados com os 

pacientes menos optimistas que por sua vez, possuem mais morbilidade psicológica, 

ansiedade e depressão. O coping de suporte social emocional relacionou-se positivamente 

com a depressão (r = .219, p = .028) e negativamente com a qualidade de vida, ao nível do 

funcionamento físico (r = -.321, p = .001). Os pacientes que utilizam o coping suporte social 

emocional possuem níveis mais elevados de depressão e menor funcionamento físico. O 

coping religioso relacionou-se negativamente com a qualidade de vida, subescala 
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funcionamento físico (r = -.219, p = .028). Sendo assim, os pacientes que mais utilizam o 

coping religioso possuem menor funcionamento físico. A qualidade de vida relaciona-se de 

forma negativa com a morbilidade psicológica (r=-.424, p< .001). Os pacientes que 

percecionam a sua qualidade de vida como sendo boa possuem menores níveis de morbilidade 

psicológica, ansiedade e depressão do que os que percecionam a sua qualidade de vida como 

sendo pobre. A morbilidade psicológica relacionou-se positivamente com o stress 

intrafamiliar (r =.23, p =.019). Assim, os pacientes que apresentam mais morbilidade 

psicológica apresentam igualmente mais stress intrafamiliar (tabela 1).   

 

Diferenças ao nível da qualidade de vida, otimismo, morbilidade psicológica, stress 

intrafamiliar e coping em função da presença/ausência de estoma 

Verificaram-se diferenças marginalmente significativas na qualidade de vida ao nível da 

subescala dor (U = 589, p = .051). Os pacientes ostomizados tendem a possuir mais dor em 

comparação com os não ostomizados. Não se verificaram diferenças significativas nas 

restantes variáveis (tabela 2).  

 

Tabela2: Diferenças nas variáveis Psicológicas em Função da Presença/Ausência de Estoma  

Variáveis Psicológicas 

Presença de estoma 

(n =20) 

 

 Ausência de estoma 

(n =80) 

 

 

Ordem média  Ordem média U 

EORTC QLQ-30     

Dor 61,05  47,86 589
┼
 

Fadiga 51,03  50,37 789,5 

Funcionamento Físico 47,48  51,26 739,5 

Funcionamento Cognitivo 55,40  49,28 702 

Funcionamento Emocional 55,08  49,36 708,5 

Funcionamento Social 47,30  51,30 736 

Saúde/QV Global 49,08  50,86 771,5 

HADS 41,60  52,73 622 

Ansiedade 44,13  52,09 672,5 

Depressão 41,13  52,84 612,5 

LOT-R 53,73  49,69 735,5 

IFR 51,95  50,14 771 

COPE     

Ativo 51,10  50,35 788 

Suporte Social Emocional 51,18  50,33 786,5 

Religião 52,95  49,89 751 
┼ 

p < .10 
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Tabela 1: Coeficiente de correlação de Pearson entre as Variáveis Psicológicas  

Variáveis  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

1.FF -----              

2.FE .34*** -----             

3.FS .45*** .52*** -----            

4.FC .29** .44*** .43*** -----           

5.S/QVG .28** .49*** .47*** .26* -----          

6.Fadiga -.45*** -.47*** -.48*** -.45*** -.46*** -----         

7.Dor -.30** -.13 -.30** -.11 -.32** .54*** -----        

8.C. Ativo -.05 .03 .06 .05 .14 -.13 -.10 -----       

9.C.S.S.E -.32** -.11 -.06 -.13 .05 .09 .09 .31** -----      

10.C. R. -.22* -.11 .03 -.02 -.01 .12 .09 .17 .22* -----     

11.LOT-R .36*** .41*** .31** .23* .33** .02 .04 .22* -.05 .13 -----    

12.HADS -.33** -.65*** -.56*** -.50*** -.42*** .42*** -.49*** -.07 .14 -.00 -.49*** -----   

13.HADS-A -.20* -.59*** -.49*** -.44*** -.33** .31** -.40*** -.03 .05 -.02 -.40*** .93*** -----  

14.HADS-D -.43*** -.60*** -.53*** -.47*** -.46*** .47*** -.51*** -.10 .22* .03 -.51*** .89*** .66*** ----- 

15.IFR .14 -.06 -.08 .00 -.14 .01 .04 .07 -.09 -.11 -.02 .23* .34** .05 

*p < .05; **p < .01; ***p < .001 

 

FF (funcionamento físico), FE (funcionamento emocional), FS (funcionamento social), FC (funcionamento cognitivo), S/QVG (saúde/qualidade de 

vida global), C.S.S.E (coping suporte social emocional), C.R. (coping religião), LOT-R (otimismo), HADS (morbilidade psicológica), HADS-A 

(ansiedade), HADS-D (depressão), IFR (stress intrafamiliar) 



 

10 
 

Diferenças nas Variáveis Psicológicas em função da Duração do Diagnóstico  

Existem diferenças significativas na qualidade de vida ao nível do funcionamento físico (F 

(1,98) = 6.707, p = .011) e marginalmente significativas no coping religião (F (1,98) = 2.885, 

p = .093) e do stress intrafamiliar (t (93,741) = 1.939, p = .056). Os pacientes diagnosticados 

há menos de 1 ano possuem maior funcionamento físico e tendem a possuir mais stress 

intrafamiliar. Por outro lado, os pacientes diagnosticados há mais de 1 ano utilizam mais o 

coping religioso. Não se verificaram diferenças significativas ao nível das restantes variáveis 

(tabela 3).  

  

 Tabela 3: Diferenças nas Variáveis Psicológicas em Função da Duração do Diagnóstico 

Variáveis Psicológicas 

Menos de 1 ano 

(n = 67) 
 

Mais de 1 ano 

(n = 33) 
 

M (DP)  M (DP) 
T (98;93,74) / F 

(1,98) 

EORTC QLQ-30     

Dor 3.19 (1.89)  3.82 (1.81) 2.47 

Fadiga 6.40 (2.60)  7.00 (2.74) 1.13 

Funcionamento Físico 16.27 (2.77)  14.64 (3.33) 6.71* 

Funcionamento Cognitivo 7.03 (1.45)  6.73 (1.38) 1.00 

Funcionamento Emocional 11.90 (3.73)  11.12 (4.00) 0.91 

Funcionamento Social 6.88 (1.66)  6.27 (1.96) 2.64 

Saúde/QV Global 9.52 (2.70)  8.85 (2.25) 1.53 

HADS 10.60 (7.53)  11.06 (7.86) -0.29 

Ansiedade 6.28 (4.67)  6.09 (4.74) 0.04 

Depressão 4.31 (3.69)  4.97 (3.62) 0.71 

COPE     

Ativo 3.90 (1.99)  3.52 (2.11) 0.78 

Suporte Social emocional 3.66 (2.26)  3.58 (2.51) 0.03 

Religião 3.84 (2.13)  4.58 (1.87) 2.89
┼
 

LOT-R 16.90 (5.48)  15.48 (6.81) 1.12 

IFR 31,65 (12.73)  28,22 (4.83) 1.94
┼
 

┼
p < .10, *p < .05 

 

Diferenças nas variáveis psicológicas em função do tratamento realizado 

(quimioterapia/cirurgia e quimioterapia)  

Existem diferenças significativas entre os pacientes que foram submetidos a tratamentos de 

quimioterapia/cirurgia e os que só foram submetidos a tratamento de quimioterapia ao nível 

do stress intrafamiliar (IFR) (U = 355,5, p = .029). Os pacientes que realizaram 

quimioterapia/cirurgia possuem maior stress intrafamiliar em comparação com os que só 

receberam quimioterapia (tabela 4). Não se verificaram diferenças ao nível das restantes 

variáveis.   
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Tabela 4: Diferenças nas Variáveis Psicológicas em função do Tratamento Realizado 

Variáveis 

Quimioterapia/ 

Cirurgia 

(n =87) 

 

 

Quimioterapia 

(n =13) 

 

 

Ordem média  Ordem média U 

IFR 52,91  34,35 355,5* 

COPE     

Ativo 49,67  56,08 493 

Suporte Social Emocional 51,09  46,54 514 

Religião 51,50  43,81 478,5 

EORTC QLQ-30     

Dor 49,67  56,04 493,5 

Fadiga 50,26  52,08 545 

Saúde/QV Global 49,80  55,19 504,5 

Funcionamento Físico 50,55  50,15 561 

Funcionamento Emocional 50,34  51,54 552 

Funcionamento Cognitivo 51,10  46,46 513 

Funcionamento Social 50,76  48,73 542,5 

HADS 51,05  46,85 518 

Ansiedade 50,94  47,54 527 

Depressão 50,87  48 533 

LOT-R 51,95  40,81 439,5 

*p < .05     

 

Preditores da Qualidade de Vida 

A depressão prevê a qualidade de vida dos pacientes, explicando 19,7% da variância. Quanto 

maior a sintomatologia depressiva apresentada pelos pacientes em estudo, pior é a sua 

perceção da qualidade de vida (Beta = -.359, t = -2.810, p = .006). Não se verificaram 

diferenças significativas ao nível das restantes variáveis (tabela 5). 

 

Tabela 5: Preditores da Qualidade de Vida  

Variáveis 
Qualidade de Vida  

R
2
 (R

2
 aj) F (3,96) β t 

Depressão  

.22 (.20) 9.12*** 

-.36 -2.81** 

Ansiedade  -.04 -.35 

Otimismo  .13 1.27 

**p < .01, ***p < .001 
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Preditores da Morbilidade Psicológica 

O otimismo, a qualidade de vida e o stress intrafamiliar previram a morbilidade psicológica 

dos pacientes, explicando 33,3% da variância. Quanto maior o otimismo e a perceção da 

qualidade de vida menor a morbilidade psicológica apresentada pelos pacientes (Beta = -

0,401, t = -4,6, p < .001) (Beta = -0,264, t = -3,001, p = .003), respetivamente. Por outro lado, 

quanto maior o stress intrafamiliar maior a morbilidade psicológica (Beta = 0,190, t = 2,285, 

p = .025), (tabela 6). 

 

Tabela 6: Preditores da Morbilidade Psicológica 

Variáveis 
Morbilidade Psicológica 

R
2
 (R

2
 aj) F (3,96) β t 

Qualidade de Vida  

.35 (.33) 17.46*** 

-.26 -3.00** 

Stress Intrafamiliar  .19 2.29* 

Otimismo  -.40 -4.60*** 

*p < .05, **p < .01, ***p < .001 

 

Diferenças ao nível das Variáveis Psicológicas e Clínicas em função do Sexo.   

Existem diferenças significativas em função do sexo ao nível do funcionamento social 

(EORTC QLQ-30) (F (1,98) = 8.619, p = .004), saúde e qualidade de vida global (EORTC 

QLQ-30) (F (1,98) = 5.466, p = .021), fadiga (EORTC QLQ-30) (F (1,98) = 11.635, p = .001), 

e dor (EORTC QLQ-30) (F (1,98) = 4.472, p = .037); do coping religião (F (1,98) = 4.538, p = 

.036), e da morbilidade psicológica (t (98) = 2.736, p = .007), e depressão (F (1,98) = 10.266, 

p = .002) (HADS). As mulheres possuem mais morbilidade psicológica, depressão, fadiga e 

dor e utilizam mais o coping religioso. Os homens, por outro lado, possuem maior 

funcionamento social e percecionam melhor a sua qualidade de vida. Não foram encontradas 

diferenças significativas ao nível das restantes variáveis.          

 

Diferenças ao nível das Variáveis Psicológicas e Clínicas em função da Idade.   

Existem diferenças significativas em função da idade ao nível do funcionamento emocional 

(EORTC QLQ-30) (U = 386.5, p = .031) e social (U = 373, p = .013); e do coping suporte 

social emocional (U = 406.5, p = .044). Os pacientes com mais de 50 anos de idade possuem 

maior funcionamento emocional e social e utilizam mais o coping suporte social emocional 

em comparação com os pacientes com menos de 50 anos. Não foram encontradas diferenças 

significativas ao nível das restantes variáveis.           
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Diferenças ao nível das Variáveis Psicológicas e Clínicas em função da Escolaridade.   

Existem diferenças significativas em função da escolaridade ao nível do funcionamento físico 

(F (1,98) = 4.076, p = .046), do coping suporte social emocional (F (1,98) = 7.789, p = .006), 

do coping religião (F (1,98) = 15.285, p < .001) e do stress intrafamiliar (t (77,439) = -2.156, 

p = .034). Os pacientes com baixa escolaridade utilizam mais o coping suporte social 

emocional e religioso. Os pacientes com maior escolaridade, por sua vez, possuem maior 

funcionamento físico e mais stress intrafamiliar. Não foram encontradas diferenças 

significativas ao nível das restantes variáveis.           

DISCUSSÃO 

 

O presente estudo mostrou que os pacientes mais otimistas percecionaram melhor a sua 

qualidade de vida e utilizaram mais o coping ativo quando comparados com os pacientes com 

menos otimistas. Estes, por sua vez, possuíram mais morbilidade psicológica, ansiedade e 

depressão. De facto, há estudos que revelam a existência de uma influência positiva do 

otimismo na qualidade de vida de pacientes com cancro colo-retal (Steginga et al., 2009) e 

que o otimismo disposicional se relacionava de forma positiva com o coping ativo (Friedman 

et al., 1992). Também há um estudo (Gustavsson-Lillius et al., 2012) que refere que os 

pacientes otimistas possuem menos sintomatologia psicológica do que os menos otimistas.   

Neste estudo verificou-se que os pacientes que mais utilizavam a religião como estratégia de 

coping perante a doença possuíam menor qualidade de vida ao nível do funcionamento físico. 

Estes resultados divergem dos estudos realizados com pacientes oncológicos que revelam que 

a qualidade de vida e o bem-estar religioso se relacionam de forma positiva (Balboni & cols., 

2007). Uma explicação para os resultados pode estar no facto desses pacientes ao possuírem 

um menor funcionamento físico tenham sido conduzidos a uma maior utilização da religião 

como estratégia de coping. 

Os resultados do estudo também revelam que os pacientes que percecionavam a sua qualidade 

de vida como sendo boa possuíam menores níveis de morbilidade psicológica, ansiedade e 

depressão do que os demais. Estes resultados vão ao encontro dos estudos de Alacacioglu et 

al. (2010), o qual refere que a morbilidade psicológica encontra-se fortemente correlacionada 

com a qualidade de vida, e de Hyphantis et al. (2011), o qual revelou que sintomatologia 

depressiva e ansiosa aumentou enquanto a qualidade de vida diminuiu de forma significativa.   

Neste estudo verificou-se que os pacientes que apresentavam mais morbilidade psicológica, 

possuíam mais stress intrafamiliar. Nos estudos de Turagabeci et al., (2007) e Pereira & 
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Roncon, (2010) verificou-se que o stress intrafamiliar se relacionou de forma direta com a 

morbilidade psicológica.   

Estudos (Panzini & Bandeira, 2007; Liberato & Macieira, 2008) têm ressaltado a importância 

do suporte emocional como estratégia de coping que os doentes utilizam para enfrentarem 

situações adversas e para além disso, o coping a que os indivíduos recorrem para enfrentarem 

situações stressantes pode influenciar a qualidade de vida dos mesmos (McCaul et al., 1999). 

Estas afirmações corroboram os resultados deste estudo na medida em que os pacientes que 

utilizavam mais o coping suporte social emocional possuíam menor funcionamento físico e 

maiores níveis de depressão. Uma explicação para esses resultados pode estar no facto desses 

pacientes ao possuírem um menor funcionamento físico e consequentemente níveis mais 

elevados de depressão tenham sido conduzidos a uma maior utilização do coping suporte 

social emocional.  

Os resultados do presente estudo mostraram que apesar dos pacientes ostomizados tenderam a 

apresentar mais dor do que os pacientes não ostomizados, não se verificaram diferenças 

significativas em ambos os grupos relativamente à perceção da sua qualidade de vida. Estes 

resultados vão ao encontro da literatura (Pachler & Wille-Jorgensen, 2006; Castro et. al., 

2011) que refere não ter encontrado diferenças em ambos os grupos no que concerne à 

qualidade de vida. A forma como os pacientes ostomizados lidam com as dificuldades com 

que se deparam depende tanto de fatores internos como externos (apoio familiar e dos 

profissionais de saúde), o que pode influenciar de forma direta a sua qualidade de vida 

(Sonobe et al., 2002). 

O estudo mostrou que os pacientes diagnosticados há mais de 1 ano possuíam menor 

funcionamento físico quando comparados com os pacientes diagnosticados há menos de 1 

ano, apesar de não se ter verificado diferenças em ambos os grupos no que concerne à 

perceção da sua qualidade de vida. Embora sejam poucos os estudos que se debruçam sobre a 

avaliação da qualidade de vida em função da duração do diagnóstico de pacientes com cancro 

colo-retal, um estudo (Hobday et al., 2002) verificou que os pacientes que concluíram o 

tratamento (diagnosticados há mais tempo) apresentaram uma qualidade de vida global 

melhor, apesar de possuírem um funcionamento físico pior quando comparados com a 

avaliação realizada antes do tratamento (diagnosticado há menos tempo).  

Os resultados do presente estudo revelaram que os pacientes que realizaram 

cirurgia/quimioterapia possuíam mais stress intrafamiliar em comparação com os pacientes 

que só receberam quimioterapia. De facto o diagnóstico de cancro pode causar impacto não só 

nos pacientes como também nos seus familiares, nas diferentes fases da doença, 
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nomeadamente aquando do tratamento (Nicolussi & Sawada, 2009). Este processo pode 

contribuir para o surgimento de efeitos adversos ao nível do relacionamento familiar (Arndt et 

al., 2004). A explicação para as diferenças encontradas entre os grupos de acordo com o tipo 

de tratamento realizado cirurgia/quimioterapia ou só quimioterapia pode residir no facto de os 

dois tratamentos em conjunto poderem provocar mais problemas e limitações do que per se.  

O presente estudo mostrou que a depressão previu a qualidade de vida dos pacientes. Os 

resultados vão ao encontro de outros estudos (Pereira et al., 2011 & Hyphantis, 2011) que 

revelaram que a depressão foi um preditor da qualidade de vida dos pacientes com cancro 

colo-retal.  

O otimismo, a qualidade de vida e o stress intrafamiliar foram preditores da morbilidade 

psicológica dos pacientes. Embora sejam poucos os estudos que se debruçam sobre os 

preditores da morbilidade psicológica, em pacientes com cancro colo-retal, um estudo 

(Gustavsson-Lillius et al., 2012) encontrou que o otimismo do parceiro previa níveis mais 

baixos de ansiedade.  

Os resultados mostraram que as mulheres possuíam mais depressão, fadiga e dor e utilizavam 

mais o coping de religião do que os homens. Estes, por outro lado, possuíam maior 

funcionamento social e percecionavam melhor a sua qualidade de vida em comparação com 

as mulheres. O estudo de Hyphantis et al. (2011) referiu que os homens com cancro colo-retal 

apresentaram maior risco de desenvolver sintomatologia depressiva do que as mulheres, o que 

não corrobora os resultados do presente estudo. Porém, os resultados podem ser explicados 

pelo facto das mulheres possuírem mais fadiga do que os homens e isso pode ter contribuído 

para a presença de maior sintomatologia depressiva, dado que no estudo de Santos et al. 

(2009) a fadiga e a depressão encontraram-se relacionadas de forma positiva em pacientes 

com cancro colo-retal. O estudo de Nicolussi e Sawada (2009) verificou que as mulheres com 

cancro colo-retal apresentaram mais dor e fadiga em comparação com os homens e o estudo 

de Murken, et al. (2010) revelou que as mulheres utilizavam mais o coping religioso do que 

os homens, tal como se verificou no presente estudo. O estudo de Pérez et al. (2004) mostrou 

que os homens possuíam melhor qualidade de vida em comparação com as mulheres, o que 

vai de encontro aos resultados alcançados.  

Neste estudo verificou-se que os pacientes com mais de 50 anos de idade possuíam maior 

funcionamento emocional e social e utilizavam mais o coping de suporte social emocional; e 

que os pacientes com baixa escolaridade utilizavam mais o coping de suporte social 

emocional e religioso. Por outro lado, os pacientes com alta escolaridade possuíam maior 

funcionamento físico e mais stress intrafamiliar. Poucos são os estudos que se têm debruçado 
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sobre a avaliação da qualidade de vida, do coping e do stress intrafamiliar nos pacientes com 

cancro colo-retal em função da idade e escolaridade. O estudo de Pereira et al. (2012) não 

verificou diferenças na qualidade de vida em função da idade e da escolaridade dos pacientes 

com cancro colo-retal, o que não corrobora os resultados do presente estudo. Relativamente 

ao uso do coping em função da idade, os resultados do presente estudo podem ser explicados 

pelo facto de que os pacientes com mais de 50 anos de idade ao terem vivido mais tempo 

apresentam uma maior experiencia ao nível do funcionamento social e emocional recorrendo 

mais a este tipo de suporte como estratégia de coping perante a doença, dado que pode ser 

vista como sendo “eficaz” nesse momento da sua vida. Lopes (2007) refere que os indivíduos 

com mais aptidões ultrapassam melhor uma mudança (e.g. diagnóstico de cancro) do que um 

indivíduo com baixo nível de literacia, e no último caso, tendem a tornar-se mais dependentes 

do seu suporte social. Sendo assim, o paciente com baixa escolaridade pode tornar-se mais 

dependente do seu suporte social fazendo maior uso deste tipo de suporte como estratégia de 

coping perante a doença.   

LIMITAÇÕES 

 

O facto da amostra ser pequena e dos participantes pertencerem apenas a dois hospitais do 

país, não permite a generalização dos resultados. Outra limitação refere-se ao uso exclusivo 

de questionários, sendo estes de autorrelato; e ao facto de não ter sido possível a utilização de 

algumas escalas do instrumento da QV e do COPE, devido ao valor do alfa de Cronback 

encontrado.   

CONCLUSÃO E IMPLICAÇÕES 

 

Os resultados apresentados permitiram visualizar que os pacientes com estoma não diferem 

dos demais ao nível das variáveis psicológicas. Os pacientes diagnosticados há menos de um 

ano e os que realizaram cirurgia/quimioterapia possuem maior stress intrafamiliar. Uma 

sugestão relevante refere-se à importância de intervenções que enfatizem o stress intrafamiliar 

nesses pacientes para que, juntamente com a sua família, possam vivenciar a situação de 

cancro da melhor forma possível. A relação existente entre o otimismo e a qualidade de vida, 

o coping ativo e a morbilidade psicológica, sugere que intervenções ao nível do otimismo 
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poderão contribuir para uma melhor qualidade de vida, maior uso de estratégias de coping 

ativo e diminuição da morbilidade psicológica, em pacientes com cancro colo-retal.  

Seria importante em investigações futuras com recurso a amostras maiores avaliar o 

optimismo como moderador na relação entre a morbilidade psicológica e a qualidade de vida.  
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