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QUALIDADE DE VIDA, REPRESENTAÇÕES DA DOENÇA, APOIO SOCIAL E RELACIONAMENTO 

FAMILIAR EM PACIENTES COM TUMORES DE PELE, EM FASE DE FOLLOW-UP 

 

 

 

RESUMO 

 Este estudo teve como objetivo examinar a relação entre a qualidade de vida, as 

representações da doença, o apoio social e o stress intrafamiliar, bem como os melhores 

preditores de qualidade de vida, em pacientes com tumores de pele. A amostra foi constituída 

por 106 pacientes com tumores de pele (melanoma e carcinoma), em fase de follow-up da 

doença. Os participantes completaram o Questionário Clínico e Demográfico, o Dermatology 

Life Quality Index, o Illness Perception Questionnaire, o Medical Outcomes Study Social 

Support Survey e o Index of Family Relations. Os resultados revelaram que melhor qualidade 

de vida estava associada a representações da doença menos ameaçadoras, a maior perceção de 

apoio social e a menor stress intrafamiliar. As representações da doença consistiram num 

preditor negativo da qualidade de vida. Os participantes com melanoma evidenciaram pior 

qualidade de vida, quando comparados aos participantes com carcinoma.  

 Os resultados enfatizam a necessidade de intervenção, incluindo as representações da 

doença, o apoio social e o stress intrafamiliar, no sentido de promover a qualidade de vida em 

pacientes com tumores de pele. A intervenção torna-se particularmente importante nos 

pacientes com melanoma.  

 

 

Palavras-chave: tumores de pele; qualidade de vida; representações da doença; apoio social; 

relações familiares. 
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QUALITY OF LIFE, ILLNESS REPRESENTATIONS, SOCIAL SUPPORT AND FAMILY RELATIONS 

IN PATIENTS WITH SKIN TUMORS IN THE FOLLOW-UP STAGE 

 

 

 

ABSTRACT 

 This study aimed to examine the relationship between quality of life, illness 

representations, social support and intra-family stress, as well as the best predictors of quality 

of life in patients with skin tumors. The sample consisted of 106 patients with skin tumors 

(melanoma and carcinoma) in the follow-up stage of the disease. Participants completed the 

Clinical and Demographic Questionnaire, the Dermatology Life Quality Index, the Illness 

Perception Questionnaire, the Medical Outcomes Study of Social Support Survey, and the 

Index of Family Relations. The results demonstrate that better quality of life was related to 

less threatening illness representations, greater perception of social support and lower intra-

family stress. Illness representations were a negative predictor of quality of life. Participants 

with melanoma evidenced worst quality of life when compared with patients with 

carcinoma.   

 The results emphasize the need for intervention, including illness representations, 

social support and intra-family stress, in order to promote the quality of life in patients with 

skin tumors. Intervention becomes particularly important in patients with melanoma. 

 

 

Keywords: skin tumors; quality of life; illness representations, social support, family 

relations. 
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INTRODUÇÃO 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), um terço dos cancros 

diagnosticados mundialmente são tumores de pele (WHO, 2010). Boyle, Doré, Autier, e 

Ringborg (2004) verificaram que, nas próximas décadas, o cancro de pele será identificado 

como aquele mais importante no contexto da saúde pública. Existem dois tipos de cancro de 

pele – melanoma e carcinoma – causadores de uma em cada mil mortes por cancro, sendo que 

o melanoma consiste naquele com pior prognóstico (WHO, 2006). O diagnóstico de 

melanoma aumenta com a idade, apesar de poder afetar pessoas de qualquer faixa etária e em 

qualquer zona da pele. Se o melanoma se espalha, podem surgir células cancerígenas nos 

gânglios linfáticos mais próximos. Contudo, se o tumor é detetado precocemente, existe um 

bom prognóstico (Kasparian, McLoone, & Butow, 2009). Existem dois tipos de carcinomas – 

carcinoma basocelular e carcinoma espinocelular -, que podem surgir em áreas que foram 

expostas ao sol, como a cabeça, a cara, o pescoço, as mãos e os braços (WHO, 2006). Apesar 

de o carcinoma basocelular raramente se espalhar para outras partes do corpo, o carcinoma 

espinocelular poderá atingir os gânglios linfáticos e alguns órgãos. Segundo Boyle et al. 

(2004), é comum a separação do cancro de pele em duas categorias – melanoma e não-

melanoma, sendo que a última engloba ambos os tipos de carcinoma. 

 De um modo geral, o cancro tem efeitos ao nível psicossocial, criando um desconforto 

acentuado ao longo do processo de diagnóstico e tratamento, estando envolvidos fatores 

psicológicos e sociais (Ernstmann et al., 2009). Gotay, Haynes, e Pagano (2002) consideram 

que as alterações psicológicas, físicas e sociais, decorrentes da doença oncológica, têm efeito 

na qualidade de vida dos pacientes. Finlay e Khan (1994) referem que as doenças de pele 

afetam determinantemente a qualidade de vida. Verifica-se, portanto, o interesse crescente no 

estudo dessa variável no âmbito da dermatologia e da oncologia, sendo que estão incluídas 

dimensões físicas, psicológicas e sociais (Demierre, Tien, & Miller, 2005). Jayaprakasam, 

Darvay, Osborne, e McGibbon (2002) verificaram que aspetos relacionados com a qualidade 

de vida na doença cutânea, nomeadamente o aumento do embaraço e o comprometimento das 

atividades de lazer, estão relacionados com a severidade da patologia.  

Estudos desenvolvidos com uma amostra de pacientes de melanoma revelaram que 

fatores relacionados com o tumor, como por exemplo a localização, não eram preditores de 

qualidade de vida (Barbato, 2008; Lehto, Ojanen, Dyba, Aromaa, & Kellokumpu-Lehtinen, 

2007). Lehto, Ojanen, e Kellokumpu-Lehtinen (2005) verificaram que a qualidade de vida dos 

pacientes recentemente diagnosticados com melanoma estava fortemente associada a fatores 

psicossociais, tais como estar empregado e apoio social, que foram apontados como preditores 
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positivos da qualidade de vida. Num estudo mais recente, Barbato, Bakos, Bakos, Prieb, e 

Andrade (2011) verificaram que o sexo, a idade, a situação profissional, bem como o tempo 

decorrido desde o diagnóstico, não prediziam a qualidade de vida. Os mesmos autores 

verificaram que a qualidade de vida estava positivamente relacionada com uma variedade de 

fatores sociodemográficos, nomeadamente ser casado, ter história familiar de melanoma e 

níveis superiores de escolaridade (Barbato et al., 2011). 

Rhee et al. (2003), num estudo que incluía pacientes de carcinoma, não verificaram 

uma diminuição da qualidade de vida dos mesmos quando comparados com a população em 

geral. Contrariamente, Amar, Rapoport, Franzi, Bisordi, e Lehn (2002) verificaram diferenças 

na qualidade de vida entre pacientes que referiram ter controlo sobre a doença e aqueles com 

recidiva. Neste último grupo, os autores verificaram a existência de um decréscimo na 

qualidade de vida logo após o tratamento do carcinoma (Amar et al., 2002). Rhee et al. 

(2007), numa amostra com pacientes de carcinoma, verificaram que os tumores localizados no 

lábio e pertença ao sexo feminino eram preditores negativos da qualidade de vida. Para além 

disso, os autores concluíram que os doentes mais novos foram aqueles com melhor qualidade 

de vida, após o tratamento. Não obstante, importa referir um outro estudo, onde foi verificada 

uma melhoria significativa na qualidade de vida dos pacientes após a cirurgia de extração do 

carcinoma (Chren, Sahay, Bertenthal, Sen, & Landefeld, 2007). O estudo de Chen, Bertenthal, 

Sahay, Sen, e Chren (2007) revelou como preditores de uma boa qualidade de vida, após o 

tratamento de carcinomas, os seguintes: baixa comorbilidade, melhor estado de saúde mental 

e boa qualidade de vida pré-tratamento. Apesar disso, os autores concluíram que as 

características do tumor não eram preditores da qualidade de vida após o tratamento. 

 As representações da doença estão relacionadas com a qualidade de vida em doentes 

oncológicos (Dóro, Pasquin, Medeiros, Bitencourt, & Moura, 2004). Petrie, Jago, e Devcich 

(2007) consideram que perceções negativas em relação à doença estão associadas a um maior 

número de sintomas e a consequências indesejadas. É comum que os pacientes de cancro, por 

considerarem a doença como sinónimo de morte, não identifiquem qualquer tipo de controlo 

em relação à mesma (Dóro et al., 2004). Doentes mais novos apresentam representações da 

doença mais positivas (Lechner et al., 2003), e pacientes com nível mais elevado de 

escolaridade demonstram uma melhor compreensão da doença (Sungur, Tasci, Goris, Kartin, 

& Ceyhan, 2012). 

Zivkovié et al. (2008), num estudo com pacientes de melanoma, verificaram que a 

doença teve pouco impacto na qualidade de vida dos pacientes. Todavia, os autores 

verificaram uma relação entre as representações da doença e a qualidade de vida, sendo que 
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os pacientes que percecionaram mais consequências, sintomas e maior preocupação com a 

doença, revelaram níveis inferiores de qualidade de vida.  

Scharloo et al. (2010), num estudo com pacientes de carcinoma espinocelular, 

verificaram como preditores negativos de qualidade de vida duas representações cognitivas da 

doença – consequências e duração. Neste contexto, Devine, Parker, Fouladi, e Cohen (2003) 

consideraram que baixo suporte social interfere com o processamento cognitivo da 

experiência de ter cancro. Mais especificamente, Llewellyn, McGurk, e Weinman (2007), 

num estudo com pacientes de carcinoma espinocelular, verificaram que aqueles com 

perceções negativas relativas à doença recorriam mais ao apoio emocional. 

De facto, Garssen e Goodkin (1999) verificaram que baixo nível de apoio social pode 

influenciar a progressão do tumor. Por sua vez, Santos, Pais Ribeiro, e Lopes (2003) 

verificaram uma relação positiva entre a satisfação com o suporte social e a qualidade de vida 

no cancro. Neste mesmo estudo, os autores constataram que as mulheres valorizavam mais a 

disponibilidade social dos parceiros, tendo sido a satisfação com o suporte social, de um 

modo geral, inferior à dos homens. Santana, Zanin, e Maniglia (2008) salientam que o facto 

de o paciente possuir uma rede social, não significa que receba, necessariamente, apoio da 

mesma. Num estudo com pacientes de cancro, os autores verificaram uma baixa procura de 

apoio social (Santana et al., 2008). 

No estudo de Söllner et al. (1999), em doentes com melanoma, verificou-se que ser do 

sexo feminino e ter parceiro eram preditores positivos de apoio social. Para além disso, os 

autores concluíram que o tempo decorrido desde o diagnóstico era preditor negativo do apoio 

emocional. Söllner et al. (1999) salientam, ainda, que níveis elevados de apoio social estão 

associados a um bom ajustamento à doença. No entanto, a perceção de apoio social, por parte 

dos pacientes, é influenciada pelo prognóstico. Devine et al. (2003), num estudo com 

pacientes com melanoma, concluíram que melhor apoio social era preditor de um melhor 

ajustamento à doença, um mês após o tratamento. Estes autores verificaram, ainda, que o 

apoio social, no início do tratamento, estava negativamente associado ao sofrimento 

psicológico e positivamente associado à qualidade de vida. 

Turagabeci, Nakamura, Kizuki, e Takano (2007) verificaram que o stress intrafamiliar 

estava negativamente relacionado com a qualidade de vida, e positivamente relacionado com 

a morbilidade psicológica. Ben-David e Gilbar (1997) verificaram que a tensão intrafamiliar 

era preditor negativo do ajustamento psicossocial ao cancro. Segundo Weihs e Politi (2005), 

pacientes oncológicos cujo ambiente familiar é coeso e com baixo conflito, apresentam 

melhor capacidade para lidar com a doença. Adicionalmente, Kershaw, Northouse, 
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Kritpracha, Schafenacker, e Mood (2004) verificaram que um ambiente familiar caracterizado 

por menos conflito prediz melhor ajustamento à doença oncológica por parte dos pacientes. 

Trask et al. (2003), num estudo com pacientes de cancro e seus familiares, verificaram que a 

coesão nas relações familiares era preditor de melhor adaptação psicológica à doença. Ptacek, 

Pierce, e Ptacek (2007), num estudo com doentes oncológicos, verificaram uma associação 

positiva entre o apoio emocional e a satisfação marital. Drabe, Wittmann, Zwahlen, Büchi, e 

Jenewein (2012), num estudo com uma amostra de pacientes de cancro e os seus parceiros, 

verificaram que pior qualidade de vida estava associada às modificações negativas na díade, 

consequentes à doença. 

Barbato (2008) verificou que as relações familiares podem afetar a qualidade de vida 

dos doentes com tumores de pele. Barbato et al. (2011) constataram que ser casado estava 

positivamente relacionado com a qualidade de vida. Söllner et al. (1999) consideraram que, 

apesar de o suporte familiar ser mais acessível e previsível em situações de stress, como o 

diagnóstico de cancro (Santos et al., 2003), é possível que este se torne menos funcional nesta 

fase, visto que envolve não só o paciente de melanoma, mas também todo o núcleo familiar. 

Num estudo com doentes de melanoma, Hay et al. (2009) verificaram um elevado grau de 

variação no que concerne aos processos de comunicação da família, incluindo o conflito. Para 

além disso, Hay et al. (2008) verificaram que quando o conflito familiar surgia, decorrente do 

diagnóstico de melanoma, era modelado por fatores individuais e familiares.  

De acordo com o Modelo de Adaptação Psicossocial à Doença Crónica (Livneh, 

2001), a qualidade de vida consiste na principal variável de resultado da doença crónica, 

sendo que no processo de adaptação à mesma estão envolvidas variáveis associadas à doença, 

às características sociodemográficas, aos atributos psicológicos e, ainda, às características do 

ambiente externo. Com base neste modelo, o presente estudo teve como objetivo avaliar a 

relação entre a qualidade de vida, as representações da doença, o apoio social e o stress 

intrafamiliar. Foram também estudadas as diferenças ao nível dessas variáveis em função do 

tipo e da localização do tumor, bem como do tempo decorrido desde o diagnóstico. 

Finalmente, pretendeu-se conhecer os melhores preditores de qualidade de vida nos pacientes 

com tumores de pele, em fase de follow-up. 

 

METODOLOGIA 

Participantes 

 Neste estudo quantitativo e transversal, a amostra foi de conveniência e constituída por 

106 pacientes com tumores de pele (melanoma e carcinoma). Os critérios de inclusão foram: 
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(1) diagnóstico clínico de melanoma ou carcinoma em fase de follow-up; (2) idade superior a 

18 anos; (3) capacidade para responder aos questionários por escrito/em entrevista; e (4) 

ausência de perturbações psicológicas ou psiquiátricas graves que pudessem interferir com a 

capacidade de resposta aos questionários. 

 

Material 

 Questionário Clínico e Demográfico (Pereira & Brito, 2011) Tendo sido 

desenvolvido especificamente para este estudo, a informação demográfica incluía: idade, 

sexo, estado civil, situação profissional e grau de instrução. A informação clínica incluía: tipo 

de tumor, localização do tumor e tempo decorrido desde o diagnóstico. 

Dermatology Life Quality Index (DLQI; Finlay & Khan, 1994; Versão experimental 

Portuguesa de Afonso, Miranda et al., 2004) Consiste numa medida que avalia a qualidade de 

vida em pacientes com doenças cutâneas. É constituída por 10 itens que avaliam diferentes 

aspetos de vida que podem ser afetados por doenças cutâneas. Uma pontuação elevada indica 

pior qualidade de vida. Na versão original do instrumento, no que concerne à fidelidade, 

apenas coeficientes de correlação teste-reteste foram calculados. Para o DLQI total a 

correlação foi de .99, e para cada item as correlações variaram entre .95 e .98 (Finlay & Khan, 

1994). Para o presente estudo, procedeu-se à validação do DLQI. A análise fatorial do mesmo 

revelou um fator que explica 33.3% da variância, sendo que o item 9 foi eliminado. O alfa de 

Chronbach foi de .69. 

 Illness Perception Questionnaire – Brief (IPQ-B; Broadbent, Petrie, Main, & 

Weinman, 2006; Versão Portuguesa de Figueiras et al., 2009) Trata-se de um instrumento 

constituído por 8 itens, que compreende três subescalas: representações cognitivas da doença, 

representações emocionais da doença e compreensão da doença. Uma pontuação total elevada 

indica representações da doença mais ameaçadoras. Na versão original do instrumento, o 

teste-reteste da fidelidade do IPQ-B mostrou boa consistência interna. Os coeficientes de 

correlação de Pearson variaram entre .42 e .75 (Broadbent et al., 2006). Na presente amostra, 

o alfa foi de .77 para o IPQ-B total e os coeficientes de correlação variaram entre -.34 e .77. 

Medical Outcomes Study Social Support Survey (MOS-SSS; Sherbourne & Stewart, 

1991; Versão Portuguesa de Fachado, Martinez, Villalva, & Pereira, 2007) Esta é uma medida 

que inclui 20 itens, que compreendem quatro subescalas: apoio emocional/informacional, 

apoio material, interação social positiva e apoio afetivo. Para o presente estudo, apenas foi 

utilizada a escala total, sendo que uma pontuação mais elevada indica maior perceção de 

apoio social. Na versão original e na versão Portuguesa do instrumento, os alfas de Chronbach 
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para o apoio social total foram de .97 (Sherbourne & Stewart, 1991; Fachado et al., 2007). Na 

presente amostra, o alfa foi de .97 para o apoio social total. 

Index of Family Relations (IFR; Hudson, 1993; Versão Portuguesa de Pereira & 

Roncon, 2010) O instrumento avalia a severidade ou magnitude dos problemas de 

funcionamento pessoal e social no âmbito do ajustamento familiar, mais especificamente a 

coesão, adaptabilidade, conflito, comunicação e satisfação marital. Segundo o autor, poderá 

ser utilizado como uma medida de stress intrafamiliar, sendo que caracteriza a severidade dos 

problemas relacionais na família. Uma pontuação mais elevada indica maior stress 

intrafamiliar. No que concerne às características psicométricas, na versão original do IFR 

(Hudson, 1993) o alfa foi de .95. Na versão Portuguesa do instrumento, adaptado em idosos, o 

alfa foi de .95 (Pereira & Roncon, 2010). Na presente amostra, o alfa de Chronbach foi de .92. 

 

Procedimento de Recolha de Dados 

 Este estudo foi aprovado pelo comité de ética de um dos principais hospitais do Norte 

de Portugal. Os pacientes foram convidados a participar pelo seu médico-dermatologista. A 

participação foi voluntária, sendo que todos os participantes assinaram um consentimento 

informado e responderam aos questionários no dia da consulta de follow-up. 

 

Análise de Dados 

 Para examinar a relação entre as diferentes variáveis psicológicas foi utilizado o 

Coeficiente de Correlação de Pearson. No sentido de avaliar as diferenças ao nível das 

variáveis psicológicas, em função das variáveis demográficas, do tipo de tumor, do tempo 

decorrido desde o diagnóstico e da localização do tumor, foi utilizado o teste t para Amostras 

Independentes para as escalas totais, e a Análise de Variância Multivariada (MANOVA) para 

as subescalas, quando os pressupostos para o uso de testes paramétricos estavam cumpridos, e 

os testes de Kruskal-Wallis e de Mann-Whitney quando isso não acontecia. Para tal, ao nível 

da idade foram criados dois grupos: até aos 64 anos (n = 49) e igual ou superior a 65 anos (n = 

57). O estado civil foi dividido em dois grupos: não casados (n = 41) e casados (n = 65). 

Relativamente à situação profissional, foram criados dois grupos: não ativos (n = 58) e ativos 

(n = 47). Ao nível do grau de instrução, foram criados três grupos: sem escolaridade (n = 14), 

ensino primário (n = 52) e ensino básico, secundário ou universitário (n = 40). Por fim, na 

identificação dos preditores da qualidade de vida, foi utilizada a Análise de Regressão 

Múltipla (método enter). 

 



7 
 

RESULTADOS 

Características da Amostra 

 As características clínicas e demográficas da amostra estão descritas na Tabela 1. A 

amostra é constituída por 106 participantes, dos quais 35 são pacientes de melanoma, com 

uma idade média de 58.8 (DP = 13.2), e 71 são pacientes de carcinoma (basocelular e 

espinocelular), com uma idade média de 66.4 (DP = 14.9) A maioria dos participantes tem 

idade igual ou superior a 65 anos (53.8%), são do sexo feminino (68.9%), casados(as) 

(61.3%), não ativos(as) (54.7%) e possuem o ensino primário (49.1%). O tempo decorrido 

desde o diagnóstico é de entre 2 a 5 anos (45.7%), sendo que a localização do tumor é 

predominantemente na cara, cabeça e pescoço (61.3%).  

 

Tabela 1  

Características Clínicas e Demográficas da Amostra 

 
Melanoma 

(n = 35) 
 

Carcinoma 
(n = 71) 

Variáveis n (%)  n (%) 

Características demográficas    

    Idade    

        Até aos 64 anos 23 (21.7)  26 (24.5) 

        Igual ou superior a 65 anos 12 (11.3)  45 (42.5) 

    Sexo    

        Masculino 7 (6.6)  26 (24.5) 

        Feminino 28 (26.4)  45 (42.5) 

    Estado civil    

        Não casado(a) 13 (12.3)  28 (26.4) 

        Casado(a) 22 (20.8)  43 (40.6) 

    Situação profissional    

        Não ativo(a) 17 (16)  41 (38.7) 

        Ativo(a) 18 (17)  29 (27.4) 

    Grau de instrução    

        Sem escolaridade 0 (0)  14 (13.2) 

        Ensino primário 20 (18.9)  32 (30.2) 

        Ensino básico, secundário ou superior 15 (14.2)  25 (23.6) 

Características clínicas    

    Tempo decorrido desde o diagnóstico    

        Igual ou inferior a 2 anos 6 (5.7)  30 (28.6) 

        Entre 2 a 5 anos 14 (13.3)  34 (32.4) 

        Superior a 5 anos 15 (14.3)  6 (5.7) 

    Localização do tumor    

        Cara, cabeça e pescoço 8 (7.5)  57 (53.8) 

        Outras localizações 27 (25.5)  13 (12.3) 
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Relação entre Qualidade de Vida, Representações da Doença, Apoio Social e Stress 

Intrafamiliar 

 A Tabela 2 apresenta a relação entre as diferentes variáveis psicológicas. 

Representações da doença mais ameaçadoras estão associadas a pior qualidade de vida (r = 

.53, p < .001), a menor perceção de apoio social (r = -.30, p = .002) e a maior stress 

intrafamiliar (r = .28, p = .004). Pior qualidade de vida está associada a maior preocupação 

com as consequências da doença (r = .56, p < .001), com a duração da doença (r = .25, p = 

.01), com a identidade (r = .55, p < .001) e com as emoções (r = .50, p < .001). Menor 

perceção de apoio social está associada a maior preocupação com as consequências (r = -.31, 

p = .001), com a identidade (r = -.22, p = .02) e com as emoções (r = -.27, p = .005). Maior 

perceção de apoio social está associada a melhor compreensão da doença (r = .19, p = .05) e a 

melhor qualidade de vida (r = -.34, p < .001). Por fim, maior stress intrafamiliar está 

associado a maior preocupação com as consequências da doença (r = .24, p = .01) e com as 

emoções (r = .26, p = .008), a pior qualidade de vida (r = .32, p = .001), e a menor perceção 

de apoio social (r = -.40, p < .001).  

 

Tabela 2 

Coeficientes de Correlação de Pearson (r) entre as Variáveis Psicológicas 

Variáveis 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

IPQ-B (total)         .53*** .30** .28** 

1. Consequências            

2. Duração .57***           

3. Controlo pessoal -.10 -.08          

4. Controlo do tratamento -.08 -.05 .13         

5. Identidade .56*** .34*** -.06 .03        

6. Preocupação .67*** .42*** -.13 -.03 .45***       

7. Compreensão -.19* -.08 .14 .38*** -.34*** -.09      

8. Emoções .77*** .50*** -.10 -.06 .55*** .70*** -.12     

9. Qualidade de vida .56*** .25* -.13 .04 .55*** .41*** -.12 .50***    

10. Apoio social -.31** -.09 .04 .16 -.22* -.21* .19* -.27** -.34***   

11. Stress intrafamiliar .24* .15 -.03 -.06 .17 .28** -.13 .26** .32** -.40***  

*p < .05, **p < .01, ***p < .001. 
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Diferenças nas Representações da Doença, Qualidade de Vida e Apoio Social em função 

do Tempo Decorrido Desde o Diagnóstico 

 Os resultados dos testes de Kruskal-Wallis evidenciaram diferenças significativas ao 

nível das representações da doença em função do tempo decorrido desde o diagnóstico 

(Tabela 3), mais especificamente ao nível da duração (χ
2 

(2) = 8.24, p = .016) e compreensão 

da doença (χ
2 

(2) = 10.20, p = .006). Testes de Mann-Whitney com correção de Bonferroni 

evidenciaram que o grupo de participantes cujo tempo decorrido desde o diagnóstico é 

superior a 5 anos perceciona a doença como de maior duração (U = 221.5, p = .008) e revela 

uma melhor compreensão da doença (U = 199, p = .003), quando comparado com o grupo de 

participantes cujo tempo decorrido desde o diagnóstico é igual ou inferior a 2 anos.  

 Não foram encontradas diferenças ao nível das restantes representações da doença, da 

qualidade de vida e do apoio social em função do tempo decorrido desde o diagnóstico 

(Tabela 3). 

 

Tabela 3 

Diferenças nas Representações da Doença, Qualidade de Vida e Apoio Social em função do 

Tempo Decorrido Desde o Diagnóstico 

 

Igual ou inferior a 

2 anos 

(n = 36) 

 

Entre 

2 a 5 anos 

(n = 48) 

 

Superior 

a 5 anos 

(n = 21) 

 

 

Variáveis Ordem Média  Ordem Média  Ordem Média 

 

χ2 (2) 

Representações da doença (total) 51.15  53.95  54.00  .20 

    Consequências 47.54  55.75  56.07  1.83 

    Duração 43.15  54.45  66.57  8.24* 

    Controlo pessoal 46.13  55.21  59.74  3.24 

    Controlo do tratamento 54.29  48.84  60.29  2.62 

    Identidade 55.42  51.45  52.40  .38 

    Preocupação 43.46  56.75  52.58  4.13 

    Compreensão 41.42  55.58  66.95  10.20** 

    Emoções 45.24  55.65  60.26  4.05 

Qualidade de vida 52.25  53.64  52.83  .05 

Apoio Social 47.60  55.42  56.74  1.79 

*p < .05, **p < .01. 
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Diferenças nas Representações da Doença, Qualidade de Vida, Apoio Social e Stress 

Intrafamiliar em função da Localização do Tumor 

Verificaram-se diferenças significativas ao nível das representações da doença (total) 

em função da localização do tumor (t (103) = 2.21, p = .03), sendo que os pacientes cuja 

localização do tumor é na cara, cabeça e pescoço revelam representações da doença mais 

ameaçadoras (Tabela 4). Por sua vez, quando foram avaliadas as diferenças nas várias 

dimensões das representações da doença, em função da localização do tumor, os resultados da 

MANOVA (Tabela 4) não revelaram diferenças multivariadas significativas (Wilks’ Lambda 

= .81, F (16, 186) = 1.28, p = .22). Contudo, os testes univariados evidenciaram que os grupos 

diferem ao nível do controlo pessoal (F (2, 100) = 4.06, p = .02) e da compreensão da doença 

(F (2, 100) = 4.00, p = .02). Assim, os pacientes cuja localização do tumor é na cara, cabeça e 

pescoço revelam menor controlo pessoal e uma menor compreensão da doença.  

Não se verificaram diferenças ao nível das restantes representações da doença, da 

qualidade de vida, do apoio social e do stress intrafamiliar em função da localização do tumor 

(Tabela 4). 

 

Tabela 4 

Diferenças nas Representações da Doença, Qualidade de Vida, Apoio Social e Stress 

Intrafamiliar em função da Localização do Tumor 

 
Cara, Cabeça e Pescoço 

(n = 65) 
 

Outras Localizações 
(n = 40) 

  

Variáveis M (DP)  M (DP) 

 

t (103)/F (2, 100) 

Representações da doença (total) 30.83 (15.03)  24.00 (16.03)  2.21* 

    Consequências 3.77 (3.22)  3.24 (3.31)  .91 

    Duração 5.31 (3.66)  4.34 (3.82)  1.69 

    Controlo pessoal 6.55 (2.64)  8.08 (2.68)  4.06* 

    Controlo do tratamento 8.61 (1.87)  9.08 (1.85)  .76 

    Identidade 3.11 (2.84)  2.29 (2.89)  .98 

    Preocupação 5.20 (3.52)  4.63 (3.72)  1.26 

    Compreensão 5.47 (3.26)  7.24 (3.49)  4.00* 

    Emoções 4.33 (3.65)  3.55 (3.65)  1.14 

Qualidade de vida 2.51 (2.48)  3.23 (4.03)  -1.13 

Apoio social 84.85 (13.03)  80.78 (18.86)  1.31 

Stress intrafamiliar 35.09 (10.73)  36.90 (15.48)  -.71 

*p < .05. 
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Diferenças na Qualidade de Vida, Apoio Social, Stress Intrafamiliar e Representações 

da Doença em função do Tipo de Tumor 

Verificaram-se diferenças significativas entre o grupo de participantes com melanoma 

e o grupo de participantes com carcinoma, ao nível da qualidade de vida (t (104) = 2.99, p = 

.003). Os participantes com melanoma evidenciam pior qualidade de vida (Tabela 5).  

Não foram encontradas diferenças ao nível do apoio social, do stress intrafamiliar e 

das representações da doença em função do tipo de tumor (Tabela 5). 

 

Tabela 5 

Diferenças na Qualidade de Vida, Apoio Social, Stress Intrafamiliar e Representações da 

Doença em função do Tipo de Tumor 

 

Melanoma 
(n = 35) 

 
Carcinoma 

(n = 71) 

  

Variáveis M (DP)  M (DP) 

 

t (104)/F (1, 101) 

Qualidade de vida 4.03 (4.30)  2.15 (2.16)  2.99** 

Apoio social 80.70 (17.10)  84.65 (14.57)  -1.24 

Stress intrafamiliar 38.40 (16.12)  34.62 (10.49)  1.45 

Representações da doença (total) 28.43 (16.01)  27.84 (15.73)  .18 

    Consequências 4.06 (3.30)  3.26 (3.22)  1.38 

    Duração 5.40 (4.07)  4.65 (3.57)  .93 

    Controlo pessoal 7.54 (2.84)  6.88 (2.67)  1.35 

    Controlo do tratamento 8.77 (2.10)  8.79 (1.74)  .003 

    Identidade 2.49 (3.02)  2.97 (2.78)  .66 

    Preocupação 5.31 (3.42)  4.75 (3.71)  .56 

    Compreensão 6.97 (3.33)  5.75 (3.45)  2.97 

    Emoções 4.46 (3.67)  3.76 (3.65)  .83 

**p < .01. 

 

Por sua vez, quando foram avaliadas as diferenças nos aspetos de vida que podem ser 

afetados por doenças cutâneas (itens do DLQI) em função do tipo de tumor, os resultados da 

MANOVA (Tabela 6) revelaram diferenças multivariadas significativas (Wilks’ Lambda = 

.84, F (9, 92) = 2.02, p = .046). Testes univariados revelaram que os grupos diferem ao nível 

da escolha da roupa (F (1, 100) = 12.22, p = .001), do convívio e tempos livres (F (1, 100) = 

7.11, p = .009), da prática de desporto (F (1, 100) = 6.45, p = .013) e do tratamento (F (1, 

100) = 5.69, p = .019). Os participantes com melanoma consideram o estado da sua pele como 
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mais determinante na escolha da roupa, revelam maior prejuízo no convívio, tempos livres e 

na prática de desporto e, ainda, mais problemas relativamente ao tratamento. 

 

Tabela 6 

Diferenças nos Aspetos de Vida Que Podem Ser Afetados por Doenças Cutâneas em função 

do Tipo de Tumor 

 
Melanoma 

(n = 35) 

 
Carcinoma 

(n = 71) 

  

Variáveis M (DP) 

 

M (DP) 

 

F (1, 100) 

Itens do DLQIa  
 

 
 

 

        Sintomas .82 (.94)  .71 (.75)  .47 

        Sentimentos .68 (1.07)  .40 (.63)  2.78 

        ADb – vida normal .59 (.93)  .44 (.78)  .71 

        ADb – escolha da roupa .94 (1.21)  .32 (.58)  12.22** 

        ALc – convívio e tempos livres .29 (.72)  .04 (.21)  7.11** 

        ALc – prática de desporto .24 (.70)  .01 (.12)  6.45* 

        Trabalho/escola .24 (.70)  .18 (.71)  .16 

        Relações pessoais .06 (.34)  .04 (.21)  .07 

        Tratamento .21 (.48)  .04 (.21)  5.69* 

a Aspetos da vida que podem ser afetados por doenças cutâneas, b Atividades diárias, c Atividades de lazer. 

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

Preditores de Qualidade de Vida 

 Os resultados revelaram que as representações da doença consistem num preditor 

negativo da qualidade de vida (Tabela 7). O modelo de regressão explica 33% da variância da 

qualidade de vida, sendo significativo (F (3, 102) = 16.52, p < .001). Representações da 

doença mais ameaçadoras predizem negativamente a qualidade de vida (B = .45, t = 5.15, p < 

.001). 

 

Tabela 7 

Preditores de Qualidade de Vida 

 Qualidade de vida 

Variáveis R2 (R2aj) F (3, 102) β t 

Apoio social 

.33 (.31) 16.52*** 

-.15 -1.64 

Representações da doença (total) .45 5.15*** 

Stress intrafamiliar .13 1.48 

***p < .001. 
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Influência da Idade nas Variáveis Psicológicas 

Os participantes com idade igual ou inferior a 64 anos revelam uma melhor 

compreensão da doença (F (1, 101) = 7.36, p = .008). Não foram verificadas diferenças ao 

nível das restantes representações da doença, da qualidade de vida, do apoio social e do stress 

intrafamiliar em função da idade. 

 

Influência da Situação Profissional nas Variáveis Psicológicas 

Os participantes que se encontram numa situação profissional ativa revelam maior 

preocupação com a doença (F (2, 100) = 3.19, p =.045). Não foram evidenciadas diferenças 

ao nível das restantes representações da doença, da qualidade de vida, do apoio social e do 

stress intrafamiliar em função da situação profissional. 

 

Influência do Grau de Instrução nas Variáveis Psicológicas 

Verificaram-se diferenças significativas ao nível da compreensão da doença em função 

do grau de instrução (χ
2
 (2) = 14.23, p = .001). Os participantes com ensino básico, 

secundário ou superior compreendem melhor a doença quando comparados com os 

participantes sem escolaridade (U = 122.5, p = .001) e com os participantes com o ensino 

primário (U = 675.5, p = .004). Não foram verificadas diferenças ao nível das restantes 

representações da doença, da qualidade de vida, do apoio social e do stress intrafamiliar em 

função do grau de instrução. 

 

Influência do Sexo e do Estado Civil nas Variáveis Psicológicas 

 Não se verificaram diferenças ao nível das representações da doença, da qualidade de 

vida, do apoio social e do stress intrafamiliar em função do sexo e do estado civil. 

 

DISCUSSÃO 

De acordo com a OMS, o cancro de pele com pior prognóstico é o melanoma (WHO, 

2006). Considerou-se, portanto, relevante averiguar a existência de diferenças ao nível da 

qualidade de vida em função do tipo de tumor, tendo sido concluído, efetivamente, que os 

doentes com melanoma são aqueles que apresentam pior qualidade de vida. Para além disso, 

Jayaprakasam et al. (2002) verificaram que a severidade da patologia estava associada a 

vários aspetos relacionados com a qualidade de vida na doença cutânea. Este estudo 

evidenciou, também, diferenças nos aspetos de vida que podem ser afetados por doenças 

cutâneas em função do tipo de tumor. Mais especificamente, os pacientes com melanoma são 
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aqueles que consideram o estado da sua pele como mais determinante na escolha da roupa, 

revelam maior prejuízo no convívio, tempos livres e na prática de desporto, e apresentam 

mais problemas relacionados com o tratamento. 

No presente estudo, a qualidade de vida não está associada à localização do tumor. 

Estes resultados vão de encontro à literatura, em que é referido que a localização do tumor 

não consiste num preditor da qualidade de vida (Barbato, 2008; Lehto et al., 2007). Barbato et 

al. (2011) consideraram que o tempo decorrido desde o diagnóstico não era, igualmente, 

preditor da qualidade de vida, estando de acordo com os resultados deste estudo. Não 

obstante, Barbato et al. (2011) verificaram que ser casado e ter níveis superiores de 

escolaridade estavam positivamente associados à qualidade de vida. Neste estudo, porém, o 

estado civil e o grau de instrução não estão associados à qualidade de vida. A par disso, Rhee 

et al. (2007) verificaram que os doentes mais novos revelaram melhor qualidade de vida. 

Contudo, no presente estudo não foi verificada uma associação entre a qualidade de vida e a 

idade, possivelmente pelo facto de a grande maioria dos participantes ter idade igual ou 

superior a 65 anos. Para além disso, a evidência, neste estudo, de que a qualidade de vida não 

está associada a essas variáveis demográficas poderá ser justificada pelo facto de todos os 

participantes se encontrarem em fase de follow-up da doença e, por isso, a qualidade de vida 

não se encontrar muito comprometida. 

Lehto et al. (2005) verificaram que estar empregado e ter apoio social eram preditores 

positivos da qualidade de vida. Todavia, neste estudo verificou-se que a situação profissional 

não está associada à qualidade de vida. No que concerne ao apoio social, apesar de associado 

a melhor qualidade de vida, não é preditor da mesma. Adicionalmente, Rhee et al. (2007) 

apontaram como preditores negativos da qualidade de vida a pertença ao sexo feminino e a 

localização do tumor no lábio, sendo que tal não foi verificado no presente estudo, já que o 

sexo e a localização do tumor não estão associados à qualidade de vida. Apesar disso, os 

resultados vão de encontro àqueles encontrados por Barbato et al. (2011), que referiram que o 

sexo, a idade, a situação profissional e o tempo decorrido desde o diagnóstico não prediziam a 

qualidade de vida. De facto, não foi verificada associação entre a qualidade de vida e essas 

variáveis, possivelmente pelo facto de a amostra ser apenas constituída por pacientes em fase 

de follow-up da doença. 

Tendo por base o pressuposto de que as doenças de pele afetam de forma determinante 

a qualidade de vida dos doentes oncológicos (Finlay & Khan, 1994), um dos objetivos deste 

estudo consistiu em avaliar a relação entre a qualidade de vida e as representações da doença. 

Efetivamente, os resultados vão de encontro aos estudos de Dóro et al. (2004) e de Zivkovié 
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et al. (2008), que verificaram uma relação entre a qualidade de vida e as representações da 

doença. Os pacientes que percecionam mais consequências, maior duração, mais sintomas, 

maior preocupação e, ainda, mais emoções, apresentam níveis inferiores de qualidade de vida. 

Scharloo et al. (2010) verificaram que as representações da doença, mais especificamente as 

consequências e a duração, eram preditores negativos da qualidade de vida. De facto, os 

resultados deste estudo revelaram que representações da doença mais ameaçadoras predizem 

negativamente a qualidade de vida. 

Ainda relativamente às representações da doença, verificou-se que os participantes 

mais novos e com grau de instrução mais elevado revelam uma melhor compreensão da 

doença, sendo que estes resultados estão de acordo com a literatura (Lechner et al., 2003; 

Sungur et al., 2012). Constatou-se, igualmente, que os participantes que se encontram numa 

situação profissional ativa revelam uma maior preocupação com a doença. No que diz 

respeito às variáveis clínicas, é possível inferir que os pacientes cujo diagnóstico já ocorreu há 

mais tempo percecionam a doença como de maior duração e revelam uma melhor 

compreensão da mesma. Paralelamente, os participantes cuja localização do tumor é na cara, 

cabeça e pescoço apresentam representações da doença mais ameaçadoras. Apesar disso, 

conclui-se que as representações da doença não variam em função do tipo de tumor 

(melanoma ou carcinoma), provavelmente pelo facto de a amostra ser constituída, na sua 

grande maioria, por pacientes com carcinoma. 

No que concerne à associação entre a qualidade de vida e o apoio social, os resultados 

vão de encontro à literatura (Santos et al., 2003; Devine et al., 2003), na medida em que 

revelaram que maior perceção de apoio social está associada a melhor qualidade de vida. Para 

além disso, maior perceção de apoio social está associada a melhor compreensão da doença e 

a representações da doença menos ameaçadoras. Supõe-se, neste contexto, que maior 

perceção de apoio social poderá, efetivamente, estar associada a um bom ajustamento à 

doença (Söllner et al., 1999). Apesar de Santos et al. (2003) terem verificado diferenças no 

apoio social em função do sexo, o presente estudo revela que este não varia entre os dois 

grupos, possivelmente pelo facto de a grande maioria dos participantes ser do sexo feminino. 

Por fim, não se verificaram diferenças no apoio social em função da localização do tumor e do 

tempo decorrido desde o diagnóstico, contrariamente aos resultados relatados por Söllner et 

al. (1999), provavelmente pelo facto de a amostra ter sido constituída apenas por pacientes em 

fase de follow-up da doença. 

Maior stress intrafamiliar está associado a pior qualidade de vida, sendo que este 

resultado está de acordo com a literatura (Turagabeci et al., 2007). Tendo por base a ideia de 
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que baixo conflito familiar está associado a melhor capacidade para lidar com a doença 

(Weihs et al., 2005), verificou-se que maior stress intrafamiliar está associado a 

representações da doença mais ameaçadoras. A par disso, verificou-se que maior stress 

intrafamiliar está associado a menor perceção de apoio social. Efetivamente, o cancro tem 

efeitos ao nível psicossocial, já que se encontram associados fatores psicológicos e sociais 

(Ernstmann et al., 2009), tal como é evidenciado no presente estudo. No âmbito das 

patologias cutâneas, a qualidade de vida surge como uma importante variável a ter em 

consideração (Finlay & Khan, 1994), sendo que neste estudo a sua relação com as restantes 

variáveis psicológicas é de facto clarificada. Assim, e com base nos resultados encontrados e 

sustentados pela literatura, é possível compreender o papel relevante que a qualidade de vida, 

as representações da doença, o apoio social e o stress intrafamiliar assumem no contexto dos 

tumores de pele. 

 

LIMITAÇÕES 

 O facto de terem sido utilizadas apenas medidas de auto-relato é uma das limitações 

deste estudo. Seria, igualmente, interessante incluir um maior número de participantes, 

alargando a recolha de dados a outros hospitais do país. O facto de as subescalas do IPQ-B 

não terem sido utilizadas, porque alfas de Chronbach não foram aceitáveis, é também uma 

limitação do presente estudo. 

 Sugere-se que futuras investigações averiguem se o apoio social e o stress intrafamiliar 

funcionam como variáveis moderadoras entre as representações da doença e a qualidade de 

vida. 

 

CONCLUSÃO 

 Ao nível da intervenção, considera-se importante promover a qualidade de vida dos 

pacientes com tumores de pele, em fase de follow-up. Assim, e baseada nos resultados deste 

estudo, a intervenção deverá incidir ao nível das representações da doença, mais 

especificamente na perceção das consequências, duração, sintomas, preocupação e emoções, 

como forma de melhorar a qualidade de vida dos doentes. A par disso, este estudo aponta para 

a importância de aumentar o apoio social, diminuir o stress intrafamiliar e, desta forma, 

aumentar a qualidade de vida. A intervenção psicológica torna-se particularmente importante 

nos pacientes com melanoma, visto terem sido aqueles que apresentaram pior qualidade de 

vida. 
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