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Resumo 

O Cancro do Colo do Útero remete para uma neoplasia maligna feminina, precedido por alterações 

celulares em que células alteradas invadem o tecido do colo do útero, afetando um elevado número de 

mulheres a nível mundial tendo grande impacto na Qualidade de Vida. Este estudo procura identificar 

variáveis que contribuem e moderam a Qualidade de Vida. A amostra é constituída por 119 mulheres do 

estado de Amazonas (Brasil), em fase de tratamento, avaliadas ao nível da morbilidade psicológica, 

representações da doença, imagem corporal, sintomas específicos, espiritualidade e Qualidade de Vida. 

Os resultados revelaram que a experiência de sintomas derivados da doença e elevada morbilidade 

psicológica contribuem negativamente para a Qualidade de Vida. Ao nível da espiritualidade, a reflexão e 

interpretação positiva moderou a relação entre as representações da doença e a Qualidade de Vida. 

Assim, torna-se importante intervir psicologicamente durante o tratamento de forma a diminuir a 

morbilidade psicológica, promover o desenvolvimento de crenças menos ameaçadoras da doença e 

reconhecer o importante papel da espiritualidade, contribuindo para a promoção da Qualidade de Vida 

de mulheres com Cancro do Colo do Útero.   

 

Palavras-chave: cancro colo do útero, espiritualidade, morbilidade psicológica, qualidade de vida, 

representações da doença  
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Abstract 

Cervical cancer refers to gynecological neoplasia, preceded by a change of cells that alter the tissue of 

the cervix, affecting a large number of women worldwide with a strong impact on Quality of Life. This 

study aims to identify the variables that contribute to and moderate the Quality of Life. The sample 

consists of 119 women from the state of Amazonas (Brazil) with the cervical cancer, in a treatment phase, 

which were evaluated at level of anxiety and depression, illness perceptions, body image, specific 

symptoms, spirituality and quality of life. The results revealed that the presence of symptoms of the 

disease and high levels of anxiety and depression contributed negatively to the Quality of Life. Regarding 

spirituality, the reflextion and positive interpretation moderated the relationship between the illness 

perception and Quality of Life. Thus, it is important to intervene psychologically during the treatment in 

order to reduce psychological morbidity, promote the development of less threatening illness beliefs and 

recognize the important role of spirituality, contributing to the promotion of the quality of life of women 

with cervical cancer. 

 

Key words: anxiety, cervical cancer, depression, ilness perception, quality of life, spirituality 
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Qualidade de Vida no Cancro do Colo do Útero: Um Estudo com Mulheres da Amazónia em Tratamento 

Em 2012, surgiram cerca de 14,1 milhões de novos casos de cancro no mundo. Mundialmente, 

o Cancro do Colo do Útero (CCU) é o sétimo mais comum, sendo o quarto mais frequente na população 

feminina, com maior prevalência deste tipo de cancro em países menos desenvolvidos (Ferlay et al., 

2014). Segundo a American Cancer Society (2018) prevê-se que, em 2018, surjam cerca de 13 000 

novos casos de CCU nos Estados Unidos da América e que este seja responsável por aproximadamente 

5000 mortes.  

No Brasil, estima-se o aparecimento de cerca de 16 000 novos casos de CCU para o ano de 

2018, afetando assim cerca de 15 em cada 100 000 mulheres. Este é o terceiro tipo de cancro mais 

comum no país e o segundo mais comum nas mulheres (Instituto Nacional de Cancro, 2017). No estado 

de Amazonas, para os anos de 2018/2019, prevê-se cerca de 1680 novos casos de CCU sendo este 

tipo de cancro o mais frequente entre o ano de 2010 e 2016 (Instituto Nacional de Cancro, 2017). Com 

base nos dados da Fundação Centro de Controlo do Cancro do Estado de Amazonas [FCECON], em 

2017, o Amazonas foi considerado o estado com o maior número de casos e com maior mortalidade 

devido ao CCU (FCECON, 2017). Este facto pode ser explicado pelo difícil acesso que as mulheres têm 

ao exame ginecológico preventivo (exame Papanicolau) e ao diagnóstico em estádios avançados da 

doença (Teixeira, 2015).  

O CCU remete para uma neoplasia maligna feminina, sendo precedido por alterações celulares 

(displasias) em que as células alteradas invadem o tecido do colo do útero. Em fases iniciais pode ser 

assintomático, podendo invadir outros órgãos e estruturas. Em fases mais avançadas, pode causar 

sintomas como: hemorragia vaginal anormal (entre períodos menstruais reguladores, após relações 

sexuais e/ou após a menopausa), dor pélvica e dispareunia (dor durante ou após o ato sexual) (Marth et 

al., 2017).  

A infeção pelo Vírus do Papiloma Humano (HPV) foi considerado o principal fator de risco para 

o desenvolvimento de CCU, uma vez que este vírus se transmite por contacto sexual com o parceiro 

infetado (Frigato & Hoga, 2003). No entanto, a presença do vírus de HPV não está diretamente associado 

ao desenvolvimento de CCU uma vez que a maioria das infeções são de curta duração. Segundo a World 

Health Organisation [WHO] (2016), no caso da infeção ser de longa duração, apenas uma baixa 

percentagem evolui para cancro. Nem todos os tipos de HPV são considerados de alto risco para o 

desenvolvimento de CCU. Os tipos 16 e 18 de HPV são os que estão mais associados ao desenvolvimento 

deste tipo de cancro (WHO, 2016). O desenvolvimento do CCU, precedido por infeção por HPV, segue 
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um conjunto de etapas. Inicialmente surge uma infeção devido ao HPV que, persistindo ao longo do 

tempo, pode levar à progressão de células infeciosas e, consequentemente, ao surgimento de uma lesão 

pré-cancerígena e, por fim, ao aparecimento de CCU (WHO, 2016).   

Reconhecem-se outros fatores de risco para o desenvolvimento desta doença como fatores 

socioeconómicos, ambientais e hábitos de vida. Inclui-se nos hábitos de vida aspetos a pluralidade de 

parceiros sexuais, o tabagismo, hábitos inadequados de higiene e o uso prolongado de contracetivos 

orais (Frigato & Hoga, 2003). A idade é também considerada um fator de risco sendo que, com o avançar 

da idade, aumenta o risco de desenvolver este tipo de cancro, nomeadamente a partir dos 40 anos. A 

paridade (número de partos) e a idade precoce da primeira relação sexual são também considerados 

fatores de risco (WHO, 2016). Atualmente, a primeira relação sexual ocorre mais cedo, podendo ter 

impacto no aumento da prevalência de infeções do HPV. Este aspeto pode ser confirmado no Amazonas, 

uma vez que as mulheres dessa região apresentam maior prevalência de lesões do HPV na idade adulta 

(Noé, Trindade, & Dexheimer, 2018).  

O diagnóstico deste tipo de cancro é feito com recurso a um exame citopatológico, mais 

conhecido por Papanicolau. Este exame identifica a presença de infeção de HPV e da existência de 

células anómalas. Se o resultado do exame for positivo, recorre-se também a uma colposcopia e/ou a 

uma biópsia (Sociedade Portuguesa de Ginecologia, 2016).  

Após o diagnóstico, é essencial estabelecer em que estádio da doença a paciente se encontra. 

O estádio é clinicamente determinado com base no tamanho, na sua extensão para a pélvis, no 

envolvimento vaginal do tumor e também na distância das metástases (Marth et al., 2017).   

Segundo a classificação da International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) (2009) 

existem cinco estádios do CCU. O estádio 0 remete para o cancro in situ, isto é, o cancro está confinado 

à camada celular que reveste o colo do útero. O estádio I está presente quando o cancro está confinado 

apenas ao colo do útero. O estádio II remete para quando o cancro se estende além do colo do útero, 

começando a envolver ligeiramente a vagina, mas não atinge a parede lateral pélvica. No estádio III, o 

cancro já está estendido na parede pélvica e envolve uma parte da vagina. O último estádio, estádio IV, 

é caracterizado pela existência de metástases à distância (e.g. reto, bexiga).  

Segundo Yang, Liu, Wang, Wang e Wang (2014) , pacientes no estádio II têm níveis de ansiedade 

mais elevados do que no estádio I, III e IV uma vez que as pacientes que estão em estádios mais 

avançados sofrem mais e, por consequência, ou recebem mais apoio das pessoas que os rodeiam ou 
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porque os médicos não revelam a gravidade da condição de saúde ao paciente, informando apenas a 

família. 

O CCU é um dos poucos cancros em que o estádio precursor está presente, isto é, antes de se 

transformar em cancro invasivo, verifica-se, ao longo de alguns anos, uma alteração das células epiteliais 

da zona do colo do útero (WHO, 2016). Assim, é possível detetar e tratar precocemente estas lesões, 

podendo evitar o desenvolvimento de CCU. A escolha do tipo de tratamento deve ter em conta o histórico 

de lesões, a certeza no diagnóstico, o resultado do teste de HPV, do resultado do exame histológico 

(biópsia) e, ainda, na possibilidade de seguimento após o fim do tratamento (Sociedade Portuguesa de 

Ginecologia, 2014).  

Segundo a Liga Portuguesa Contra o Cancro (2018), o tratamento a realizar vai depender da 

dimensão e disseminação do tumor e ainda da intenção da mulher engravidar ou não. A nível de 

tratamentos possíveis, as mulheres com CCU podem recorrer a cirurgia, a radioterapia, a quimioterapia, 

radioterapia com quimioterapia ou a uma combinação dos três métodos (Liga Portuguesa Contra o 

Cancro, 2018).   

A cirurgia tem como objetivo tratar o cancro no local, sendo que a maioria das mulheres com 

CCU em estádios precoces são submetidas a cirurgia para remover o colo do útero (Liga Portuguesa 

Contra o Cancro, 2018). Em situações mais avançadas poderá ser necessário remover também o útero 

(histerectomia total) ou remover o útero, colo do útero e parte da vagina (histerectomia radical).  Quando 

a cirurgia não é possível pode-se recorrer à radioterapia. Esta modalidade de tratamento consiste em 

utilizar raios de elevada energia para eliminar as células cancerígenas, podendo ser utilizado de forma 

individual ou em simultâneo com a quimioterapia. Recorre-se à radioterapia com quimioterapia quando 

o cancro já se disseminou (Liga Portuguesa Contra o Cancro, 2018). Em situações em que o cancro 

atinge órgãos distantes, recorre-se unicamente à radioterapia ou então à quimioterapia. A quimioterapia 

é um tratamento intravenoso com recurso a fármacos anti-neoplásicos que afeta todas as células do 

corpo, eliminando as células cancerígenas (Liga Portuguesa Contra o Cancro, 2018). Além destas 

modalidades de tratamento, as mulheres podem também recorrer a medicação com o objetivo de 

controlar a dor, atenuar os efeitos dos tratamentos e reduzir os problemas emocionais (Liga Portuguesa 

Contra o Cancro, 2018).  

Os tratamentos para o CCU, como a radioterapia ou a quimioterapia, podem causar diversos 

problemas à paciente, sendo que a ansiedade, a depressão e a fadiga são os mais comuns (Pahwa, 

Babu, & Bhatnagar, 2005). Desta forma, o tratamento pode provocar alterações a nível social, físico e 
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emocional da mulher com CCU e, por consequência, comprometer a sua qualidade de vida (QV) (Tax, 

Steenbergen, Zusterzeel, Bekkers, & Rovers, 2017).   

Os efeitos colaterais da quimioterapia são náuseas, vómitos, diarreia, constipação, mudanças de 

peso e alterações hormonais (Fernandes & Kimura, 2010). As pacientes reportam também sintomas 

severos da menopausa, linfedema e problemas no funcionamento sexual e vaginal (Park et al., 2007). 

Num estudo de Sawada et al. (2009) pacientes que recorrem a quimioterapia afirmam que os sintomas 

mais comuns são insónia, dor, fadiga, perda de apetite, dispneia, náuseas e vómitos. A radioterapia pode 

causar efeitos nos tecidos, nervos e vasos sanguíneos vaginais, podendo levar ao desenvolvimento de 

problemas a nível sexual (Galbraith & Crighton, 2008; Aerts et al., 2012).   

Quando se recorre à cirurgia surgem danos secundários (Fernandes & Kimura, 2010). Após a 

cirurgia pode ocorrer uma alteração da imagem corporal da mulher (Gómez-campelo, Bragado-álvarez, 

& Hernández-lloreda, 2014). De acordo com um estudo de Heinzler et al. (2018) os tratamentos para o 

CCU tem impacto negativo na imagem corporal da mulher e, consequentemente, na sua QV (Pfaendler, 

Wenzel, Mechanic, & Penner, 2015). 

Existem ainda estudos que revelam que pacientes que sofrem de cancros ginecológicos e 

recebem a primeira terapia à base de radiação apresentam elevados níveis de ansiedade e depressão 

(National Institutes of Health State-of-the-Science Panel, 2003). Segundo Bae e Park (2016), os níveis de 

depressão são mais elevados em indivíduos que recebem quimioterapia concomitante do que em 

indivíduos que realizam cirurgia ou radioterapia. Através da comparação dos níveis de ansiedade e 

depressão antes e depois do tratamento foi possível perceber que as pacientes com CCU apresentavam 

níveis mais elevados de morbilidade psicológica após a realização do tratamento (Kaur, Agnihotri, Das, 

Rai, & Sandhya, 2017).   

A morbilidade psicológica não está apenas presente ao longo da realização dos tratamentos para 

o CCU. O momento do diagnóstico de cancro pode também provocar ansiedade e pânico (O’Connor et 

al., 2016). Um resultado anormal num exame citológico ou na colposcopia está associado a ansiedade 

e a mudanças em determinados fatores psicossociais da QV. Num estudo de Markovic-Denic, Popovac, 

Djuric, Perisic e Rakic (2017), mulheres que recebem um resultado anormal no exame Papanicolau têm 

ansiedade mais elevada do que mulheres que têm resultados normais. Contudo, antes de conhecerem 

o resultado do exame, percecionavam igual risco de vir a desenvolver cancro. Receber um resultado 

positivo de diagnóstico de CCU está também associado a distress psicológico (Isaka, Inada, Hiranuma, 

& Ichikawa, 2017).  
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Um estudo de O’Connor et al. (2016) refere que nos doze meses seguintes à realização da 

colposcopia, a ansiedade permanece idêntica. De acordo com Yang et al. (2014), mulheres com CCU, 

apresentam ansiedade e depressão no momento do diagnóstico e, após quatro a seis meses do 

diagnóstico, estes valores tendem a continuar elevados.  

Os pacientes com CCU num estádio mais avançado da doença experimentam níveis de 

depressão mais elevados do que indivíduos em estádios mais prévios da doença (Isaka et al., 2017). A 

presença de morbilidade psicológica pode afetar a QV da paciente uma vez que a QV pode ser afetada 

negativamente pela depressão, ansiedade e distress psicológico (Sekse, Råheim, Blåka, & Gjengedal, 

2012).   

Um outro aspeto que parece estar relacionado com a QV de pacientes com cancro é a 

espiritualidade uma vez que está associada ao bem-estar elevado pois fornece significado, reduz o auto 

focus e a preocupação (Garssen, Uwland-Sikkema, & Visser, 2015) A espiritualidade contribui para a 

diminuição de ansiedade e depressão (Whitford, Olver, & Peterson, 2008). De acordo com Balboni et al. 

(2010) o bem-estar espiritual está associado a níveis mais reduzidos de sofrimento psicológico, como 

depressão, falta de esperança e ideação suicida em indivíduos doentes. Estes resultados são também 

confirmados pelo estudo de Chaar et al. (2018) uma vez que este revela que a presença de ansiedade e 

depressão está negativamente associado com a espiritualidade.  

A espiritualidade pode ser vista como uma estratégia de coping utilizada em situações adversas 

(e.g. doença) e também como uma estratégia para atribuir novos significados e reorganizar as suas 

experiências (Melo, Sampaio, Souza, & Pinto, 2015). A espiritualidade parece fornecer uma certa 

“proteção contra o desespero do fim de vida dos pacientes com cancro” (Johnson et al., 2007).  

Segundo uma revisão da literatura de Melo, Sampaio, Souza e Pinto (2015) é possível identificar 

uma relação positiva entre espiritualidade e QV. Estes resultados são também corroborados por Johnson 

et al. (2007) que refere que o bem-estar espiritual está associado positivamente com a QV. Desta forma 

torna-se relevante estudar o papel moderador da espiritualidade (Reutter & Bigatti, 2014) uma vez que 

esta pode ser reconhecida como uma estratégia de coping  (Garssen et al., 2015) com impacto na QV 

(Whitford et al., 2008). 

As representações que o indivíduo desenvolve acerca da sua doença parecem também estar 

relacionadas com a sua QV. Segundo Petrie e Weinman (2006) as representações que as pessoas 
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desenvolvem acerca da sua saúde/doença afetará aspetos fisiológicos, psicológicos ou psicossociais das 

suas vidas mas também afetará o curso da doença e a sua QV.  

A forma como o indivíduo percebe a sua doença e as respetivas complicações pode causar 

dificuldades na perceção que o mesmo tem acerca da sua doença e na adesão ao tratamento (Chew, 

Shariff-Ghazali, & Fernandez, 2014). A representação da doença que o paciente desenvolve, irá afetar o 

curso da doença, as estratégias de coping a utilizar para enfrentar a doença e pode levar ao 

desenvolvimento de uma psicopatologia (Okanli, Karabulutlu, Karakaş, Altun, & Yildirim, 2018).  

Segundo o Modelo de Autorregulação do Comportamento de Leventhal, após o diagnóstico de 

uma doença, os pacientes desenvolvem um conjunto de crenças sobre o seu estado de saúde. O 

comportamento de resposta à doença, vai depender das perceções que o mesmo tem acerca da doença 

(Leventhal & Cameron, 1987). É através desta representação cognitiva que o indivíduo dá sentido ao 

problema e, consequentemente, influencia as estratégias a escolher para lidar com a doença.  

Uma investigação de Saritas e Özdemir (2018) demonstrou a presença de uma correlação 

positiva entre a ansiedade e a perceção que o doente tem acerca da doença. Este estudo refere que a 

ansiedade aumenta quando há maior perceção dos sintomas e das consequências da doença.  

Pacientes com cancro ginecológico apresentam perceções mais ameaçadoras da doença que 

afetam negativamente a QV (Tsai, Lee, Wang, Tsay, & Tsai, 2018). A forma como o individuo interpreta 

e lida com a doença e a escolha de estratégias de coping irá depender da representação que o mesmo 

tem acerca da doença (Büssing & Surzykiewicz, 2015). Estudos referem que a espiritualidade pode 

influenciar o processo cognitivo de procura e utilização de estratégias para lidar com a doença (Büssing 

& Fischer, 2009). Desta forma, a espiritualidade pode influenciar a forma como o individuo vê a doença 

(Büssing & Fischer, 2009) e, por consequência, ter impacto na sua QV (Visser, Garssen, & Vingerhoets, 

2010; Garssen, Uwland-Sikkema, & Visser, 2015). 

A elevada taxa de incidência e mortalidade devido a CCU pode ser explicada devido às 

características territoriais do Amazonas. Segundo o Instituto Nacional de Estatística [INE] (2016), o 

Amazonas é caracterizado pela sua grande extensão territorial  e por possuir a maior bacia hidrográfica 

do mundo tendo assim grande parte do seu território composto por municípios ribeirinhos, em que o 

acesso é exclusivamente fluvial (Confalonieri, 2005). Esta característica particular constitui um problema 

para os habitantes deste estado uma vez que, o principal meio de transporte são os barcos e, tanto o 
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transporte de pessoas como de mercadorias, irá depender do nível médio das águas do rio (cheias ou 

vazantes/secas), condicionando assim a duração da viagem (Scherer, 2004).  

Esta peculiaridade do Amazonas provoca dificuldades para os seus habitantes, principalmente a 

nível do acesso à educação. A nível educacional muitas escolas têm instalações inapropriadas (Scherer, 

2004) e estão localizadas em comunidades onde há maior concentração demográfica o que implica que 

quem vive em comunidades mais pequenas terá de se deslocar. Como grande parte das deslocações 

que ocorrem no Amazonas são através do rio, estas são afetadas pela variação dos níveis médios das 

águas e, por consequência, podem não conseguir chegar a tempo das aulas ou podem mesmo não 

conseguir ir. Estes determinantes afetam o nível de escolarização dos habitantes do Estado Amazonense. 

Em 2016, obteve-se uma taxa de analfabetismo de 7,5% em adultos com 18 anos ou mais, de 13,5% 

em indivíduos com 40 ou mais anos e de 22,4% em pessoas com ou mais de 60 anos (INE, 2016).   

O acesso à saúde também é afetado uma vez que como nas zonas rurais não existe assistência 

médica, os habitantes necessitam de se deslocar aos postos de saúde situados nas sedes dos municípios 

(Scherer, 2004). Como a sua deslocação é feita através de barcos, esta pode ser condicionada pelo nível 

médio das águas do rio. A longa distância e o excessivo e indeterminado tempo de viagem podem ser 

prejudiciais para a saúde dos amazonenses.  

Desta forma, o Amazonas pode ser caracterizada como uma zona isolada em que os acessos 

aos serviços de saúde e educação estão dependentes das condições atmosféricas, da disponibilidade 

dos profissionais e das infraestruturas (Monteiro, 2014). Estas dificuldades e a falta de conhecimento 

acerca do vírus do HPV, da própria doença em si e dos métodos de rastreio, trás consequências para os 

habitantes deste estado, levando a que apresentem um elevado risco de desenvolver CCU e/ou de 

diagnosticar a doença em estádios mais avançados (Oliveira, Gonçalves, & Pires, 2011).   

Assim, perante estas dificuldades, a falta de conhecimento sobre a doença e a elevada 

prevalência do CCU neste estado, é importante aumentar o conhecimento acerca da doença, das causas 

e dos métodos de diagnósticos com o objetivo de se evitar o diagnóstico da presença do vírus HPV ou de 

CCU e/ou, pelo menos, realizar o diagnóstico numa fase mais precoce da doença podendo evitar 

complicações mais gravosas para a paciente. 

O presente estudo avalia o papel moderador da espiritualidade, colmatando assim uma lacuna 

na literatura pois existem poucos estudos, particularmente em mulheres a realizar tratamento para o 
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CCU. Este estudo pretende também perceber de que forma o CCU influencia a Qualidade de Vida da 

mulher no sentido de adequar as intervenções às necessidades das pacientes. 

Este estudo baseou-se na 2ª e 3ª fase do Modelo de Adaptação Psicossocial à Doença Crónica 

de Livneh (2001). Segundo este modelo, o processo de adaptação à doença decorre ao longo de três 

fases. A primeira fase, os antecedentes, inclui os acontecimentos despoletadores e as variáveis 

contextuais. Na fase seguinte, processo de adaptação e ajustamento, o modelo integra a relação 

bidirecional entre as reações e repostas no início da condição (ansiedade e depressão) e as variáveis 

contextuais. As variáveis contextuais podem estar relacionadas com a própria doença (estadiamento da 

doença, modalidade de tratamento), com características sociodemográficas (idade, escolaridade, 

estatuto marietal), com características ambientais e características relacionadas com traços de 

personalidade e atributos psicológicos (representações sobre a doença, espiritualidade). A última fase, 

resultados psicossociais, refere-se à QV que, no presente estudo, é avaliada em mulheres com CCU a 

realizar tratamento.  

Metodologia 

Objetivos e Hipóteses 

O presente estudo teve como objetivo principal avaliar a morbilidade psicológica, a 

espiritualidade, a representação da doença e a QV em mulheres portadoras de CCU a realizar tratamento 

e avaliar as relações entre as variáveis anteriormente referidas.  

Estabeleceram-se também como objetivos: 1) conhecer as relações que existem entre as 

diferentes variáveis; 2) conhecer as variáveis que contribuem para a QV das pacientes; 3) analisar o 

papel moderador da espiritualidade na relação entre a representação da doença e a QV nas pacientes.  

Assim, de forma a operacionalizar os objetivos propostos, colocou-se as seguintes hipóteses:  

H1: Espera-se que a espiritualidade se correlacione negativamente com a morbilidade psicológica e que 

mais morbilidade psicológica, representações ameaçadoras da doença, maior experiência de sintomas, 

pior imagem corporal, presença de linfedema, neuropatia periférica, sintomas de menopausa e 

preocupação sexual se associem negativamente com a QV; H2: Espera-se que quanto mais precoce 

ocorrer a 1ºrelação sexual, elevado número de parceiros (último ano), pior imagem corporal, 

presença/experiência de mais sintomas específicos da doença, representações ameaçadoras acerca da 

doença, presença de ansiedade e depressão, presença de linfedema, de neuropatia periférica, de 

sintomas de menopausa e maior preocupação sexual contribua para pior QV; H3: Espera-se que a 
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espiritualidade (reflexão e interpretação positiva da doença e apoio espiritual) modere a relação entre a 

representação da doença e a QV nas pacientes. 

Participantes  

A amostra do estudo foi constituída por 119 mulheres do estado do Amazonas (Brasil) 

diagnosticadas com CCU em fase de tratamento (cirurgia, radioterapia e/ou quimioterapia). Esta amostra 

foi recolhida na Fundação Centro de Controlo do Cancro do Estado de Amazonas (FCECON). Os critérios 

de inclusão na amostra incluíam mulheres com idade superior a 18 anos, com diagnóstico de CCU, 

submetidas a cirurgia e/ou tratamentos de quimioterapia e/ou radioterapia. Como critérios de exclusão 

definiu-se a presença de doenças psiquiátricas graves (DSM-5 - Manual de Diagnóstico e Estatística das 

Perturbações Mentais - esquizofrenia, perturbações esquizotípicas e perturbações delirantes) e ser de 

etnia indígena.  

As pacientes que cumpriam os critérios de inclusão foram selecionadas aleatoriamente, por 

enfermeiras, uma vez que não foram entrevistadas todas as pacientes de radioterapia/quimioterapia que 

teriam consulta naquele dia e o processo de recolha ocorreu em dias da semana alternados.  

Instrumentos 

Questionário Sociodemográfico e Clínico. Avalia variáveis sociodemográficas (e.g. idade, género, 

escolaridade, estado civil, ocupação, classe social, composição familiar e religião) e vaiáveis clínicas (e.g. 

idade do início da vida sexual, número de filhos, número de parceiros, idade do diagnóstico, estádio da 

doença e tipo de tratamento).  

Cancer Quality of Life Questionnaire Core 30 (EORTC QLQ-C30; The European Organization for 

Research and Treatment of Cancer Quality of life, 2008; Versão Brasileira Michels, Latorre, & Maciel, 

2013). É um questionário desenvolvido para avaliar a QV de doentes oncológicos. É composto por 30 

itens organizados em 5 escalas funcionais (física, emocional, cognitivo, desempenho de papéis e social), 

3 escalas de sintomas (fadiga, náusea e dor), 6 escalas de item único (dispneia, distúrbios do sono, 

perda de apetite, obstipação, diarreia e impacto financeira) e uma escala de QV global. As respostas são 

dadas numa escala tipo Likert com 4 pontos, com exceção da escala de QV global que é pontuada numa 

escala tipo Likert com 7 pontos. A consistência interna do QLQ-C30 foi de .70 na versão original e varia 

entre .72 e .86 na versão brasileira. No presente estudo, a consistência interna foi de .89. Uma 

pontuação mais elevada, significa melhor QV global, funcionamento físico, emocional, cognitivo, 

desempenho de papeis e social. Contudo, nas escalas de sintomas e dificuldades financeiras, resultados 

elevados indicam maiores dificuldades. 
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Cervical Cancer Module (QLQ-CX24; The European Organization for Research and Treatment of 

Cancer, 2006; Versão Brasileira Fregnani, 2013). Módulo que procura avaliar a QV de pacientes com 

CCU devendo sempre ser complementado pelo QLQ-C30. O QLC-CX24 é composto por 24 itens que se 

organizam em 3 escalas multiitens e 6 escalas de itens únicos, das quais onze referem-se aos sintomas, 

três sobre imagem corporal, quatro questões sobre função sexual/vaginal, uma sobre linfedema, uma 

para avaliação de neuropatia periférica, uma para avaliação de sintomas de menopausa, uma sobre 

preocupações sexuais, uma sobre atividade sexual e uma sobre prazer sexual. As questões devem ser 

respondidas levando em consideração os últimos sete dias ou a última semana. Os itens são 

administrados numa escala tipo Likert de 4 pontos. Um resultado elevado é indicador de mau 

funcionamento, excetuando nas escalas de atividade sexual e satisfação sexual. Na versão original, a 

consistência interna varia entre .72 e .87 e na versão brasileira varia entre .75 e .77. No presente estudo 

o alfa de Cronbach foi de .68 para a subescala “experiência de sintomas”, .78 para a subescala “imagem 

corporal” e .54 para a subescala “funcionamento sexual/vaginal”. Esta última subescala não foi utilizada 

uma vez que a taxa de resposta foi bastante baixa (n = 5) e, consequentemente, o resultado da 

consistência interna desta subescala é bastante baixo.  

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS; Zigmond & Snaith, 1983; Versão Brasileira 

Botega, Bio, Zomignani, Garcia, & Pereira, 1995). Instrumento que tem como objetivo avaliar a 

morbilidade psicológica. É composto por 14 itens organizados em duas sub-escalas cotadas 

separadamente. Uma escala, composta por 7 itens, que mede a depressão e outra, também com 7 

itens, que mede a ansiedade. Os itens são respondidos numa escala tipo Likert de 4 pontos em que “0” 

corresponde a “nada”/”nunca” e “3” a “muito”/”sempre”. A pontuação máxima em cada escala é de 

21 pontos. O ponto de corte é de oito, sendo que um resultado elevado indica maior ansiedade e 

depressão. Na versão brasileira, a subescala de ansiedade apresenta um alfa de Cronbach de .68 e a 

subescala de depressão apresenta um alfa de .77, revelando boa consistência interna. Na presente 

amostra, o alfa de Cronbach foi de .71 para a subescala de ansiedade e de .72 para a subescala de 

depressão. 

Revised Brief Illness Perception Questionnaire (Brief IPQ-R; Broadbent, Petrie, Main, & Weinman, 

2006; Versão Brasileira Nogueira, 2012). Este questionário é uma versão reduzida do Illness Perception 

Questionnaire (IPQ) que avalia a representação cognitiva e emocional acerca das doenças. É composto 

por 9 itens que avaliam a representação cognitiva da doença, representação emocional, a compreensão 

da doença e, por fim, a representação causal. Os itens são respondidos numa escala tipo Likert de 10 
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pontos, com exceção do item 9 que remete para uma questão aberta que questiona acerca dos fatores 

causais mais importantes associados à sua doença. Um resultado elevado indica maior perceção de 

ameaça da doença. Na versão original, a consistência interna variou entre .75 e .89 (Moss-Morris et al., 

2002) e na versão brasileira a consistência interna foi de .64. O resultado no presente estudo foi 

semelhante, apresentando um alfa de Cronbach de .60 para a escala total que dado o numero de itens 

é considerado aceitável (Hair, Black, Babin, Anderson, & Tatham, 2009)  

Spiritual and Religion Attitudes in Dealing with Ilness (SpREUK; Büssing, Ostermann, & 

Matthiessen, 2005; Versão de Investigação de Pereira, Moreira, & Moysés, 2019). Instrumento 

desenvolvido para avaliar o impacto da espiritualidade no modo como as pessoas lidam com a doença. 

É composto por 14 itens divididos por duas subescalas: apoio espiritual e reflexão e interpretação positiva 

da doença. Os itens são pontuados numa escala tipo Likert de 5 pontos sendo que um resultado elevado 

corresponde a uma maior espiritualidade. A consistência interna na versão original variou entre .86 a .91 

e na versão portuguesa variou entre .81 a .86. Neste estudo, o alfa de Cronbach foi de .72 para a escala 

total, .51 para a subescala apoio espiritual e .73 para a subescala reflexão e interpretação positiva da 

doença. Este questionário será validado para a população brasileira através da presente amostra.  

Procedimento 

O presente estudo de design quantitativo transversal foi aprovado pela Comissão de Ética da 

FCECON, Comissão de Ética Nacional do Brasil e Comissão de Ética da Universidade Federal de 

Amazonas. Aquando a realização do presente estudo, não existia obrigatoriedade de submeter o projeto 

á Comissão de Ética das Ciências Humanas da Universidade do Minho e dado que é parte de um projeto 

maior que foi submetido as comissões de ética dos hospitais onde a recolha de dados teve lugar. Em 

anexo são incluídas as declarações da comissão de ética dos referidos hospitais. Além disso, este estudo 

está integrado no Centro de Investigação em Psicologia na qual a orientadora é membro integrado. 

O estudo decorreu no ambulatório de quimioterapia e radioterapia da FCECON e as doentes 

foram identificadas por enfermeiras e foram convidadas a participar no estudo. Inicialmente procedeu-

se à explicação dos objetivos e procedimentos da investigação. A participação teve um carater voluntário 

e todas as participantes assinaram um consentimento informado. Face à elevada taxa de analfabetismo 

que existe no Amazonas, os questionários foram aplicados sobre a forma de entrevista.  

Análise de Dados 

Os dados foram analisados com recurso ao programa IBM SPSS ® (Statistical Package for the 

Social Sciences), versão 25.0. Estando cumpridos os pressupostos para a utilização de testes 
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paramétricos, procedeu-se à realização do teste de Correlação de Pearson com o objetivo de avaliar a 

relação entre variáveis sociodemográficas, clínicas e psicológicas (H1). Para testar as variáveis que 

contribuem para a QV recorreu-se ao teste de Regressão Linear Hierárquica (método enter), tendo sido 

selecionadas, a partir dos resultados das correlações (ou seja, p< .05), as variáveis associadas à QV 

(H2). Desta forma, foram colocadas no primeiro bloco as variáveis sociodemográficas e clínicas como a 

idade da primeira relação sexual e número de parceiros no último ano, no segundo bloco a morbilidade 

psicológica e representação da doença, no terceiro bloco a imagem corporal, experiência de sintomas, 

linfedema, neuropatia periférica, sintomas de menopausa e preocupação sexual. Por fim, para avaliar o 

papel moderador da espiritualidade na relação entre representação da doença e QV recorreu-se ao 

comando macro Process para o SPSS (Hayes, 2013) versão 2.16.1 e à técnica de Johnson-Neyman (JN), 

estando cumpridos os pressupostos da moderação (H3).    

Resultados 

Descrição da Amostra 

A amostra foi composta por 119 mulheres amazónicas com CCU, com idades compreendidas 

entre os 26 anos e os 75 anos (M – 47,54; DP – 11,691). A maioria das pacientes procedia do interior 

do estado do Amazonas (53,8%). No total da amostra, 36,1% encontravam-se em união de facto, 34,5% 

casados, 19,3% solteiros, 5,9% viúvos e 4,2% divorciados. Relativamente à escolaridade, a maioria das 

mulheres concluiu o ensino secundário (31,9%). Em termos de situação laboral, a maioria das mulheres 

eram domésticas (31,8%) e tinham apresentavam baixo nível socioeconómico. A idade da primeira 

relação sexual está compreendida entre os 12 anos e os 27 anos (M - 16,15; DP – 2,707). O valor 

mínimo de filhos foi de 0 e o máximo foi de 12 (M – 4,17; DP – 2, 781). No entanto, 45,4% da amostra 

refere já ter sofrido pelo menos um aborto. A maioria das mulheres, refere ter tido apenas um parceiro 

no último ano (71,4%). Relativamente à idade da realização do primeiro exame preventivo, a média é de 

25 anos (DP – 12, 004). A idade no momento do diagnóstico está compreendida entre 26 anos e 75 

anos (M – 46,58; DP – 11,731). Quanto ao estadiamento da doença, a maioria encontrava-se no estádio 

II (34,5%). No que se refere à modalidade de tratamento, a maioria das mulheres realizou radioterapia e 

quimioterapia (57,1%). Do total da amostra, a maioria (95,8%) afirma ter uma religião (Tabela 1). 

Hipóteses 

H1: Relação entre as variáveis sociodemográficas, clínicas, psicológicas e a Qualidade de 

Vida 
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Os resultados não mostraram nenhuma relação entre as variáveis sociodemográficas e a QV. Ao 

nível das variáveis clínicas os resultados mostraram uma associação positiva entre a idade da primeira 

relação sexual e a QV (r = .206, p < .01). Logo, quanto mais precoce ocorrer a primeira relação sexual, 

pior é a QV.  

Verificou-se, a nível das variáveis psicológicas, uma associação negativa entre a perceção da 

doença (r = -.479, p < .01)., morbilidade psicológica (r = -.743, p < .01), ansiedade (r = -.719, p <.01), 

depressão (r = -.611, p < .01), imagem corporal (r = -.469, p < .01) e sintomas específicos/experiência 

de sintomas (r = -.614, p < .01) com a QV. Assim, perceções mais ameaçadoras da doença, níveis 

elevados de morbilidade psicológica (ansiedade e depressão), pior imagem corporal e maior experiência 

de sintomas, estão associados a pior QV. Verificou-se ainda uma associação negativa entre a presença 

de linfedema (r = -.243, p < .01), neuropatia periférica (r = -.291, p < .01), sintomas de menopausa (r = 

-.409, p < .01) e preocupações sexuais (r = -.195, p < .05). Desta forma, a presença de linfedema, 

neuropatia periférica, sintomas de menopausa e mais preocupações sexuais, estão associados a pior 

QV.  

As restantes variáveis idade, estado civil, escolaridade, estadiamento, modalidade de tratamento 

e espiritualidade não se correlacionaram com a QV (Tabela 1).  

H2: Variáveis que contribuem para a Qualidade de Vida 

A idade da primeira relação sexual e o número de parceiros (Modelo 1) explicam 7,8% da 

variância total da QV sendo o modelo significativo R2 de .078, F (2,111) – 4,673, p - .011. Quando 

adicionado a representação da doença e ansiedade e depressão (Modelo 2), a variância total é 

aumentada em 49,1%, R2   de .569, F (2, 109) – 62,042, p - .000. Quando adicionado os sintomas 

específicos/experiência de sintomas, imagem corporal, linfedema, neuropatia periférica, sintomas de 

menopausa e preocupação sexual (Modelo 3) a variância total aumentou em 7,4%, R2 de .608, F (6, 103) 

– 3,571, p - .003.  

O modelo final explicou 64,3% da variância total R2 de .643, F (6, 103) – 3,571, p - .003, R2 

Ajustado - .608. Foi possível concluir com o modelo final que apenas os sintomas específicos/experiência 

de sintomas e a morbilidade psicológica contribuem significativamente para a QV de mulheres com 

cancro. Assim, maior experiência de sintomas relacionados com a doença (β = -.219, t = -2,698, p=.008) 

e níveis elevados de ansiedade e depressão (β = -.490, t = -5.241, p=.000) contribuem para pior QV em 

mulheres com doença oncológica.  
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H3: Espiritualidade (Reflexão e Interpretação Positiva da Doença e Apoio Espiritual) como 

Moderadora entre Representação da Doença e Qualidade de Vida 

O modelo que testa o papel moderador da reflexão e interpretação positiva da doença na relação 

entre as representações da doença e a QV das doentes é significativo, F (3,114) = 20,30, p<.001, 

b=.0096, 95% CI [.0010, .0182], t = 2.20, p=.0297, explicando 25,19% da variância. 

A técnica de Johnson-Neyman (JN) foi usada para determinar o ponto de transição em que a 

reflexão e interpretação é suficiente para detetar uma diferença na relação entre a representação da 

doença e a QV (no nível 0,050) (Johnson & Fay, 1950; Preacher & Hayes, 2008). O JN mostra que as 

representações da doença estão significativamente correlacionadas com a QV quando o valor 

padronizado da reflexão e interpretação positiva é 31.08 abaixo da média (β = .2455, p = .05) 

correspondendo a 99.15% da amostra (Figura 2). 

Não se encontraram resultados significativos para o papel moderador do apoio espiritual na 

relação entre a perceção da doença e a QV em doentes oncológicas, F (3,114) = 14,3147, p<.001, β = 

.0095, 95% CI [-.0208, .0398], t = .6208, p = .5360. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 Papel moderador da reflexão e interpretação positiva da doença na relação entre a 

representação da doença e a qualidade de vida 
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Tabela 1 

 Características Sociodemográficas e Clínicas da Amostra 

 n (%) M (DP) Min Max 

Idade 119 47,54 26 75 

Habilitações Literárias     

Não terminou o Ensino 

Primário 
32 (26,9)    

Ensino Primário 24 (20,2)    

Ensino Básico 21 (17,6)    

Ensino Secundário 38 (31,9)    

Ensino Superior 4 (3,4)    

Situação Laboral     

          Empregadas 20,2    

          Atividade Autónoma 15,1    

          Domésticas 31,8    

          Desempregadas 16,8    

          Reformadas 16    

Estádio     

Estádio I 15 (12,6)    

Estádio II 41 (34,5)    

Estádio III 37 (31,1)    

Estádio IV 25 (21,0)    

Tratamento     

Cirurgia 6 (5,0)    

Quimioterapia 3 (2,5)    

Radioterapia 3 (2,5)    

Cirurgia e Radioterapia 4 (3,4)    

Cirurgia e Quimioterapia 2 (1,7)    

Radioterapia e 

Quimioterapia 
68 (57,1)    

Cirurgia, Radioterapia e 

Quimioterapia 
31 (26,1)    

 

 



QUALIDADE DE VIDA NO CANCRO DO COLO DO ÚTERO EM MULHERES AMAZÓNICAS 

23 
 

Tabela 2 

 Relação entre Variáveis Sociodemográficas, Clínicas e Psicológicas 

Variáveis 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

1. Qualidade de Vida (EORTC QLQ-C30) 1            

2. Idade .137 1           

3. Idade da Primeira Relação Sexual .206* .206* 1          

4. Morbilidade Psicológica -.743** -.016 -.172 1         

5. Perceção da Doença -.479** -.037 -.137 .554** 1        

6. Espiritualidade -.005 -.120 -.152 -.028 -.098 1       

7.  Imagem Corporal (QVQ-CX24) -.469** -.036 -.094 .574** .278** .062 1      

8. Sintomas Específico/Experiência de sintomas 

(QVQ-CX24) 
-.614** -.078 -.038 .605** .359** .001 .442** 1     

9. Linfedema (QVQ-CX24) -.243** -.073 -.206* .191* .248** -.042 .276** .167 1    

10. Neuropatia Periférica (QVQ-CX24) -.291** -.038 -.169 .175 .190* .014 .218* .227* .177 1   

11. Sintomas de Menopausa (QVQ-CX24) -.409** .020 -.079 .356** .198* .032 .246** .430** .076 .222* 1  

12. Preocupações Sexuais (QVQ-CX24) -.195* -.113 .159 .117 .031 -.049 .243** .141 .002 .193* .154 1 

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

 



QUALIDADE DE VIDA NO CANCRO DO COLO DO ÚTERO EM MULHERES AMAZÓNICAS 

24 
 

Tabela 3  

Variáveis que Contribuem para a Qualidade de Vida 

Qualidade de Vida 

Variável 
Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 

β t β t β t 

Idade da Primeira Relação Sexual .192 2,110* .066 1,038 .070 1,102 

Número de Parceiros -.210 -2,297* -.094 -1,459 -.069 -1,119 

Perceções da Doença    -.098 -1,281 -.067 -,913 

Morbilidade Psicológica   -.662 -8,483*** -.490 -5,241*** 

Sintomas específicos/Experiência de Sintomas     -.219 -2,698** 

Imagem Corporal     .002 ,029 

Linfedema     -.060 -,927 

Neuropatia Periférica     -.099 -1,540 

Sintomas de Menopausa     -.059 -,873 

Preocupação Sexual     -.079 -1,227 

       

R2  .078  .569  .643 

F  4,673*  62,042***  3,571** 

R2  .078  .491  .074 

F  4,673  35,928  18,547 

*p < .05, **p < .01, ***p < .001, método enter  
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Discussão 

No presente estudo verificou-se uma associação positiva entre a idade da primeira relação sexual 

e a QV. A problemática referente à iniciação sexual precoce está presente na literatura uma vez que está 

associada a comportamentos de risco como o mau uso de métodos contracetivos e às suas 

consequências (vulnerabilidade à gravidez e às doenças sexualmente transmissíveis) (Kerntopf et al., 

2016). Estes comportamentos de risco podem levar à suspensão do projeto de vida e, por consequência, 

comprometer a QV dos jovens (Moreira, Teixeira, Teixeira, Camargo, & Boery, 2013). 

A nível das variáveis psicológicas verificou-se uma associação negativa entre ansiedade e QV 

bem como entre a depressão e QV. Vários estudos mostram a presença de elevados níveis de ansiedade 

e depressão em mulheres com CCU, tanto no momento do diagnóstico como ao longo da realização do 

tratamento (Kim et al., 2010; Yang, Liu, Wang, Wang, & Wang, 2014). O diagnóstico e o respetivo 

tratamento trazem diversas consequências para a vida das pacientes a nível social, físico, sexual e 

psicológico. Estas consequências psicológicas advindas do diagnóstico e do tratamento para o CCU 

levam a uma redução da QV (Kumar, Sigh, Rae, Singh, & Singh, 2016). 

Verificou-se também uma associação negativa entre as representações da doença e a QV. 

Estudos revelam que o diagnóstico de cancro está associado a uma baixa perceção da QV mesmo antes 

de iniciar o tratamento (Kirchheiner et al., 2015). As representações que as pacientes desenvolvem 

acerca da doença tem impacto na forma como o individuo perceciona os sintomas, a durabilidade da 

doença e o tempo necessário para a recuperação, podendo ter efeitos na QV das mulheres (Petrie & 

Weinman, 2006). 

A imagem corporal associou-se negativamente à QV. Por vezes, os tratamentos para o cancro 

têm efeitos secundários podendo provocar mudanças psicológicas e corporais nas mulheres (Puts et al., 

2015; et al., 2015). A alteração da aparência e as mudanças funcionais podem levar a uma insatisfação 

com a imagem corporal (Hopwood, Fletcher, Lee, & Al Ghazal, 2001; Fingeret, Teo, & Epner, 2014). A 

literatura revela que mulheres com cancro a realizar tratamentos que afetem partes do corpo associadas 

à feminidade e à sexualidade são mais vulneráveis a sofrer uma alteração da sua imagem corporal, 

comprometendo assim a sua QV (Teo et al., 2017). 

Nesta investigação foi possível verificar uma correlação negativa entre a experiência de sintomas 

e a QV na doença oncológica. Estudos mostram que pacientes que estão a realizar tratamentos para o 

CCU reportam mais sintomas como cansaço, náuseas, dores, insónia, perda de apetite e diarreia, tendo 

estes sintomas impacto negativo na sua QV (Bjelic-Radisic et al., 2012). Neste estudo, a presença de 
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sintomas como linfedema, neuropatia periférica, sintomas de menopausa e a preocupação sexual 

também se correlacionou negativamente com a QV. Do mesmo modo, na literatura reconhece-se que os 

tratamentos têm efeitos secundários provocando diversos sintomas. O linfedema e a neuropatia periférica 

são sintomas comuns ao longo da realização do tratamento (Chase, Monk, Wenzel, & Tewari, 2008), 

provocando efeitos adversos na QV. A presença de sintomas de menopausa é também um sintoma 

comum (Carter, Penson, Barakat, & Wenzel, 2012) que compromete a QV (Hinds & Price, 2010). Os 

tratamentos para o CCU têm também impacto ao nível da sexualidade e, consequentemente, na QV 

(Thapa et al., 2018). Estudos revelaram que, durante o tratamento, há um aumento das preocupações 

sexuais (Jeppesen, Mogensen, Dehn, & Jensen, 2015). 

Nesta investigação, os sintomas específicos da doença/experiência de sintomas contribuíram 

negativamente para a QV, revelando que quanto maior for a experiência de sintomas, menor QV. De 

facto, segundo Abbott-Anderson e Kwekkeboom (2012) o tratamento pode trazer consequências 

negativas a nível do funcionamento sexual, social e psicológico, comprometendo assim QV. Diversos 

estudos descrevem os efeitos colaterais e a QV após o diagnóstico de um cancro ginecológico e o 

respetivo tratamento (Jeppesen et al., 2015). Mulheres com CUU podem experienciar sintomas de 

menopausa (Carter et al., 2012), problemas físicos (cansaço, neuropatia periférica e linfedema) (Carter 

et al., 2012), problemas a nível sexual como dispareunia, preocupações sexuais e problemas vaginais 

(White, 2008), problemas gastrointestinais (náuseas, diarreia e obstrução intestinal) e urológicos (perda 

urinária e disúria) (Sun, Frymovitz, & Bodurka, 2005). Os sintomas experienciados pelas pacientes 

podem também contribuir para o desenvolvimento de problemas psicológicos como a ansiedade e a 

depressão (Chase et al., 2008), comprometendo assim a QV (Teo et al., 2017).  

Verificou-se também que a morbilidade psicológica contribuiu negativamente para a QV na 

doença oncológica. No momento após o diagnóstico da doença ocorrem diversas alterações na vida das 

mulheres levando ao desenvolvimento de problemas emocionais tais como tristeza e ansiedade que se 

mantêm ao longo da realização do tratamento. Num estudo com mulheres com cancro do ovário, o 

distress psicológico está presente em pacientes com cancro em estádios iniciais bem como em pacientes 

em fases mais avançadas do tratamento (Ozga et al., 2016). A literatura revela que quando as pacientes 

experienciam ansiedade e depressão, apresentam pior QV (Kumar et al., 2016; Teo et al., 2017) 

No presente estudo, a reflexão e interpretação positiva moderou a relação entre a representação 

da doença e a QV na medida em que quando os indivíduos têm níveis de reflexão e interpretação positiva 

mais baixos verificou-se uma relação negativa entre a representação ameaçadora da doença e a QV. 

Diversos estudos mostram que a espiritualidade influencia a forma como o individuo perceciona a doença 
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(Büssing & Fischer, 2009) podendo esta ser vista como uma estratégia de coping, (Melo et al., 2015) e 

contribuir, consequentemente, para a sua QV (Büssing & Surzykiewicz, 2015). 

A literatura reconhece que há uma associação negativa entre os estádios da doença e a QV, isto 

é, pior QV em estádios mais avançados (Xie et al., 2013). Contudo, há estudos que mostram que não 

verificam diferenças ao nível da QV em função do estádio da doença (Kobayashi et al., 2009). No presente 

estudo não foram encontradas diferenças entre as mulheres, em diferentes estádios da doença, ao nível 

da QV. A ausência de diferenças, neste estudo, pode ser explicada pela pouca diferenciação existente 

entre os estádios uma vez que a maioria das mulheres se encontrava no estádio II (34,5%) e no estádio 

III (31,1%). No presente estudo, também não se verificou diferenças em função das modalidades 

terapêuticas ao nível da depressão o que pode ser explicado pelo facto da maioria das mulheres da 

amostra (57,1%) realizar quimioterapia e radioterapia. No entanto, segundo a literatura, mulheres a 

receber quimioterapia apresentam níveis mais elevados de depressão (Bae & Park, 2016). 

Limitações e Implicações Futuras 

O presente estudo apresenta limitações que necessitam de ser tidas em consideração. Uma das 

principais limitações prende-se com o facto da presente amostra ter sido recolhida apenas num único 

hospital. Contudo, este é o único hospital do Amazonas que recebe mulheres diagnosticadas com doença 

oncológica, sendo assim a amostra representativa da população. Além disso, a utilização de medidas de 

autorrelato e o design transversal do estudo não permite inferir causalidades. Desta forma, em 

investigações futuras, seria interessante, realizar estudos longitudinais de forma a observar o impacto 

dos sintomas e do tratamento na QV das mulheres com CCU, sendo também pertinente realizar estudos 

nos quais os parceiros fossem incluídos com o intuito de avaliar as perspetivas, tanto das mulheres com 

CCU como dos parceiros, acerca da adaptação à doença e as variáveis que a influência.  

Conclusão 

Com base nos resultados obtidos no presente estudo é importante salientar que a presença de 

mais sintomas relacionados com a doença e com os tratamentos e a presença de níveis elevados de 

ansiedade e depressão contribuíram de forma negativa para a QV em mulheres a realizar tratamento 

para o CCU. Foi também possível verificar o papel moderador da reflexão e interpretação positiva da 

doença na relação entre as representações da doença e a QV. Através destes resultados é possível 

perceber o impacto que o diagnóstico e os tratamentos para a CCU têm na vida destas mulheres. O 

tratamento pode trazer consequências negativas a nível do funcionamento sexual, físico, social e 

psicológico e, por consequência, comprometer a sua QV. Contudo, a espiritualidade (reflexão e 
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interpretação positiva da doença) poderá ter influência sobre as representações que desenvolvem acerca 

da mesma e comprometer a sua QV. Assim, com este estudo, destaca-se a importância de sensibilizar 

os profissionais de saúde para intervenções que não se foquem apenas no tratamento médico, mas que 

incorporem também as consequências físicas, psicológicas e sociais que este pode trazer para as 

mulheres. Será também importante que as intervenções tenham em consideração o nível socio- 

educacional das mulheres com o objetivo de aumentar o conhecimento acerca da doença e tratamento 

no sentido de contribuir para representações da doença corretas. Será também relevante sensibilizar os 

profissionais de saúde para sinalizarem e monitorizarem a experiência de sintomas e fornecerem apoio 

emocional ao longo do tratamento de forma a reduzir o impacto psicológico que esta doença pode 

provocar, contribuindo para a promoção da QV de pacientes com CCU. 
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