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Resumo 

O aumento das taxas de sobrevivência do cancro da mama está associado à melhoria na 

deteção e no tratamento precoce da doença. No entanto, as mulheres sobreviventes de 

cancro da mama apresentam frequentemente comorbilidades físicas e psicológicas, sendo 

uma das mais comuns o medo da progressão da doença. A perceção que estas mulheres 

têm acerca da sua condição pode contribuir para o aumento deste medo, o qual, por sua 

vez, pode comprometer a sua qualidade de vida. O presente estudo teve como principais 

objetivos analisar a relação entre a perceção da doença, o medo da progressão da doença 

e a qualidade de vida em mulheres sobreviventes de cancro da mama, bem como 

compreender em que medida a perceção da doença e o medo da progressão podem 

predizer os níveis de qualidade de vida nesta população. A amostra foi constituída por 

101 mulheres sobreviventes de cancro da mama, com idades compreendidas entre os 29 

e os 65 anos. Foram utilizados um questionário sociodemográfico e clínico, a Fear of 

Progression Questionnaire – Short Form (FOP-Q-SF), o Brief Illness Perception 

Questionnaire (Brief-IPQ) e o EORTC QLQ-C30 Quality of Life Questionnaire. Os 

resultados revelaram que níveis mais elevados de medo da progressão e perceções mais 

ameaçadoras da doença se associaram a uma pior qualidade de vida. Contudo, apenas a 

perceção da doença se mostrou um preditor significativo. Perceções mais negativas da 

doença associaram-se a níveis mais baixos de qualidade de vida, reforçando a importância 

de compreender e intervir nas perceções da doença em sobreviventes de cancro da mama. 

Palavras-Chave: Sobreviventes de cancro da mama; Perceção da doença; Medo da 

progressão da doença; Qualidade de vida; Psicologia da saúde; Adaptação psicológica
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Abstract 

The increase in breast cancer survival rates is associated with improvements in early 

detection and treatment of the disease. However, female breast cancer survivors often 

experience physical and psychological comorbidities, one of the most common being fear 

of cancer progression. The perception these women hold about their illness may 

contribute to increased fear, which, in turn, can compromise their quality of life. The main 

objectives of this study were to analyse the relationship between illness perception, fear 

of cancer progression, and quality of life in female breast cancer survivors, as well as to 

understand which illness perception and fear of progression may predict quality of life 

levels in this population. The sample consisted of 101 female breast cancer survivors aged 

between 29 and 65 years. Data were collected using a sociodemographic and clinical 

questionnaire, the Fear of Progression Questionnaire – Short Form (FOP-Q-SF), the Brief 

Illness Perception Questionnaire (Brief-IPQ), and the EORTC QLQ-C30 Quality of Life 

Questionnaire. Results revealed that higher levels of fear of progression and more 

threatening illness perceptions were associated with poorer quality of life. However, only 

illness perception emerged as a significant predictor. More negative perceptions of the 

illness were associated with lower levels of quality of life. These findings highlight the 

importance of understanding and addressing illness perceptions among breast cancer 

survivors. 

Keywords: Breast cancer survivors; Illness perception; Fear of cancer progression; 

Quality of life; Health psychology; Psychological adjustment 



4/69 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

5/69 

Índice Geral 

 

Introdução…………………………………………………………………………...13 

1. Enquadramento Teórico………….………………………………………….15 

2. Método…………….………………………………………………………...25 

2.1. Desenho do Estudo....……………………………………………….25 

2.2. Participantes.…………………………………………...…...………25 

2.3. Instrumentos………………………………….……...……………...25 

2.4. Procedimentos Éticos e Recolha de Dados…….………...…………27 

2.5. Análises e Tratamento de Dados……..………………...…………...28 

3. Resultados………………………………………………………...………...29 

3.1. Estatísticas Descritivas……..……………………………..………..29 

3.2. Resultados Descritivos….………………………………..………...32 

3.3. Análises de Correlação de Pearson…………...…………..………..37 

3.4. Análises de Regressão Linear Múltipla……...……………..……...41 

4. Discussão…...…………………………………………………..………….46 

5. Referências Bibliográficas……….……………………………..………….53 

 

 

 

 

 

 

 



 

6/69 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7/69 

 Índice de Tabelas 

Tabela 1 Dados Sociodemográficos das Participantes  

Tabela 2 Dados Clínicos das Participantes  

Tabela 3 Estatísticas Descritivas dos Resultados do Medo da Progressão da Doença, 

Perceção da Doença e Qualidade de Vida  

Tabela 4 Fatores considerados pelas participantes como causadores do cancro da mama, 

por ordem de resposta 

Tabela 5 Correlações de Pearson entre as Variáveis Medo da Progressão da Doença, 

Perceção da Doença e Qualidade de Vida 

Tabela 6 Correlações de Pearson entre as Variáveis Medo da Progressão da Doença, 

Perceção da Doença e Qualidade de Vida (continuação) 

Tabela 7 Resultados das Regressões Lineares (Método Stepwise) da Subescala 

Funcionamento Físico da Qualidade de Vida (EORTC-QLQ-C30) 

Tabela 8 Resultados das Regressões Lineares (Método Stepwise) da Subescala Função 

Papel da Qualidade de Vida (EORTC-QLQ-C30) 

Tabela 9 Resultados das Regressões Lineares (Método Stepwise) da Subescala 

Funcionamento Emocional da Qualidade de Vida (EORTC-QLQ-C30) 

Tabela 10 Resultados das Regressões Lineares (Método Stepwise) da Subescala 

Funcionamento Cognitivo da Qualidade de Vida (EORTC-QLQ-C30) 

Tabela 11 Resultados das Regressões Lineares (Método Stepwise) da Subescala 

Funcionamento Social da Qualidade de Vida (EORTC-QLQ-C30) 

 

 

 



8/69 



9/69 

Índice de Anexos  

Anexo A- Questionário Sociodemográfico 

Anexo B- Escala Medo da Progressão da Doença Versão Reduzida 

Anexo C- Brief Illness Perception Questionnaire 

Anexo D- EORTC-QLQ-C30- European Organization for Research and Treatment of 

Cancer 

Anexo E- Aprovação do Projeto pela Comissão de Ética 

Anexo F- Aprovação do Estudo pela Comissão Científica  

Anexo G- Termo de Consentimento Informado 



10/69 

 



11/69 

Lista de Abreviaturas  

 

CM- Cancro da Mama 

FCR- Fear of Recurrence 

FOP- Fear of Progression 

MPD- Medo da Progressão da Doença 

MSC- Modelo de Senso Comum 

OMS- Organização Mundial de Saúde 

PD- Perceção da Doença 

QDV- Qualidade de Vida 

RM- Ressonância Magnética 

TAC- Tomografia Axial Computorizada



12/69 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Introdução 

13/69 

Introdução 

O cancro é uma das doenças mais prevalentes da atualidade e é considerado 

como uma das principais causas de morte prematura (Cao et al., 2024). Estatísticas 

recentes apuraram que aproximadamente 19,98 milhões de indivíduos foram 

diagnosticados com cancro e que cerca de 9,74 milhões faleceram devido a esta doença 

a uma escala global (Cao et al., 2024). Um dos cancros mais diagnosticados nas 

mulheres é o cancro da mama, sendo um dos mais prevalentes a um nível mundial 

(Obeagu & Obeagu, 2024; Yao et al., 2024). Os principais fatores de risco associados a 

esta doença nas mulheres são: fatores genéticos; hábitos alimentares e excesso de peso; 

tabagismo e consumo de álcool; gravidez e menstruação, entre outros (Obeagu & 

Obeagu, 2024). Esta é uma doença que acarreta diversas complicações na vida da 

mulher, como por exemplo, preocupação com a fertilidade, função sexual, imagem 

corporal, medo da recorrência ou progressão da doença, dificuldades relacionais, 

impactos financeiros e sociais que contribuem para o desenvolvimento de distress 

psicológico e comprometimento da qualidade de vida (Yao et al., 2024). 

O presente estudo teve como principal objetivo, explorar a relação entre o medo 

da progressão da doença, a perceção da doença e a qualidade de vida em mulheres 

sobreviventes de cancro da mama, assim como analisar o papel preditor do medo da 

progressão da doença e da perceção da doença nos níveis de qualidade de vida destas 

sobreviventes. 

Primeiramente, foi realizado o enquadramento teórico com o intuito de procurar 

compreender o que é o cancro e o cancro da mama, os seus principais fatores de risco, 

como é realizado o diagnóstico e os diversos tipos de tratamentos, assim como definir as 

variáveis em estudo e a relação entre estas. Foi também apresentada a pertinência da 

realização da presente investigação, juntamente com os objetivos da mesma. De 

seguida, foi descrita a metodologia do estudo, como o desenho do mesmo, as 

participantes (critérios de inclusão e exclusão), descrição dos instrumentos utilizados, 

procedimentos éticos e de recolha de dados e a descrição da análise e tratamento de 

dados. Na secção da apresentação dos resultados, foram realizadas análises estatísticas 

de acordo com os objetivos da investigação, tendo sido realizadas estatísticas descritivas 

da amostra e das variáveis em estudo, foram elaboradas análises de correlação de 
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Pearson e análises de regressão múltipla. Por último, foi elaborada a discussão dos 

resultados, com o intuito de compreender e interpretar os resultados com base na 

literatura existente, tendo sido também apresentadas as principais limitações da presente 

investigação e considerações finais.
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1. Enquadramento Teórico 

O cancro é uma doença na qual as células sofrem mutações, que se proliferam de 

uma forma descontrolada, passando por diversas alterações, que permitem que se 

adaptem e tornem mais resistentes (Brown et al., 2023). Existem dois tipos de tumores, 

os malignos e benignos. Os tumores malignos referem-se ao cancro propriamente dito e 

têm como principal característica o facto de se poderem espalhar por tecidos e órgãos, 

um fenómeno denominado metastização (Liga Portuguesa Contra o Cancro, n.d.; 

SNS24, 2023). Já os tumores benignos ocorrem num só local, não sendo, por isso, 

considerados como cancro (Liga Portuguesa Contra o Cancro, n.d.; SNS24, 2023).   

O cancro é a segunda principal causa de morte em Portugal (OECD, 2023). 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) (2024), no ano de 2022 em Portugal, 

foram diagnosticados 69 567 indivíduos com cancro, sendo que 33 762 pessoas 

faleceram com esta doença (Ferlay et al., 2024). Apesar destes números, Portugal 

apresenta a incidência de cancro mais baixa da União Europeia (OECD, 2023). No 

nosso país, os tipos de cancro mais diagnosticados entre as mulheres foram, em 

primeiro lugar, o cancro da mama, em segundo colorretal e terceiro pulmão (Ferlay et 

al., 2024).  

 O cancro da mama (CM) é uma doença caracterizada pelo desenvolvimento 

descontrolado de células cancerígenas nos canais/ lóbulos responsáveis pela produção 

de leite materno (Katsura et al., 2022; Uddin et al., 2023; World Health Organization, 

2024). Esta doença, caso não seja tratada, ou caso o tratamento não tenha o efeito 

esperado, pode tornar-se metastática, afetando diversas partes do corpo (World Health 

Organization, 2024). No ano de 2020, foram diagnosticados a nível mundial 2,3 milhões 

de indivíduos com CM e faleceram com esta doença, no mesmo ano, 685 000 pessoas, 

sendo por isso a doença que se encontra em primeiro lugar tanto ao nível da incidência 

como da mortalidade a escala global (Lei et al., 2021). No ano de 2022, em Portugal 

foram diagnosticadas 8 954 mulheres com CM e faleceram 2 221 (Ferlay et al., 2024).  

Alguns dos fatores de risco para o CM são, por exemplo, ser mulher, ter idade 

avançada, obesidade, tabagismo, alcoolismo, sedentarismo, alimentação desequilibrada,
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 menarca precoce, primeira gravidez tardia, curtos períodos de amamentação, uso de 

terapia hormonal, densidade mamária e historial de CM no seio familiar (Coelho et al., 

2020; Harbeck et al., 2019; Lei et al., 2021; Trayes & Cokenakes, 2021). Cerca de 10% 

dos casos desta doença apresentam uma componente genética, ou seja, se existir um 

caso de CM na família o indivíduo apresenta um risco considerado elevado de 

desenvolver esta doença precocemente, ou seja, antes dos 35 anos de idade (Coelho et 

al., 2020; Harbeck et al., 2019; Lei et al., 2021; Trayes & Cokenakes, 2021).  

No quadro inicial da doença, por norma, as pacientes não apresentam 

sintomatologia. Contudo, quando em estágios mais avançados, alguns dos principais 

sintomas do CM são, por exemplo, nódulos ou endurecimento da mama, alterações 

tanto ao nível da estética do peito como ao nível cutâneo e do mamilo, aparecimento de 

covas, manchas e excreções mamárias (Cancer Research UK et al., 2023; World Health 

Organization, 2024). 

O diagnóstico de CM pode ser realizado através de diversas técnicas tanto de 

imagiologia (mamografia, ecografia mamária, ressonância magnética (RM) e 

tomografia axial computorizada (TAC)) como também com recurso à biopsia mamária 

(Cancer Research UK et al., 2023; Jafari et al., 2017). Em Portugal, a maioria dos 

diagnósticos ocorre em mulheres com idades entre os 65 e 69 anos, existindo um 

decréscimo após esta faixa etária. Contudo, nos últimos anos, muitas mulheres têm sido 

diagnosticadas com idades inferiores a 45 anos (Coelho et al., 2020). A um nível 

europeu, no ano de 2022, grande parte dos diagnósticos ocorreram em mulheres com 

idades entre os 45 e 69 anos (50%), seguida por indivíduos com idade superior a 70 

anos (38,9%) e verificou-se também um aumento entre os 20 e 44 anos (11,1%) (Joint 

Research Centre, 2023).  

 Os estágios da doença oncológica são utilizados como forma de classificar a 

gravidade do cancro (SNS24, 2023). Existem cinco principais estágios do CM: 0) 

classificado como carcinoma In situ, sendo considerado o estágio mais precoce e 

consequentemente não põe em risco a vida da paciente, uma vez que costuma ser 

detetado no início do quadro clínico (Cancer Research UK et al., 2023; Trayes & 

Cokenakes, 2021; World Health Organization, 2024); 1)  quando o tumor é ainda 

pequeno e localizado; 2) invasivo precoce, ou seja, o tumor encontra-se ainda no peito 

ou perto dos gânglios linfáticos; 3) indica que o cancro está localmente avançado e que 
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se encontra nas cavidades em torno da mama; 4) o metastático, quando a doença já se 

espalhou para a corrente sanguínea e outros órgãos, considerado como CM secundário 

ou avançado (Cancer Research UK et al., 2023; Trayes & Cokenakes, 2021). 

O tratamento para o CM varia conforme o tipo de tumor, a sua localização, a 

saúde da paciente e as preferências da mesma (Coelho et al., 2020). Alguns tipos de 

tratamento passam pela cirurgia, realizada tanto para a remoção do tumor ou da mama, 

denominada mastectomia (que é utilizada também como um tratamento para a 

recorrência do CM), a cirurgia de reconstrução da mama, e por último a cirurgia para 

remoção dos gânglios linfáticos. A radioterapia é também uma técnica utilizada, 

caracterizada pelo uso de raios X para combater as células malignas, com o objetivo de 

diminuir as hipóteses de recorrência da doença. A quimioterapia é considerada o 

tratamento mais comum para estas doentes, e consiste em utilizar medicamentos para 

combater as células cancerígenas, contribuindo assim para a recuperação da doente. A 

hormonoterapia é um tipo de tratamento também utilizado, que tem como objetivo 

reduzir o valor hormonal no corpo da mulher. A imunoterapia consiste em utilizar 

medicamentos com o intuito do próprio sistema imunitário erradicar a doença (Cancer 

Research UK et al., 2023; Coelho et al., 2020; Trayes & Cokenakes, 2021; World Health 

Organization, 2024). Qualquer tipo de tratamento apresenta maiores probabilidades de 

sucesso quando realizado na fase inicial da doença (World Health Organization, 2024).  

A sobrevivência centra-se, essencialmente, no estado de saúde e na qualidade de 

vida do indivíduo após a conclusão do tratamento, prolongando-se até ao final da sua 

vida. Pode acarretar consequências a nível psicológico, emocional, espiritual e 

socioeconómico (Sociedade Portuguesa de Senologia, 2017). 

Tanto a doença como o tratamento podem originar diversas comorbilidades nas 

sobreviventes, de natureza tanto física como psicológica (Partrigde, 2013). Entre os 

efeitos secundários dos tratamentos destacam-se problemas cardiovasculares e ósseos, 

aumento do risco de desenvolvimento de neoplasias secundárias, linfedema, fadiga, 

menopausa precoce induzida farmacologicamente, alterações na sexualidade e da 

fertilidade, entre outros (Bodai & Tuso, 2015; Di Giacomo et al., 2019; Partridge, 

2013). Entre as comorbilidades psicológicas observadas nas sobreviventes de CM, 

destacam-se disfunções cognitivas, tais como dificuldades ao recordar palavras ao longo 

do discurso, dificuldades em realizar diversas tarefas em simultâneo, problemas ao nível
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 da memória de curto prazo e na capacidade de atenção, que podem ocorrer ao longo do 

tratamento, ou após o mesmo. (Chopra & Kamal, 2012; Di Giacomo et al., 2019). Além 

disso, podem surgir perturbações do sono, depressão, ansiedade, medo da progressão ou 

recorrência da doença, alterações ao nível da autoimagem, pensamentos intrusivos 

relativamente à doença, preocupação recorrente sobre a morte, entre outros. (Chopra & 

Kamal, 2012; Di Giacomo et al., 2019). A doença e o tratamento podem afetar outras 

áreas da vida destas mulheres, como na vida conjugal, mais propriamente ao nível da 

comunicação de sentimentos e vulnerabilidades entre o casal (Di Giacomo et al., 2019). 

Portanto, tanto a doença como o seu tratamento apresentam efeitos negativos a nível 

físico e emocional que contribuem para o comprometimento da qualidade de vida destas 

sobreviventes (Chopra & Kamal, 2012; Lugtenberg et al., 2020)  

Nos últimos anos, mesmo com o aumento de novos casos, a deteção e tratamento 

precoce têm contribuído para uma melhoria ao nível das taxas de sobrevivência de 

doentes com CM (Hopman & Rijken, 2014 ; Lyu et al., 2024; Magnani et al., 2022; 

Nardin et al., 2020; Safdari-Molan et al., 2023). Apesar dos avanços dos tratamentos na 

sobrevivência e dos efeitos físicos e psicológicos acima relatados, um sintoma bastante 

comum é o medo de que a doença volte ou possa piorar (Cohee et al., 2015; Crist & 

Grunfeld, 2012; De Vries et al., 2013; Magnani et al., 2022; Malgaroli et al., 2022). A 

perceção que os sujeitos têm relativamente à sua doença pode contribuir para o 

incremento deste medo, uma vez que as representações que os indivíduos têm das suas 

doenças (inofensiva ou ameaçadora) contribuem para o aumento ou diminuição do 

medo da progressão da doença, existindo por isso uma correlação entre estes dois 

constructos (Hosseini et al., 2023; Liu et al., 2021), o que pode vir a prejudicar a 

qualidade de vida destes indivíduos (Liu et al. 2021).  

A perceção da doença (PD) é definida como a representação do senso comum 

que os indivíduos constroem relativamente às ameaças para com a sua saúde (Leventhal 

et al., 1998). Este conceito constitui a base do Modelo de Senso Comum (MSC) de 

Leventhal, desenvolvido com o objetivo de compreender os pensamentos dos 

indivíduos, e como estes atuam com base nas crenças relativamente a uma doença (De 

Castro & Remor, 2018).  

Esta perceção pode ser interpretada pelo indivíduo como inofensiva ou 

ameaçadora, e encontra-se bastante associada com o MPD (Hosseini et al., 2023). 
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Características como a duração da doença e o tratamento podem influenciar as vivências 

do indivíduo, e com isso modificar também a sua PD e comportamentos ligados à 

saúde, que impactam tanto a adesão à terapêutica como a adoção de hábitos saudáveis 

(Hopman & Rijken, 2014). Estas perceções não são estáveis no tempo e podem ser 

modificadas a partir de conhecimentos, vivências ou intervenções psicológicas que irão 

alterar as crenças preestabelecidas (De Castro & Remor, 2018). 

O MSC assenta em três princípios fundamentais. O primeiro estabelece que o 

indivíduo é considerado um agente ativo na  resolução dos seus problemas, procurando 

ativamente por estratégias para o fazer (e.g. através de informação, teste de hipóteses, 

etc.). O segundo princípio refere-se às representações que os indivíduos constroem 

quanto à doença, entendidas como construções cognitivas que auxiliam na criação de 

estratégias de coping para com estas representações e consequentemente na avaliação 

dos resultados. Por fim, o terceiro princípio sublinha que estas representações são 

individualizadas e podem não se encontrar em concordância com a medicina 

(Diefenbach & Leventhal, 1996). Neste enquadramento, o MSC defende que os 

indivíduos desenvolvem esquemas mentais e perceções sobre as características das 

diferentes doenças, que por consequência influenciam os comportamentos ligados à 

saúde (De Castro & Remor, 2018). Este modelo pode ser aplicado para compreender a 

PD e comportamentos tanto de indivíduos doentes como saudáveis face a uma 

determinada doença (De Castro & Remor, 2018).  

Segundo o MSC, a PD apresenta domínios tanto cognitivos como emocionais 

(Diefenbach & Leventhal, 1996). Os domínios relativamente à representação cognitiva 

referem-se aos estímulos tanto externos como internos que por consequência irão afetar 

as representações que os indivíduos têm relativamente às suas doenças. Estes podem ser 

categorizados por cinco domínios, sendo estes, a identidade (rótulo e sintomas da 

doença), duração, consequências, causa e cura/controlo da doença (Diefenbach & 

Leventhal, 1996; Leventhal et al., 1998; Leventhal et al., 2016). Relativamente ao 

domínio emocional, que associado ao cognitivo, também pode contribuir para o 

desenvolvimento de respostas emocionais face a uma doença e, consequentemente, 

estratégias de coping são desenvolvidas conforme estas respostas desencadeadas pela 

própria doença (Diefenbach & Leventhal, 1996). Posto isto, de acordo com o presente 

modelo, os pacientes reagem à sua doença segundo uma ideia que se encontra 

conceptualizada de acordo com as suas vivências (Lee et al., 2019).
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O MSC é um modelo teórico amplamente utilizado na área da oncologia para 

compreender a PD e o MPD, integrando domínios cognitivos e emocionais, 

nomeadamente no que diz respeito à perceção do risco de recidiva. Esta perceção pode 

desencadear estratégias de coping desadaptativas, como hipervigilância face a sintomas 

físicos, evitamento, entre outras (Fardell et al., 2016; Lebel et al., 2018; Liu et al., 2024; 

Shim et al., 2017).  

A revisão sistemática de Kaptein et al. (2015) demonstrou que mulheres com 

CM que apresentaram níveis menos ameaçadores de PD tendem a desenvolver maior 

resiliência face à sua doença, dado que esta perceção se encontra relacionada com os 

desfechos da mesma. Os resultados apresentados estão de acordo com o MSC, segundo 

o qual, as perceções são moldadas e alteradas a partir da interpretação do indivíduo com 

base no que o rodeia e, consequentemente, influencia os comportamentos tanto na saúde 

como na doença (Chiu et al., 2022). Assim, se um doente perceciona a sua doença como 

curável e controlável, tende a apresentar resultados mais satisfatórios da doença, e o 

oposto observa-se se demonstrarem níveis desajustados de PD. Estes resultados 

demonstram que, as perceções são cruciais para compreender como os doentes 

enfrentam os seus problemas de saúde (Richardson et al., 2016). A PD ajustada 

contribui para estratégias de coping mais adaptativas face à doença, o que auxilia na 

gestão dos domínios tanto físicos como psicológicos desta (Chiu et al., 2022).   

No estudo de Lee et al. (2019) é possível apurar que níveis de PD menos 

ameaçadoras ou crenças positivas face à doença encontram-se associados a cotações 

elevadas nas dimensões: controlo pessoal, controlo do tratamento e compreensibilidade 

da doença, que por sua vez contribuem para o bem-estar de doentes com CM. Já níveis 

considerados altamente ameaçadores, indicam cotações elevadas nas dimensões 

identidade, duração, consequências e resposta emocional, que são considerados como 

uma das principais causas de distress psicológico, depressão e ansiedade, estratégias de 

coping desadaptativas e piores resultados ao nível do tratamento em doentes 

oncológicos, que consequentemente resulta em menor qualidade de vida (Kus et al., 

2017; Lee et al., 2019; McCorry et al., 2012; Ośmiałowska et al., 2022).  

O medo da progressão da doença (MPD) é definido como a apreensão ou 

preocupação face à possibilidade de a doença regressar ou evoluir, quer no mesmo local, 

quer noutra parte do corpo (Bergerot et al., 2022; Hinz et al., 2024; Magnani et al., 
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2022; Maheu et al., 2021; Park & Lim, 2022). Este conceito foi inicialmente formulado 

por Dankert et al. (2003), sendo caracterizado como o receio das consequências 

associadas à progressão ou recorrência da doença (He et al., 2023).  

O MPD é considerado um termo multidimensional que desencadeia cognições/ 

cognições intrusivas (e.g. acontecimentos traumáticos, como a descoberta do cancro ou 

tratamentos que põe em risco a vida do indivíduo e medo relativamente ao futuro), 

emoções (e.g. medo, ansiedade), comportamentos (e.g. hipervigilância excessiva dos 

sintomas corporais), pensamentos, reações fisiológicas e estratégias de sobrevivência 

nos indivíduos. Trata-se das preocupações psicológicas mais identificadas em 

sobreviventes de cancro (Costa et al., 2015; Pijnappel et al., 2022; Mehnert et al., 2009; 

Shim et al., 2010).  

Existe sobreposição entre os termos medo da recorrência e MPD (Dinkel & 

Herschbach, 2017; Mahendran et al., 2020). Ambos os termos são atualmente aceites, 

pois partilham a mesma definição: o medo de que a doença retorne ou progrida. 

Contudo, existe alguma divergência na literatura, no sentido de que alguns estudos os 

consideram sinónimos (Bergerot et al., 2022; Costa et al., 2015; Fardell et al., 2016; 

Hall et al., 2016; Koch et al., 2012; Maheu et al., 2021; Pijnappel et al., 2022), enquanto 

outros referem que estes são independentes e que não devem ser equiparados (Coutts-

Bain et al., 2022; Peikert et al., 2021).  

A maioria dos estudos existentes - conforme evidenciado em revisões 

sistemáticas da literatura (Fardell et al., 2016; Koch et al., 2012) - recorre 

predominantemente ao termo “medo da recorrência” (fear of recurrence, FCR) quando 

se refere a sobreviventes de cancro, em detrimento do conceito mais abrangente de 

medo da progressão da doença (MPD). Esta preferência terminológica tem resultado 

numa escassez de investigações centradas especificamente no MPD e nas estratégias 

mais apropriadas para a sua avaliação e intervenção, o que contribui para uma lacuna 

significativa na compreensão deste fenómeno, particularmente no contexto de 

sobreviventes de cancro (Coutts-Bain et al., 2022).  

Segundo o estudo de Coutts-Bain et al. (2022), sobreviventes de cancro poderão 

apresentar, com maior frequência, níveis clinicamente significativos de medo da 

progressão da doença (MPD) do que de medo da recorrência. Neste estudo, 36,7% dos 

participantes demonstraram níveis clínicos de medo da recorrência e 42% níveis 

elevados de MPD. Os autores propõem que este acréscimo poderá estar associado aos 
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avanços nas técnicas médicas e às novas possibilidades terapêuticas, que prolongam a 

vida, mas mantêm a incerteza quanto à progressão da doença. Assim, na presente 

investigação, os dois conceitos serão tratados como distintos, com o intuito de 

aprofundar o conhecimento sobre o MPD na população em análise.  

O MPD é uma das principais respostas a nível psicológico em pacientes com 

CM (He et al., 2023). A literatura revela que 73% das pacientes diagnosticadas com CM 

apresentam MPD, que pode perdurar até 16 anos após o diagnóstico (He et al., 2023). A 

principal preocupação destas mulheres é a possibilidade de deteção da progressão da 

doença e quais as principais consequências desta mesma progressão, como, por 

exemplo, os tratamentos, perda de autonomia e dor (Mehnert et al., 2009). 

 Níveis baixos de MPD são esperados e considerados normais na literatura, pois 

indicam que os indivíduos estão atentos para a possível recidiva da doença, de modo a 

adotarem hábitos e comportamentos mais saudáveis nas suas rotinas diárias (Du et al., 

2024; He et al., 2023; Koch et al., 2013; Melchior et al., 2013; Shim et al., 2017). Em 

contrapartida, níveis elevados de MPD- definidos, de acordo com Du et al. (2024), por 

pontuações iguais ou superiores a 34 na versão reduzida da escala Fear of Progression 

Questionnaire (FOP-Q-SF)- estão associados a sofrimento psicológico significativo e 

impactam negativamente diversos domínios da vida dos sobreviventes, incluindo o 

bem-estar físico, mental, espiritual, laboral e familiar (Du et al., 2024; He et al., 2023; 

Koch et al., 2013; Melchior et al., 2013; Shim et al., 2017).  

Quando presente em níveis disfuncionais, o MPD tende a manifestar-se através 

de uma hipervigilância exacerbada aos sintomas físicos, o que pode conduzir a um uso 

excessivo dos serviços de saúde, aumentando o sofrimento emocional e contribuindo 

para a deterioração da qualidade de vida (He et al., 2023; Herzog et al., 2023; Liu et al., 

2021). Estima-se que entre 40 a 50% dos sobreviventes oncológicos experienciem 

níveis moderados a elevados de MPD, sendo os valores acima dos 34 pontos na FOP-Q-

SF considerados clinicamente significativos ou disfuncionais (Yang et al., 2018). Estes 

níveis mais acentuados têm sido igualmente associados a sintomas de ansiedade, 

pensamentos intrusivos e ruminantes, indicadores de stress pós-traumático e distress 

(Bergerot et al., 2022; Fardell et al., 2016; Hosseini et al., 2023; McGinty et al., 2015; 

Safdari-Molan et al., 2023). 
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A literatura revela que os principais fatores que contribuem para níveis elevados 

de MPD, são: a idade jovem (idade inferior a 50 anos), presença de filhos, ser mulher, 

apresentar menos habilitações literárias, baixos níveis de otimismo, recorrência e 

progressão da doença, tratamento com recurso à quimioterapia, pouco tempo desde o 

diagnóstico, estágios avançados da doença, níveis baixos relativamente à satisfação com 

os cuidados de saúde prestados, pouco apoio social, PD ameaçadora e dor (Freeman-

Gibb et al., 2016; Melchior et al., 2013; Pinheiro et al., 2013; Safdari-Molan et al., 

2023; Yang et al., 2018). Outros fatores que têm sido referidos encontram-se associados 

à personalidade de cada doente (como elevados níveis de neuroticismo e baixos níveis 

de otimismo), história de cancro no seio familiar, estratégias de coping desadaptativas 

no passado e história pessoal de psicopatologia (Herschbach & Dinkel, 2013; Yang et 

al., 2018). Alguns fatores que contribuem para níveis elevados de MPD são, ainda, a 

realização de exames de rotina para a monitorização de uma possível recorrência ou 

progressão da doença e também conviver com indivíduos que obtiveram tanto o 

diagnóstico como a progressão de uma doença oncológica, o que pode resultar numa 

revivência quanto às suas experiências passadas para com a doença (Bergerot et al., 

2022). 

 A PD pode afetar os níveis de MPD, uma vez que este último pode ser 

considerado uma resposta emocional face à PD. Quanto mais ameaçadora for a PD, 

maiores os níveis de MPD, que consequentemente apresentam impactos negativos no 

ajustamento à vida ao longo da remissão, contribuindo assim para piores níveis de 

qualidade de vida (Liu et al., 2021; Liu et al., 2024; Ma et al., 2024; Shim et al., 2017). 

Existe uma correlação entre estas variáveis uma vez que estudos empíricos têm sugerido 

que quanto maior for a perceção de ameaça da doença, maiores serão os níveis de MPD 

(Liu et al., 2024; Shim  et al., 2017).  

O estudo empírico de Lee & Park (2020) demonstrou que, mulheres que se 

encontram em remissão do CM tendem a apresentar níveis baixos de qualidade de vida 

após os tratamentos, que se encontram bastante associados a fatores de cariz emocional, 

psicológico (autoimagem, sentimentos de incerteza, depressão e pouco respeito por si) e 

social (apoio social, familiar e do cônjuge).  

A qualidade de vida (QDV) é um conceito multidimensional que abrange as 

dimensões física, social, emocional e espiritual da vida dos indivíduos (Ban et al., 2021; 

Hoseini et al., 2016). Na oncologia, a QDV inclui os resultados da doença oncológica, a 
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gestão da mesma, e por isso é vista como um termo que se encontra associado a uma 

sensação geral de bem-estar nos diversos domínios da vida destes doentes (Ban et al., 

2021; Hoseini et al., 2016). Pacientes que se encontram tanto na fase ativa da doença e 

do tratamento demonstram comprometimento em diversas dimensões da QDV (a nível 

físico, psicológico e social) (Carreira et al., 2021; Voskanyan et al., 2024). Contudo, 

níveis desajustados de QDV tendem a diminuir ao longo do tempo, mas mesmo assim, 

algumas mulheres experienciam comprometimento da QDV ao longo da remissão 

(Carreira et al., 2021).  

De acordo com a revisão sistemática de Haidari et al. (2020), alguns fatores têm 

sido associados a uma pior QDV nas mulheres sobreviventes de cancro. Entre estes 

fatores destacam-se: idade jovem, estado civil (nomeadamente ser casada), estatuto 

socioeconomico baixo, nível de habilitações literárias, ter filhos, dificuldades no 

contexto laboral, estádio clínico da doença, tempo decorrido desde o diagnóstico, 

duração da doença, presença de dor, níveis elevados de stress, fadiga, sintomas 

depressivos e de ansiedade, dificuldades nas relações interpessoais, bem como 

sentimentos de baixa autoconfiança e de reduzida autoeficácia. 

A presente investigação procura analisar a relação entre a perceção da doença 

(PD), o medo da progressão da doença (MPD) e a qualidade de vida (QDV) em 

mulheres sobreviventes de cancro da mama (CM), procurando compreender em que 

medida a PD e o MPD podem constituir preditores significativos dos níveis de QDV. A 

articulação destas variáveis revela-se particularmente pertinente, dado o número 

reduzido de estudos que exploram esta relação de forma mais integrada, assume-se que 

as representações cognitivas e emocionais que os indivíduos desenvolvem relativamente 

à doença influenciam diretamente o MPD, o que poderá, por sua vez, afetar 

negativamente a QDV de sobreviventes de CM.
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2. Método 

2.1.  Desenho do Estudo 

O presente estudo utilizou um delineamento quantitativo, transversal e 

observacional. 

2.2. Participantes 

As técnicas de amostragem do presente estudo foram por conveniência e por 

bola de neve. A amostra inicial foi constituída por conveniência, uma vez que as 

participantes foram selecionadas devido à sua disponibilidade e acessibilidade, tendo 

sido recrutadas a partir de associações que prestam auxílio a indivíduos com CM e 

outras doenças oncológicas, como a Associação Portuguesa de Apoio à Mulher com 

Cancro da Mama, Associação Vencer e Viver, Associação de Apoio a Pessoas com 

Cancro, entre outras. Adicionalmente, recorreu-se à amostragem por bola de neve, na 

qual as participantes iniciais auxiliaram no recrutamento de novas participantes. O 

estudo foi também divulgado nas redes sociais da investigadora e partilhado por outras 

pessoas (e.g. Instagram, Facebook e WhatsApp).  

Os critérios de inclusão para a presente investigação foram: ser mulher, fluente 

em português, residir em Portugal, encontrar-se em remissão do CM há pelo menos seis 

meses e ter idades compreendidas entre os 18 e os 65 anos. Não foram convidadas a 

participar mulheres que se encontrassem em fase ativa da doença e tratamento.  

2.3. Instrumentos 

 No questionário sociodemográfico (Anexo A): foram recolhidas informações 

relativamente à idade das participantes, estado civil, nível de escolaridade, ocupação 

profissional, estado de saúde atual, bem como informações relativamente ao tempo 

decorrido desde diagnóstico (“Indique o mês e ano em que teve o diagnóstico de 

cancro”), e ao período em remissão (“Indique o mês e o ano em que finalizou o 

tratamento para o cancro”). 

 Medo da Progressão da Doença Versão Reduzida (FOP-Q-SF) (Anexo B): 

desenvolvida por Herschbach et al. (2005), e adaptada para Portugal por Silva et al. 

(2022) que tem como principal objetivo avaliar o MPD crónico. A escala é constituída 

por 12 itens que se encontram divididos em quatro subescalas: 1) “Afetiva”, constituída 

por seis itens; 2) “Ocupação”, composta por dois itens; 3) “Relações e Família”, com 2 
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itens; e 4) “Perda de Autonomia” com dois itens. A resposta aos itens é realizada 

segundo uma escala de Likert de cinco pontos, no qual 1 significa “Nunca” e 5 “Muito 

Frequentemente”. A pontuação total do presente instrumento varia entre 12 e 60 pontos, 

nas quais pontuações elevadas remetem para níveis elevados de MPD (Silva et al., 

2022). No presente estudo, esta escala apresentou um bom nível de confiabilidade (α= 

0,87). 

 Brief Illness Perception Questionnaire (Brief-IPQ) (Anexo C): desenvolvida por 

Broadbent et al. (2006) e adaptada para a população portuguesa por Figueiras et al. 

(2010), esta escala tem como objetivo avaliar as perceções que os sujeitos têm 

relativamente às suas doenças. A Brief-IPQ é composta por nove itens que medem 

diferentes dimensões da PD. Os cinco primeiros itens referem-se às representações 

cognitivas (consequências, duração, controlo pessoal, controlo do tratamento e 

identidade da doença), dois itens (o sexto e o oitavo) avaliam as representações 

emocionais (preocupação e emoções), o sétimo item avalia a compreensibilidade da 

doença e, por fim, o nono item é um item causal, no qual o indivíduo identifica até três 

fatores que considera importantes para a causa da sua doença. Os oito primeiros itens 

são avaliados numa escala linear de 0 a 10 pontos, em que pontuações mais elevadas 

indicam perceções mais intensas. A resposta ao último item é organizada em categorias 

específicas da doença em estudo, tais como stress, estilo de vida, entre outras. Para o 

presente estudo, utilizaram-se as categorias já usadas em estudos anteriores com 

mulheres com CM, que foram adaptadas à presente investigação conforme as respostas 

das participantes (De Castro et al., 2016; Peuker et al., 2016). Os itens 3, 4 e 7 são 

apresentados de forma invertida, o que deverá ser tido em conta aquando da cotação dos 

resultados. Na presente escala, pontuações mais elevadas refletem uma perceção mais 

negativa da doença por parte do indivíduo. 

 EORTC-QLQ-C30 Quality of Life Questionnaire (Anexo D): para avaliar a QDV 

foi utilizada a versão portuguesa do instrumento EORTC-QLQ-C30 (Aaronson et al., 

1993), validada para a população portuguesa por Pais-Ribeiro et al. (2008). O 

instrumento avalia a QDV em pacientes oncológicos e é constituído por 30 itens que se 

encontram divididos em cinco escalas funcionais, três sintomáticas, uma escala global 

de saúde e QDV, e por último, itens individuais que têm como objetivo avaliar os 

sintomas que foram relatados pelas participantes. As respostas a todas as subescalas 
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com exceção da subescala do estado global de saúde e QDV são realizadas segundo 

uma escala de Likert de quatro pontos, na qual o valor mínimo é “Não” e o máximo 

“Muito”. Já para as subescalas do estado global de saúde e QDV as respostas também 

são segundo uma escala de Likert, mas com sete possibilidades de resposta (em que o 

valor mínimo é “Péssimo” e o máximo é “Ótimo”). Resultados elevados nas subescalas 

funcionais e no estado global de saúde remetem para um melhor nível de funcionamento 

e, consequentemente, para uma melhor QDV. Se os valores para as subescalas 

sintomáticas forem elevados, remetem para uma maior sintomatologia e 

consequentemente para um menor nível de QDV. Neste estudo, a presente escala 

apresentou uma boa consistência interna (α= 0,903). 

2.4. Procedimentos Éticos e Recolha de Dados 

 A presente Dissertação de Mestrado foi conduzida de acordo com os princípios 

éticos da Declaração de Helsínquia de 2024 e iniciada após a aprovação pela Comissão 

Científica da Egas Moniz School of Health and Science (Anexo F). O presente estudo 

encontra-se inserido num projeto maior “A Relação Entre Qualidade de Vida, Medo da 

Recorrência e Fatores Psicológicos em Adultos Sobreviventes de Cancro”, aprovado 

pela Comissão de Ética da Egas Moniz sob o número, 1453 (Anexo E).  

Para a realização do estudo, as participantes foram esclarecidas quanto aos 

objetivos do mesmo e assinaram o Termo de Consentimento Informado (Anexo G), 

declarando que aceitavam a sua participação, estando cientes de que os seus dados 

seriam confidenciais, anonimizados e utilizados somente para fins de investigação.  

No questionário sociodemográfico foi pedido que as participantes indicassem 

um número alfanumérico para o caso de quererem desistir, poderem fazer sem revelar a 

sua identidade, podendo por isso desistir a qualquer momento da execução da 

investigação. Foi explicado que os riscos de participação seriam mínimos, ou seja, 

poderia haver algum desconforto em responder a perguntas pessoais. Caso a participante 

se sentisse desconfortável, poderia desistir da participação no estudo. 

Após a finalização do estudo, será disponibilizado um relatório com os seus 

resultados gerais às instituições que colaboraram na sua divulgação, bem como às 

participantes que manifestarem interesse e deixarem contacto no momento da recolha de 

dados. Adicionalmente, será oferecida a realização de palestras ou seminários
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relacionados com os temas abordados, como forma de promover a divulgação científica 

e assegurar a devolução dos resultados à comunidade envolvida. 

A recolha de dados deu início após contactos iniciais via telefone e email com 

diversas associações de doentes com cancro, com o objetivo de solicitar a colaboração 

na divulgação da investigação junto dos seus utentes. O convite para participação foi 

igualmente divulgado nas redes sociais, visando a captação de potenciais participantes 

para o estudo. A recolha de dados decorreu exclusivamente em formato online, mediante 

o preenchimento dos instrumentos através da plataforma Qualtrics. Antes do início do 

preenchimento dos instrumentos, foram apresentados por escrito os objetivos do estudo, 

com um link que continha o Termo de Consentimento Informado e o protocolo com os 

instrumentos anteriormente mencionados. 

2.5. Análise e Tratamento de Dados  

 Os dados foram analisados no programa SPSS Statistics versão 30. Inicialmente 

foram realizadas análises descritivas dos dados em geral e análise de fiabilidade dos 

instrumentos através do alfa de Cronbach.  

Após a verificação dos pressupostos paramétricos, recorreu-se à estatística 

inferencial, nomeadamente à análise de correlação de Pearson, com o intuito de 

investigar as relações entre as variáveis medo da progressão da doença (MPD), perceção 

da doença (PD) e qualidade de vida (QDV). De igual modo, foram realizadas análises 

de regressão para avaliar o potencial papel preditor da PD e do MPD nos níveis de QDV 

em mulheres sobreviventes de CM. Considerou-se um nível de significância estatística 

de p < 0,05. 

Adicionalmente, foi aplicado o procedimento de bootstrapping nas análises de 

regressão, com o objetivo de reforçar a robustez das estimativas dos coeficientes, 

especialmente face a possíveis desvios relativamente à normalidade dos resíduos e ao 

tamanho da amostra. Esta técnica permite obter intervalos de confiança mais fiáveis e 

uma avaliação mais consistente dos efeitos preditores, garantindo maior rigor na 

interpretação dos resultados.
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3. Resultados 

3.1. Estatísticas Descritivas 

Com base nas Análises Descritivas dos dados sociodemográficos (Tabela 1) 

constata-se que a amostra foi constituída por 101 mulheres sobreviventes de CM, com 

idade média de 49,43 anos, entre os 29 e os 65 anos, 93,1% da amostra tem 

nacionalidade portuguesa, sendo que a restante percentagem remete aos casos omissos.    

Quanto ao Estado Civil, mais de metade da amostra (59,4%) é casada ou vive em 

união de facto, observou-se que 72,3% destas mulheres têm filhos, sendo que 31,7% 

apresentam dois filhos, 29,7% um filho, 9,9% três filhos e 1% quatro filhos. Segundo as 

respostas das participantes, 32,7% referem que o seu Agregado Familiar é constituído 

por duas pessoas, seguido por três pessoas (24,8%) e quatro (18,8%). De acordo com os 

dados das Habilitações Literárias, verifica-se que 45,5% da amostra concluiu a 

Licenciatura, 33,7% o Ensino Secundário, 9,9% o Mestrado e por último, 5% o Ciclo 

Básico. Relativamente ao Nível Socioeconómico, mais de 40% das participantes 

referem que no seu agregado familiar recebem entre três a quatro salários mínimos 

(42,6%). Quanto às Profissões desempenhadas pelas participantes, 20,8% destas 

exercem funções na Área da Saúde, seguidas pela Área da Educação (17,8%) e Área do 

Comércio e Serviços (12,9%), 4% encontram-se reformadas e 6% desempregadas.  

Com base na Tabela 2 é possível apurar que relativamente ao Diagnóstico e Fim do 

Tratamento, em média as participantes obtiveram o diagnóstico de CM há cinco anos e 

terminaram os tratamentos há três anos. Foi também possível apurar que 66,3% das 

participantes não apresentam metástases, que 10,9% apresentam e que 15,8% não sabem 

se as têm. 
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Tabela 1 

Dados Sociodemográficos das Participantes (n = 101) 

  n (%) / Média (DP) 

Idade 49,43 (7,52) / 95 (94,6%) 

Estado Civil   

          Solteira 15 (14,9 %) 

          Divorciada  20 (19,8 %) 

          Casada/ União de facto 60 (59,4 %) 

          Não responderam 6 (5,9%) 

Filhos   

          Não responderam 6 (5,9%) 

          Não 22 (21,8 %) 

          Sim 73 (72,3%) 

                    1 Filho 30 (29,7%) 

                    2 Filhos  32 (31,7%) 

                    3 Filhos  10 (9,9%) 

                    4 Filhos 1 (1%) 

Habilitações Literárias   

          Ciclo Básico 5 (5%) 

          Ensino Secundário 34 (33,7%) 

          Licenciatura 46 (45,5%) 

          Mestrado 10 (9,9 %) 

          Não responderam 6 (5,9%) 

Agregado Familiar   

          0 Pessoas 4 (4%) 

          1 Pessoa 8 (7,9%) 

          2 Pessoas 33 (32,7%) 

          3 Pessoas  25 (24,8%) 

          4 Pessoas 19 (18,8%) 

          5 Pessoas 4 (4%) 
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(Continuação)  

 n (%) / Média (DP) 

          6 Pessoas 1 (1%) 

          Não responderam 7 (6,9%) 

Nível Socioeconómico do Agregado Familiar  

          Até um salário mínimo  15 (14,9%) 

          1 a 2 salários mínimos 31 (30,7%) 

          3 a 4 salários mínimos 43 (42,6%) 

          5 ou mais salários mínimos 5 (5%) 

          Não responderam 7 (6,9%) 

Profissão   

          Área da Saúde 21 (20,8%) 

          Área da Educação 18 (17,8%) 

          Área do Comércio e Serviços 13 (12,9%) 

          Área de Gestão e Negócios 12 (11,9%) 

          Área de Administração Pública 9 (8,9%) 

          Área de Engenharia 3 (3%) 

          Reformada 4 (4%) 

          Desempregada 6 (6%) 

          Outros/Indefinido  8 (7,9%) 

          Não responderam 7 (6,9%) 

Nacionalidade   

          Portuguesa 94 (93,1%) 

          Não responderam 7 (6,9%) 

 Nota. Baseado em 101 pessoas que na integra responderam ao instrumento 
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Tabela 2 

 

3.2. Resultados Descritivos 

 Relativamente à PD, observou-se na Tabela 3 que a subescala Consequências 

apresenta um resultado médio de 5,11 e desvio padrão de 2,26, sugerindo um nível de 

ameaça moderado; quanto aos resultados obtidos na subescala Duração, é possível 

constar que a doença é vista como ameaçadora (M=6,55; DP=3,19); no que diz respeito 

ao  Controlo Pessoal, existe um nível de ameaça moderado (M=5,16; DP=2,98); quanto 

ao Controlo do Tratamento, verifica-se que a doença é vista como ameaçadora (M= 

8,28; DP= 1,88); face aos resultados do item correspondente à Identidade (M=4,84; 

DP= 2,50) é possível observar que as participantes atribuem alguns dos sintomas 

listados como relacionados à doença; quanto à Preocupação (M=7,15; DP=2,43) os 

resultados demonstram que as participantes apresentaram níveis ameaçadores 

relativamente à doença; no item correspondente à Compreensão (M= 7,13; DP= 2,51) 

apurou-se um resultado considerado ameaçador; nos resultados referentes à Resposta 

Emocional (M=6,47; DP=3,01) verifica-se também um resultado ameaçador. Quando se 

agrupam os itens em duas dimensões, cognitiva e emocional, verifica-se que, face aos 

resultados da Representação Cognitiva da PD (M= 37,18; DP= 7,03), a representação 

cognitiva apresenta um nível ameaçador; os valores obtidos na Representação 

Emocional da PD

Dados Clínicos das Participantes (n=101) 

 Média (DP) / n (%)  

Tempo do Diagnóstico (anos) 5,58 (5,05) / 91 (90,1%) 

Fim do Tratamento (anos) 3,62 (3,50) / 69 (69,3%) 

Metástases  

          Sim 11 (10,9%) 

          Não 67 (66,3%) 

          Não sei 16 (15,8%) 

          Não responderam 7 (6,9%) 

Nota. Baseado em 101 pessoas que na integra responderam ao instrumento 
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(M=13,61; DP=4,81), indicam que esta representação apresenta também índices 

ameaçadores.  

 Segundo o estudo de Du et al. (2024), pontuações iguais ou superiores a 34 na 

versão reduzida da escala Fear of Progression Questionnaire (FOP-Q-SF)- estão 

associados a sofrimento psicológico significativo. No presente estudo os resultados 

obtidos foram (M= 39,43), o que indica índices elevados de MPD e consequentemente 

de sofrimento psicológico. 

 Relativamente à QDV, os dados descritivos mostram que nas Subescalas 

Funcionais, em que valores elevados remetem para melhor QDV, as participantes na 

subescala Funcionamento Físico obtiveram uma média de 78,79 e um desvio padrão 

igual a 16,86, na subescala de Funcionamento Cognitivo uma média igual a 45,12 e 

desvio padrão de 28,89, no Funcionamento Emocional (M= 48,23; DP=25,18). Na 

dimensão Funcionamento Social é possível constatar uma média de 56,73 e um desvio 

padrão de 27,86, na subescala Função Papel uma média igual a 63,80 e desvio padrão de  

25,87 e, por último na dimensão QDV Global (M= 66,16; DP= 18,40). 

Por outro lado, nas Subescalas de Sintomas e Itens Únicos, nas quais pontuações 

elevadas remetem para uma maior sintomatologia e consequentemente para uma pior 

QDV, as participantes apresentaram: Náuseas (M=20,88; DP= 25,90), Diarreia 

(M=15,15; DP= 26,63), Dispneia (M=10,77; DP= 21,73), Obstipação (M= 29,63; DP= 

33,30), Perda de Apetite (M= 26,26; DP= 33,76), Impacto Financeiro (M= 34,68; DP= 

34,64), Fadiga (M= 56,53; DP= 27,10), Dor (M=43,94; DP=26,99) e Insónias 

(M=57,91; DP= 33,53). 

Tabela 3 

Dados descritivos (média, desvio padrão, mínimo e máximo) referentes ao Medo da 

Progressão da Doença, Perceção da Doença e Qualidade de Vida (n=101) 

Medida Mínimo Máximo Média (DP)  

Medo da Progressão da Doença  

(FOP-Q-SF) 

20,00 59,00 39,43 (8,64) 

Perceção da Doença (Brief-IPQ)    

          Consequências ,00 10,00 5,11 (2,26) 

          Duração ,00 10,00 6,55 (3,19) 
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(Continuação)    

Medida Mínimo Máximo Média (DP) 

          Controlo Pessoal ,00 10,00 5,16 (2,98) 

          Controlo do Tratamento 1,00 10,00 8,28 (1,88) 

          Identidade ,00 10,00 4,84 (2,50) 

          Preocupação 1,00 10,00 7,15 (2,43) 

          Compreensão ,00 10,00 7,13 (2,51) 

          Resposta Emocional  ,00 10,00 6,47 (3,01) 

          Representação Cognitiva 23,00 54,00 37,18 (7,03) 

          Representação Emocional 2,00 20,00 13,61 (4,81) 

Qualidade de Vida (EORC-QLQ-

C30) 

   

          Funcionamento Físico 26,67 100,00 78,79 (16,86) 

          Função Papel ,00 100,00 63,80 (25,87) 

          Funcionamento Emocional ,00 91,67 48,23 (25,18) 

          Funcionamento Cognitivo ,00 100,00 45,12 (28,89) 

          Funcionamento Social ,00 100,00 56,73 (27,86) 

          Fadiga   ,00 100,00 56,53 (27,10) 

          Dor ,00 100,00 43,94 (26,99) 

          Náuseas ,00 100,00 20,88 (25,90) 

          QDV Global  8,33 100,00 66,16 (18,40) 

          Dispneia ,00 100,00 10,77 (21,73) 

          Insónias ,00 100,00 57,91 (33,53) 

          Obstipação ,00 100,00 29,63 (33,30) 

          Diarreia ,00 100,00 15,15 (26,63) 

          Impacto Financeiro ,00 100,00 34,68 (34,64) 

          Perda de Apetite ,00 100,00 26,26 (33,76) 

Nota: Baseado em 101 pessoas que, na integra, responderam ao protoloco 

 

A Tabela 4 representa as categorias das respostas dadas pelas participantes em 

relação à pergunta “Por favor coloque por ordem de importância os fatores que 

considera que causaram a sua doença” do instrumento Brief-IPQ, que avalia a atribuição 

causal do CM. Foi realizado um levantamento de todas as respostas que posteriormente
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foram categorizadas pelo seu conteúdo. As categorias foram adaptadas dos estudos De 

Castro et al. (2016) e Peuker et al., (2016). As respostas obtidas pelas participantes 

foram distribuídas por categorias: Fatores Psicológicos; Fatores de Risco Biológicos; 

Fatores de Risco Comportamentais; Fatores de Trabalho/Carga Laboral; Fatores 

Relacionais; Fatores Ambientais; Fatores de Cuidados de Saúde; Fatores de 

Destino/Sorte/Espiritualidade; Desconhecidos; Outros. 

De acordo com a presente tabela, foi possível apurar que como principal causa 

encontram-se os Fatores Psicológicos, sendo aquele que mais se destacou o Stress/ 

Ansiedade, com uma percentagem de 40,6% (F=41), seguido pelos Fatores de Risco 

Biológicos, destacando-se os Fatores Genéticos/Hereditários, com 13% (F= 13) e 

Fatores Hormonais com 10% (F= 10). As Causas Desconhecidas também obtiveram 

uma percentagem significativa, com 10%, nos quais as participantes não atribuíam 

nenhuma causa específica ao desenvolvimento da doença (F=10). Com percentagens 

mais baixas, mas também relevantes, nos Fatores Psicológicos destacaram-se a Tristeza 

e Outras Causas não inseridas nas categorias preestabelecidas, com 5% (F= 5). 

Como segunda principal causa, obtido a partir das segundas respostas 

espontâneas, foi possível verificar que os Fatores Psicológicos foram novamente os que 

mais se destacaram, tendo sido o Stress/ Ansiedade aquele que obteve uma maior 

percentagem, 15,8% (F= 16). A segunda maior causa foram os Fatores de Risco 

Comportamentais, no qual se destacaram os Hábitos de Alimentação, com uma 

percentagem de 10% (F= 10). Foi possível observar nos Fatores de Risco Biológicos, 

que os Fatores Genéticos/Hereditários e Fatores Hormonais, também obtiveram 

percentagens relevantes, contudo um pouco mais baixas, com 5% (F= 5). 

Por último, na terceira resposta espontânea, a maior causa apresentada pelas 

participantes encontrou-se inserida nos Fatores de Risco Biológicos, tendo-se destacado 

novamente os Fatores Genéticos/Hereditários, com 9% (F= 9), seguido por Outras 

Causas que não se inseriram nas categorias previamente estabelecidas, com uma 

percentagem também de 9% (F= 9). Foi possível verificar, que os Fatores de Risco 

Comportamentais também obtiveram percentagens relevantes, no qual os Hábitos 

Alimentares apresentaram maior percentagem, 5% (F= 5). Também os Fatores de 

Trabalho/Carga Laboral, apresentaram uma percentagem significativa, contudo mais 

baixa, de 5% (F= 5). 
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Tabela 4 

Fatores considerados pelas participantes como causadores do cancro da mama, por 

ordem de resposta (N= 101) 

Categorias 
Causa 1 

n (%) 

Causa 2 

n (%) 

Causa 3 

n (%) 

Fatores Psicológicos    

     Stress/ Ansiedade 41 (40,6%) 16 (15,8%) 5 (5%%) 

     Tristeza 5 (5%) 4 (4%) 4 (4%) 

     Trauma 0 3 (3%) 2 (2%) 

Fatores de Risco Biológicos    

     Genéticos/ Hereditários 13 (13%) 5 (5%) 9 (9%) 

     Hormonais  10 (10%) 5 (5%) 1 (1%) 

     Menopausa 0 0 1 (1%) 

     Gravidez/ Amamentação 1 (1%) 2 (2%) 0 

     Obesidade 1 (1%) 2 (2%) 0 

     Idade 0 1 (1%) 0 

     Baixa imunidade 0 0 1 (1%) 

Fatores de Risco Comportamentais     

     Alimentação 4 (4%) 10 (10%) 5 (5%) 

     Álcool/ Tabaco 1 (1%) 1 (1%) 2 (2%) 

     Sedentarismo 0 4 (4%) 2 (2%) 

     Hábitos de sono 2 (2%) 1 (1%) 2 (2%) 

Fatores de Trabalho/ Carga Laboral 3 (3%) 2 (2%) 5 (5%) 

Fatores Relacionais    

     Separação/Divórcio 1 (1%) 1 (1%) 1 (1%) 

     Perdas 0 1 (1%) 0 

     Conflitos relacionais  0 3 (3%) 0 

Fatores Ambientais  2 (2%) 4 (4%) 0 

Fatores de Cuidados de Saúde     

     Falta de vigilância 0 2 (2%) 1 (1%) 
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Categorias 
Causa 1 

n (%) 

Causa 2 

n (%) 

Causa 3 

n (%) 

     Negligência médica 0 2 (2%) 1 (1%) 

Fatores de Destino/Sorte/ 

Espiritualidade 
1 (1%) 1 (1%) 1 (1%) 

Desconhecido 10 (10%) 0 0 

Outros 5 (5%) 4 (4%) 9 (9%) 

 

3.3. Análises de Correlação de Pearson 

Foram realizadas análises de correlação de Pearson (Tabela 5 e 6) entre as variáveis 

medo da progressão da doença (MPD), perceção da doença (PD) e qualidade de vida 

(QDV). 

Na escala Medo da Progressão da Doença (MPD) observaram-se correlações 

negativas significativas com vários domínios da Qualidade de Vida (QDV), 

nomeadamente Funcionamento Físico (r=-0,41; p<.001), Função Papel (r=-0,34; 

p=.002), Funcionamento Emocional (r=-0,50; p<.001), Funcionamento Social (r=-0,35; 

p=.002) e Qualidade de Vida Global (r=-0,35; p=.002), indicando que níveis mais 

elevados de MPD se associam a pior QDV. Em relação aos domínios da Perceção da 

Doença (PD), o MPD correlacionou-se positivamente com Consequências (r=0,47; 

p<.001), Identidade (r=0,50; p<.001), Preocupação (r=0,60; p<.001), Resposta 

Emocional (r=0,57; p<.001) e Representação Emocional (r=0,64; p<.001), reforçando a 

ideia de que maior medo da progressão está ligado a perceções mais ameaçadoras da 

doença. Por outro lado, verificaram-se correlações negativas com Controlo do 

Tratamento (r=-0,35; p=.001) e Compreensão (r=-0,22; p=.048), sugerindo que níveis 

elevados de MPD reduzem a perceção de controlo e compreensão. 

Nos domínios da QDV, o Funcionamento Físico destacou-se por apresentar 

correlações positivas com a Função Papel (r=0,61; p<.001), Funcionamento Cognitivo 

(r=0,46; p<.001) e QDV Global (r=0,37; p<.001), mostrando que melhor condição física 

se traduz em maior bem-estar global. Em contrapartida, associou-se negativamente a 

dimensões da PD como Consequências (r=-0,45; p<.001) e Identidade (r=-0,50; 

p<.001), confirmando que perceções mais negativas da doença se refletem em pior 
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funcionamento físico. Resultados semelhantes foram observados para a Função Papel, 

que se relacionou positivamente com o Funcionamento Emocional (r=0,57; p<.001) e 

Social (r=0,60; p<.001). 

O Funcionamento Emocional apresentou correlações positivas com Funcionamento 

Social (r=0,59; p<.001) e QDV Global (r=0,41; p<.001), mas negativas com 

Preocupação (r=-0,39; p<.001), Resposta Emocional (r=-0,45; p<.001) e Representação 

Emocional (r=-0,46; p<.001), sugerindo que perceções mais negativas da doença 

comprometem diretamente a esfera emocional. Já o Funcionamento Cognitivo associou-

se positivamente com o Controlo Pessoal (r=0,29; p=.009) e Controlo do Tratamento 

(r=0,23; p=.038), mas negativamente à Identidade (r=-0,31; p=.006). Finalmente, o 

Funcionamento Social esteve positivamente relacionado à QDV Global (r=0,23; 

p=.042), embora tenha apresentado correlações negativas com Identidade (r=-0,31; 

p=.006), Preocupação (r=-0,30; p=.008) e Representação Emocional (r=-0,38; p<.001). 

A Qualidade de Vida Global apresentou correlações negativas com Consequências 

(r=-0,40; p<.001), Duração (r=-0,39; p<.001) e Identidade (r=-0,39; p<.001), e positiva 

com Controlo do Tratamento (r=0,29; p=.010). Assim, perceções mais negativas da 

doença associam-se a uma pior qualidade de vida global, enquanto maior perceção de 

controlo favorece melhores resultados. 

No âmbito da PD, destacaram-se correlações robustas entre as dimensões mais 

ameaçadoras: Consequências associaram-se positivamente a Identidade (r=0,50; 

p<.001), Preocupação (r=0,53; p<.001) e Representação Emocional (r=0,52; p<.001), 

enquanto a Preocupação mostrou forte relação com a Resposta Emocional (r=0,65; 

p<.001) e Representação Emocional (r=0,88; p<.001). Estes resultados indicam que 

perceções mais negativas da doença tendem a reforçar-se mutuamente, ampliando o 

impacto emocional e a ameaça global. 
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 3.4. Análises de Regressão Linear Múltipla 
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3.4. Análises de Regressão Linear Múltipla 

Foram realizadas regressões lineares múltiplas (método stepwise) para examinar 

os preditores do medo da progressão da doença (MPD) e da perceção da doença (PD) 

sobre as subescalas funcionais da qualidade de vida (QDV) em sobreviventes de cancro 

da mama (CM). 

Relativamente ao Funcionamento Físico (Tabela 7), no Modelo 1, a dimensão 

Identidade foi incluída, este foi um modelo estatisticamente significativo [F(1,77)= 

25,741, p < .001] que explica 24,1% da variância do Funcionamento Físico (R2= 0,251; 

R2 ajustado= 0,241). No Modelo 2 foi adicionada a dimensão Controlo do Tratamento. 

Este foi também um modelo estatisticamente significativo [F(2,76)= 18,322, p < .001] e 

explica 30,8% da variância (R2= 0,325; R2 ajustado= 0,308). No Modelo 3 foi 

adicionada a dimensão Compreensão. O presente modelo foi estatisticamente 

significativo [F(3,75)= 18,260, p < .001] e o mesmo explica 39,9% da variância (R2= 

0,422; R2 ajustado= 0,399). No Modelo 4 foi adicionada a dimensão Consequências. 

Este foi um modelo estatisticamente significativo [F(4,74)= 16,091, p < .001] que 

explica 43,6% da variância (R2= 0,465; R2 ajustado= 0,436). Os resultados demonstram 

que uma maior perceção de sintomas da doença (Identidade) (β= -0,292; p= .005), 

maior perceção de Compreensão da Doença (β = -0,341; p < .001) e maior perceção de 

Consequências da doença (β = -0,241; p= .017) previam pior Funcionamento Físico, 

enquanto uma maior perceção de Controlo do Tratamento (β = 0,397; p < .001)  

associou-se a um melhor funcionamento. 

Na subescala Função Papel (Tabela 8) a dimensão Consequências foi incluída. O 

presente modelo foi estatisticamente significativo [F(1,77)=17,979, p < .001], 

explicando 17,9% da variância (R2= 0,189; R2 ajustado= 0,179). No modelo a dimensão 

Consequências foi um preditor negativo da Função Papel da QDV, demonstrando que 

quanto maior a perceção de Consequências associadas à doença (β = -0,435; p < .001) 

piores os níveis de Função Papel, indicando que perceções mais ameaçadoras da doença 

reduzem a capacidade de desempenhar atividades do quotidiano. 

Quanto ao Funcionamento Emocional (Tabela 9) foi possível apurar: No Modelo 

1, o MPD foi incluído, este foi um modelo estatisticamente significativo
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 [F(1,77)= 25,434, p < .001], e explica 23,9% da variância (R2= 0,248; R2 ajustado= 

0,239). No Modelo 2 foi adicionada a dimensão Resposta Emocional. Este foi também 

um modelo estatisticamente significativo [F(2,76)= 15,289, p < .001] e o mesmo explica 

26,8% da variância (R2= 0,287; R2 ajustado= 0,268). Níveis mais elevados de MPD (β = 

-0,363; p = .003) e maior perceção de impacto emocional da doença (β = -0,239; p= 

.046) encontram-se associados a um pior Funcionamento Emocional.  

Na subescala Funcionamento Cognitivo (Tabela 10), no Modelo 1, a dimensão 

Identidade foi incluída, este foi um modelo estatisticamente significativo [F(1,77)= 

8,044, p= .006], explicando 8,3% da variância (R2= 0,095; R2 ajustado= 0,083). No 

Modelo 2 foi adicionada a dimensão Controlo Pessoal. Este foi também um modelo 

estatisticamente significativo [F(2,76)= 6,533, p= .002] e explica 12,4% da variância 

(R2= 0,147; R2 ajustado= 0,124). No Modelo 3 foi acrescentada a variável 

Compreensão. O presente modelo foi estatisticamente significativo [F(3,75)= 7,170, p < 

.001] e o mesmo explica 19,2% da variância (R2= 0,223; R2 ajustado= 0,192). Por 

último, no Modelo 4 foi adicionada a dimensão Controlo do Tratamento. Tendo este 

sido também um modelo estatisticamente significativo [F(4,74)= 6,649, p < .001]  que 

explica 22,5% da variância (R2= 0,264; R2 ajustado= 0,225). O Controlo Pessoal (β = 

0,271; p= .014) e Controlo do Tratamento (β = 0,232; p= .045) foram preditores 

positivos do Funcionamento Cognitivo, enquanto a Compreensão (β = -0,361;p= .002) e 

a Identidade (β = -0,205;p= . 055) demonstraram ser preditores negativos. 

Na dimensão Funcionamento Social (Tabela 11), foi incluída a dimensão 

Resposta Emocional. O presente modelo foi estatisticamente significativo                       

[F(1,77)=13,295, p < .001], e explica 13,6% da variância (R2= 0,147; R2 ajustado= 

0,136). Esta dimensão foi um preditor negativo do Funcionamento Social (β = -0,384; p 

< .001), na medida em que quanto maior a perceção de emoções negativas associadas à 

doença piores os níveis de Funcionamento Social.  

Por fim, os valores da estatística de Durbin-Watson (1,919–2,201) indicaram 

ausência de autocorrelação nos resíduos, assegurando a independência dos erros.
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Tabela 7 

Resultados das Regressões Lineares (Método Stepwise) da Subescala 

Funcionamento Físico da Qualidade de Vida (EORTC-QLQ-C30) 

Modelo Preditores β t p R2 
R2 

ajustado 
DW 

Modelo 1 Identidade -,501 -5,074 <.001 ,251 ,241  

Modelo 2 Identidade -,423 -4,313 <.001 

,325 ,308  Controlo do 

tratamento 
,285 2,905 .005 

Modelo 3 Identidade -,408 -4,460 <.001 

,422 ,399  
Controlo do 

tratamento 
,417 4,225 <.001 

Compreensão -,336 -3,542 <.001 

Modelo 4 Identidade -,292 -2,913 .005 

,465 ,436 1,981 

Controlo do 

tratamento 
,397 4,149 <.001 

Compreensão -,341 -3,710 <.001 

Consequências -,241 -2,441 .017 

Nota: Regressões lineares múltiplas com o medo da progressão da doença e perceção 

da doença como variáveis preditoras e as subescalas funcionais do EORT-QLQ-C30 

como variáveis dependentes. β = coeficiente de regressão padronizado. DW= 

estatística de Durbin-Watson. Todos os modelos foram estatisticamente 

significativos.  
 

 

Tabela 8 

Resultados das Regressões Lineares (Método Stepwise) da Subescala Função 

Papel da Qualidade de Vida (EORTC-QLQ-C30) 

Modelo Preditores β t p R2 
R2 

ajustado 
DW 

Modelo 1 Consequências -,435 -4,240 <.001 ,189 ,179 2,116 

Nota: Regressões lineares múltiplas com o medo da progressão da doença e perceção 

da doença como variáveis preditoras e as subescalas funcionais do EORT-QLQ-C30 

como variáveis dependentes. β = coeficiente de regressão padronizado. DW= 

estatística de Durbin-Watson. Todos os modelos foram estatisticamente 

significativos.  
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Tabela 9 

Resultados das Regressões Lineares (Método Stepwise) da Subescala 

Funcionamento Emocional  da Qualidade de Vida (EORTC-QLQ-C30) 

Modelo Preditores β t p R2 
R2 

ajustado 
DW 

Modelo 1 MPD -,498 -5,043 <.001 ,248 ,239  

Modelo 2 MPD -,363 -3,084 .003 

,287 ,268 1,919 Resposta 

Emocional 
-,239 -2,029 .046 

Nota: Regressões lineares múltiplas com o medo da progressão da doença e 

perceção da doença como variáveis preditoras e as subescalas funcionais do EORT-

QLQ-C30 como variáveis dependentes. β = coeficiente de regressão padronizado. 

DW= estatística de Durbin-Watson. Todos os modelos foram estatisticamente 

significativos.  
 

 

Tabela 10 

Resultados das Regressões Lineares (Método Stepwise) da Subescala 

Funcionamento Cognitivo da Qualidade de Vida (EORTC-QLQ-C30) 

Modelo Preditores β t p R2 
R2 

ajustado 
DW 

Modelo 1 Identidade -,308 -2,836 .006 ,095 ,083  

Modelo 2 Identidade -,254 -2,338 .022 

,147 ,124  Controlo 

Pessoal 
,234 2,154 .034 

Modelo 3 Identidade -,255 -2,441 .017 

,223 ,192  
Controlo 

Pessoal 
,310 2,867 .005 

Compreensão -,286 -2,712 .008 

Modelo 4 Identidade -,205 -1,947 .055 

,264 ,225 2,046 Controlo 

Pessoal 
,271 2,517 .014 
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(Continuação)        

Modelo Preditores β t p R2 
R2 

ajustado 
DW 

 Compreensão -,361 -3,292 .002    

Controlo do 

Tratamento 
,232 2,043 .045 

Nota: Regressões lineares múltiplas com o medo da progressão da doença e perceção 

da doença como variáveis preditoras e as subescalas funcionais do EORT-QLQ-C30 

como variáveis dependentes. β = coeficiente de regressão padronizado. DW= estatística 

de Durbin-Watson. Todos os modelos foram estatisticamente significativos.  
 

 

Tabela 11 

Resultados das Regressões Lineares (Método Stepwise) da Subescala 

Funcionamento Social da Qualidade de Vida (EORTC-QLQ-C30) 

Modelo Preditores β t p R2 
R2 

ajustado 
DW 

Modelo 1 
Resposta 

Emocional 
-,384 -3,646 <.001 ,147 ,136 2,201 

Nota: Regressões lineares múltiplas com o medo da progressão da doença e 

perceção da doença como variáveis preditoras e as subescalas funcionais do EORT-

QLQ-C30 como variáveis dependentes. β = coeficiente de regressão padronizado. 

DW= estatística de Durbin-Watson. Todos os modelos foram estatisticamente 

significativos.  
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4. Discussão 

O presente estudo teve como principais objetivos analisar a relação entre a perceção 

da doença (PD), o medo da progressão da doença (MPD) e a qualidade de vida (QDV) 

em mulheres sobreviventes de cancro da mama (CM), e compreender em que medida a 

PD e o MPD predizem os níveis de QDV nesta população. Os resultados indicaram que 

a PD é um forte preditor das diferentes dimensões da QDV. No que respeita ao 

funcionamento físico, uma perceção mais elevada de sintomas e de consequências, 

assim como uma maior perceção de compreensão da doença, associaram-se a pior 

funcionamento. Em contrapartida, uma perceção mais positiva do controlo do 

tratamento relacionou-se com melhor funcionamento físico. 

De acordo com o Modelo de Senso Comum (MSC), uma perceção mais elevada de 

controlo — pessoal e do tratamento — tende a reduzir as emoções negativas face à 

doença, favorecendo um melhor ajustamento psicológico (Diefenbach & Leventhal, 

1996). Todavia, a dimensão Identidade, definida como a perceção dos sintomas da 

doença, é igualmente central neste modelo, uma vez que constitui a base para a 

construção das perceções da doença (Diefenbach & Leventhal, 1996). Assim, quanto 

maior o número de sintomas percecionados, maior tende a ser o impacto negativo no 

funcionamento físico. O MSC postula ainda que a perceção das consequências 

associadas à doença pode modificar a PD e, consequentemente, influenciar a perceção 

de ameaça à saúde (Leventhal et al., 1998). Neste sentido, quanto maior a perceção de 

consequências e de ameaça, maior o impacto negativo na QDV, particularmente no 

domínio do funcionamento físico. De forma consistente, verificou-se também que 

perceções mais ameaçadoras da doença se associaram a uma menor capacidade para 

desempenhar atividades do quotidiano, refletindo-se na função papel. 

No que respeita ao funcionamento emocional da QDV, verificou-se que tanto a PD 

como o MPD atuaram como preditores significativos. Níveis mais elevados de MPD e 

uma maior perceção do impacto emocional da doença associaram-se a piores resultados 

nesta dimensão. Perceções da doença mais ameaçadoras tendem a afetar negativamente 

a QDV, dificultando a adaptação psicológica à doença, favorecendo o aparecimento de 

sintomas depressivos e reduzindo a adesão ao tratamento. Assim, uma representação 

cognitiva disfuncional da doença contribui para perceções ameaçadoras que 
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comprometem o bem-estar emocional. Este resultado é consistente com o estudo de 

Mickevičienė et al. (2013), que demonstrou que as representações emocionais da 

doença influenciam o funcionamento emocional em doentes com cancro da próstata. De 

igual modo, Liu et al. (2021) identificaram uma relação entre a PD e o MPD em doentes 

com Doença Pulmonar Intersticial: uma PD menos ameaçadora associou-se a melhor 

saúde mental, maior uso de estratégias de coping adaptativas e melhor autogestão da 

doença, refletindo-se positivamente na QDV. Em contrapartida, uma PD mais 

ameaçadora contribuiu para reações emocionais desadaptativas, como ansiedade e 

sentimentos de baixa autoconfiança perante a doença e o tratamento. 

No domínio do funcionamento cognitivo, apenas algumas dimensões da PD — 

nomeadamente Identidade, Controlo Pessoal, Compreensão e Controlo do Tratamento 

— se revelaram preditoras significativas. Uma maior perceção de controlo pessoal e 

controlo do tratamento associou-se a melhor desempenho cognitivo, enquanto uma 

perceção mais elevada de sintomas e uma maior compreensão da doença previram pior 

desempenho nesta dimensão. A dimensão Controlo refere-se à perceção ou crença do 

indivíduo relativamente ao controlo e à cura da doença (Diefenbach & Leventhal, 

1996). Assim, o facto de a perceção de controlo pessoal e do tratamento se associar a 

melhor funcionamento cognitivo pode refletir a utilização de estratégias de coping 

adaptativas (Fischer et al., 2010). Relativamente à dimensão Identidade, Gercovich et 

al. (2011) demonstraram que níveis elevados de perceção de sintomas da doença estão 

associados a pior funcionamento cognitivo, contribuindo para uma menor QDV. Estes 

resultados sugerem que perceções mais ameaçadoras da doença podem comprometer 

não apenas a esfera física e emocional, mas também a capacidade cognitiva dos doentes 

oncológicos. 

Por último, observou-se que perceções de emoções negativas relacionadas com a 

doença comprometeram o funcionamento social das participantes. A representação 

emocional da doença pode incluir tanto emoções negativas, como medo, raiva e distress, 

como emoções positivas (Broadbent et al., 2006). De forma consistente com o presente 

estudo, Schoormans et al. (2020) verificaram que sobreviventes de cancro da tiroide 

com elevado impacto emocional da doença apresentavam piores níveis de QDV, 

particularmente no domínio do funcionamento social. Assim, emoções negativas podem 

contribuir para maior isolamento social e dificuldades nas relações interpessoais, 

refletindo o impacto da experiência da doença na vida quotidiana das sobreviventes.
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Uma maior perceção de compreensão da doença previu piores resultados nas 

dimensões física e cognitiva da QDV. Este resultado diverge parcialmente da literatura, 

por exemplo, Crumpei-Tanasă & Crumpei (2021) observaram que, em doentes com 

CM, uma maior perceção de compreensão da doença e dos seus sintomas se associa a 

melhores níveis de QDV em vários domínios. Contudo, a presente investigação é 

consistente com os resultados de Vollmann et al. (2020), que verificaram o mesmo 

efeito em doentes com cancro do pulmão. Segundo estes autores, compreender melhor a 

doença pode, em alguns casos, aumentar a perceção das suas implicações e 

consequências, levando a uma avaliação mais negativa da QDV. Em suma, estes 

resultados sugerem que, em determinadas situações, maior compreensão da doença pode 

paradoxalmente afetar negativamente a QDV física e cognitiva. 

De forma geral, os resultados confirmam que a PD é um forte preditor da QDV em 

mulheres sobreviventes de CM. Perceções mais negativas da doença associaram-se a 

níveis mais baixos de QDV, enquanto perceções menos ameaçadoras, como o controlo 

pessoal e o controlo do tratamento, estiveram relacionadas com melhor QDV. Estes 

resultados reforçam a evidência de que a PD influencia significativamente a QDV, 

sendo que perceções mais ameaçadoras se associam a maior morbilidade psicológica e a 

pior ajustamento (Alhofaian et al., 2024; De Rooji et al., 2018; Ośmiałowska et al., 

2022). Estes resultados corroboram o descrito por Lee et al. (2019), que verificaram que 

níveis menos ameaçadores de PD, ou crenças mais positivas face à doença, se associam 

a melhores perceções de controlo pessoal e do tratamento. Isto acontece porque uma 

perceção de controlo pessoal e do tratamento reflete a crença de que os tratamentos 

contribuem para a gestão e possível erradicação da doença. Ou seja, perceções de 

controlo mais elevadas são consideradas ajustadas ou menos ameaçadoras e contribuem 

para níveis positivos de QDV. 

Em contrapartida, perceções mais ameaçadoras associam-se a crenças negativas 

sobre identidade, duração, consequências e resposta emocional da doença, traduzindo-se 

em maior distress psicológico, sintomas depressivos e ansiosos, e utilização de 

estratégias de coping desadaptativas (Lee et al., 2019). Assim, indivíduos que 

percecionam a sua doença como crónica, com múltiplos sintomas, impactando 

emocionalmente as suas vidas, desenvolvem perceções mais ameaçadoras, que 

posteriormente afetam negativamente a QDV. Contudo, é importante lembrar que o CM 
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é compreendido como uma doença crónica, e as mulheres apresentarem uma visão 

ajustada sobre a sua duração é importante no seu ajustamento à doença. Ainda, estes 

resultados alinham-se com o estudo de Leventhal et al. (1992), que utilizou o MSC para 

compreender a adesão à terapêutica e as cognições da doença. Este estudo mostra que, 

em doenças que colocam a vida em risco, como o CM, os indivíduos tendem a perceber 

a doença como crónica (duração), causada por fatores genéticos ou externos, com 

consequências significativas e sintomas (identidade) que a tornam incontrolável, 

invasiva e dolorosa.  

O MPD não revelou ser preditor direto da QDV, ao contrário do descrito por Ban et 

al. (2021). Este resultado pode dever-se ao facto de o MPD influenciar a QDV de forma 

indireta, mediado por perceções mais ameaçadoras da doença. Esta hipótese é apoiada 

por Liu et al. (2021), que identificaram o MPD como mediador da relação entre PD e 

QDV em doentes oncológicos pediátricos. Este fenómeno pode ainda refletir 

características específicas da população portuguesa ou limitações metodológicas do 

estudo.  

Apesar de não ser um preditor direto, o MPD apresentou correlações negativas com 

diversas dimensões da QDV. Níveis mais elevados de MPD associaram-se a pior 

funcionamento físico, emocional, social e de papel, assim como a menor QDV global. 

Verificou-se ainda que o MPD se correlacionou positivamente com várias dimensões da 

PD, como consequências, identidade, preocupação e resposta emocional, indicando que 

níveis mais elevados de MPD se associam a perceções mais ameaçadoras da doença. 

Em contrapartida, perceções mais positivas de controlo do tratamento e de compreensão 

da doença associaram-se a níveis mais baixos de MPD. De acordo com estes resultados 

e segundo o MSC (Diefenbach & Leventhal, 1996), perceções da doença relacionadas 

com consequências, sintomas, preocupação e impacto emocional contribuem para níveis 

desajustados de MPD, como evidenciado no estudo de Horwood et al. (2024), na 

medida em que perceções ameaçadoras ao nível das consequências, preocupação e 

representações emocionais, contribuem para níveis elevados de MPD. Estes níveis, por 

sua vez, comprometem diferentes dimensões da QDV, incluindo o funcionamento físico, 

emocional e a perceção do desempenho de funções e atividades quotidianas. Por outro 

lado, quando as sobreviventes apresentam perceções mais positivas ou menos 

ameaçadoras quanto ao controlo do tratamento e à compreensão da
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doença, os níveis de MPD tendem a ser mais equilibrados, o que contribui para uma 

QDV mais favorável. 

Limitações e Sugestões para Estudos Futuros 

O presente estudo apresenta algumas limitações que devem ser consideradas na 

interpretação dos resultados. A primeira diz respeito ao recurso a métodos de amostragem 

não probabilísticos — por conveniência e por bola de neve — que compromete a 

representatividade dos resultados relativamente à população de mulheres sobreviventes 

de cancro da mama (CM). Além disso, o facto da recolha de dados ter sido realizada 

exclusivamente em formato online pode ter contribuído para a desistência de algumas 

participantes antes da conclusão do protocolo de avaliação, bem como para a ausência de 

controlo sobre o contexto de resposta. 

Para futuras investigações, recomenda-se a realização de estudos com a mesma 

população e variáveis, porém com recolha de dados presencial de forma a avaliar a 

consistência dos resultados obtidos de modo a garantir maior taxa de resposta, permitir o 

esclarecimento de dúvidas durante o preenchimento dos questionários e promover maior 

rigor metodológico. 

Adicionalmente, destaca-se a importância de desenvolver estudos longitudinais que 

permitam compreender a evolução das variáveis ao longo do tempo e aprofundar o estudo 

do MPD, utilizando outros instrumentos, para entender melhor a sua importância no 

contexto de sobreviventes que vivem em Portugal. Por fim, recomenda-se o aumento da 

dimensão amostral e a utilização de técnicas de amostragem probabilísticas, de modo a 

aumentar a validade externa e a representatividade dos resultados para a população de 

sobreviventes de CM. 

Com base nos resultados da presente investigação, é possível afirmar que o Psicólogo 

Clínico e da Saúde desempenha um papel fundamental no ajustamento das sobreviventes 

à vida após a doença. Estes profissionais estão capacitados para avaliar e intervir no 

sofrimento destas mulheres quando se verificam dificuldades emocionais, cognitivas ou 

sociais associadas à doença. Podem ainda auxiliar as doentes a reformular crenças sobre 

a doença e o medo de recorrência ou progressão. 

Deste modo, torna-se essencial que o acompanhamento psicológico e clínico não se 

limite ao período ativo de tratamento, mas se estenda à fase de remissão e 
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sobrevivência. Um seguimento contínuo favorece a deteção precoce de dificuldades 

psicológicas e promove o ajustamento emocional, social e existencial das sobreviventes 

de CM. Muitas doentes sentem-se desamparadas após o término do tratamento, assim, o 

acompanhamento na fase de remissão é crucial para apoiar a reintegração no mercado 

de trabalho e a participação social. 

Os resultados do estudo demonstram que não apenas os psicólogos, mas também 

enfermeiros, médicos, assistentes sociais, fisioterapeutas e outros profissionais de saúde 

devem estar atentos a sinais de medo da recidiva e a perceções desajustadas da doença. 

Devem adotar estilos de comunicação adaptados a cada doente, considerando sempre o 

seu estado emocional. 

Há uma necessidade clara de acompanhamento e avaliação contínuos, focados nas 

perceções da doença e no medo da progressão, para evitar que estes fatores se tornem 

ameaçadores e comprometam os diversos domínios da QDV. Este estudo evidencia que 

muitas mulheres não têm acesso a seguimento psicológico nos serviços de saúde 

públicos e podem não dispor de recursos para atendimento privado. Por isso, é essencial 

que a Psicologia seja cada vez mais integrada e valorizada no Serviço Nacional de 

Saúde, garantindo cuidados de saúde mental durante e após os tratamentos. 

Conclusões  

Os resultados do presente estudo sugerem que a sobrevivência ao CM envolve 

múltiplos desafios que podem comprometer a QDV das mulheres, mesmo após o fim 

dos tratamentos. Estes impactos manifestam-se em diversos domínios da vida — 

psicológico, emocional, espiritual, físico, socioeconómico, social e cognitivo — e 

podem prolongar-se por longos períodos, dificultando a adaptação à vida pós-doença. 

A PD revelou-se um forte preditor da QDV, sendo que perceções negativas ou 

ameaçadoras da doença se associaram a um comprometimento significativo da QDV. 

Por outro lado, o MPD não se apresentou como preditor direto da QDV, mas mostrou-se 

fortemente influenciado pelas perceções que as sobreviventes têm da sua doença, 

refletindo-se nos diferentes domínios da QDV. Uma perceção menos ameaçadora 

associou-se a níveis mais baixos de MPD, que, por sua vez, não comprometeram a QDV 

das participantes. Portanto, estes resultados reforçam a importância de compreender e 

intervir sobre as perceções da doença em sobreviventes de CM, uma vez que estas 
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perceções influenciam diretamente o sofrimento emocional e a adaptação à vida após a 

doença. 
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Anexos 

Anexo A- Questionário Sociodemográfico  

Número de identificação da participante ______________ 

1. Idade: _________________ 

 

2. Estado Civil: 

Solteiro(a) / Divorciado(a) / Viúvo(a) 

Casado(a) / União de facto 

 

3. Tem filhos? 

Não 

Sim. Quantos filhos? 

 

4. Habilidades literárias/Nível educacional: 

Ciclo básico 

Secundário 

Licenciatura 

Mestrado 

Doutoramento 

 

5. Número de pessoas que compõem o agregado familiar:  

6. Nível socioeconómico do agregado familiar 

até 1 salário mínimo 

1 a 2 salários mínimos 

3 a 4 salários mínimos 

5 salários mínimos ou mais 

 

7. Qual sua profissão? ______________________________________________ 

 

8. Nacionalidade:  

Portuguesa 
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Outra. Qual? _________________________________________________ 

9. Tem metástase?  

Não 

Sim 

Não sei 

 

10. Indique o mês e ano em que teve o diagnóstico de cancro: 

11. Indique o mês e ano em que finalizou o tratamento para o cancro: 
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Anexo B- Escala Medo da Progressão da Doença Versão Reduzida (Herschbach et al., 

2005; Silva et al., 2022) 

 

   

Nunca 

 

Raramen- 

te 

 

Algumas 

vezes 

 

Frequente- 

mente 

 

Muito 

frequente- 

mente 

1 Fico ansioso se penso que a minha doença 

poderá progredir 

1 2 3 4 5 

2 Fico nervoso antes das consultas médicas 

ou exames periódicos 

1 2 3 4 5 

3 Tenho medo da dor 1 2 3 4 5 

4 Tenho preocupações relativas ao alcance 

dos meus objetivos profissionais por causa 

da minha doença 

1 2 3 4 5 

5 Quando estou ansioso, tenho sintomas 

físicos. Ex: coração a bater rápido, dor no 

estômago, nervosismo 

1 2 3 4 5 

6 Perturba-me a possibilidade dos meus 

filhos terem a minha doença 

1 2 3 4 5 

7 Incomoda-me que possa ter que depender 

de estranhos para atividades do dia-a-dia 

1 2 3 4 5 

8 Estou preocupado que em algum momento 

da minha doença, eu não possa continuar 

com os meus hobbies 

1 2 3 4 5 

9 Tenho medo de tratamentos severos no 

curso da minha doença 

1 2 3 4 5 

10 Preocupa-me que a minha medicação 

possa prejudicar o meu organismo 

1 2 3 4 5 

11 Eu preocupo-me com o que será da minha 

família se alguma coisa me acontecer 

1 2 3 4 5 

12 O pensamento de que eu poderei não ser 

mais capaz de trabalhar devido à minha 

doença perturba-me 

1 2 3 4 5 
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Anexo C- Brief Illness Perception Questionnaire (Brief-IPQ) (Broadbent et al., 2006; 

Figueiras et al., 2010). 

1. Qual o grau em que a sua doença afeta a sua vida? 

Não me afeta nada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Afeta gravemente a minha 

vida 

 

2. Quanto tempo pensa que vai durar a sua doença? 

Muito pouco tempo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Para sempre 

 

3. Qual o grau de controlo que tem sobre a sua doença? 

Nenhum controlo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Muitíssimo controlo 

 

4. Até que ponto pensa que o seu tratamento pode ajudar a sua doença? 

Não vai ajudar nada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Vai ajudar muitíssimo 

 

5. Qual o grau em que sente os sintomas da sua doença? 

Nenhum sintoma 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Muitos sintomas graves 

 

6. Qual o grau de preocupação com a sua doença? 

Nada preocupado 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Extremamente preocupado 

 

7. Até que ponto sente que compreende a sua doença? 

Não compreendo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Compreendo muito bem 

 

8. Até que ponto a sua doença o/a afeta emocionalmente? (ex; fá-lo sentir-se zangado, assustado) 

Não me afeta 

emocionalmente 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Afeta-me muitíssimo 

emocionalmente 

 

Por favor, coloque por ordem de importância os fatores que considera que causaram a sua doença. As 

causas mais importantes para mim são:  

1. _____________________________________________ 

2. _____________________________________________ 

3. _____________________________________________ 

 

 



Perceção da Doença, Medo da Progressão da Doença e Qualidade de Vida em Mulheres Sobreviventes de Cancro da 

Mama 

 

 

Anexo D- EORC-QLQ-C30- European Organization for Research and Treatment of 

Cancer (Aaronson et al., 1993; Pais-Ribeiro et al., 2008) 

Gostaríamos de conhecer alguns pormenores sobre si e a sua saúde. Responda você 

mesmo/a, por favor, a todas as perguntas, marcando o número que melhor se aplica ao 

seu caso. Não há respostas certas nem erradas. A informação fornecida é estritamente 

confidencial 

 Durante a última semana Não Um 

pouco 

Bastante Muito 

1 Custa-lhe fazer esforços mais violentos, por 

exemplo, carregar um saco de compras pesado ou 

uma mala? 

1 2 3 4 

2 Custa-lhe percorrer uma grande distância a pé? 1 2 3 4 

3 Custa-lhe dar um pequeno passeio a pé, fora de 

casa? 

1 2 3 4 

4 Precisa de ficar na cama ou numa cadeira durante o 

dia? 

1 2 3 4 

5 Precisa que o/a ajudem a comer, a vestir-se, a lavar-

se ou ir à casa de banho? 

1 2 3 4 

6 Sentiu-se limitado/a no seu emprego ou no 

desempenho de suas atividades diárias? 

1 2 3 4 

7 Sentiu-se limitado/a na ocupação habitual dos seus 

tempos livres ou noutras atividades de lazer? 

1 2 3 4 

8 Teve falta de ar? 1 2 3 4 

9 Teve dores? 1 2 3 4 

10 Precisou descansar? 1 2 3 4 

11 Teve dificuldade em dormir? 1 2 3 4 

12 Sentiu-se fraco/a? 1 2 3 4 

13 Teve falta de apetite? 1 2 3 4 

14 Teve enjoos? 1 2 3 4 

15 Vomitou? 1 2 3 4 

16 Teve prisão de ventre? 1 2 3 4 

17 Teve diarreia?  1 2 3 4 

18 Sentiu-se cansado? 1 2 3 4 

19 As dores perturbaram as suas atividades diárias? 1 2 3 4 

20 Teve dificuldades em concentra-se, por exemplo, 

para ler o jornal ou ver a televisão? 

1 2 3 4 

21 Sentiu-se tenso/a? 1 2 3 4 

22 Teve preocupações? 1 2 3 4 

23 Sentiu-se irritável? 1 2 3 4 

24 Sentiu-se deprimido/a? 1 2 3 4 

25 Teve dificuldade em lembrar-se das coisas? 1 2 3 4 

26 O seu estado físico ou tratamento médico 

interferiram na sua vida familiar? 

1 2 3 4 

27 O seu estado físico ou tratamento médico 

interferiram na sua atividade social? 

1 2 3 4 

28 O seu estado físico ou tratamento médico causaram-

lhe problemas de ordem financeira? 

1 2 3 4 
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Nas perguntas que se seguem marque o número, entre 1 e 7, que melhor se aplica ao 

seu caso 

 

29 Como classificaria a sua saúde geral durante a última semana? 

                                              1          2          3          4          5          6          7 

                                Péssima                                                                         Ótima 

 

30 Como classificaria a sua qualidade de vida global durante a última semana? 

                                              1          2          3          4          5          6          7 

                                Péssima                                                                         Ótima 
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Anexo E- Aprovação do Projeto pela Comissão de Ética   
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Anexo F- Aprovação do Estudo pela Comissão Científica  
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Anexo G- Termo de Consentimento Informado  

  
Consentimento Informado 
Código| IMP-EM-PE-17_03 

Monte de Caparica,    de               de 2025 

Exmo.(a) Sr.(a), 

No âmbito do Mestrado em Psicologia Clínica e da Saúde da Egas Moniz School of Health & 

Science, sob a responsabilidade da Professor(a) Doutor(a) Elisa Kern de Castro, solicita-se 

autorização para a participação no estudo “A relação entre qualidade de vida, medo da recorrência 

e fatores psicológicos em adultos sobreviventes de cancro” com pessoas que se encontram em 

remissão do tratamento de cancro. O objetivo do estudo é examinar fatores psicológicos que se 

relacionam com o medo da recorrência da doença e a qualidade de vida destes indivíduos. A 

participação no estudo consiste em responder a alguns questionários sobre o assunto 

supramencionado, como dados sociodemográficos, alguns dados sobre a doença (tipo de cancro, 

tratamentos realizados), bem como instrumentos psicológicos para medir qualidade de vida, medo 

da recorrência e sintomas psicológicos.  

A participação neste estudo é voluntária e não lhe trará qualquer prejuízo. 

Este estudo pode trazer benefícios tais como conhecer mais aprofundadamente aspetos 

psicológicos que podem estar a contribuir ou prejudicar a qualidade de vida, o medo da 

recorrência, perceção da doença e rede de apoio de sobreviventes de cancro, contribuindo para o 

progresso do conhecimento.  

Este estudo pode trazer potenciais riscos tais como sentir que as perguntas são pessoais e lhe 

tragam memórias ou sentimentos que não quer ter contacto. Nesse caso, o participante tem a total 

liberdade de interromper sua participação. 

A informação recolhida destina-se unicamente a tratamento estatístico e/ou publicação e será 

tratada pela professora responsável e/ou pelos seus mandatados de forma anonimizada e 

confidencial. Os dados ficarão guardados em HD externo pelo período de cinco anos e apenas a 

professora responsável e seus mandatários terão acesso ao material. 

ACEITO/NÃO ACEITO participar neste estudo, confirmando que fui esclarecido sobre as 

condições do mesmo e que não tenho dúvidas. (Riscar o que não interessa) 

 ______________________________________    (Assinatura do participante) 


