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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: O cancro da mama é a patologia oncológica mais diagnosticada em 

todo o mundo. Atinge, maioritariamente, o sexo feminino. O crescente número de 

diagnósticos aliado a uma maior taxa de sobrevivência traz novos desafios. Um desses 

desafios diz respeito à qualidade de vida (QV): compreender as suas múltiplas 

dimensões para otimizar os recursos de saúde existentes procurando a constante 

melhoria da QV das mulheres com cancro de mama tendo como conceito norteador o 

Value-Based Healthcare. 

OBJETIVOS: Descrever as tendências das dimensões da QV dos questionários 

EORTC QLQ-C30/BR23 ao longo de dois anos; descrever os principais fatores 

sociodemográficos que influenciam a QV em mulheres com cancro de mama, 

correlacionar dimensões dos questionários EORTC QLQ-C30/BR23 com o nível de QV 

global e com os fatores sociodemográficos.   

MÉTODOS: Estudo observacional, retrospetivo, longitudinal e descritivo-correlacional 

através da aplicação dos questionários EORTC QLQ-C30/BR23 a mulheres com cancro 

de mama seguidas numa instituição de saúde privada ao longo de 2 anos. 

RESULTADOS: A amostra do estudo (n=61) apresenta níveis satisfatórios de QV após 

2 anos do diagnóstico. No momento baseline, destacam-se como principais fatores que 

influenciam a QV as Funções Cognitiva, Social e Sexual; Imagem Corporal, Perspetivas 

Futuras e os sintomas Fadiga, Dor e Efeitos Secundários. Após 2 anos, estes fatores 

multiplicam-se para praticamente todas as dimensões. As mulheres mais velhas 

apresentam níveis de QV global inferiores e uma pior Função Física, Sexual e 

Satisfação Sexual. As mulheres mais novas apresentam uma tendência de QV global 

crescente e as mais velhas decrescente. 

CONCLUSÃO: As dimensões da QV não são imutáveis. Os fatores que influenciam a 

QV vão-se modificando. A intervenção dos profissionais e instituições de saúde deve 

ser dinâmica e holística para responder às necessidades complexas relacionadas com 

a QV no cancro de mama. A otimização dos recursos humanos, técnicos e materiais e 

o aprofundamento do conhecimento relacionado com a QV em oncologia assume um 

papel de relevo no século XXI de forma a promover a saúde de todas as pessoas 

afetadas por esta patologia, tendo como conceito norteador o Value-Based Healthcare. 

Palavras-chave: Value-Based Healthcare; Cancro de Mama; Qualidade de Vida 
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ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: Breast cancer is the most frequently diagnosed oncological pathology 

in the world. It affects, mostly, women. The increasing number of diagnoses allied with a 

higher survival rate brings new challenges. One of those challenges is related to Quality 

of Life (QoL): understanding its complex dimensions with the goal of optimizing existing 

health resources and thrive for the continuous improvement of the QoL of women with 

breast cancer using Value-Based Healthcare as the guiding concept. 

OBJECTIVES: Describe the 2-years trend of EORTC QLQ-C30/BR23 questionnaires’ 

QoL dimensions; describe the main sociodemographic factors that exert influence in the 

QoL of women with breast cancer; correlate EORTC QLQ-C30/BR23 dimensions with 

global QoL levels and sociodemographic factors. 

METHODS: Observational, retrospective, longitudinal and descriptive-correlational 

study. EORTC QLQ-C30 and QLQ-BR23 questionnaires were applied in different 

moments of follow-up to women in breast cancer followed in a private health institution 

for 2 years. 

RESULTADOS: The study’s sample (n=61) reveals satisfactory QoL levels after 2 years 

of the diagnosis. In the baseline moment, several factors that exert influence in the QoL 

of these women stand out: Cognitive, Social and Sexual Function; Body Image, Future 

Perspectives and the Fatigue, Pain, and Secondary Effects symptoms. After 2 years, the 

QoL influencing factors multiply and cover most of the questionnaires’ dimensions. Older 

women show lower global levels of QoL as well as a worse Physical and Sexual Function, 

and Sexual Satisfaction. Younger women show a positive QoL level’s trend while older 

women show a negative trend. 

CONCLUSÃO: QoL and its dimensions are not immutable. The factors that exert 

influence in the QoL levels change over time. Health professionals and health institution’s 

interventions must be dynamic and holistic to respond to women with breast cancer’s 

complex needs related with their QoL. Human, technical and material resources’ 

optimization as well as a deepening of QoL-related knowledge are ever more relevant in 

the 21st century to improve the health of all the people affected by this disease using 

Value-Based Healthcare as the guiding concept. 

Keywords: Value-Based Healthcare; Breast Cancer; Quality of Life 
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INTRODUÇÃO 

 

 O cancro da mama é o cancro mais diagnosticado em todo o mundo 

afetando seres humanos de todos as etnias, crenças e estratos sociais 

constituindo cerca de 12% de todos os diagnósticos de cancro, a nível global. 

Em 2020, foram diagnosticadas com cancro de mama mais de 2 milhões de 

mulheres. É responsável pelo maior número de mortes de mulheres relacionadas 

com problemas oncológicos: mais de 600 mil mulheres morreram, em 2020, 

devido ao cancro da mama. (1) Na Europa, no ano de 2020, mais de 500 mil 

mulheres foram diagnosticadas com cancro de mama, que levou a morte de mais 

de 120 mil mulheres. Em Portugal, no mesmo ano, foram diagnosticadas mais 

de 7 mil mulheres com cancro de mama e mais de 1800 mortes deveram-se a 

esta patologia. (2) Apesar de tudo, nas últimas décadas ocorreram avanços 

importantes que levaram à redução da mortalidade relacionada com o cancro de 

mama. Na Europa, a taxa de sobrevivência é considerada elevada. Entre 2000 

e 2007, a taxa de sobrevivência relativa a 5 anos foi de 82%. A diminuição da 

taxa de mortalidade deve-se principalmente, ao desenvolvimento da gestão e 

tratamento do cancro, mas, também, devido ao aumento do rastreamento e, 

consequentemente, a um maior número de diagnósticos precoces. (3) 

 

O crescente número de diagnósticos de cancro da mama aliado a uma 

maior taxa de sobrevivência leva, incontornavelmente, ao surgimento de novos 

desafios para as mulheres, os seus familiares e aos profissionais de saúde que 

lidam e gerem o processo terapêutico e que acompanham estas utentes. 

Semelhante a uma patologia crónica (4), o cancro da mama influencia todas as 

vertentes da vida das mulheres que vivem com esta patologia: social, laboral, 

psicológica e até espiritual. Torna-se crucial, portanto, compreender de que 

forma o cancro da mama influencia a vida destas mulheres. (1,5) A qualidade de 

vida surge como um dos principais indicadores de prognóstico do cancro de 

mama (6)  e assume-se como um conceito subjetivo e multidimensional com 

inúmeros fatores determinantes ligados aos domínios físico, psicológico e social. 
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No fundo, a qualidade de vida é considerada como uma representação fidedigna 

do bem-estar (6) do ser humano. Sendo um conceito subjetivo, cada ser humano 

experiencia o conceito de qualidade de vida de forma diferente. Os Indicadores 

Relatados pelo Doente, os PROMs (Patient Reported Outcome Measures) 

assumem um papel fundamental na aquisição de conhecimento sobre a 

qualidade de vida permitindo recolher dados sobre um conceito subjetivo. (7) O 

International Consortium for Health Outcomes Measurement (ICHOM), permite a 

transformação dos dados recolhidos através de PROMs em dados mensuráveis 

passíveis de serem analisados e comparados, inclusive, entre diferentes 

prestadores e entre diferentes países através da sua investigação que culminou 

no desenvolvimento de guias que estruturam o processo de recolha dos 

outcomes. (7) Ao aliarem-se os PROMs a indicadores clínicos, de processo e de 

custos, é possível chegar ao conceito de Value Based Healthcare, cuidados de 

saúde baseados em valor, que relaciona os resultados em saúde mais 

importantes para a melhoria da qualidade de vida dos utentes e os custos 

associados ao plano terapêutico necessário para que esses resultados sejam 

atingidos de forma concreta e eficiente. (7) 

 

Conhecer e compreender a interação entre o cancro da mama e a 

qualidade de vida das mulheres com cancro de mama permitirá canalizar, de 

forma mais eficiente e otimizada, os recursos de saúde que, cada país, região 

ou centro hospitalar, tem à sua disposição para a prestação de cuidados que 

visem a melhoria da qualidade de vida destas mulheres, em toda a sua 

subjetividade e multidimensionalidade. (1,5,6,7) 
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1. O CANCRO DA MAMA 

 

O cancro da mama é uma patologia que resulta do crescimento anormal e 

descontrolado de células (carcinogénese) da mama e que leva, 

consequentemente, à formação de tumores malignos. Este crescimento anormal 

de células ocorre em 85% dos casos nos ductos mamários e 15% nos lóbulos 

mamários. (1,8) Numa fase inicial, este crescimento encontra-se limitado à região 

onde se iniciou (in situ) e possui pouco potencial para se metastizar através do 

sistema linfático. No entanto, com o progredir do tempo, o cancro in situ pode 

invadir os tecidos envolventes e tornar-se invasivo com o potencial de se alastrar 

para os gânglios linfáticos ou para outros órgãos do corpo. (1) A carcinogénese 

na mama afeta, maioritariamente, o sexo feminino embora possa ocorrer, 

também, no sexo masculino. (9) É o tipo de cancro mais diagnosticado em todo o 

mundo afligindo seres humanos de todos as etnias, crenças e estratos sociais. 

 

1.1 EPIDEMIOLOGIA DO CANCRO DA MAMA 

 

O cancro da mama constituí cerca de 12% de todos os diagnósticos de 

cancro, a nível global, tornando-se, assim, o tipo de cancro mais diagnosticado. 

Em 2020, foram diagnosticadas com cancro de mama mais de 2.3 milhões de 

mulheres e 685 mil mortes em todo o mundo. (1,2) 

Na Europa, em 2020, a taxa de incidência variou entre os 42,6 novos 

casos/100.000 habitantes (Age Stantardised Rate – ASR), e os 113,2 novos 

casos/100.000 habitantes (ASR). A taxa de mortalidade variou entre os 10,6 

mortes/100.000 habitantes (ASR) e 23,9 mortes/100.000 habitantes (ASR). (1,2) 

 Em Portugal, para o mesmo ano, a taxa de incidência (ASR) foi de 70,8 novos 

casos/100.000 habitantes e a taxa de mortalidade (ASR) de 12,7 mortes/100.000 

habitantes. (2,10) 
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Gráfico 1 –Taxa de Incidência (ASR) e de Mortalidade (ASR) na Europa em 2020 

(casos/mortes por 100.000 habitantes). 

Fonte: Global Cancer Observatory: Cancer Today. Lyon, France: International Agency for Research on 

Cancer. 
(10)

 

 

Estima-se que a taxa de incidência, em todo mundo, continue a aumentar. De 

acordo com algumas projeções, em 2040, o número de novos diagnósticos de 

cancro da mama pode chegar aos 4 milhões/ano o que representa um aumento 

de cerca de 40% face aos valores evidenciados em 2020. Relativamente ao 

número de mortes, a tendência é semelhante. Estima-se que em 2040 ocorram 

cerca de 1 milhão de mortes/ano. (11) O aumento da incidência poderá dever-se 

a diversos fatores, tais como: 1) idade no momento do diagnóstico, 2) eventos 

que afetam todas as idades em um determinado momento (ex.: alterações na 

prática de diagnóstico), 3) fatores que variam de uma geração para outra (ex.: 

alterações nos padrões reprodutivos) (12) e ainda outros fatores que poderão 

estar relacionados como a história familiar, presença ou histórico de doença 

benigna da mama, menarca precoce, menopausa tardia, exposição prévia a 

radiação ionizante, idade em que nasce o primeiro filho, densidade mamária 

elevada ou a presença de hiperplasia atípica e fatores genéticos, como mutações 

no gene BRCA1/2 (13,14). No que diz respeito ao estilo de vida, a obesidade, o 

consumo de álcool, o tabagismo e a dieta ocidental, parecem influenciar também 

o aumento da incidência (13). 

 



19 

 

Apesar destes números, a taxa de sobrevivência a 5 anos do cancro de mama 

tem vindo a aumentar. Em 2020, no mundo, 7.8 milhões de mulheres viviam com 

história de cancro de mama. (10) Na Europa, uma mulher que tenha sido 

diagnosticada numa fase inicial do cancro, a probabilidade cumulativa de 

sobreviver ao cancro, durante, pelo menos 5 anos atinge os 96%. (15) 

Com o aumento do número de mulheres com cancro de mama e/ou que 

sobreviveram ao cancro de mama, cuja tendência será ascendente devido aos 

avanços da medicina e gestão da patologia, torna-se fundamental o 

aprofundamento do conhecimento de indicadores que visem a mensuração da 

qualidade de vida destas mulheres e de que forma estão relacionados com o 

cancro da mama. (10,15) 

Em Portugal, o cancro de mama constitui-se como o mais comum (ajustado por 

idade), seguindo-se pelo cancro do pulmão e colorretal e, é também a principal 

causa de mortalidade por cancro entre a população feminina portuguesa. 

Considera-se ainda que a probabilidade de uma mulher vir a ter cancro da mama 

ao longo da sua vida é de 1 em 8 e de morrer devido a este diagnóstico é de 1 

por cada 33 casos (13). 

 

1.2 DETEÇÃO PRECOCE & DIAGNÓSTICO DO CANCRO DE 

MAMA 

 

1.2.1 Deteção Precoce 

 

A população cada vez tende a viver mais, no entanto, o aparecimento de 

doenças crónicas, parece incontornável. O contexto e a vulnerabilidade à 

exposição de fatores de risco, faz com que se torne difícil arranjar “saúde”. (16) 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) definiu a saúde, em 1948, como “um 

estado de completo bem-estar físico, mental e social e não apenas a ausência 

de doença ou enfermidade”. Uma das questões nos dias de hoje que, podendo 

estar relacionada com esta definição é: “até que ponto se procura assistência à 
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saúde, incluindo a adoção do modelo de prestação de cuidados de saúde e 

financiamento mais adequados”. (16) 

A integração de um estilo de vida saudável é essencial no que diz respeito à 

prevenção da incidência do cancro, ou, prevenção primária, bem como, a 

prevenção de outras patologias, possibilitando a melhoria da qualidade de vida.”. 

A adoção de uma alimentação equilibrada, o controlo do peso, a prática de 

atividade física e a restrição da ingestão de álcool e o tabaco, são exemplos de 

atitudes que promovem um estilo de vida saudável e que influenciam diretamente 

a prevenção da doença ou os efeitos secundários relacionados com o seu 

aparecimento. Após o diagnóstico, a adoção de um estilo de vida saudável ajuda 

na monitorização dos efeitos secundários do tratamento, podendo afetar o 

prognóstico da doença e, consequentemente diminuir o risco de recidiva da 

doença (13). 

A implementação do rastreio com mamografia e uma população cada vez mais 

envelhecida parecem ser justificações plausíveis para o aumento de novos 

casos de cancro de mama.(13) A tendência também é, a de afetar cada vez mais 

todas as faixas etárias, na maioria dos países. (17) No entanto, paralelamente ao 

aumento da incidência, pode-se verificar uma maior probabilidade de sobreviver 

até cinco anos ou mais desde o diagnóstico. (17)  De acordo com as diretrizes da 

ESMO (European Society for Medical Oncology), o rastreamento mamográfico a 

cada dois anos tem o maior benefício de redução da mortalidade na faixa etária 

de 50 a 69 anos, podendo justificar-se o benefício da deteção precoce, sendo 

essencial uma cobertura saturada de rastreios. Devendo este ser realizado em 

mulheres ausentes de sinais ou sintomas de doença, para uma deteção o mais 

precoce possível. (14) Segundo as mesmas diretrizes, a Ressonância Magnética 

anual concomitante ou alternada, com a mamografia a cada seis meses é 

recomendada em doentes com alto risco de cancro de mama. (14) Para além 

destas diretrizes, existem outras, baseadas em evidências que recomendam a 

realização de uma anamnese periódica, exame físico e mamografia anual.  

Em Portugal, a recomendação da DGS (Direção Geral da Saúde) para o rastreio 

de cancro da mama preconiza a realização da mamografia (considerado um 

exame custo-efetivo acessível) de 2 em 2 anos, em idades compreendidas entre 
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os 50-69 anos. (grau de recomendação I) Já a partir dos 69 anos deverá ser a 

cada 2-3 anos. (grau de recomendação I) (13) 

 

1.2.2 Diagnóstico do cancro de mama 

 

O diagnóstico de cancro de mama tem por base um exame clínico, onde é 

avaliado estado geral de saúde da utente, características do tumor primário, a 

presença de gânglios regionais e possíveis metástases à distância, combinado 

com imagem e confirmação histológica.(14) A presença de um nódulo mamário, 

que pode ser, ou não, doloroso, fixado, ou, demarcado no tecido circundante, 

representa 60% dos casos de doentes com cancro de mama. Nestes casos, o 

diagnóstico é realizado com o ponto de partida num achado clínico. (14) Após a 

realização do estudo anátomo-patológico do fragmento extraído na biópsia, este 

deve permitir a deteção do crescimento tumoral e a identificação do tipo 

histológico, bem como o status do recetor hormonal (estrogénio – ER e 

progesterona – PR), o status do recetor 2 do fator do crescimento humano 

(HER2) e a expressão do ki-67 (índice proliferativo). (14) Após o diagnóstico de 

cancro de mama, a próxima etapa clínica é a de estadiar o tumor, de acordo com 

o sistema TNM (tumor primário (T), gânglios regionais (N), metástases à 

distância (M) do American Joint Committee for Cancer (AJCC). Ou seja, apurar 

a fase de desenvolvimento da doença, avaliando a sua extensão através da 

realização de um conjunto de exames,  (14) 

 

1.3 TRATAMENTO DO CANCRO DE MAMA 

 

O tratamento do cancro de mama geralmente parte da combinação de 

vários tratamentos possíveis: cirurgia, radioterapia, terapia sistémica e terapia 

endócrina. A decisão do tratamento deve contemplar alguns fatores: o volume e 

a carga tumoral, a biologia do tumor, o estado geral de saúde, comorbidades 

associadas e, as preferências do doente. (14) A decisão clínica deve decorrer de 

uma abordagem multidisciplinar, onde as diversas áreas que integram uma 
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unidade de mama especializada, devem ser consideradas. (cirurgia, 

radioterapia, oncologia, imagiologia, anatomia-patológica e outras áreas) (14) 

 

1.3.1 Cirurgia  

 

De acordo com os indicadores de qualidade (QI), obtidos através dos 

resultados alcançados pelos Centros de Mama, incluídos no processo de 

certificação EUSOMA (European Society of Breast Cancer Specialists), a 

primeira intenção subjacente a qualquer cirurgia é a do tratamento ideal para 

aquele contexto clínico.  

A cirurgia conservadora é considerada, quando existe evidência que será 

suficiente par garantir o êxito clínico. Isto é, garantindo um procedimento 

cirúrgico oncológico eficaz, com um resultado cosmético final que é igualmente 

satisfatório. Por outro lado, nem sempre é possível preservar a mama. Existem 

cirurgias mais extensas com necessidade de reconstrução imediata associada, 

ou posterior (diferida). Em todos os casos, um aspeto intimamente relacionado 

com a qualidade da vida, é a satisfação cosmética. O bem-estar psicológico e a 

integridade física das mulheres, tendo em conta a melhor decisão terapêutica 

(neste caso, cirurgia com a oncoplástica associada) é um dos temas atuais, entre 

Estados-Membros, sob consideração e pedido de proteção, pela Resolução do 

Parlamento Europeu de 2003 sobre o cancro de mama. (18) 

O status da axila é outra vertente cirúrgica necessária. Poderá limitar-se à 

excisão do gânglio sentinela quando clinicamente não há evidência de 

envolvimento ganglionar axilar. Se houver essa evidência, será realizada uma 

linfadenectomia axilar. Quanto maior o número de gânglios axilares removidos, 

maior o risco associado à presença de morbilidade. É um fator de diagnóstico 

importante que pode influenciar as decisões de tratamento locorregionais e 

sistémico. Sabe-se que as questões da morbilidade e qualidade de vida são 

significativamente melhores em doentes submetidas apenas à excisão do 

gânglio sentinela ao contrário da linfadenectomia, cuja morbilidade do 
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ombro/braço a longo prazo traz consequências limitativas e de cronicidade 

(linfedema). (18) 

 

1.3.2 Radioterapia 

 

A radioterapia adjuvante corresponde a 49% das diferentes modalidades 

de tratamento do cancro de mama. (19) São consideradas para este tratamento, 

sobretudo, as doentes submetidas a cirurgia conservadora da mama. (14) Os 

efeitos adversos mais recorrentes deste tratamento, passam por: radiodermite, 

alterações na cor da pele (escurecimento) que pode influenciar diretamente os 

níveis de depressão, pela alteração na perceção da imagem corporal (19), 

descamação, dor, prurido, sensação de desconforto e sensação de fadiga. Este 

último, como pré-existência antes do início do tratamento, pode ser um fator de 

risco, que poderá ser agravado com a radioterapia (20) e consequentemente, 

afetar a QVRS nas dimensões: física, emocional e psicossocial. (21) Estudos 

realizados revelaram que os efeitos manifestados pela radioterapia tendem a 

permanecer por um longo período. (22) 

 

1.3.3 Terapia sistémica  

 

O tratamento sistémico é preponderante na redução do risco de recorrência 

do cancro de mama. Porém, sabe-se que está fortemente associado a efeitos 

negativos na qualidade de vida de sobreviventes ao cancro de mama. (23) Dentro 

das terapias sistémicas, a quimioterapia mantém-se como o principal veículo de 

tratamento. O diagnóstico precoce de cancro faz com que a decisão do 

tratamento com quimioterapia adjuvante, com intenção curativa, seja uma 

hipótese. (23) É recomendado para a maioria dos tumores triplos negativos (TN), 

em conjunto com tratamentos com imunoterapia (com o objetivo de ativar o 

sistema imunitário), HER2 positivos e tumores de alto risco. (luminais com 

doença local extensa) (14) Tanto nos casos de cancro de mama com o HER2 

positivo como HER2 negativo, as recomendações da ESMO passam pela 
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necessidade de tratamentos com quimioterapia. (excetuando os casos de baixo 

risco, como tumores T1 a N0) (14)  

Sabe-se que os seus efeitos colaterais podem ser significativos para afetar as 

dimensões: funcional, física e social da pessoa. Estes efeitos vão desde: a 

manifestação de fadiga, neutropenia febril, imunossupressão, alopecia, dispneia, 

dor, náuseas e vómitos e, outra sintomatologia relacionada com o processo de 

doença como: sofrimento emocional associado a sentimentos de incerteza ou 

medo da recorrência da doença, imagem corporal comprometida, baixa 

autoestima, alterações da sexualidade e, problemas entre as relações afetivas 

mais próximas. O stress pós-traumático, a dor e as limitações na capacidade de 

trabalhar também são problemas comuns a médio e longo prazo. (23,24) 

 

1.3.4 Terapia endócrina (hormonoterapia) 

 

A terapia endócrina, ou terapia hormonal, é um dos tratamentos mais 

comuns no cancro da mama com um impacto benéfico na redução do risco da 

recorrência da doença e, consequentemente, contribuindo para o aumento da 

taxa da sobrevida. (18,25) Consiste num tipo de tratamento oncológico dirigido a 

certos tipos de tumores hormonosensíveis. É indicado como adjuvante à 

quimioterapia e/ou cirurgia, ou como tratamento neoadjuvante antes da cirurgia. 

Os dois mecanismos de ação mais comuns são: a modulação do recetor de 

estrogénio (ex.: Tamoxifeno) e os Inibidores da Aromatase (IA) (ex.: Anastrozol). 

A escolha do fármaco é determinada principalmente pelo estado da pré ou pós-

menopausa da doente (14). Uma vez que estes fármacos acabam por modular a 

ação do estrogénio de forma sistémica no corpo, também afetam as células 

saudáveis, conduzindo a efeitos secundários que podem perdurar durante os 

tratamentos (habitualmente entre 5-10 anos). (18,25) Os efeitos adversos mais 

frequentes, passam por: afrontamentos e outros sintomas semelhantes à 

vivência da menopausa. Em alguns casos, pode acabar por induzir uma 

menopausa precoce (em mulheres em idade fértil) e, em outros casos, a 
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reprodução dos mesmos sintomas, em mulheres que se encontrem, em fase 

pós-menopausa. (25)  

É um tratamento que não requer a hospitalização, possibilitando a doente fazer 

a autoadministração do comprimido, diariamente. (25) Contudo, o facto de ser um 

tratamento que exige a toma diária do fármaco e de ser realizado entre 5 a 10 

anos, com a suscetibilidade aos efeitos adversos major referidos anteriormente, 

acaba por deixar a doente vulnerável e influenciar até a sua adesão ao 

tratamento, uma vez que pode influenciar negativamente a qualidade de vida 

durante este período (25). 
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2. VALOR EM SAÚDE:  QUALIDADE DE VIDA NO CANCRO 

DA MAMA 

 

2.1   CONCEITO DE VALOR EM SAÚDE & QUALIDADE DE VIDA 

 

O valor em saúde é um tema que tem vindo a ganhar cada vez mais 

interesse e relevo por parte dos diversos sistemas de saúde. A definição de valor 

pode ser vista como “a relação entre os recursos, resultados e contexto”. Já a 

saúde pode ser definida como “a alocação e utilização proporcional de recursos”, 

dando enfoque aos resultados e experiências na vida dos utentes, tendo em 

conta o seu contexto. É a partir do foco centrado no doente que se pode extrair 

experiências de saúde. Estas experiências podem ser afetadas por diversos 

fatores, tais como: utilização desadequada dos recursos disponíveis, tecnologias 

de informação sem impacto clínico, ou ainda, a exclusão das expectativas do 

doente. (26) 

Outra perspetiva do conceito de valor, pode ser encarado como uma troca justa, 

entre bens, serviços ou dinheiro, cujo retorno pode ser traduzido em ganhos 

monetários, utilidade ou importância. Existe um preço a pagar, e existe um valor 

que é ganho. O objetivo é o de reduzir os custos que sejam desnecessários, e 

aumentar a eficiência, de forma a manter ou melhorar os cuidados de saúde 

prestados. Deste modo, o valor traduz-se no resultado alcançado, a dividir pelo 

custo. (27) 

Ao serem alcançadas melhorias na qualidade e no custo dos tratamentos, 

permitirá o alcance de melhores níveis de saúde a longo prazo. Para Porter e 

Teisberg (2006), existem princípios fundamentais relacionados com a definição 

do valor em saúde e os cuidados de saúde em oncologia. (tabela 1) (28) 
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Tabela 1 - Princípios essenciais relacionados com a redefinição do Valor em 

Saúde de Porter e Teisberg 

Fonte: Johansen, N. Saunders, C. Value-Based Care in the Worldwide Battle Against Cancer, 2017 

 

2.2 CONCEITO DE QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA COM 

A SAÚDE 

 

O conceito de qualidade de vida possui diversas definições. Por um lado, 

está intimamente relacionado com a perceção que o indivíduo possui 

relativamente às circunstâncias de vida em que se encontra, ao meio cultural 

onde está inserido, ao sistema de crenças e valores que o norteia e a sua relação 

com os seus próprios receios e preocupações assim como as metas e objetivos 

que idealizou para si. Por outro lado, pode ser definido como a capacidade de 

realizar atividades de vida diárias, bem como manter os níveis de funcionamento 

e a satisfação.(14) Quando este conceito é restrito às perceções de saúde, o 

termo passa a ser designado por QVRS, estando relacionado com a perceção 

Príncipios Foco na criação de valor para os doentes

Foco nos resultados, através do favorecimento dos processos que 
demonstrem mais eficiência nos cuidados prestados

Redução do custo de atendimento de alta qualidade

Expansão da concorrência das áreas locais para as regionais e 
nacionais 

Transparência e acessibilidade dos resultados baseados em valor 

Indagar  métodos inovadores que melhorem o valor dos cuidados 
prestados para determinada condição médica 
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geral do estado de saúde da própria pessoa, com especial foco no impacto da 

doença e do respetivo processo terapêutico associado nos vários aspetos da sua 

vida. (23 (29) 

 

2.3 CANCRO DE MAMA E A QUALIDADE DE VIDA  

 

O cancro de mama é uma patologia complexa com uma ampla diversidade 

de tratamentos que podem provocar alterações em todas as dimensões da 

qualidade de vida em todas as fases do processo: diagnóstico, tratamento e 

remissão (30) Estas alterações são tão relevantes que a qualidade de vida se 

torna um fator essencial para a realização de decisões clínicas (31) e assume um 

papel de indicador do sucesso terapêutico na medicina oncológica moderna. (32) 

Os efeitos da patologia e dos tratamentos na qualidade de vida são complexos, 

diversos e, tal como o próprio conceito de qualidade de vida, amplamente 

subjetivos. Os domínios físico, emocional, social e cognitivo podem ser afetados 

ao longo do processo terapêutico e das mais diversas formas. Para além disso, 

a função sexual, a perceção da imagem corporal, o medo do desconhecido e da 

morte e a incerteza sobre o futuro influenciam a qualidade de vida das mulheres 

diagnosticadas com cancro de mama. (30) 

A sintomatologia provocada pela patologia e pelos tratamentos são fatores 

determinantes para a qualidade de vida das mulheres com cancro de mama. A 

presença de dor, insónia, distúrbios gastrointestinais como a diarreia ou 

obstipação influenciam os níveis de qualidade de vida. (30,31)   

A realização de estudos relacionados com a qualidade de vida no cancro da 

mama tem vindo a ganhar cada vez mais importância e relevância com 

resultados que comprovam a importância da monitorização da qualidade de vida 

em todas as etapas do processo terapêutico. (30) 

 

Sabe-se que a qualidade de vida não é estática. Os seus níveis vão 

oscilando à medida que o tempo passa. Num estudo realizado com mulheres 
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marroquinas com cancro de mama, verificou-se que ao fim de um ano de 

monitorização, os domínios físico, emocional e cognitivo demonstraram uma 

melhoria significativa e que a sintomatologia associada sofreu um decréscimo. 

(31) Estes resultados contrastam com um estudo realizado em Portugal que 

concluiu que níveis mais baixos de qualidade de vida persistiram até 3 anos 

desde o momento do diagnóstico. (30) 

Um estudo realizado no Irão verificou a persistência e agravamento de 

sintomatologia como a fadiga, dor e dispneia ao longo de 18 meses de 

acompanhamento. Para além disso, verificou, também, um decréscimo ao nível 

do domínio cognitivo das utentes assim como ao nível da função e satisfação 

sexual. Todos estes fatores levaram a um decréscimo da qualidade de vida das 

mulheres em estudo. (32) 

 

Os níveis de qualidade de vida são influenciados pela escolha de 

tratamento. Na Croácia, foi realizado um estudo com o objetivo de medir a 

qualidade de vida em mulheres submetidas a mastectomia após 1 mês e após 1 

ano. Verificou-se que 1 mês após a mastectomia a qualidade de vida das 

mulheres sofre um decréscimo. Este decréscimo deveu-se, maioritariamente, a 

problemas ao nível da função física e de desempenho e a alterações da 

perceção da imagem corporal. Para além disso, este decréscimo estava 

relacionado, de igual modo, à presença de sintomatologia como dor e sintomas 

no braço e mama. Após 1 ano, verificou-se um aumento significativo do nível de 

qualidade de vida, assim como, uma melhoria ao nível da função física, imagem 

corporal, função sexual e um decréscimo ao nível da sintomatologia.  (33) 

Para além da escolha de tratamento, a duração do mesmo pode influenciar os 

níveis de qualidade de vida. Um estudo realizado na Índia concluiu que existe 

uma forte correlação entre os níveis de qualidade de vida e a duração do 

tratamento, nomeadamente, ao nível das funções físicas e de sintomas como 

fadiga, insónias, sintomas relacionados com o braço e alteração da imagem 

corporal. (34) 
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Os fatores sociodemográficos, como a idade, o estado civil e até a 

localização geográfica, podem influenciar a qualidade de vida das mulheres com 

cancro de mama. Um estudo exploratório realizado com 60 mulheres 

portuguesas residentes na região de Trás-os-Montes verificou diferenças 

estatisticamente significativas na qualidade de vida relacionadas com a idade e 

com o estado civil. As mulheres mais velhas diagnosticadas com cancro de 

mama apresentaram um maior nível de qualidade de vida relacionada com a 

função sexual e física. As mulheres solteiras apresentaram uma maior 

preocupação com o futuro relacionado com a saúde do que as mulheres 

casadas. (35) Por outro lado, um outro estudo realizado no âmbito de uma 

dissertação de mestrado, com mulheres portuguesas seguidas num Instituto na 

região de Coimbra, verificou o oposto: as mulheres mais velhas apresentaram 

níveis de qualidade de vida inferiores quando comparado com as mulheres mais 

jovens ao nível da função física e sexual. (36) 

Somando todos estes aspetos à presença dos sintomas associados à patologia 

e aos tratamentos, é possível compreender a complexa interação entre todos 

estes fatores e qualidade de vida. (30,37) Assim, a pessoa diagnosticada com 

cancro de mama necessita de um cuidado holístico e personalizado, por vezes 

complexo, que deve partir de uma intervenção multidisciplinar, ou seja, de 

diversas especialidades, que o acompanham desde o momento do diagnóstico 

até à possível sobrevida. Para além do seguimento, aspetos relacionados com: 

o estudo do impacto económico, o investimento em tecnologias da informação, 

a existência de diferenças regionais (em cada país), interações entre o clínico e 

o cliente, e a gestão da qualidade, são aspetos também relacionados com a 

qualidade dos cuidados de saúde prestados e, que influenciam a qualidade de 

vida da pessoa. (23, 38,39)  
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3. MEDIR A QUALIDADE DE VIDA NO CANCRO DA MAMA 

 

De acordo com a definição de saúde pela OMS, existem três domínios da 

saúde que podem determinar como medimos os resultados em saúde. Esses 

três domínios são: a saúde física, mental e social. A primeira, diz respeito à 

capacidade de os indivíduos manterem a homeostase fisiológica, pois é a 

existência de um desequilíbrio neste âmbito que pode causar doença. O domínio 

mental, procura a busca pela adaptação e o alcance de um maior nível de bem-

estar, que é subjetivo. Por último, o contexto social, permite ao individuo interagir 

com o mundo que o rodeia (mundo vivo e material). (16) A interação entre estes 

três contextos pode ser determinada, por exemplo, de acordo com um tratamento 

“A”, que é instituído num individuo, este poderá prolongar a sua taxa de 

sobrevivência, contudo, poderá comprometer o seu estado funcional. Por outro 

lado, o tratamento “B”, enquanto pode desencadear uma taxa de sobrevivência 

ligeiramente menor, pode melhorar significativamente o estado funcional do 

indivíduo. Ou seja, a envolvência destes domínios são exemplos para se terem 

em conta, numa tomada de decisão clínica. (16) 

 

3.1 PROMS (PATIENT-REPORTED OUTCOME MEASURES) 

 

Nos Cuidados de Saúde Baseados em Valor (VBHC), o valor é definido 

tendo por base resultados importantes para o doente e, adicionalmente consiste 

em Medidas de Resultado Reportadas pelo Doente (PROMs) (40). A necessidade 

de medir o impacto do tratamento no doente de maneira objetiva, reprodutível e 

padronizada, levou a que a medição dos PROM’s na Europa começasse a ser 

desenvolvida durante a década de 1950. (41) 

O aumento da taxa de sobrevivência tem trazido consigo o crescente foco na 

qualidade de vida do doente. As necessidades de saúde tornam-se exigentes, 

pois passam pela heterogeneidade de características sociodemográficas, 

comorbidades existentes, estádio do tumor, características da biologia tumoral e 
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modalidades de tratamento experimentadas. Sendo justificável a atenção a partir 

dos PROM’s, dentro dos quais: sintomas e qualidade de vida (14,42). Além de que, 

a compreensão dos PROMs deverá permitir a decisão informada e partilhada 

acerca dos tratamentos, fornecendo informações valiosas após as decisões do 

tratamento (40). Isto só poderá ser possível, através de valores de referência, que 

sejam obtidos antes e durante o plano terapêutico, servindo como auxílio de 

interpretação na prática clínica, do quotidiano (43). 

A colheita de informação reportada pelo doente, em contexto dos cuidados de 

saúde, tem-se revelado promissor para o alcance de métricas como: a adesão 

ao tratamento, aceitabilidade, satisfação dos cuidados de saúde prestados, 

perceção da qualidade do atendimento, decisão informada, comunicação eficaz 

e, encaminhamento clínico (42). Assim, os PROMs podem ser definidos como 

uma “medida de qualquer especto do estado de saúde de um doente que venha 

diretamente do doente (pressupondo a ausência de interpretação das respostas 

do doente por algum profissional de saúde ou outro)” (44).  

 

3.1.1 Medição de resultados e ICHOM  

 

O ICHOM, em colaboração com os profissionais de saúde de diferentes 

instituições internacionais, preconiza a medição de resultados em saúde, para 

condições clínicas específicas, através do relato dado pelo doente (40). O ICHOM 

desenvolveu uma série de conjuntos de dados padronizados e aceites 

globalmente para medir esses resultados de saúde, baseados em valores 

clínicos e distribuídos por patologia, neste caso, interessando doentes com 

cancro de mama, nas quais, taxas elevadas de sobrevida são atingidas (40). Para 

além da recolha de PROMs através, por exemplo, dos ensaios clínicos, a 

informação clínica que consta no processo do doente carece da uniformização 

dos dados. A partir daqui é possível interpretar os PROMs, possibilitando 

comparações entre diferentes populações de doentes (43). 

O conjunto padrão engloba os indicadores específicos da doença e sobrevida 

e/ou complicações, os PROMs mais importantes para os doentes e a 
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desutilidade dos resultados assistenciais (por intermédio de registos 

administrativos e/ou clínicos (18,28). Desta forma é possível criar condições para 

resolver possíveis deficiências da medição de resultados, através de pontuações 

de referência, com o objetivo de cobrir um espectro mais amplo da hierarquia de 

resultados para uma condição de saúde. (28,43). 

 

3.2 ESCALAS DE AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA 

 

3.3.1 EORTC QLQ-C30 & EORTC QLQ-BR23  

 

A Organização Europeia para Pesquisa e Tratamento do Cancro (EORTC) 

surge em 1962, como uma organização internacional sem fins lucrativos. O 

objetivo primordial foi o de fomentar a investigação em oncologia na Europa, 

através da envolvência das equipas multidisciplinares na área da oncologia. (45) 

No ano de 1980, a temática da qualidade de vida adquire um papel central com 

a criação de um grupo de investigadores dedicado a este tema. O seu principal 

objetivo foi o desenvolvimento de um instrumento que permitisse estudar a 

qualidade de vida em diversas patologias oncológicas, como o cancro do 

pulmão, esófago e mama.  

 

EORTC QLQ-C30 

 

O questionário desenvolvido para este efeito, ficou conhecido como 

EORTC QLQ-C30, composto por 30 questões, multidimensional e autoaplicável. 

Desde então, contando com mais de 2200 estudos, fruto da aplicação desta 

escala. (45) Existem, neste momento, diversas versões: 

• EORTC QLQ C-36 (1986): estrutura multidimensional e de 

autopreenchimento. Embora os resultados tenham sido promissores, 

requereu uma revisão extensa de uma das suas dimensões (dimensão 
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emocional), tendo sido substituída por uma escala mais reduzida em 

número de itens (46).  

 

• EORTC QLQ-C30, 1.0: versão aplicada em 13 países e, especificamente, 

na área oncológica do pulmão. A sua estrutura multidimensional contempla 

o constructo da QV. Incorpora cinco dimensões funcionais (função física, 

função cognitiva, função emocional e função social), três dimensões de 

sintomas (fadiga, náuseas e vómitos e dor) e uma dimensão que se refere 

ao estado de saúde global, onde são avaliados outros sintomas como: 

dispneia, perda do apetite, insónia, obstipação e diarreia, e ainda o impacto 

financeiro da doença e dos tratamentos. 

 

• EORTC QLQ-C30 (+3): esta versão surge após revisões várias de itens de 

diferentes dimensões do questionário. Um novo item de teste, “saúde geral” 

(QLQ-C30(+3) /32) foi indicado para a substituição de um item na dimensão 

“condição física geral” (QLQ-C30(+3) /Q29), mantendo a escala de 

resposta de 7 pontos. 

 

• EORTC QLQ-C30, 2.0: Versão com melhores resultados ao nível da sua 

consistência interna comparativamente à versão anterior. As questões mais 

antigas foram substituídas por novas questões. (47) 

 

• EORTC QLQ-C30, 3.0: Versão atual e que tem vindo a ser utilizada em 

estudos mais recentes. Os primeiros cinco itens possuem agora escalas de 

quatro pontos tendo como respostas possíveis: “Nada”, “Um pouco”, 

“Bastante” e “Muito”. A questão 4 sofreu alterações de forma que a resposta 

se adequasse ao contexto pretendido após diversos estudos de campo. (48) 

 

A versão atual do questionário EORTC QLQ-C30 (Anexo I) possui três escalas: 

Qualidade de Vida Global; Escala Funcional e Escala de Sintomas. Cada 

uma destas escalas possui diversas dimensões, exceto a Qualidade de Vida 

Global. A Escala Funcional possui as seguintes dimensões: Função Física; 
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Função de Desempenho; Função Emocional; Função Cognitiva e Função Social. 

A Escala de Sintomas é composta pelas dimensões: Fadiga; Náuseas e Vómitos; 

Dor; Dispneia; Insónia; Perda de Apetite; Obstipação; Diarreia e Dificuldades 

Financeiras. Neste formulário, as respostas são avaliadas, maioritariamente, 

através de uma escala de Likert: - Não; - Um Pouco; - Bastante; - Muito; 

pretendendo-se obter a classificação da saúde no geral, bem como a qualidade 

de vida, referente, aos últimos 7 dias. Todas as escalas mencionadas acima, 

após a realização de cálculos, são traduzidas num score de 0 a 100. Para as 

escalas funcionais, um score de 0 diz respeito a ausência de função e um score 

de 100 ao máximo nível de função. Pelo contrário, nas escalas de sintomas, um 

score de 0 indica a ausência do sintoma e um score de 100 diz respeito à maior 

presença possível do sintoma. (51,52)  

 

EORTC QLQ-BR23  

 

O questionário EORTC QLQ-BR23 (Anexo II) é composto por duas escalas: 

Escala Funcional e Escala de Sintomas. A Escala Funcional é composta pelas 

dimensões: Imagem Corporal; Perspetivas Futuras; Função Sexual e Satisfação 

Sexual. Fazem parte da Escala de Sintomas as seguintes dimensões: Efeitos 

Secundários da Terapia; Incómodo por Perda de Cabelo; Sintomas no Braço e 

Sintomas na Mama. No questionário EORTC QLQ-BR23 as respostas são 

avaliadas, igualmente, através de uma escala de Likert e a leitura dos resultados 

é realizada da mesma forma que no questionário EORTC QLQ-C30. (49,50,52, 53)   

 

Os instrumentos de medição de qualidade de vida têm sido amplamente 

usados, inclusive, permitindo comparações entre diferentes resultados 

populacionais e nacionais, possibilitando o avanço de novas pesquisas, o 

contributo para a prática clínica e para novas políticas de saúde (14). Estudos 

realizados anteriormente, indicam que as escalas de qualidade de vida fornecem 

informações prognósticas, além de medidas sociodemográficas e clínicas, além 

de que podem contribuir para a compreensão da sobrevida em doentes com a 
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patologia maligna da mama. De acordo com outros investigadores, estes 

questionários são os mais úteis, possivelmente por serem considerados 

confiáveis, simples, disponíveis e fáceis de responder. Além de que, já se 

encontram validados em vários países europeus e não europeus. (44,50)   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



39 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Parte II 

Materiais e Métodos 

  

  



40 

 

  



41 

 

4. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

“O processo de investigação deve fornecer conhecimentos úteis à compreensão 

e ao melhoramento da situação problemática. Para tal, é importante escolher um 

domínio ou, um tema de investigação que se reporte a uma situação 

problemática e estruturar uma questão de investigação que lhe dará um 

significado. ”(54) 

 

4.1 PERGUNTAS DE INVESTIGAÇÃO 

 

As perguntas de investigação expressam-se como interrogações 

relacionadas com o problema a ser estudado, tendo como principal o objetivo a 

obtenção de novas informações. (54) As perguntas de investigação que guiam a 

presente dissertação, com base na pertinência do tema aprofundada no 

enquadramento teórico, são as seguintes: 

 

P1: Qual é a tendência, ao longo de dois anos, das dimensões dos 

questionários EORTC QLQ-C30 e EORTC QLQ-BR23? 

P2: Quais são os principais fatores sociodemográficos que 

influenciam os níveis de Qualidade de Vida em mulheres com cancro de 

mama? 

P3: Qual é a correlação entre o nível qualidade de vida global e as 

dimensões dos questionários EORTC QLQ-C30 e EORTC QLQ-BR23?  

P4: Qual é a correlação entre fatores sociodemográficos e as 

dimensões dos questionários EORTC QLQ-C30 e EORTC QLQ-BR23? 
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4.2 OBJETIVOS DO ESTUDO 

 

“O objetivo precisa exatamente o que o investigador tem intenção de 

realizar no seu estudo”. “É um enunciado declarativo que precisa as variáveis-

chave, a população alvo e a orientação do investigador.” (54) 

Tendo por base o interesse e a importância do tema da Qualidade de Vida junto 

dos sobreviventes de cancro de mama e, o que impacto que esta pode sofrer 

tendo em conta os diversos efeitos adversos associados aos tratamentos, é 

através de estratégias que visam o acrescento de valor em saúde que a 

investigação se propõe, para conhecer e aprofundar este impacto na QVRS. No 

presente estudo, é através da colheita de PROM’s que se pretende atingir os 

seguintes objetivos:  

 

Objetivos Primários:  

Descrever a tendência das dimensões dos questionários EORTC QLQ-C30 e 

EORTC QLQ-BR23 no momento do diagnóstico e ao fim de dois anos de 

tratamento. 

Descrever quais são os principais fatores sociodemográficos que influenciam os 

níveis de Qualidade de Vida em mulheres com cancro de mama. 

 

Objetivos Secundários: 

Correlacionar o nível de qualidade de vida global e as dimensões dos 

questionários EORTC QLQ-C30 e EORTC QLQ-BR23. 

Correlacionar os fatores sociodemográficos com as dimensões dos 

questionários EORTC QLQ-C30 e EORTC QLQ-BR23 

 

 

 



43 

 

4.3 TIPO DE ESTUDO 

 

O presente estudo adequa-se ao método de investigação quantitativa pois 

baseia-se num processo sistemático de colheita de dados passíveis de serem 

observados e quantificados. A sua principal finalidade prende-se com a 

contribuição para o desenvolver e validar conhecimento permitindo generalizar 

os resultados obtidos para outras populações. (54) Deste modo, o presente estudo 

caracteriza-se como: 

 

▪ Estudo Observacional, pois, o investigador estuda, observa e regista o 

evoluir da patologia, bem como os seus atributos; também avalia a forma 

como esta se pode relacionar com outras condições, sem ter qualquer 

intervenção. (55) 

▪ Estudo Retrospetivo, pois, as medições são realizadas depois da doença 

ser diagnosticada e os dados foram recolhidos previamente à data da 

realização do estudo. 

▪  Estudo Longitudinal, pois, os dados são colhidos em períodos distintos. 

(54,55)  

▪ Estudo Descritivo-Correlacional, pois pretende-se examinar relações 

entre variáveis, com vista a descrever essas relações, possibilitando a 

descoberta de fatores ligados a um fenómeno.(54) 

 

4.4 POPULAÇÃO-ALVO 

 

A população-alvo constitui o grupo de indivíduos sobre os quais incide a 

pergunta e investigação e que se aplicam os resultados do estudo. Pode definir-

se através de critérios de inclusão e de exclusão. (56) 

Neste estudo a população-alvo são mulheres com mais de 29 anos com 

diagnóstico de cancro de mama em estádios de doença de 0 a 3, acompanhadas 
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numa instituição de saúde privada, durante os dois primeiros anos de tratamento 

recolhidos entre os anos de 2018 a 2021. 

 

4.5 AMOSTRA E TÉCNICA DE AMOSTRAGEM. 

 

A amostra consiste num subconjunto dos elementos da população, devendo 

ser representativa da população em estudo. (43) Trata-se de uma amostra não-

aleatória, pois neste caso, a probabilidade dos elementos que constituem a 

população serem selecionados é definida por critérios específicos do 

investigador e de acessibilidade dos dados, pois os dados só são válidos, tendo 

em conta a premissa de que os formulários foram preenchidos devidamente. (56) 

 

Critérios de Inclusão ou de elegibilidade: 

• Doentes com diagnóstico de cancro da mama invasivo e carcinoma ductal in 

situ 

• Doentes com recidiva do cancro de mama, que já tenham iniciado o 

seguimento com o ICHOM 

• Doentes com tratamento dirigido ao cancro da mama, tendo de passar por 

uma das seguintes modalidades: cirurgia, quimioterapia, radioterapia ou 

hormonoterapia 

• Doentes acompanhadas durante toda a trajetória clínica na instituição de 

saúde privada em causa (são excluídos doentes parcialmente tratados em 

outras instituições de saúde) 

Critérios de Exclusão: 

• Diagnóstico de carcinoma lobular in situ 

• Tumores raros (do tipo filoide) 

• Doença Oligometastática 
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• Doentes com recidiva (de tumor, antes do início da aplicação do ICHOM na 

instituição - 2018) 

• Doentes que não realizaram todo o seguimento na instituição de saúde 

privada em causa - foram tratados em outras instituições de saúde 

 

4.6 MÉTODO DE COLHEITA DE DADOS 

 

A decisão sobre os processos e instrumentos de colheita de dados devem 

estar em consonância com a natureza do problema de investigação, e com os 

objetivos do estudo, bem como com a natureza e características das variáveis 

selecionadas. (56) No presente estudo, a colheita de dados foi realizada através 

de dois questionários: o EORTC-QLQ-C30 (Anexo I) e o QLQ-BR23 (Anexo II). 

 

Recolha dos Dados 

 

A ferramenta de colheita de dados utilizada (questionário) foi entregue pela 

equipa de enfermagem e pelas AAM’s (Auxiliares de Ação Médica) que 

trabalham no serviço de Oncologia do mesmo hospital, nos momentos 

integrantes e considerados no Projeto de Medição de Outcomes do ICHOM:  

 

▪ Momento 0, inicial ou baseline -   Após a comunicação do diagnóstico 

e imediatamente antes de iniciar o tratamento inicial (cirurgia ou 

tratamento oncológico).     

▪ Momento 1 Ano – Questionário do Seguimento Geral e, os específicos 

da cirurgia, se aplicável, no contexto clínico do doente. 

▪ Momento 2 Anos – Questionário do Seguimento Geral e, os específicos 

da cirurgia, se aplicável, no contexto clínico do doente. 
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Alguns dos motivos pelos quais o tamanho da amostra diminui ao longo do 

tempo, justificam-se facilmente pela perda do follow up secundário à validade de 

preenchimento dos questionários (tempo excedido). Outro motivo é a de, por 

motivos económico-financeiros (associado ao plafond do subsistema de saúde 

ou seguro individual de saúde insuficiente) a doente ver-se condicionada a optar 

por uma instituição de saúde pública, no SNS – Serviço Nacional de Saúde, 

perdendo o seu seguimento a partir de então. 

 

Instrumento de Colheita de Dados 

 

Os instrumentos usados para medir a QV em geral e para medir a presença 

de sintomatologia associada aos tratamentos realizados das entrevistadas foram 

os questionários EORTC QLQ-C30 e EORTC QLQ-BR23. O primeiro foi validado 

para português no ano de 2007 (57,58) e o segundo instrumento foi traduzido e 

validado também em 2007. (49,57) 

 

4.7 TRATAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os dados recolhidos foram entregues à aluna de mestrado numa base de 

dados de Microsoft Excel. Procedeu-se à transformação da base de dados Excel 

para o programa de software IBM SPSS Statistics Versão 28.0 onde foram 

tratados os dados com o detalhe de cada resposta obtida, de forma isolada e 

depois por subgrupo, dentro de cada questionário. As variáveis de interesse 

também foram codificadas, de forma a ser possível a sua leitura estatística.  

 

“Num estudo que tenha por finalidade examinar relações entre variáveis, o 

desenho deverá mostrar como a situação será estruturada a fim que os dados 

sejam colhidos com a menor contaminação possível por fatores externos que 

possam fornecer outras explicações que não as previstas”. (54) 
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Recorreu-se a medidas de frequência, medidas de tendência central e de 

dispersão (média, quartis, desvio-padrão) e caracterizou-se a amostra em 

estudo pelas suas características sociodemográficas (idade, nível de 

escolaridade e estado civil). De seguida, realizaram-se tabulações cruzadas 

entre os resultados dos questionários EORTC QLQ-C30 e EORTC QLQ-BR23 e 

as variáveis sociodemográficas. Realizaram-se gráficos de tendências para 

comparar os scores médios obtidos no momento baseline e após 2 anos. 

Analisou-se a distribuição da amostra e verificou-se que as variáveis apresentam 

uma distribuição não-normal, portanto, recorreu-se, ao teste de correlação de 

Spearman, com o objetivo de investigar quais as correlações mais significativas 

entre as dimensões dos questionários EORTC QLQ-C30 e EORTC QLQ-BR23 

e os scores médios e qualidade de vida global obtidos na amostra em estudo. 

 

4.8 ASPETOS ÉTICOS DA INVESTIGAÇÃO 

 

A investigação em saúde deve reger-se por princípios básicos que visem a 

proteção da integridade física e psicológica das pessoas representadas na 

investigação. Existem princípios ou questões éticas que devem ser 

salvaguardadas, de acordo com a doutrina dos Direitos Humanos Fundamentais 

e aceites pela comunidade científica internacional. (56,59) 

Os dados recolhidos foram obtidos através da colaboração com a equipa da 

Gestão de Informação Clínica e formalizando, posteriormente, um pedido de 

autorização prévio de acesso à base de dados à Comissão de Ética do Hospital. 

(Anexo III) 

A conduta que edificou a realização da presente investigação baseia-se nos 

seguintes princípios: 
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▪ “Maximização dos benefícios em relação aos riscos da 

investigação.” (56) 

 

Na fase de conceção e preparação do estudo, o investigador deve ter o cuidado 

de avaliar os riscos e os benefícios aos quais pode expor os participantes. Isto 

é, ter em consideração todos o benefícios e eventuais perdas que daí possam 

resultar. Esta interpretação deverá ser partilhada e discutida de forma aberta 

com os participantes, possibilitando decidir se é do interesse dos próprios 

participarem no estudo ou não. (54) No presente estudo, o investigador fomenta 

a aquisição de conhecimentos no domínio estudado, com base na perceção dos 

próprios doentes. Nesta linha de pensamento, o facto de o individuo saber que 

a investigação em que participa contribuirá para a aquisição de conhecimentos 

e ajudará outros indivíduos em condições clínicas semelhantes. (54) 

 

▪ “Direito à privacidade individual e ao anonimato.” (56) 

 

A intrusão na vida pessoal de qualquer indivíduo deve ser minimizada em 

qualquer investigação, com vista à preservação da sua privacidade. Toda a 

informação considerada íntima e privada podem estar relacionadas com opiniões 

pessoais, atitudes e valores que o participante aceita de livre e espontânea 

vontade partilhar com o investigador, com a ressalva, de que as condições são 

conhecidas. O anonimato e a confidencialidade devem ser dados 

salvaguardados do início ao fim da investigação. (54) Cabe ao investigador 

assegurar que nenhum individuo poderá ser identificado através das respostas 

individuais recolhidas ao longo de todo o projeto de investigação, desde o 

processo de recolha e tratamento dos dados até à sua posterior divulgação.  
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▪ “Avaliação prévia por uma Comissão de Ética.” (56) 

 

O parecer e conselho são ações fundamentais para assegurar a consciência 

moral do investigador. O investigador ao pressupor esta avaliação, inicialmente 

é submetido ao preenchimento de um formulário detalhado, que incide sobre o 

objeto de investigação e inclui todos os aspetos que dizem respeito à esfera da 

ética. Outras características como como o método de amostragem, os critérios 

de inclusão, método de colheita de dados, são tidos em conta para este fim. (56)
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5 - RESULTADOS 

 

Neste capítulo, serão apresentados os resultados obtidos através da 

análise estatística dos dados recolhidos pelos questionários realizados. A 

análise estatística foi efetuada com recurso ao programa IBM Statistical Package 

for the Social Sciences (SPSS) versão 28.0.1.1. 

 

5.1 CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA DA AMOSTRA 

Gráfico 2.  Flow-chart do processo de amostragem. 

 

A amostra inicial é constituída por 253 indivíduos (n=253). Ocorreram 11 

perdas de follow-up devido a razões económicas/financeiras; 11 perdas de 

follow-up devido a razões logísticas (maioritariamente geográficas onde os 
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n= 186 Perda de follow-
up aos 2 anos

n = 125
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n =61
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Mudança de 
Instituição 
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indivíduos sentiram necessidade de serem acompanhados numa instituição mais 

próxima do seu local de residência); 13 perdas de follow-up inicial onde verificou-

se que os indivíduos não responderam aos questionários no momento baseline; 

4 casos de carcinoma lobular in situ, 3 óbitos no decorrer do follow-up e 1 

indivíduo excluído por ser do sexo masculino. Após triagem da amostra e 

aplicação dos critérios de exclusão chegou-se ao total de n=186 indivíduos que 

cumpriram os critérios de inclusão. Deste número, verificou-se que em 125 

ocorreu uma perda de follow-up aos 2 anos, ou seja, indivíduos que não 

responderam aos questionários nesse momento do acompanhamento e, por 

isso, foram excluídos da amostra final que totaliza n = 61. 

 

 

 

Tabela 2. Distribuição da amostra por idade 

(categorizada). 

Idade (categorizada) 

 n % 

 

≤ 65 anos 27 44,3 

       > 65 anos 34 55,7 

Total 61 100,00 

Tabela 3. Estatística da descritiva da variável 

idade. 

Idade (em anos) 

Média 66,54 

Mediana 68 

Desvio-padrão 12,55 

Percentis 

25 55 

50 68 

75 75 

 

A amostra é maioritariamente constituída por mulheres com mais de 65 anos 

(55,7% da amostra) sendo, portanto, o grupo mais representativo. A média de 

idades da amostra é de 66,54 anos com uma mediana de 68 anos com um 

desvio-padrão de 12,55 anos. O percentil 25 é de 55 anos e o percentil 75 de 75 

anos o que significa que 25% da amostra possui mais de 75 anos. 
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Tabela 4. Distribuição da amostra por coabitação. 

 

Relativamente à variável da coabitação, o grupo mais representativo são das 

mulheres que vivem acompanhadas que constituem 83,6% da amostra. 16,4% 

da amostra afirma viver só. 

 

 

Escolaridade 

 n % 

 

Ensino Básico ou 

inferior 
13 21,3 

Ensino Secundário 22 36,1 

Ensino Superior 26 42,6 

Total 61 100,0 

 

Tabela 5. Distribuição da amostra por 

escolaridade. 

Gráfico 3. Distribuição da amostra por 

escolaridade. 

 

No que diz respeito à escolaridade, 42,6% da amostra concluiu o ensino 

superior; 36,1% concluiu o ensino secundário; 21,3% concluiu o ensino básico 

ou inferior. 

21,3%

36,1%

42,6%

Básico ou inferior Secundário Superior

Coabitação 

 n % 

 

Vive Só 10 16,4 

Vive acompanhada 51 83,6 

Total 61 100,0 
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5.2 TENDÊNCIAS DAS DIMENSÕES DE QUALIDADE DE VIDA  

 

Procedeu-se à comparação dos scores médios do questionário EORTC 

QLQ-C30 nos momentos baseline e 2 anos assim como a descrição do aumento 

percentual das médias dos scores neste período. Por fim, realizou-se Teste de 

Wilcoxon para amostras dependentes com o objetivo de verificar a existência de 

diferenças estatisticamente significativas entre as médias dos scores obtidas nos 

dois momentos. (tabela 6)  

O score médio da Qualidade de Vida Global no momento baseline é de x̅ = 62,99. 

Após 2 anos, apresenta um aumento percentual de +5,62% (x̅ =66,53). Porém, 

não foram identificadas diferenças estatisticamente significativas (p>0,05). 

Foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre os scores 

médios obtidos no momento baseline e após 2 anos da Função Emocional e dos 

sintomas da Dor e Obstipação. A Função Emocional apresentou um aumento 

percentual de +15,14% ao longo dos dois anos de acompanhamento passando 

de um score médio de x̅ =70,00 no momento baseline para x̅ =80,60 após 2 anos 

(p<0,001). O sintoma da Dor apresentou um aumento percentual de + 66,74% 

passando de um score médio de x̅ =12,78 no momento baseline para x̅ =21,31 

após 2 anos (p=0,012) o que indica que, em média, a dor está mais presente nas 

mulheres que compõem a amostra após 2 anos do que no momento baseline. O 

sintoma de Obstipação apresentou uma diminuição percentual de -59,74% ao 

longo dos dois anos passando de um score médio de x̅ =12,22 no momento 

baseline para x̅ =4,92 após 2 anos (p=0,013). 

Não foram identificadas diferenças estatisticamente significativas entre os scores 

médios das restantes dimensões deste questionário.  
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 EORTC QLQ-C30 x̅ Baseline x̅ 2 Anos Diferença % p 

Qualidade de Vida Global 62,99 66,53 +5,62% ns 

Escala Funcional     

         Função Física 85,11 84,26 - 0,99% ns 

         Função de Desempenho 83,33 83,06 - 0.32% ns 

         Função Emocional 70,00 80,60 + 15,14% < 0,001 

         Função Cognitiva 85,14 83,06 - 2,44% ns 

         Função Social 86,30 82,51 - 4,40% ns 

Escala de Sintomas     

         Fadiga 16,57 20,03 + 20,88% ns 

         Náuseas e Vómitos 2,50 2,19 - 12,40% ns 

         Dor 12,78 21,31 + 66,74% 0,012 

         Dispneia 6,11 4,92 - 19,48% ns 

         Insónia 27,22 18,03 - 33,76% ns 

         Perda de Apetite 9,44 5,46 - 42,16%  ns 

         Obstipação 12,22 4,92 - 59,74% 0,013 

         Diarreia 5,00 3,28 - 34,4% ns 

         Dificuldades       

Financeiras 
11,11 8,74 - 21,33% ns 

Tabela 6. EORTC QLQ-C30: comparação dos scores médios, diferença percentual e 

significância estatística (Teste de Wilcoxon) 
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Os scores médios das dimensões que compõem a escala funcional 

apresentaram oscilações percentuais inferiores a 5% ao longo dos dois anos de 

acompanhamento, excluindo a Função Emocional descrita anteriormente. 

Relativamente à escala de Sintomas, apesar da ausência de diferenças 

estatisticamente significativas, destaca-se a Fadiga com um aumento percentual 

de 20,88%, o que indica que este sintoma está, em média, mais presente após 

2 anos de acompanhamento do que no momento baseline. Destacam-se, 

também: a Insónia com uma diminuição percentual de -33,76%; a Perda de 

Apetite com uma diminuição percentual de -42,16% e a Diarreia com uma 

diminuição percentual de -34,4% o que é indicativo que estes sintomas se 

encontram menos presentes após dois anos de acompanhamento do que no 

momento baseline. (Tabela 6) 

 

EORTC QLQ-BR23 x̅ Baseline x̅ 2 Anos Diferença % P 

Escala Funcional     

    Imagem Corporal 93,10 83,03 - 10,82% 0,046 

    Perspetivas Futuras 43,33 54,60 + 26,01% 0,022 

    Função Sexual 15,20 11,86 - 21,98% ns 

    Satisfação Sexual 34,72 31,67 - 8,78% ns 

Escala de Sintomas     

    Ef. Sec. da Terapia 10,61 12,83 + 20,92% ns 

    Incómodo p/ Perda Cabelo 11,01 15,05 + 36,69% ns 

    Sintomas no Braço 7,91 19,96 + 152,34% < 0,001 

    Sintomas na Mama 17,24 12,93 - 25,00% ns 

Tabela 7. EORTC QLQ-BR23: comparação dos scores médios, diferença percentual e 

significância estatística (Teste de Wilcoxon) 
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Procedeu-se, posteriormente, à comparação dos scores médios do 

questionário EORTC QLQ-BR23 nos momentos baseline e 2 anos assim como 

a descrição do aumento percentual das médias dos scores neste período. Por 

fim, realizou-se Teste de Wilcoxon para amostras dependentes com o objetivo 

de verificar a existência de diferenças estatisticamente significativas entre as 

médias dos scores obtidas nos dois momentos. (tabela 7)  

Foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre os scores 

médios da Imagem Corporal, das Perspetivas Futuras e dos Sintomas no Braço. 

A Imagem corporal apresentou um score médio no momento de baseline de x̅ 

=93,1. Ao longo dos dois anos de acompanhamento, sofreu uma diminuição 

percentual de -10,82% apresentando um score médio de x̅ =83,03 ao fim de dois 

anos (p=0,046). A dimensão Perspetivas Futuras apresentou um aumento 

percentual de 26,01% ao longo dos dois anos de acompanhamento passando 

de um score médio de x̅ =43,33 no momento baseline para x̅ =54,60 ao fim de 

dois anos. (p=0,022). Os Sintomas no Braço apresentaram o maior aumento 

percentual de todas as variáveis estudadas: +152,34% passando de um score 

médio de x̅ =7,91 no momento baseline para x̅ =19,96 após 2 anos (p=<0,001) o 

que indica que a presença de sintomas no braço é mais prevalente após 2 anos 

de acompanhamento do que no momento baseline. 

Não foram identificadas diferenças estatisticamente significativas entre os scores 

médios das restantes dimensões deste questionário. Destacam-se, porém, a 

Função Sexual com uma diminuição percentual de -21,98% ao fim de dois anos; 

o Incómodo por Perda de Cabelo com um aumento percentual de 36,69% e os 

Sintomas na Mama com uma diminuição percentual de -25%. 

 

5.3 FATORES SOCIODEMOGRÁFICOS E QUALIDADE DE VIDA 

 

Colocando o foco no score médio de Qualidade de Vida Global do 

questionário EORTC QLQ-C30, realizou-se um estudo de comparação entre 

este e as diversas variáveis sociodemográficas em estudo. Foram efetuados 
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gráficos de tendência de scores médios e o teste não-paramétrico de Mann-

Whitney para a comparação de médias de amostras independentes. Para tal, foi 

necessário realizar a transformação da variável sociodemográfica escolaridade 

da seguinte forma:  

 

“Escolaridade” “Ensino Superior” 

Ens. Básico ou Inferior Não 

Ens. Secundário Não 

Ens. Superior Sim 

Tabela 8. Transformação da variável escolaridade. 

 

Qualidade de vida em função da Idade. 

 

Optou-se pela categorização da amostra, em função da idade, em dois 

grupos: menores ou igual a 65 anos e maiores de 65 anos foi realizado o teste 

não-paramétrico de Mann-Whitney para a comparação de médias entre o score 

médio das escalas e dimensões dos questionários EORTC QLQ-C30 e EORTC 

QLQ-BR23 no momento baseline e ao fim de dois anos e os grupos 

categorizados em função da idade.  

Procedeu-se à comparação dos scores médios do questionário EORTC QLQ-

C30 em função da idade categorizada. (tabelas 9 e 10) 
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EORTC QLQ-C30 
≤ 65 anos 

x̅ baseline 

> 65 anos  

x̅ baseline 
p 

Qualidade de Vida Global 67,59 59,12 ns 

Escala Funcional    

         Função Física 92,35 79,19 0,047 

         Função de Desempenho 87,65 79,80 ns 

         Função Emocional 68,52 71,21 ns 

         Função Cognitiva 85,49 84,85 ns 

         Função Social 88,68 84,34 ns 

Escala de Sintomas    

         Fadiga 12,96 19,53 ns 

         Náuseas e Vómitos 3,70 1,52 ns  

         Dor 9,26 15,66 ns 

         Dispneia 8,64 4,04 ns 

         Insónia 22,22 31,31 ns 

         Perda de Apetite 7,41 11,11 ns 

         Obstipação 9,88 14,14 ns 

         Diarreia 2,47 7,07 ns 

         Dificuldades Financeiras 7,41 14,14 ns 

Tabela 9. EORTC QLQ-C30: comparação de scores médios no momento baseline em 

função da idade (categorizada) 
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EORTC QLQ-C30 
≤ 65 anos 

x̅ 2 anos 

> 65 anos  

x̅ 2anos 
p 

Qualidade de Vida Global 75,00 59,80 0,026 

Escala Funcional    

         Função Física 90,86 79,02 ns 

         Função de Desempenho 87,04 79,90 ns 

         Função Emocional 83,03 78,68 ns 

         Função Cognitiva 85,19 81,37 ns 

         Função Social 87,65 78,43 ns 

Escala de Sintomas    

         Fadiga 17,27 22,22 ns 

         Náuseas e Vómitos 1,85 2,45 ns 

         Dor 17,28 24,51 ns 

         Dispneia 2,47 6,86 ns 

         Insónia 22,22 14,71 ns 

         Perda de Apetite 1,23 8,82 ns 

         Obstipação 1,23 7,84 ns 

         Diarreia 0,00 5,88 ns 

         Dificuldades Financeiras 4,94 11,76 ns 

Tabela 10. EORTC QLQ-C30: comparação de scores médios após 2 anos em função 

da idade (categorizada) 



63 

 

No momento baseline, verifica-se a existência de uma diferença estatisticamente 

significativa entre os scores médios obtidos por ambos os grupos e a Função 

Física (p=0,047). O grupo das mulheres com menos de 65 anos possui um score 

médio mais elevado do que o grupo das mulheres com mais de 65 anos. 

Após 2 anos, verifica-se apenas a existência de uma diferença estatisticamente 

significativa entre os scores médios obtidos por ambos os grupos relativamente 

à Qualidade de Vida Global (p=0,026).  O grupo das mulheres com menos de 65 

anos apresenta um nível de Qualidade de Vida Global mais elevado do que o 

grupo das mulheres com mais de 65 anos. 

Apesar das restantes dimensões não apresentarem diferenças estatisticamente 

significativas, sublinha-se o facto de o grupo das mulheres com mais de 65 anos 

apresentar, em média, scores inferiores ao grupo das mulheres com menos de 

65 anos em todas as dimensões da escala funcional. Relativamente à escala de 

sintomas, o grupo das mulheres com mais de 65 anos apresente, em média, 

scores médios de sintomatologia superiores ao grupo das mulheres com menos 

de 65 anos com a única exceção do sintoma Insónia. 

 

 

Gráfico 4. Tendência dos scores médios de Qualidade de Vida Global em função da idade 

(categorizada) 

 

 

Qol Baseline (n=61) QoL 1 Ano (n=44) QoL 2 Anos (n=61)
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Relativamente à tendência dos scores médios da Qualidade de Vida Global em 

função da idade (categorizada), verifica-se que no grupo das mulheres com 

menos de 65 anos predomina uma tendência crescente em todos os momentos 

de avaliação. Por outro lado, o grupo das mulheres com mais de 65 anos 

apresenta um aumento do score médio após 1 ano e um decréscimo após 2 

anos.  

Procedeu-se à comparação dos scores médios do questionário EORTC QLQ-

BR23 em função da idade categorizada. (tabelas 11 e 12) 

 

EORTC QLQ-BR23 
≤ 65 anos 

x̅ baseline 

> 65 anos 

x̅ baseline 
p 

Escala Funcional    

    Imagem Corporal 93,27 92,97 ns 

    Perspectivas Futuras 35,80 49,50 0,059 

    Função Sexual 23,08 8,60 0,009 

    Satisfação Sexual 46,67 14,81 0,003 

Escala de Sintomas    

    Ef. Sec. da Terapia 11,05 10,27 ns 

    Incómodo p/ Perda Cabelo 10,26 11,91 ns 

    Sintomas no Braço 6,58 9,03 ns 

    Sintomas na Mama 12,82 20,83 ns 

Tabela 11. EORTC QLQ-BR23: comparação de scores médios no momento baseline 

em função da idade (categorizada) 
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EORTC QLQ-BR23 
≤ 65 anos 

x̅ 2 anos 

> 65 anos 

x̅ 2anos 
p 

Escala Funcional    

    Imagem Corporal 83,33 82,78 ns 

    Perspetivas Futuras 51,85 56,99 ns 

    Função Sexual 19,75 5,21 0,001 

    Satisfação Sexual 38,89 20,83 ns 

Escala de Sintomas    

    Ef. Sec. da Terapia 12,70 12,95 ns 

    Incómodo p/ Perda Cabelo 17,95 10,85 ns 

    Sintomas no Braço 13,99 25,00 ns 

    Sintomas na Mama 13,27 12,63 ns 

Tabela 12. EORTC QLQ-BR23: comparação de scores médios após 2 anos em função 

da idade (categorizada) 

 

No momento baseline, verifica-se a existência de diferenças estatisticamente 

significativas entre os scores médios das variáveis Função Sexual (p=0,009) e 

Satisfação Sexual (p=0,003). O grupo das mulheres com menos de 65 anos 

apresenta, em média, scores superiores relativamente a estas variáveis. 

Sublinha-se a variável Perspetivas Futuras (p=0,059), que apresentou um valor-

p muito próximo do valor de corte do presente estudo (IC=95%) em que o grupo 

das mulheres com mais de 65 anos apresenta, em média, scores mais elevados 

que o outro grupo. 

Após 2 anos, verifica-se que existe apenas uma diferença estatisticamente 

significativo entre os scores médios da Função Sexual em função da idade 
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(p=0,001). O grupo das mulheres com menos de 65 anos apresenta um maior 

nível de função sexual mantida do que o outro grupo.  

Não foram identificadas outras diferenças estatisticamente significativas 

relativamente às restantes dimensões. Apesar disso, verifica-se que o grupo das 

mulheres com mais de 65 anos apresenta, em média, scores médios mais 

elevados de Perspetivas Futuras. Por outro lado, o grupo das mulheres com 

menos de 65 anos apresenta, em média, scores médios mais elevados 

relativamente ao Incómodo por Perda de Cabelo e Sintomas na Mama. 

 

 

Gráfico 5. Tendência dos scores médios de Função Sexual em função da idade 

(categorizada). 

 

Relativamente à tendência da Função Sexual, verifica-se que, em ambos os 

grupos, existe um aumento do score médio após 1 ano (x̅ =24,56 e x̅ =12,5) e 

um decréscimo após 2 anos. O grupo das mulheres com menos de 65 anos 

apresenta scores médios mais elevados em todos os momentos de avaliação. 
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Qualidade de vida em função da Coabitação. 

 

A amostra foi categorizada em dois grupos relativamente à coabitação: 

“Vive Só” e “Vive Acompanhada”. Não foi aprofundado o tipo de coabitação 

(conjugue, amigos, outros familiares) no questionário sociodemográfico. Foi 

realizado o teste não-paramétrico de Mann-Whitney para a comparação de 

médias entre o score médio das escalas e dimensões dos questionários EORTC 

QLQ-C30 e EORTC QLQ-BR23 no momento baseline e ao fim de dois anos e 

os grupos categorizados em função da coabitação. 

Procedeu-se à comparação dos scores médios dos questionários EORTC QLQ-

C30 e EORTC QLQ-BR23 em função da variável de coabitação. (Anexo IV) 

Não foram verificadas diferenças estatisticamente significativas entre os dois 

grupos relativamente a nenhuma dimensão dos questionários EORTC QLQ-C30 

e EORTC QLQ-BR23 (p>0,05). 

 

Qualidade de vida em função da Escolaridade. 

 

Procedeu-se à transformação da variável escolaridade (tabela 8). A 

amostra foi categorizada em dois grupos em função da escolaridade: “Sem 

Ensino Superior” e “Com Ensino Superior”.  Foi realizado o teste não-paramétrico 

de Mann-Whitney para a comparação de médias entre o score médio das 

escalas e dimensões dos questionários EORTC QLQ-C30 e EORTC QLQ-BR23 

ao fim de dois anos e os grupos categorizados em função da escolaridade. 

Procedeu-se à comparação dos scores médios dos questionários EORTC QLQ-

C30 e EORTC QLQ-BR23 em função da variável de escolaridade transformada. 

(Anexo V) 

Não foram verificadas diferenças estatisticamente significativas entre os dois 

grupos relativamente a nenhuma dimensão dos questionários EORTC QLQ-C30 

e do EORTC QLQ-BR23 (p>0,05). 
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5.4 CORRELAÇÃO ENTRE QUALIDADE DE VIDA E 

DIMENSÕES EORTC QLQ-C30/BR23 

 

Com o objetivo de analisar a relação de cada uma das dimensões dos 

questionários EORTC QLQ-C30 e EORTC QLQ-BR23 com o nível de Qualidade 

de Vida da amostra em estudo, procedeu-se a uma análise de correlação entre 

os scores médios das diferentes dimensões que compõem o estudo e o score 

médio de Qualidade de Vida Global da amostra em estudo. Optou-se pela 

realização do Teste de Correlação de Spearman uma vez que a amostra em 

estudo apresenta uma distribuição não-normal em todas as variáveis. 

As correlações entre os scores médios de Qualidade de Vida e as diferentes 

dimensões dos questionários foram realizadas da seguinte forma: 

 

Estudo de Correlação de Spearman 

Qualidade de Vida  

 Momento Baseline 
corr. 

Dimensões EORTC QLQ-

C30/QLQ-BR23 Momento 

Baseline 

Qualidade de Vida  

 Após 2 Anos 
corr. 

Dimensões EORTC QLQ-

C30/QLQ-BR23   

Após 2 Anos 

Tabela 13. Diagrama relativo ao estudo de correlação das dimensões de qualidade de 

vida. 

 

Realizou-se, também, o teste de Correlação de Spearman entre a variável idade 

(não categorizada), o score médio de Qualidade de Vida Global nos momentos 

Baseline a Após 2 Anos uma vez que foram identificadas diferenças estatísticas 

significativas entre a variável idade (categorizada) e o score médio de Qualidade 

de Vida Global da amostra. Foram apenas considerados valores de significância 
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de p <0,05 para um intervalo de confiança de 95%. Os valores apresentados nas 

Tabelas 14 e 15 dizem ao respeito ao coeficiente de correlação de Spearman. 

 

Qualidade de vida & Dimensões EORTC QLQ-C30. 

 

Procedeu-se à realização do teste de correlação de Spearman entre as 

diferentes dimensões que compõem o questionário EORTC QLQ-C30 e a 

variável Qualidade de Vida Global da amostra nos momentos Baseline e Após 2 

anos.  (tabela 14) 

No momento Baseline, verifica-se a existência de correlações positivas entre o 

score de Qualidade de Vida Global e as seguintes funções: Função Cognitiva e 

Função Social e a existência de correlações negativas entre o score de 

Qualidade de Vida Global e os seguintes sintomas: Fadiga e Dor. (p <0,05) 

No momento 2 Anos, verifica-se um aumento do número de correlações. Verifica-

se a existência de correlações positivas entre a Qualidade de Vida Global e todas 

as funções da Escala Funcional: Física, de Desempenho, Emocional, Cognitiva 

e Social. Por outro lado, verifica-se a existência de correlações negativas entre 

a Qualidade de Vida Global e os sintomas: Fadiga, Dor, Dispneia, Insónia, Perda 

de Apetite, Obstipação e Dificuldades Financeiras. (p <0,05) 

Em ambos os momentos, para a amostra em estudo, não foi identificada a 

existência de qualquer correlação entre Qualidade de Vida Global e os sintomas 

Náuseas & Vómitos e Diarreia. (p >0,05) 
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EORTC QLQ-C30 Baseline Após 2 Anos 

Qualidade de Vida Global (QoL) n/a n/a 

Escala Funcional   

        QoL - Função Física ns 0,525 

        QoL - Função de Desempenho ns 0,486 

        QoL - Função Emocional ns 0,492 

        QoL -Função Cognitiva 0,306 0,371 

        QoL - Função Social 0,279 0,530 

Escala de Sintomas   

         QoL - Fadiga - 0,449 - 0,584 

         QoL - Náuseas e Vómitos ns ns 

         QoL - Dor - 0,378 - 0,610 

         QoL - Dispneia ns - 0,338 

         QoL - Insónia ns - 0,292 

         QoL - Perda de Apetite ns - 0,463 

        QoL - Obstipação ns - 0,367 

         QoL - Diarreia ns ns 

         QoL - Dificuldades Financeiras ns - 0,596 

Tabela 14. EORTC QLQ-C30: Teste de Correlação de Spearman dos determinantes de 

Qualidade de Vida. 
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Qualidade de vida & Dimensões EORTC QLQ-BR23. 

 

Procedeu-se à realização do teste de correlação de Spearman entre as 

diferentes dimensões que compõem o questionário EORTC QLQ-BR23 e a 

variável Qualidade de Vida Global da amostra nos momentos Baseline e Após 2 

anos.  (tabela 15) 

No momento Baseline, verifica-se a existência de correlações positivas entre a 

Qualidade de Vida Global e as funções: Imagem Corporal, Perspectivas Futuras 

e Função Sexual. Verifica-se, também, uma correlação negativa entre a 

Qualidade de Vida Global e os Efeitos Secundários da Terapia. (p <0,05). 

No momento 2 Anos, verificam-se as mesmas correlações positivas com a 

Qualidade de Vida Global: Imagem Corporal, Perspetivas Futuras e Função 

Sexual. Por outro lado, verifica-se a existência de correlações negativas com os 

sintomas: Efeitos Secundários da Terapia, Sintomas no Braço e Sintomas na 

Mama. (p <0,05) 

Em ambos os momentos, para a amostra em estudo, não foi verificada a 

existência de qualquer correlação entre Qualidade de Vida Global e a função 

Satisfação Sexual e Sintomas na Mama. (p >0,05) 
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EORTC QLQ-BR23 Baseline Após 2 Anos 

Escala Funcional   

   QoL - Imagem Corporal 0,311 0,285 

   QoL - Perspetivas Futuras 0,308 0,261 

   QoL - Função Sexual 0,429 0,285 

   QoL - Satisfação Sexual ns ns 

Escala de Sintomas   

   QoL - Ef. Sec. da Terapia - 0,285 - 0,380 

   QoL - Incómodo p/ Perda Cabelo ns ns 

   QoL - Sintomas no Braço ns - 0,495 

   QoL - Sintomas na Mama ns - 0,276 

Tabela 15. EORTC QLQ-BR23: Teste de Correlação de Spearman dos determinantes 

de Qualidade de Vida. 
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5.5 CORRELAÇÃO ENTRE QUALIDADE DE VIDA E IDADE  

 

Procedeu-se à realização do teste de correlação de Spearman entre a 

Idade não-categorizada e as diferentes dimensões que compõem o questionário 

EORTC QLQ-C30 e EORTC QLQ-BR23, incluindo a Qualidade de Vida Global, 

nos momentos Baseline e 2 anos, uma vez que foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas entre a variável idade categorizada e o score 

médio de Qualidade de Vida Global após 2 anos da amostra em estudo. Procura-

se, assim, determinar a existência de correlações entre a idade e os diferentes 

determinantes que compõem os questionários em estudo. Os valores 

apresentados nas Tabelas 16 e 17 dizem ao respeito ao coeficiente de 

correlação de Spearman. 

 

A Idade como determinante da Qualidade de Vida. 

 

Procedeu-se à realização do teste de Correlação de Spearman entre as 

dimensões do questionário EORTC QLQ-C30 e variável Idade não categorizada 

(tabela 16). 

No momento Baseline, verifica-se apenas a existência de uma correlação 

negativa entre a Função Física e a Idade. (p <0,05). 

No momento 2 Anos, verifica-se a existência de uma correlação negativa entre 

a Qualidade de Vida Global e a Idade e duas correlações positivas entre os 

sintomas Perda de Apetite e Dificuldades Financeiras com a Idade. (p <0,05) 
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EORTC QLQ-C30 Baseline Após 2 Anos 

Qualidade de Vida Global ns - 0,328 

Escala Funcional   

         Idade - Função Física - 0,321 ns 

         Idade - Função de Desempenho ns ns 

         Idade - Função Emocional ns ns 

         Idade - Função Cognitiva ns ns 

         Idade - Função Social ns ns 

Escala de Sintomas   

         Idade - Fadiga ns ns 

         Idade - Náuseas e Vómitos ns ns 

         Idade - Dor ns ns 

         Idade - Dispneia ns ns 

         Idade - Insónia ns ns 

         Idade - Perda de Apetite ns 0,259 

         Idade - Obstipação ns ns 

         Idade - Diarreia ns ns 

         Idade - Dificuldades Financeiras ns 0,285 

Tabela 16. EORTC QLQ-C30 Teste de Correlação de Spearman entre determinantes 

de Qualidade de Vida e Idade (não categorizada). 
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Procedeu-se à realização do teste de Correlação de Spearman entre as 

dimensões do questionário EORTC QLQ-BR23 e variável Idade não 

categorizada (tabela 17). 

No momento Baseline, verifica-se a existência de uma correlação positiva entre 

a Idade e as variáveis Perspetivas Futuras e Sintomas no Braço. Verifica-se a 

existência de uma correlação negativa entre a variável Idade e as variáveis 

Função Sexual e Satisfação Sexual. (p <0,05) 

No momento 2 anos, apenas foi identificada uma correlação negativa entre a 

variável Função Sexual e a Idade. (p <0,05) 

 

EORTC QLQ-BR23 Baseline Após 2 Anos 

Escala Funcional   

    Idade - Imagem Corporal ns ns 

    Idade - Perspetivas Futuras 0,347 ns 

    Idade - Função Sexual - 0,427 - 0,533 

    Idade - Satisfação Sexual - 0,543 ns 

Escala de Sintomas   

    Idade - Ef. Sec. da Terapia ns ns 

    Idade - Incómodo p/ Perda Cabelo ns ns 

    Idade - Sintomas no Braço 0,257 ns 

    Idade - Sintomas na Mama ns ns 

Tabela 17. EORTC QLQ-BR23. Teste de Correlação de Spearman entre determinantes 

de Qualidade de Vida e Idade (não categorizada). 
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6. DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

 

Os objetivos primários desta dissertação são descrever a tendência das 

dimensões dos questionários EORTC QLQ-C30 e EORTC QLQ-BR23 no 

momento do diagnóstico e ao fim de dois anos de tratamento e descrever quais 

são os principais fatores sociodemográficos que influenciam os níveis de 

Qualidade de Vida em mulheres com cancro de mama e, simultaneamente como 

objetivos secundários, correlacionar o nível de qualidade de vida global e as 

dimensões dos questionários EORTC QLQ-C30 e EORTC QLQ-BR23 e 

correlacionar os fatores sociodemográficos com as dimensões dos questionários 

EORTC QLQ-C30 e EORTC QLQ-BR23. 

 

Caracterização Demográfica da Amostra. 

 

A amostra é constituída por 61 mulheres com uma média de idades de 

66,54 anos e mediana de 68 anos com um desvio-padrão de 12,55 anos. A 

média de idade da amostra é ligeiramente superior à média de idades das 

amostras de outros estudos que abordam a temática da qualidade de vida e 

cancro de mama (31,32,33)  A idade foi categorizada em dois grupos: adulto (até 65 

anos de idade) que constitui 44,3% da amostra e idoso (mais de 65 anos de 

idade) que constitui 55,7% da amostra. 

Foi explorada a variável Coabitação da amostra. 16,4% da amostra refere viver 

só e 83,6% vive acompanhada. A distribuição desta variável assemelha-se à 

distribuição encontrada em estudos semelhantes realizados na Europa (33), em 

África (32) e na Ásia. (31) 

Relativamente à escolaridade, verifica-se que 42,6% da amostra concluiu o 

Ensino Superior, 36,1% o Ensino Secundário e 21,3% o Ensino Básico ou níveis 

inferiores. Comparando esta variável com os resultados de outros estudos que 

abordaram a temática da qualidade de vida e cancro de mama em Portugal, 
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verifica-se que esta amostra possui uma maior percentagem de mulheres que 

concluíram o ensino superior. (35,36)  

 

Qualidade de Vida no cancro de mama. 

 

O score médio de qualidade de vida global no momento baseline é de 

62,99. Este valor vai ao encontro dos resultados de outros estudos realizados a 

nível global (42) e nacional (35,36) que consideram valores acima de 60 como sendo 

satisfatórios.  

Após 2 anos, verifica-se um aumento percentual de 5,62% do score médio de 

qualidade de vida global com um valor de 66,53. Embora não tenha sido 

encontrada uma diferença estatisticamente significativa entre os valores no 

momento baseline e após 2 anos através do Teste de Wilcoxon (p>0,05), é 

possível concluir que, de forma geral, a qualidade de vida global das mulheres 

ao longo do processo terapêutico destes dois anos após o diagnóstico e início 

dos tratamentos não piorou nem melhorou significativamente. Diversos estudos 

que realizaram comparações do score de qualidade de vida global relacionada 

com o cancro de mama em momentos distintos do processo terapêutico 

apresentaram resultados distintos no que diz respeito à evolução desta variável 

ao longo do tempo. Vários estudos demonstraram uma persistência de médias 

de scores de qualidade de vida global consideradas baixas ao longo de períodos 

de follow-up de 3 meses (23), 18 meses  (30) e de 3 anos (37)  contrastando com 

outros estudos que demonstraram uma melhoria significativa destes valores ao 

após 1 ano (32,33). 

A razão pela multitude de resultados distintos encontrados em estudos que 

abordam esta temática prende-se com a complexa interação entre a qualidade 

de vida e os seus múltiplos determinantes. (30)  Deste modo, é possível afirmar 

que a qualidade de vida em utentes com cancro de mama é influenciada por 

múltiplos determinantes transversais a todos os domínios do ser humano: 

domínio físico, mental e social. (23) Através dos questionários EORTC QLQ-C30 
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e EORTC QLQ-BR23, é possível realizar a medição de alguns desses 

determinantes.  

Na seguinte discussão, optou-se por contemplar apenas os resultados obtidos 

no momento baseline em detrimento dos resultados obtidos após 2 anos de 

acompanhamento com o objetivo de minimizar a influência do processo 

terapêutico sobre as variáveis em estudo. 

 

Dimensões da Qualidade de Vida no cancro de mama: EORTC 

QLQ-C30 

 

A obtenção de um score elevado nas dimensões da escala funcional 

EORTC QLQ-C30 significa um melhor nível de função. Por outro lado, um score 

baixo indica comprometimento dessa função. Pelo contrário, a obtenção de um 

resultado elevado nas dimensões da escala de sintomatologia EORTC QLQ-C30 

indicam uma maior presença de determinado sintoma. 

Verificou-se que as dimensões com maior score médio dizem respeito à Função 

Física, Função Cognitiva e Função Social. Por outro lado, as dimensões com 

menor score médio foram as Funções Emocional e de Desempenho. No que diz 

respeito à escala de sintomatologia do questionário EORTC QLQ-C30, as 

dimensões Fadiga e Insónia obtiveram os scores médios mais elevados. Estes 

resultados assemelham-se a resultados encontrados em outros estudos 

realizados em Portugal. (35,36) 

A Função Emocional está intimamente relacionada com o que as pessoas 

sentem. Diversos estudos sublinham a importância que a Função Emocional 

possui nas primeiras etapas do diagnóstico e consequente processo terapêutico. 

(30,34) É uma etapa exigente a nível emocional em que as pessoas são 

confrontadas a lidar com sentimentos de ansiedade, angústia, medo, tristeza, 

choque e receio do futuro e, portanto, a Função Emocional assume um papel 

extremamente relevante que influencia a qualidade de vida das mesmas. (24) 
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A Função de Desempenho diz respeito aos diversos papéis que constituem a 

identidade da pessoa no seu quotidiano: papel de filha, de mãe, de amiga, de 

trabalhadora, de esposa. Um diagnóstico de cancro inevitavelmente surge como 

algo inesperado e que pode abalar os alicerces da identidade da pessoa. As 

principais causas apontadas para um score baixo desta função estão 

intimamente relacionadas com a função emocional e com a função social da 

pessoa.(34) 

A fadiga é um sintoma muito presente nas utentes com cancro de mama. Para 

além de comprometer a função física e de desempenho, influencia 

negativamente, também, a função emocional e social. Sabe-se que a presença 

deste sintoma pode catalisar, de igual modo, outras variáveis como a insónia, a 

ansiedade, a depressão e a angústia e, consequentemente, influenciar de forma 

muito negativa a qualidade de vida das pessoas. (39) 

A insónia constitui, também, um dos sintomas mais prevalentes em utentes com 

cancro de mama. As principais causas apontadas para a presença de insónia e, 

consequente perda da qualidade do sono, estão relacionadas com o distress 

psicológico associado ao diagnóstico de cancro. A insónia é associada a 

diversos efeitos psicológicos e fisiológicos que influenciam negativamente a 

qualidade de vida: a fadiga, distúrbios de humor e função emocional. (30) 

 

Tendência das dimensões da Qualidade de Vida no cancro de 

mama: EORTC QLQ-C30. 

 

A qualidade de vida no cancro de mama não é inerte. A sua rede de 

interações complexas com os seus inúmeros determinantes altera-se ao longo 

do tempo. Como tal, procurou-se descrever a tendência das dimensões dos dois 

questionários em estudo ao fim de dois anos de acompanhamento de forma a 

complementar a compreensão da influência destes determinantes na qualidade 

de vida das pessoas com cancro de mama. 
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Com recurso ao Teste de Wilcoxon, foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas quando comparados os resultados obtidos no 

momento baseline e após 2 anos. 

Na escala funcional do questionário EORTC QLQ-C30, encontrou-se uma 

diferença estatisticamente significativa entre os scores médios da dimensão 

Função Emocional (p>0,001). Após 2 anos, este score médio sofreu um aumento 

percentual de 15,14% o que significa que as mulheres sentiram uma melhoria 

significativa da sua função emocional 2 anos após o momento de diagnóstico. 

Esta tendência difere da tendência encontrada em diversos estudos com a 

mesma temática: a função emocional tende a deteriorar-se nos meses/anos que 

compõem o processo terapêutico. As principais causas apontadas estão 

relacionadas com efeitos secundários do processo terapêutico que 

permanecem, nomeadamente, náusea, fadiga e perda de cabelo, assim como 

apoio social/familiar insuficiente  (30,37)   o que se reflete, invariavelmente, num 

decréscimo da qualidade de vida destas pessoas. Por outro lado, um estudo 

obteve resultados favoráveis relativamente à Função Emocional após um ano de 

acompanhamento e, consequentemente, a um aumento do score médio de 

qualidade de vida. Neste estudo, os sintomas associados ao processo 

terapêutico sofreram um decréscimo significativo o que reforça a ideia de que a 

Função Emocional, em certa medida, está intimamente relacionada com a 

persistência dos sintomas e efeitos provocados pelo processo terapêutico. (32)  

Na escala de sintomatologia do questionário EORTC QLQ-C30, encontraram-se 

diferenças estatisticamente significativas entre os scores médios da Dor 

(p=0,012) e da Obstipação (p=0,013).  

O sintoma da dor sofreu um aumento percentual de 66,74%. Apesar do 

significativo aumento percentual, o score médio no momento após 2 anos é 

semelhante aos scores encontrados em outros estudos. (34,35)  O sintoma de 

obstipação sofreu um decréscimo percentual de 59,74% após 2 anos. A 

tendência crescente do sintoma da dor é explicada, maioritariamente, pelos 

efeitos provocados pelo processo terapêutico que, muitas vezes, implica a 

realização de cirurgia e, consequentemente, um período de recuperação para 

além de todos os outros efeitos associados. (30,37)  
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Dimensões da Qualidade de Vida no cancro de mama: EORTC 

QLQ-BR23 

 

À semelhança do questionário EORTC QLQ-C30, a obtenção de um score 

elevado nas dimensões da escala funcional EORTC QLQ-BR23 significa um 

melhor nível de função. Por outro lado, um score baixo indica comprometimento 

dessa função. Pelo contrário, a obtenção de um resultado elevado nas 

dimensões da escala de sintomatologia EORTC QLQ-BR23 indicam uma maior 

presença de determinado sintoma. 

Verificou-se que as dimensões com maior score médio dizem respeito à Imagem 

Corporal e Perspetivas Futuras. As dimensões com menor score médio foram a 

Função Sexual e Satisfação Sexual. No que diz respeito à escala de 

sintomatologia do questionário EORTC QLQ-BR23, as dimensões Sintomas na 

Mama e Distúrbio relacionado com a Perda de Cabelo obtiveram os scores 

médios mais elevados. Estes resultados assemelham-se, uma vez mais, a 

resultados encontrados em outros estudos realizados em Portugal. (35,36) 

A sexualidade é uma das áreas mais afetadas após um diagnóstico de cancro 

de mama e está intimamente relacionada com diversos outros determinantes da 

qualidade de vida: a função de desempenho, a função emocional, a imagem 

corporal e a satisfação sexual. A presença de sintomas na mama, 

nomeadamente, edema e dor, influenciam negativamente a função e satisfação 

sexual das mulheres. O Distúrbio relacionado com a Perda de Cabelo influencia 

negativamente a sexualidade e feminilidade da mulher encontrando-se 

relacionado, também, com sintomas de ansiedade, depressão e distress 

psicológico. (30) 
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Tendência das dimensões da Qualidade de Vida no cancro de 

mama: EORTC QLQ-BR23. 

 

Na escala funcional do questionário EORTC QLQ-BR23, encontraram-se 

diferenças estatisticamente significativas entre os scores médios da Imagem 

Corporal (p=0,046) e Perspetivas Futuras (p=0,022). A Imagem Corporal 

apresentou um decréscimo de 10,82% e as Perspetivas Futuras um aumento de 

26,01%. Estes resultados são similares aos resultados encontrados por outros 

estudos que associam o decréscimo do score médio da Imagem Corporal às 

alterações físicas provocadas pelo próprio processo terapêutico, 

nomeadamente, realização de cirurgia. Sabe-se que a função emocional se 

encontra, de igual modo, associada à autoimagem da pessoa alterando a forma 

como as pessoas percecionam as alterações do seu próprio corpo. O aumento 

percentual do score médio da dimensão Perspetivas Futuras é explicado por 

duas razões. A primeira razão prende-se com o facto de que no momento 

baseline este score é mais baixo devido à incerteza sobre o prognóstico e 

evolução da doença e devido à incerteza sobre a eficácia do processo 

terapêutico. A segunda razão prende-se com o tempo decorrido após o 

diagnóstico. Após 2 anos, muitas das incertezas e inseguranças vivenciadas no 

momento diagnóstico relacionadas com o processo terapêutico encontram-se 

dissipadas o que, invariavelmente, provocam uma melhoria do score médio 

desta variável. (30,37) 

Na escala de sintomatologia do questionário EORTC QLQ-BR23, foi encontrada 

uma diferença estatisticamente significativa entre os scores médios da variável 

Sintomas na Mama (p<0,001). 

Os Sintomas na Mama sofreram um aumento percentual de 152,34% após 2 

anos de acompanhamento.  À semelhança do que acontece com a Imagem 

Corporal, este aumento é explicado, maioritariamente, pelos efeitos decorrentes 

do processo terapêutico, nomeadamente, tratamentos cirúrgicos.(30,37) No 

presente estudo, não foi feita a distinção entre tipo de tratamento a que as 

mulheres foram submetidas pelo que não é possível tecer uma relação entre o 
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tratamento cirúrgico e a presença de Sintomas na Mama após 2 anos de 

acompanhamento. 

 

Fatores sociodemográficos e Qualidade de Vida. 

 

Com o objetivo de realizar uma correlação entre as variáveis 

sociodemográficas e as dimensões da qualidade de vida, procurou-se, num 

primeiro momento identificar diferenças estatisticamente significativas entre as 

variáveis sociodemográficas avaliadas nos dois momentos em estudo. No 

presente estudo, foram encontradas diferenças estatisticamente significativas 

entre as dimensões dos questionários EORTC QLQ-C30/BR23 e a variável idade 

e não foram identificadas diferenças estatisticamente significativas no que diz 

respeito às variáveis Coabitação e Escolaridade. 

 

Correlação entre qualidade de vida em função da idade. 

 

A amostra do presente estudo foi categorizada, em função da idade, em 

dois grupos: menores ou igual a 65 anos e maiores de 65 anos. 

No presente estudo, verificou-se que o grupo das mulheres com mais de 65 anos 

apresentaram scores médios mais baixos e com uma diferença estatisticamente 

significativa, no momento baseline, relativamente à Função Física, Função 

Sexual e Satisfação Sexual. Curiosamente, obtiveram um score médio superior 

ao grupo das mulheres com menos de 65 anos, no momento baseline, 

relativamente às Perspetivas Futuras. Após 2 anos, o grupo das mulheres com 

mais de 65 anos apresenta um score médio de Qualidade de Vida Global 

significativamente inferior ao do grupo das adultas assim como a persistência de 

um score médio da Função Sexual inferior. De facto, foram encontradas 

correlações negativas entre a idade e a função física, função sexual e satisfação 

sexual e uma correlação positiva entre a idade e Perspetivas Futuras. Estes 
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resultados vão ao encontro de resultados obtidos num estudo realizado com 

mulheres portuguesas. (35)  

As explicações para estas diferenças estatisticamente significativas entre os dois 

grupos de mulheres em função de idade não são claras na literatura. Alguns 

estudos, que obtiveram resultados opostos, concluem que as mulheres mais 

velhas possuem uma melhor qualidade de vida do que as mais novas devido ao 

menor impacto negativo sentido pela doença, nomeadamente, a nível hormonal 

e de fertilidade.  Por outro lado, a idade é considerada como um preditor de níveis 

inferiores de qualidade de vida, nomeadamente, ao nível da função física e de 

desempenho para além da potencial existência de comorbilidades. (30) 

Independentemente disto, a idade certamente influencia a qualidade de vida das 

mulheres com cancro de mama. Existem dificuldades específicas para cada 

grupo etário que a mulher diagnosticada com cancro de mama irá enfrentar e 

que influenciarão, sem dúvida, a sua qualidade de vida ao longo do seu processo 

terapêutico.  

 

Correlação entre qualidade de vida e dimensões EORTC QLQ-

C30/BR23 

 

A influência dos determinantes de qualidade de vida no cancro de mama e 

a sua rede de interações é complexa. Com o objetivo de compreender quais são 

os principais fatores que influenciam os níveis de Qualidade de Vida em 

mulheres com cancro de mama, procurou-se investigar as correlações entre os 

determinantes de qualidade de vida, constituídos pelas dimensões dos 

questionários EORTC QLQ-C30/BR23 e o score médio da qualidade de vida 

global das mulheres que constituem a amostra do presente estudo no momento 

baseline e 2 anos após o diagnóstico. 

No momento baseline, a Qualidade de Vida Global das mulheres que compõem 

a amostra foi influenciada, maioritariamente, pela Função Cognitiva, Função 

Social, presença dos sintomas de Fadiga e Dor, Imagem Corporal, Perspetivas 
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Futuras, Função Sexual e presença de efeitos secundários do processo 

terapêutico. 

Após 2 anos, a existência de correlações multiplica-se. Após 2 anos, para a 

amostra em estudo, os determinantes que mais influenciaram a sua qualidade 

de vida foram todos exceto os sintomas de náuseas/vómitos, diarreia, satisfação 

sexual e incómodo devido à perda de cabelo. 

Os resultados obtidos no presente estudo vão ao encontro da ampla diversidade 

de resultados obtidos por outros estudos que abordam esta temática e reforçam 

o conceito de alta complexidade e subjetividade dos determinantes que 

influenciam a qualidade de vida das mulheres com cancro de mama. Reforçam, 

também, a necessidade de uma abordagem holística à mulher com cancro de 

mama e que deve contemplar todos os domínios da sua saúde física, mental, 

social e espiritual, em detrimento de uma abordagem meramente biomédica. 

(30,34,35) 

 

6.1 - LIMITAÇÕES DO ESTUDO & RECOMENDAÇÕES 

FUTURAS 

 

 O presente estudo, como qualquer investigação, não é isento de 

limitações. Desta forma, sublinham-se neste subcapítulo as suas principais 

limitações. 

• A amostra deste estudo é composta, exclusivamente, por utentes de uma 

Instituição de Saúde Privada na Região de Lisboa pelo que a generalização e 

replicação destes resultados para outras populações deve ser realizado com 

cautela. 

 

• O tamanho da amostra é uma limitação. Embora potencialmente 

representativa da população que recorre à Instituição em questão, o seu 
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tamanho não deixa de ser uma limitação e uma oportunidade para estudos 

futuros. 

 

•  Os questionários utilizados para a realização deste estudo são de 

autopreenchimento o que, por si só, é uma limitação no que diz respeito à 

veracidade das respostas. Ao serem assegurados os aspetos éticos 

relativamente à confidencialidade dos dados e o anonimato dos participantes, 

esta fragilidade foi, em certa parte, colmatada. 

Independentemente das limitações do presente estudo, diversas oportunidades 

e recomendações surgem. Recomenda-se, portanto: 

• A realização de um estudo semelhante com utentes da mesma instituição, 

mas com um tamanho amostral maior de forma a aprofundar o conhecimento 

sobre a qualidade de vida no cancro de mama das utentes que recorrem a esta 

instituição. Assim, será possível uma melhor otimização de recursos humanos, 

materiais e técnicos o que resultará, invariavelmente, numa melhoria dos 

cuidados de saúde prestados por esta instituição e, consequentemente, numa 

melhoria da qualidade de vida destas mulheres ao longo de todo o processo 

terapêutico. 

 

• A realização de um estudo semelhante com um aprofundamento dos 

fatores sociodemográficos, nomeadamente, ao nível da coabitação, emprego e 

situação socioeconómica com o objetivo de aprofundar o conhecimento sobre as 

relações dos fatores sociodemográficas, os níveis de qualidade de vida das 

mulheres com cancro de mama e as diferentes dimensões da qualidade de vida. 

 

• A realização de um estudo semelhante com utentes que recorrem a 

instituições de saúde públicas e privadas, mas com um tamanho amostra maior. 

Desta forma, é possível a comparação dos principais fatores que influenciam a 

qualidade de vida em mulheres com cancro de mama com características 

sociodemográficas distintas com o objetivo de compreender a relação entre 

estas e os determinantes de qualidade de vida. 
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• A realização de um estudo semelhante com os utentes estratificados por 

tipo de diagnóstico e comorbidades, bem como a identificação do/s tratamento/s 

a que foram sujeitos, de modo a permitir uma maior compreensão e 

conhecimento sobre a influência de determinado tipo de tratamento sobre as 

diversas dimensões da qualidade de vida. 
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7- CONCLUSÃO 

 

Este estudo realizado no âmbito do Curso de Mestrado em Gestão da 

Saúde da Escola Nacional de Saúde Pública da Universidade Nova de Lisboa 

permitiu o aprofundamento do conhecimento dentro da temática da qualidade de 

vida em mulheres com cancro de mama. Esta temática assume um papel cada 

vez mais relevante no âmbito dos cuidados de saúde e na gestão de saúde. Por 

um lado, as doenças oncológicas são cada vez mais prevalentes em Portugal e 

no mundo e provocam mudanças profundas na vida das pessoas. Em 

consequência disso, as instituições de saúde são confrontadas com novos 

desafios e obstáculos de gestão em saúde. O aprofundamento do conhecimento 

nesta temática tem como objetivo final a otimização dos recursos humanos, 

materiais e técnicos disponíveis de forma a serem alcançadas cada vez 

melhores resultados em saúde. Por outro lado, o conhecimento adquirido 

promoverá a adaptação dos cuidados em saúde para as necessidades 

individuais de cada mulher durante o seu processo terapêutico. 

A qualidade de vida das mulheres que compõem a amostra é influenciada por 

inúmeras dimensões, determinantes e fatores desde a sua função física, 

emocional até à sua perceção de Imagem Corporal, Perspetivas Futuras e 

Função Sexual. Estes determinantes dizem respeito a todas as dimensões da 

pessoa: dimensão física, mental e espiritual. De forma a que a intervenção dos 

profissionais de saúde e das instituições de saúde vá ao encontro destas 

necessidades tão individuais e complexas é necessário, num primeiro momento, 

realizar um retrato completo da população que recorre aos seus serviços para, 

num segundo momento, adequar e otimizar os recursos existentes para que 

estas necessidades sejam colmatadas de uma forma holística e sustentável.   

A presença de sintomas, muitas vezes relacionados com o próprio processo 

terapêutico influenciam, de igual modo, a qualidade de vida destas mulheres. 

Todos estes determinantes não influenciam todas as mulheres de igual modo. A 

idade exerce influência na forma em que a mulher perceciona e vivencia a sua 

qualidade de vida ao longo do processo terapêutico o que constitui um novo 
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desafio para a gestão em saúde: almejar pela personalização dos seus 

processos terapêuticos de forma a ir ao encontro da especificidade de cada 

mulher com cancro de mama.  

Para além das dimensões explorados neste estudo, o próprio tempo modifica os 

determinantes da qualidade de vida no cancro de mama. A qualidade de vida 

não é inerte e à medida que o processo terapêutico decorre surgem novas 

necessidades, desafios e problemas que influenciarão os níveis de qualidade de 

vida destas mulheres. Deste modo, as intervenções dos profissionais de saúde 

e das instituições de saúde terão que ser dinâmicas de forma a serem capazes 

de dar resposta às necessidades relacionadas com a qualidade de vida dos 

utentes com cancro de mama, tendo como conceito norteador o Value-Based 

Healthcare: a constante otimização da gestão dos seus recursos para 

providenciar uma cada vez melhor e mais completa resposta às necessidades 

de saúde das pessoas que cuidam.  
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Anexo I 

Questionário EORTC QLQ-C30 
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Anexo II 

Questionário EORTC QLQ-BR23 
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Anexo III 

Autorização da Comissão de Ética 
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Anexo IV 

Comparação de Scores Médios EORTC QLQ-

C30/BR23 no momento baseline e após 2 anos 

em função da variável de coabitação 
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EORTC QLQ-C30 
Vive Só 

x̅ baseline 

Vive 

Acompanhada 

x̅ baseline 

 

p 

Qualidade de Vida Global 57,41 64,00 ns 

Escala Funcional    

         Função Física 78,67 84,67 ns 

         Função de Desempenho 76,67 84,67 ns 

         Função Emocional 66,67 70,67 ns 

         Função Cognitiva 91,66 83,83 ns 

         Função Social 90,00 85,56 ns 

Escala de Sintomas    

         Fadiga 22,22 15,44 ns 

         Náuseas e Vómitos 0 3,00 ns 

         Dor 15,00 12,33 ns 

         Dispneia 0,00 7,33 ns 

         Insónia 16,67 29,33 ns 

         Perda de Apetite 13,33 8,67 ns 

         Obstipação 10,00 12,67 ns 

         Diarreia 3,33 5,33 ns 

         Dificuldades Financeiras 10,00 11,33 ns 
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EORTC QLQ-C30 
Vive Só 

x̅ 2 anos 

Vive 

Acompanhada 

x̅ 2anos 

 

p 

Qualidade de Vida Global 70,00 65,85 ns 

Escala Funcional    

         Função Física 78,00 85,49 ns 

         Função de Desempenho 85,00 82,68 ns 

         Função Emocional 84,17 79,90 ns 

         Função Cognitiva 95,00 80,72 ns 

         Função Social 85,00 82,03 ns 

Escala de Sintomas    

         Fadiga 22,22 19,60 ns 

         Náuseas e Vómitos 3,33 1,96 ns 

         Dor 18,33 21,90 ns 

         Dispneia 3,33 5,23 ns 

         Insónia 20,00 17,65 ns 

         Perda de Apetite 10,00 4,58 ns 

         Obstipação 10,00 3,62 ns 

         Diarreia 0,00 3,92 ns 

         Dificuldades Financeiras 10,00 8,50 ns 
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EORTC QLQ-BR23 
Vive Só 

x̅ baseline 

Vive 

Acompanhada 

x̅ baseline 

 

p 

Escala Funcional    

    Imagem Corporal 92,50 93,23 ns 

    Perspetivas Futuras 46,67 42,67 ns 

    Função Sexual 11,11 15,97 ns 

    Satisfação Sexual 22,22 36,51 ns 

Escala de Sintomas    

    Ef. Sec. da Terapia 10,48 10,64 ns 

    Incómodo p/ Perda Cabelo 0 13,22 ns 

    Sintomas no Braço 7,41 8,00 ns 

    Sintomas na Mama 11,67 18,40 ns 
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EORTC QLQ-BR23 
Vive Só 

x̅ 2 anos 

Vive 

Acompanhada 

x̅ 2anos 

 

p 

Escala Funcional    

    Imagem Corporal 81,67 83,33 ns 

    Perspetivas Futuras 43,33 59,64 ns 

    Função Sexual 13,33 11,56 ns 

    Satisfação Sexual 33,33 31,37 ns 

Escala de Sintomas    

    Ef. Sec. da Terapia 10,95 13,22 ns 

    Incómodo p/ Perda Cabelo 11,11 15,67 ns 

    Sintomas no Braço 21,11 19,73 ns 

    Sintomas na Mama 7,50 14,06 ns 
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Anexo V 

Comparação de Scores Médios EORTC QLQ-

C30/BR23 no momento baseline e após 2 anos 

em função da variável escolaridade 
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EORTC QLQ-C30 

Sem Ensino 

Superior 

x̅ baseline 

Com Ensino 

Superior 

x̅ baseline 

 

p 

Qualidade de Vida Global 62,63 63,46 ns 

Escala Funcional    

         Função Física 80,95 90,93 ns 

         Função de Desempenho 80,95 86,67 ns 

         Função Emocional 64,05 78,33 ns 

         Função Cognitiva 81,67 90,00 ns 

         Função Social 85,24 87,78 ns 

Escala de Sintomas    

         Fadiga 17,46 15,33 ns 

         Náuseas e Vómitos 1,91 3,33 ns 

         Dor 15,24 9,33 ns 

         Dispneia 3,81 9,33 ns 

         Insónia 31,43 21,33 ns 

         Perda de Apetite 11,43 6,67 ns 

         Obstipação 11,43 13,33 ns 

         Diarreia 4,76 3,33 ns 

         Dificuldades Financeiras 15,24 5,33 ns 
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EORTC QLQ-C30 

Sem Ensino 

Superior 

x̅ 2 anos 

Com Ensino 

Superior 

x̅ 2anos 

 

p 

Qualidade de Vida Global 54,49 70,19 ns 

Escala Funcional    

         Função Física 80,19 89,74 ns 

         Função de Desempenho 79,05 88,46 ns 

         Função Emocional 78,10 83,98 ns 

         Função Cognitiva 80,00 87,18 ns 

         Função Social 80,00 85,90 ns 

Escala de Sintomas    

         Fadiga 22,85 16,24 ns 

         Náuseas e Vómitos 2,38 1,92 ns 

         Dor 24,76 16,67 ns 

         Dispneia 6,67 2,56 ns 

         Insónia 17,14 19,23 ns 

         Perda de Apetite 7,62 2,56 ns 

         Obstipação 5,71 3,85 ns 

         Diarreia 3,81 2,56 ns 

         Dificuldades Financeiras 11,43 5,13 ns 
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EORTC QLQ-BR23 

Sem Ensino 

Superior 

x̅ baseline 

Com Ensino 

Superior 

x̅ baseline 

 

p 

Escala Funcional    

    Imagem Corporal 91,67 95,14 ns 

    Perspetivas Futuras 40,95 46,67 ns 

    Função Sexual 11,46 20,00 ns 

    Satisfação Sexual 28,20 42,42 ns 

Escala de Sintomas    

    Ef. Sec. da Terapia 10,53 10,71 ns 

    Incómodo p/ Perda Cabelo 13,18 7,41 ns 

    Sintomas no Braço 8,82 6,67 ns 

    Sintomas na Mama 16,67 18,00 ns 
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EORTC QLQ-BR23 

Sem Ensino 

Superior 

x̅ 2 anos 

Com Ensino 

Superior 

x̅ 2anos 

 

p 

Escala Funcional    

    Imagem Corporal 82,83 83,33 ns 

    Perspetivas Futuras 54,90 54,17 ns 

    Função Sexual 9,52 15,28 ns 

    Satisfação Sexual 25,00 41,67 ns 

Escala de Sintomas    

    Ef. Sec. da Terapia 14,01 11,11 ns 

    Incómodo p/ Perda Cabelo 10,92 20,00 ns 

    Sintomas no Braço 18,41 22,22 ns 

    Sintomas na Mama 10,05 17,01 ns 

 


