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A qualidade de vida
dos sobreviventes de cancro

CÂNDIDA PINTO
JOSÉ LUÍS PAIS RIBEIRO

O presente artigo pretende realizar uma revisão bibliográ-
fica sobre a qualidade de vida dos sobreviventes de cancro.
O cancro deixou de ser em muitas situações uma sentença
virtual de morte e passou a enquadrar-se no grupo das
doenças crónicas. Tal como nestas, a avaliação dos cuida-
dos de saúde restrita a variáveis biológicas é uma avaliação
reducionista que não permite avaliar na globalidade os
ganhos em saúde. É neste contexto que surge a avaliação da
qualidade de vida como um construto multidimensional e
dinâmico marcado por dados objectivos, mas também sub-
jectivos, tendo subjacente a avaliação da eficácia e eficiên-
cia dos cuidados de saúde na qualidade de vida percebida
pelas próprias pessoas que enfrentam os problemas de
saúde.
Esta é uma problemática emergente na investigação, iden-
tificando-se vários estudos sobre avaliação da qualidade de
vida. Apesar da variabilidade de estudos, muitos eviden-
ciam que os sobreviventes de cancro continuam a enfrentar
efeitos negativos, quer do cancro, quer dos tratamentos
mesmo após estes terem terminado. No entanto, vários
estudos enfatizam uma qualidade de vida positiva, o que
reforça a necessidade de avaliar não só os problemas, mas
também os aspectos positivos demonstrados por um cresci-
mento pessoal após uma experiência traumática.

A monitorização das necessidades específicas dos sobrevi-
ventes de cancro torna-se fundamental para minimizar a
morbilidade que lhe pode estar associada e contribuir para
ganhos em saúde.
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1. Introdução

Até meados do século XX o cancro era uma doença
considerada fatal que conduzia a uma vida de sofri-
mento e quase inevitavelmente à morte. Esta associa-
ção leva ainda, nos dias de hoje, a perpetuar uma
ideia «preconceituosa» em relação ao cancro,
criando-se «eufemismos» substitutos da palavra
«cancro», evidenciando o fatalismo que ainda lhe
está associado (Powe e Finnie, 2003).
Mas o cancro não é uma entidade clínica única que
engloba múltiplas situações oncológicas que impli-
cam tratamentos e prognósticos diferentes. Se algu-
mas situações são ainda hoje graves e incondicional-
mente fatais (como, por exemplo, o tumor anaplásico
da tiróide), noutras é possível mesmo obter a cura
(como o cancro da mama em estádio precoce) ou
prolongar a vida durante longos períodos.
De facto, a detecção precoce do cancro e os trata-
mentos cada vez mais eficazes têm mudado o
decurso da doença, levando a que um número cres-
cente de pessoas sobreviva ao cancro e viva para
além do cancro por longos anos. Segundo estudos
referidos por Hewitt, Rowland e Yancik (2003),
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estima-se que 8,9 milhões de americanos têm uma
história de cancro, sendo este um número crescente.
Segundo estes mesmos autores, a população com
idade igual ou superior a 65 anos é significativa neste
grupo, mas não se pode considerar uma situação
exclusiva da população mais idosa, pois, como
nos referem Harvey et al. (1999), espera-se que no
século XXI 1 em cada 900 indivíduos entre os 16 e os
44 anos de idade seja sobrevivente de cancro da
infância, e Bleyer (1990) aponta para a possibilidade
de esse número ser de 1 em 250 no ano 2010. Em
Portugal não se tem um conhecimento exacto desta
população, mas o cancro continua a aumentar em
termos absolutos e relativos em todas as faixas etá-
rias. No entanto, pode inferir-se que também se veri-
fica um aumento de sobreviventes, pois no Plano
Nacional de Saúde 2004-2010 é referido que a mor-
talidade global por cancro em Portugal estabilizou,
embora apenas haja compilação publicada de dados
dos registos oncológicos até 1998 e ainda seja evi-
dente uma tendência de aumento da mortalidade nos
homens. Tendo ainda por base o Plano Nacional atrás
mencionado, neste é referido que «não existem esta-
tísticas nacionais actualizadas e fiáveis de incidência
e de resultados terapêuticos, o que resulta na incapa-
cidade de avaliar a eficácia do sistema, comparar ins-
tituições e estratégias, produzir dados para projecção
do número de casos novos e, consequentemente, pla-
nificar e monitorizar intervenções futuras» (p. 34).
No contexto actual, o cancro é considerado uma
doença crónica, uma condição permanente caracteri-
zada pela incerteza, com efeitos colaterais a longo
prazo decorrentes da doença e ou dos tratamentos e,
concomitantemente, problemas psicossociais
(Zebrack, 2000b). Os sobreviventes de cancro repre-
sentam um grupo crescente, que implica necessaria-
mente uma nova abordagem que vá de encontro às
suas necessidades (Aziz, 2002; Boini et al., 2004).
De facto, o bem-estar resulta da interacção da saúde
física, do estado emocional, da importância de even-
tos stressantes na vida e da qualidade das relações
sociais. O cancro altera todos os domínios da quali-
dade de vida e as sequelas dos tratamentos, que
podem surgir ou persistir durante anos, muitas vezes
repercutem-se no bem-estar dos sobreviventes.

2. Conceito de sobrevivente

Apesar de há umas décadas se usar a terminologia
«sobrevivente de cancro», não se encontra consenso
sobre a sua definição. O National Coalition for
Cancer Survivorship refere que, desde o período de
diagnóstico e de equilíbrio pessoal, um indivíduo
diagnosticado com cancro é considerado um sobrevi-

vente. O National Cancer Institute alarga a sua defi-
nição, incluindo nesta a família e os cuidadores.
Outros autores restringem este conceito à pessoa que
viva em qualquer fase após o fim do tratamento e que
se encontre aparentemente livre da doença (Little et
al., 2002) e outros ainda definem a pessoa com can-
cro como uma sobrevivente se vive para além dos
cinco anos após o tratamento (Reuben, 2004). Há
ainda quem «rejeite o termo ‘sobrevivente’, prefe-
rindo pensar nas pessoas com história de cancro
como lutadoras, afortunadas, campeãs, doentes, ou
simplesmente como pessoas que tiveram uma doença
ameaçadora» (Reuben, 2004: 5).
Podemos, assim, verificar a falta de consenso numa
definição que explicite claramente o conceito de
sobrevivente. Segundo Leigh (2002), numa perspec-
tiva biomédica, o conceito é definido num espaço
temporal (2, 5, ou 10 anos) ou perspectivado como
uma fase (após o fim da terapêutica), ou como um
resultado da sobrevida (curado). A barreira dos cinco
anos não tem suporte científico, mas continua a ter
uma grande importância psicológica, pois no senso
comum perpetua a ideia de que é a fronteira para fase
de «cura» (Leigh e Stovall, 2003).
Mullan (1985) descreve a experiência de cancro em
três fases, marcadas por mudanças e problemas espe-
cíficos como se fossem as estações do ano. A fase
aguda começa com o diagnóstico e continua até ao
fim do tratamento (centrada nas preocupações com o
tratamento e seus efeitos colaterais); a fase intermé-
dia começa com o fim do tratamento, a remissão da
doença (dominada pela «espera cautelosa», consultas
regulares de vigilância e, por vezes, alguma terapêu-
tica, como acontece com a hormonoterapia em can-
cro da mama); a fase permanente engloba a duração
de vida do sobrevivente quando o risco de recorrên-
cia é pequeno. O trabalho de Mullan (1985) é consi-
derado como sendo o primeiro a utilizar a terminolo-
gia «sobrevivente» referente à pessoa que teve um
cancro. Segundo Mullan, ele próprio sobrevivente de
um cancro, os conceitos de doente ou de curado eram
insuficientes para descreverem o que lhe tinha acon-
tecido: as implicações físicas, sociais e emocionais
decorrentes. No entanto, a preocupação com esta pro-
blemática remonta a anos anteriores, pois D’Angio
(1975), citado por Hobbie (1999), chamava a atenção
para a necessidade de um esforço no âmbito da
oncologia pediátrica para que as crianças que na
época enfrentavam um cancro não viessem a tornar-
-se adultos doentes no futuro, pois considerava que a
cura não era o suficiente.
Neste contexto, a problemática dos sobreviventes de
cancro começa a ser estudada em múltiplas vertentes,
quer marcadamente biomédicas, na gestão/monitori-
zação de efeitos físicos da doença e tratamentos
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(Andreu et al., 1999; Bordalo et al., 2001; Campbell
et al., 2004; Dorval et al., 1998; Grundy, 2001), mas
também na esfera psicossocial (Allison, 2003;
Ashing-Giwa et al., 1999; Bloom et al., 2004).
A investigação na área da oncologia tem-se centrado
mais na primeira fase de Mullan, no desenvolvi-
mento de tratamentos cada vez mais eficazes, na
monitorização dos efeitos tóxicos/colaterais dos tra-
tamentos, nos processos de adaptação ao diagnóstico,
nas estratégias de coping dos doentes face ao diag-
nóstico/tratamento do cancro na fase terminal, mas
tem havido menor investimento na fase pós-trata-
mento. Ignorância, estrutura social, estigma em pedir
ajuda em termos psicológicos (pois devem «sentir-se
felizes» por estarem vivos!), dificuldades dos profis-
sionais de saúde em lidarem com estes problemas,
potenciam que o grupo de sobreviventes possa ser
problemático em termos de necessidades de saúde
que requerem uma vigilância específica (Ferrell e
Dow, 1997; Zebrack, 2000a).

3. Qualidade de vida: uma aposta necessária

A terminologia «qualidade de vida» tem vindo a
vulgarizar-se no léxico social, político e económico
nas últimas décadas, sem que, contudo, seja um con-
ceito claramente definido. Todavia, a emergência
desta terminologia nos contextos de saúde não é só
importante por uma questão humanitária, como tam-
bém por uma questão da avaliação da eficácia dos
serviços de saúde, já que o bem-estar ou mal-estar
psicológico parecem influenciar de alguma forma o
funcionamento do organismo e a evolução da
doença, o efeito da terapêutica e até a própria longe-
vidade (Bayes, 1994; Lazarus e Folkman, 1986).
A progressiva limitação dos recursos tem potenciado
o interesse em conhecer a eficiência das intervenções
de saúde sobretudo em áreas como a oncologia, onde
os custos são consideráveis. «A ênfase na qualidade
de vida é tão importante como outros objectivos de
saúde e de cuidados médicos, tais como a prevenção
da doença, o atingir a cura, aliviar sintomas ou dores,
evitar complicações, oferecer cuidados humanos e
prolongar a vida» (Patrick e Erickson, 1993: 11),
pelo que se assiste «a um interesse crescente em
definir e avaliar a qualidade de vida» (Bowling,
1995: 634).
O interesse crescente pela qualidade de vida em
ambiente de doença é normalmente denominado qua-
lidade de vida relacionada com a saúde, ou seja, qua-
lidade de vida que está dependente da doença que a
pessoa tem (Ribeiro, 1997). No entanto, o conceito
de qualidade de vida relacionado com a saúde é de
difícil definição, dadas as múltiplas variáveis que

incidem sobre o seu significado, desde uma concep-
ção individual do sujeito até aos contextos históricos,
culturais, sociais, científicos e filosóficos que o
ressignificam, evidenciando-se a variedade de con-
textos da experiência humana. Numa revisão da lite-
ratura, Farquhar (1995) propôs uma taxinomia das
definições de qualidade de vida: definições globais,
definições com base em componentes, definições
focalizadas e definições combinadas. As várias defi-
nições incluem conceitos tais como bem-estar, satis-
fação, felicidade, expectativas ou funcionalidade
(Pais-Ribeiro, 2004).
Os investigadores utilizam a avaliação da qualidade
de vida com diferentes propósitos, como, por exem-
plo, os QALYs e os Q-TWIST. O primeiro, acrónimo
de Quality Adjusted Life Years, assenta numa pers-
pectiva económica, pois serve como indicador dos
custos-benefícios de determinados cuidados de saúde
(Ribeiro, 2005). O Q-TWIST é o acrónimo de Times
without Symptoms of Treatment. «Foi desenvolvido
no campo da oncologia e o seu objectivo é determi-
nar a quantidade de tempo sem sofrimento e com
uma vida satisfatória que é acrescentada pelo trata-
mento em alternativa ao não tratamento» (Ribeiro,
2005: 107). Os resultados desta análise podem ser
incluídos na tomada de decisão sobre tratamentos
que potenciem menores custos e mais benefícios
(Cole et al., 2003; Hsu et al., 2003).

4. Qualidade de vida
dos sobreviventes de cancro

É inquestionável que o avanço científico nos con-
fronta com estatísticas promissoras sobre o sucesso
em muitas situações oncológicas. Mas esses números
não nos descrevem as implicações de ter tido um
cancro na vida das pessoas, no seu contexto familiar,
laboral ou social (Aziz, 2002; Dow et al., 1999;
Ferrell e Dow, 1997; Zebrack, 2000b). De facto, «o
sucesso da terapêutica oncológica é habitualmente
descrito em termos de sobrevivência, complicações e
taxas de recidiva. Usando apenas estes parâmetros,
não se tem em conta a complexidade da doença
oncológica. A percepção que o doente tem de todos
os eventos ligados à sua doença é mais globalizante:
eles assumem um papel central da sua existência»
(Pimentel, 2004: 6).
O estudo da qualidade de vida dos sobreviventes de
cancro começou a evidenciar-se a partir da década de
80, e numa revisão bibliográfica apresentada por
Gotay e Muraoka (1998) são referenciadas 34 publi-
cações referentes a adultos que tinham terminado o
tratamento com pelo menos cinco anos após o diag-
nóstico. Segundo Zebrack (2000a), o termo «quali-
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dade de vida» só a partir do meio da década de 90 é
que suplementou a «adaptação» ou «adaptação psi-
cológica», e, segundo o mesmo autor, isto está rela-
cionado com as mudanças económicas e pressões
junto das instituições de saúde para conciliarem a
qualidade com o custo/e eficácia.
A qualidade de vida é um conceito multidimensional,
marcado pela subjectividade, com algumas variações
tanto em termos de operacionalização de conceito
como em termos metodológicos. Na área da oncolo-
gia, a qualidade de vida tem sido definida como a
percepção individual de bem-estar, compreendendo
uma perspectiva multidimensional que geralmente
engloba a dimensão física, psicológica, social e espi-
ritual (Ferrel e Dow, 1997). Cella e Cherin (1988),
citados por Anderson e Lutgendorf (1997), definem a
qualidade de vida de doentes com cancro como a
avaliação/satisfação dos doentes com o seu nível de
funcionamento comparado com o que entendem
como possível ou ideal.
Na bibliografia consultada encontramos dois mode-
los de avaliação da qualidade de vida em sobreviven-
tes de cancro: o de Ferrel, Dow e Grant (1995) e o de
Wyatt e Friedman (1996). O modelo de Ferrel et al.
(1995) foi validado num grupo de sobreviventes com
vários tipos de cancro entre os 4 meses e os 28 anos.
A qualidade de vida inclui o domínio psicológico,
espiritual, social e físico, enfatizando-se quer aspec-
tos negativos, quer positivos, nestes mesmos domí-
nios.
O modelo de Wyatt e Friedman (1996) inclui novas
categorias nos domínios do modelo de Ferrel et al.
(1995) e define a qualidade de vida dos sobreviven-
tes de cancro como uma interacção multidimensio-
nal dos domínios da vida, salientando a importância
do apoio social, dos problemas espirituais/filosófi-
cos, enquanto são minimizadas as consequências
físicas do cancro. Este modelo foi desenvolvido em
mulheres sobreviventes de cancro da mama a longo
prazo, tendo cinco ou mais anos após o diagnóstico.
Os resultados sugerem que estas sobreviventes sen-
tem menor preocupação com a adaptação física
(provavelmente porque o próprio tempo ajudou na
incorporação do processo da doença na vida actual),
mas têm dificuldades na adesão a mudanças nos
hábitos de saúde. Isto orienta para a necessidade de
os profissionais de saúde planearem intervenções no
sentido de identificarem défices de conhecimento e
providenciarem o apoio necessário em áreas como a
necessidade de uma alimentação saudável e equili-
brada e de exercício físico (Wyatt e Friedman,
1996).
Em relação à avaliação da qualidade de vida encon-
tramos estudos qualitativos/quantitativos que nos
confrontam com perspectivas complementares desta

problemática. Nos estudos quantitativos são utiliza-
dos instrumentos genéricos para populações saudá-
veis e que permitem a comparabilidade com o grupo
de controlo, entre os quais se destaca o Medical Out-
comes Study 36 — Item Short Form SF-36 (Bloom et
al., 2004; Richardson e Mason, 2004), enquanto
outros utilizam instrumentos específicos para grupos
com doença oncológica, como, por exemplo, o
European Organization for Research and Treatment
of Cancer Quality of Life Questionnaire — Core 30
(EORTC-QLQ-C30) (Arndt et al., 2004; Gil-Fer-
nandez et al., 2003), ou ainda específicos para a
situação clínica, como o Lung Cancer Symptom
Scale (LCSS) (Svobodník et al., 2004), ou ainda para
uma determinada idade, como o Pediatric Quality of
Life Inventory (PedsQL) (De Clercq et al., 2004). Há
uma multivariedade de instrumentos bem evidencia-
da numa base de dados, www.QOLID.org., o que
espelha a muldimensionalidade do conceito de quali-
dade de vida. Dos estudos apresentados, só um ins-
trumento é específico para esta população, o Quality
of Life in Cancer Survivors (QOL-CS), que foi
desenvolvido por Ferrell et al. (1995) e que inclui
quatro domínios: físico, psicológico, espiritual e
social.

5. Objectivos

Pretende-se com este estudo atingir os seguintes
objectivos: realizar uma revisão dos estudos publica-
dos entre 2000 e 2004 sobre a qualidade de vida em
sobreviventes de cancro; identificar instrumentos de
avaliação da qualidade de vida utilizados nos estudos
desta problemática; contribuir para a reflexão sobre a
necessidade de avaliação da qualidade de vida após
um cancro.

6. Metodologia

Para a elaboração da presente revisão bibliográfica
optou-se pela seguinte metodologia: utilizaram-se
como base de dados para identificar estudos nesta
área a Proquest, Epnet, PsychoINFO e PubMed. Uti-
lizámos como termos orientadores dessa pesquisa o
Quality of Life in Cancer Survivors, tendo limitado o
espaço temporal de Janeiro de 2000 a Dezembro de
2004. Incluímos apenas nesta revisão bibliográfica os
estudos que se debruçam sobre a qualidade de vida
na dimensão psicossocial desenvolvidos num para-
digma quantitativo, dados os objectivos definidos.
Contrariamente à revisão de Gotay e Muraoka
(1998), no presente estudo não é estabelecido limite
temporal do tempo de sobrevida.
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7. Resultados

Tendo subjacentes os objectivos anteriormente defi-
nidos e o horizonte temporal, seleccionaram-se 61
artigos, tendo em conta os objectivos, o tipo de can-
cro, o número do grupo/amostra, o tempo após o
diagnóstico e os instrumentos utilizados/metodolo-
gia. Esses artigos são apresentados na Tabela I por
ordem cronológica inversa.
Dos estudos revistos, as mulheres com cancro da
mama são efectivamente as mais estudadas. De facto,
este é uma dos cancros mais frequentes no sexo femi-
nino, e o diagnóstico precoce e os avanços nas múl-
tiplas intervenções terapêuticas levam a um sucesso
crescente e, consequentemente, a um maior tempo de
sobrevida.
Apesar de nos estudos ser referido que as mulheres
sobreviventes de cancro da mama têm uma boa qua-
lidade de vida, comparada com a população saudá-
vel, há também uma transversalidade em questões
relacionadas com a saúde, trabalho, preocupações
relacionadas com a família, medo da recidiva, altera-
ções na auto-imagem e na vida sexual (Arndt et al.,
2004; Bloom et al., 2004; Casso, Buist e Taplin,
2004; Ganz et al., 2002 ; Gibson e Parker, 2003; Gil-
-Fernandez et al., 2003; Kessler, 2002; Kornblith et
al., 2003; Thors, Broeckel e Jacobsen, 2001;
Wonghongkul et al., 2000).
São várias as dimensões estudadas nas mulheres
sobreviventes de cancro da mama. O sentido de coe-
rência e a esperança são considerados preditores
directos no bem-estar psicológico (Gibson e Parker,
2003). A perspectiva espiritual também estudada não
tem uma relação directa com o bem-estar, mas sim
indirecta, pois, conjuntamente com a esperança, é
preditora de bem-estar. Segundo estes autores, os
profissionais de saúde devem considerar o desenvol-
vimento de estratégias que potenciem o sentido de
coerência e a esperança quando cuidam de sobrevi-
ventes de cancro da mama afro-americanas.
Há uma correlação positiva entre apoio social e qua-
lidade de vida nas mulheres que tiveram cancro da
mama e uma correlação negativa entre a incerteza
(associada ao medo da recidiva) e a qualidade de
vida (Lewis et al., 2001; Pedro, 2001; Sammarco,
2003; Wonghongkul et al., 2000). No entanto, o
apoio social percebido é menor nas pessoas mais
velhas (Sammarco, 2003) do que nas pessoas mais
novas (Sammarco, 2001), o que pode explicar o
aumento da incerteza com a idade. A percepção de
um apoio social adequado está associada a baixos
níveis de ansiedade e depressão, melhor adaptação
social e melhor auto-estima (Lewis et al., 2001;
Sammarco, 2001). O exercício físico é referido como
factor associado a um processo de adaptação, contri-

buindo para melhores scores da qualidade de vida,
quando comparadas com mulheres sedentárias (Pinto
e Trunzo, 2004). O tempo tem um papel fundamental
no processo de adaptação, pois, cinco anos após o
diagnóstico, 92% das inquiridas (n = 185) avaliam a
sua saúde como boa ou excelente tanto no domínio
físico como mental (Bloom et al., 2004). Os factores
que estão associados a esta avaliação estão relaciona-
dos com o facto de referirem poucos problemas cró-
nicos, estarem empregadas e não terem filhos peque-
nos. O número de anos desde o diagnóstico é
potencialmente importante, pois a passagem do
tempo pode reflectir um distanciamento das memó-
rias do stress inicial da doença (Kornblith et al.,
2003).
O tipo de cancro não surge como variável diferen-
ciada em vários estudos (Schroevers, Ranchor e
Sanderman, 2004; Sprangers et al., 2002). No
entanto, o tratamento utilizado, como, por exemplo, o
esvaziamento ganglionar (Mandelblatt et al., 2003)
ou a utilização de terapêutica adjuvante (Ganz,
2004), parece condicionar a qualidade de vida.
A idade aquando do diagnóstico pode interferir no
processo de adaptação. As pessoas mais novas evi-
denciam um sentimento de maior perda (reper-
cussões na auto-imagem e maior sentido de vulnera-
bilidade), mas também é no grupo mais jovem que
são referidas consequências positivas, tal como viver
a vida mais intensamente, atribuindo-lhe maior grati-
ficação (Cimprich, Ronis e Martinez-Ramos, 2002;
Cui et al., 2004; Schroevers, Ranchor e Sanderman,
2004). O tempo medeia efectivamente o processo de
adaptação, pois, tendo subjacente a teoria da crise, as
pessoas na fase pós-crise (com tempo igual ou supe-
rior a três anos) referem similar qualidade de vida
à de pessoas saudáveis (Sprangers et al., 2002).
A mesma conclusão emerge do estudo de Tomich e
Helgeson (2002), em que a qualidade de vida era
similar entre um grupo de mulheres sobreviventes de
cancro da mama (com mais de cinco anos) e um
grupo de controlo saudável. No estudo de Matthews
et al. (2002), realizado junto de sobreviventes
de cancro da mama que tinham a particularidade de
exercerem funções de voluntariado junto de mulheres
com problemas similares, foi encontrado um nível de
qualidade de vida comparável à população em geral.
No entanto, mais de 70% das mulheres desta amostra
referiam insatisfação com a vida sexual, com a força
física e o corpo em geral.
No estudo realizado por Gotay, Holup e Pagano
(2002) foi investigada a importância relativa da etni-
cidade como preditora da qualidade de vida. Numa
amostra constituída por sobreviventes de cancro da
mama (126) e cancro da próstata não são referidas
diferenças, tendo em conta o tipo de cancro, encon-
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trando-se piores resultados no grupo de filipinos, o
que poderá estar associado às diferenças culturais
que condicionam a resposta à doença e consequên-
cias dos tratamentos. No entanto, outros problemas
de saúde podem repercutir-se na qualidade de vida
(Vacek et al., 2003), como, por exemplo, o linfae-
dema (Beaulac et al., 2002), ou a fadiga (Bower et
al., 2000), ou a dor (Rietman et al., 2004). A recidiva
condiciona domínios específicos da qualidade de
vida quando comparadas com mulheres sobreviven-
tes de cancro mas que se mantêm livres de doença
(Oh et al., 2004). As mulheres com recidiva eviden-
ciam menor qualidade de vida na componente física,
uma maior vulnerabilidade e stress relacionado com
o cancro.
O bem-estar espiritual está associado de uma forma
significativa positiva ao crescimento pessoal e saúde
mental num grupo de mulheres com cancro do ová-
rio. No entanto, 20% das mulheres estudadas referi-
ram a presença de efeitos colaterais relacionados com
sintomas abdominais e ginecológicos e medo
aquando da consulta do follow-up e medo de recidiva
(Wenzel et al., 2002). No estudo de Miller et al.,
(2002), as mulheres com cancro do ovário que fize-
ram uma terapêutica prolongada, com níveis mais
baixos em termos educacionais e com menor apoio
social, são as que referem mais problemas em termos
de qualidade de vida. No entanto, apesar de mante-
rem alguns sintomas, as mulheres sobreviventes ao
cancro do ovário mostram uma grande robustez psi-
cológica, referindo uma boa saúde física e psicoló-
gica, bons níveis de energia, assim como satisfação
face à vida e às relações interpessoais (Mattews et
al., 2003; Stewart et al., 2001).
Este processo de adaptação é também evidenciado
num estudo com sobreviventes de cancro cólon-
-rectal, em que 89% retomaram a sua actividade
laboral (Sanchez, Richardson e Mason, 2004), refe-
rindo uma qualidade de vida relacionada com a saúde
equivalente à população em geral da mesma faixa
etária (Ramsey et al., 2000; Ramsey et al., 2002;
Rauch et al., 2004; Trentham-Dietz et al., 2003). A
coexistência de condições de morbilidade não rela-
cionada com o cancro (Trentham-Dietz et al., 2003)
e condições económicas precárias influenciam mais a
qualidade de vida (Ramsey et al., 2002) do que fac-
tores relacionados com o cancro que tiveram. A rede
social parece ter uma relação com a qualidade de
vida, em geral, e com a saúde mental, em particular
(Sapp et al., 2003). Contrariamente à avaliação da
qualidade de vida global, a depressão é mais preva-
lecente nos sobreviventes de cancro cólon-rectal
(Ramsey et al., 2002).
Dois estudos debruçam-se sobre a qualidade de vida
de sobreviventes de cancro do pulmão. No estudo de

Svobodník et al. (2004), as pessoas foram divididas
em dois subgrupos de acordo com o tempo de sobre-
vida (menos de doze meses, ou mais de doze meses).
Encontram-se diferenças significativas para perda de
apetite, fadiga, dispneia, dor, sintomas globais de
stress, estado de actividade, qualidade de vida global,
podendo referir-se uma relação entre o prognóstico e
a qualidade de vida. Em sobreviventes de cancro do
pulmão a longo prazo (tempo mínimo de cinco anos),
71% descrevem-se como confiantes e 50% conside-
ram que a experiência do cancro contribuiu para
mudanças positivas na vida, apesar de ser comum a
morbilidade. Os factores que influenciam a saúde
mental em termos negativos estão associados a alte-
rações de humor, enquanto os factores preditores de
uma pior saúde física estão associados a mais idade,
a viverem sozinhos e à coexistência de factores de
morbilidade (Sarna et al., 2002).
A fadiga é uma variável incluída nos estudos de
sobreviventes de cancro. Com uma média de follow-
-up de onze anos, os sobreviventes de cancro testi-
cular apresentam scores de qualidade de vida que
não diferem significativamente do grupo de controlo,
apesar de referirem mais problemas na vida sexual e
em contraíram empréstimos bancários (Joly et al.,
2002).
Num estudo desenvolvido por Clark et al. (2003)
com sobreviventes de cancro da próstata verifica-se
que referem problemas a nível do controlo urinário,
da vida sexual, da sua masculinidade e uma preo-
cupação com o PSA (antígeno prostático específico).
No entanto, quando comparados com um grupo sau-
dável, os problemas identificados nos sobreviventes
de cancro da próstata não se traduzem na avaliação
do estado de saúde geral. Neste estudo poder-se-á
inferir que os homens, quando são inquiridos sobre a
saúde, podem considerar que só o cancro é um pro-
blema de saúde, e não os efeitos do tratamento (Clark
et al., 2003). Contudo, os problemas decorrentes da
cistectomia total em pessoas com cancro da bexiga
parecem ser determinantes na qualidade de vida
cinco anos após a cirurgia (Matsuda et al., 2003).
Os tratamentos podem estar associados a múltiplos e
diversos efeitos tóxicos, como, por exemplo, os efei-
tos neurotóxicos decorrentes do transplante da
medula. Tal facto pode levar a disfunções cognitivas
que podem repercutir-se na qualidade de vida
(Harder et al., 2002). Mas o sentido global (isto é, a
crença em que a vida tem um propósito e coerência)
e a capacidade de manter essa crença mesmo após ter
enfrentando um cancro e um transplante de medula
podem contribuir para uma melhor adaptação
(Vickberg et al., 2001). Num estudo retrospectivo
verifica-se que o transplante de medula tem um
impacto desfavorável significativo na qualidade de
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vida, incluindo na reintegração profissional e social
(Hensel et al., 2002).
Em sobreviventes de linfoma de Hodgkin, em termos
globais, a saúde e qualidade de vida não difere dos
grupos de controlo (Gil-Fernandez et al., 2003;
Wettergren et al., 2003). Todavia, os sobreviventes
apresentavam scores mais baixos na função física e
piores resultados na função social (Gil-Fernandez et
al., 2003). Os pensamentos e preocupações relacio-
nados com a doença, a fadiga e perda de energia e os
efeitos colaterais tardios sobre a pele e mucosas são
os problemas mais referidos após o linfoma de
Hodgkin (Wettergren et al., 2003). Neste estudo 66%
dos sujeitos estudados referiam mudanças pessoais e
na perspectiva de vida, valorizando mais a família e
a própria saúde. Com o objectivo de avaliar o SWPS
(acrónimo de survival-weighted psychometric scores)
foi feito um estudo comparativo entre pessoas sobre-
viventes de leucemia: um grupo submetido só a qui-
mioterapia e outro a transplante (Hsu et al., 2003).
Concluiu-se que as pessoas submetidas a transplante
de medula obtinham melhores scores em todos os
domínios (EORTC-QLQ-C30 e WHOQOL-BREF)
do que aquelas que foram submetidas só a quimiote-
rapia. O SWPS pode ser útil na avaliação da eficácia
dos vários tratamentos.
A qualidade de vida assume particular relevância nas
pessoas com cancro da cabeça e pescoço porque a
interacção social e a expressão emocional dependem
em grande parte da estrutura funcional e integridade
desta parte do corpo. Funções básicas como a orali-
dade, a respiração, a salivação, a mastigação, também
lhe estão associadas. As diferenças entre os diferen-
tes tratamentos (cirurgia/radioterapia pré ou pós-ope-
ratória) são melhor identificadas quando se utiliza
o instrumento específico EORTC QLQ H & N 35
(Tschudi, Stoeckli e Schmid, 2003), nomeadamente
na área da nutrição e contacto social. Neste estudo, as
pessoas que fizeram recessão cirúrgica eram quem
apresentava melhores scores de qualidade de vida,
comparativamente com quem tinha feito radioterapia.
No entanto, esta diferença poderia também ser expli-
cada pelo facto de quem foi submetido à cirurgia ter
o cancro num estádio mais precoce do que os que
foram submetidos a radioterapia.
Um número crescente de estudos debruça-se sobre a
problemática dos sobreviventes de cancro na infân-
cia. É nestes que se espera uma maior sobrevida pela
posição óbvia no ciclo vital, havendo referência de
que este grupo é significativamente saudável (em
termos psicológicos), comparativamente com a popu-
lação saudável (Langeveld et al., 2004; Zebrack e
Chesler, 2002a). No estudo de De Clercq et al. (2004),
as crianças estudadas referiam uma qualidade de vida
superior ao grupo saudável, podendo inferir-se que

um evento negativo, como o cancro, não leva neces-
sariamente a danos no bem-estar, podendo mesmo
gerar efeitos positivos.
O cancro não é um acontecimento com um fim, mas
sim uma condição permanente para o resto da vida.
Sob o ponto de vista clínico, engloba múltiplas doen-
ças oncológicas com tratamentos e prognósticos
muito diferentes. Mas, independentemente do tipo
clínico de cancro, inclui também uma sucessão de
interacções sociais e condições psicológicas que
acompanham e algumas vezes afectam a etiologia, o
tempo, o decurso da doença e a própria longevidade
(Zebrack, 2000b). A vida pode estar livre do cancro,
mas os efeitos deletérios, crónicos, podem ser uma
ameaça à qualidade de vida (Leigh, 2002). No estudo
de Meeske et al. (2001), 20% da amostra estudada
preenchiam critérios de stress pós-traumático, e
Recklitis, O’Leary e Diller (2003) encontram no seu
estudo 13,9% de sintomas suicidas no grupo estu-
dado. Langeveld et al. (2004) estudaram uma amos-
tra de 400 sobreviventes de cancro na infância onde
concluíram que o género feminino, a idade aquando
do follow-up, o desemprego, os anos desde que ter-
minaram o tratamento, os efeitos colaterais tardios e
a auto-estima podem explicar as variações da quali-
dade de vida de um modo limitado. Há referência a
efeitos tardios, como a fadiga e a dor, que afectam a
qualidade de vida (Zebrack e Chesler, 2002a). Ape-
sar disso, neste estudo é referida uma perspectiva
positiva sobre a vida. Numa amostra de 5736 adultos
sobreviventes de cancro na infância (Zebrack et al.,
2002b) conclui-se que estes jovens adultos têm um
risco acrescido para referirem sintomas depressivos e
stress somático e que a quimioterapia intensiva
potencia esse risco. Incondicionalmente, os sobrevi-
ventes de cancro na infância têm risco acrescido de
problemas de saúde (como, por exemplo, risco car-
diovascular, problemas de fertilidade, segundos can-
cros), pelo que é importante a promoção da saúde,
tendo em conta estas especificidades.
O tipo de patologia tem impacto na qualidade de
vida, pois os sobreviventes de cancro do sistema
nervoso central (SNC) têm pior qualidade de vida
comparativamente à média da população saudável e
mesmo com sobreviventes de leucemia (Eiser et al.,
2004). De facto, os sobreviventes de cancro do SNC
referem maior discrepância entre aquilo que conse-
guem fazer e aquilo que gostariam de fazer, princi-
palmente no âmbito do domínio físico.
Os resultados dos vários estudos sobre sobreviventes
de cancro vêm reforçar a necessidade de um follow-
-up abrangente nas várias dimensões da vida, de
forma a monitorizar eficazmente os ganhos em saúde
resultantes de uma cada vez mais complexa interven-
ção nas pessoas acometidas de qualquer cancro.
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8. Discussão

A revisão sobre a qualidade de vida de sobreviventes
de cancro nos últimos cinco anos permitiu-nos iden-
tificar uma variedade de estudos sobre esta popula-
ção. Esses estudos variam significativamente tanto
no que concerne à população-alvo, ao tempo de
sobrevida, ao tamanho da amostra como em termos
metodológicos. Verifica-se uma diversidade grande
de instrumentos utilizados para monitorizar/avaliar a
qualidade de vida. Poderemos dizer que nos estudos
revisados o instrumento genérico mais utilizado é o
SF-36 e o específico é o EORTC-QLQ-C30. Este
último, apesar de ser utilizado também em fase activa
da doença, não perde a sua estabilidade psicométrica
quando utilizado após os tratamentos.
A investigação nesta área, segundo o National
Cancer Institute, abarca as sequelas físicas, psicosso-
ciais e económicas do diagnóstico do cancro e trata-
mentos tanto na população pediátrica como na adulta
sobreviventes de cancro. A investigação visa, assim,
(1) a saúde para além do diagnóstico e tratamento,
(2) a prevenção e controlo de efeitos adversos,
segundos cancros e alteração da qualidade de vida,
(3) a optimização da vigilância da saúde após o tra-
tamento (Vaughn e Meadows, 2002).
Num considerável número de estudos verifica-se que
um número significativo de sobreviventes de cancro
continua a enfrentar problemas que afectam a sua
vida diária (Arndt et al., 2004; Bloom et al., 2004;
Casso, Buist e Taplin, 2004; Hensel et al., 2002). No
entanto, um número crescente de estudos evidencia
que a integração da experiência do cancro na própria
vida é vital para melhorar a qualidade de vida
(Wenzel et al., 2002; Zebrack, 2000a).
As mulheres com história de cancro da mama cons-
tituem o maior grupo de estudos nesta revisão.
Alguns estudos referem uma redução da qualidade de
vida (Holzner et al., 2001), outros referem que têm
uma boa qualidade de vida (Ganz et al., 2002).
Os sobreviventes de cancro na infância constituem
um grupo significativo de investigação a exigir par-
ticular atenção, pois é sobretudo nesta faixa etária
que se terão de monitorizar os sobreviventes a mais
longo prazo (Hobbie, 1999).
Outros tipos de cancro, como, por exemplo, os do
pulmão (Sarna et al., 2002; Svobodník et al., 2004),
do esófago (Hallas et al., 2001) ou da cabeça e pes-
coço (Tschudi et al., 2003), são efectivamente menos
estudados, dado serem, em termos epidemiológicos,
mais raros e de pior prognóstico. No entanto, a
melhoria de tratamentos vem equacionar a necessi-
dade de avaliação dos custos da sobrevida.
Desenvolvem-se vários estudos tendo subjacentes
várias situações oncológicas (Ho et al., 2004;

Schroevers, Ranchor e Sanderman, 2004), em que o
tipo de cancro sob o ponto de vista clínico não
assume importância significativa na avaliação da
qualidade de vida.
É de todo relevante continuar a investigação nesta
área no sentido de construir um corpo de conheci-
mento consolidado que permita a construção de um
corpus teórico transferível para novas práticas de
saúde que potenciem uma maior sobrevida aliada a
uma maior qualidade de vida.

9. Conclusão

O cancro e os progressos resultantes de novos e mais
eficazes tratamentos não podem ser adequadamente
avaliados pela taxa de mortalidade, incidência ou
prevalência ou pela taxa de ocupação de serviços de
saúde. O cancro afecta muitas dimensões da saúde e
bem-estar. Idealmente, o tratamento deverá não só
prolongar a vida, mas também diminuir os efeitos
colaterais da doença e potenciar a capacidade de a
pessoa retomar a sua vida normal. Os estudos de
qualidade de vida podem constituir uma mais-valia
na identificação específica das necessidades dos
sobreviventes de cancro numa perspectiva dinâmica,
pois são mutáveis ao longo do ciclo de sobrevivên-
cia, constituindo um desafio para os múltiplos profis-
sionais de saúde.
Hoje as pessoas com cancro querem sentir que a sua
sobrevida significa mais «que um escape à morte»
(Cartwright-Alcarese et al., 2003).
A pessoa, quando termina o tratamento, tem de
enfrentar um processo de reestruturação, seja física,
psicológica ou social. As preocupações físicas estão
relacionadas com as expectativas relativas à evolução
da doença, medo de recidiva, morte, sequelas físicas,
preocupações sobre sexualidade e infertilidade. As
preocupações psicológicas têm a ver com a incerteza
sobre o futuro, maior vulnerabilidade e medo de
rejeição social. Por outro lado, as preocupações
sociais têm a ver com o trabalho, insegurança, medo
de discriminação pelos colegas, a transição de status
de doente para pessoa saudável e o ser considerado
pelos outros uma pessoa especial, quer no sentido de
herói, quer no de vítima (Garcia, Wax e Chuwartz-
mann, 1996).
Os sobreviventes de cancro representam um grupo
crescente na área da saúde com necessidades especí-
ficas, o que implica necessariamente uma nova abor-
dagem (Aziz, 2002; Boini et al., 2004; Ferrell e Dow,
1997; Zebrack, 2000a). Neste contexto, a exigência
actual dirigida aos técnicos de saúde é ampliada,
sugerindo um incremento das intervenções dirigidas
aos processos educacionais e apoio psicossocial, à
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pessoa e família, com vista ao bem-estar e qualidade
de vida dos indivíduos que tiveram um cancro.
A monitorização de estudos sobre a qualidade de
vida de sobreviventes de cancro constitui uma mais-
-valia na identificação das suas necessidades especí-
ficas, na monitorização dos efeitos a longo prazo do
cancro e dos tratamentos, nas repercussões a nível
individual, familiar e social a longo prazo.
O aumento de sobrevida de pessoas portadoras de
doença crónica, como o cancro, coloca a tónica num
desafio colocado pela OMS: não chega dar «anos à
vida», mas é crucial que se dê «vida aos anos», para
que se ultrapasse a vertente exclusivamente tecnoló-
gica e biomédica, contribuindo assim para que se
caminhe para a tão almejada «humanização dos cui-
dados», investindo-se na qualidade de vida das pes-
soas.
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Abstract

QUALITY LIFE OF CANCER SURVIVORS

The following article sets out to perform a bibliographical
review on the quality of life for cancer survivors. In many
cases, cancer is no longer a virtual death sentence and is now
considered as a chronic disease. Like in these, the evaluation of
health care based solely on biological variables narrows the
focus and does not enable a global assessment of health gains.
In this context, quality of life assessment emerges as a multi-
dimensional, dynamic construct, taking into account both ob-
jective and subjective data, underlying the effectiveness and
efficiency of health care in the quality of life as perceived by
the very people that face the health problems.
This is an emerging problem in research, and several studies
about quality of life assessment have been identified. In spite
of the variability of studies, many of them show that cancer
survivors still face negative effects both from cancer and treat-
ment, even when the therapy is over. Yet, several studies
emphasise a positive quality of life, which strengthens the need
to assess not only the problems but also the positive aspects
stemming from a personal growth after a traumatic experience.
The monitoring of cancer survivors specific needs becomes
paramount to reduce the morbidity that may be linked to the
disease and to achieve health gains.
Oncology research in this area is being much more focused on
the diagnostic, treatment and terminal phases and less focused
on aspects after the treatment phase, when it is an important
task to deal with the medium and long term psychological
effects related with the disease and treatment, and also with the
psychosocial effects that can condition the disease and even the
life course.

Keywords: quality of life; neoplasm; chronic diseases;
morbility; health gains.
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