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Introdução 

A presente dissertação tem como tema “O impacto da doença nos companheiros 

de mulheres diagnosticadas com cancro da mama”.  

 A generalidade das mulheres, quando diagnosticadas com cancro da mama, 

recorrem aos seus companheiros para obter suporte (Fitch & Allard, 2007). Contudo, o 

diagnóstico de cancro e o seu tratamento, para além de apresentar impacto na mulher 

doente, também tem impacto no seu companheiro, podendo influenciar a capacidade 

deste para prestar apoio (Fitch & Allard, 2007). Uma doença oncológica é uma situação 

potencialmente desorganizadora, tanto para a doente como para a sua família (Pereira & 

Lopes, 2002). O diagnóstico pode provocar a perceção de uma quebra do percurso de vida 

da paciente (Teles et al., 2003) assim como inúmeras mudanças no seio familiar (Given 

& Given, 2001).  

Assim, o diagnóstico de uma doença oncológica não provoca sofrimento apenas 

ao doente, mas também ao núcleo familiar (Antonella et al., 2017). A fase do diagnóstico 

pode ser encarada como a mais aflitiva e pode provocar angústia emocional (Northouse 

et al., 2012). O apoio familiar evidencia-se desde o diagnóstico até ao fim do tratamento 

ou fim de vida, como um apoio constante e permanente (Ferrell & Wittenberg, 2017). O 

papel da família e do cuidador pode, pois, considerar-se como um papel necessário e 

fundamental no decorrer da doença oncológica, uma vez que o doente está intimamente 

associado ao seu suporte familiar (Antonella et al., 2017).  

À medida que o tratamento oncológico foi passando do internamento para 

ambulatório, os membros da família ficaram destinados a prestar cuidados primários em 

casa (Tamayo et al., 2010), em particular ao cônjuge (Wagner et al., 2006). Esse cuidado 

domiciliar pode incluir assistência no autocuidado, gestão financeira, transporte, 

assistência médica e suporte emocional (Braun et al., 2007). O impacto da doença no 

cuidador está relacionado com a quantidade de tempo necessária para realizar as 

tarefas de cuidado e o número de tarefas de cuidado realizadas. À medida que o tempo 

que os cônjuges dedicam aos cuidados e o número de tarefas aumenta, seu impacto na 

saúde física, no sofrimento psicológico e ao nível do rendimento aumenta (Wadhwa et 

al., 2013 , Gaugler et al., 2008). 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/primary-health-care
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S146238891400115X?via%3Dihub#bib34
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S146238891400115X?via%3Dihub#bib38
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S146238891400115X?via%3Dihub#bib8
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/caregiving
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S146238891400115X?via%3Dihub#bib37
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S146238891400115X?via%3Dihub#bib37
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S146238891400115X?via%3Dihub#bib16
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Os companheiros constituem 30-40% dos cuidadores informais em doenças 

crónicas (Duggleby et al., 2012). O cancro de mama não é considerado apenas uma 

doença da mama feminina, mas também uma doença que envolve o casal (Zahlis & 

Lewis, 2010). À medida que as mulheres vivenciam o cancro, os companheiros muitas 

vezes tornam-se frágeis, consideram o cancro um fator que ameaça a vida da mulher 

doente e receiam não conseguir apoiar e cuidar adequadamente das suas esposas (Neris 

& Anjos, 2014), uma vez que experimentam maior carga, tensão ou angústia do que 

outros cuidadores familiares (Hirst, 2005). As evidências indicam altos níveis de 

sofrimento psicológico experimentado por cuidadores familiares, especialmente 

companheiros de mulheres com cancro (Li et al., 2013; Khalili et al., 2016). Assim, as 

complicações do cancro e do seu tratamento, além da paciente, afetam negativamente a 

qualidade de vida dos cônjuges que atuam como cuidadores informais e fornecem apoio 

(Wagner et al., 2006).  

Por esta razão, investigadores e críticos têm procurado compreender como a 

qualidade de vida é afetada pela doença e tratamentos. 

A qualidade de vida é definida pelo Grupo de Qualidade de Vida da Organização 

Mundial da Saúde (WHOQOL Group, 1993), como:   

a perceção de um indivíduo da sua posição na vida no contexto da cultura e 

sistemas de valores em que vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, 

padrões e preocupações. É um conceito amplo e abrangente, afetado de forma 

complexa pela saúde física da pessoa, estado psicológico, nível de independência, 

relações sociais e a sua relação com características marcantes do seu ambiente. 

(p.153) 

A unidade de pesquisa de qualidade de vida da Universidade de Toronto 

desenvolveu um perfil de qualidade de vida multidimensional para fornecer uma medida 

que considera tanto os componentes, quanto os determinantes de saúde e bem-estar 

(University of Toronto, 1994). Baseia-se em um modelo conceitual consistente com as 

definições de saúde e promoção da saúde fornecidas pela Organização Mundial da Saúde 

(University of Toronto, 1994). O perfil enfatiza o funcionamento físico, psicológico e 

espiritual dos indivíduos;  as suas conexões com seus ambientes; e oportunidades para 

manter e aprimorar habilidades. A estrutura conceitual tem três domínios de qualidade de 

vida, cada um com três subdomínios: domínio “ser” com os subdomínios “ser físico”, 
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“ser psicológico” e “ser espiritual”; domínio “pertencer” com os subdomínios 

“pertencimento físico”, “pertencimento social” e “pertencimento à comunidade” e, por 

último, o domínio “tornar-se” com os subdomínios “tornar-se prático”, “tornando-se 

lazer” e “tornar-se crescimento” (University of Toronto, 1994).   

Este modelo de qualidade de vida, ainda que já contando com duas décadas de 

existência, pode ajudar a compreender as vivências dos companheiros de mulheres com 

cancro da mama, que, durante todo o processo de diagnóstico, tratamento e cura das suas 

esposas, vêm o seu “ser”, “pertencer” e “tornar-se” impactados pela doença. 

Considerando o facto de que o cancro tem impacto significativo na saúde física e 

psicológica, tanto dos cuidadores formais e informais, como do doente (Suárez et al., 

2017), facilmente se compreende que o diagnóstico e tratamento de neoplasia maligna 

sejam eventos que provoquem, também, um elevado nível de stress, para o doente e para 

o cuidador, podendo este último apresentar uma elevada sintomatologia depressiva, 

ansiosa (Hoellen et al., 2019) e de exaustão (Given et al., 2004). 

Na presente dissertação apresentam-se dois artigos científicos, um de revisão 

sistemática, um de revisão sistemática da literatura e um artigo de apresentação de um 

estudo empírico, seguidos por uma conclusão geral.  

O artigo de revisão sistemática tem como objetivo geral descrever o impacto do 

diagnóstico e tratamento do cancro da mama no companheiro de mulheres com esta 

doença; e identificar e descrever os instrumentos disponíveis para avaliar o impacto do 

cancro da mama nos companheiros das mulheres diagnosticadas nos mais diversos níveis. 

No artigo do estudo empírico apresenta-se o estudo realizado com uma amostra 

de 84 companheiros de doentes do Centro da Mama do Centro Hospitalar Universitário 

de São João que tiveram diagnóstico de cancro da mama desde há 5 anos e terminaram 

os tratamentos para o cancro da mama há pelo menos 3 meses (Porto, Portugal).  

Finalmente apresentam-se as conclusões gerais dos dois artigos, concluindo-se 

verificar um relevante impacto na vida dos companheiros de mulheres com cancro da 

mama e a necessidade de avaliar através de instrumentos específicos e intervir nesta 

população. 
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Artigo 1: O impacto da doença nos companheiros de mulheres diagnosticadas com 

cancro da mama: uma revisão sistemática 

 

Resumo 

O cancro da mama é o motivo mais frequente de morte por cancro nas mulheres. 

O seu diagnóstico e tratamento tem um impacto significativo não só na vida da mulher 

doente, mas também nos seus familiares. Os companheiros das mulheres com cancro da 

mama assumem um papel ativo na prestação de apoio, estando expostos a impactos 

físicos, psicológicas e sociais. Realizou-se uma revisão sistemática com o propósito de 

identificar e analisar os instrumentos disponíveis para avaliar o impacto da doença e dos 

seus tratamentos na relação dos companheiros com as mulheres diagnosticadas com 

cancro da mama. Foi realizada uma pesquisa na base de dados B-on com a seguinte frase 

booleana: (questionnaire or survey or scale or instrument) AND breast cancer AND 

marital roles AND (partner or spouse). A pesquisa foi realizada a 21 de dezembro de 2022 

e foram consideradas as publicações realizadas desde 2012, não sendo colocado limite de 

término. No total obtiveram-se 11 artigos, tendo sido selecionados para análise detalhada 

4 artigos. Constatou-se que este é um domínio de estudo ainda pouco explorado, sendo 

que os poucos estudos existentes avaliam os companheiros de mulheres com cancro da 

mama através de instrumentos de avaliação psicológicos gerais destinados à população 

em geral. Apesar de pouco estudado nesta população, o cancro da mama tem um grande 

impacto no companheiro da mulher doente. Há necessidade de criar e validar 

instrumentos específicos para avaliar esta população de forma a se poder intervir nas 

dificuldades durante e após a doença. 

 

Palavras-chave: cancro da mama, companheiros, instrumentos psicométricos 

 

Introdução 

O cancro é uma significativa causa de morte em todo o mundo, variando entre 

cada país, de acordo com o grau de desenvolvimento económico e dos fatores sociais e 

dos estilos de vida associados (Bray et al., 2018). Nas mulheres, o cancro da mama é a 

neoplasia mais frequentemente diagnosticada e a principal causa de morte por cancro 
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(Bray et al., 2018), sendo atualmente diagnosticados em Portugal, 7000 novos casos de 

cancro da mama por ano (Liga Portuguesa Contra o Cancro [LPCC], 2023). É um 

problema de saúde atual, complexo e difícil de gerir (Maleki et al, 2022).  

Cada diagnóstico é singular e vivenciado de forma particular, podendo 

desencadear inúmeras reações (Brandão & Matos, 2015; Larsen, 2014). As condições 

físicas e também psicológicas que a doença impõe à mulher podem despoletar sofrimento 

emocional ou stress, que se representam por sentimentos de medo, ansiedade, depressão, 

angústia e prostração (Riba, et al., 2019).  

No entanto as consequências pessoais e psicossociais do diagnóstico e tratamento 

do cancro da mama não se esgotam apenas nas pacientes, afetando também os seus 

companheiros e outros familiares (Corney et al., 2016). A sua elevada taxa de 

sobrevivência tem levado à atenção dos investigadores de saúde para a qualidade de vida 

das suas famílias de mulheres diagnosticadas (Maleki et al., 2022).   

O desenvolvimento de uma doença num membro da família pode influenciar a 

família inteira (Broderick, 1993). O cancro da mama pode ser encarado como uma doença 

com efeito potencial significativo em todos os membros da família (Kim & Given, 2008; 

Manne & Badr, 2008), particularmente no companheiro da doente (Carlson et al., 2000; 

Dorros et al., 2010; Maleki et al., 2022). Sendo a família o contacto primordial para a 

convivência, esta também pode ser vista como um foco tanto de felicidade, como de 

preocupações para a mulher com cancro de mama, uma vez que é no seu dia-a-dia familiar 

que vive os seus medos em todas as fases do processo oncológico, desde o diagnóstico, 

passando pelo tratamento, e até à fase da reabilitação (Ribeiro et al., 2014).   

As experiências sobre as mudanças vividas pelos companheiros das mulheres com 

cancro da mama são ainda pouco conhecidas (Montford et al., 2016). Apenas nas últimas 

duas décadas, os investigadores na área da psico-oncologia começaram a enfatizar a 

necessidade de analisar esta doença em contexto familiar, mais especificamente no 

relacionamento conjugal (Braun et al., 2007; Carlson et al., 2000; Manne & Badr, 2008). 

Durante o diagnóstico, tratamento e reabilitação da mulher com cancro da mama, 

os companheiros vivenciam sentimentos como desassossego, abatimento, sofrimento, 

abalo, transtorno, aflição, medo da perda da parceira (Cecilio et al., 2012) e incerteza 

(Montford et al., 2016). 
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A par desta situação, a dinâmica familiar e os papéis dos respetivos membros são 

alterados, no que se refere à responsabilidade pelas tarefas domésticas, o cuidado com a 

sua esposa, além da atividade laboral (Neris & Anjos, 2014), nomeadamente, prestando 

apoio emocional e tentando realizar esforços para serem fisicamente presentes (Neris & 

Anjos, 2014) e responsabilidades com os filhos (Fitch & Allard, 2007). 

Consequentemente, os companheiros podem “sacrificar” as suas próprias atividades 

sociais, de lazer ou familiares para ajudar a paciente (Montford et al., 2016). Com a 

alteração dos papéis e dinâmica familiar, e com o reconhecimento da importância da 

esposa na criação dos filhos, os companheiros referem o sentimento de medo pela 

possibilidade de perda da mesma (Cecilio et al., 2012; Neris & Anjos, 2014). 

Um estudo realizado com 15 homens, no Gana, explorou as experiências de 

maridos como cuidadores primários das suas esposas diagnosticadas com cancro de 

mama avançado, tendo identificado stressores como o vínculo conjugal ameaçado e 

contemplação do divórcio, perda de amigos e presença limitada em funções sociais, 

emprego instável e dívidas e restrições financeiras; e como recursos para lidar com esses 

stressores a obrigação conjugal (compromisso com os votos conjugais) e compromisso 

com o bem-estar da criança, apoio de familiares e amigos, apoio de profissionais de saúde 

e espiritualidade (Mensah et al., 2021). 

No estudo de Corney et al. (2016) foi destacado impacto do cancro da mama nos 

relacionamentos de casais que têm filhos dependentes. Muitos companheiros de mulheres 

com cancro da mama demonstram preocupação sobre o impacto da doença nos filhos, 

resultando numa menor qualidade de vida do companheiro (Borstelmann et al., 2022). 

Embora o cancro da mama possa resultar no impacto positivo no relacionamento para 

alguns casais, casais que têm filhos menores são mais vulneráveis a dificuldades na 

relação (Corney et al., 2016).  Outros fatores, como frustração e ressentimento entre os 

companheiros por terem as suas próprias necessidades como secundárias por assumirem 

novas tarefas, reações físicas e emocionais à doença, diferenças nos estilos de 

comunicação, necessidade de espaço pessoal, preocupações com a imagem corporal e 

apoio social, fora da família imediata, podem influenciar o relacionamento do casal em 

famílias com filhos dependentes (Corney et al., 2016).   

O impacto de uma doença com risco de vida, o seu tratamento e possíveis efeitos 

secundários, juntamente com as preocupações de uma possível recidiva e um futuro 
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incerto podem causar sofrimento considerável para as doentes, companheiros e 

familiares. Por outro lado, o contexto familiar mostra-se um dos fatores mais importantes 

na adaptação ao cancro (Corney et al., 2016). 

O cancro da mama pode ainda influenciar a sexualidade do casal e a qualidade da 

sua relação conjugal (Harirchi et al., 2012), sendo encarado como um desafio que causa 

ansiedade, depressão e disfunção sexual na mulher e também no companheiro (Baucom 

et al., 2009). A relação sexual é uma parte importante das relações conjugais e reduz o 

stress emocional durante o tratamento do cancro da mama (Maleki et al., 2022), podendo 

melhorar as reações psicossociais ao diagnóstico de cancro da mama (Sadovsky et al., 

2010).  

Os problemas sexuais podem ser resultantes de qualquer tipo de doença, contudo, 

são frequentes quando existe diagnóstico de cancro de mama, uma vez que a mama 

representa o símbolo da feminilidade e mostra-se importante no papel do prazer sexual 

(Taylor et al., 2011). Os tratamentos utilizados no cancro da mama provocam 

consequências físicas e psicossociais, podendo causar disfunções, destacando-se em 

particular a mastectomia, que altera a perceção sobre a imagem corporal, reduzindo a 

atratividade sexual e feminilidade (Cecilio et al., 2012; Maleki et al., 2022). 

Um estudo Neris e Anjos (2014) demonstrou que o diagnóstico de cancro da 

mama acarretou várias mudanças na vida do casal, com principal destaque para a 

mudança no relacionamento conjugal. A atividade sexual foi descrita como prejudicada 

pela diminuição da frequência das relações sexuais (Neris & Anjos, 2014).  

À medida que as taxas de sobrevivência ao cancro continuam a aumentar, as 

questões de qualidade de vida tornaram-se cada vez mais importantes e há uma 

necessidade de entender as vulnerabilidades do relacionamento e as necessidades 

percebidas de acordo com as circunstâncias individuais daqueles que são afetados 

(Corney et al., 2016). 

 Vanlemmens et al. (2012) defende que para avaliar a qualidade de vida de jovens 

mulheres com cancro da mama é essencial adotar uma abordagem sistémica e dinâmica, 

incluindo pacientes e os seus companheiros. É evidente a necessidade de avaliar o 

impacto do cancro da mama nos companheiros, através de instrumentos específicos de 

modo a compreender as vivências, para intervir de forma adequada. 
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A presente revisão sistemática da literatura teve como objetivos (1) descrever o 

impacto do diagnóstico e tratamento do cancro da mama em companheiros de mulheres 

com esta doença e (2) identificar e descrever os instrumentos disponíveis para avaliar o 

impacto do cancro da mama nos companheiros das mulheres diagnosticadas nos mais 

diversos níveis. Neste sentido, foi formulada a seguinte questão de investigação: Quais 

os impactos do cancro da mama nos companheiros das mulheres diagnosticadas com 

esta doença e como estes têm sido avaliados? 

 

Método 

Esta revisão sistemática segue as recomendações propostas no guia Prefered 

Reported Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (Liberati, 2009). 

A revisão sistemática da literatura é um método de pesquisa que usa a literatura sobre um 

determinado tema de interesse para integrar um conjunto de maior informações e permitir 

uma compreensão desse tópico (Mendes et al., 2008; Sampaio & Mancini, 2007). 

Inicialmente, foram definidos critérios de elegibilidade para inclusão e exclusão, 

a fim de dirigir a busca e seleção de estudos primários e aumentar a precisão dos 

resultados, de acordo com a pergunta de pesquisa e objetivos. Assim, os critérios de 

inclusão foram: texto integral de publicações dos últimos 10 anos, em inglês ou 

português; os participantes têm 18 ou mais anos de idade; os participantes são 

companheiros de mulheres que têm ou tiveram cancro da mama; e apenas foram incluídos 

estudos empíricos. Foram considerados citérios de exclusão os estudos que não atendem 

aos critérios de inclusão, assim como artigos de revisão da literatura. Como método de 

pesquisa foi utilizada a base de dados eletrónica B-On (Biblioteca de Conhecimento 

Online). O procedimento de pesquisa teve os seguintes passos: foi selecionada a pesquisa 

avançada e foi utilizada a seguinte expressão booleana (questionnaire or survey or scale 

or instrument) AND breast cancer AND marital roles AND (partner or spouse). Para todos 

os descritores da pesquisa não foi adicionado um campo opcional. Para além disso, as 

opções “texto integral” e “analisado pelos pares” foram selecionadas, sendo eliminadas 

as opções “pesquisar também no texto integral dos artigos” e “aplicar assuntos 

equivalentes”. A data de publicação considerada foi desde 1 de janeiro de 2012 e não foi 

colocado limite de término. A pesquisa foi realizada no dia 21 de dezembro de 2022, 
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sendo que no total obtiveram-se 11 artigos. O fluxograma descreve as etapas de seleção 

dos artigos. 

 

Figura 1 

 Fluxograma com fases de seleção de artigos 
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Resultados 

A data de publicação dos quatro artigos selecionados para análise em 

profundidade varia entre 2013 (Moreira & Canavarro, 2013) e 2018 (Yeung et al., 2018). 

Os estudos incluídos nesta revisão foram realizados em Portugal (Moreira & Canavarro., 

2013), Estados Unidos da América (Rock et al., 2014), Suíça (Notari et al., 2017) e China 

(Yeung et al., 2018). Em termos do desenho de estudo, todos os estudos incluídos têm 

um desenho de investigação transversal quantitativo. A dimensão da amostra dos estudos 

varia entre 144 participantes (Notari et al., 2017) e 176 participantes (Yeung et al., 2018). 

Na Tabela 1, é possível verificar a síntese de informação dos quatro artigos 

analisados, identificados por autor, ano e país; tipo de estudo e objetivos; constituição da 

amostra; instrumentos utilizados e o que avaliam; número de itens dos instrumentos; e a 

sua pontuação.  



 

 
 

1
4 

Tabela 1.  

Resumo dos artigos analisados 

Autor (ano), 

país 

Tipo de estudo e objetivos Amostra Instrumento e o que 

avalia 

Nº itens Pontuação 

Moreira e 

Canavarro, 

(2013). 

 

Portugal 

Estudo transversal 

quantitativo. 

 

Investigar o ajustamento 

psicossocial e qualidade de 

vida dos companheiros de 

pacientes com cancro da 

mama, comparando-os com 

companheiros de mulheres 

sem histórico de cancro; 

analisar o papel da 

intimidade conjugal no 

ajustamento dos 

companheiros. 

140 Homens: 70 

companheiros de 

mulheres com 

cancro de mama e 

70 companheiros de 

mulheres sem 

histórico de cancro 

da mama. 

- Hospital Anxiety and 

Depression Scale 

(HADS): avaliação dos 

níveis de depressão e 

ansiedade. 

-14 Itens. Escala de 4 pontos (0-3). 

Pontuação varia de 0 a 

21, sendo que pontuação 

mais alta indica níveis 

mais altos de 

sintomatologia. 

- World Health 

Organization Quality of 

Life-BREF instrument 

(WHOQOL-BREF): 

medição das perceções 

subjetivas de qualidade de 

vida. 

-26 Itens de 4 

domínios 

diferentes: 

físico, 

psicológico, 

relações sociais 

e ambientais. 

Escala de resposta de 5 

pontos. 

Pontuação mais alta 

indica maior qualidade 

de vida. 

- Personal Assessment of 

Intimacy in Relationships 

36 Itens. Escala de reposta de 5 

pontos de Likert (0-4). 



 

 
 

1
5 

Autor (ano), 

país 

Tipo de estudo e objetivos Amostra Instrumento e o que 

avalia 

Nº itens Pontuação 

(PAIR): avaliação da 

intimidade conjugal. 

(não foi utilizada a 

escala de 6 itens de 

convencionalidade que 

avalia a desejabilidade 

social das respostas 

individuais). 

 Yeung et 

al., (2018). 

China 

Estudo transversal 

quantitativo. 

 

Examinar a relação entre 

experiência de culpa e 

sobrecarga do cuidador, 

satisfação conjugal e 

comportamentos de proteção 

em maridos de mulheres com 

cancro de mama. 

176 Maridos de 

pacientes com 

cancro da mama 

diagnosticado nos 

estágios 0-3 nos 

últimos 3 anos e 

submetidas a 

cirurgia. 

- Caregiver Guilt Scale: 

medição da culpa do 

cuidador. 

2 Itens 

(“I have felt 

guilty for not 

helping this 

person enough” 

e “I have felt 

guilty for 

leaving this 

person alone.”). 

Escala de 5 pontos de 

Likert (1-nunca a 5- 

muitas vezes). 

Pontuação média mais 

alta indica nível mais 

elevado de culpa. 

-Caregiver Reaction 

Assessment Scale (CRA): 

medição dos impactos 

 

 

 

Escala de 5 pontos de 

Likert (1-fortemente 
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6 

Autor (ano), 

país 

Tipo de estudo e objetivos Amostra Instrumento e o que 

avalia 

Nº itens Pontuação 

negativos do cuidar nos 

participantes. 

- discorda a 5-fortemente 

concorda). 

Pontuação média mais 

alta indica uma carga 

maior para o cuidador. 

- 4-item Couple 

Satisfaction Index (CSI): 

avaliação da satisfação 

dos companheiros 

(participantes) com o seu 

relacionamento conjugal. 

 

 

 

- 

 

 

 

- 

- Dois itens modificados 

do Cancer Perceived 

Agents of Social Support 

(CPASS): medição da 

procura de apoio 

emocional e instrumental 

 

 

 

- 

Escala de 5 pontos de 

Likert (1-nunca a 5-

muitas vezes). 

Uma pontuação média 

mais elevada representa 

a prestação de um apoio 
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7 

Autor (ano), 

país 

Tipo de estudo e objetivos Amostra Instrumento e o que 

avalia 

Nº itens Pontuação 

dos maridos pelas 

mulheres. 

social mais frequente à 

procura do cônjuge. 

- Escala de 9 itens para 

medir os comportamentos 

de proteção dos 

participantes: medição dos 

comportamentos de 

proteção dos participantes. 

 

 

 

 

- 

Escala de 5 pontos de 

Likert (1-nunca a 5-

muito frequentemente). 

Uma pontuação média 

mais alta indica 

comportamentos de 

proteção mais 

frequentes. 

- Subescala de aceitação 

do Brief Cope (Brief 

COPE): medição das 

estratégias de coping 

utilizadas pelos 

participantes para lidar 

com os stressores 

relacionados com o 

 

 

 

- 

Escala de 4 pontos de 

Likert (1-Eu não tenho 

feito isso de jeito 

nenhum a 4-Eu tenho 

feito muito isso). 

Pontuação mais alta 

indica o uso mais 

frequente da aceitação. 
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Autor (ano), 

país 

Tipo de estudo e objetivos Amostra Instrumento e o que 

avalia 

Nº itens Pontuação 

cuidado do cancro da 

mama. 

- Conformity to Masculine 

Norms Inventory-46 

(CMNI-46) (2 itens: “Men 

should be fearless” ; “A 

man should rely on 

himself when dealing with 

his problems”); 

- 2 Itens criados por 

académicos com 

doutoramento em de 

psicologia (“Men should 

protect his loved ones” ; 

“Men should put work as 

his first priority”): 

verificar a perceção de 

4 Itens 

 

 

Escala de 4 pontos de 

Likert (1-fortemente 

discorda a 4-fortemente 

concorda). 

Uma pontuação média 

mais elevada indicou 

níveis mais elevados de 

predisposição para 

submeter a normas de 

género. 
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Autor (ano), 

país 

Tipo de estudo e objetivos Amostra Instrumento e o que 

avalia 

Nº itens Pontuação 

normas de género de 

masculinidade. 

- Medical outcomes study 

(SF-36) (Subescala do 

estado geral de saúde): 

avaliação do estado geral 

de saúde dos participantes. 

 

 

 

 

- 

As pontuações variam 

entre 0 e 100 nas 

subescalas, com 

pontuações mais altas 

indicando níveis mais 

altos de saúde geral nas 

últimas 4 semanas.  

Rock et al., 

(2014). 

 

USA 

Estudo transversal 

quantitativo 

 

Avaliar o impacto da 

esperança e do otimismo na 

satisfação conjugal em casais 

(companheiro e paciente) 

com cancro da mama. 

56 Díades 

companheiro-

paciente com 

cancro da mama 

- Questão: “how would 

you rate your overall 

health?”: avaliação da 

perceção pessoal de saúde. 

1 Item Escala de Likert de 5 

pontos (1-pobre a 5-

excelente).  

A classificação de saúde 

pessoal foi usada como 

um 

Proxy para o estado de 

desempenho, uma 
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Autor (ano), 

país 

Tipo de estudo e objetivos Amostra Instrumento e o que 

avalia 

Nº itens Pontuação 

correlação importante do 

bem-estar no cancro. 

- Profile of Mood States-

Standard Form (POMS): 

avaliação do ajustamento 

psicológico. 

65 Itens Escala de Likert de 5 

pontos. 

- Adult Hope Scale 

(AHS): avaliação da 

esperança do companheiro 

e da paciente. 

12 Itens Escala de Likert de 8 

pontos (1-

definitivamente falso e 

8-definitivamente 

verdadeiro). 

Pontuação mais alta 

indica maior nível de 

esperança. 

- Life Orientation Test-

Revised (LOT-R): 

avaliação do otimismo do 

10 Itens 

 

 

Escala de Likert de 5 

pontos (0-fortemente 

discordo e 4-fortemente 

concordo). 
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Autor (ano), 

país 

Tipo de estudo e objetivos Amostra Instrumento e o que 

avalia 

Nº itens Pontuação 

companheiro e da 

paciente. 

Pontuação mais alta 

indica um maior 

otimismo. 

- The Marital Adjustment 

Test: medição da 

satisfação conjugal da 

paciente. 

15 Itens Pontuação varia entre 2 a 

158. 

Pontuação mais elevada 

indica maior satisfação 

conjugal. 

Notari et 

al., 2017. 

 

Suíça 

Estudo transversal 

quantitativo. 

 

Avaliar a carga subjetiva dos 

companheiros de mulheres 

com cancro da mama não 

metastático e a sua evolução 

ao longo do tempo; examinar 

a contribuição única da 

satisfação dos companheiros 

97 Pacientes com 

cancro da mama e 

47 companheiros de 

mulheres com 

cancro da mama. 

 

- Brief Symptom 

Inventory-18 (BSI-18): 

medição da angústia 

psicológica do paciente. 

18 Itens Escala de Likert de 5 

pontos (0-de forma 

alguma a 4-muito). 

Pontuação varia de 0 a 

72 e quando mais alta 

indica maior angústia 

psicológica. 

- Zarit Burden Interview-

12 (ZBI-12): avaliação da 

12 Itens Escala de 5 pontos de 

Likert (0-nunca a 4-

quase sempre). 
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2 

Autor (ano), 

país 

Tipo de estudo e objetivos Amostra Instrumento e o que 

avalia 

Nº itens Pontuação 

de mulheres com cancro da 

mama não metastático para a 

carga subjetiva. 

carga subjetiva do 

companheiro. 

 

Pontuação varia de 0 a 

48 e pontuações mais 

elevadas indicam maior 

sofrimento psicológico. 

- Individual Coping 

Questionnaire (INCOPE-

2R): medição do coping. 

21 Itens Escala de Likert de 5 

pontos (1-nunca a 5-

sempre). 

Quanto maior a 

pontuação, maior o uso 

de coping funcional. 

- Social Support 

Questionnaire-6 (SSQ-6): 

medição da satisfação 

com o suporte social 

percebido. 

6 Itens Escala de Likert de 6 

pontos. 

Pontuações mais altas 

indicam maior satisfação 

com o suporte social 

percebido. 

- Relationship Assessment 

Scale (RAS): medição da 

7 Itens Escala de Likert de 5 

pontos (1-baixa 



 

 
 

2
3 

Autor (ano), 

país 

Tipo de estudo e objetivos Amostra Instrumento e o que 

avalia 

Nº itens Pontuação 

satisfação da relação do 

companheiro. 

satisfação a 5-alta 

satisfação). 

Pontuação var ia de 1 a 

5: quanto maior a 

pontuação, maior a 

satisfação do parceiro 

sobre a relação com o 

casal. 
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Relativamente ao objetivo principal dos estudos, a maioria deles foi direcionada 

para a análise da vivência do companheiro de mulheres com cancro da mama, 

nomeadamente o ajustamento psicológico, as experiências de culpa e de carga subjetiva 

de cuidar e a satisfação conjugal. As variáveis destes estudos podem ser organizadas nos 

seguintes domínios: Qualidade de vida e Bem-estar (Moreira & Canavarro, 2013), 

intimidade e satisfação conjugal (Moreira & Canavarro, 2013), sobrecarga e culpa do 

cuidador (Notari et al., 2017; Yeung et al., 2018), perceção de apoio social (Notari et al., 

2017; Yeung et al., 2018), esperança e otimismo (Rock et al., 2014; Yeung et al., 2018), 

ajustamento psicológico (Moreira & Canavarro., 2013; Rock et al., 2014), coping (Notari 

et al., 2017; Yeung et al., 2018) e ainda as Normas de Género de Masculinidade (Yeung 

et al., 2018) (isto é, regras e convenções que orientam e restringem os comportamentos 

masculinos e femininos, comunicadas aos indivíduos por meio da socialização [Mahalik 

et al., 2003]).  

 

1. Impacto da doença 

a) Qualidade de vida e bem-estar 

No estudo de Moreira e Canavarro (2013) verificou-se que os companheiros de 

mulheres com cancro da mama apresentam, comparativamente com os companheiros de 

mulheres saudáveis, qualidade de vida mais pobre nos domínios geral, físico e 

psicológico.  

b) Intimidade e satisfação/relação conjugal 

Não existem diferenças significativas no que respeita ao domínio social da 

qualidade de vida (Moreira & Canavarro, 2013). Para os dois grupos, este domínio 

encontra-se associado com a intimidade: companheiros que relatam maior intimidade, 

demonstram maior qualidade de vida social, quer as suas esposas tenham cancro da 

mama, quer sejam saudáveis (Moreira & Canavarro, 2013).   

Os resultados mostraram existir diferenças estatisticamente significativas entre o 

grupo de companheiros de mulheres com cancro da mama e o grupo de companheiros de 

mulheres saudáveis, com os companheiros de mulheres com cancro da mama a 

reportarem níveis mais elevados de intimidade no seu relacionamento (Moreira & 

Canavarro, 2013). Os companheiros de mulheres saudáveis reportaram menos intimidade 



25 
 

 
 

no seu relacionamento do que os companheiros de mulheres que realizaram 

quimioterapia, independentemente de terem ou não sido submetidas a cirurgia (Moreira 

& Canavarro, 2013). Os companheiros de pacientes que realizaram radioterapia não 

diferiram significativamente dos companheiros de mulheres saudáveis, considerando-se 

poder haver menor necessidade de assistência à paciente e menor perceção de gravidade 

da doença, uma vez que a radioterapia não é tão exigente quanto a quimioterapia (Moreira 

& Canavarro, 2013). A intimidade conjugal está associada a um aumento na qualidade de 

vida psicológica e social e diminuição de níveis de sintomas depressivos e de ansiedade 

entre companheiros de pacientes com cancro da mama (Moreira & Canavarro, 2013).   

c) Sobrecarga e culpa do cuidador  

Relativamente ao estudo de Yeung et al. (2018), uma maior satisfação conjugal 

foi associada a uma maior culpa do cuidador quando os companheiros de mulheres com 

cancro da mama adotam menos comportamentos de proteção. Contudo, num outro estudo 

a satisfação conjugal foi associada ao nível de carga subjetiva, revelando que quanto 

maior a satisfação conjugal, menor a carga subjetiva nos 3 meses pós cirurgia (Notari et 

al., 2017).   

Yeung et al. (2018) afirma que a sobrecarga do cuidado encontra-se associada 

com a culpa do cuidador, verificando-se que uma maior culpa do cuidador está associada 

a o facto de ser um cuidador mais jovem, não adotar normas de género de masculinidade, 

menor nível geral de saúde e menos horas médias de prestação de cuidados. Os autores 

adiantam a possibilidade de tal se dever à cultura oriental ou à perceção de carga, que 

pode fazer com que a pessoa se sinta incapaz de cumprir as obrigações de cuidar, o que 

pode resultar numa maior culpa do cuidador (Yeung et al., 2018).  

Já anteriormente Notari et al. (2017) haviam verificado que o nível de carga 

subjetiva está associada a idades jovens do companheiro sempre que a companheira 

realiza a disseção de nódulo axilar linfático, ou ainda com o distress da mesma nos 3 

meses pós cirurgia. 

d) Perceção de apoio social  

A procura de apoio social é outro fator associado à maior culpabilidade do 

cuidador, mas apenas entre aqueles com maior nível de adoção de normas de género de 
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masculinidade. As normas de género de masculinidade revelaram moderar a relação entre 

a busca de apoio social e a culpa (Yeung et al., 2018).  

No estudo de Notari et al. (2017) foi avaliada a satisfação com o apoio social 

percebido através do instrumento SSQ6, verificando-se a presença de um elevado nível 

geral de apoio social percebido, e encontrando-se esse apoio associado positivamente com 

a carga subjetiva. Isto é, quanto maior a satisfação com o apoio social percebido, menor 

deverá ser a carga subjetiva.  

e) Esperança e otimismo 

A perceção geral de saúde no estudo de Yeung et al. (2018) está estatisticamente 

correlacionada com a culpa, enquanto no estudo de Rock et al. (2014) esta está 

correlacionada com a esperança e o otimismo dos pacientes. Neste último estudo, elevada 

esperança da paciente está relacionada com maior satisfação conjugal da mesma e a 

esperança e otimismo por parte do parceiro está relacionada com maior satisfação 

conjugal da paciente (Rock et al., 2014). Pacientes e companheiros relataram níveis 

semelhantes de esperança e otimismo (Rock et al., 2014).  

f) Ajustamento Psicológico 

Um maior ajustamento psicológico dos companheiros de mulheres com cancro da 

mama está relacionado com uma maior esperança e otimismo da paciente. Esperança e 

otimismo do companheiro estão relacionados, tal como a esperança e otimismo das 

pacientes, contudo os níveis de otimismo dos companheiros e das pacientes não estão 

relacionados entre si. Esperança é um forte preditor mas o otimismo não é um forte 

preditor na satisfação conjugal (Rock et al., 2014). Em oposição ao descrito no estudo de 

Rock et al. (2014), a falta de ajustamento psicológico dos companheiros de mulheres com 

cancro da mama aquando o diagnóstico, reflete-se em níveis elevados de sintomas 

depressivos e ansiosos, bem como numa qualidade de vida mais pobre (Moreira & 

Canavarro, 2013).  

g) Coping  

Para avaliar o coping, no estudo de Yeung et al. (2018) foi utilizada a subescala 

de aceitação do Brief-COPE, que permitiu verificar que a aceitação está correlacionada 

com a menor culpa dos cuidados. Apenas foi mensurada a aceitação geral e não os aspetos 

específicos da aceitação, como aceitar as limitações da pessoa na prestação de cuidados, 
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aceitar a trajetória do cancro do cônjuge ou aceitar as dificuldades das tarefas de prestação 

de cuidados. No estudo de Notari et al. (2017) foi utilizado o Questionário individual de 

Coping (INCOPE-2R), que permitiu verificar que geralmente os companheiros utilizam 

mais o Coping funcional do que o disfuncional.  

 

2. Instrumentos de avaliação do impacto 

a)  Qualidade de vida e bem-estar 

A perceção individual de qualidade de vida foi mensurada através do WHOQOL-

BREF (Moreira & Canavarro, 2013). Esta escala compreende 26 itens nos domínios 

físico, psicológico, relações sociais e ambiente e cada subescala utiliza uma resposta de 

cinco pontos, onde pontuação mais alta indica uma melhor qualidade de vida (Moreira & 

Canavarro, 2013). Este instrumento foi validado para a população portuguesa de acordo 

com as diretrizes do grupo WHOQOL, tendo demonstrado boa confiabilidade e validade 

(Moreira & Canavarro, 2013).  

b) Intimidade e satisfação conjugal 

A intimidade foi avaliada através do questionário Personal Assessment of 

Intimacy in Relationship (PAIR) (Moreira & Canavarro, 2013). O questionário de 

autorrelato contém 36 itens, utiliza uma escala de cinco pontos de tipo Likert de 0 a 4 e 

mede o grau de intimidade em um relacionamento diádico (Moreira & Canavarro, 2013). 

A satisfação conjugal das pacientes foi avaliada através do Marital Adjustment 

Test, constituído por 15 itens e com pontuação que varia entre 2 a 158 (Rock et al., 2014). 

Altas pontuações indicam uma maior satisfação conjugal.  

A satisfação conjugal do companheiro foi avaliada através da escala Relationship 

Assessment Scale (RAS) (Notari et al., 2017). Cada 7 itens são avaliados por uma escala 

de cinco pontos de tipo Likert, que varia entre 1 e 5 e uma pontuação mais elevada indica 

uma maior satisfação (Notari et al., 2017). 

Avaliação da satisfação dos companheiros (participantes) com o seu 

relacionamento conjugal foi realizada através do 4-item Couple Satisfaction Index (CSI) 

e uma pontuação alta indica alto nível de satisfação (Yeung et al., 2018).  

c) Sobrecarga e culpa do cuidador 
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A carga subjetiva do companheiro foi avaliada através do instrumento Zarit 

Burden Interview-12 (ZBI-12), que é constituído por 12 itens com pontuação através de 

uma escala de cinco pontos de tipo Likert que varia entre 0 e 4 (Notari et al., 2017). 

Pontuação mais elevada indica uma melhor carga subjetiva percebida pelo companheiro 

(Notari et al., 2017). 

A culpa do cuidador foi avaliada através de 2 itens da escala Caregiver Guilt Scale, 

classificada através de uma escala de cinco pontos de tipo Likert que varia entre 1 e 5 

(Yeung et al., 2018). Os itens foram “I have felt guilty for not helping this person enough” 

e “I have felt guilty for leaving this person alone”. Pontuação média mais alta indica nível 

mais elevado de culpa (Yeung et al., 2018). 

A Caregiver Reaction Assessment Scale (CRA) foi utilizada para medir impactos 

negativos do cuidar nos participantes (Yeung et al., 2018).Possui uma escala de cinco 

pontos de tipo Likert (1-fortemente discorda a 5-fortemente concorda) e pontuação média 

mais alta indica uma carga maior para o cuidador (Yeung et al., 2018).  

d) Perceção de apoio social  

A satisfação com o apoio social percebido foi avaliada através do Social Support 

Questionnair-6 (SSQ-6), constituído por 6 questões sobre o apoio social em diversos 

domínios (Notari et al., 2017). As respostas são classificadas através de uma escala de 

seis pontos de tipo Likert, entre 1 e 6, e uma pontuação mais elevada indica uma maior 

satisfação com o apoio social percebido (Notari et al., 2017).  

A medição da procura de apoio emocional e instrumental dos cônjuges com cancro 

da mama por parte dos participantes foi realizada através de dois itens modificados do 

Cancer Perceived Agents of Social Support (CPASS) (Yeung et al., 2018). Cada item 

oferece uma escala de resposta cinco pontos, de tipo Likert (1-nunca a 5-muitas vezes) e 

uma pontuação média mais elevada representava um apoio social mais frequente à 

procura do cônjuge (Yeung et al., 2018).  

e) Esperança e otimismo 

A esperança foi avaliada através do 12 item Adult Hope Scale (Rock et al., 2014). 

Quatro itens medem caminhos de pensamento e quatro itens medem a agência com quatro 

itens de enchimento (Rock et al., 2014). A concordância com cada afirmação é 

classificada em uma escala tipo Likert de oito pontos variando de 1 (definitivamente 
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falso) a 8 (definitivamente verdadeiro) e pontuações mais altas indicam maior esperança 

(Rock et al., 2014). 

O otimismo foi avaliado através do Life Orientation Test-Revised (LOT-R), 

constituído por 10 itens (Rock et al., 2014). A resposta a cada afirmação é classificada 

numa escala do tipo Likert de cinco pontos, variando de 0 (discordo totalmente) a 4 

(concordo totalmente) e pontuações mais altas indicam maior otimismo (Rock et al., 

2014).  

f) Ajustamento Psicológico 

O ajustamento psicológico, em termos dos níveis de ansiedade e depressão, foi 

mensurado através da versão portuguesa da HADS (Hospital Anxiety and Depression 

Scale) (Moreira & Canavarro, 2013). Esta escala é constituída por 14 itens e utiliza uma 

escala de quatro pontos que vai de 0 a 3, variando a pontuação total de cada subescala 

entre 0 a 21 e alta pontuação indica altos níveis de sintomatologia (Moreira & Canavarro, 

2013). A versão portuguesa da HADS tem demonstrado boas qualidades psicométricas 

(Moreira & Canavarro, 2013).  

O ajustamento psicológico foi também avaliado através do instrumento Porfile of 

Mood States-Standard Form (POMS) que contém 65 afirmações e utiliza uma escala de 

tipo Likert de cinco pontos para avaliar como se sentiram na semana passada com 

pontuações mais altas a indicar um pior ajustamento psicológico (Rock et al., 2014). Esta 

medida produz subescalas derivadas analiticamente de seis fatores, que são somadas para 

produzir uma perturbação total do humor (Rock et al., 2014).  

A angústia psicológica da paciente foi avaliada através do Brief Symptom 

Inventory-18 (BSI-18), constituído por 18 itens que avaliam sintomas ansiosos, 

depressivos e somatização (6 itens por dimensão) (Notari et al., 2017). Cada item é 

avaliado numa escala de cinco pontos de tipo Likert que variam de 0 a 4 e uma pontuação 

mais elevada indica maior angústia psicológica (Notari et al., 2017). 

g) Coping  

O Coping foi avaliado através do questionário Individual Coping Questionnaire 

(INCOPE-2R) e é constituído por um conjunto de 21 itens que descreve diferentes reações 

cognitivas, emocionais e comportamentais, que as pessoas podem adotar face a uma 

situação stressante (Notari et al., 2017). Cada item é classificado através de uma escala 
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de cinco pontos de tipo Likert que varia entre 1 e 5. Os itens estão agrupados em 2 

categorias, nomeadamente funcional e disfuncional (Notari et al., 2017). Alta pontuação 

indica o uso e Coping funcional e baixa pontuação indica o uso de Coping disfuncional 

(Notari et al., 2017). 

As estratégias de Coping foram, ainda, avaliadas através da Subescala de 

aceitação do Brief cope (Brief COPE) avaliada por uma escala de 4 pontos de Likert (1-

eu não tenho feito isso de jeito nenhum a 4-eu tenho feito muito isso) (Yeung et al., 2018). 

Pontuação mais alta indica o uso mais frequente da aceitação (Yeung et al., 2018). 

h) Comportamentos de proteção 

A medição dos comportamentos de proteção dos participantes foi realizada através 

de uma escala de 9 itens para medir os comportamentos de proteção dos participantes, 

classificada através de uma escala de 5 pontos de Likert (1-nunca a 5-muito 

frequentemente) (Yeung et al., 2018). Uma pontuação média mais alta indica 

comportamentos de proteção mais frequentes (Yeung et al., 2018). 

i) Normas de género de masculinidade 

A perceção de normas de género de masculinidade foi avaliada através de 2 itens 

modificados do Conformity to masculine norms inventory-46 (CMNI-46) (2-item: “Men 

should be fearless” ; “A man should rely on himself when dealing with his problems”)  e 

2 Itens criados por académicos de doutoramento em de psicologia (“Men should protect 

his loved ones” ; “Men should put work as his first priority” (Yeung et al., 2018).  Escala 

de 4 pontos de Likert (1-fortemente discorda a 4-fortemente concorda) e uma pontuação 

média mais elevada indicou níveis mais elevados de endosso das normas de função de 

género (Yeung et al., 2018). 

j) Perceção do estado de saúde 

A perceção pessoal de saúde foi avaliada através de uma questão “how would you 

rate your overall health?” (Rock et al., 2014). O item que oferece uma escala de resposta 

de cinco pontos de tipo Likert que varia entre 0 (pobre) e 4 (excelente) (Rock et al., 2014).  

O estado geral de saúde dos participantes foi avaliado através do Medical 

Outcomes Study (SF-36) (Yeung et al., 2018). As pontuações variam entre 0 e 100 nas 

subescalas, com pontuações mais altas indicando níveis mais altos de saúde geral nas 

últimas 4 semanas (Yeung et al., 2018). 
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Ainda que tenham avaliado o mesmo a partir do SF-36, num estudo foi utilizada 

a subescala de saúde geral (Yeung et al., 2018) e noutro estudo foi utilizado o primeiro 

item do instrumento (Rock et al., 2014).  

 

Discussão 

Em contexto específico de cancro da mama, o ajustamento conjugal é um 

importante fator que explica a adaptação psicológica para a mulher doente e para o seu 

companheiro (Manne et al., 2004; Zimmermann et al., 2010). Para a mulher, elevados 

níveis de ajustamento conjugal parecem estar associados com um melhor ajustamento 

emocional, funcionamento sexual, qualidade de vida e imagem corporal (Manne et al., 

2004; Zimmermann et al., 2010). Para os companheiros de mulheres com cancro da 

mama, a ausência de quimioterapia foi associada a um maior ajustamento conjugal 

(Brandão et al., 2017). Estudos evidenciam que, para companheiros de mulheres com 

cancro da mama, melhor ajustamento conjugal está associado com baixos níveis de 

distress e elevados níveis de bem-estar psicológico (Baucom et al., 2012; Segrin et al., 

2006). 

O ajustamento psicológico está associado com o ajustamento conjugal, 

especificamente, sintomas depressivos estão associados com baixo ajustamento conjugal 

e a alta qualidade de vida psicológica está associada com um maior ajustamento conjugal 

(Lewis et al., 1993; Moreira et al., 2010). Os resultados encontrados por Moreira e 

Canavarro (2013) corroboram esta afirmação, uma vez que um pior ajustamento 

psicológico dos companheiros das mulheres com cancro da mama reflete-se em níveis 

elevados de sintomas depressivos e ansiosos e qualidade de vida mais pobre.  

Há menos qualidade de vida entre maridos de mulheres com cancro da mama do 

que entre os maridos de mulheres saudáveis (Wagner et al., 2006). No entanto, apesar do 

sofrimento psicológico vivenciado, no estudo de Wagner et al. (2011) foi possível apurar 

que muitos companheiros encontram benefícios em cuidar das esposas com cancro da 

mama, relatando níveis mais altos de intimidade e proximidade com as mesmas, tal como 

no estudo de Moreira e Canavarro (2013) onde os companheiros de mulheres que 

realizaram quimioterapia reportam maior intimidade, independentemente da cirurgia 

realizada. De facto, muitos casais relatam que a experiência de cancro da mama e os seus 

tratamentos com efeitos adversos fortaleceram o seu relacionamento, aumentando os 
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sentimentos de intimidade e proximidade (Dorval et al., 2005; O'Mahoney & Carroll, 

1997). 

A esperança foi associada à satisfação conjugal, nomeadamente, mais esperança 

foi associada com altos níveis de satisfação conjugal (Rock et al., 2014). Contudo, nem a 

esperança nem o otimismo parecem estar associados de forma significativa à satisfação 

conjugal, não existindo até ao momento nenhum estudo sobre esperança e otimismo com 

companheiros de mulheres com cancro da mama. 

Alguns dos companheiros relataram mudanças de humor, sintomas depressivos, 

tristeza (Traboulssi et al., 2022) e ansiedade (Chronopoulou et al., 2016) que se 

mantiveram após a data de conclusão dos tratamentos (Traboulssi et al., 2022) quer estes 

fossem quimioterapia ou mastectomia (Chronopoulou et al., 2016). 

O importante papel do apoio social na adaptação do cancro da mama, bem como 

no ajustamento conjugal numa perspetiva, é bastante reconhecido (Lawrence et al., 2008). 

É importante notar que o apoio negativo se encontra associado a um menor ajustamento 

conjugal, sugerindo que nem todo tipo de apoio fornecido é adequado, ditando ainda que 

mais importante do que a quantidade de apoio é a qualidade do apoio (Lawrence et al., 

2008). 

A cultura tem um impacto nas respostas dos companheiros à doença de suas 

esposas (Kadmon et al., 2004). A procura de apoio social por parte do companheiro parece 

estar associada com maior culpa e segundo Taylor et al., (2007) os cuidadores são mais 

propensos a sentirem-se superbeneficiados ou subinvestidos no relacionamento conjugal 

se procurarem apoio social na companheira com cancro da mama. No estudo realizado 

pelo mesmo autor (Taylor et al., 2007), com objetivo de analisar as diferenças culturais 

na procura de apoio social com asiáticos e asiáticos-americanos, foi possível verificar que 

a procura de apoio social é stressante para os asiáticos-americanos. Nesta linha de 

pensamento, é possível concluir que a procura por apoio social nem sempre é seguida 

pelas populações asiáticas para lidar com situações stressantes como o diagnóstico de 

cancro da mama das suas esposas (Taylor et al., 2007). Adicionando ao referido, a procura 

de apoio social pode provocar fraquezas e falta de autoconfiança entre os homens (Addis 

& MahaliK, 2003), aumentando assim a culpa do cuidador. Neste sentido, é possível 

justificar o papel das normas de género de masculinidade que no estudo de Yeung et al. 

(2018) moderaram a relação entre a busca de apoio social e a culpa, uma vez que como 
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membro de uma sociedade patriarcal, é particularmente importante para os homens da 

cultura chinesa viverem de acordo com as expectativas culturais e serem, por exemplo, 

os provedores de recursos e protetores da família (Lin, 2014).  

A influência significativa da culpa do cuidador na qualidade de vida dos 

companheiros de mulheres com cancro de mama foi relatada num estudo (Duggleby et 

al., 2012). Têm sido relatados sentimentos de culpa como fator contribuinte para a 

qualidade de vida (Spillers et al., 2008) relatando uma relação inversa de competência de 

cuidador e culpa do cuidador em cuidadores familiares de sobreviventes de cancro. Os 

cuidadores podem sentir culpa quando pensam que não fizeram o suficiente e quando não 

podem lidar com as tarefas de cuidado (Erlingsson, et al., 2012) tal como no estudo de 

Yeung et al. (2018) onde foi identificado maior sentimento de culpa quando existem 

menos comportamentos de proteção.   

A satisfação conjugal está associada com baixa carga de cuidado (Yeung et al., 

2019). Os homens experimentam maior carga de cuidado 3 meses após mastectomia da 

mulher, parecendo levar tempo a ter perceção sobre “o fardo” de cuidar” (Chronopoulou 

et al., 2016), tendo sido encontrados resultados no estudo de Notari et al. (2017) que 

corroboram com a afirmação de Chonopoulou (2016), nomeadamente, os companheiros 

relatam maior carga 3 meses após a cirurgia da mulher com cancro da mama. Os maridos 

podem ser vulneráveis como a principal fonte de apoio dos seus cônjuges, uma vez que 

são os prestadores de cuidados de mulheres com cancro da mama (Chronopoulou et al., 

2016). Experimentam um fardo significativo e tensão do papel que cumprem, mas 

também podem perceber aspetos positivos (Wagner et al., 2011). Quanto maior a 

sobrecarga do cuidador, maior a tensão do cuidador e menor a sua qualidade de vida 

(Chronopoulou et al., 2016). 

Por exemplo, um estudo sobre cuidadores de pacientes com cancro avançado 

encontrou poucas evidências de que a qualidade do relacionamento cuidador-paciente 

influencia a sobrecarga do cuidador; no entanto, os investigadores descobriram que os 

relacionamentos de alta qualidade dos cuidadores com outros laços sociais aliviavam a 

sobrecarga (Francis et al., 2010). Em contraste, outra pesquisa descobriu que a qualidade 

do relacionamento cuidador-paciente foi o elemento crítico na previsão da sobrecarga e 

satisfação do cuidador (Snyder, 2000). 
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Reblin et al (2016) conclui que cuidadores com relacionamentos de apoio 

relataram sobrecarga significativamente menor em comparação com cuidadores com 

relacionamentos ambivalentes. Embora a qualidade do relacionamento não tenha predito 

significativamente a ansiedade e a depressão de forma direta, encontramos uma relação 

indireta significativa em que a sobrecarga mediou completamente a relação entre a 

qualidade do relacionamento e essas medidas de sofrimento (Reblin et al., 2016). Embora 

não houvesse relação direta entre qualidade do relacionamento e ansiedade e depressão, 

havia uma relação indireta completamente mediada pela sobrecarga do cuidador (Reblin 

et al., 2016). Em comparação com cuidadores com relacionamentos ambivalentes, 

cuidadores com relacionamentos de apoio relataram maior autoestima do cuidador e 

menos sobrecarga, e aqueles cuidadores com menor sobrecarga eram mais propensos a 

ter níveis mais baixos de ansiedade e depressão (Reblin et al., 2016). A constatação de 

que a qualidade do relacionamento está relacionada à sobrecarga do cuidador é 

consistente com a ideia de que a sobrecarga do cuidador pode ser subjetiva e não 

necessariamente ligada à dificuldade da tarefa (Reblin et al., 2016). 

O coping diádico também parece estar associado ao ajustamento conjugal, tanto 

para as mulheres, quanto para os seus companheiros. Como o cancro da mama é 

considerado um stressor, quando ambos os membros do casal adotam uma abordagem 

“nós” e trabalham juntos para lidar com essa experiência, tornam o seu relacionamento 

mais ajustado (Regan et al., 2014). De facto, um coping diádico mais negativo, 

caracterizado por distanciamento, crítica ou diminuição das necessidades do paciente, 

pode representar desafios específicos para o ajustamento conjugal e contribuir para 

aumentar o sofrimento psíquico vivenciado pelas mulheres e seus companheiros (Regan 

et al., 2014). Pelo contrário, um coping diádico mais positivo ou comum pode aproximar 

os casais e ajudá-los a desenvolver os recursos de que necessitam para enfrentar melhor 

o cancro da mama (Regan et al., 2014). 

Maridos de pacientes que utilizaram menos coping focado no problema sugerem 

a supressão desses comportamentos de enfrentamento no momento do tratamento da 

esposa. Isso pode indicar para o facto de que durante o tratamento, não existem muitas 

soluções de problemas que possam ser feitas pelos maridos, devendo concordar com as 

recomendações dos profissionais de saúde (Wagner et al., 2006).  
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Dos 4 estudos incluídos para esta revisão sistemática da literatura, foi possível 

verificar vários instrumentos diferentes para avaliar os companheiros durante o 

diagnóstico de cancro da mama das suas companheiras em diversas dimensões, contudo, 

os instrumentos não são específicos para avaliar esta população em particular, sendo ainda 

instrumentos gerais utilizados no campo da psicologia. Desta forma, a investigação 

parece adotar instrumentos genéricos para avaliação do impacto na vida dos 

companheiros de mulheres com cancro da mama (Hayati et al., 2022; Lawrence et al., 

2008; Vizeshfar et al., 2023). 

Conforme Vizeshfar et al. (2023) a investigação sobre os efeitos do diagnóstico e 

tratamento do cancro na qualidade de vida e sofrimento dos companheiros de mulheres 

com cancro da mama mostrou que, além da paciente, é importante dar atenção às 

necessidades de saúde e qualidade de vida de seus companheiros, uma vez que 

apresentam um papel fundamental de suporte para as esposas com a patologia. É evidente 

a necessidade de trabalhar com pacientes e os seus companheiros (Vizeshfar et al., 2023). 

O desenvolvimento de programas de intervenção eficazes e que respondam de facto às 

necessidades reais dos companheiros, implica a existência de instrumentos de avaliação 

específicos, sensíveis às particularidades da situação vivida. Compreendemos, assim, a 

urgência de desenvolver tais instrumentos. 
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Artigo 2: Construção e validação de um instrumento para avaliação do impacto do 

diagnóstico de cancro da mama nos companheiros de mulheres com a doença 

 

Resumo 

A investigação comprova o impacto que a doença tem nos companheiros de 

mulheres diagnosticadas com cancro da mama. No entanto, esse impacto tem vindo a ser 

avaliado através de instrumentos genéricos, que, possivelmente, não captam os domínios 

mais relevantes para os companheiros. Assim, esta é ainda uma área que deve continuar 

a ser investigada a fim de desenvolver um instrumento psicométrico direcionado ao 

companheiro da mulher com cancro de mama, de modo a permitir o planeamento e 

implementação de programas de promoção ao seu bem-estar e qualidade de vida que 

tenham em consideração os domínios que efetivamente são relevantes para esta 

população. Foi desenvolvido um estudo empírico com um desenho transversal e com o 

objetivo de construir e validar um instrumento para avaliar o impacto do diagnóstico de 

cancro da mama e respetivos tratamentos nos companheiros, testando a sua validade, 

fidelidade e sensibilidade. Foi estudada uma amostra de conveniência constituída por 84 

companheiros de mulheres que tiveram diagnóstico de cancro da mama há pelo menos 

cinco anos e que haviam terminado os tratamentos há, pelo menos, três meses, mantendo 

acompanhamento no Centro Hospitalar Universitário de São João. Foram administrados 

os seguintes instrumentos: um Questionário Sociodemográfico e Clínico; Escala de 

Qualidade de Vida do Familiar/Cuidador do Doente Oncológico (CQOLC); Escala de 

Ansiedade e Depressão Clínica (HADS) e a Escala de Avaliação do Impacto do 

Diagnóstico de Cancro da Mama nos Companheiros (EAICMC). A EAICMC é uma 

escala tipo Likert, constituída por 24 itens, organizados em 3 subescalas: Impacto da 

Responsabilidade, Impacto invisível e Impacto Positivo. O instrumento revelou 

apresentar boa fidelidade, uma validade interna e externa convergente e discriminante 

aceitáveis e uma razoável sensibilidade. Conclui-se tratar-se de um instrumento bem 

aceite pelos profissionais e que poderá ser útil para a prática clínica. 

 

Palavras-chave: Cancro da mama, impactos, qualidade de vida, companheiros, 

psicometria, escala. 
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Introdução 

O cancro da mama é a doença mais comum e com maior taxa de mortalidade 

quando comparada com outras neoplasias malignas (Barton et al., 2018). Segundo a 

World Health Organization [WHO] (2023), existem mais de 2,3 milhões de casos de 

cancro da mama que ocorrem a cada ano, o que o torna o cancro mais comum entre os 

adultos. No passado, grande parte das mulheres doentes com cancro da mama não 

sobreviviam à doença (Oeffinger et al., 2015), porém, os diagnósticos precoces, 

programas eficazes na triagem e tratamentos médicos mais avançados permitiram 

aumentar a taxa de sobrevivência (Siegel et al., 2020).  

Recentemente, a WHO lançou uma nova estrutura da iniciativa global do cancro 

da mama, fornecendo um roteiro para atingir a meta de salvar 2,5 milhões de vidas com 

cancro da mama até 2040. A nova estrutura lançada recomenda aos países a implementar 

os três pilares da promoção da saúde para deteção precoce, diagnóstico oportuno e 

tratamento abrangente do cancro da mama para atingir as metas (WHO, 2023).  Em 95% 

dos países, o cancro da mama é a primeira ou a segunda causa principal de mortes por 

cancro em mulheres, no entanto, a sobrevivência do cancro da mama é amplamente 

desigual entre e dentro dos países, uma vez que quase 80% das mortes por cancro da 

mama e cervical ocorrem em países de baixo e médio rendimento (WHO, 2023). Desta 

forma, os países com sistemas de saúde mais fracos são menos capazes de administrar o 

fardo crescente que representa o cancro da mama (WHO, 2023). 

Na mulher, o cancro da mama tem um impacto negativo em várias dimensões - 

físico, psicológico e interpessoal (Carrol et al., 2016; Syme at al., 2013). As 

consequências físicas referem-se aos efeitos adversos resultantes de quimioterapia, 

radioterapia e ainda hormonoterapia, que podem refletir-se na fadiga, falta de 

sensibilidade na mama e menopausa induzida pela falta de estrogénios devido à 

hormonoterapia, diminuindo desta forma a lubrificação vaginal e diminuição do desejo 

sexual (Garrussi e Fraezee, 2008; Schover et al., 2014; Vieira et al., 2014). As 

dificuldades intrapsíquicas geralmente incluem um sentimento de ser “menos mulher”, 

perda de feminilidade, imagem corporal negativa e um sentimento de falta de atratividade 

sexual como resultado de cirurgia de mama devido a cicatrizes, forma assimétrica e 

alterações sensoriais (Kedde et al., 2013; Leila et al., 2016).  

https://www.who.int/publications-detail-redirect/9789240067134
https://www.who.int/publications-detail-redirect/9789240067134
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A mama da mulher desempenha um papel multifuncional que, para além de ser 

um símbolo feminino, é também uma fonte de nutrição para os filhos e um órgão sensual 

num relacionamento íntimo (Akpor et al., 2023).   

O envolvimento dos companheiros das pacientes com cancro da mama tem-se 

tornado cada vez mais evidente (Brandão et al., 2017; Zimmermann, 2015) e alguns 

estudos já têm focado as consequências psicológicas do cancro da mama nos 

companheiros e nos restantes membros da família (Congard et al., 2019; Miaja et al., 

2017; Northouse et al., 1991). Progressivamente, tem sido possível considerar o cancro 

da mama como uma doença do casal (Northouse et al., 1991), que se concebe no contexto 

da relação (Kayser et al., 2007). No entanto, a investigação revela que em relação à 

prevenção do cancro da mama feminino e meios para deteção precoce, os companheiros 

têm baixo nível de conhecimento sobre a doença (Al-Musa et al., 2019). 

A literatura indica que os companheiros de mulheres diagnosticadas com cancro 

da mama podem sentir ansiedade, medo e dificuldade de adaptação à evolução da imagem 

corporal de suas parceiras; esses fatores podem afetar sua própria qualidade de vida e 

também a satisfação sexual. Pesquisas anteriores descobriram que a depressão e a 

ansiedade estão intimamente relacionadas com a qualidade de vida e com a satisfação 

sexual dos parceiros de mulheres com cancro de mama (Rowland & Metcalfe, 2004). 

O cancro da mama pode representar também um fardo financeiro e psicossocial 

significativo não apenas para a mulher doente, mas também para o seu companheiro, 

família e rede social alargada (Akpor et al., 2023). Esta doença geralmente influencia a 

mudança de papéis do cônjuge, fazendo com que os companheiros das mulheres com 

cancro da mama assumam as responsabilidades que anteriormente não assumiam (Akpor 

et al., 2023).   

A doença impacta os dois elementos do casal e o stresse é um fator comum a 

ambos, no entanto o companheiro desempenha um papel vital na vida da doente com 

cancro através da gestão das finanças, tomada de decisões, apoio emocional e 

envolvimento durante toda a doença.  (Akpor et al., 2023).  

À medida que a doença evolui, a frequência de problemas psicológicos (Hoellen 

et al., 2019), a qualidade de vida sexual (Nasiri et al., 2012) e também o desempenho 

profissional (Awadalla et al., 2007; Haj Mohammad et al., 2015) dos companheiros de 

mulheres com cancro da mama sofrem grandes alterações. A literatura indica que, o 
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desespero e a incerteza sobre o futuro, aliados ao medo da solidão, foram mencionados 

como dificuldades vivenciados por estes companheiros (Li et al., 2013). Todas estas 

questões sugerem uma especial atenção, de modo a suportar as necessidades dos 

companheiros de mulheres com cancro da mama e ainda a importância de regular os 

níveis de stress sentidos através de intervenções psicológicas (Morgan et al., 2011). 

Deste modo, o presente artigo tem como objetivo principal construir, validar e 

aplicar uma escala de avaliação do impacto do cancro da mama nos companheiros a 

companheiros de utentes que foram diagnosticadas e realizaram tratamento para o cancro 

da mama, no CHUSJ. 

 

Método 

Participantes 

 A amostra para este estudo foi selecionada com base em um método de 

amostragem não probabilística por conveniência e incluiu 84 companheiros de doentes 

do sexo feminino do Centro da Mama do Centro Hospitalar Universitário de São João 

(CHUSJ; Porto, Portugal) a quem foi diagnosticado cancro da mama há menos de 5 anos 

e terminaram os tratamentos para o cancro da mama há, pelo menos, 3 meses. Os 

participantes tinham idades compreendidas entre os 29 e os 73 anos (M=50,1; DP=8,62). 

Os critérios de inclusão para participar no estudo foram: (a) ter idade igual ou 

superior a 18 anos; (b) ser homem; (c) estar num relacionamento afetivo com a utente 

pelo menos desde o diagnóstico de cancro da mama; (d) companheiro de mulher com 

ausência de recidiva ou metástases; (e) diagnóstico apenas desde há 5 anos; (f) ter 

terminado os tratamentos pelo menos há 3 meses; (g) ser capaz de ler, falar e compreender 

português; (h) dar o seu consentimento informado, aceitando participar no estudo. As 

características clínicas e sociodemográficas dos participantes podem ser encontradas na 

Tabela 1. 

 

Tabela 1 

 Características clínicas e sociodemográficas dos participantes (N=84) 

 Características n % 
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 Características n % 

 

Estado civil 

Casado 65 77,4 

Divorciado  1 1,2 

União de Facto 15 17,9 

Solteiro 3 3,6 

 

 

 

 

 

Escolaridade 

   

1ºCiclo do Ensino Básico/ Escola primária 

(1ª à 4ª classe) 

9 10,7 

2ºCiclo do Ensino Básico/ Ensino 

preparatório (5º e 6º ano) 

7 8,3 

3ºCiclo do Ensino Básico (7º a 9º ano) 22 26,2 

Ensino secundário (do 10º ao 12º ano) 30 35,7 

1ºCiclo do Ensino superior/ Licenciatura 15 17,9 

2ºCiclo do Ensino superior/ Mestrado 1 1,2 

 

 

 

Situação Profissional 

   

Trabalha 74 88,1 

Desempregado 4 4,8 

Reformado 4 4,8 

Baixa médica 2 2,4 

 

 

 

Situação Económica 

   

Insuficiente 7 8,3 

Remediada 33 39,3 

Satisfatória 41 48,8 

Muito satisfatória 2 2,4 

Não sabe/ não responde 1 1,2 

 

 

 

Número de pessoas com 

quem vive 

   

0 1 1,4 

2 14 19,2 

3 25 34,2 

4 30 41,1 

5 3 4,1 

   

Sim 12 14,3 
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 Características n % 

Acompanhamento 

psicológico/psiquiátrico 

anterior 

Não 72 85,7 

 

 Tal como é possível verificar, a amostra, que é composta apenas por homens 

companheiros de mulheres com cancro da mama, demonstra que a grande maioria é 

casada (77,4%). Em termos de níveis de educação, a maioria possui o ensino secundário 

(do 10º ao 12º ano) (35,7%) ou 3ºciclo do ensino básico (7º a 9º ano) (26,2%), seguido 

por possuir 1ºciclo do ensino superior/ licenciatura (17,9%). Quanto à situação 

profissional, a maioria dos participantes encontra-se a exercer a sua atividade laboral 

(88,1%) e grande parte classifica a sua situação económica entre satisfatória (48,8%) e 

remediada (39,3%). Relativamente ao agregado familiar a maioria dos participantes tem 

famílias constituídas por 3 (34,2%) ou 4 (41,1%) membros. Dos 84 participantes, a 

maioria refere não ter tido ou não estar a receber atualmente acompanhamento 

psicológico e/ou psiquiátrico (85,7%). 

Relativamente à idade dos participantes, esta situa-se entre os 29 e os 73 anos 

(M=50,1; DP=8,62). 

 

Instrumentos 

Questionário sociodemográfico e clínico 

 O Questionário Sociodemográfico e Clínico (Anexo C) foi criado exclusivamente 

para o presente estudo com vista a obter informações sociodemográficas e clínicas sobre 

os participantes, designadamente informações sobre idade, estado civil, escolaridade, 

situação profissional, profissão, situação económica e constituição do agregado familiar. 

Em relação aos dados clínicos, foram obtidas informações sobre antecedentes médicos e 

psiquiátricos, nomeadamente acompanhamento psicológico/psiquiátrico anterior.  

 

Escala de qualidade de vida do familiar/cuidador do doente oncológico  
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 Em seguida, a Escala de qualidade de vida do familiar/cuidador do doente 

oncológico, desenvolvida por Weitzner e seus colaboradores (1999) e adaptada para a 

cultura e idioma portugueses por Santos et al. (2003) (CQOLC), foi utilizada para avaliar 

as implicações emocionais da doença oncológica nos seus familiares/cuidadores. A 

CQOLC é uma escala de autopreenchimento, constituída por 33 afirmações que podem 

ou não ser consideradas verdadeiras para o respondente, correspondendo à última semana.  

As respostas são apresentadas numa escala tipo Likert, ordenadas segundo a 

intensidade da alteração percebida e cotadas entre 0 e 4. Ao número 0 corresponde a 

resposta “nada”, ao 1 a resposta “pouco”, ao 2 a resposta “alguma coisa”, ao 3 a resposta 

“bastante” e ao 4 a resposta “muito”. A escala é composta por 4 subescalas: sobrecarga 

emocional (itens 9, 11, 14, 15, 18, 19, 20, 25, 26, 30, 31, 32 e 33); perturbações ligadas 

ao cuidado (itens 6, 7, 8, 21, 24, 29 e 35); implicações pessoais do cuidado (itens 1, 2, 3, 

5 e 13) e adaptação positiva (itens 10, 12, 16, 22, 23, 27, 28 e 34). Os itens 4 e 17 foram 

retirados da versão portuguesa da escala. A cotação da escala consiste na inversão da 

cotação de alguns itens (10, 12, 16, 22, 23, 27, 28 e 34). Posteriormente, os scores 

individuais de cada fator são obtidos a partir da soma das respostas a cada item, que 

contribui para esse fator. Uma pontuação global é obtida através da pontuação dos 33 

itens. Assim a pontuação pode variar entre 0 e 132, onde a pontuação mais elevada indica 

uma melhor perceção de qualidade de vida.  

 A CQOLC apresenta, no presente estudo, um coeficiente de consistência interna 

global de 0,90, dentro dos parâmetros considerados como uma boa consistência interna. 

Em todas as dimensões encontravam-se valores considerados bons para as subescalas de 

sobrecarga emocional (α=0,92), perturbações ligadas ao cuidado (α=0,81) e implicações 

pessoais do cuidado (α=0,89) e aceitável para a subescala de adaptação positiva (α=0,66) 

considerado aceitável.  

 

Escala de ansiedade e depressão clínica 

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (Anexo D) desenvolvida por 

Zigmond e Snaith (1983) foi projetada para auxiliar clínico a identificar os componentes 

emocionais da doença física como um dispositivo de triagem para ansiedade e depressão 

em ambiente hospitalar geral e demonstrou ser útil na avaliação de alterações no estado 

emocional do paciente. Foi adaptada à população portuguesa por Ribeiro et al. (2007).  
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A HADS compreende em duas subescalas, uma que mede a ansiedade, com sete 

itens, e outra que mede a depressão, com sete itens, que são pontuados separadamente. 

Cada item é respondido com categoria de resposta de 4 pontos (0 – 3), de modo que as 

pontuações possíveis variaram de 0 a 21 para ansiedade e 0 a 21 para depressão (Ribeiro 

et al., 2007). Uma pontuação entre 0 e 7 é ''normal'', entre 8 e 10 ''leve'', entre 11 e 14 

''moderada'' e entre 15 e 21 ''grave' (Ribeiro et al., 2007).  

A HADS apresenta, no presente estudo, valores considerados bons para a 

subescala de ansiedade (α=0,87) e para a subescala da depressão (α=0,86). 

 

Escala de Avaliação do Impacto do Cancro da Mama nos Companheiros  

A Escala de Avaliação do Impacto do Cancro da Mama nos Companheiros (Anexo 

E), a qual se pretende validar no presente estudo, foi desenvolvida para avaliar o impacto 

da doença nos companheiros de mulheres diagnosticadas com cancro da mama.  

 

Procedimento 

Para a realização deste estudo foi construído um instrumento com o objetivo de 

avaliar o impacto da doença nos companheiros das mulheres diagnosticadas com cancro 

da mama. Para tal, foi realizada uma revisão da literatura sobre a temática de modo a 

compreender os aspetos mais impactados no companheiro pela doença da mulher (Cecilio 

et al., 2012; Maleki et al., 2022). Foi realizada uma revisão de alguns instrumentos de 

avaliação de modo a completar a construção de uma piscina de itens para o respetivo 

instrumento, nomeadamente, a Body Image Scale for Breast Cancer Survivors, que avalia 

o impacto que a imagem corporal pode ter nos domínios físico, psicológico e social da 

qualidade de vida (Biederman et al., 2020); a Cancer-Related Communication Between 

Female Patients and Male Partners Scale (CRCP), constituída por 18 itens e que avalia se 

os pacientes e seus companheiros têm dificuldade em conversar um com o outro sobre o 

cancro sobre o cancro (Kornblitha et al., 2006); e a versão portuguesa da Psychological 

Adaption Scale que avalia a adaptação à doença em domínios específicos como a eficácia 

do coping, autoestima, bem-estar espiritual e integração social (Neto et al., 2021). Foram, 

ainda, observadas consultas de psicologia no Centro da Mama do Centro Hospitalar 

Universitário de São João (CHUSJ), assim como consultas de enfermagem pré-cirurgia 
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mamária para compreender alguns medos da mulher doente e companheiro durante o 

processo. Foi realizada uma entrevista aberta com a enfermeira chefe do Centro de Mama 

e com o Diretor do mesmo, para recolher informações junto de profissionais 

especializados no tratamento do cancro da mamam sobre aqueles que consideram ser os 

aspetos mais afetados na vida do companheiro aquando a doença oncológica da mulher. 

Com a informação recolhida através da pesquisa bibliográfica, observação de consultas e 

entrevistas foi construído um questionário que designamos por Escala de Avaliação do 

Impacto do Cancro da Mama nos Companheiros.  

É uma escala constituída por três subescalas: Impacto da Responsabilidade, 

Impacto Invisível e Impacto Positivo. Para esta escala foi oferecida uma escala de 

resposta tipo Likert com 5 opções de resposta cotadas de 0 a 4 (0- nunca; 1- raramente; 

2- às vezes; 3- muitas vezes e 4- sempre). A pontuação mínima é 0 pontos e pontuação 

máxima de 96 pontos. 

Em primeiro lugar, para realizar esta investigação, foi solicitada a autorização dos 

autores das escalas a serem utilizadas (CQOLC; HADS) (Anexos F). Depois de obter as 

devidas autorizações, foi solicitada a aprovação do projeto à Comissão de Ética do 

CHUSJ, que emitiu um parecer favorável (Anexo A). Posteriormente, foi iniciado o 

contato com as pacientes por meio de uma psicóloga do Centro da Mama. O convite para 

participar foi feito quando as pacientes se dirigiam ao atendimento para consultas de 

rotina de forma a evitar deslocações desnecessárias. O convite à participação no estudo 

era realizado através das pacientes, solicitando-lhes que levassem os questionários para 

os seus companheiros preencher e para os devolverem numa próxima consulta, uma vez 

que, maioritariamente, os companheiros numa fase pós tratamentos já não acompanham 

as doentes a consultas ao hospital.   

Presencialmente foi entregue às pacientes uma folha de rosto com informações 

sobre o estudo (Anexo B), os seus objetivos e procedimentos e foram esclarecidas 

quaisquer dúvidas sobre o mesmo. Foi ainda entregue um documento de consentimento 

informado escrito, onde era assegurada a privacidade e confidencialidade. Seguia, ainda, 

juntamente com os documentos, os questionários e um envelope selado para os colocar 

após o preenchimento, esclarecendo-se que quaisquer questões relativas ao estudo 

poderiam ser colocadas através do endereço de correio eletrónico que se encontra no 

documento informativo previamente fornecido. Os dados foram recolhidos desde 
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fevereiro a maio de 2023. Após o preenchimento, os questionários eram devolvidos num 

próximo agendamento no hospital, sendo entregues no Centro de Mama. Ocasionalmente, 

alguns companheiros acompanharam as pacientes ao hospital, sendo aí informados sobre 

o estudo e convidados a nele participar, respondendo ao questionário num gabinete. O 

preenchimento dos questionários demorava aproximadamente 15 minutos a cada 

participante. Após a entrega/preenchimento dos questionários, agradeceu-se a 

colaboração dos participantes. 

Na análise dos dados, com o objetivo de alcançar os objetivos propostos, foram 

adotados as seguintes análises estatísticas: coeficiente de alfa de Cronbach para avaliação 

da fidelidade da EAICMC, correlação de Pearson item-total e item-subescalas para 

avaliar a validade interna convergente/discriminante, análise em componentes principais 

para o estudo da validade interna do instrumento, correlação com outros instrumentos 

para testar a validade externa convergente-discriminante. 

Para avaliar a sensibilidade analisou-se se existiam diferenças estatisticamente 

significativas entre participantes com distintos níveis de escolaridade, situação económica 

e procura de acompanhamento psicológico/psiquiátrico anterior. Quanto ao impacto 

percebido, analisou-se ainda se existia uma correlação estatisticamente significativa entre 

esse impacto e a idade dos participantes. 

Por fim, o tratamento estatístico dos dados foi realizado por meio do Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS Inc), versão 29.0.0.0. Os dados foram 

primeiramente submetidos a análise descritiva. Foram, ainda, realizadas análises 

diferenciais utilizando-se estatística não paramétrica, dadas as características da amostra 

e os objetivos delineados. Assim, posteriormente, o Teste U de Mann-Whitney e a 

ANOVA foram utilizados para avaliar se os grupos diferiam significativamente nas 

variáveis sociodemográficas (sexo, escolaridade e nível socioeconómico) e não variável 

clínica (acompanhamento psicológico/psiquiátrico anterior). E por último, foi utilizado o 

coeficiente de correlação de Pearson para examinar as relações entre a idade do 

companheiro e o impacto percebido por este. 

 

Resultados 

 Com o objetivo de testar a sensibilidade do instrumento, apresenta-se na Tabela 2 

a análise descritiva dos scores obtidos nos itens. 
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Tabela 2 

Análise descritiva dos scores obtidos na EAICMC 

Itens Min Max Média Mediana DP 

1. Comecei a gerir mais responsabilidades 

com a doença da minha companheira 

0 4 2,49 3,00 1,017 

2. As tarefas de casa passaram a ser feitas 

por mim 

0 4 2,26 2,00 0,814 

3. Tive de assumir o papel da minha 

companheira com os nossos filhos 

0 4 1,75 2,00 1,205 

4. A doença da minha companheira afetou a 

minha vida profissional. 

0 4 1,26 1,00 1,098 

5. Tive que deixar de trabalhar para 

acompanhar a minha companheira neste 

processo 

0 4 1,19 1,00 1,329 

6. Tive dificuldades financeiras durante o 

processo de doença da minha 

companheira 

0 4 1,05 1,00 1,168 

7. Sinto que não reconhecem o impacto que 

teve a experiência do cancro da minha 

companheira sobre a minha vida 

0 4 1,93 2,00 1,218 

8. O cancro da minha companheira trouxe 

problemas de fertilidade 

0 4 0,84 0,00 1,462 

9. Já existiam problemas de fertilidade, que 

foram dificultados com o diagnóstico de 

cancro de mama 

0 4 0,32 0,00 0,952 

10. Preciso de ajuda para ter uma família 

devido aos problemas de fertilidade 

0 4 0,20 0,00 0,805 

11. Após o diagnóstico de cancro da mama 

houve diminuição do desejo sexual 

0 4 1,62 2,00 1,358 

12. Após o diagnóstico de cancro da mama 

houve diminuição na frequência de 

relações sexuais 

0 4 2,28 2,00 1,182 
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Itens Min Max Média Mediana DP 

13. Após o diagnóstico de cancro da mama 

tive dificuldades em manter uma ereção 

0 3 0,76 0,00 0,995 

14. Após o diagnóstico de cancro da mama 

tive dificuldades em ter um orgasmo 

0 3 0,60 0,00 0,890 

15. Senti dificuldades em ter satisfação 

sexual 

0 4 0,78 0,00 1,048 

16. Senti menos atração sexual em resultado 

da doença/tratamento 

0 3 0,47 0,00 0,831 

17. Senti-me incomodado com a imagem da 

minha companheira 

0 3 0,35 0,00 0,674 

18. Senti a minha companheira menos 

atraente fisicamente devido à doença e ao 

tratamento 

0 3 0,33 0,00 0,07 

19. Senti dificuldades em olhar para o corpo 

da minha companheira 

0 2 0,23 0,00 0,531 

20. Foco-me mais em coisas que são 

importantes 

0 4 2,54 3,00 1,152 

21. Fiz mudanças positivas na minha vida 0 4 2,00 2,00 1,173 

22. Cresci como pessoa 0 4 3,00 3,00 1,231 

23. Percebo o quanto a vida é importante 0 4 4,00 4,00 0,962 

24. O relacionamento com a minha 

companheira melhorou 

0 4 3,00 3,00 1,167 

Impacto Positivo 0,00 20,00 13,6 14,0000 3,88126 

 Impacto da Responsabilidade 1,00 20,00 8,96 8,0000 3,87800 

Impacto Invisível 0,00 38,00 11,69 10,0000 8,26281 

 

Os valores encontrados nos itens da escala de avaliação do impacto da doença nos 

companheiros das mulheres com cancro da mama apresentam a média e mediana 

praticamente sobreponíveis, o que sugere uma distribuição normal dos resultados. As 

respostas aos itens distribuem-se entre os extremos da escala (valor mínimo- 0 e valor 

máximo- 4) para quase todos os itens, à exceção dos itens número 13, 14, 16, 17, 18 e 19.  
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Analisou-se o Alfa de Cronbach para a escala total e para as três subescalas 

(Tabela 3). 

 

Tabela 3  

Alfa de Cronbach 

 Alfa de Cronbach 

Total 0.82 

Subescala Impacto Positivo 0.71 

Subescala Impacto da Responsabilidade 0.73 

Subescala Impacto Invisível 0.85 

 

Obteve-se um coeficiente de alfa de Cronbach de 0.82, representando uma boa 

consistência interna, sendo que as dimensões apresentam, uma fidelidade aceitável. 

 Os resultados da correlação item-total e item-subescalas corrigidas para 

sobreposição encontram-se descritas na Tabela 4. 

  

Tabela 4 

Correlação item-escala total corrigida para sobreposição 

Itens Total Impacto 

Positivo 

Impacto da 

Responsabilidade 

Impacto 

Invisível 

1. Comecei a gerir mais 

responsabilidades com a 

doença da minha companheira 

0,39 0,20 0,51 0,26 

2. As tarefas de casa passaram a 

ser feitas por mim 

0,21 0,02 0,47 0,09 

3. Tive de assumir o papel da 

minha companheira com os 

nossos filhos 

0,41 0,17 0,52 0,28 

4. A doença da minha 

companheira afetou a minha 

vida profissional. 

0,34 -0,08 0,56 0,32 
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Itens Total Impacto 

Positivo 

Impacto da 

Responsabilidade 

Impacto 

Invisível 

5. Tive que deixar de trabalhar 

para acompanhar a minha 

companheira neste processo 

0,37 0,14 0,46 0,31 

6. Tive dificuldades financeiras 

durante o processo de doença 

da minha companheira 

0,34 -0,05 0,32 0,37 

7. Sinto que não reconhecem o 

impacto que teve a 

experiência do cancro da 

minha companheira sobre a 

minha vida 

0,50 0,17 0,40 0,45 

8. O cancro da minha 

companheira trouxe 

problemas de fertilidade 

0,54 0,01 0,30 0,56 

9. Já existiam problemas de 

fertilidade, que foram 

dificultados com o 

diagnóstico de cancro de 

mama 

0,47 0,02 0,21 0,51 

10. Preciso de ajuda para ter uma 

família devido aos problemas 

de fertilidade 

0,46 0,14 0,34 0,42 

11. Após o diagnóstico de cancro 

da mama houve diminuição 

do desejo sexual 

0,47 0,02 0,29 0,53 

12. Após o diagnóstico de cancro 

da mama houve diminuição na 

frequência de relações sexuais 

0,42 -0,12 0,28 0,47 

13. Após o diagnóstico de cancro 

da mama tive dificuldades em 

manter uma ereção 

0,66 0,09 0,28 0,71 
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Itens Total Impacto 

Positivo 

Impacto da 

Responsabilidade 

Impacto 

Invisível 

14. Após o diagnóstico de cancro 

da mama tive dificuldades em 

ter um orgasmo 

0,64 0,07 0,20 0,73 

15. Senti dificuldades em ter 

satisfação sexual 

0,54 0,01 0,17 0,69 

16. Senti menos atração sexual 

em resultado da 

doença/tratamento 

0,44 -0,05 0,18 0,59 

17. Senti-me incomodado com a 

imagem da minha 

companheira 

0,35 0,05 0,14 0,39 

18. Senti a minha companheira 

menos atraente fisicamente 

devido à doença e ao 

tratamento 

0,36 0,02 0,24 0,40 

19. Senti dificuldades em olhar 

para o corpo da minha 

companheira 

0,22 0,22 0,04   0,18 

20. Foco-me mais em coisas que 

são importantes 

0,24 0,45 0,15 0,07 

21. Fiz mudanças positivas na 

minha vida 

0,10 0,48 0,07 -0,03 

22. Cresci como pessoa 0,28 0,60 0,12 0,13 

23. Percebo o quanto a vida é 

importante 

0,04 0,50 -0,05 -0,06 

24. O relacionamento com a 

minha companheira melhorou 

0,00 0,33 0,07 -0,09 

  

 Todos os itens se encontram correlacionados de forma significativa com o score 

total do instrumento. Essa correlação é fraca a moderada, sendo que os valores mais 

baixos se verificam nos itens relativos à subescala impacto positivo. Uma vez que a 
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eliminação de qualquer um dos itens não é possível de melhorar a consistência interna 

(Alfa de Cronbach) da escala e que esta é boa, decidiu-se pela manutenção de todos os 

itens. 

A validade interna convergente-discriminante dos itens foi avaliada pela análise 

da correlação do item com a dimensão a que pertence (corrigida para sobreposição) com 

as correlações com as dimensões item escala a que não pertence. Verificou-se uma boa 

convergência visto que os valores de correlação de item escala a que pertence são acima 

de 0,30, à exceção do item 19, tal como proposto por Almeida e Freire (2008). 

 A correlação item-subescala corrigida para sobreposição é maior com a subescala 

a que pertence do que as restantes, o que significa que tem boa validade interna 

convergente discriminante, a única exceção diz respeito ao item número 19, mas não é 

substancialmente mais baixo (a correlação é inferior apenas em 0.04 pontos). A validade 

de construto foi avaliada através da organização fatorial dos itens, no sentido de conhecer 

a forma como os itens se organizam. Procedeu-se à análise em componentes principais. 

Primeiramente foi avaliado o valor Kaiser-Meyer-Olkin (KMO= 0,663), que 

indicou uma adequação razoável do tamanho da amostra para uma análise fatorial (IBM 

SPSS Statistics, 2020). O teste de esferecidade de Bartlett (χ2) = 808,213, p<0,0001). 

Estes valores foram considerados adequados, permitindo-nos prosseguir para a análise 

fatorial (IBM SPSS Statistics, 2020). 

Para identificar as dimensões foi utilizada a análise de componentes principais, 

sem qualquer rotação, obtendo-se três componentes. O valor obtido da variância 

explicada foi de 44,81%. Todos os itens apresentam uma carga fatorial aceitável, sem 

ultrapassar o limite sugestivo de eliminação por ser redundante, e os itens organizam-se, 

na sua generalidade nos fatores (subescalas) (Tabela 5), em que teoricamente seria 

expectável pertencerem (sendo as únicas exceções os itens número 4 e 19). 
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Tabela 5  

Análise fatorial em componentes principais 

Itens Impacto 

Invisível 

Impacto 

Positivo 

Impacto da 

Responsabilidade 

1. Comecei a gerir mais 

responsabilidades com a doença da 

minha companheira 

0,364 0,299 0,444 

2. As tarefas de casa passaram a ser 

feitas por mim 

0,170 0,275 0,438 

3. Tive de assumir o papel da minha 

companheira com os nossos filhos 

0,379 0,293 0,424 

4. A doença da minha companheira 

afetou a minha vida profissional. 

0,444 -0,120 0,440 

5. Tive que deixar de trabalhar para 

acompanhar a minha companheira 

neste processo 

0,410 0,049 0,471 

6. Tive dificuldades financeiras durante 

o processo de doença da minha 

companheira 

0,501 -0,184 0,359 

7. Sinto que não reconhecem o impacto 

que teve a experiência do cancro da 

minha companheira sobre a minha 

vida 

0,558 0,145 0,285 

8. O cancro da minha companheira 

trouxe problemas de fertilidade 

0,657 -0,018 0,098 

9. Já existiam problemas de fertilidade, 

que foram dificultados com o 

diagnóstico de cancro de mama 

0,589 -0,099 0,032 

10. Preciso de ajuda para ter uma família 

devido aos problemas de fertilidade 

0,558 -0,093 0,360 

11. Após o diagnóstico de cancro da 

mama houve diminuição do desejo 

sexual 

0,587 0,071 -0,210 
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Itens Impacto 

Invisível 

Impacto 

Positivo 

Impacto da 

Responsabilidade 

12. Após o diagnóstico de cancro da 

mama houve diminuição na 

frequência de relações sexuais 

0,563 -0,050 -0,059 

13. Após o diagnóstico de cancro da 

mama tive dificuldades em manter 

uma ereção 

0,799 0,024 -0,158 

14. Após o diagnóstico de cancro da 

mama tive dificuldades em ter um 

orgasmo 

0,797 -0,007 -0,187 

15. Senti dificuldades em ter satisfação 

sexual 

0,746 -0,083 -0,387 

16. Senti menos atração sexual em 

resultado da doença/tratamento 

0,663 -0,217 -0,347 

17. Senti-me incomodado com a 

imagem da minha companheira 

0,447 0,004 -0,378 

18. Senti a minha companheira menos 

atraente fisicamente devido à doença 

e ao tratamento 

0,489 -0,038 -0,398 

19. Senti dificuldades em olhar para o 

corpo da minha companheira 

0,235 

 

0,239 -0,506 

20. Foco-me mais em coisas que são 

importantes 

0,084 0,719 0,121 

21. Fiz mudanças positivas na minha 

vida 

-0,037 0,690 -0,100 

22. Cresci como pessoa 0,131 0,742 -0,127 

23. Percebo o quanto a vida é importante -0,084 0,609 -0,301 

24. O relacionamento com a minha 

companheira melhorou 

-0,098 0,431 -0,024 

  

As cargas fatoriais são superiores a 0,40 para todos os itens, com exceção do item 

19. Globalmente a escala encontra-se organizada em 3 fatores (Tabela 6), Impacto 
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Invisível, Impacto Positivo e Impacto da Responsabilidade, que explicam 44,81% da 

variância. 

 

Tabela 6  

Itens de Subescalas 

Subescalas Itens 

Impacto Invisível 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18 e 19 

Impacto da Responsabilidade 1, 2, 3, 4, 5 

Impacto positivo 20, 21, 22, 23, 24 

 

Para avaliar a validade externa convergente/discriminante foi analisada a relação 

entre as subescalas da EAICMC e as subescalas do CQOLC e HADS. 

 

Tabela 7  

Correlação com outros instrumentos - EAICMC 

 Impacto 

Positivo 

Impacto da 

Responsabilidade 

Impacto 

Invisível 

CQOLC sobrecarga 

emocional 

r = 0,24 

p < 0,05 

r = 0,050 

p < 0,0001 

r = 0,39 

p <  0,01 

CQOLC perturbações 

ligadas ao cuidado 

r = 0,011 

p > 0,05 

r = 0,437 

p < 0,0001 

r = 0,532 

p < 0,01 

CQOLC implicações 

pessoais do cuidado 

r = 0,187 

p > 0,05 

r = 0,491 

p < 0,0001 

r = 0,561 

p < 0,0001 

CQOLC adaptação positiva r = -0,433 

p < 0,0001 

r = -0,016 

p > 0,05 

r = 0,062 

p < 0,05 

CQOLC total r = 0,082 

p > 0,05 

r = 0,489 

p < 0,0001 

r = 0,892 

p < 0,0001 

HADS Ansiedade r = 0,214 

p > 0,05 

r = 0,496 

p <0,0001 

r = 0,401 

p < 0,001 

HADS Depressão r = 0,121 

p > 0,05 

r = 0,426 

p < 0,0001 

r = 0,536 

p < 0,0001 
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A análise dos dados revelou existir relação estatisticamente significativa entre as 

subescalas do instrumento com as subescalas da HADS e CQOLC. Contudo, apenas a 

subescala do impacto positivo não tem uma relação estatisticamente significativa com as 

subescalas das perturbações ligadas ao cuidado e implicações pessoais da CQOLC e 

CQOLC total, nem com as subescalas da HADS, tal como seria espectável. 

A sensibilidade foi estudada através da análise das diferenças ou associação das 

pontuações obtidas na EAICMC em função das variáveis sociodemográficas (idade, 

níveis de escolaridade e situação económica) e variáveis clínicas (procura de 

acompanhamento psicológico/psiquiátrico anterior). 

Não há diferenças estatisticamente significativas entre participantes com 

diferentes níveis de escolaridade quanto às subescalas de Impacto da Responsabilidade 

(F=0,463; p>0,05), Impacto Invisível (F=0,580; p>0,05) e Impacto Positivo (F=0,121; 

p>0,05).  

Dado o reduzido número de efetivo em cada subgrupo em termos de situação 

profissional, esta variável não foi alvo de análise.  

Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre 

companheiros com a situação económica diversa quanto às subescalas de Impacto da 

Responsabilidade (F=1,236; p>0,05), Impacto Invisível (F=2,169; p>0,05) e Impacto 

Positivo (F=0,663; p>0,05). 

Não há correlação estatisticamente significativa entre a idade dos participantes e 

a subescala de Impacto da Responsabilidade (p>0,05), Impacto Invisível (p>0,05) e 

Impacto Positivo (p>0,05).  

Não há diferenças estatisticamente significativas entre companheiros que 

procuraram acompanhamento psicológico/psiquiátrico e os que não procuraram este 

acompanhamento quanto às subescalas de Impacto Invisível (U=150,500; p>0,05) e 

Impacto Positivo (U=410,500; p>0,05), mas existem diferenças estatisticamente 

significativas (U=152,500; p<0,05) entre quem procurou e quem não procurou 

acompanhamento psicológico/psiquiátrico quanto à subescala de Impacto da 

Responsabilidade (M=12,10; DP=3,63/ M=8,48; DP=3,71). 

Não há diferenças estatisticamente significativas (p>0,05) entre participantes com 

diferente estado civil em relação às 3 subescalas.  
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Discussão 

Com o objetivo de testar a sensibilidade do instrumento, procedeu-se à análise 

descritiva dos scores obtidos nos itens. A análise descritiva mostrou que, para a escala 

globalmente considerada, os valores mínimos foram 0 e os valores máximos foram 4, à 

exceção dos itens 13, 14, 16, 17, 18 e 19 com pontuações máximas entre 2 e 3. Isto sugere 

que a escala revela-se globalmente sensível, porém os participantes parecem apresentar 

dificuldades dificuldades em assumir aspetos do impacto invisível, nomeadamente, no 

que toca à sexualidade e imagem corporal da sua esposa. A experiência clínica sugere que 

pode haver dificuldade em reconhecer os impactos a nível da sexualidade e a nível da 

aceitação de um novo corpo da sua mulher, levando estes companheiros a acreditar que 

devem aprovar as transformações que ocorrem durante o processo da doença. 

Os valores das médias e medianas para a escala total e para as três subescalas 

mostraram que são muito próximas, o que é revelador de uma distribuição simétrica, 

abonatória da sensibilidade do instrumento.  

Os resultados encontrados sugerem que o instrumento apresenta uma fidelidade 

boa, com um coeficiente de alfa de Cronbach (0,82) acima do recomendado (0,80) de 

acordo com os critérios propostos por Pestana e Gageiro (2008) e Ribeiro (2010). 

Em relação aos coeficientes obtidos nas 3 dimensões, verifica-se o coeficiente de 

Impacto Invisível é bom e o Impacto da Responsabilidade e Impacto Positivo são 

aceitáveis, de acordo com os valores propostos por Pestana e Gageiro (2008). 

A análise da correlação corrigida para sobreposição entre os itens e as subescalas 

dos instrumentos revela que esta é sempre mais elevada entre os itens e a subescala a que 

pertence (variando entre 0,30 e 0,73) com exceção do item número 19 (0,19), o que 

confirma a existência de uma boa validade convergente discriminante.  

Para avaliar a validade externa convergente/discriminante foi analisada a relação 

das subescalas da EAICMC com as subescalas do CQOLC e HADS, que revelou existir 

relação estatisticamente significativa entre as subescalas do instrumento com as 

subescalas do CQOLC e HADS. Apenas a subescala de Impacto Positivo não tem relação 

estatisticamente significativa com as subescalas Perturbação Ligadas ao Cuidado, 

Implicações Pessoais e CQOLC Total, nem com as subescalas da HADS. 
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O instrumento revelou poder ser utilizado independentemente da idade, do nível 

de escolaridade, da situação económica e do estado civil dos companheiros.  

Os companheiros que procuraram acompanhamento psicológico/psiquiátrico não 

se distinguem dos restantes quanto às subescalas de Impacto Invisível e Impacto Positivo, 

no entanto apresentam maior Impacto da Responsabilidade. De facto, a experiência 

clínica demonstra que os companheiros que sentem mais impacto nas responsabilidades 

que surgem durante o processo de diagnóstico e tratamento de cancro da mama das suas 

companheiras, optam por procurar acompanhamento psicológico para conseguir 

ultrapassar as dificuldades sentidas. 

No presente estudo, a análise fatorial exploratória sugere que a EAICMC se 

organiza em 3 componentes (subescala de impacto positivo, subescala de impacto da 

responsabilidade e subescala de impacto invisível). A corroborar com esta estrutura, 

verifica-se o que é descrito na literatura perante os impactos mais observados nos 

companheiros das mulheres diagnosticadas com neoplasia da mama: após um diagnóstico 

de cancro, os casais geralmente enfrentam dificuldades de ajustamento, resultando em 

mudanças nos papéis familiares, diminuição da intimidade, menor coesão, desafios com 

a comunicação, menos apoio mútuo e aumento do conflito conjugal (Baik & Adams, 

2011; Baucom et al., 2009; Girgis & Lambert, 2009; Manne et al., 2006). 

A correlação ítem-total e ítem subescalas suporta a validade interna 

convergente/discriminante do instrumento, assim como a correlação deste com a HADS 

e CQOLC. 

Os participantes, na administração presencial, demoraram cerca de 15 minutos, 

pelo que o instrumento demonstrou ser breve, não demonstrando sobrecarga (burden), 

para além de que com 24 itens permite avaliar a gravidade, extensão e prevalência dos 

impactos do cancro da mama nos companheiros das mulheres diagnosticadas com a 

doença (economia), tendo em consideração as diversas dimensões. O instrumento foi 

ainda bem recebido pelos participantes, sem desconfiança, o que de acordo com Ribeiro 

(2010) significa que apresenta boa aceitabilidade. 

Desta forma, o instrumento apresenta boas qualidades psicométricas e 

clinimétricas, demonstrando ser um bom instrumento de triagem para avaliação e 

intervenção nesta população e que poderá ser aplicado em contexto clínico. 
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Conclusão 

Esta dissertação compreende, em primeiro lugar, uma revisão sistemática da 

literatura sobre os instrumentos disponíveis para avaliar o impacto do diagnóstico e 

tratamento da doença nos companheiros das mulheres diagnosticadas com cancro da 

mama e as áreas mais afetadas nestes companheiros aquando a doença mencionada; e, em 

segundo lugar, um estudo empírico onde foi construído e testado um instrumento 

psicométrico para avaliar o referido impacto nas diversas áreas, nos companheiros de 

mulheres que tiveram cancro de mama.  

Na revisão sistemática da literatura, os principais resultados obtidos foram: o 

cancro da mama na mulher afeta a qualidade de vida dos companheiros, nomeadamente 

nos domínios geral, físico e psicológico; há níveis de intimidade superiores nos 

companheiros de mulheres com cancro da mama; a doença reflete níveis de sobrecarga e 

culpa de cuidar, nomeadamente, pelo facto de os companheiros serem a principal fonte 

de apoio da mulher doente, muitas vezes sem algum conhecimento prévio sobre cuidados, 

e por considerarem poder não estar a fazer o suficiente; existe impacto no apoio social 

percebido, especificamente, quanto maior a perceção de apoio social, menor a carga 

relatada; um menor ajustamento psicológico reflete-se em níveis mais elevados de 

sintomas depressivos e ansiosos; e, os instrumentos verificados na literatura para avaliar 

estes impactos são instrumentos genéricos utilizados na psicologia, não existindo um 

instrumento específico para avaliar esta população. 

No estudo empírico constatou-se que: companheiros de mulheres com cancro de 

mama sofrem com o diagnóstico e tratamento da doença, especificamente, no que toca ao 

Impacto Invisível, que compreende as dificuldades financeiras, vida profissional, impacto 

com a experiência da doença oncológica, problemas de fertilidades, dificuldades nas 

relações sexuais e incómodo com a aparência física da mulher; ao Impacto da 

Responsabilidade, com o facto de assumirem novos papéis domésticos e com os filhos; e 

Impacto Positivo, que compreende as mudanças positivas no relacionamento e na vida do 

companheiro da mulher com a doença. Há um grande impacto na qualidade de vida nos 

companheiros de mulheres que sofrem desta neoplasia, observando-se elevados níveis de 

ansiedade e depressão. De facto, o modelo de qualidade de vida da Universidade de 

Toronto (University of Toronto, 1994) é um bom plano que enquadra todo este impacto 

observado, especificamente, quanto ao ser físico e psicológico do companheiro que é 
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afetado; quanto ao pertencer, uma vez que estes companheiros deixam muitas vezes os 

seus locais de trabalho e de convívio social e familiar, restringindo-se ao cuidar e 

acompanhar da mulher doente; e ao tornar-se, constatando-se as mudanças práticas 

(domésticas e laborais) observadas e também as mudanças positivas observadas no pós-

tratamento da mulher com cancro da mama. 

Quanto às implicações clínicas, diante dos resultados do presente estudo e da 

literatura revista, sugere-se que uma equipa multiprofissional de saúde desenvolva uma 

triagem com o presente instrumento de avaliação a fim de compreender as necessidades 

dos companheiros das mulheres com cancro de mama após o diagnóstico e poderem atuar 

nestas questões. É ainda importante abordar questões de literacia em saúde, de forma a 

manter os companheiros com informação consciente.  

Dadas as conclusões da revisão sistemática e do estudo empírico, é também de 

realçar a necessidade de intervenção psicológica após a triagem com o instrumento 

desenvolvido. Devem ser desenvolvidas e aplicadas intervenções direcionadas às áreas 

afetadas para que os companheiros possam ter melhor qualidade de vida, uma vez que 

existem estudos que indicam que as intervenções psicológicas para casais que lidam com 

o cancro da mama parecem ser eficazes tanto para as mulheres quanto para seus parceiros 

(Brandão et al., 2014). Ainda que as intervenções em grupo tenham revelado ser eficazes 

para as mulheres com cancro da mama (Brandão & Matos, 2015), pouco ou nada sabemos 

sobre as suas potencialidades para intervir junto dos seus companheiros. No contexto 

cultural português, a experiência clínica sugere que esta poderá não ser a forma de 

intervenção mais desejada por estes. 

Kayser (2005) desenvolveu um programa de coping para companheiros, que 

utiliza técnicas cognitivo-comportamentais para ajudar o casal a aprender a lidar com o 

diagnóstico e o tratamento do cancro da mama e obter o apoio da família e dos amigos. 

Halford et al. (2000) desenvolveram intervenções cognitivo-comportamentais para o 

casal para a intervenção nos problemas sexuais. Apesar dessas intervenções existentes, 

ainda há pouca pesquisa sobre maneiras de reduzir o desconforto para a proporção 

significativa de maridos que experimentam sofrimento durante o cancro das suas 

companheiras (Bigatti et al., 2011). Dada a crescente evidência de que uma proporção 

significativa de companheiros destas pacientes sofrem, é importante desenvolver, avaliar 

e oferecer intervenções psicológicas para esses indivíduos, nomeadamente, através de 
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folhetos para promoção da literacia em saúde (e.g. desconstruir crenças de que se está a 

sentir/lidar de forma errada; que os outros companheiros têm maior capacidade para; 

informar sobre todo o funcionamento dos tratamentos e efeitos secundários, etc); informar 

sobre a disponibilidade/disponibilizar os serviços para acompanhar em consulta 

individual e/ou de casal os companheiros; ou até propor atividades de promoção da 

literacia em saúde nas salas de espera do hospital. 

O efeito de um programa de apoio sobre a sobrecarga de companheiros que 

cuidam das suas mulheres com cancro da mama, mostrou reduzir os níveis de carga e de 

stress durante a realização da quimioterapia e aumentar a qualidade de vida destes 

companheiros (Hosseinnejad et al., 2022). No mesmo estudo, foi proposto pelos autores, 

aplicar o programa de apoio em forma de informação sobre o cancro da mama, as suas 

consequências e tratamento, apoio sociais e habilidades de comunicação (Hosseinnejad 

et al., 2022). De facto, fornecer informações específicas sobre estilos de vida saudáveis e 

sobre as necessidades dos cuidadores companheiros de mulheres com cancro da mama, 

revelou ser uma intervenção eficaz (Hosseinnejad et al., 2022). 

Deste modo, os psicólogos podem sensibilizar os membros das equipas de saúde 

para estas questões, de forma a melhorar os resultados de qualidade de vida e bem-estar 

psicológico dos companheiros. Assim, é proposto o desenvolvimento de uma intervenção 

multidisciplinar no ambiente hospitalar. 
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ANEXO A- Parecer Comissão de Ética 
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ANEXO B- Informação ao Participante 

INFORMAÇÃO AO PARTICIPANTE NO PROJETO DE INVESTIGAÇÃO 

 

IDENTIFICAÇÃO DO ESTUDO 

O impacto do diagnóstico de cancro da mama nos companheiros das mulheres 

diagnosticadas. 

IDENTIFICAÇÃO DO INVESTIGADOR PRINCIPAL 

Nome: Diana Marlene Ferreira Marinho  

Contactos: E-mail: 38635@ufp.edu.pt / dianamarinho_16@hotmail.com 

Aluna de Mestrado em Psicologia Clínica e da Saúde, a realizar estágio curricular 

no serviço de Psicologia do Centro Hospitalar Universitário São João, no Centro da 

Mama.  

IDENTIFICAÇÃO DO PROFISSIONAL DE LIGAÇÃO CHUSJ 

 Nome: Dr.ª Raquel Guimarães 

 Contactos: E-mail: raquel.guimaraes@chsj.min-saude.pt 

IDENTIFICAÇÃO DO ENCARREGADO DE PROTEÇÃO DE DADOS (EPD) 

Nome: Dr. Paulo Silva  

Contacto: epd@chsj.min-saude.pt 

OBJETIVO DA INVESTIGAÇÃO 

Pretende-se, com esta investigação, a construção e validação de uma escala de 

avaliação do impacto do diagnóstico de cancro nos companheiros. Com a construção da 

escala, pretende-se ainda estudar este mesmo impacto nos companheiros das mulheres 

utentes no Centro da Mama, do Centro Hospitalar Universitário de São João (CHUSJ).  

METODOLOGIA A UTILIZAR 

Primeiramente, será aplicado um questionário sociodemográfico para obtenção de 

alguns dados importantes ao estudo. Seguidamente, será aplicada a Escala de Qualidade 

de vida do Familiar / Cuidador do Doente Oncológico (CQOLC) que tem como objetivo 

avaliar as implicações físicas e psicossociais consequentes à doença oncológica de um 

mailto:38635@ufp.edu.pt
mailto:dianamarinho_16@hotmail.com
mailto:raquel.guimaraes@chsj.min-saude.pt
mailto:epd@chsj.min-saude.pt
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familiar e as suas repercussões na qualidade de vida; a Hospital Anxiety and Depression 

Scale (HADS) que tem como objetivo avaliar o nível de ansiedade e depressão e, por fim, 

a Escala de Avaliação do Impacto do Diagnóstico de Cancro nos Companheiros que tem 

como objetivo avaliar o impacto do cancro da mama nos companheiros. 

INFORMAÇÃO: 

Com este projeto de investigação espera-se, de algum modo, beneficiar os 

companheiros de mulheres diagnosticadas com cancro da mama, com a construção e 

validação de uma escala para avaliar o impacto do diagnóstico nos mesmos. Não se 

esperam riscos possíveis ao participante. 

Com este projeto, pretende-se ainda causar o menor incómodo ao participante no 

que toca a deslocações ao local onde decorrerá o estudo (CHUSJ), conciliando sempre a 

deslocação aquando o acompanhamento da doente à realização de alguma consulta/exame 

no Centro da Mama, garantindo ainda o preenchimento dos questionários num só 

momento. Aos participantes é garantido o caráter voluntário para participar no estudo em 

questão, disponibilizando tempo disponível para refletir sobre o pedido de participação 

no estudo, inclusivamente de ouvir opinião de familiares e/ou amigos. Tem ainda 

liberdade para decidir (sim ou não) e o direito de retirar um consentimento já dado e de 

se retirar do estudo, sem que se comprometa o relacionamento com o médico nem o 

respeito pelos direitos à assistência que lhe é devida. Para a realização do referido, apenas 

é necessário o contacto via e-mail para o investigador principal ou para o e-mail do 

profissional de ligação. É sempre garantida a privacidade e confidencialidade da 

informação revelada. Caso considere que os seus dados não estão a ser objeto de 

tratamento legítimo, pode, a todo o momento, apresentar uma reclamação junto da 

autoridade competente, a Comissão Nacional de Proteção de Dados  (www.cnpd.pt). 

Para garantir as medidas de segurança adicionais no transporte dos dados, estes 

serão previamente pseudonimizados com recurso a dispositivos eletrónicos de 

armazenamento (Laptop) com palavra passe. Os dados recolhidos serão conservados 

durante o prazo máximo de 8 meses para a elaboração da dissertação de mestrado. Estes 

dados, serão informatizados numa base de dados (SPSS), que será apenas acessível aos 

investigadores e que será destruída no final do estudo.  

Para este estudo foi pedida a devida aprovação pela Comissão de Ética do 

Centro Hospitalar Universitário De São João. 

http://www.cnpd.pt/
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ANEXO C- Questionário Sociodemográfico e Clínico 

 

Nº____ 

 

Questionário Sociodemográfico 

 

Idade:_____anos   

   

Estado civil:   

Casado   

Divorciado   

União de Facto   

Solteiro   

   

Escolaridade:   

Nunca frequentei o ensino superior   

1º Ciclo do Ensino Básico/ Escola Primária (1ª à 4ª classe)   

2º Ciclo do Ensino Básico / Ensino Preparatório (5º e 6º ano)   

3º Ciclo de Ensino Básico (do 7º ao 9º ano)   

Ensino Secundário (do 10º ao 12º ano)   

1º Ciclo do Ensino Superior / Licenciatura   

2º Ciclo do Ensino Superior / Mestrado   

3º Ciclo do Ensino Superior / Doutoramento   

   

Situação profissional:   

Trabalha   

Desempregado   

Reformado    

Trabalhador estudante   

Estudante   

Baixa Médica   

   

Profissão: ____________________   

   

   

Situação económica:   

Insuficiente   

Remediada   

Satisfatória   
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Muito satisfatória   

Não sabe / não responde   

   

   

Agregado Familiar: __________   

Filhos:__________  Idades:__________   

   

   

Antecedentes Médicos e Psiquiátricos:   

Acompanhamento psicológico/psiquiátrico anterior  

Sim 

 

Não 

Diagnósticos:__________   

Medicação:__________   

   

Dados Clínicos:   

Problemas de saúde: ____________________   

Medicação em curso: ____________________   

   

Experiência prévia com doença oncológica: 

____________________ 

 

Sim 

 

Não 

   

Consumos (álcool, tabaco, substâncias): 

____________________ 

 

Sim 

 

Não 

   

   

Tratamentos realizados pela companheira:   

Quimioterapia   

Radioterapia   

Hormonoterapia   

Mastectomia   

Cirurgia Conservadora   

   

Reconstrução mamária  

Sim 

 

Não 

Tipo de reconstrução: ____________________ 
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ANEXO D- HADS 

Escala de Ansiedade e Depressão Clínica 
Este questionário foi construído para ajudar a saber como se sente. Pedimos-lhe que leia cada uma 

das perguntas e faça uma cruz (X) no espaço anterior à resposta que melhor descreve a forma como se tem 

sentido na última semana. Não demore muito tempo a pensar nas respostas. A sua reação imediata a cada 

questão será provavelmente a mais correta do que uma resposta muito ponderada. 

Por favor, faça apenas uma cruz em cada pergunta 

1. Sinto-me tenso/a ou nervoso/a: 8. Sinto-me mais lento/a, como se fizesse as coisas mais 

devagar: 

( ) Quase sempre  ( ) Quase sempre  

( ) Muitas vezes  ( ) Muitas vezes  

( ) Por vezes  ( ) Por vezes  

( ) Nunca ( ) Nunca 

  

2. Ainda sinto prazer nas coisas de que costumava 

gostar: 

9. Fico de tal forma apreensivo/a (com medo), que até sinto 

um aperto no estômago: 

( ) Tanto como antes ( ) Nunca 

( ) Não tanto agora ( ) Por vezes 

( ) Só um pouco ( ) Muitas vezes 

( ) Quase nada ( ) Quase sempre 

  

3. Tenho uma sensação de medo, como se algo terrível 

estivesse para acontecer: 

10. Perdi o interesse em cuidar do meu aspeto físico: 

( ) Sim e muito forte ( ) Completamente 

( ) Sim, mas não muito forte ( ) Não ou a atenção que devia 

( ) Um pouco, mas não me aflige ( ) Talvez cuide menos que antes 

( ) De modo algum ( ) Tenho o mesmo interesse de sempre 

  

4. Sou capaz de rir e ver o lado divertido das coisas: 11. Sinto-me de tal forma inquieto/a que não consigo estar 

parado/a: 

( ) Tanto como antes ( ) Muito 

( ) Não tanto como antes ( ) Bastante 

( ) Muito menos agora ( ) Não muito 

( ) Nunca ( ) Nada 

  

5. Tenho a cabeça cheia de preocupações: 12. Penso com prazer nas coisas que podem acontecer no 

futuro: 

( ) A maior parte do tempo ( ) Tanto como antes 

( ) Muitas vezes ( ) Não tanto como antes 

( ) Por vezes ( ) Bastante menos agora 

( ) Quase nunca ( ) Quase nunca 

  

6. Sinto-me animado/a: 13. De repente, tenho sensações de pânico: 

( ) Nunca ( ) Muitas vezes 

( ) Poucas vezes ( ) Bastante vezes 

( ) De vez em quando ( ) Por vezes 

( ) Quase sempre ( ) Nunca 

  

7. Sou capaz de estar descontraidamente sentado/a e 

sentir-me relaxado/a: 

14. Sou capaz de apreciar um bom livro ou um programa de 

rádio ou televisão: 

( ) Quase sempre ( ) Muitas vezes  

( ) Muitas vezes ( ) De vez em quando 

( ) Por vezes ( ) Poucas vezes  

( ) Nunca ( ) Quase nunca  

MUITO OBRIGADA PELA SUA COLABORAÇÂO 

Hospital Anxiety and Depression Scale, HAD (Zigmond & Snaith, 1983}. Tradução e adaptação para a língua 

portuguesa de M. Saltar e J. Ribeiro (1999} versão portuguesa em estudo 
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ANEXO E- EAICMC 

 

Escala de avaliação do impacto do diagnóstico de cancro da mama nos companheiros 

 

Por favor indique, com que frequência estas situações aconteceram consigo durante o tratamento 

de cancro da mama da sua companheira. Coloque uma X na resposta que considera mais próxima 

da sua situação. 

 

 Nunca Raramente Às vezes Muitas 

vezes 

Sempre 

1. Comecei a gerir mais responsabilidades com a doença da 

minha companheira. 

     

2. As tarefas de casa passaram a ser feitas por mim.      

3. Tive de assumir o papel da minha companheira com os 

nossos filhos. 

     

4. A doença da minha companheira afetou a minha vida 

profissional. 

     

5. Tive que deixar de trabalhar para acompanhar a minha 

companheira neste processo. 

     

6. Tive dificuldades financeiras durante o processo de 

doença da minha companheira. 

     

7. Sinto que não reconhecem o impacto que teve a 

experiência do cancro da minha companheira sobre a 

minha vida. 

     

8. O cancro da minha companheira trouxe problemas de 

fertilidade. 

     

9. Já existiam problemas de fertilidade, que foram 

dificultados com o diagnóstico de cancro de mama. 

     

10. Preciso de ajuda para ter uma família devido aos 

problemas de fertilidade. 

     

11. Após o diagnóstico de cancro da mama houve diminuição 

do desejo sexual. 

     

12. Após o diagnóstico de cancro da mama houve diminuição 

na frequência de relações sexuais. 

     

13. Após o diagnóstico de cancro da mama tive dificuldades 

em manter uma ereção. 

     

14. Após o diagnóstico de cancro da mama tive dificuldades 

em ter um orgasmo. 

     

15. Senti dificuldades em ter satisfação sexual.      

16. Senti menos atração sexual em resultado da 

doença/tratamento. 
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17. Senti-me incomodado com a imagem da minha 

companheira. 

     

18. Senti a minha companheira menos atraente fisicamente 

devido à doença e ao tratamento. 

     

19. Senti dificuldades em olhar para o corpo da minha 

companheira. 

     

 

 

Com o diagnóstico de cancro de mama da minha companheira sinto que: 

 Nunca Raramente Às vezes Muitas 

vezes 

Sempre 

20. Foco-me mais em coisas que são importantes.      

21. Fiz mudanças positivas na minha vida.      

22. Cresci como pessoa.      

23. Percebo o quanto a vida é importante.      

24. O relacionamento com a minha companheira melhorou.      
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ANEXO F- Autorização Dos Autores Para Utilização da CQOLC e HADS 

 


