
OncO.news > [primavera 2010]4

artigo de investigação
recebido: outubro 2009; aprovado: dezembro 2009; publicado online: maio 2010

CanCro Colo-reCtal: 
Impacto psIcológIco no doente 
e no cônjuge

Ana Paula Figueiredo 
Enfermeira, Serviço Oncologia Médica, Instituto Português de Oncologia-Porto
Especialista em Saúde Mental e Psiquiatria 
Mestre em Educação para a Saúde 

O presente estudo analisa o impacto dos tratamentos de cirurgia, cirurgia/quimioterapia e cirurgia/ra-
dioterapia em doentes com cancro colo-rectal e respectivos cônjuges, ao nível da depressão, ansiedade 
e stress pós-traumático.
Os dados foram recolhidos no instituto português de Oncologia, sendo a amostra constituída por 114 
doentes com o diagnóstico de cancro colo-rectal e 67 cônjuges.
verificou-se neste estudo a existência de uma correlação positiva entre a depressão do doente e a de-
pressão do cônjuge.
Também ficou demonstrado que a presença de uma ostomia de eliminação traduz ganhos físicos para o 
indivíduo doente. no entanto, a nível psicológico provoca um aumento significativo dos níveis de de-
pressão, ansiedade e stress pós-traumático.

Palavras-chave: cancro colo-rectal, depressão, ostomia de eliminação.

The current study assesses the impact of treatment by means of surgery, surgery/chemotherapy and 
surgery/radiotherapy in patients with colorectal cancer and their respective spouses, concerning de-
pression, anxiety and post-traumatic stress. Data was gathered at the Portuguese Institute of Onco-
logy, using a sample composed of 114 patients diagnosed of colorectal cancer and 67 spouses of such 
patients.
This study has shown a positive correlation between patients’ depression status and that of their spou-
ses. We’ve also demonstrated that an elimination ostomy brings physical benefits to the patient, yet 
significantly increases the risk of depression, anxiety and post-traumatic stress.
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Introdução
A descoberta de uma doença crónica num indiví-

duo não afecta apenas esse indivíduo doente mas tam-
bém toda a sua envolvência, em particular a sua família 
(Camdressus et al., 1989).

Tem-se verificado com frequência que reacções 
emocionais desencadeadas pelo cancro são encontradas 
não só no doente como nos membros da sua família (Fi-
gueiredo, Ferreira & Figueiredo, 2001), nomeadamente 
no cônjuge, onde o impacto da doença e seus tratamen-
tos é sentida com grande intensidade (Sobral, 1987).

Weihs e Reiss (1996) referem que relações carac-
teristicamente inseguras são mais vulneráveis aos efei-
tos destrutíveis da ameaça do cancro do que relações 
familiares seguras, onde se verifica uma protecção do 
impacto destrutivo da ameaça.

Do mesmo modo que o doente atravessa um con-
texto de processo de luto (Kubler-Ross, 1994), também 
a família vivencia este processo (Lopes, 1997; Pereira & 
Lopes, 2002).

Tem-se verificado a existência de morbilidade psi-
cológica e stress pós-traumático nos doentes oncológi-
cos e seus cônjuges. Kissane e col. (1994), no seu estudo, 
verificaram a existência de depressão em 35% das es-
posas de doentes portadores de cancro e, nos doentes, 
valores de depressão 14 a 24% mais elevados do que na 
população em geral. Segundo os mesmos autores, este 
estado de angústia psicológica apresentado pelo doente 
reflecte-se potencialmente na família.

Também Maguire (1994) se refere à sintomatologia 
ansiosa e depressiva no cônjuge como consequência da 
doença, uma vez que esta provoca incertezas relaciona-
das com o prolongamento da vida em contraste com a 
eminência da morte. 

Para Bishop (1994) e Weitzner (1999), o impacto da 
doença oncológica associado ao stress e à depressão são 
frequentemente de amplitude superior ou igual para os 
cônjuges, quando comparados com os doentes. Neste 
contexto Blanchard e col. (1997) referem que a per-
centagem de cônjuges que apresenta perturbações de 
humor e deterioração psicológica varia entre 20 a 30%.

Sabe-se que a doença oncológica tem determina-
das particularidades que diferem de muitas outras si-
tuações capazes de contribuir para o desenvolvimento 

de perturbação de stress pós-traumático. A quantidade 
de situações complexas que se vão desenvolvendo ao 
longo do tempo, que passam pela suspeita de doença 
oncológica, diagnóstico da mesma, tratamentos com os 
seus efeitos adversos, consultas de folow-up, exames e 
por vezes notícia de recidiva, fazem com que o doente 
se exponha continuamente às recordações da doença e 
seus sintomas (Passik & Grummon, 1998).

objectIvos do estudo
Tendo em consideração a extensão da problemá-

tica em estudo e pretendendo aumentar e melhorar a 
nossa compreensão acerca do impacto psicológico do 
tratamento no doente com cancro colo-rectal e cônju-
ge, tornou-se necessário delimitar o campo em análise.

Assim, foram definidos como objectivos para este 
estudo:

Avaliar a morbilidade psicológica e stress pós-trau-•	
mático no doente oncológico e seu cônjuge;
Comparar os três grupos de doentes em estudo ao •	
nível da morbilidade psicológica e stress pós-trau-
mático

MetodologIa
A amostra do estudo é constituída por 181 indiví-

duos. Destes, 114 são doentes com diagnóstico de can-
cro colo-rectal e 67 são cônjuges dos referidos doentes. 

Estes 114 doentes encontram-se divididos em 3 
grupos, sendo o grupo A constituído por 35 doentes 
que efectuaram apenas tratamento cirúrgico, o grupo B 
constituído por 41 doentes que efectuaram tratamento de 
cirurgia/quimioterapia e o grupo C constituído por 38 
doentes que efectuaram tratamento de cirurgia/radiote-
rapia. O conjunto de cônjuges é também constituído por 
3 grupos, sendo o grupo 1 constituído por 19 cônjuges de 
doentes que efectuaram apenas o tratamento de cirurgia, o 
grupo 2 constituído por 26 cônjuges de doentes que efec-
tuaram o tratamento de cirurgia/quimioterapia e o grupo 
3 constituído por 22 cônjuges de doentes que efectuaram 
tratamento de cirurgia/radioterapia.

Os instrumentos utilizados foram: “Hospital An-
xiety & Depression Scale” (HADS) de Zigmund & 
Snaith (1983) e “Impact of Events Scale” (IES) de Weiss 
& Marmer (1977); “Inventário de Beck para a De-
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pressão” (BDI) de Beck, Mendelson & Mock (1961) e 
“State Trait Anxiety Inventory” (STAI) de Spielberger, 
Gorush, Lushene, Vagg & Jacobs (1983).

A recolha de dados foi realizada no Instituto Portu-
guês de Oncologia do Porto, nos Serviços de Consulta 
Externa e Medicina Oncológica.

A amostra é de conveniência, e todos os doentes 
e respectivos cônjuges que cumpriam os critérios de 
inclusão foram convidados a participar no estudo. 

enquadraMento teórIco
Os tratamentos efectuados aos doentes oncológi-

cos encontram-se submetidos a significações.
Segundo Gameiro (1999), no seu processo de re-

flexão, o doente tem em conta os males, os danos, as 
ameaças em relação ao futuro, assim como os possíveis 
ganhos que se relacionam com a situação.

Garcia, Wax e Chwartmann (1996) referem que o 
tratamento cirúrgico para o doente oncológico por ve-
zes representa mutilação, especialmente se esta se rela-
cionar com a mama, face, órgãos genitais, membros ou 
perda de funções intestinais, urinárias e perda de voz. 
Para Santos (1995) a perda de autonomia e o desfigu-
ramento perturbam o doente e a família, assim como o 
sentimento de “fardo” por parte do doente e o aspecto 
repulsivo que por vezes apresenta.

A necessidade de efectuar quimioterapia significa 
muitas vezes a possibilidade de tratamento da doen-
ça, proporcionando uma nova cura, no entanto, para a 
maioria dos doentes a notícia deste tratamento é rece-
bida como assustadora, podendo significar recidiva ou 
metastização. Também os efeitos colaterais da quimio-
terapia exercem a sua influência na representação do 
tratamento, uma vez que estes provocam uma grande 
variedade de sintomas físicos e alterações da imagem 
corporal (Figueiredo, Ferreira & Figueiredo, 2001).

O significado atribuído ao tratamento de radiote-
rapia é muitas vezes influenciado por acontecimentos 
que nada se relacionam com a doença ou com o pró-
prio tratamento. Os horrores relativos à radiação foram,  
e ainda são, influenciados pelo lançamento da primeira 
bomba nuclear em Hiroshima, em 1945, e posterior-
mente pelo controle inadequado de reactores nucle-
ares em Chernobyl. Estes dois acontecimentos provo-

cam muitas vezes medo dos efeitos da radiação, mesmo 
que seja utilizada com fins terapêuticos (Garcia, Wax & 
Chwartzmann, 1996).

A ideia de queimaduras dolorosas provocadas pela 
radioterapia, emissão de radiação excessiva e receio de 
tornar-se radioactivo, representando perigo para os 
outros, são razões que contribuem para o medo des-
tes tratamentos e consequentemente para o significado 
atribuído a estes tratamentos (Garcia, Wax & Chwartz-
mann, 1996; Figueiredo, Ferreira & Figueiredo, 2001).

Também Gameiro (1999) refere que um tratamen-
to efectuado anteriormente por um doente ou por 
uma pessoa conhecida que não teve bons resultados, 
posteriormente influenciará negativamente o mesmo 
doente.

Muitos são os autores que referem a ansiedade e a 
depressão como as mais frequentes alterações do foro 
psicológico em doentes portadores de cancro (Deroga-
tis et al., 1983; Nordin & Glimelius, 1999; Ogden, 1999; 
Hacpille, 2000).

Segundo Ogden (1999), até 20% dos doentes com 
cancro manifestam depressão grave, luto, falta de con-
trolo, alterações de personalidade, fúria e ansiedade. 

Também Nordin e Glimelius (1999) se referem à 
ansiedade e depressão como sendo as reacções psico-
lógicas mais comuns nos doentes com cancro. Segun-
do estes autores, o predomínio dos níveis de distúrbios 
como a ansiedade e a depressão variam de 0 a 45%, 
verificando-se que a ansiedade diminui com o tempo 
enquanto a depressão não apresenta um decréscimo 
significativo. Referem também que os níveis médios 
de ansiedade e distúrbios psicológicos em doentes com 
cancro durante o acompanhamento de follow-up não 
diferem significativamente dos níveis da população 
normal, contudo, os níveis de depressão apresentam-se 
mais elevados.

Como referido anteriormente, a ansiedade e a de-
pressão representam as perturbações mais frequentes 
nos doentes oncológicos, verificando-se a existência 
de sintomatologia destas patologias em cerca de 85% 
dos doentes. A intensidade dos sintomas é variável e en-
contra-se relacionada com o tipo de ameaça especifica-
mente ligada à doença ou ao seu tratamento (Holland, 
Silberfarb, Tross & Celia, 1986; Halcpille, 2000).
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Para Ribeiro (1998), as consequências emocionais 
relacionadas com o cancro dependem do tipo de can-
cro. De entre a grande diversidade de cancros existentes, 
encontram-se expectativas de sobrevivência diferentes, 
processos terapêuticos diferentes (uns mais agressivos 
do que outros) e alterações a nível da imagem corporal 
variadas (mais ou menos mutilantes). A personalidade 
de cada indivíduo, em combinação com o seu diagnós-
tico e tratamento efectuado, produzem respostas emo-
cionais mais ou menos expressivas.

A este nível, Harrison e Maguire (1994) referem 
que são vários os factores responsáveis pelos níveis de 
morbilidade psicológica nos doentes com cancro, no-
meadamente factores demográficos tais como a idade, 
sexo e estado civil; factores psicológicos pré-mórbidos 
como a auto-estima, um historial psiquiátrico e factores 
ambientais como a existência ou não de apoio social.

A ansiedade destes doentes deve-se à existência de 
medos múltiplos tais como mutilações, futuro incerto, 
perda do estatuto social, dor, separação dos entes queri-
dos e morte (Couvreur, 2001; Stedeford, 1986; Bibbin-
gs, 1998). O reconhecimento de sintomas de ansieda-
de que requerem tratamento pode ser difícil, uma vez 
que estes doentes podem apresentar insónias, pesadelos, 
tensão muscular, cansaço, hiperactividade, dispneia e 
preocupação, sendo estas manifestações coincidentes 
na ansiedade e na própria doença oncológica (Roth & 
Breitbart, 2001; Stedeford, 1986).

A depressão é largamente influenciada pela perda 
ou diminuição de capacidades físicas, sentimento de 
impotência, fealdade, problemas financeiros, perda de 
estatuto social, do emprego (Couvreur, 2001), assim 
como dor física e o desconforto que envolve a ameaça 
de perda ou mesmo a perda da identidade e integridade 
da pessoa e alteração da sua percepção do futuro (Ro-
sas, 1998). Bibbings (1998) acrescenta a estes factores o 
medo apresentado por alguns doentes, que se relaciona 
com o facto de por vezes os profissionais de saúde e os 
familiares do doente não lhes contarem toda a verdade 
em relação ao seu diagnóstico ou prognóstico.

 Pode também existir por parte destes doentes uma 
grande dificuldade em se considerarem física e sexual-
mente desejáveis, o que influenciará e dificultará a ma-
nutenção de relações já estabelecidas ou a formação de 

novas relações. De facto, uma cirurgia pode envolver a 
excisão de órgãos pélvicos, com possível distúrbio da 
função sexual, tanto no homem como na mulher (Gri-
ffin, 1998).

Num estudo referente à ansiedade face à morte 
efectuado por Oliveira (2002), verifica-se que os indi-
víduos adolescentes e os idosos apresentam maior an-
siedade face à morte, comparativamente com os outros 
adultos. Relativamente ao sexo, assiste-se a uma ten-
dência mais ou menos significativa do sexo feminino 
ser mais dominado pelo medo da morte.

Para Halcpille (2000), o síndrome depressivo pode 
manifestar-se através de um comportamento agressivo 
do doente para com a família ou para com as pessoas que 
o tratam, outras vezes manifestando-se por um com-
portamento de passividade acompanhado de mutismo. 
No entanto, o comportamento mais habitual consiste 
na perda de interesse pelo meio envolvente e por si pró-
prio, perda de confiança no futuro e autodepreciação.

Hughes (1987) refere que o conhecimento do diag-
nóstico, a perda de um órgão e os efeitos colaterais dos 
tratamentos (quimioterapia, radioterapia ou hormono-
terapia) contribuem, em algumas situações, para a mor-
bilidade psiquiátrica. Também Apilanez (1995) se refere 
aos tratamentos efectuados pelo doente oncológico, com 
os seus efeitos colaterais por vezes irreversíveis (esteri-
lidade), como promotores de problemas psicológicos.

Relativamente aos doentes portadores de um es-
toma de eliminação, Santos (1999) refere que a mor-
bilidade psiquiátrica é mais elevada após a realização 
de uma ileostomia ou colostomia do que de qualquer 
outra cirurgia do foro intestinal. Refere também que 
esta se encontra em maior percentagem nos doentes 
portadores de cancro do que em doentes portadores 
de outras patologias. Os doentes que se submeteram 
à realização de um estoma de eliminação de carácter 
definitivo apresentam ao fim de um ano, segundo este 
autor, morbilidade psicológica grave a moderada, com-
parativamente aos doentes que posteriormente efectu-
aram cirurgia reconstrutiva. Estes resultados sugerem 
que a causa de tais alterações psicológicas se deve mais à 
presença da ostomia do que à doença em si.

Em concordância com Thomas encontram-se Gel-
der e col. (1996), ao mencionarem que metade dos doen-
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tes portadores de estoma manifestam nos primeiros meses 
após a cirurgia depressão ou outro sintoma psiquiátrico.   

Nos doentes oncológicos que se apresentam em 
fase terminal torna-se difícil efectuar um diagnóstico 
de depressão (Cavanaugh, 1983), uma vez que os in-
dicadores somáticos sugestivos de depressão, tais como 
alterações do sono, anorexia, astenia, diminuição da li-
bido, perda de peso, cansaço e susceptibilidade emo-
cional, podem estar directamente relacionados com a 
doença (Twycross, 2001).

Para se efectuar um diagnóstico de depressão num 
doente terminal deve-se prestar atenção ao conteúdo 
verbal que o doente apresenta, especialmente à existên-
cia de indicadores de baixa auto-estima, sentimentos de 
culpa, negação e adesão ou não aos tratamentos. Veri-
fica-se por vezes que o doente manifesta ser um peso 
para a sua família e que seria melhor se morresse. Sente 
que não tem valor e acredita que já não tem utilidade 
para si próprio, para a família e para a sociedade. Os 
sentimentos positivos diminuem e o entusiasmo pelas 
anteriores actividades sociais desaparece, surgindo a de-
sesperança e os sentimentos de culpa (Stedeford, 1986).

Nos seus estudos, Roth e Breitbart (2001) con-
cluíram que a incidência da dor, depressão e delírio no 
doente oncológico aumenta consoante aumentam os 
níveis de debilidade física e avanço da doença, mostran-
do que aproximadamente 25% dos doentes apresentam 
sintomas depressivos severos, aumentando a sua preva-
lência nos doentes com doença avançada.

Na realidade, a depressão e a ansiedade encontram-
se presentes em pessoas de ambos os sexos, de todas as 
idades e classes sociais, sendo importante a detecção 
precoce e o tratamento adequado, contribuindo-se as-
sim para melhorar o prognóstico, sejam quais forem os 
factores etiológicos (Barbosa & Ribeiro, 2000).

Vários são os autores que se têm dedicado a estudar 
o stress pós-traumático na população em geral, tendo 
verificado que a probabilidade de um indivíduo pre-
senciar um acontecimento traumático ao longo da sua 
vida é de cerca de 70% (Norris, 1992; Resnick, Kilpa-
trick, Dansky, Saunders & Best, 1993).

Na população portadora de doença oncológica, 
também se verifica a existência desta patologia. Encon-
tram-se com frequência variáveis tais como ameaça à 

integridade física e gravidade da doença. O seu carácter 
súbito, imprevisível, por vezes irreversível, as perdas so-
fridas, a impossibilidade de escape ou incontrolabilida-
de e as expectativas de se sujeitar a traumas futuros, são 
factores significativos que podem influenciar o apareci-
mento desta patologia (Andrykowski & Cordova, 1998).

Devido a estas características, verifica-se que o 
cancro apresenta-se como um acontecimento capaz de 
contribuir para o desenvolvimento de sintomatologia 
pos-traumática. As primeiras manifestações surgem fre-
quentemente de forma súbita, imprevisível e incontro-
lável, constituindo uma ameaça para a integridade física 
do indivíduo (Perez &Galdón, 2002).

A sintomatologia pode surgir ao longo de vária eta-
pas da doença, sendo frequente na altura do diagnóstico 
(Roth & Breitbart, 2001). No entanto, a variedade de 
tratamentos cuja duração é por vezes muito prolonga-
da e que frequentemente implicam perdas importantes 
para a pessoa, como a perda de órgãos fisiologicamente 
importantes, ou de outras partes do organismo que de-
têm um importante papel a nível da imagem corporal e 
da qualidade de vida, são também factores influentes no 
aparecimento desta patologia (Perez & Galdón, 2002).

As recordações de tratamentos anteriores, doloro-
sos ou assustadores, invadem por vezes os doentes on-
cológicos. Tanto nos adultos como nas crianças, o uso 
da negação é facilmente visível e minimiza o aconteci-
mento doloroso (Roth & Breitbart, 2001).

A percepção de cada um acerca do diagnóstico, 
prognóstico e da ameaça de novos tratamentos, encon-
tra-se também susceptível de constituir uma experiên-
cia traumática (Andrykowski & Cordova, 1998).

Não há dúvida que a doença oncológica tem de-
terminadas particularidades que diferem de muitas ou-
tras situações capazes de contribuir para o desenvolvi-
mento da perturbação de stress pós-traumático. A série 
de situações complexas que se vão desenvolvendo ao 
longo do tempo, que passam pela suspeita da doença, 
diagnóstico, tratamentos (cirurgia, quimioterapia, hor-
monoterapia e radioterapia), com os seus efeitos cola-
terais, consultas de folow-up, exames complementares 
e por vezes as notícias de recidiva, faz com que o doente 
se exponha continuamente às recordações da doença e 
dos seus sintomas, dificultando assim o tratamento da 
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perturbação de stress pós-traumático (Passik & Grum-
mon, 1998). Assim, a doença oncológica pode produzir 
um trauma complexo, de natureza multifactorial, onde 
a pessoa se expõe de forma repetida a situações stressan-
tes (Andrykowski & Cordova, 1998).

resultados
Para testar a primeira hipótese “Espera-se que 

exista relação entre o stress pós-traumático, depressão e 
ansiedade do doente e o stress pós-traumático, depressão 
e ansiedade do cônjuge”, fomos inicialmente avaliar 
se os pressupostos da estatística paramétrica estavam 
presentes na amostra. Assim, testamos a normalidade e 
a homogeneidade de variância. Os resultados dos testes 
Kolmogorov-Smirnov de ajustamento à curva normal 
revelam que os instrumentos medidos do IES, HADS, 
BECK e STAI não têm uma distribuição normal na 
amostra estudada. A normalidade das variáveis sob 
estudo e a homogeneidade das variâncias da amostra 
não se verifica. 

Como se pretende analisar uma relação entre as va-
riáveis, a análise estatística utilizada foi a Correlação de 
Spearman.

Apresentamos de seguida os resultados referentes às 
correlações entre as variáveis estudadas nesta hipótese: 
Stress pós-traumático, Depressão e Ansiedade dos do-
entes com cancro colo-rectal e respectivos cônjuges.

Após a observação do quadro anterior concluímos 
que existe uma correlação positiva entre a Depressão 
do doente e a Depressão do cônjuge. Relativamente às 
restantes variáveis verificamos a não existência de rela-
ção, pelo que a hipótese foi parcialmente confirmada. 

Relativamente à segunda hipótese “Espera-se que 
existam diferenças significativas a nível da depressão, ansie-
dade e stress pós-traumático nos doentes portadores e não 
portadores de ostomia”, os quadros seguintes apresentam 
os resultados das diferenças significativas das variáveis de-
pressão, ansiedade, stress pós-traumático e representações 
da doença encontrados entre os doentes portadores de os-
tomia e os doentes que não possuem ostomia. 

Os resultados do teste de Kolmogorov-Smirnov de 
ajustamento à curva revelam que os construtos medi-
dos pela versão adaptada do HADS e IES têm uma dis-
tribuição não normal na amostra estudada. Recorreu-
se então a um teste U de Mann-Witnney para grupos 
independentes.

Quadro 1 – resultados da correlação entre Depressão, 
ansiedade e stress pós-traumático dos doentes e respectivos 
cônjuges (Teste: correlação de spearman).

Variáveis
Coeficiente de Correlação de 

Spearman (ró)
p

ansiedade do doente 
– ansiedade traço do 
conjugue

0.082 .508

ansiedade do doente 
– ansiedade estado 
do conjugue

.154 .212

Depressão do doente 
– depressão do 
conjugue

.287 .021

stress pós-traumático 
do doente – stress 
pós-traumático do 
conjugue

.186 .128

Quadro 2 – resultados da análise referente às variáveis 
Depressão, ansiedade e stress pós-traumático em função da 
presença ou não de ostomia (Teste U de mann-whitney).

Variáveis
média
n = 29 

(Ostomizado)

média
n = 85 (não 

ostomizado)
Z p

ansiedade 12.10 7.70 -3.74 <.001

Depressão 11.31 6.42 -4.37 <.001

ies Total 9.19 7.81 -3.52 <.001

intrusão (ies) 3.35 2.61 -4.48 <.001

evitamento
(ies)

2.59 2.72 -.150 .880

Hipervigilância
(ies)

3.24 2.47 -3.26 .001

Verifica-se, da análise do quadro anterior, que exis-
tem diferenças estatisticamente significativas ao nível 
da Ansiedade, Depressão e Stress pós-traumático entre 
os doentes portadores de ostomia e os não portadores 
de ostomia. A presença de uma ostomia de eliminação 
causa maiores níveis de depressão, ansiedade e stress pós-
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traumático nos doentes com cancro colo-rectal. Rela-
tivamente às várias dimensões do stress pós-traumático, 
verifica-se que os doentes com ostomia apresentam-se 
mais hipervigilantes e com mais sintomas de intrusão, o 
mesmo não se verificando relativamente à sintomato-
logia de evitamento. 

conclusão
A doença oncológica continua a ser uma das do-

enças mais temidas da humanidade. Encontrando-se 
associada ao grupo de doenças que mais ameaçam a 
integridade física e psicológica dos indivíduos, tende 
a causar um impacto profundo na forma como os in-
divíduos se percepcionam e percepcionam o ambiente 
que os rodeia.

A percepção da doença encontra-se estreitamente 
relacionada com o aparecimento de sintomas, no en-
tanto, muitas vezes esta surge de forma silenciosa, sem 
que se percepcione qualquer sinal ou sintoma, tornando 
inevitável o aparecimento de alterações emocionais.

A base do medo que existe em relação à doença 
oncológica encontra-se relacionada com a dor, sofri-
mento, alterações da imagem corporal motivada por 
os tratamentos (cirurgia, quimioterapia, radioterapia e 
hormonoterapia), morte, relatos dos meios de comuni-
cação social e com as reacções das pessoas mais próxi-
mas. No entanto, também as crenças relacionadas com 
as fantasias que surgem motivadas pelo desconhecido, 
exercem grande influência nesta área (Blanco, Ante-
quera & Aires, 2002).

Em todas as sociedades se assiste a um aumento da 
incidência e da mortalidade por cancro, devendo-se 
esta situação, em parte, a mudanças do estilo de vida, 
nomeadamente a alterações dos hábitos alimentares, ao 
aumento da sobrevivência e a novas e melhores técnicas 
de diagnóstico (Pimentel, 2004).

O cancro colo-rectal não é uma excepção. Este é a 
segunda causa de morte por cancro nos Estados Uni-
dos da América (Murard, 1996) e apresenta uma ele-
vada taxa de incidência em Portugal (cancro do cólon 
- 15,15 % no sexo feminino e 22,09 % no sexo mas-
culino; cancro do recto – 12,15% no sexo masculino e 
20,14 % no sexo masculino) (Gouveia e col., 1993).

Em termos clínicos, o presente estudo veio eviden-
ciar diferenças relevantes a nível da morbilidade psico-
lógica dos doentes com cancro colo-rectal e dos seus 
cônjuges nas várias vertentes dos tratamentos (cirurgia, 
cirurgia/quimioterapia e cirurgia/radioterapia), assim 
como algumas variáveis importantes a considerar na 
qualidade de vida dos doentes, nas diferentes situações 
de tratamento.

A presença de uma ostomia de eliminação traduz 
ganhos físicos para o indivíduo doente, mas a nível psi-
cológico provoca um aumento significativo dos níveis 
de depressão, ansiedade e stress pós-traumático.

Existem indicações de que devemos estar atentos à 
sintomatologia quer física quer psicológica dos doentes 
com cancro colo-rectal, uma vez que, encontrando-se esta 
presente, os doentes tendem a apresentar alterações impor-
tantes na sua qualidade de vida, nas suas várias vertentes.

A qualidade de vida, procurada por todos nós, é 
também um direito que assiste aos doentes com cancro 
colo-rectal, devendo os profissionais de saúde, também 
educadores para a saúde, estabelecer critérios que con-
tribuam para o seu melhor estabelecimento.
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