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RESUMO
INTRODUÇÃO: O crescente número de diagnósticos de cancro de mama aliado a uma maior taxa de sobrevivên-
cia traz novos desafios. Um desses desafios diz respeito à qualidade de vida (QV): compreender as suas múltiplas 
dimensões para otimizar os recursos de saúde existentes procurando a constante melhoria da QV das mulheres 
com esta patologia tendo como conceito norteador o Value Based Healthcare (VBH).

MÉTODOS: Estudo observacional, retrospetivo, longitudinal e descritivo-correlacional através da aplicação dos 
questionários EORTC QLQ-C30/BR23 a mulheres com cancro de mama seguidas numa instituição de saúde 
privada ao longo de 2 anos (n = 61). 

RESULTADOS: Foram identificados níveis satisfatórios de QV na amostra em estudo. No momento baseline, 
destacam-se como principais fatores que influenciam a QV as funções cognitivas, sociais e sexuais; imagem 
corporal, perspetivas futuras e os sintomas fadiga, dor e efeitos secundários. Após 2 anos, estes fatores multipli-
cam-se para praticamente todas as dimensões. As mulheres com idade igual ou superior a 65 anos apresentam 
níveis de QV inferiores e uma pior função física, sexual e satisfação sexual. As mulheres com menos de 65 anos 
apresentam uma tendência de QV global crescente e as mulheres com mais de 65 anos decrescente. 

CONCLUSÃO: As dimensões da QV não são imutáveis. A intervenção dos profissionais e instituições de saúde 
deve ser dinâmica para responder às necessidades complexas relacionadas com a QV no cancro de mama. A oti-
mização dos recursos humanos, técnicos e materiais e o aprofundamento do conhecimento assumem um papel 
de relevo de forma a promover a saúde de todas as pessoas afetadas por esta patologia, tendo como conceito 
norteador o VBH.
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INTRODUÇÃO
O cancro da mama é o cancro mais diagnosticado em 
todo o mundo, afetando seres humanos de todas as 
etnias, crenças e estratos sociais.1 O crescente número 
de diagnósticos aliado a uma maior taxa de sobrevi-
vência leva ao surgimento de novos desafios para as 
mulheres e profissionais de saúde que lidam, acompa-
nham e gerem o processo terapêutico destas utentes. 
O cancro da mama influencia todas as vertentes da 
vida das mulheres que vivem com esta patologia: so-
cial, laboral, psicológica e até espiritual. Torna-se cru-
cial, portanto, compreender de que forma o cancro da 
mama influencia a qualidade de vida destas mulheres.1

A qualidade de vida assume-se como um conceito 
subjetivo e multidimensional com inúmeros fatores 
determinantes ligados aos domínios físico, psicológico 
e social.2 No fundo, a qualidade de vida é considerada 
como uma representação fidedigna do bem-estar do 
ser humano.2 

Foi no ano de 1980 que esta temática adquiriu um 
papel central com a criação de um grupo de investi-
gadores dedicados, a EORTC (European Organisation 
for Research and Treatment of Cancer). O seu princi-
pal objetivo foi o desenvolvimento de um instrumento 
que permitisse estudar a qualidade de vida em diver-
sas patologias oncológicas. Assim, surgiram os ques-
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tionários EORTC QLQ-C30 e EORTC QLQ-BR23 que 
permitem a medição das várias dimensões que com-
põem a Qualidade de Vida em oncologia. A versão 
atual do questionário EORTC QLQ-C30 possui três 
escalas: Qualidade de Vida Global; Escala Funcional e 
Escala de Sintomas. Cada uma destas escalas possui 
diversas dimensões, exceto a Qualidade de Vida Glo-
bal. A Escala Funcional engloba: função física; função 
de desempenho; função emocional; função cognitiva 
e função social. a escala de sintomas é composta pelas 
dimensões: fadiga; náuseas e vómitos; dor; dispneia; 
insónia; perda de apetite; obstipação; diarreia e dificul-
dades financeiras. O questionário EORTC QLQ-BR23 
é composto por uma Escala Funcional e uma Escala de 
Sintomas. A Escala Funcional é composta pela: imagem 
corporal; perspetivas futuras; função sexual e satisfa-
ção sexual. Fazem parte da Escala de Sintomas: efeitos 
secundários da terapia; incómodo por perda de cabelo; 
sintomas no braço e sintomas na mama.2,3

Conhecer e compreender a interação entre o cancro 
da mama e a qualidade de vida das mulheres com can-
cro de mama permitirá canalizar, de forma mais eficien-
te e otimizada, os recursos de saúde que, cada país, 
região ou instituição hospitalar tem à sua disposição 
para a prestação de cuidados que visem a melhoria 
da qualidade de vida destas mulheres, em toda a sua 
subjetividade e multidimensionalidade.1,2,4,5



MÉTODOS
Estudo observacional, retrospetivo, longitudinal e des-
critivo-correlacional através da aplicação dos questio-
nários EORTC QLQ-C30/BR23 a mulheres com cancro 
de mama seguidas numa instituição de saúde privada. 
Foram entregues questionários em papel no momento 
da 1ª consulta (baseline) e após 2 anos, em consulta 
de enfermagem, com os objetivos de descrever a ten-
dência das dimensões dos questionários EORTC QL-
Q-C30/BR23 no momento do diagnóstico e ao fim de 
dois anos; descrever os principais fatores sociodemo-
gráficos que influenciam os níveis de qualidade de vida 
destas mulheres e correlacionar o nível de qualidade 
de vida global e os fatores sociodemográficos com as 
dimensões dos questionários utilizados. 

Para a obtenção da amostra total de 61 mulheres, foram 
utilizados todos os critérios de inclusão e exclusão do 
Projeto de Medição de Outcomes do International Con-
sortium for Health Outcomes Measurement (ICHOM).

CRITÉRIOS DE INCLUSÃO: 
•	Doentes com diagnóstico de cancro da mama invasi-

vo e carcinoma ductal in situ

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

•	Doentes com tratamento dirigido ao cancro da 
mama, tendo de passar por uma das seguintes mo-
dalidades: cirurgia, quimioterapia, radioterapia ou 
hormonoterapia

•	Doentes acompanhadas durante toda a trajetória clí-
nica na instituição de saúde privada em causa (são 
excluídos doentes parcialmente tratados em outras 
instituições de saúde)

•	Doentes que tenham respondido aos questionários 
em ambos os momentos: baseline e após 2 anos.

Critérios de Exclusão:

•	Diagnóstico de carcinoma lobular in situ

•	 Tumores raros (do tipo filoide)

•	Doentes metastizadas (estadio IV)

•	Doença oligometastática

•	Doentes com recidiva (de tumor, antes do início da 
aplicação do ICHOM na instituição - 2018)

•	Doentes que não realizaram todo o seguimento na 
instituição de saúde privada em causa - foram trata-
dos em outras instituições de saúde

O tratamento de dados foi realizado de forma anónima 
e confidencial. A análise estatística foi realizada atra-
vés do software IBM SPSS Statistics Versão 28.0. A ob-
tenção de um score elevado nas dimensões das escalas 
funcionais EORTC QLQ-C30/BR23 significa um me-
lhor nível de função e um score baixo indica compro-
metimento dessa função. Pelo contrário, um resultado 
elevado nas dimensões das escalas de sintomatologia 
indica uma maior presença de determinado sintoma.

O estudo foi aprovado pela comissão de ética da insti-
tuição de saúde privada.

RESULTADOS
CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGÁFICA
A amostra é constituída por 61 mulheres cuja média 
de idades é de 66,5 anos tendo sido categorizadas em 
dois grupos relacionados com a idade: adulta (até 65 
anos de idade) que correspondem a 44,3% da amostra 
e idosa (com mais de 65 anos de idade) que correspon-
dem a 55,7% da amostra. Sobre a coabitação: 16,4% 
da amostra vive só e 83,6% vive acompanhada. Relati-
vamente à escolaridade, 42,6% da amostra concluiu o 
Ensino Superior, 36,1% o Ensino Secundário e 21,3% o 
Ensino Básico ou níveis inferiores. 

TENDÊNCIAS DAS DIMENSÕES DE 
QUALIDADE DE VIDA
A comparação dos scores médios obtidos nos momen-
tos baseline e 2 anos foi realizada através do Teste 
de Wilcoxon (Tabela 1). O score médio da Qualidade 

TABELA 1. Comparação dos scores médios, diferença percentual e significância estatística (Teste de Wilcoxon)
x Baseline x 2 Anos Diferença % p

EORTC QLQ-C30
Qualidade de Vida Global 62,99 66,53 +5,62% ns
Função Emocional 70,00 80,60 +15,14% < 0,001
Dor 12,78 21,31 +66,74% 0,012
Obstipação 12,22 4,92 -59,74% 0,013

EORTC QLQ-BR23
Imagem Corporal 93,10 83,03 -10,82% 0,046
Perspetivas Futuras 43,33 54,60 +26,01% 0,022
Sintomas no Braço 7,91 19,96 +152,34% < 0,001



de Vida Global é de 62,99 no momento baseline e de 
66,53 após 2 anos (+5,62%). Não foram identificadas 
diferenças estatisticamente significativas entre estes 
resultados. 

Foram encontradas diferenças estatisticamente sig-
nificativas entre os scores médios obtidos da função 
emocional e dos sintomas da dor e obstipação do 
questionário EORTC QLQ-C30. A função emocional, 
passa de um score médio de x =70,00 no momento 
baseline para x =80,60 após 2 anos (+15,14%). A dor 
passa de um score médio de x = 12,78 no momento 
baseline para x = 21,31 após 2 anos (+66,74%). A Obs-
tipação passa de um score médio de x = 12,22 no mo-
mento baseline para x = 4,92 após 2 anos (-59,74%).

Foram encontradas, também, diferenças estatistica-
mente significativas entre os scores médios da imagem 
corporal, das perspetivas futuras e dos sintomas no 
braço do questionário EORTC QLQ-BR23. A imagem 
corporal, com um score médio no momento baseline de 
x = 93,1, apresenta um score médio de x = 83,03 ao 
fim de dois anos (-10,82%). Por outro lado, a dimensão 
perspetivas futuras apresentou um aumento percen-
tual de 26,01%, passando de um score médio de x = 
43,33 no momento baseline para x = 54,60 ao fim de 
dois anos. Os sintomas no braço apresentam o maior 
aumento percentual de todas as variáveis estudadas, 
passando de um score médio de x = 7,91 no momento 
baseline para x = 19,96 após 2 anos (+152,34%).

QUALIDADE DE VIDA EM FUNÇÃO DA 
IDADE
Para a comparação de médias de amostras inde-
pendentes recorreu-se ao teste não-paramétrico de 
Mann-Whitney (Tabela 2). 

Para o EORTC QLQ-C30, no momento baseline, ve-
rifica-se uma diferença estatisticamente significativa 
entre os scores médios obtidos por ambos os grupos 
e a função física, sendo que as mulheres adultas apre-
sentam um score médio mais elevado. Após 2 anos, 
verifica-se a existência de uma diferença estatistica-
mente significativa entre os scores médios obtidos re-
lativamente à qualidade de vida global, sendo que as 
mulheres adultas apresentam um nível de qualidade de 
vida global mais elevado do que o grupo das mulheres 
idosas.

Para o EORTC QLQ-BR23, no momento baseline, ve-
rificam-se diferenças estatisticamente significativas 
entre os scores médios das variáveis função sexual e 
satisfação sexual, sendo que as mulheres adultas apre-
sentam, em média, scores superiores. Após 2 anos, ve-

TABELA 2. Comparação de scores médios no 
momento baseline e após 2 anos em função da idade 
(categorizada)

≤ 65 anos > 65 anos p
EORTC QLQ-C30
Momento Baseline

Qualidade de Vida Global 67,59 59,12 ns
Função Física 92,35 79,19 0,047

Momento 2 anos
Qualidade de Vida Global 75,00 59,80 0,026

EORTC QLQ-BR23
Momento Baseline

Perspetivas Futuras 35,80 49,50 0,059
Função Sexual 23,08 8,60 0,009
Satisfação Sexual 46,67 14,81 0,003

Momento 2 anos
Função Sexual 19,75 5,21 0,001

rifica-se apenas uma diferença estatisticamente signi-
ficativa entre os scores médios da função sexual em 
função da idade com as mulheres a apresentarem um 
maior nível de função sexual mantida.

QUALIDADE DE VIDA EM FUNÇÃO DA 
COABITAÇÃO E ESCOLARIDADE
Não foram verificadas diferenças estatisticamente sig-
nificativas entre as variáveis coabitação e escolaridade 
relativamente a nenhuma dimensão dos questionários 
em estudo.

QUALIDADE DE VIDA E DIMENSÕES 
EORTC 
Utilizou-se o teste de correlação de Spearman entre as 
diferentes dimensões que compõem os questionários 
EORTC e a variável qualidade de vida global da amos-
tra nos momentos baseline e após 2 anos (Tabela 3). 

Para o EORTC QLQ-C30, no momento baseline, verifi-
cam-se correlações positivas entre o score de qualida-
de de vida global e as funções cognitiva e social, assim 
como correlações negativas entre o score de qualidade 
de vida global e os sintomas fadiga e dor. Após 2 anos, 
ocorre um aumento do número de correlações, no-
meadamente: correlações positivas entre a qualidade 
de vida global e todas as dimensões da Escala Fun-
cional e, por outro lado, correlações negativas entre 
a qualidade de vida global e os sintomas: fadiga, dor, 
dispneia, insónia, perda de apetite, obstipação e difi-
culdades financeiras. 

Para o EORTC QLQ-BR23, no momento baseline, ve-
rificam-se correlações positivas entre a qualidade de 
vida global e as dimensões: imagem corporal, perspeti-



vas futuras e função sexual; e uma correlação negativa 
entre a qualidade de vida global e os efeitos secundá-
rios da terapia. Após 2 anos, verificam-se as mesmas 
correlações positivas, mas, também, correlações nega-
tivas com os sintomas: efeitos secundários da terapia, 
sintomas no braço e sintomas na mama. 

DISCUSSÃO DOS RESULTADOS
A amostra é constituída por 61 mulheres com uma mé-
dia de idade de 66,5 anos, o que representa um valor 
ligeiramente superior à média de idades das amostras 
de outros estudos que abordam esta temática.6-8 Re-
lativamente à coabitação: 16,4% da amostra vive só 
e 83,6% vive acompanhada, uma distribuição que se 
assemelha a resultados encontrados em estudos se-
melhantes realizados na Europa,8 em África7 e na Ásia.6  

Relativamente à escolaridade: 42,6% da amostra con-
cluiu o Ensino Superior, 36,1% o Ensino Secundário e 
21,3% o Ensino Básico ou níveis inferiores. Comparan-
do com resultados de outros estudos que abordaram 
esta temática em Portugal, verifica-se que esta amos-
tra possui uma maior percentagem de mulheres que 
concluíram o ensino superior.9,10

O score médio de qualidade de vida global no momento 
baseline é de 62,99, um valor que vai ao encontro dos 
resultados de outros estudos realizados a nível nacio-
nal9,10 e internacional11 que consideram valores acima 
de 60 como satisfatórios. Após 2 anos, verifica-se um 
aumento do score médio de qualidade de vida global 

com um valor de 66,53. Embora não haja uma diferen-
ça estatisticamente significativa entre estes valores, é 
possível afirmar que, de forma geral, a qualidade de 
vida global das mulheres ao longo do processo tera-
pêutico destes dois anos após o diagnóstico e início 
dos tratamentos não piorou nem melhorou significa-
tivamente. Vários estudos demonstraram uma persis-
tência de médias de scores de qualidade de vida global 
consideradas baixas ao longo de períodos de follow-up 
de 3 meses,12 18 meses13 e de 3 anos14 contrastando 
com outros estudos que demonstraram uma melhoria 
significativa destes valores após 1 ano.7,8 Tal quanti-
dade de resultados distintos encontrados em estudos 
que abordam esta temática prende-se com a complexa 
interação entre a qualidade de vida e os seus múltiplos 
determinantes.13

DIMENSÕES DA QUALIDADE DE VIDA NO 
CANCRO DE MAMA: EORTC QLQ-C30.
As dimensões com maior score médio dizem respeito 
às funções física, cognitiva e social. Por outro lado, as 
dimensões com menor score médio foram as funções 
emocional e de desempenho. Na escala de sintoma-
tologia, as dimensões fadiga e insónia obtiveram os 
scores médios mais elevados. Estes resultados asseme-
lham-se a resultados encontrados em outros estudos 
realizados em Portugal.9,10

A função emocional está intimamente relacionada com 
o que as pessoas sentem. Diversos estudos sublinham 
a importância da função emocional nas primeiras eta-
pas após o diagnóstico e o consequente processo te-
rapêutico.13,15  São etapas exigentes a nível emocional. 
As pessoas são confrontadas a lidar com sentimen-
tos de ansiedade, angústia, medo, tristeza, choque e 
receio do futuro.16 Verificou-se uma diferença esta-
tisticamente significativa entre os scores médios da 
dimensão função emocional no momento baseline e 
após 2 anos (p>0,001) em que ocorreu um aumento 
percentual de 15,14%, o que significa que as mulhe-
res sentiram uma melhoria significativa da sua função 
emocional. Esta tendência difere das encontradas em 
diversos estudos que descrevem um deterioramento 
desta função nos meses/anos que compõem o proces-
so terapêutico. As principais causas apontadas estão 
relacionadas com efeitos secundários do processo te-
rapêutico que permanecem, nomeadamente, náusea, 
fadiga e perda de cabelo, assim como apoio social/fa-
miliar insuficiente13,14 o que se reflete, invariavelmente, 
num decréscimo da qualidade de vida destas pessoas. 

A função de desempenho diz respeito aos diversos 
papéis que constituem a identidade da pessoa no seu 

TABELA 3. Correlação de Spearman entre  Qualidade 
de Vida e dimensões dos questionários EORTC QLQ-
-C30/BR23

Dimensão Baseline Após 
2 Anos Dimensão Baseline Após 

2 Anos
FF ns 0,525 O ns -0,367
FD ns 0,486 DR ns ns
FE ns 0,492 DF ns -0,596
FC 0,306 0,371 IC 0,311 0,285
FS 0,279 0,530 PF 0,308 0,261
F -0,449 -0,584 FSX 0,429 0,285
NV ns ns SSX ns ns
D -0,378 -0,610 EST -0,285 -0,380
DP ns -0,338 IPC ns ns
I ns -0,292 SB ns -0,495
PA ns -0,463 SM ns -0,276

Legenda: NS. sem correlação; FF. função física; FD. função de 
desempenho; FE. função emocional; FC. função cognitiva; 
FS. função social; F. fadiga; NV. náuseas e vómitos; D. dor; 
DP. dispneia; i. insónia; PA. perda de apetite; O. obstipação;  
DR. diarreia; DF. dificuldades financeiras; ic. imagem corporal;  
PF. perspetivas futuras; FSX. função sexual; SSX. satisfação 
sexual; EST. efeitos secundários da terapia; IPC. incómodo por 
perda de cabelo; SB. sintomas no braço; SM. sintomas na mama.



quotidiano: papel de filha, mãe, amiga, trabalhadora, 
esposa. Um diagnóstico de cancro, inevitavelmente, 
surge como algo inesperado e que pode abalar os ali-
cerces da identidade da pessoa. As principais causas 
apontadas para um score baixo desta função estão 
intimamente relacionadas com a função emocional e 
com a função social da pessoa.15

A fadiga é um sintoma muito presente nas mulheres 
com cancro de mama. Compromete diretamente a 
função física e de desempenho, assim como, influencia 
negativamente as funções emocional e social. A pre-
sença deste sintoma pode catalisar outras variáveis 
como a insónia, ansiedade, depressão ou angústia e, 
consequentemente, influenciar de forma muito negati-
va a qualidade de vida.17

A insónia é um dos sintomas mais prevalentes em 
utentes com cancro de mama. As principais causas 
apontadas para a sua presença e, consequente perda 
da qualidade do sono, estão relacionadas com o dis-
tress psicológico associado ao diagnóstico de cancro. 
A insónia está interligada a outros efeitos psicológicos 
e fisiológicos que influenciam negativamente a quali-
dade de vida: a fadiga, distúrbios de humor e função 
emocional.13

O sintoma da dor apresentou um aumento percen-
tual de 66,74%. Apesar deste aumento, o score médio 
após 2 anos é semelhante aos scores encontrados em 
outros estudos.9,15 Esta tendência é explicada, maio-
ritariamente, pelos efeitos provocados pelo processo 
terapêutico que, muitas vezes, implica a realização de 
cirurgia, radioterapia ou quimioterapia e, consequente-
mente, um período de recuperação para além de todos 
os outros efeitos associados.13,14

DIMENSÕES DA QUALIDADE DE VIDA NO 
CANCRO DE MAMA: EORTC QLQ-BR23.
As dimensões com maior score médio dizem respeito 
à imagem corporal e perspetivas futuras. As dimen-
sões com menor score médio foram a função sexual 
e satisfação sexual. Na escala de sintomatologia, as 
dimensões sintomas na mama e distúrbio relaciona-
do com a perda de cabelo obtiveram os scores mé-
dios mais elevados. Estes resultados assemelham-se a 
resultados encontrados em outros estudos realizados 
em Portugal.9,10

A imagem corporal apresentou um decréscimo de 
10,82% e as perspetivas futuras um aumento de 
26,01%. Estes resultados são similares aos resulta-
dos encontrados por outros estudos que associam 
o decréscimo do score médio da imagem corporal às 

alterações físicas provocadas pelo próprio processo 
terapêutico, nomeadamente, realização de cirurgia. A 
função emocional encontra-se, de igual modo, asso-
ciada à autoimagem da pessoa alterando a forma como 
as pessoas percecionam as alterações do seu corpo. O 
aumento percentual do score médio da dimensão pers-
petivas futuras é explicado por duas razões. A primeira 
prende-se com o facto de que no momento baseline 
este score é mais baixo devido à incerteza sobre o 
prognóstico e evolução da doença e devido à incerte-
za sobre a eficácia do processo terapêutico. A segunda 
prende-se com o tempo decorrido após o diagnóstico. 
Após 2 anos, muitas das incertezas e inseguranças vi-
venciadas no momento diagnóstico relacionadas com 
o processo terapêutico encontram-se dissipadas, o 
que, invariavelmente, provoca uma melhoria do score 
médio desta variável.13,14

A sexualidade é uma das áreas mais afetadas após um 
diagnóstico de cancro de mama e está intimamente 
relacionada com outros determinantes da qualidade de 
vida: a função de desempenho, a função emocional, 
a imagem corporal e a satisfação sexual. A presença 
de sintomas na mama, nomeadamente, edema e dor, 
influencia negativamente a função e satisfação sexual 
das mulheres. O distúrbio relacionado com a perda de 
cabelo influencia negativamente a sexualidade e femi-
nilidade da mulher, encontrando-se relacionado, tam-
bém, com sintomas de ansiedade, depressão e distress 
psicológico.13

Os sintomas na mama apresentaram um aumento per-
centual de 152,34% após 2 anos.  À semelhança do 
que acontece com a imagem corporal, este aumento é 
explicado, maioritariamente, pelos efeitos decorrentes 
do processo terapêutico, nomeadamente, tratamentos 
cirúrgicos.13,14

CONCLUSÃO
A qualidade de vida das mulheres que compõem a 
amostra em estudo foi influenciada por inúmeras di-
mensões, determinantes e fatores: da sua função física 
e emocional até à sua perceção de imagem corporal, 
perspetivas futuras e função sexual. Estes determi-
nantes dizem respeito a todas as dimensões da pessoa: 
física, mental e espiritual. De forma que a intervenção 
dos profissionais de saúde e das instituições de saúde 
vá ao encontro destas necessidades tão individuais e 
complexas é necessário, realizar um retrato completo 
da população que recorre aos seus serviços para, pos-
teriormente, adequar e otimizar os recursos existentes 
para que estas necessidades sejam colmatadas de uma 
forma holística e sustentável, tais como, a realização 



de consultas de oncopsicologia focadas nas temáticas 
da  função sexual, autoimagem corporal e até sobre as 
perspetivas futuras da pessoa.

A presença de sintomas, muitas vezes relacionados 
com o próprio processo terapêutico, influencia a qua-
lidade de vida destas mulheres. Todos estes determi-
nantes não influenciam todas as mulheres da mesma 
forma ou intensidade, o que constitui um novo desafio 
para a gestão em saúde: almejar pela personalização 
dos seus processos terapêuticos de forma a ir ao en-
contro da especificidade de cada mulher com cancro 
de mama. 

Para além das dimensões exploradas neste estudo, o 
próprio tempo modifica os determinantes da qualidade 
de vida no cancro de mama. A qualidade de vida não é 
inerte e à medida que o processo terapêutico decor-
re surgem novas necessidades, desafios e problemas 
que influenciarão os níveis de qualidade de vida destas 
mulheres. Deste modo, as intervenções dos profissio-
nais de saúde e das instituições de saúde terão de ser 
dinâmicas de forma a serem capazes de dar resposta 
às necessidades relacionadas com a qualidade de vida 
dos utentes com cancro de mama, tendo como con-
ceito norteador a constante otimização da gestão dos 
seus recursos para providenciar uma cada vez melhor 
e mais completa resposta às necessidades de saúde 
das pessoas que cuidam.
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CANCRO DE MAMA - IN CIO

N O M E:

D A T A D E N A SCI M EN T O : G N ER O:
N D O EN T E: N EP I S D I O : D A T A:

I N ST R U ES

Se tiver alguma dificuldade em fornecer alguma resposta poder pedir informa es aos nossos             
profissionais de sa de.  

Por favor, responda voc mesmo/a a todas as perguntas escolhendo a que melhor se aplica ao seu caso.                  
N o h  respostas certas nem erradas.  

Todos os dados que fornecer s o completamente confidenciais. 

EO R T C Q LQ  C3 0  

Nesta s rie de perguntas pedimos-lhe que forne a algumas informa es sobre alguns aspetos do seu              
dia-a-dia, e as dificuldades que possa ter sentido. 

1. Tem algum problema ao executar actividades como carregar um saco pesado ou uma mala?

N o Um Pouco Bastante Muito

2. Tem algum problema ao percorrer uma longa caminhada?

N o Um Pouco Bastante Muito

3. Tem algum problema ao executar uma curta caminhada perto da sua casa?

N o Um Pouco Bastante Muito

4. Necessita de estar numa cama ou numa cadeira durante o dia?

N o Um Pouco Bastante Muito

5. Necessita de ajuda para comer, vestir-se, lavar-se ou ir casa de banho?

N o Um Pouco Bastante Muito

D u r a n t e  a  lt im a  se m a n a :

6. Sentiu-se limitado/a no seu trabalho ou actividades di rias?

N o Um Pouco Bastante Muito

IMP.2560.00                         1
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