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Dedicatória 

 

 

Mãe, 

Para ti, que sempre tiveste muita vontade de vencer e que sempre foste uma verdadeira 

força da natureza. Nunca deixaste de lutar, mas às vezes há lutas que são maiores que nós. 

Um exemplo de vida. Exemplo de resiliência. Por teres calado os teus maiores medos 

para me ensinar a ter coragem e por me teres ensinado o verdadeiro significado da palavra 

perseverança. 

Por teres sido o meu braço direito e o meu colo-casa ao longo deste percurso. O meu pilar. 

O cuidado sempre certo e o amparo de qualquer hora. Pelo seu abraço inigualável, pela 

tranquilidade que sempre me transmitiste e pelas palavras certas. Por teres acreditado que 

este caminho só podia ser meu e por me teres dado a possibilidade de o terminar. Por 

nunca me teres largado a mão, por me teres dado asas e me ter permitido voar até aqui e 

tornar os meus sonhos em realidade.  

Infelizmente não conseguiste ver nos teus olhos a alegria de ver a tua menina tornar-se 

psicóloga. É mais um capítulo da minha história em que não estás fisicamente, mas sei 

que a minha vida conta com a tua luz. És aquela que ocupa todos os lugares e aquela cujo 

lugar nunca poderá ser preenchido. 

 

Para ti e por ti, sempre. 
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Renascer sem perder a sua essência. Fazer das cinzas, triunfo. Respeitar os ciclos, 

mantendo a esperança de que haverá sempre uma forma de superar os obstáculos.  

Nestas alturas mais complicadas, lembro-me sempre de uma das palavras mais 

importantes da minha vida: resiliência. Seres resiliente permite-te saíres de uma 

situação difícil ainda mais forte, transformares sofrimento em resistência e fortalecer o 

teu interior. É sobre abraçar cada desafio e ver nela uma oportunidade de crescimento 

e superação. 

 

Por vezes, não temos a consciência da força que reside na nossa alma, mas ela revela-

se quando mais precisamos. Tal como a fénix, sempre que renasce, não emerge apenas 

das cinzas, ela transforma-se. Este processo de renascimento exige coragem, 

vulnerabilidade e a disposição para deixar o passado para trás. Temos a força 

necessária para superar os desafios dos vários voos da vida. As suas lágrimas curam e, 

a cada momento, tem a possibilidade de se reinventar. Essa força pulsa dentro de cada 

um de nós, e pulsa com muita força no coração e na nossa história de vida. 

 

- Sofia Dinis e Beatriz Dias 
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O Crescimento Pós-Traumático e Resiliência em Familiares de Doentes 

Oncológicos: Sentir e Lidar com a Dor 

 

Resumo 

 

O cancro associa-se a uma experiência traumática que tem consequências significativas 

para a saúde e o bem-estar dos doentes e famílias. O objetivo deste estudo é conhecer a 

perspetiva dos familiares, em jovens adultos, quando confrontados com doença 

oncológica na família, considerando respostas emocionais (distress psicológico e saúde 

mental), as estratégias de coping e o desenvolvimento de resiliência e crescimento pós-

traumático. A amostra foi constituída por 417 jovens adultos, com idades entre os 18 e 25 

anos. Observou-se que existe uma relação positiva moderada entre a resiliência e o 

crescimento pós-traumático. Contrariamente ao esperado, a presença do sofrimento 

vivenciado e relatado, não potencia a resiliência e/ou o crescimento pós-traumático. 

Familiares de doentes oncológicos têm níveis superiores dessas características, mas sem 

diferenças significativas em relação a quem não sofreu de cancro na família. Em linhas 

gerais, as complexidades do trauma contribuem para explicar as causas de experiências 

traumáticas, como o cancro, poderem não ser impulsionadoras de transformações 

positivas. 

Palavras-chave: resiliência, crescimento pós-traumático, coping, família, psico-

oncologia 

 

 

 

 

 

 

 

 



xii 

 

Post-Traumatic Growth and Resilience in Family Members of Cancer Patients: 

Feeling and Dealing with Pain 

 

Abstract 

 

Cancer is associated with a traumatic experience that has significant consequences for the 

health and well-being of patients and their families. The aim of this research of 

perspective of family members, in young adults, when faced with cancer in the family, 

considering emotional responses (psychological distress and mental health), coping 

strategies and the development of resilience and post-traumatic growth. A sample of 417 

young adults aged between 18 and 25. It was found that a moderate positive relationship 

between levels of resilience and levels of post-traumatic growth. Contrary to expectations, 

the presence of experienced and reported suffering does not enhance resilience and/or 

post-traumatic growth. Family members of cancer patients have higher levels of these 

characteristics, but without significant differences compared to those who have not 

suffered from cancer in the family. In general terms, the complexities of trauma contribute 

to explaining why traumatic experiences, such as cancer, may not lead to positive 

transformations. 

 

Keywords: resilience, post-traumatic growth, coping, family, psycho-oncology 
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Introdução e Enquadramento Teórico 

 

O conceito de viver com doença crónica é uma experiência intensa (Vaz et al., 

2018), que compreende um fenómeno complexo, cíclico, dinâmico (Ambrosio et al., 

2015) e multicausal, que se supõe originar de uma interação entre fatores de ordem 

ambiental, fisiológica, genética, comportamental (Zablotny, 2023), mas também 

emocional, psicológico e social, que se constitui uma parte muito significativa do 

universo da saúde (Nettleton, 2006). O cancro é um dos exemplos (Leal & Ribeiro, 2021), 

que representa uma preocupação global de saúde pública (Albuquerque et al., 2016). Em 

cada ano registam-se 2,6 milhões de pessoas que são diagnosticadas com cancro e nesta 

sequência 1,2 milhões de pessoas morrem em resultado da doença (Comissão da União 

Europeia, 2024). No nosso país (Portugal), em 2022, a taxa bruta de mortalidade em 

consequência do cancro foi de 332.9 por 100 mil habitantes, perfazendo um total de 

33.762 óbitos (Organização Mundial de Saúde [OMS], 2022). Estes dados estatísticos, 

devem ser lidos à luz do impacto que o cancro tem na sociedade em todo o mundo, mas 

também em Portugal e descrevem o que acontece em grandes grupos de pessoas e fornece 

uma imagem do peso que o cancro representa para a sociedade (National Cancer Institute 

[NCI], 2024b), inclusive permite-nos perceber quantas famílias são afetadas pelo cancro. 

Para além disso, apontam na necessidade de mais investigação em relação à prevenção e 

intervenção junto das famílias que são afetadas pelo cancro (Chiquelho et al., 2011). 

Embora exista complexidade associada a doenças oncológicas, os objetivos 

inerentes à sua prevenção e intervenção podem ser simplificados em: minimizar os fatores 

de risco e maximizar, fortalecer e potencializar os fatores de proteção (National Cancer 

Institute, 2023; Organização Mundial de Saúde, 2022; Supportive & Board, 2023). Em 

virtude, sabe-se que grande parte da investigação significativa sobre o cancro tem 

empreendido esforços para identificar dimensões inter-relacionadas (correlatos) e 

adicionalmente funcionam também como  preditores longitudinais, sejam estes 

segmentados em fatores predisponentes (mais distais) ou fatores precipitantes (mais 

proximais), entre os quais: (a) variáveis psicológicas, como sofrimento emocional 

(Monteiro et al., 2013), perturbação emocional e respostas/reações emocionais negativas, 

comuns e adaptativas (Pais-Ribeiro et al., 2007; Silva, Moreira, & Canavarro, 2010) e/ou 

perturbações de humor, nomeadamente ansiedade e depressão (Hung et al., 2013), trauma 

(Vagnini, Grassi & Saita, 2023),  coping  (Torres, Pereira & Monteiro, 2014), suporte social 
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(Luszczynska et al., 2013), estilo de vinculação afetivo (Arambasic et al., 2019; Nicholls 

et al., 2014; Rodriguez et al., 2019), espiritualidade (Adamcheski & Turek, 2023; Benites 

et al., 2017), crescimento pessoal (Monteiro et al., 2013), resiliência (Park et al., 2020), 

esperança (Pinto, Caldeira & Martins, 2012) e crescimento pós-traumático (Mostarac & 

Brajković, 2022);  (b) variáveis sociodemográficas, como sexo (Pud, 2011) e idade 

(Kunnath et al., 2024); (c) variáveis culturais, como crenças e comportamentos culturais 

(Flynn et al., 2011; Ramos et al., 2015); (d) outras variáveis, como tempo de diagnóstico 

(Bottaro & Faraci, 2022), dor (Feng et al., 2022), qualidade de vida (Wang et al., 2020) e 

sobrevivência e/ou mortalidade dos doentes (Morris et al., 2020). 

Da (necessária) multidisciplinaridade da investigação em oncologia (Berardi et 

al., 2020), levou a que diversos modelos explicativos dos fenómenos, que integram e 

enfatizam a influência de variáveis de natureza distinta (Klopfer, 2019). Os modelos 

psicológicos, alinhados a mecanismos causais de natureza psicológica subjacentes à 

doença, podem situar-se numa perspetiva intrapsíquica, mas também numa perspetiva 

interpessoal (Giulietti et al., 2019). A primeira abordagem assume especial relevo, uma 

vez que, as reações pessoais à doença representam integrações individuais de emoções e 

crenças, em que os comportamentos intrapsíquicos parecem estar associados à ansiedade 

e à depressão, comuns em doentes oncológicos. Na essência das abordagens 

intrapsíquicas, destacam-se os processos internos de reflexão e controlo emocional 

(Kahana et al., 2016), com particularidade nas estratégias de coping, respostas emocionais 

e resiliência, que emergem como construtos vitais. Saliente-se que, no presente estudo 

observa-se que as estratégias de coping, respostas emocionais e resiliência se refletem no 

significado de viver com cancro. 

Segundo outro ângulo, a literatura, também compreende o diagnóstico de cancro 

e de tratamento subsequente como uma experiência frequentemente traumática para 

qualquer pessoa (Sinko et al., 2024), no entanto, esta relação entre trauma e cancro ainda 

não é clara (Kaster et al., 2019). A potencial natureza traumática da doença oncológica 

tem sido muito investigada (Cordova et al., 2007). Com efeito, estudos empíricos recentes 

(Leano et al., 2019; Supportive & Board, 2023) têm desenvolvido evidências relativas à 

multidimensionalidade deste fenómeno, estando, por exemplo, a Perturbação de Stress 

Pós-Traumático (PSPT) associada a diferentes constelações de preditores e explicações 

diversas (Ozer et al., 2003). Em simultâneo, a idade; tempo desde o diagnóstico; tipo de 

cancro; gravidade da doença; baixo apoio social ou presença de apoio social negativo; 
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traumas anteriores e eventos stressantes recentes; níveis elevados de sofrimento/distress 

psicológico e estilos de coping disfuncionais de lidar com, permanecem importantes 

fatores de risco para eventuais traumas, que se podem desenvolver face a uma doença 

oncológica (Cordova, Riba & Spiegel, 2017; Leano et al., 2019; Ozer et al., 2003; 

Supportive & Board, 2023), pelo que compreender as suas causas se afigura essencial, 

além de se traduzir num cenário mais completo do funcionamento psicossocial, que 

integra o sofrimento psicológico, mas também os aspetos positivos de bem-estar e de 

crescimento (Cordova, Riba & Spiegel, 2017). 

Experiências traumáticas podem gerar respostas diversas no ser humano e na sua 

capacidade de lidar com estes acontecimentos, o que pode variar num contínuo e adotar 

diferentes formas (Poseck, Baquero & Jiménez, 2006), em particular, destaca-se entre: (a) 

efeitos e consequências negativas que a pessoa experimenta, como o desenvolvimento da 

Perturbação de Stress Pós-Traumático ou outras patologias, em que as reações patológicas 

são conceptualizadas como a forma “normal” para responder a um evento traumático 

(Poseck, Baquero & Jiménez, 2006); (b) identificar e explorar os aspetos positivos da 

capacidade natural dos indivíduos de ultrapassarem e até aprenderem, com eventos 

traumáticos e adversos (Vázquez, Castilla & Hervás, 2008), o que revela o impacto 

positivo que as mesmas podem ter nas suas vidas, proporcionando mudanças, adaptação, 

transformar em aprendizagens, crescimento e encontrarem um sentido a partir destas, o 

que acontece nas mais diversas áreas como em doenças crónicas e casos de cancro. 

Segundo Poseck et al. (2006), uma pessoa é “ativa e forte, com capacidade natural para 

resistir e renascer apesar das adversidades” (p.40). Sabe-se que para descrever estas 

mudanças positivas têm sido explorados diversos conceitos, mas os mais frequentes são: 

crescimento pós-traumático (posttraumatic growth; PTG Calhoun & Tedeschi, 1999), 

crescimento existencial (existential growth; Yalom, 1980), crescimento relacionado com 

o stress (stress-related growth; SRG) face ao trauma (Helgeson, Reynolds & Tomich, 

2006), aliados também ao conceito de resiliência (Bonanno, 2004).   

Na raíz da questão, conceitos como resiliência e crescimento pós-traumático, 

traduzem-se, assim, em reações adaptativas face ao trauma (Vázquez et al., 2008), mas 

em última instância é importante distingui-las. Segundo Bonanno (2004), a resiliência 

existe, sempre que é relacionada com a perda e com o trauma e consiste na capacidade de 

manter níveis estáveis, ou seja, um equilíbrio constante de funcionamento psicológico 

face ao acontecimento em si, isolado e potencialmente perturbador. Em outro aspeto, o 
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crescimento pós-traumático, pressupõe que o indivíduo não só resista só ao evento 

considerado traumático e paralelamente a isso, reponha ainda os seus níveis de padrão de 

funcionamento, semelhante ao período anterior ao impacto da situação e, que os 

transcenda também. É neste cenário que o conceito de Crescimento Pós-Traumático 

(CPT) emerge como uma área de investigação essencial. Note-se que tem havido um 

número crescente de estudos, dedicados a estudar traços positivos (Peterson & Seligman, 

2002) e demonstrado o papel benéfico das forças individuais na promoção do bem-estar 

psicológico (Duan, 2016), no funcionamento (Huber, Webb & Höfer, 2017) e ainda ao 

nível da satisfação com a vida e estado de saúde (Xie, 2013), mas também compreender 

os fatores de adaptação à doença (Ata, Dönmez & Pörücü, 2023).  

Sabe-se que as pessoas expostas a acontecimentos potencialmente traumáticos, 

podem retirar benefícios positivos dessas experiências, exemplo disso, que 50% a 60% 

das pessoas que experienciam também algumas positivas, decorrentes desses mesmo 

eventos traumáticos (Moshki et al., 2020). Acresce que a literatura indica que a 

resiliência e o crescimento pós-traumático em familiares de doentes oncológicos é, 

superior ao da população em geral (Baenziger et al., 2024).  Isto significa que a experiência 

do cancro, para além dos doentes, também afeta significativamente a vida dos familiares 

e cuidadores destes indivíduos, que muitos relatam níveis elevados de distress 

psicológico, bastantes vezes maiores do que os próprios doentes oncológicos (Ordem dos 

Psicólogos Portugueses [OPP], 2018). A doença traz consigo implicações a nível físico, 

emocional, interpessoal e social, evocando sintomas negativos, como stress, ansiedade e 

depressão  (Simpson et al., 2015). No entanto, apesar das dificuldades, podem surgir 

mudanças positivas. O stress, que aparece como resposta às adversidades, pode conduzir 

a um aumento da resiliência (Cui et al., 2023; Santana et al., 2017; Simpson et al., 2015; 

Song et al., 2021; Zhang et al., 2019; Wu et al., 2024) e promoção do crescimento pós-

traumático (Baqutayan, 2019; Ickovics et al., 2006; Loiselle et al., 2011; Pitman et al., 

2018), com o recurso a estratégias de coping adaptativas. Isto ilustra evidências nos 

doentes ao nível de maior resiliência e um maior potencial de crescimento pós-traumático 

(Teixeira & Pereira, 2011; Üzar-Özçetin & Hiçdurmaz, 2017), sendo que se verifica que 

50% dos familiares demonstraram mais resiliência e alto crescimento (Sharp et al., 2023). 
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Viver com a Doença Oncológica 

 

Conhecer a Doença: O Cancro 

 

Li uma vez que “falar de Doença Oncológica é falar de cancro”. A palavra 

“cancro”, etimologicamente deriva do latim cancer e significa “caranguejo”, que nos 

remete para o século V a.C., em que Hipócrates verificou que as veias e/ou vasos 

sanguíneos ao seu redor que irradiavam os tumores, se configuram como semelhantes a 

um caranguejo (Pereira & Matos, 2002). O cancro não é uma doença qualquer. As 

descobertas igualmente importantes do médico e cientista de renome, Virchow, foram 

feitas numa época em que o conhecimento sobre o cancro e o seu desenvolvimento ainda 

era limitado e em 1958, ao observar “amostras” de cancro ao microscópio, compreendeu 

que o cancro, na sua forma mais básica, é caracterizado e desenvolve-se por uma 

proliferação (anormal) das células, levando ao desenvolvimento e crescimento 

(patológico) de células malignas, conhecido como hiperplasia celular (Mukherjee, 2011), 

que crescem e se propagam nos corpos e essas células “não sabem como morrer” (Frank, 

2013, p. x). Pode ser assim, descrito como uma condição resultante da transformação de 

uma célula em estado normal, na maior parte dos casos, para uma célula cancerígena, um 

processo, que geralmente pode levar muitos anos.  

Sabe-se que uma célula cancerígena, contrariamente a uma célula em estado 

normal, adquire três propriedades, que consistem em características essenciais e 

determinantes da doença: (1) capacidade ilimitada de crescimento; (2) incapacidade de 

morrer; (3) capacidade de propagação (a partir do local de origem). Estas propriedades 

definem, entre linhas, como é que um cancro pode crescer e sobreviver num corpo, o que 

nos permitirá definir o quão curável, um cancro é, consoante a idiossincrasia de cada 

cancro, ou seja, às suas particularidades relacionadas com o ritmo de crescimento, a 

capacidade de metastizarem e, assim, se espalharem pelo corpo todo ou a existência de 

outros que apresentam uma capacidade mais limitada para fazê-lo. Na mesma medida, 

em que “cada pessoa é única, todos os cancros também o são” (Frank, 2013, p. 10). 

Estas ideias foram um passo importante para a compreensão do cancro, que sofreu 

uma metamorfose. Num outro ângulo, a palavra cancro descreve muito mais do que uma 

doença, sendo também concebida como uma “invasão”, uma “guerra”, o “inimigo”, que 

invade o nosso interior (por meio do corpo), mas é também visto como um “estigma”, um 
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“fracasso”, uma “maldição” ou um “castigo” (Rai & Ross, 2024, p. 411), em que a doença 

passou a personificar-se como “ameaçadora”. Embora atualmente tenhamos um 

conhecimento muito mais abrangente, o cancro ainda se define, segundo um olhar 

médico, não como uma doença, mas sim um conjunto de doenças relacionadas e que 

podem ocorrer e afetar em praticamente qualquer parte do corpo e, por isso, existem 

vários tipos de cancro, denominados com base nos órgãos ou tecidos onde o mesmo teve 

origem ou onde surge metastizado (National Cancer Institute [NCI], nd.). 

Tornamo-nos “vítimas” ou “sobreviventes” do cancro (Rai & Ross, 2024) e a 

recuperação é expressa com incerteza como remissão. Não se tem simplesmente uma 

doença, “luta-se contra o grande C e não se morre simplesmente, cede-se após uma 

valente batalha” (Sabini & Maffly, 1981, p. 127). O cancro é, assim, um assunto que é 

temido e evitado, mas devido à sua prevalência, está sempre presente na nossa consciência 

(Rai & Ross, 2024).  

Na perspetiva do paciente, mas também na perspetiva de profissionais de saúde e 

da sociedade em geral, é fundamental estar familiarizado que, no momento em que o 

cancro é diagnosticado, é necessário obter informações detalhadas. Essas informações 

incluem conhecer o tipo específico de cancro, a fase de extensão (ou seja, quão avançado 

está), se existe a possibilidade de cura; as possíveis influências de fatores ambientais ou 

genéticos, que possam ter predisposto o indivíduo para o desenvolvimento da doença. É 

também importante considerar o prognóstico, assim como, perceber se há eventualmente 

a existência de outros problemas de saúde, que podem de igual forma, influenciar a 

trajetória ou o tipo de tratamento a seguir. No que diz respeito ao tratamento, é necessário 

esclarecer-se sobre as opções disponíveis, sobre os tipos de tratamento, a sequência da 

realização dos mesmos, a sua duração e os horários recomendados. É importante estar 

ciente dos possíveis efeitos secundários, tanto a curto prazo, como a longo prazo, sabendo 

como minimizá-los ou preveni-los, caso ocorram (Frank, 2013; Goerling & Mehnert, 

2018).  

“A sombra da doença e da dor preenchem por completo a vida do indivíduo, 

exacerbando-se de forma indescritível” (Bidarra, 2010, p. 14). Em outras palavras, o 

cancro é uma doença ou condição grave e crónica, ou seja, uma doença ou limitação 

funcional de longa duração e progressão lenta (World Health Organization [WHO], 

2023). É, frequentemente, ainda associado a “dor”, “sofrimento”, “mutilação ou 

amputação de parte do corpo” (Duarte, 2002, p.38), mas, para além disso, o cancro é 
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frequentemente relacionado à ideia de morte, sendo a sua consequência mais temida e por 

isso, existe ainda na sociedade em geral, uma certa tendência em evitar pronunciar a 

palavra “cancro”, resultando muitas vezes na utilização de substitutos eufemísticos, em 

particular “doença má”, “doença maligna”, “doença incurável” ou “doença 

prolongada” (Terreno, 2000). Segundo Bidarra (2010), esta palavra surge instantemente 

como algo “assustador”, que associamos à “vulnerabilidade” e à “ansiedade” (p. 13). 

Define-se por isso, como um fenómeno não só biológico, mas também psicológico e 

social. Sabe-se que com o avanço da medicina, o cancro deixou de ser visto como uma 

doença fatal, havendo inúmeras opções de tratamento disponíveis. Mas, no meio disto, a 

palavra cancro ainda carrega o seu peso significativo, fazendo com que, como que em 

género de “prisioneiro”, traga consigo o medo de morrer e da morte em si, imaginada ou 

inevitável. Para além disso, é comum que o indivíduo experiencie outros medos, como o 

medo do sofrimento associado aos tratamentos, o medo da alteração da imagem corporal 

e/ou o medo da dor, que poderá ser pensada como algo sem possibilidade de controlo 

(Veit & Carvalho, 2010). 

De qualquer forma, sabe-se que “…cancer is expected to rank as the leading cause 

of death and the single most important barrier to increasing life expectancy in every 

country of the world in the 21st century…” (Bray et al., 2018, p. 394), é a segunda causa 

principal de morte em todo o mundo –– e, em particular, em Portugal (Instituto Português 

de Oncologia de Lisboa  [IPO], 2024). 

 

Vivência do(a) Doente 

 

Sabe-se que o impacto do cancro tem sido estudado por inúmeros autores, o que 

contribui para uma compreensão transversal das dificuldades que a doença oncológica 

traz para o doente e para a sua dinâmica familiar (Pinkert et al., 2013). Neste sentido, 

importa perceber que tipo de desafios em particular esta doença carrega consigo, nas 

diferentes fases, mas também as suas consequências na vida do doente.  

Segundo Mullan (1985), a trajetória da vida de uma pessoa com cancro decorre 

em diferentes fases, começa na fase aguda e segue na fase permanente, onde termina e, é 

no intervalo de tempo entre a primeira fase e a última, em que é reconhecida a cura, fluxo 

que se pode estender em alguns anos. O que significa que cada um destes momentos 

específicos tem as suas próprias características e exigências, que definem a sua natureza. 
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Viver este processo, profundamente humano e dinâmico, significa, assim, que, segundo 

esta perspetiva, a pessoa vai experimentar diferentes acontecimentos, viver diferentes 

transições emocionais, sociais e existenciais, sem que saiba quando o fim vai chegar, um 

percurso muitas vezes imprevisível. 

O diagnóstico de uma doença crónica, como o cancro, desencadeia alterações 

internas e configura-se como um processo desafiante que exige que o individuo crie 

estratégias e mobilize recursos para lidar com as principais adversidades (Pedras, Ferreira 

& Pereira, 2016). Face ao diagnóstico, o doente apresenta sentimentos de negação e 

choque, que funcionam como um mecanismo de defesa, que vão conduzir a uma cascata 

de emoções, que incluem um aumento da ansiedade, stress e tensão, reforçando a 

necessidade de expressarem as suas angústias e preocupações. Esta cadeia de 

acontecimentos, pode inclusive levar a que se experiencie distress emocional e ao 

desenvolvimento de problemas psicológicos (Chumdaeng et al., 2020), que vai muito 

além da dimensão física da doença. Este é um momento de vida adverso e potencialmente 

traumático, em que é necessário adaptar-se a esta nova realidade, que impacta pelas 

alterações na qualidade de vida e poderá desencadear em si, níveis significativos de 

ansiedade, depressão e/ou desenvolvimento de perturbação de stress pós-traumático 

(Silva et al., 2011), colocando-o perante a sua própria vulnerabilidade e fragilidade. A 

pessoa com doença oncológica reflete um grande sofrimento, que vai além da fase de 

diagnóstico, e se espelha ao longo de todo o processo de doença (Weis, 2015). 

Em seguida, ao diagnóstico, segue-se a fase tratamento, em que se sujeita os 

doentes a vários tipos de procedimentos médicos continuados e maioritariamente 

agressivos (Silva et al., 2011), exemplos disso são, a radioterapia, quimioterapia, as 

terapias hormonais, imunoterapias e a cirurgia (Ogden, 2004), sendo que o tipo de 

tratamento a realizar é escolhido, consoante, o grau de gravidade e tendo em consideração 

a idade, o tamanho do tumor, os genes e o envolvimento dos nódulos (Biganzoli, 2009). 

O Serviço Nacional de Saúde (SNS, 2023b) esclarece, de forma sucinta, que o objetivo 

de qualquer tratamento é eliminar todas as células cancerígenas que existam.  

Numa fase de pós tratamento, surge a fase de remissão que se refere à ausência 

temporária ou permanente da doença (Serviço Nacional de Saúde, 2023a). Uma forma de 

controlar a saúde dos doentes em fase de remissão, é por meio de exames médicos 

periódicos, que ajudam a detetar sinais de cancro e os efeitos secundários dos tratamentos 

(Chumdaeng et al., 2020). Se o cancro voltar a aparecer, a pessoa encontra-se na fase 
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recidiva, na qual as células “adormecidas”, que não tenham sido eliminadas pelo(s) 

tratamento(s), multiplicam-se e voltam a desenvolver-se o cancro, que pode regressar 

num prazo de semanas ou anos no mesmo local ou noutra parte do corpo, após a remoção 

do cancro primário (Serviço Nacional de Saúde, 2023a). Em contrapartida, considera-se 

sobrevivência sempre que se ultrapassa o período de remissão que decorre em cinco anos 

(National Cancer Institute, 2024a). É de notar que na fase de sobrevivência é comum que 

algumas pessoas darem uma atribuição positiva à sua experiência, não a percecionando 

como um trauma, apesar de todos os aspetos negativos (Patrão & Leal, 2004) e que as 

leva a encarar os eventos e os projetos futuros de vida de uma forma mais positiva.  

Em situações de fase terminal, esta descreve-se pela irreversibilidade da doença, 

isto significa, quando não existe tratamento possível. Denomina-se de doença terminal 

quando esta é incurável e em estado avançado e sem retorno, onde a possibilidade de 

resposta ao tratamento é nula (Capela & Apóstolo, 2012), em que é importante promover 

a aceitação da morte, uma vez que, é iminente o confronto com a sua proximidade e que 

ameaça a integridade dos doentes. Visto de outra perspetiva, o sofrimento do doente em 

fim de vida constitui uma parte íntima e indivisível do “eu”, já que se relaciona com o 

seu todo (Best et al., 2015; Twycross, 2001). 

Segundo Kübler-Ross (1969), o diagnóstico de uma doença grave e 

potencialmente terminal desencadeia momentos de desestruturação psicológica, que faz 

com que os pacientes e os seus respetivos familiares percorram um caminho complexo e 

que se desdobra em algumas fases emocionais características, como parte do processo 

natural de adaptação. Não se constitui necessariamente como um processo linear, em que 

há uma sequência rígida e  rigorosa, uma vez que, nem todos os pacientes o vivenciam da 

mesma forma e, nesta perspetiva descrevem-se os seguintes estágios sistematizados: (1) 

a negação, em que o paciente quer negar a realidade e considera-se capaz de lidar com a 

situação; (2) a revolta, o paciente poderá sentir-se injustiçado e questionar-se (e.g., porquê 

eu; o que fiz de errado); (3) negociação ou barganha, o paciente já admite a existência 

da doença mas tenta “negociar” a cura, tentando ter algum controlo (e.g., fazer promessas, 

nomeadamente a Deus, ou seja, se ficar curado dedicará a sua vida a ajudar os outros); 

(4) a depressão, sempre que os mecanismos anteriores não resultaram como sentimentos 

de raiva e esperança, sendo substituídos por sentimentos de perda, desânimo 

generalizado, desesperança, desamparo, em que o paciente sente que os esforços para 

impedir as consequências da doença não foram bem sucedidos; (5) a aceitação, o paciente 
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compreende a doença e a sua evolução e consequências e, nesta fase, poderá já não se 

sentir zangado ou mesmo triste. Todas estas fases exigem o ajuste do indivíduo à doença, 

mas, sabe-se que os doentes que se encontram em fase terminal, que receberam apoio e 

passaram por outros estágios, apresentariam um percurso menos difícil até à aceitação 

(Goerling & Mehnert, 2018).  

Viver com doença oncológica comporta, assim, uma série de desafios e mudanças 

intensas na vida das pessoas. Segundo Draeger et al. (2018) e Kaul et al. (2017), existe 

uma maior predisposição para o sofrimento, para o stress psicológico e emocional (Cook 

et al., 2018), observando-se ainda angústia, medo, preocupação (Randazzo & Peters, 

2016), depressão e ansiedade (Algar & García, 2016; Smith, 2015), mas que podem 

também ser consideradas como reações “normais” e naturais ao processo de adaptação à 

doença (Trill, 2013), que podem ser vistas como um papel crucial para a gestão eficaz da 

doença. Neste contexto, o conceito de adaptação refere-se à capacidade do indivíduo 

aceitar as mudanças internas e externas impostas pela doença, apresentando atitudes e 

comportamentos adequados como respostas à situação atual (Kütmeç Yilmaz & Kara, 

2021), levando-o assim a encontrar um novo equilíbrio nestas novas circunstâncias e 

realidade (Giovannetti et al., 2017).  

Segundo a National Comprehensive Cancer Network (NCCN, 2023), o distress é 

considerado parte integrante da experiência da doença, sendo definido como uma 

vivência desagradável que pode afetar os aspetos mentais, físicos, sociais e espirituais da 

pessoa, influenciando a forma como pensa, sente e age, manifestando-se frequentemente 

por sentimentos de tristeza, medo e desesperança. Embora tais sintomas sejam normais e 

esperados em qualquer fase da doença, é importante notar que níveis elevados de distress 

podem comprometer a saúde física e mental, impactando negativamente outras esferas da 

vida do/a doente (Silva et al., 2023). 

O diagnóstico de cancro, juntamente com os tratamentos que o acompanham, 

continuam a ser amplamente relacionados a um prognóstico desafiante, a uma evolução 

fatal e a um intenso sofrimento psicológico que impacta o doente e a família. Embora 

alguns doentes consigam adaptar-se à doença, outros apresentam mais dificuldades e 

barreiras na adaptação, particularmente num momento posterior ao diagnóstico (Cardoso 

et al., 2009), no curso da enfermidade, mostrando as diferentes realidades e evidenciando 

a complexidade de lidar com a doença em si e reconhecer em como pode ter dimensões 

muito subjetivas. Na sua grande maioria, as pessoas continuam a ser absorvidas e 
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enfrentam os receios constantes que permanecem na sua mente sobre a possibilidade de 

recidiva e os pensamentos acerca das sequelas físicas e emocionais, resultantes e que 

persistem no processo de doença (Ellegaard et al., 2017), associado a um decréscimo na 

qualidade de vida, condição muito documentada na literatura científica (Cruickshank et 

al., 2019; Simonelli, Siegel & Duffy, 2017). Somado a isso, pode ser ainda considerada 

como uma experiência potencialmente traumática (Cordova, Riba & Spiegel, 2017). 

Sob a ótica da magnitude da doença oncológica, as pessoas procuram responder 

aos fatores stressantes da mesma, utilizando como opção, respostas psicológicas que 

habitualmente possuem para lidar com as adversidades da vida no seu dia a dia. No 

entanto, estas respostas, que geralmente são eficazes em situações de menor intensidade 

emocional ou com menos impacto pessoal, podem ser percecionadas como insuficientes 

ou desadequadas para esta situação particular e complexa de doença oncológica (Oliveira, 

Castro, Almeida & Moutinho, 2012). Em consequência disso, a insuficiência ou 

desadequação das respostas psicológicas pode levar à necessidade do recurso a novas 

estratégias, exigindo a procura de novas formas de adaptação, e que podem ser uma 

oportunidade para promover uma (ou mais) mudança (s) na vida da maioria das pessoas 

(Smith, 2015), influenciando o seu modo de viver (Groarke, Curtis & Kerin, 2013).  

Seja como for, as consequências psicológicas poderão variar de acordo com 

diversos fatores, como variáveis sociodemográficas (e.g., idade); experiência de vida, 

maturidade e capacidade para encarar a doença; ajustamento emocional (ansiedade e 

depressão); personalidade e experiências anteriores de stress; apoio social; tipo de 

tratamento e os seus efeitos secundários; estratégias de coping; crenças espirituais; saúde 

geral (Andrade & Fonte, 2017). Na mesma linha em que, nem todas as pessoas vivem da 

mesma forma, variando significativamente em termos de intensidade e experiência 

individual face ao diagnóstico de doença oncológica, o que faz com que cada indivíduo 

reaja de forma única. As respostas são diversificadas, podendo variar em reagir com 

incerteza face ao futuro, mais concretamente pensamentos sobre a evolução, prognóstico 

e desfecho da doença, o medo da morte também emerge como um dos desafios mais 

difíceis de enfrentar, acompanhado de angústia e existe uma reflexão sobre os 

tratamentos, que podem ser fisicamente exigentes e emocionalmente desgastantes, com 

receio intrínsecos a estes, de possíveis transformações corporais e possível desfiguração, 

mas também pelas mudanças exigidas a nível social e do ambiente físico (Pitman et al., 

2018; Rowland & Massie, 2010). 
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Os efeitos resultantes da experiência de doença oncológica e a vulnerabilidade 

psicossocial variam amplamente de pessoa para pessoa, ou seja, é especifica e singular 

para cada indivíduo, não havendo uma resposta universal ou padrão de como as pessoas 

enfrentam o cancro, mas  depende assim, de múltiplos fatores, incluindo as características 

individuais e as circunstâncias em que a doença ocorre. A representação individual da 

doença, a nível cognitivo e emocional, pode ser afetada pela perceção individual do 

impacto da condição de saúde no doente, no seu projeto de vida e também da sua perceção 

de capacidade de alcançar objetivos futuros e de manter relações interpessoais (Cardoso 

et al., 2009) mas, também possui um papel crucial na sua qualidade de vida, que está 

intrinsecamente ligada à forma como ele percebe e processa a sua condição de saúde.  

As vivências associadas à doença oncológica,  são extremamente subjetivas e cada 

pessoa pode percebê-las de formas bastante distintas e, essa diversidade de respostas 

humanas é um reflexo de fatores individuais, sociais e culturais. Há pessoas que vêem a 

experiência de doença como profundamente negativa e esta perceção representa uma 

ameaça à felicidade e ao equilíbrio humano. Em contrapartida, outras não observam 

qualquer mudança na sua vida e outras ainda descrevem um crescimento positivo após a 

adversidade (Cho & Park, 2013; Oliveira et al., 2012; Seiler & Jenewein, 2019;).  

Essas diferentes perceções demonstram que a forma como a doença é vivida não 

está apenas relacionada à condição física em si, mas também à maneira como cada 

indivíduo interpreta e reage às dificuldades. Entre os estudos de Shay, Carpentier & 

Vernon (2016), destaca-se que o facto de a pessoa possuir uma experiência de doença 

oncológica mais positiva, contribui para a diminuição do medo da recidiva e para um 

crescimento pessoal, sugerindo uma visão mais construtivista de como lidar com a 

doença. Para além disso, sobreviventes e cancro revelam adicionalmente aspetos 

positivos inerentes à situação de doença que vão desde: a mudança no estilo de vida, a 

autoconfiança, a resolução de problemas, a redefinição de prioridades, a resiliência e a 

adoção de um pensamento positivo (Fallah et al., 2012; Seiler & Jenewein, 2019). É sobre 

a forma como vêem o mundo, com um senso ampliado de propósito, onde muitos 

indivíduos encontram uma oportunidade para ressignificar a experiência, transformando 

o sofrimento em aprendizagem e os desafios em crescimento pessoal. 
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A Família a Viver a Experiência de Cancro 

 

Viver em Família 

 

A família é comummente identificada na literatura como um “sistema vivo”, que 

faz parte de sistemas mais vastos e amplos da sociedade com os quais faz trocas e interage. 

Essa interação ocorre por meio das suas fronteiras, à semelhança de uma “membrana 

semipermeável”, que regula e/ou filtra de forma dinâmica a complexa abertura ao meio 

externo e a preservação da integridade interna do sistema familiar. Cada pessoa que faz 

parte de uma família, é por sua vez, considerado um subsistema no interior desse sistema 

maior com capacidade de estabelecer relações com o mundo externo (Relvas, 2000), 

demonstrando a sua natureza dinâmica e adaptável.  

Na ótica da autora, a família, enquanto sistema social, constitui um alicerce 

fundamental para o desenvolvimento humano, desempenhando funções essenciais como 

a proteção, a sociabilização e a transmissão de valores culturais aos membros que dela 

fazem parte. Simultaneamente, é atribuído à família a responsabilidade, o papel de criar 

um sentimento de pertença, fortalecimento dos vínculos afetivos e a promoção da 

autonomia, individualização e a construção da identidade de cada indivíduo (Relvas, 

2000). Esses elementos, são indispensáveis para o desenvolvimento integral dos seus 

membros e, que permitem que cada pessoa explore plenamente as suas potencialidades. 

Neste sentido, a família equilibra a promoção da individualidade com a preservação dos 

laços afetivos e culturais que estruturam a sociedade como um todo. 

Segundo o International Council of Nurses (ICN, 2015, p. 143), “a família é 

composta por pessoas ligadas através da consanguinidade, da afinidade, relações 

emocionais ou legais, sendo a unidade ou o todo considerados como um sistema que é 

maior do que a soma das partes”. No decorrer do tempo, segundo Patterson (2002), as 

famílias estabelecem padrões estáveis e consistentes (não rígidos) de interações 

construídos gradualmente, que permitem um equilíbrio entre as exigências a que são 

sujeitas a enfrentar as capacidades pré existentes e anteriormente adquiridas, de forma a 

alcançar o ajustamento familiar, a harmonia e o bem-estar coletivo. O que significa que 

há por parte da família, flexibilidade suficiente para se adaptar às circunstâncias em 

transformação, refletindo a capacidade da família se reorganizar face a obstáculos.  
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Crise e Adaptação à Doença 

 

A família, enquanto um “sistema vivo”, como mencionado anteriormente, 

percorre um caminho evolutivo complexo que acompanha o desenvolvimento dos seus 

membros e procura adaptar-se às solicitações sociais que vão acontecendo ao longo do 

tempo e, por estar inserida nesse contexto dinâmico, a família está constantemente sujeita 

a oscilações, que sempre que se ultrapassam certos níveis, elas podem desencadear 

respostas que resultam em mudanças permanentes e irreversíveis, dando origem a 

emergência de novos padrões de funcionamento (Relvas, 2000). Se, por vezes, as 

exigências do meio e ambiente externo, excedem e superam significativamente os 

recursos, as capacidades disponíveis que a família possui para lidar com essas situações 

e os seus padrões habituais, são insuficientes para responder às necessidades impostas, 

ocorre um desequilíbrio. Esse desequilíbrio pode resultar numa crise, caracterizada e 

interpretada como um período de marcada desorganização (Patterson, 2002) e 

instabilidade no funcionamento familiar e, exemplo disso é comprometer dinâmicas 

internas, sendo necessário ajustes ou estratégias adaptativas para recuperar o equilíbrio.  

A família mesmo em crise e com períodos de desordem não pára de funcionar, 

ainda que de maneira fragilizada, ou seja, “…prossegue a sua história tentando 

reencontrar um novo estádio de equilíbrio através da mudança” (Relvas, 2000, p. 28), 

como sistema dinâmico e adaptativo, levando a desenvolver determinadas habilidades 

auto-organizativas específicas, que muitas vezes precisam encontrar formas criativas e 

colaborativas de lidar com as situações adversas, assegurando que a unidade familiar não 

se desfragmente, preservando a estabilidade familiar, mesmo face a desafios externos ou 

internos. Esse processo não ocorre de maneira isolada, mas resulta da interação dos seus 

membros entre si e com o ambiente ao seu redor, que exerce também influência sobre as 

dinâmicas familiares, que se pode considerar um “caminho de duas vias”, ou seja, o 

ambiente pode impor desafios ou oferecer recursos, a família responde de maneira única, 

moldada pelas suas características e pela sua história. Cada membro desempenha um 

papel fundamental, contribuindo para a manutenção da identidade coletiva da família.  

Essa dualidade – o equilíbrio entre o coletivo e o individual – é o que torna cada 

família única e distinta em relação às demais e que permite, assim, manter o equilíbrio do 

sistema, sem perder a sua autonomia e a individualidade que a distingue das restantes. A 

família posiciona-se, assim, como um ponto de intersecção entre o individual e o coletivo, 
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permitindo a personalização e a sociabilização dos seus membros equilibrando assim 

essas dimensões, ao mesmo tempo que estimula o crescimento pessoal e a capacidade dos 

elementos que a integram para se adaptarem às exigências da vida em sociedade. 

Os eventos stressantes desempenham um papel significativo no cenário das 

dinâmicas familiares e, de forma ampla, traduzem-se em eventos de vida que produzem, 

ou têm o potencial de desencadear, mudança e transformação no sistema familiar 

(Patterson, 1988), podendo ser caracterizados enquanto normativos ou não normativos e 

ambos possuem o potencial de provocar ajustes, crises ou reorganizações na estrutura 

familiar, exigindo dos membros uma capacidade adaptativa para lidar com essas 

mudanças. Os acontecimentos normativos referem-se particularmente a acontecimentos 

esperados que ocorrem ao longo do ciclo evolutivo da família, mas os acontecimentos 

não normativos definem-se por serem imprevisíveis ou inesperados, que fogem à 

regularidade, que rompem com a rotina e com a previsibilidade do ciclo familiar (Alarcão, 

2006; Relvas, 2005). Em outras palavras, a experiência do cancro é percecionada como 

um acontecimento de vida não normativo, uma crise acidental, que afeta fortemente o 

sistema familiar (Alarcão, 2006) e que quebra o equilíbrio familiar e na sua linha ténue 

exige uma reestruturação das dinâmicas internas. 

Uma premissa alinhada a esta compreensão sistémica é que as crises sérias e as 

adversidades persistentes e prolongadas, têm um impacto na família, mas com reflexos 

que se repercutem a todos os membros e às pessoas com quem se relacionam, como que 

um “efeito cascata” (Lieberman & Fisher, 1995), desequilibrando o seu modo de 

funcionar e de todos os elementos que a integram, exemplo disso é a deterioração da sua 

qualidade de vida. Se, mesmo quando apenas um elemento da família passa por um evento 

stressante, as consequências não se restringem apenas à sua experiência individual, mas 

terá impacto em todo o sistema, que funciona como interdependente e deve-se atender 

não apenas ao impacto direto do evento, mas também olhar para as respostas familiares e 

à sua adaptação que podem ter consequências significativas nos seus elementos e nas suas 

relações interpessoais (Walsh, 2003a), afetando de forma suplementar, as suas emoções, 

comportamentos e relações, detalhadamente a saúde de um membro têm repercussões 

diretas e indiretas sobre os outros (Lieberman & Fisher, 1995), criando novos desafios no 

funcionamento familiar como um todo.  

Enquanto elemento stressante e ameaçador, a doença oncológica afeta assim o 

doente, mas também se estende a todo o universo familiar (Rolland, 2005), enquanto 
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unidade e de forma sistémica e transversal, desde cônjuges, filhos e relações (Northouse, 

1995). Esta, não deixa ninguém indiferente, perturbando a sua homeostasia, o equilíbrio 

pré-existente. À luz destas perspetivas, permite-nos inferir que o confronto com o 

diagnóstico de cancro, leva a que cada membro individual no cerne de uma família, crie 

uma perceção subjetiva sobre os recursos familiares disponíveis e da adequação dos 

mesmos para lidar com a existência da doença crónica e dos desafios impostos (Patterson, 

1988; Tavares & Matos, 2016), conforme o papel desempenhado na família, as 

experiências pessoais, emoções, perspetivas, pela forma como cada um interpreta o 

contexto em que vive e os mecanismos individuais de enfrentamento. De forma singular, 

esta avaliação torna-se não apenas um reflexo da experiência individual, mas também um 

elemento essencial para compreender a dinâmica familiar e para formular estratégias de 

enfrentamento que considerem tanto as necessidades práticas e emocionais de cada 

indivíduo no contexto da doença crónica. 

 A vivência não estática de situações desafiantes ou adversas  é integrada num 

processo contínuo de reajustamento que se foca e tem um papel central essencialmente 

pela procura de significados atribuídos a esta experiência (Taylor, 1983), o que inclui uma 

transformação interior e, a abordagem de resposta da família são cruciais no 

desenvolvimento de processos que favoreçam o enfrentamento de forma saudável e de 

demonstrar resiliência, que os permite conseguir lidar com as situações e adaptar-se, com 

a tentativa de compreender e reinterpretar o impacto sentido. Sabe-se que embora algumas 

famílias sejam mais vulneráveis ou tenham sofrido traumas graves ou dificuldades 

prolongadas no tempo, a perspetiva resiliente baseia-se na convicção de que as 

adversidades, embora difíceis, podem ser catalisadoras de mudanças positivas, 

possibilitando o desenvolvimento de competências, mas também a partir do potencial de 

reparação e crescimento (Walsh, 2003a), a fim de integrar essa realidade nas suas vidas 

de maneira mais funcional e isso pode significar encontrar um propósito maior na 

adversidade ou se focarem em estratégias práticas para superar as dificuldades – processo 

de ressignificação. 

Sendo o diagnóstico de uma doença oncológica, sempre sentido como um 

acontecimento inesperado e avassalador na vida do/a paciente e da sua família, trazendo 

consigo implicações a nível físico, emocional, interpessoal e social (American Cancer 

Society, 2018; Grassi & Riba, 2012; Mazzotti et al., 2012), tendo habitualmente um 

“efeito destrutivo” e profundo (Silva, Santos & Valentim, 2022) na esfera individual e 
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familiar. A estas famílias é lhes exigido uma alteração de papéis previamente 

estabelecidos, a redistribuição ou acréscimo de novas responsabilidades e funções, mas 

também nas rotinas e reorganização na dinâmica familiar, de forma a incorporar os 

cuidados do doente e o seu tratamento nas rotinas diárias (Carvalho, 2008; Lawrence, 

2012; Pereira & Lopes, 2005). Existe assim, uma transformação significativa em que a 

vida muda, assim, de um estado de saúde para um de doença, o significado da vida, as 

relações com os outros e as atividades do quotidiano ficam alterados, para responder às 

necessidades específicas dos doentes (Ambrósio & Santos, 2011; Cardoso & Luengo, 

2009) e as consequências da doença podem ser profundas e duradouras (Teixeira & 

Pereira, 2011), desafiando as suas capacidades. Estas mudanças nas suas vidas pessoais e 

familiares, ocorrem com frequência para “lutar” contra uma doença extremamente 

limitante e incapacitante (Rolland, 2005). Em contrapartida, Young et al. (2002), referem 

que viver com cancro implica um processo de transição, que passa por uma redefinição 

da própria identidade e, em particular pode inclusive mudar a identidade familiar 

(Teixeira & Pereira, 2011). 

Isto requer adaptação e que estas famílias desenvolvam várias estratégias para se 

adaptarem a este evento grave e stressante (Sousa et al., 2022). Este processo de 

adaptação a uma doença oncológica e as consequências que resultam desta situação, vão 

depender de fatores relacionados com as características da pessoa, mas também com 

aspetos relacionados diretamente com a doença. Na verdade, muitas famílias enfrentam 

grande dificuldade em lidar com a doença oncológica que, quanto mais avançada, mais o 

impacto se intensifica e mais sofrimento causa e, no fundo, isto é, sobre como a família 

se percebe no contexto da adversidade, para estes familiares, que frequentemente se 

sentem impotentes, diante da progressão da enfermidade. 

Rolland (2005) diz-nos que sempre que o curso da doença é gradual, interfere na 

capacidade de adaptação familiar que é constante e progressiva, uma vez que, a doença é 

perpetuamente sintomática, o que pode levar a família à exaustão. Mas, sempre que o 

ciclo da doença é constante, a família encara como uma situação previsível, em que pode 

não ocorrer mudanças durante grandes períodos de tempo. No entanto, a própria condição 

de saúde exige flexibilidade, impulsionando a dinâmica familiar para o extremo da crise, 

subsequente de procura de estabilidade. A pessoa é confrontada com a sua própria 

vulnerabilidade e com a possibilidade de perda de um membro ente querido (Teles, 2005), 

e esse cenário faz com que a família experiencie uma incerteza em relação ao futuro, que, 
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juntamente com alterações físicas e corporais e com a diminuição da capacidade 

funcional, podem despertar uma série de emoções negativas e que se destacam em, 

sentimentos de desespero, impotência, ansiedade, depressão e perturbação de stress pós-

traumático (PSPT) (Lawrence, 2012; American Psychiatric Association, 2004). A 

inexistência de explicações aceitáveis para esta adversidade, sem respostas claras ou 

razões compreensíveis para a situação, torna mais difícil a sua superação, criando um 

vazio emocional e um espaço de incerteza e angústia propícios para a imaginação e 

criação de fantasias por parte das famílias (Cardoso & Luengo, 2009), tornando-se numa 

tentativa de preencher o desconhecido, o que pode levar a interpretações distorcidas ou 

exageradas sobre a realidade da doença e as suas implicações. 

Patterson (1998) propõe o modelo FAAR (Family Adjustment and Adaptation 

Response) que espelha em como o diagnóstico de cancro pode ser entendido como uma 

fonte de stress significativo na vida do/a paciente e da sua família, causando instabilidade 

e a necessidade de procura de novas formas para lidar com a mudança imposta, em 

particular no sistema familiar. Esta abordagem do autor, deriva do modelo ABCX 

(McCubbin e Patterson, 1983; Hill, 1949), que resume a vivência da doença (evento A) 

como uma experiência stressante, que requer a mobilização dos recursos disponíveis da 

família (fator B), resultando numa perceção da situação e avaliação das suas capacidades 

face à situação (fator C) e a interação resultante destes três fatores pode resultar num 

período de crise (X). Simultaneamente, na abordagem FAAR distinguem-se, assim, os 

recursos que estimulam a resiliência familiar em três grandes categorias: fatores 

psicológicos, intrafamiliares e sociais. Esses recursos ajudam a família a enfrentar os 

desafios vivenciados, a ultrapassá-los para irem de encontro a um momento de 

ajustamento e de adaptação pré-crise e pós-crise. Patterson (1998) teoriza, assim, que 

neste modelo existem duas fases de ajustamento e adaptação, separadas pela crise 

familiar, em condições subjacentes à doença, de forma a reestabelecer o seu equilíbrio. A 

fase do ajustamento comporta um período relativamente estável, em que existem poucas 

mudanças realizadas para responder às exigências e necessidades, com o auxílio das 

capacidades atuais e disponíveis, por meio de estratégias de evitamento, eliminação ou 

assimilação, permitindo que a família minimize o impacto do stressor, sem comprometer 

profundamente a sua estrutura. Em plena fase de adaptação, a família pretende alcançar 

um novo equilíbrio face à crise, desenvolvendo novos recursos adaptativos e 

comportamentos de coping, reduzindo as exigências a que estão sujeitos e/ou mudando a 
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forma como vêem a sua situação, ou seja,  a possibilidade de atribuir um novo significado 

à crise no seu todo, o que reflete a resiliência inerente a cada sistema familiar 

(Daneshpour, 2017; McCubbin & Patterson, 1983) e que não se limita a resistir à 

adversidade, mas inclui a capacidade de crescimento a partir dela, permitindo que integre 

a experiência de crise na sua trajetória de forma positiva e construtiva. 

Estas famílias sofrem muitas vezes “às escondidas” e em silêncio, em como são 

afetadas pela presença da doença em um dos seus elementos familiares (Collière, 2003), 

que lhes causa muito sofrimento, em particular aos que se dedicam ao cuidar da pessoa 

portadora de doença, apresentando tantas ou mais necessidades de apoio que o doente 

(Neto, 2000; Santos et al., 2010). Os estudos de Pereira e Lopes (2005) destacam a 

dualidade das respostas familiares à experiência de doença e sublinham que grande parte 

das famílias responde de maneira resiliente, que lhes permite adaptar-se às adversidades, 

mas que cerca de um terço evidenciam experimentar também níveis clinicamente 

significativos de stress e perturbações psicossociais, o que indica ainda a necessidade de 

intervenções direcionadas, medidas para atenuar o impacto negativo da doença e reflete 

a necessidade de promover um ambiente familiar mais equilibrado e adaptativo.  

 

A Vinculação e a Vivência do Cancro 

 

Os seres humanos são e incorporam uma natureza intrinsecamente, relacional 

(Greenman & Johnson, 2022). Todos os indivíduos estão, de forma inata, estruturados e 

programados para estabelecer e manter ligações emocionais e laços afetivos significativos 

com outras pessoas (Bowlby, 1973), que atenta para o processo de vinculação, a base 

estrutural da relação com o outro.  

Bowlby ao longo dos seus estudos (1973, 1977 e 1988) reconheceu, em diversas 

ocasiões, a importância da vinculação ao longo de todo o ciclo de vida no ser humano, 

mas, no entanto, a sua ampla investigação centrou-se fundamentalmente na infância, por 

exemplo, na vinculação da criança aos pais e, sobretudo, com a mãe. Segundo o autor 

(1988), a vinculação tem duas funções principais: uma biológica, que face à 

vulnerabilidade existente, garante os cuidados essenciais para a sobrevivência e proteção 

do bebé, e uma psicológica, onde as figuras de vinculação oferecem segurança e 

estabilidade, a partir da qual, a criança física e emocionalmente, permitindo que a criança 

explore o mundo exterior de forma ativa e autónoma. 



20 

 

 

 

A vinculação define-se assim, como uma tendência inata, subjacente aos seres 

humanos, para a criação de vínculos afetivos significativos com figuras específicas 

(Bowlby, 1979). De forma adicional, foi ainda enunciado que o estilo de vinculação se 

pode alterar em função da pessoa com quem a criança se encontra vinculada, dependendo 

de quem é o outro indivíduo na relação podendo, por exemplo, ter estilos de vinculação 

distintos com pessoas diferentes (Desseilles et al., 2014), o que reflete que os estilos de 

vinculação não são necessariamente fixos, que se podem adaptar e isto mostra-nos como 

as dinâmicas e experiências em cada relação podem moldar comportamentos e 

sentimentos específicos. Embora o vínculo inicial, na infância, seja estabelecido entre a 

criança e as figuras parentais, originando a vinculação primária, considerada o alicerce 

dessa teoria, a sua influência e compreensão podem estender-se a outras relações. Durante 

a adolescência e, posteriormente, na idade adulta, esse vínculo primário é gradualmente 

substituído por relacionamentos familiares, sociais e românticos (Erkoreka et al., 2021).  

A vinculação surge, assim, na literatura, conceptualizada em três formas distintas 

(Berman & Sperling, 1994; Shaver & MiKulincer, 2002), que oferece uma visão 

abrangente da complexidade da vinculação permitindo uma melhor compreensão das 

relações humanas e os laços interpessoais são formados, mantidos e influenciam a vida 

em diferentes contextos e momentos, em que (1) vinculação como estado, que emerge em 

situações de stress e adversidade, num esforço para restabelecer contacto com a figura de 

vinculação (Bowlby, 1973) para alcançar a segurança emocional e física; (2) vinculação 

como traço, que remete para uma característica estável da personalidade que reflete a 

tendência para formar relações de vinculação similares ao longo da vida, ou seja, a forma  

como as pessoas percebem e se relacionam com os outros é relativamente previsível e 

intimamente ligado aos seus modelos internos de funcionamento que guiam as suas 

expetativas  e comportamentos  em relações futuras; (3) vinculação como um processo de 

interação, no contexto de uma relação específica, que envolve troca contínua de sinais, 

respostas e adaptações entre os indivíduos, onde a qualidade e intensidade de interação 

moldam e são moldadas pelas necessidades de apego e suporte mútuo, em que as relações 

são co-construídas.  

 



21 

 

A necessidade de proximidade e conexão emocional com figuras significativas é 

universal e permanece crucial em todas as fases da vida, independentemente da idade ou 

da natureza específica do vínculo. Estudos demonstraram que os adolescentes e adultos, 

em situações de separação da figura de vinculação, exemplos disso, é como acontece nos 

cenários de saída de casa dos pais, separação conjugal ou morte de uma figura de 

vinculação, em que exemplificaram respostas semelhantes às de observadas nas crianças 

separadas da figura de vinculação, que no fundo, puderam concluir-se que estes 

comportamentos, considerados à luz da teoria da vinculação seriam “reações normativas”  

e não patológicas, pressupondo o desenvolvimento de uma estratégia adaptativa no curso 

da vida, face à dificuldade em se conectar emocionalmente ou fisicamente com a figura 

de vinculação, ou seja, a pessoa com quem se forma um laço emocional significativo 

(Weiss, 1982). 

 Ainsworth et al. (1978), define os estilos “seguro”, “evitante” e 

“ansioso/ambivalente” em investigações sobre a vinculação da infância, também 

adotados nos estudos de Hazan & Shaver (1987) que procuraram traduzir para a idade 

adulta a mesma abordagem, no âmbito de relações amorosas, o mesmo sistema de 

classificação em três categorias de estilos de vinculação: o perfil “Seguro” em que se 

sente confortável com a proximidade, é capaz de confiar nos outros e com ausência de 

receio de ser abandonado; o perfil “Evitante” em que não se sente confortável com a 

proximidade, não confia nos outros e despreocupado com a possibilidade de  ser 

abandonado; por último, o grupo correspondente ao perfil Preocupado, também 

denominado de “Ansioso/Ambivalente”, em que não se sente confortável com a 

proximidade, não confia nos outros e sente um receio intenso com a possibilidade de ser 

abandonado. Esta classificação surge com a intenção de explorar a organização 

representacional do adulto, partindo dos pressupostos que a vinculação tem um papel 

importante na vida emocional dos indivíduos (Bowlby, 1973; 1980), e que estes podem 

partilhar informação sobre as suas experiências emocionais a partir dos quais os 

indivíduos têm a capacidade de descrever as suas emoções e  comportamentos associados 

às relações significativas, explicando como se sentem e comportam nessas mesmas 

relações, e isso inclui os processos conscientes e inconscientes em direção ao mesmo 

objetivo na construção e manutenção de vínculos afetivos (Crowell, Fraley & Shaver, 

1999). Main, Kaplan & Cassidy (1985), por sua vez, adotaram as seguintes categorias, 

que ampliaram a compreensão dos estilos de vinculação, também definidas como 
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“autónomo”, “desligado”, “preocupado” e a classificação suplementar “unresolved”, 

habitualmente associada a perdas ou situações traumáticas e destaca a influência de 

vivências emocionais marcantes na forma como os indivíduos estabelecem vínculos.  

Em contraste, Collins & Read (1990) apresentaram uma abordagem distinta, que 

confluiriam em três dimensões: Close, Depend e Anxiety, sendo que Close, avalia a forma 

como o indivíduo se sente confortável ao estabelecer relações próximas e íntimas; 

Depend, avalia a forma como os indivíduos sentem poder depender de outros em 

situações em que necessitam deles; por último, a terceira, Anxiety, avalia o grau em que 

o indivíduo se sente preocupado com a possibilidade de ser abandonado ou rejeitado. 

Estas surgem, no sentido em que, a possibilidade de o sujeito se situar ao longo de 

dimensões contínuas, assume uma maior variabilidade entre sujeitos, não impõe 

fronteiras rígidas de pertença a grupos específicos, havendo uma flexibilidade que 

reconhece as diferenças individuais nos estilos de vinculação são complexas, sem se 

restringir a classificações fixas, mas que fluem (Fraley & Waller, 1998; Griffin & 

Bartholomew, 1994). Sabe-se ainda que, embora a vinculação do adulto tenha as suas 

raízes nas interações com as figuras de vinculação durante a infância não parece estática, 

é influenciada, ao longo da vida, por experiências como a morte de uma figura de 

vinculação, a qualidade de uma relação amorosa ou por uma intervenção psicoterapêutica 

(Bowlby, 1988), que podem moldar e/ou transformar os padrões de vinculação que reflete 

a plasticidade da experiência humana. 

Se mudarmos o olhar teórico para a questão da vinculação de Armsden e Lewis 

(1993), observaram nos seus estudos que a teoria da vinculação permite compreender e 

prever as atitudes do(s) elemento(s), sempre que confrontados com a doença no seu seio 

familiar e com consequentes alterações familiares. Esta teoria propõe que um sentimento 

de segurança é desenvolvido e mantido quando existe confiança na disponibilidade, 

acessibilidade física e responsividade psicológica e emocional das figuras de vinculação 

(Bowlby, 1969/1982). No percurso desenvolvimental da criança, por meio do contacto 

com o mundo exterior e da capacidade de resposta e disponibilidade da figura de 

vinculação mais próxima, geralmente a figura materna, interioriza o padrão de relação e 

constrói modelos internos ou working models, modelos cognitivo-afetivos de si mesma e 

das suas relações com os seus cuidadores primários, tendo em atenção as interações que 

estabelece com eles, tornando-se essa a matriz sobre a qual todos os vínculos posteriores 

se irão desenvolver (Bowlby, 1988/1989). Estas representações mentais de relações 
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significativas, também definidos por modelos internos dinâmicos, uma vez organizados, 

tendem a funcionar de forma automática e inconsistente, tendem a ser persistentes, sendo 

que todas as novas informações recebidas são assimiladas através destes modelos pré-

existentes (Yárnoz et al., 2001) e têm tendência a permanecer estáveis no tempo, embora 

possam ser modificados em determinadas circunstâncias. O indivíduo utiliza os seus 

modelos para se orientar na estruturação das suas relações de intimidade e proximidade, 

mas também para antecipar a disponibilidade do outro para responder e satisfazer as suas 

necessidades de carência, apoio e proteção (Bastos & Costa, 2005; Bowlby, 1973). Para 

além disso, guiam e influenciam as expectativas e o comportamento em simultâneo com 

o dos cuidadores e dos outros, particularmente em situações ameaçadoras, exemplo disso, 

é a vivência do cancro, que tem impacto no desenvolvimento das capacidades de coping 

(Bowlby, 1969/1982; Tozer, Stedmon & Dallos, 2018), possuindo um papel central para 

enfrentar as adversidades.  

A revisão sistemática que envolve 15 estudos quantitativos, efetuada por Nicholls, 

Hulbert-Williams & Bramwell (2014), sublinha a dimensão de que um estilo de 

vinculação mais inseguro tem piores resultados para os doentes em termos da sua 

adaptação psicológica ao cancro e da sua capacidade de perceber e ter acesso a apoio 

social, também associado à depressão, a um maior stress e a dificuldades na prestação de 

cuidados. Schmidt et al. (2002), observou que os indivíduos com um padrão de vinculação 

segura mostram uma tendência significativa para procurarem apoio social, enquanto os 

sujeitos com um padrão de vinculação inseguro-ambivalente apresentam um 

comportamento caracterizado por hiperativação do sistema de vinculação e a evidenciar 

comportamentos ambivalentes face à procura de apoio e/ou oscilar entre a procura de 

apoio e sentimento de insegurança ou dependência em relação às figuras de vinculação. 

O padrão vinculativo inseguro-evitante está associado a comportamentos de afastamento 

face à figura de vinculação, preferindo lidar com os desafios de forma isolada. 

A evidência científica sugere também que o estilo de vinculação influencia 

diretamente a capacidade da pessoa para construir uma narrativa estruturada e coerente 

sobre um evento desafiante e stressante (Fivush & McDermott Sales, 2006; Main, Kaplan 

& Cassidy, 1985), ou seja, como os vínculos afetivos contribuem para um 

desenvolvimento de estratégias cognitivas e emocionais para lidar com as adversidades. 

No entanto, um estilo de vinculação segura está associado a um crescimento positivo e a 

um melhor bem-estar. Mas, o que é que isto significa? A teoria da vinculação permite, 
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assim, predizer a vulnerabilidade ou resiliência a situações ameaçadoras à vida e 

desempenhar um papel significativo no potenciar do crescimento pessoal e emocional em 

situações difíceis e possibilita explorar de desafios de forma mais aberta e transforme a 

experiência em aprendizagem e ampliam a capacidade de criar mais significados para a 

vida. O sistema vinculativo é ativado com o stress intenso e com a existência de doença, 

podendo, assim, ser uma estrutura motivacional importante para a dinâmica do processo 

de enfrentar, processar e vivenciar a experiência de doença (Bowlby, 1990), existindo 

uma relação significativa entre o estilo de vinculação adotado e as estratégias de coping 

utilizadas face à crise. 

 

Cancro: Uma Experiência Traumática 

 

Uma parcela significativa das pessoas experiencia pelo menos uma situação 

exigente e que as expõe a fatores de stress extremos (World Health Organization, 2003) 

ou um evento potencialmente traumático (EPT) durante o curso da sua vida (Bonanno, 

2005; Bonanno et al., 2006; Mancini & Bonanno, 2006). Em Portugal, a taxa de exposição 

a este tipo de eventos é de 69% (Benjet et al., 2016).  

O trauma psicológico é definido na literatura como uma resposta, uma 

incapacidade de integração que sobrecarrega o indivíduo de uma perspetiva emocional e 

cognitiva, afetando a sua capacidade de funcionar, de lidar com as situações, comunicar 

e expressar. Esta tem impacto na sua estrutura individual, no funcionamento psicológico 

e comportamental (Torres Bernal e Mille, 2011), alinhado com a natureza da experiência 

traumática inesperada, com a falta de preparação do indivíduo para lidar com a 

experiência traumática e a impossibilidade do indivíduo fazer algo para evitar que a 

experiência traumática acontecesse, o que reforça a vulnerabilidade humana. São 

características que concebem o trauma com uma experiência para comprometer a saúde 

mental e física – e que pode impactar como as pessoas se relacionam com o mundo ao 

seu redor. 

Segundo Van Der Kolk (2020), o trauma impede as pessoas de avançarem, porque 

as pessoas traumatizadas ficam “presas” e interrompem o seu processo de 

desenvolvimento e crescimento, não conseguindo integrar novas experiências nas suas 

vidas. Estar traumatizado significa viver e organizar a vida, como se o trauma ainda 

estivesse a ocorrer, de forma fixa e imutável, em que cada acontecimento (no momento 
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presente) é respondido e sentido com essência nas experiências dolorosas do passado, 

como se ainda o estivesse a viver, influenciado por marcas do trauma e, isso faz com que 

novas situações sejam interpretadas à luz do trauma, distorcendo a percepção da realidade 

atual. 

Sempre que passamos por experiências traumáticas, que têm o potencial de causar 

impactos significativos consequentes do trauma, que abalam a nossa “estrutura” interna, 

desafiam os nossos sistemas de crenças, relacionados com a atribuição de significado, a 

fé, as expetativas sobre a humanidade e própria vida, e na mesma medida, podem criar 

mudanças que se podem manifestar de diversas formas e lentes, como ao nível da visão 

do mundo, das crenças sobre a natureza humana, dos padrões de intimidade, das relações 

interpessoais e das conceções de si mesmo (o eu), da sua história e biografia e da sua 

identidade pessoal (Wilson & Keane, 2004), há uma rutura no self por meio da 

desconexão e da supressão do caos interno (Van Der Kolk, 2020). Existe, assim, uma 

rutura psíquica importante que excede a nossa capacidade de processamento 

profundamente pessoal. 

A situação em si (estímulo que provoca o stress) não é considerada traumática, ou 

seja, não é o evento em si, o que acontece objetivamente na nossa vida que delimita se 

uma experiência é ou não traumática para o indivíduo, mas sim a vivência interna, o que 

acontece subjetivamente dentro de nós, em consequência do que vamos vivenciando, a 

forma como os indivíduos processam e interpretam o evento, da perceção e a sua 

experiência subjetiva do acontecimento e, nesta sequência usa-se de forma intencional a 

palavra “potencialmente” (Torres & Mille, 2011). A resposta a eventos potencialmente 

traumáticos varia amplamente de pessoa para pessoa. Esta experiência subjetiva de cada 

sujeito, devido a uma combinação de fatores que influenciam como cada indivíduo 

percebe e reage às adversidade, pode depender da natureza do evento, a sua severidade, 

duração e intensidade do acontecimento, exposições anteriores, diferenças individuais, 

fatores biológicos e genéticos, variáveis de personalidade, do seu funcionamento 

cognitivo, história pessoal e clínica do indivíduo, do significado que o evento representa, 

das estratégias de coping disponíveis, dos valores e crenças pessoais do indivíduo e do 

suporte social sentido por parte das das pessoas à sua volta (Guerreiro et al., 2007).  

Simplificando o raciocínio, a mesma situação pode ser traumática para um 

indivíduo e não para outro, e, mesmo que seja traumática para ambos, irão lidar e reagir 

de forma diferente, distinta e muito particular face a estes acontecimentos (Guerreiro et 
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al., 2007), pela sua própria complexidade que lhes é inerente. Esta perspetiva é também 

partilhada por Bonanno (2004), que defende que a capacidade de adaptação humana é 

ampla e diversa, que nem todas as pessoas enfrentam e lidam da mesma forma com os 

acontecimentos potencialmente traumáticos, sendo que há uns indivíduos sofrem muito 

mais intensamente que outros, e a maioria das pessoas consegue lidar com estes eventos 

relativamente bem, sem prejudicar o seu funcionamento normal no dia-a-dia, as suas 

relações próximas e a capacidade de prosseguir com a vida. No fundo, sempre que 

confrontadas com estes eventos, as pessoas podem ter reações diversas, existindo uma 

grande variabilidade de respostas, o que reforça ainda mais a importância de entender as 

respostas ao trauma como dinâmicas e contextuais, reconhecendo a complexidade 

humana diante da adversidade. 

Tendo em consideração a American Psychiatric Association (2004) existem várias 

situações que podem ser consideradas como eventos potencialmente traumáticos, em  que 

o indivíduo pode estar exposto (direta ou indiretamente) a esses acontecimentos, ou tomar 

conhecimento de que aconteceu a alguém próximo: morte inesperada de uma pessoa 

significativa (familiar ou amigo); tomar conhecimento de que um familiar tem uma 

doença potencialmente fatal; envolvimento num acidente ou desastre; agressão física; 

ameaça de morte; lesões significativas ou risco para a integridade (própria ou dos outros); 

violência sexual; sequestro; ser forçado a abandonar a sua casa ou o país; exposição a 

guerra; ataques terroristas; tortura; entre outras situações. Estes acontecimentos podem 

levar ao desenvolvimento de perturbação psicológica, sendo, por isso, considerados 

potencialmente traumáticos. Nestas situações de stress extremo, as defesas psicológicas 

do indivíduo são ultrapassadas, havendo um impacto no seu funcionamento e, desta 

forma, o indivíduo experiencia medo intenso ou sensação de impotência (Guerreiro et al., 

2007).  

 A compreensão do trauma, desencadeou mudanças significativas e evoluiu, ou 

seja, a definição de evento traumático foi aprimorada, abandonando a perspetiva de que 

doenças crónicas como o cancro, podem ser integradas como um trauma (Bonanno, 

2004), propondo  que uma doença potencialmente fatal ou uma condição clínica 

debilitante não são consideradas necessariamente eventos traumáticos (Bonanno & 

Diminich, 2013). Reflexo disso é que, a literatura continua a ter visões ambíguas de como 

conceptualizar o trauma, pelas suas particularidades e complexidades. Kaster et al. 

(2019), compreendem que a experiência de doença oncológica se enquadra nessa 
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definição, uma vez que, pode envolver o risco de morte e desencadear uma série de 

reações emocionais e psicológicas significativas nos pacientes e nas suas famílias, como 

intensificar o sofrimento psicológico, sentimentos de ansiedade, depressão e stress, como 

já mencionado anteriormente. De forma semelhante, essas experiências podem ser 

comparadas a outros eventos traumáticos, sendo capazes de levar ao desenvolvimento de 

Perturbação de Stress Pós-Traumático. 

 

O Potencial Humano Face à Adversidade 

 

Inevitavelmente, no curso da vida, deparamo-nos com momentos positivos e 

negativos e a maneira como enfrentamos esses acontecimentos, desempenha um papel 

crucial e traz consequências importantes no nosso bem-estar físico e psicológico (Smyth, 

1998). Mas, a Psicologia (tradicional), historicamente tem focado mais a sua atenção no 

processamento de acontecimentos significativos, sobretudo nos negativos, ou seja, dava-

se mais ênfase a aspetos disfuncionais (Lyubomirsky, Sousa & Dickerhoof, 2006) e 

consequentemente, nas repercussões negativas dos eventos traumáticos, tem sido este o 

grande foco de interesse das investigações, negligenciando na Ciência Psicológica, os 

aspetos saudáveis dos seres humanos (Paludo & Koller, 2007), das características 

positivas e virtuosas dos seres humanos, direcionando o estudo para os aspetos 

“anormais” (Seligman, 2002), como resposta “normal” ao trauma. É assim, uma ciência 

que direciona para a cura e reparação de danos psicológicos. Nesta sequência, a Psicologia 

Positiva (Paludo & Koller, 2007) é uma mudança de perspetiva que traz uma nova visão 

sobre o ser humano, que procura compreender e promover aspetos positivos, focados nas 

qualidades e forças (Seligman & Csikszentmihalyi, 2000), fundamentais no bem-estar e 

na saúde mental e, não nos problemas e patologias como até este instante é o mais comum, 

destacando a sua “capacidade natural de resistir e renascer, apesar das adversidades” 

(Poseck, Vaquero & Jiménez, 2006) e, assim, adaptar-se e encontrar sentido nas 

experiências traumáticas, mas também sobre a capacidade natural do ser humano 

ultrapassar e inclusive aprender com estes eventos. Isto significa que não se 

desconsideram as dificuldades, mas dá-se mais enfoque às questões positivas, é um olhar 

mais construtivo e proativo sobre o potencial humano e valoriza o desenvolvimento 

pessoal. Existem assim, nesta ótica, modelos mais otimistas para compreender e 
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conceptualizar o trauma, capacidade essa que foi ignorada pela Psicologia durante muitos 

anos (Gilham & Seligman, 1999).  

É ainda preciso entender, que na realidade, o sofrimento humano e os aspetos 

negativos fazem parte e são de grande interesse para a Psicologia Positiva e, exemplo 

disso, é que conceitos como resiliência e crescimento pós-traumático, traduzem-se em 

reações adaptativas face ao trauma (Vázquez, Castilla & Hervás, 2008), mas é importante 

distingui-las. 

 

Resiliência  

 

As dificuldades, o stress e a adversidade são uma parte inevitável da experiência 

humana (Fullerton, Zhang & Kleitman, 2021), na mesma medida em que vivências 

potencialmente traumáticas também fazem parte da vida de praticamente todos os seres 

humanos, e podem afetar os indivíduos a nível psicológico, social e fisiológico. No 

entanto, as pessoas têm a capacidade de se adaptar e ultrapassar esses acontecimentos. O 

trauma ocorre sempre que as situações são em si mesmas, ameaçadoras, afetando a 

capacidade do indivíduo para lidar com as mesmas, podendo não ter recursos ou 

estratégias de coping adequadas face à situação (Dudeck et al., 2011) e, no meio da grande 

variabilidade de reações, a resiliência é a resposta mais comum face a eventos 

potencialmente traumáticos (Bonanno, 2004).  O estudo da resiliência, permite-nos assim, 

compreender porque certas pessoas são mais capazes de resistir a determinadas 

experiências adversas, em comparação com outras (Fullerton, Zhang & Kleitman, 2021).  

A palavra “resiliência” em latim resiliens, que segundo as suas raízes 

etimológicas, significa “reintegrar um estado anterior” – definição de origem física – 

inicialmente traduzida por Thomas Young em 1807, para descrever a capacidade de um 

material absorver energia, sem sofrer deformação plástica ou permanente, que tem 

implícito e inerente a si, o conceito de flexibilidade, uma propriedade que combina 

resistência e adaptabilidade. No entanto, a resiliência transcende o campo da física e 

adquiriu relevância em outras áreas do conhecimento, como a psicologia, em que diz 

respeito aos fenómenos que explicam a capacidade do indivíduo de enfrentar e lidar com 

adversidades, ultrapassar, superar crises e acontecimentos de vida stressantes, de forma 

construtiva (Yunes, Mendes & Albuquerque, 2005).  
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Estas situações críticas e bastante desafiantes (e.g., vivência de cancro nas 

famílias) e potencialmente disruptivos, a que os indivíduos estão expostos, leva-os a 

experienciar sentimentos de tristeza e perturbações passageiras no seu funcionamento 

normal e, em simultâneo conseguem responder positivamente e preservar o seu nível 

normal e estável de funcionamento adaptativo, de saúde física e psicológica, de cumprir 

responsabilidades pessoais, sociais e enfrentar novas experiências, mesmo quando esses 

eventos adversos, representam um risco potencial para a sua saúde ou para o seu 

desenvolvimento (Bonanno, 2004; 2005; Cal et al., 2015; Connor, 2006; Mancini & 

Bonanno, 2006; Walsh, 2021), possibilitando uma ressignificação e/ou a construção de 

novos caminhos. Em outras palavras, a resiliência pode ser também definida como um 

processo de coping, para com a adversidade e para com a mudança, mas também pode 

ser vista como uma oportunidade para fortalecer qualidades resilientes, como a 

capacidade de adaptação e preserverança ou como fatores de proteção (Richardson, 

2002), que ajudem a enfrentar desafios com maior equilíbrio emocional e eficácia. 

 Esta característica pode ser compreendida como um traço individual, tendo a 

investigação focado no estudo de traços ou características (biológicas, de personalidade 

e contextuais) que se manifestam em pessoas resilientes. O que é que isto significa? A 

perspetiva de traço, diz respeito à resiliência, como uma capacidade inata e coloca a 

responsabilidade sobre a pessoa para superar a adversidade (Fullerton, Zhang & 

Kleitman, 2021), que coincide com a perspetiva de Lazarus & Folkman (1984), mas que 

pode limitar a nossa compreensão de como respondem em diferentes situações. Ao passo 

que, entender a resiliência como um processo, considera-a um progresso interativo e 

dinâmico, por meio de uma relação recíproca, entre indivíduo e ambiente, a fim de 

alcançar ou manter estabilidade no contexto em que o stressor decorre (Schultze-Lutter 

et al., 2016), sendo esta a visão eminente (Luthar, Cicchetti & Becker, 2017), mas tendo 

em atenção fatores que mudam ao longo do tempo (variação temporal) e em diferentes 

situações ou contextos (variação contextual), assim como os fatores de risco e os fatores 

protetores e promotores de resiliência, que permitem ao indivíduo uma adaptação positiva 

face à adversidade que enfrenta (Fletcher & Sarkar, 2013; Infante, 2005). Esta estrutura 

ou forma de ser de uma pessoa, propaga-se a partir das relações que a pessoa estabelece 

com o seu contexto, ao longo da vida. Na sua essência, a resiliência deve ser interpretada, 

segundo uma sinergia entre características do indivíduo, processos e resultados, onde as 

diferenças individuais influenciam a forma como se avalia e responde diante de um 
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problema que leva a um determinado resultado (Fullerton, Zhang & Kleitman, 2021). 

Sabe-se ainda que a resiliência, enquanto característica, não é estática, oscila, em que uma 

pessoa não tem essa capacidade de forma constante, que lhes permite usá-la como recurso, 

em todas as circunstâncias da vida. Pode-se, assim, mostrar resiliente perante determinada 

situação e, posteriormente, não o ser noutra situação ou mesmo face a um evento 

semelhante, da mesma forma em que, não garante que os indivíduos continuem a ter uma 

boa adaptação a partir daí e/ou sempre, havendo um equilíbrio entre elementos internos e 

externos. 

O conceito de coping, amplamente estudado nas ciências sociais e psicológicas, é 

crucial para se compreender a capacidade de resiliência do individuo, uma vez que, este 

descreve uma parte da abordagem do processo. O coping, é assim, compreendido como 

estratégias mentais e práticas, ou seja, os esforços cognitivos e comportamentais para 

enfrentar exigências internas e externas, que têm na sua raíz uma avaliação excessiva, 

também designada de introspeção para os recursos pessoais, refletindo profundamente se 

as exigências da situação são maiores do que os recursos que sentimos ter para lidar com 

elas e, que seja suscetível de conduzir a resultados positivos (Sinclair & Waltson, 2004) 

e minimizar impactos negativos. Em particular, o coping ocorre num determinado 

momento específico e diz muito sobre como a pessoa responde a determinado 

acontecimento e desafio, mas a resiliência é algo que se constrói e percorre no tempo 

(Ribeiro & Morais, 2010), é ampla e contínua.  

Segundo os autores, estes dois conceitos não podem ser considerados sinónimos, 

pelas suas diferenças em si, mas são conceitos que estão interligados, uma vez que, a 

resiliência vai muito além de simplesmente “superar dificuldades”, implica configurações 

de resistência ao stress e a capacidade de enfrentar, mas também se refere à capacidade 

de prosseguir e possibilitar o desenvolvimento pessoal e consequentemente, aumentar e 

fortalecer as suas capacidades face a situações adversas, promovendo assim, ampliar as 

suas habilidades para uma adaptação positiva às situações (Sinclair & Wallston, 2004), 

apesar dos elevados níveis de stress que emergem. Nesta sequência, surge ainda o 

conceito de coping resiliente (Lazarus & Folkman, 1984), que promove uma adaptação 

positiva perante a existência de stress elevado. 

Sempre que se fala em resiliência é intrínseco falar também em resiliência 

familiar, uma construção, que se configura na capacidade de a família resistir e recuperar-

se das dificuldades, mantendo-se unida, funcional, fortalecida e mais competente (Walsh, 
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2003b). Para além de lidar ou sobreviver a um evento adverso, este não é apenas visto 

como algo negativo, mas a resiliência envolve uma adaptação funcional, a capacidade de 

prosperar e crescer, o que incorpora adicionalmente, ser catalisadora de uma 

transformação pessoal e relacional e de um crescimento positivo por meio da experiência 

de crise.  

Rolland (2005) refere que  o impacto de um diagnóstico de cancro, carregado de 

intensidade emocional e que envolve fragilidade, repercute em todo o sistema familiar e 

não apenas o paciente, não deixando ninguém indiferente, com frequentes mudanças 

significativas nas suas vidas pessoais e  familiares, além de um ajuste superficial, com o 

objetivo de “lutar” contra uma doença extremamente limitante e incapacitante, a nível 

físico, social e psicológico, que os leva a adaptar-se a esta realidade cheia de barreiras, 

redirecionadas para um único propósito. Em particular, a qualidade de vida deteriora-se 

para algumas das famílias e para os elementos que as integram e, no mesmo instante, 

também há um lado que, enquanto indivíduos singulares ou enquanto família se tornam 

resilientes  e conseguem lidar com as situações difíceis, que lhes são impostas, 

desenvolvendo estratégias e mostrando força e união. O cancro é um acontecimento 

transformador que pode desestruturar, mas também fortalecer relações familiares.  

Segundo Coyne et al. (2017), é premissa que todas as famílias têm problemas, mas 

a capacidade e a vontade de reconhecer e lidar com esses problemas, é crucial para 

diferenciar famílias funcionais de famílias não funcionais e, no contexto de doença é 

importante o conceito de adaptação para a capacidade do indivíduo aceitar as mudanças 

internas e externas provocadas pela doença, que leva a atitudes e comportamentos 

adequados à situação atual (Kütmeç, Yilmaz & Kara, 2021), conduzindo-os ao encontro 

e à procura de um novo equilíbrio perante estas circunstâncias (Giovannetti et al., 2017). 

Enquadrando numa perspetiva sistémica, as crises graves e os desafios 

persistentes afetam a família como um todo, assim como, a vida e o bem-estar de todos  

os seus elementos individualmente (Walsh, 2003a), a abordagem e a resposta da família 

são cruciais no desenvolvimento de processos de resiliência, possibilitando um processo 

de adaptação. Segundo Walsh (2016), as famílias, perante grandes adversidades e crises, 

vivenciam sofrimento e mudança, possibilitando emergir dessas experiências mais fortes, 

unidas, mais afetuosas, fortalecendo as suas capacidades internas e serem mais 

determinadas nas suas vidas e mais capazes de enfrentar desafios futuros, ou seja, é uma 

oportunidade para a construção de uma base mais sólida. Nem todas as famílias enfrentam 
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as crises de forma igual, mas ainda assim, nenhuma está destituída de desenvolver uma 

narrativa com possibilidade de reconstrução. Se bem que, embora algumas famílias sejam 

mais vulneráveis ou tenham sofrido traumas graves ou dificuldades prolongadas no 

tempo, a perspetiva resiliente reflete-se em abrir espaço, em encontrar novos caminhos e 

na postura do potencial de reparação e crescimento, propondo um olhar mais positivo e 

esperançoso na capacidade humana para se reerguer. 

A literatura existente sobre resiliência evidencia que, esta competência psicológica 

é influenciada por características pessoais, como maior prevalência da resiliência no sexo 

masculino (Bonanno et al., 2007), ser adulto, no sentido em que a idade pode ser sinónimo 

de mais experiência de vida e de conhecimento obtido, por meio de situações adversas 

anteriores (Bonanno & Diminich, 2013), mas também associado a um (a) nível 

educacional elevado, (b) maior rede de suporte social, (c) elevada autoestima, 

autoeficácia e autocontrolo e (d) gratidão, capacidade de perdoar, fé, autodeterminação, 

otimismo, esperança e humildade (Richardson, 2002).  

Estudos de Song, et al. (2021), sugerem que a resiliência, com recurso a uso de 

estratégias de coping adaptativas, reduziram ainda mais o sofrimento psicológico durante 

eventos stressantes. Nesta linha de ideias, Qiu et al. (2019) e Sehgal et al. (2021), 

destacam a importância da resiliência, como um “amortecedor” dos efeitos negativos da 

depressão, mantendo a saúde física e/ou emocional e níveis mais elevados desta 

característica podem aliviar em grande medida, as consequências e ser protetora contra 

resultados negativos relacionadas com o aparecimento de doenças crónicas.  

Sabe-se, assim, que indivíduos mais resilientes podem ter melhores mecanismos 

para lidar com a doença e, revelando assim, maiores níveis de qualidade de vida e saúde 

(Sehgal et al., 2021).  Paralelamente, a investigação de Cui et al. (2023), amplia a 

compreensão sobre a resiliência explorando o seu impacto no contexto familiar e em 

como são bem mais capazes e preparados para se adaptar aos desafios stressantes e 

mudanças impostas pela doença. Partindo deste pressuposto, Simpson et al. (2015) e Cal 

et al. (2015), descobriram que em indivíduos portadores de doença oncológica, aqueles 

que possuem maior resiliência, experimentaram níveis mais baixos de ansiedade e 

depressão, destacando o papel protetor da resiliência em contextos de saúde e cuidados. 
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Crescimento Pós-Traumático 

 

O pressuposto de que o sofrimento pode tornar os indivíduos mais fortes (Tedeschi 

& Calhoun, 1995) não é novo na literatura religiosa e filosófica, em que há a ideia de que 

as mudanças positivas podem resultar da adversidade e do trauma. Está presente em todas 

as culturas há séculos: desde a mitologia sobre o renascimento da fénix e a sua metáfora 

de “renascer das cinzas”, associada às oportunidades de crescimento, que advêm das 

dificuldades. Sabe-se que alguns filósofos (Séc. XX) também introduziram esta ideia, 

exemplo disso é, Friedrich Nietzsche, com a sua ilustre frase “aquilo que não me mata 

torna-me mais forte”, ou “os espíritos crescem e a coragem aumenta com as feridas” 

frase de Marco Ânneo Lucano. Se bem que, só recentemente é que esta noção foi aplicada 

no domínio da psicologia (Henson, Truchot & Canavello, 2021).  

Em complementaridade, Frankl (1966) diz-nos que “os aspetos negativos da 

existência humana, como o sofrimento, a culpa e a morte, podem ser transformados em 

algo positivo, desde que sejam encarados com a atitude correta” (p.152) e isto traz a 

ideia de que as pessoas podem passar por experiências altamente negativas e, ainda assim 

conseguir encontrar um resultado positivo e crescer, a partir destas. Embora as respostas 

comuns e universais a um evento traumático sejam de dor e sentimentos negativos, 

tornando-se quase que uma “regra”, as pessoas ainda são capazes de ver aspetos positivos 

no processo de luta (Vázquez et al., 2008).  

O crescimento pós-traumático (CPT; posttraumatic growth [PTG]) é um conceito 

que foi desenvolvido por Richard Tedeschi e Lawrence Calhoun (1996). O suporte 

empírico para a perspetiva de que os “grandes confrontos individuais” podem conduzir à 

experiências de mudanças positivas e desenvolvimento pessoal, é robusto e antigo, 

particularmente estudada na teoria existencial (Frankl, 1963; Maslow, 1954; Spiegel, 

1993; Yalom, 1980). Não obstante, apenas aproximadamente nos últimos trinta anos tem 

sido estudado de forma mais aprofundada (Calhoun et al., 2000). Simplificando, o 

crescimento pós-traumático define-se pela luta com eventos stressantes da vida (Tedeschi 

e Calhoun, 1995) e que deriva de uma mudança de perspetiva, que resulta “numa 

compreensão mais profunda do eu e do mundo” (p. 87). Esse conjunto de mudanças 

positivas que são percecionadas pelo indivíduo, desenvolvem-se, em resultado dos 

esforços direcionados no seu eu individual, face a determinado acontecimento traumático 

(Tedeschi & Calhoun, 1996; 2004), e são consideradas transformadoras, ocorrendo num 

https://www.frontiersin.org/journals/psychology/articles/10.3389/fpsyg.2022.995981/full#ref75
https://www.frontiersin.org/journals/psychology/articles/10.3389/fpsyg.2022.995981/full#ref75
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nível cognitivo e emocional e, que por sua vez, desencadeia mudanças no comportamento 

(Tedeschi et al., 2018).  

É um construto que abrange múltiplas dimensões, nomeadamente a alteração de 

crenças, objetivos e comportamentos, que acabam por modificar a própria identidade de 

cada indivíduo (Calhoun & Tedeschi, 2004) e abrange os processos cognitivos de 

reconstrução de esquemas cognitivos, reestruturação e a procura de significado (Tedeschi 

& Calhoun, 1996; 2004). 

No entanto, é de salientar que isto não significa uma ausência ou diminuição de 

sintomas negativos relacionados com o acontecimento, ou seja, estes ainda podem estar 

presentes e o Crescimento Pós-Traumático, pode ocorrer em simultâneo com o 

reconhecimento das consequências negativas intrínsecas e adversas ao trauma (e.g., 

aumento da auto-consciência das limitações e fragilidades físicas, a perceção da incerteza 

e da vulnerabilidade em relação à estabilidade da vida e ao futuro e, o aumento de 

sintomas intensos de perturbação de stress pós-traumático (PSPT; Cordova et al., 2007; 

Silva, Crespo & Canavarro, 2011), o que ilustra que para que o crescimento ocorra, o 

trauma deve ocupar um “lugar” central na narrativa da vida de uma pessoa, o que traduz 

que a superação não é linear, envolvendo uma interação dinâmica entre as diferentes 

perspetivas de dor, permeabilidade e crescimento. À luz disso, é importante notar que a 

literatura tem confirmado sobre a experiência humana que o Crescimento Pós-Traumático 

e o sofrimento coexistem e, isso significa que um não nega o outro e, portanto, este 

crescimento que acontece dentro de nós, não diminui necessariamente a dor, nem 

aumenta, nem possibilita alcançar maior felicidade, porque existe uma interação 

complexa e multifacetada e, esta transformação apenas pode desenvolver-se sempre que 

é guiado, por meio de um sofrimento significativo (Tedeschi, Park & Calhoun, 1998), 

como uma resposta a esta experiência.  

Simultaneamente, em contextos de adversidade, manter o crescimento 

experienciado poderá contar com recordações cognitivas – por vezes desagradáveis - de 

carácter constante do que foi perdido (pessoa pré-trauma), do que foi doloroso, mas não 

desconectados da realidade para que, singularmente, mantenham o foco, desempenhando 

um papel ativo na consolidação no que foi ganho após o evento (Calhoun & Tedeschi, 

2014), nas conquistas e aprendizagens – é sobre ver possibilidades onde antes havia dor. 

As memórias atuam como marcadores da dor vivida e da transformação que ela provocou, 

cada um contribuindo para uma compreensão mais ampla do eu, ancorando o indivíduo. 
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É construída uma linha entre recordar e avançar, entre dor e progresso. Essa oscilação – 

um processo psicológico, dinâmico e adaptativo – ocorre de forma natural, como parte do 

esforço da mente para dar sentido ao evento e integrar as suas implicações, mas, não segue 

uma linha reta, onde pode haver avanços, retrocessos e períodos de equilíbrio temporários 

entre o sofrimento e o crescimento. Este “movimento” permite ao indivíduo confrontar a 

dor, sem ficar estagnado nela, promovendo uma integração emocional e cognitiva que 

favorece o crescimento. Sob essa abordagem, embora o post traumatic growth, ajude a 

viver uma vida mais plena e significativa, não possibilita um “regresso à normalidade” 

(Henson, Truchot & Canevello, 2021), levando à ressignificação das experiências 

traumáticas, promovendo uma percepção de ganho na adversidade, o que reflete uma 

dimensão profundamente humana da experiência de superação e integração, ao mesmo 

tempo complexa, que define o verdadeiro crescimento. 

Sempre que uma pessoa passa por um evento, é feita uma avaliação primária e 

secundária do mesmo, conforme a Teoria de Avaliação do Stress (Lazarus & Folkman, 

1987), que espelha  a subjetividade do stress. A avaliação primária corresponde à perceção 

inicial do impacto e da importância, a nível cognitivo e emocional, que este 

acontecimento tem no seu bem-estar físico e psicológico, no curso do tempo (a curto, 

médio ou longo-prazo). Esta pode ser assim, classificada em dano já experimentado, 

ameaça ou dano antecipado, desafio ou potencial de conquista ou ganho, capaz de 

produzir uma reorganização na pessoa afetada e, para esse efeito, tem de existir um 

impacto importante no acontecimento. Em outras palavras, o stress não é apenas uma 

resposta a um evento, mas um processo dinâmico que envolve a avaliação cognitiva do 

elemento stressor, que molda uma reação emocional e a capacidade do indivíduo se 

adaptar em diferentes contextos.  

Em contraste, a avaliação secundária envolve uma reflexão das suas capacidades 

físicas e mentais para enfrentar e lidar com a circunstância em questão, tendo em 

consideração a gravidade atribuída na primeira avaliação, consoante a perceção da pessoa, 

porque não é apenas o evento em si que gera impacto, mas a interpretação e o significado 

atribuído a este, partindo da questão “o que é que isto significa para mim?”, porque não 

é a magnitude do trauma que é o mais importante, mas os danos percebidos. Estas 

apreciações são mais ou menos conscientes, em que se classifica o acontecimento como 

stressante, traumático e/ou potencialmente desafiante, mas são essenciais, pois é a partir 

delas que se define o impacto emocional de cada experiência e que permite determinar a 
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quantidade de esforços e recursos que serão despendidos para a gestão de stress e para as 

estratégias de coping – focadas nas emoções ou no problema (Lazarus & Folkman, 1987), 

- sendo a forma como o individuo interpreta o acontecimento, determinante para o 

desenvolvimento de possíveis mudanças positivas e de crescimento pessoal subsequente, 

ativando mecanismos internos de adaptação e mecanismos psicológicos de 

autorregulação do self.  Neste contexto, para que ocorra o Crescimento Pós-Traumático, 

a forma como a pessoa percebe o evento (em suficientemente stressante ou traumático), 

desempenha um papel importante, porque se supõe a mudança de esquemas cognitivos e 

do modo como vê a realidade.  

O stress impulsiona este progresso e assim, existe a possibilidade de crescer e 

aprender a partir de experiências adversas, é esta a raíz para o percurso de transformação 

individual após o trauma. Uma aceitação do mundo alterado será possível, pois o 

significado atribuído ao evento facilitará a sua integração na narrativa de vida de uma 

pessoa, mas nem todas as pessoas são capazes de encontrar benefícios e consequências 

positivas em eventos negativos – é sobre dotar a experiência de sentido e significado 

(Vázquez et al., 2008). Sabe-se que para que se produza uma reorganização na pessoa 

afetada, tem de existir um impacto importante no acontecimento e, portanto, as pessoas 

que viveram situações mais graves ou que as afetaram de forma muito significativa, têm 

mais possibilidade de terem mais sintomas, mas também de crescer mais no processo de 

reparação e, portanto, de encontrar maiores benefícios na sua experiência (Tedeschi & 

Calhoun, 2004), porque sem a presença dessas emoções negativas, o Crescimento Pós-

Traumático não vai acontecer.  

 Em consonância, Tedeschi e Calhoun (2004; 2006) propuseram um modelo 

teórico do Crescimento Pós-Traumático, que apresenta uma abordagem importante, 

assente nos fatores que determinam a génese, a partir do qual se estabelece o processo de 

crescimento individual psicológico e desenvolvimento pessoal posteriores ao trauma, 

desencadeado de algumas experiências: o ponto de partida do processo inicia-se com um 

acontecimento disruptor, suficientemente traumático e stressante para levar a reações 

intensas cognitivas e emocionais. Os autores teorizam assim, a natureza desafiante do 

acontecimento traumático, que vai ameaçar e questionar a estrutura cognitiva previamente 

construída, os esquemas básicos e desafiar o “mundo assumptivo”, também conhecido 

como um “mapa mental interno”, constituído por crenças centrais formadas e projetadas 

ao longo da vida. Essas crenças têm por base, as experiências e aprendizagens individuais, 
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que residem num conjunto de pressupostos básicos sobre si mesmo, os outros e o mundo, 

e têm a função de guiar os comportamentos e orientar, face aos comportamentos dos 

outros e às expetativas dos mesmos, levando a uma crise de significado (Janoff-Bulman, 

2004; 2006), semelhante a um processo de desconstrução. Esta situação causa sofrimento 

emocional e faz com que os indivíduos canalizem esforços emocionais e cognitivos, para 

a reconstrução das crenças centrais destruídas, em consequência do acontecimento 

traumático (Janoff-Bulman, 2006; Cann et al., 2010). É neste último processo – 

redefinição cognitiva – que faz com que se percecione mudanças positivas acerca da sua 

visão do mundo e das suas interações com os outros e, é neste momento que o potencial 

para o crescimento emerge, em particular para o Crescimento Pós-Traumático (Tedeschi 

e Calhoun, 2004).  

Em conformidade com tal precisão teórica, as mudanças positivas percebidas 

podem definir-se em cinco dimensões (Tedeschi & Calhoun, 1996), a partir do qual se 

operacionalizou o crescimento pós-traumático, desenvolvendo o Posttraumatic Growth 

Inventory: (a) relating to others (para lidar com a percepção de stress, perda ou morte, o 

indivíduo aumenta a procura de suporte na rede de contactos familiares e sociais, o que 

pode conduzir a um fortalecimento das suas relações interpessoais, tornando-as mais 

próximas e íntimas, enquanto outras relações enfraquecem e/ou terminam); (b) new 

possibilities (percepção de novas possibilidades e oportunidades nos diversos domínios 

da vida pessoal, mas também o desenvolvimento de novas perspetivas de realização 

pessoal, que não existiam antes do trauma); (c) personal strenght (reconhece o indivíduo 

em si próprio, com capacidades pessoais para lidar com o acontecimento stressante, em 

que este perceciona em si uma maior força individual para resolver desafios futuros e 

adversidades); (d) spiritual change (existe a percepção de maior abertura a questões 

religiosas e uma maior compreensão de assuntos espirituais – fé em Deus ou numa 

entidade superior – que se fortalece face ao trauma, sendo utilizada como estratégia de 

coping; (e) appreciation of life (o indivíduo muda a sua visão de mundo, após passar por 

um evento traumático, que provoca uma percepção de imprevisibilidade e vulnerabilidade 

em relação à vida, ou seja, a pessoa percebe que não pode prever ou controlar todos os 

eventos que acontecem ao seu redor e, como consequência, essa compreensão leva a uma 

mudança nas prioridades de vida e a um aumento da apreciação e da valorização da 

mesma em diferentes momentos).  
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O Crescimento Pós-Traumático, pode ser considerado como um resultado e um 

processo, no qual o indivíduo aplica diversas estratégias para encontrar benefícios na 

experiência vivida e enfrentá-la (Park, 1998). Não significa que estas pessoas não sofram 

mesmo, inclusive também podem experimentar emoções negativas e stress. Não existe 

um objetivo auto-imposto consciente (Vázquez et al., 2008), uma vez que, as pessoas 

fazem esforços para avançar e viver com sua nova situação. 

Estudos de Zhang et al. (2019) e Wu et al. (2024), são consistentes e 

proporcionalmente demonstram que situações desafiantes como oportunidades de 

crescimento, levando a mudanças positivas nas suas vidas. São diversos os dados em 

empíricos que permitem caracterizar a natureza traumática das doenças oncológicas 

(Cordova et al., 2007; American Psychiatric Association [APA], 2004), sobretudo na 

última década e, em particular para as famílias (Nouzari, Najafi & Momennasab, 2019). 

Seguindo este encadeamento, o crescimento pós-traumático é uma mudança a longo 

prazo, desencadeada por um evento traumático, considerado uma experiência de mudança 

de vida altamente stressante (Tedeschi et al., 2018), como uma doença, como o cancro 

(Tedeschi e Calhoun, 2004). A luta que vem da tentativa de lidar e superar esse tipo de 

experiência é o que inicia o processo de Post Traumatic Growth (Tedeschi e Calhoun, 

1995). 

 

Importância das Variáveis Psicológicas no Estudo do Cancro 

 

Numerosos estudos têm-se focado na compreensão psicológica do cancro, como 

uma experiência traumática (Cordova, Riba & Spiegel, 2017). A resiliência é, também, 

uma característica importante no processo dinâmico de adaptação (Schellekens, 

Zwanenburg & Van Der Lee, 2024). Embora a relação entre resiliência e crescimento pós-

traumático esteja bem documentado (Wu et al., 2024), importa aprofundar o 

conhecimento das variáveis que podem impactar estas características nos familiares de 

doentes oncológicos. Recentemente, a investigação tem sublinhado o papel de variáveis 

psicológicas como o distress, ansiedade e depressão em contextos de doença, como o 

cancro (Cooper et al., 2023) e que as famílias também podem experienciar (Kapu et al., 

2023). 

Por outro ângulo, revelando nos doentes maior resiliência e um maior potencial 

de crescimento pós-traumático (Üzar-Özçetin & Hiçdurmaz, 2017), mas será que o 
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mesmo acontece nas famílias dos doentes? São parcos os dados empíricos que permitem 

caracterizar as experiências de crescimento pós-traumático e resiliência em familiares de 

doentes oncológicos, integrando em simultâneo a relação entre estes conceitos. Em 

grande medida, estas variáveis são exploradas de forma isolada, focando-se ou na 

resiliência dos familiares (Tozer, Stedmon & Dallos, 2019) ou no seu crescimento pós-

traumático (Mosher, Danoff-Burg & Brunker, 2006), mas não de forma inter-relacionada, 

sendo a perspetiva dos familiares mais invisível, em comparação a predominância de 

estudos em que o foco é os doentes e sobreviventes. No entanto, essas experiências são 

reconhecidas como fenómenos complexos e interligados, que podem ser vivenciados de 

forma singular por cada indivíduo.  

Diversos estudos semelhantes têm explorado a interação entre variáveis clínicas 

e/ou sociodemográficas que se conectam com a resiliência e o crescimento pós-

traumático. Entre essas variáveis, destacam-se indicadores de ansiedade e depressão 

(Camargo et al., 2020), stress (Morris et al., 2020), e a procura de sentido na vida 

(meaning in life) e na construção de significado (meaning-making) (Almeida et al.,  2022). 

Sabe-se que outros fatores que incluem níveis elevados de esperança (Nouzari, Najafi & 

Momennasab, 2019) e estratégias de coping, se mostram cruciais para canalizar a dor 

traumática (Nouzari, Najafi & Momennasab, 2019; Morris, et al.,  2020). Adicionalmente, 

o estilo de vinculação (Özpolat et al., 2014), o grau de parentesco em relação ao paciente 

(familiares de primeiro grau, como cônjuges, pais, filhos e irmãos vs. familiares de 

segundo grau, como avós, primos e netos; Takedomi et al.,  2021), em particular a 

perspetiva dos filhos face ao cancro dos pais (Morris, Turnbull, Martini, Preen & Zajac, 

2020). O foco recai também sobre o estado de saúde dos familiares (falecimento ou não 

falecimento) e o tempo desde o diagnóstico também têm sido identificados como 

variáveis importantes (Morris et al., 2020). Em muitos destes estudos, foram igualmente 

encontradas diferenças significativas ao nível do sexo dos participantes. 

 

Objetivos do Estudo 

 

O objetivo da presente investigação consiste em estudar, numa amostra de jovens 

adultos, a perspetiva dos familiares, em indivíduos jovens adultos portugueses, quando 

confrontados com doença oncológica na família, sobretudo ao nível das respostas 

emocionais (distress psicológico e níveis de saúde mental), as estratégias de coping e no 
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desenvolvimento da resiliência e do crescimento pós-traumático, enquanto características 

psicológicas incontornáveis no processo de adaptação à doença. Em suma, este estudo 

estabelece-se como uma tentativa de aprofundar teórica e empiricamente o tema, mas 

também de fornecer evidências mais robustas e uma compreensão mais completa, por 

meio da questão de investigação “Os familiares de doentes oncológicos podem 

desenvolver resiliência e alcançar o crescimento pós-traumático, face à adversidade da 

doença, como respostas ao trauma experienciado em situações de cancro?” 

No entanto, para uma compreensão mais ampla e aprofundada desses fenómenos, 

partindo de uma sustentação teórica, foram delimitados os seguintes objetivos 

específicos, de forma a dar resposta à questão de investigação: (a) objetiva-se descrever 

e caracterizar as famílias de doentes oncológicos, em dimensões clínicas, mas também ao 

nível de características psicológicas, como o distress, sintomatologia depressiva, 

resiliência e crescimento pós-traumático; (b) uma questão focal prende-se com uma 

comparação entre o crescimento pós-traumático e a resiliência desses familiares e de 

indivíduos que não passaram por essa experiência. Esse ponto de partida permite observar 

possíveis diferenças e similaridades, oferecendo uma perspetiva mais abrangente sobre 

como eventos traumáticos impactam diferentes grupos, sempre que há uma ou mais 

adversidades; (c) compreender uma eventual relação entre as variáveis de distress e 

sintomatologia depressiva com as restantes, já que estas se encontram relacionadas à 

compreensão do cancro como uma experiência traumática e, (d) para além disso, 

pretende-se explorar e estudar a existência de diferenças face a características 

sociodemográficas e clínicas relevantes e empiricamente associadas. 

 

Método 

 

Participantes 

 

No presente estudo, participou uma amostra constituída por 417 indivíduos jovens 

adultos, familiares e não familiares de doentes oncológicos (65 homens, 352 mulheres). 

As idades dos respondentes estavam compreendidas entre os 18 e os 25 anos (M = 21.24, 

DP  = 2.09, Mdn = 22). As características sociodemográficas e clínicas da amostra são 

descritas na Tabela 1 e Tabela 2, respetivamente. 
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Tabela 1.  

Características Sociodemográficas dos Participantes 

 

 

 

Tabela 2.  

Características Clínicas dos Participantes 

 

 

 

Característica n % M DP 

Sexo     

Feminino 352 84.4   

Masculino 65 15.6   

Idade   21.94 2.09 

Estado Civil     

Solteiro (a) 405 97.1   

União de Facto 7 1.7   

Casado (a) 5 1.2   

Divorciado (a) 0 0.0   

Viúvo (a) 0 0.0   

Escolaridade em Anos   12.16 7.03 

Profissão     

Estudantes 313 75.1   

Outras  104 24.9   

Característica n % M DP 

Experiência Pessoal de Doença 

Oncológica 
    

Não 415 99.5   

Sim 2 0.5   

Experiência de Doença 

Oncológica Familiar 
    

Não 155 37.2   

Sim 262 62.8   
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Instrumentos 

 

Ficha de Dados Sóciodemográficos e Clínicos. É constituída por questões que 

visam obter informação acerca de um conjunto de variáveis de natureza sociodemográfica 

(e.g. sexo, idade, estado civil, escolaridade [em anos], profissão, com quem vive 

atualmente etc.). É também composta por questões de natureza clínica, questionando se 

existe (ou existiu) alguma doença oncológica no próprio e/ou na família e, em caso 

afirmativo indicar (a) a relação com o/a familiar portador(a) de doença; (b) a localização, 

o tipo e estadio da doença; (c) a idade do diagnóstico; (d) o estado de saúde atual do/a 

familiar doente e os respetivos tratamentos; (e) impacto que a doença no seio familiar 

teve em si (i.e. confronto inicial com a doença, vivência da doença, mudanças sentidas e 

adaptação à doença). 

 

Inventário de Desenvolvimento Pós-Traumático (IDPT; Silva, Moreira, Pinto & 

Canavarro, 2009). O IDPT é um questionário composto por 21 itens, que se configura na 

adaptação portuguesa do Posttraumatic Growth Inventory (PTGI), originalmente 

desenvolvido por Tedeschi & Calhoun (1996) numa versão de cinco subescalas. Este 

instrumento permite avaliar a perceção subjetiva de mudanças psicológicas positivas, 

desencadeadas dos esforços cognitivo e emocional do indivíduo empreendidos para lidar 

com os acontecimentos de vida adversos, por meio de quatro subsescalas: perceção de 

recursos e competências pessoais, novas possibilidades e valorização da vida, 

fortalecimentos das relações interpessoais e desenvolvimento espiritual. No que concerne 

à subescala de perceção de recursos e competências pessoais (itens 4, 10, 11, 12, 13 e 19), 

pode referir-se como exemplo o item “Descobri que sou mais forte do que pensava ser”. 

Por seu turno, um exemplo de item da subescala de novas possibilidades e valorização da 

vida (itens 1, 2, 3, 7, 14 e 17) é:“Mudei as minhas prioridades sobre o que é importante 

na vida”. Exemplificativo da subescala de fortalecimento das relações interpessoais (itens 

6, 8, 9, 16, 20 e 21) é: “Estou mais disponível para demonstrar as minhas emoções”). No 

que diz respeito à subescala de desenvolvimento espiritual (itens 5, 15 e 18), um exemplo 

de item é: “Tenho mais compaixão para com os outros”. Os itens são respondidos usando 

uma escala tipo Likert de seis níveis que varia entre 0 (“Não experimentei esta mudança 

como resultado do acontecimento negativo”) e 5 (“Experimentei esta mudança como 

resultado do acontecimento negativo”). As pontuações totais, que variam entre 0 e 105, 
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são obtidas através da soma dos valores dos itens, indicando que pontuações mais 

elevadas se traduzem em níveis superiores de desenvolvimento pós-traumático. Os 

estudos iniciais do instrumento, efetuados por Tedeschi & Calhoun (1996), assinalaram 

uma fiabilidade aceitável a bons, de acordo com o critério de consistência interna α de 

Cronbach (Hair et al., 2019; cf. George & Mallery, 2020), obtendo-se valores para uma 

boa consistência interna e confiança de teste-reteste aceitável: consistência interna total 

(alfa=.90). No que se refere à fiabilidade do instrumento para a população portuguesa 

(Silva, Moreira, Pinto & Canavarro, 2009), obtiveram-se os seguintes coeficientes α para 

o resultado total numa amostra de mulheres diagnosticadas com cancro da mama (.937) 

e para a população geral (.963), o que são indicadores de um grau muito bom de 

consistência interna e no que se refere a cada uma das subescalas obteve-se um coeficiente 

alfa de Cronbach para cada subescala, em que os índices de fidelidade obtidos situam-se 

entre .8 e .9, o que revela a boa consistência. No presente estudo, o α para a escala total 

foi de .96. 

 

Escala Breve de Coping Resiliente (EBCR; Ribeiro & Morais, 2010). A EBCR é 

uma escala de auto-resposta constituída por 4 itens, que avalia tendências para lidar com 

o stress de maneira adaptativa, ou seja, permite medir o coping resiliente e a utilização 

eficaz do apoio social. A análise fatorial da EBCR, realizada pelos autores, denotou a 

existência de quatro fatores subjacentes: otimismo (item 2; e.g., “Independentemente do 

que me possa acontecer, acredito que posso controlar as minhas reações”); perseverança 

(item 4; e.g., “Procuro ativamente formas de substituir as perdas que encontro na vida”); 

criatividade (item 1; e.g., “Procuro formas criativas de superar situações difíceis”); e 

crescimento positivo (item 3; e.g., “Acredito que posso crescer positivamente lidando 

com situações difíceis.”). Os itens, formulados de forma positiva, são respondidos numa 

escala de Likert de cinco pontos, que varia entre 1 (Quase nunca) e 5 (Quase sempre). 

Não existem itens com a cotação invertida. O resultado total de EBCR, obtido mediante 

a soma dos valores de todos os seus itens, varia entre 4 a 20 pontos, indicando que as 

pontuações mais altas indicam níveis mais elevados de coping adaptativo e resiliente, ou 

seja, em outras palavras pessoas com uma pontuação inferior a 13 consideram-se com 

uma baixa resiliência e com uma pontuação superior a 17, com uma resiliência mais forte. 

Os estudos iniciais do instrumento na sua versão original - Brief Resilient Coping Scale 

(BRCS), levados a cabo por Sinclair & Wallston (2004), apontaram para que este 
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apresentasse uma baixa fiabilidade avaliada com base no critério de consistência interna 

α de Cronbach (George & Mallery, 2020), obtendo-se um valor de coeficiente α de .68. 

numa amostra de população idosa com doença crónica. No que diz respeito à fiabilidade 

do instrumento adaptado e traduzido para a população portuguesa, os estudos de Ribeiro 

& Morais (2010) obtiveram-se os seguintes valores de α: .53 numa amostra de população 

jovem e sem doença. Note-se que ainda assim, este valor de alfa foi mais elevado na 

versão original do instrumento e questiona-se o ato de valorizar estes dados psicométricos 

clássicos, dado que o coping é uma variável dependente do momento e da situação, mas 

também pelo número reduzido de somente quatro itens. No presente estudo, o α para a 

escala total foi de .69. 

 

Escala de Distress Psicológico De Kessler (K-10; Pereira, Oliveira, Bártolo, 

Monteiro, Vagos & Jardim, 2019). O K-10 é uma escala composta por 10 itens que 

configura a versão portuguesa e a versão original desenvolvida por Kessler, Andrews, 

Colpe, Hiripi, Mroczek, Normand, Walters & Zaslavsky (2002). Este instrumento permite 

avaliar a saúde mental e, em particular detetar doenças mentais, sobretudo ao nível do 

sofrimento/distress psicológico, questionando sobre a presença de sintomatologia ansiosa 

e depressiva no último mês. Os itens são todos respondidos usando uma escala de Likert 

de cinco níveis entre 1 (Nunca) e 5 (Sempre). A pontuação total varia entre 10 e 50, e são 

obtidas através da soma dos valores das suas respostas aos respetivos itens, 

correspondendo pontuações mais elevadas a níveis mais elevados de distress/angústia, 

estimando-se, assim, o nível de distress psicológico: 10 a 15 pontos ("Distress baixo"), 

16 a 21 pontos ("Distress moderado"), 22 a 29 pontos ("Distress elevado") e 30 a 50 

pontos ("Distress muito elevado”). É preciso indicar que os inquiridos com uma 

pontuação total superior a 22 pontos correm o risco de serem identificados com uma 

perturbação mental. Os estudos iniciais do instrumento, levados a cabo por Kessler, 

Andrews, Colpe, Hiripi, Mroczek, Normand, Walters & Zaslavsky (2002), revelaram uma 

excelente fiabilidade de acordo com o critério de consistência interna alfa de Cronbach 

(George & Mallery, 2020), obtendo-se um valor de α = .93, para uma amostra obtida em 

Questionários Nacionais sobre saúde e bem-estar na Austrália, portanto dados normativos 

da população australiana. A versão portuguesa do K-10 original, desenvolvida por 

Pereira, Oliveira, Bártolo, Monteiro, Vagos & Jardim (2019), apresentou nas 

propriedades psicométricas um α = .91 para a escala total numa amostra obtida por 
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inquéritos populacionais em indivíduos portugueses. Deve notar-se que, os dados obtidos 

indicaram que a versão Portuguesa do K-10 é uma ferramenta confiável com uma 

estrutura fatorial para avaliar sintomas não específicos de distress. No presente estudo, 

foram obtidos coeficientes de α para a escala total de .93 

 

Questionário de Saúde do Paciente (PHQ-9; Monteiro, Bártolo, Torres, Pereira & 

Albuquerque, 2019) é um instrumento composto por 9 itens, que avaliam e classificam a 

gravidade dos sintomas depressivos e estabelecem diagnósticos de perturbação 

depressiva. Os itens 1 a 9 (e.g. “Sentir-se mal consigo próprio – sentir que é um fracasso 

ou que se deixou ir abaixo ou à sua família.”; “Pensamentos acerca de que estaria melhor 

morto ou de se ferir a si mesmo de alguma forma.”) estão sustentados diretamente nos 

critérios reais de perturbações depressivas e outras perturbações mentais do DSM-IV, que 

ocorrem habitualmente nos cuidados primários, sendo respondidos usando uma escala 

tipo Likert de quatro pontos, variando entre 0 (Nunca) e 3 (Quase todos os dias). Há ainda 

um item final que acresce onde é pedido aos pacientes, que se sentiram incomodados por 

algum dos problemas referidos nos itens anteriores, que respondam à questão sobre o 

nível de dificuldade: “Qual é a dificuldade sentida que estes problemas têm causado no 

seu trabalho, no cuidar das suas coisas em casa ou em conviver com outras pessoas?” e 

para este efeito, é respondido utilizando uma escala que varia entre “nenhuma 

dificuldade” e “extrema dificuldade”. O resultado total, obtido através da soma dos 

valores dos itens, varia entre 0 e 27, sendo que pontuações mais altas são indicativas de 

uma depressão mais grave, em que se atribui especificamente como categorias de 

gravidade: mínima 0-4, ligeira 5-9, 10-14 moderada, moderadamente grave 15-19 e grave 

20-27. Os estudos iniciais do questionário - The Patient Health Questionnaire (PHQ-9), 

efetuados por Kroenke, Spitzer, & Williams (2001), revelaram uma excelente fiabilidade 

avaliada com base no critério de consistência interna α de Cronbach (George & Mallery, 

2020), obtendo-se valores de α de .89 no PHQ Primary Care Study e .86 no PHQ 

Obstetric-Gynaecological Study, em amostras clínicas. Na versão portuguesa o α de 

Cronbach da escala global foi de .88 numa amostra de estudantes universitários. No 

presente estudo, obtiveram-se os coeficientes α .88 para a escala total. 
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Procedimentos 

 

No presente estudo, recorreu-se a um método de amostragem não probabilística, 

de tipo intencional  e subtipo amostragem de conveniência, por meio da técnica da “bola 

de neve” (Snowball  Sampling), no qual se recruta inicialmente uma pessoa que faz parte 

do público-alvo do estudo e, em seguida, pede-se a essa pessoa que indique ou identifique 

outras pessoas que também atendam aos critérios para participar (Dusek, Yurova & 

Ruppel, 2015; Fortin, 2009). 

Para a recolha da amostra, seguiu-se enquanto critério de inclusão: (a) faixa etária 

de jovens adultos com idades entre os 18 e os 25 anos, de forma a obter uma amostra o 

mais homogénea possível (Fortin, 2009). Os dados foram recolhidos em plataformas 

online, com recurso ao Limesurvey e divulgados em universidades, nas relações pessoais 

(junto de amigos e conhecidos) e redes sociais, em organizações/associações e/ou grupos 

relacionados e/ou que apoiem causas do cancro, garantindo uma diversidade mais ampla 

de participantes. Para este efeito, num momento posterior, o contato com os participantes 

foi efetuado a partir das mesmas plataformas ou por via e-mail, mediante a 

disponibilidade, acessibilidade e colaboração dos interessados. Considerando as respostas 

dos participantes, contabilizou-se uma média total de tempo de resposta de 11 minutos e 

07 segundos. 

O projeto de investigação, coordenado pela orientadora e co-orientadora desta 

dissertação, no qual se inseriu o presente estudo, foi previamente aprovado pela Comissão 

de Ética da Universidade  de Évora (GD/49571/2023). Os protocolos de investigação 

utilizados foram compostos por uma Ficha de Dados Sociodemográficos e Clínicos, 

seguida de um conjunto de quatro questionários. O questionário foi aprovado pela equipa 

de Regulamento Geral De Proteção De Dados [RGPD] da Universidade de Évora e 

cumpre todos os requisitos do Regulamento europeu de proteção de dados Regulamento 

(EU) 2016/679, de 27 de abril de 2016 e a Lei 58/2019, de 8 de agosto (LPDP), garantindo 

a segurança, anonimato e confidencialidade de todos os dados facultados pelos 

participantes, em todas as fases do processo. 

A recolha ocorreu entre 13 de março e 15 de maio de 2024, considerando os 

procedimentos éticos e deontológicos, sendo em observância das normas previstas no 

Código Deontológico da Ordem dos Psicólogos Portugueses (Ordem dos Psicólogos 

Portugueses (OPP, 2016; veja-se em particular, Princípio Específico 7). 
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As pessoas que aceitaram participar assinaram, desde logo, um termo de 

consentimento informado, no qual se encontravam referidos os objetivos do estudo e 

descritas as condições de participação (viz., o seu cariz voluntário e possibilita o direito 

de desistência a qualquer momento, é não  remunerado e confidencial, sendo a sua 

participação anónima) e só na fase seguinte responderam aos questionários em questão. 

Cumpre notar que, do total de 990 participantes inicialmente considerados no presente 

estudo, por meio de recursos online e na sua essência, 571 (58%) forneceram respostas 

incompletas e 2 (0.2%) não aceitaram o Termo de Consentimento Informado. Em 

resultado disso, estas 573 pessoas não foram contabilizadas para efeitos de análise.  

 

Análise de Dados 

 

O presente estudo assentou num plano de investigação quantitativa (Lund, 2005)  

descritivo correlacional, operacionalizado de forma transversal (Lamiell, 1995), uma vez 

que, foi pensado e planeado para recolher dados num único período de tempo, numa 

amostra de indivíduos ou grupos. Tendo em consideração a metodologia quantitativa 

aplicada, seguiu-se um processo de investigação racional, repartido nas fases conceptual, 

metodológica e empírica, que comportam um conjunto de etapas, a partir da formulação 

de um problema geral de investigação, desde a definição e formulação das variáveis, 

descrição dos objetivos de investigação e o enunciado de questões de investigação mais 

precisas e detalhadas, medição dos conceitos e a obtenção e discussão dos resultados 

obtidos (Fortin, 2009), posteriormente descritos. 

A análise descritiva foi efetuada com recurso ao software IBM SPSS Statistics 

(Version 27). Num primeiro momento, posterior à recolha de dados, os dados recolhidos 

foram inseridos no software e recodificaram-se as variáveis, de forma a construir e 

preparar um ficheiro de dados para as análises estatísticas subsequentes. Inicialmente 

foram calculadas as estatísticas descritivas para descrever as variáveis sociodemográficas 

e clínicas da amostra. Os dados foram analisados de forma descritiva, analítica e/ou 

inferencial, uma vez que, compõem um meio de organizar e resumir as observações, que 

fornecem resumos de características gerais de um conjunto de dados e várias formas de 

apresentação, como as tabelas e os gráficos (Pagano; Gauvreau, 2004). Nas variáveis 

numéricas, os dados foram apresentados por meio de média (ֿx̅) e desvio padrão (DP), 
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caso contrário, por meio de mediana (Md) e seus percentis. As variáveis categóricas foram 

apresentadas por meio de frequência absoluta e relativa. 

Como análise preliminar, procedeu-se ao cálculo das variáveis relativas às 

pontuações dos instrumentos e o alfa de Cronbach foi utilizado para testar a consistência 

interna dos instrumentos. Adicionalmente calcularam-se médias, desvios-padrão e entre 

as variáveis independentes em estudo (i.e., sexo, idade, estado civil, escolaridade, 

profissão, se tem alguma experiência de doença oncológica pessoal e/ou na família, tipos 

de cancro, tempo desde o diagnóstico e em caso desta experiência se verificar a nível 

familiar, a relação de parentesco com o/a familiar portador(a) de doença.  Num primeiro 

instante para avaliar a distribuição das variáveis, foi aplicado o Teste de Normalidade. 

Verificou-se que a maioria das variáveis não seguia uma distribuição normal, ou seja, o 

pressuposto de normalidade não foi assegurado, o que  motivou a utilização de testes não 

paramétricos ao longo da análise. Compararam-se, igualmente, grupos definidos, em 

relação à resiliência e crescimento pós-traumático, com base no sexo (feminino vs. 

masculino), na experiência oncológica (i.e., indivíduos que não passaram por essa 

experiência vs. familiares de doentes oncológicos), relação de parentesco (i.e., filhos de 

doentes oncológicos vs. outra relação de parentesco), os padrões de vinculação (i.e., 

vinculação evitante vs. vinculação segura vs. vinculação ansiosa/ambivalente), tempo de 

diagnóstico (i.e., há menos de um ano vs. um ano ou mais), o estado de saúde atual do/a 

doente (i.e., falecimento vs. sobrevivência), por meio de Teste de Mann-Whitney para 

duas amostras independentes ou do Teste de Kruskal-Wallis para testar se duas ou mais 

amostras provém de uma mesma população ou se de populações diferentes e, de igual 

modo, se as amostras provém de populações com a mesma distribuição (Marôco, 2021). 

Na mesma medida, em que se procederam para verificar a existência de correlações entre 

variáveis (i.e., Resiliência e Crescimento Pós-Traumático; Distress, Resiliência e 

Crescimento Pós-Traumático; Sintomatologia Depressiva, Resiliência e Crescimento 

Pós-Traumático), aplicando-se os testes de correlação linear de Spearman.  

Para garantir a robustez dos resultados, os dados foram analisados considerando 

os pressupostos de cada teste estatístico, e os valores de significância foram reportados 

para indicar a existência (ou não) de diferenças estatisticamente significativas entre os 

grupos analisados. Todas as análises foram conduzidas de acordo com as melhores 

práticas em estudos quantitativos, utilizando técnicas apropriadas para a natureza das 

variáveis estudadas. 
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Resultados 

 

Caracterização das Famílias que Vivem com Doença Oncológica 

 

As famílias incluídas neste estudo mostram uma significativa prevalência de 

experiência oncológica familiar, com 62.8% dos participantes relatando ter um ou mais 

familiares com diagnóstico de cancro. Esta realidade sublinha a marca profunda que o 

cancro deixa nas famílias, afetando principalmente filhos (representados em 29.3% dos 

casos) face ao cancro parental, mas também outros familiares, como netos/as, 

sobrinhos/as e/ou primos/as, que compõem 32.1% das relações de parentesco 

mencionadas.  

A diversidade de tipos de cancro, indica que os tipos mais comuns entre os 

familiares são o cancro da mama, representando 18.7% dos casos, seguido do cancro do 

cólon e reto (7.9%) e do pulmão (7.3%). Nota-se ainda uma distribuição variada de outros 

tipos de cancro, como o da próstata, útero, leucemia, e pâncreas ou outros, com 

percentagens menores. Importa referir que, ao abordar o tipo de cancro do(a) familiar 

diagnosticado com a doença, deve-se considerar que essa pessoa pode ter desenvolvido 

um ou mais tipos de cancro ao longo da sua trajetória de doença e, os valores aqui 

supracitados refletem essa mesma realidade. 

No que diz respeito, à trajetória da doença, mais especificamente ao tempo de 

diagnóstico, 29.9% dos doentes foram diagnosticados há mais de 1 ano, enquanto 5.7% 

receberam o diagnóstico há menos de 6 meses. No que concerne ao estado de saúde atual 

dos doentes, uma parte considerável, 54.2%, já faleceu, enquanto 30.5% estão em 

remissão total ou sem evidência de doença e 15.3% ainda mantém ainda doença ativa. A 

caracterização destas famílias que enfrentam o cancro, estão descritas na Tabela 3. 
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Tabela 3.  

Características Clínicas das Famílias que Vivem com a Doença 

 

 

 

Característica N % M DP 

Experiência de Doença Oncológica Familiar 262 62.8   

Relação de Parentesco com o/a Doente     

Mãe 0 0.0   

Pai 0 0.0   

Filho/a 122 29.3   

Irmã (os) 6 1.4   

Cônjuge 0 0.0   

Outra 134 32.1   

Tipo de Cancro do/a Doente*     

Cancro da Mama 78 18.7   

Cancro do Cólon e do Reto 33 7.9   

Cancro do Pulmão 36 8.6   

Cancro da Próstata 32 7.7   

Cancro do Colo do Útero 22 5.3   

Leucemia 21 5.0   

Cancro do Cérebro 18 4.3   

Cancro dos Ossos 15 3.6   

Cancro do Estômago 25 6.0   

Cancro do Pâncreas 21 5.0   

Cancro do Fígado 15 3.6   

Outro(s) 34 8.2   

Tempo de Diagnóstico do/a Doente     

≤ 6 meses 15 5.73   

≥ 12 meses 55 20.99   

3 - 5 anos 55 20.99   

≥ 5 anos 137 52.29   

Estado de Saúde Atual do/a Doente     

Doença Ativa 40 15.27   

Remissão Total | Sem Evidência de Doença 80 30.53   

Faleceu 142 54.20   

Nota. *No Tipo de Cancro, os valores refletem uma sobreposição, pois alguns participantes podem 

ter mais que um tipo de cancro. 
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Diferenças na Resiliência e Crescimento Pós-Traumático em Familiares de Doentes 

Oncológicos e Pessoas sem essa Experiência 

 

As estatísticas descritivas, dispostas na Tabela 4, revelam diferenças no 

Crescimento Pós-Traumático e na Resiliência entre familiares de doentes oncológicos e 

indivíduos que não passaram por essa experiência. Em termos de Crescimento Pós-

Traumático, os familiares de doentes oncológicos (M = 54.94; DP = 24.21; Md = 59.00) 

apresentam uma média superior em comparação com aqueles que não têm experiência 

com cancro na família (M = 49.12; DP = 28.97; Md = 56.00). Observa-se também uma 

maior variabilidade nos níveis de crescimento pós-traumático no grupo que não teve 

contacto com a doença oncológica na família, como evidenciado pelos percentis (P25 = 

27.00 vs. P25 = 40.00). Em relação à Resiliência, os familiares de doentes oncológicos 

também apresentaram uma média ligeiramente superior (M = 12.38; DP = 3.36; Md = 

12.00) em comparação com os indivíduos que não passaram por essa experiência (M = 

11.90; DP = 3.08; Md = 10.00). Embora a diferença seja menos acentuada em relação à 

observada no Crescimento Pós-Traumático, o grupo que apresentam familiares com 

doença apresentou uma dispersão um pouco maior nos seus resultados. Os percentis 

indicam que 25% dos familiares de doentes oncológicos têm uma pontuação de resiliência 

de 10.00 ou inferior, enquanto no grupo que não tem familiares com cancro, o valor é de 

8.00. 

Esses dados sugerem que a experiência de ter um familiar com cancro pode estar 

associada a maiores níveis de Crescimento Pós-Traumático e Resiliência, refletindo 

possivelmente um processo de adaptação mais intenso a desafios psicológicos e 

emocionais. Neste sentido e, para uma análise mais detalhada realizou-se o Teste de 

Mann-Whitney. 
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Tabela 4. 

 Resiliência e Crescimento Pós-Traumático em Familiares de Doentes Oncológicos e 

Pessoas sem Familiares com Doença 

 

O Teste de Mann-Whitney, descrito na tabela 5, foi conduzido para comparar os 

níveis de Crescimento Pós-Traumático e Resiliência entre familiares de doentes 

oncológicos e indivíduos que não passaram por essa experiência. Os resultados não 

revelaram diferenças estatisticamente significativas em ambos os casos. No Crescimento 

Pós-Traumático, os familiares de doentes oncológicos, apresentaram uma média de 

classificações superior (215.60) em comparação com os indivíduos sem experiência de 

doença na família (197.84), mas esta diferença não foi significativa (U = 18575.000 , Z = 

−1.455,  p = 0.146). Da mesma forma, os níveis de Resiliência também não apresentaram 

uma diferença significativa (U = 18340.500, Z = −1.659, p = 0.097), visto que o valor de 

p (> .05) e, portanto, não estatisticamente significativo. Estes resultados sugerem que, 

embora haja uma tendência de maior crescimento pós-traumático e resiliência nos 

familiares de doentes oncológicos, estas diferenças não são estatisticamente confirmadas. 

 

 

 

 

 

Familiares de Doentes Oncológicos  
Não Familiares com Doença 

Oncológica 

n = 262  n = 155 

 M DP P25 Md P75   M DP P25 Md P75 

Crescimento 

Pós-

Traumático 

 54.94 24.21 40.00 59.00 73.00   49.12 28.97 27.00 56.00 72.00 

Resiliência  12.38 3.36 10.00 12.00 15.00   11.90 3.08 10.00 12.00 14.00 
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Tabela 5. 

 Teste de Mann-Whitney: Resiliência e Crescimento Pós-Traumático em Doentes 

Oncológicos e Pessoas sem Familiares com Doença 

 

Diferenças na Resiliência e Crescimento Pós-Traumático no Diagnóstico de Cancro de 

Pai/Mãe, em comparação com o de Outros Familiares 

 

Na comparação entre os níveis de Crescimento Pós-Traumático e Resiliência em 

filhos de doentes oncológicos e outros membros da família diagnosticados com doenças, 

foram observadas algumas diferenças importantes nas Estatísticas Descritivas. 

Em termos de Crescimento Pós-Traumático, os filhos de doentes oncológicos (n  

= 122) apresentaram uma (M = 55.05; DP = 24.57; Md = 60.00). Os percentis 25 (P25) e 

75 (P75) situaram-se em 37.00 e 73.00, respetivamente. Já o grupo de outros membros 

da família (n = 295) apresentou uma média ligeiramente inferior (M = 51.83;  DP = 26.83; 

Md = 57.00), P25 de 37.00 e P75 de 72.00. Esses resultados sugerem que, apesar de uma 

ligeira diferença entre os grupos, ambos apresentam níveis semelhantes de crescimento 

pós-traumático, com maior variabilidade entre os filhos. 

No que diz respeito à Resiliência, os filhos de doentes oncológicos (M = 12.71; 

DP = 3.54; Md = 13.00), com P25 de 10.00 e P75 de 16.00. Por sua vez, o grupo de 

outros membros da família registou uma média ligeiramente inferior (M = 11.99; DP = 

3.12; Md = 12.00), P25 de 10.00 e P75 de 14.00. Embora a resiliência dos filhos seja 

marginalmente superior, as diferenças entre os grupos são pequenas. 

 

Não Familiares 

com Doença 

Oncológica 

 

Familiares de 

Doentes 

Oncológicos 

 

 

 

U 

 

 

 

Sig. 

(2 

extremidades) 

n = 155  n = 262 

Posto Médio  Posto Médio 

Crescimento 

Pós-

Traumático 

197.84  215.60 18575.000 .146 

Resiliência 196.33  216.50 18340.500 .097 
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De modo geral, os resultados indicam que, embora os filhos de doentes 

oncológicos apresentem ligeiramente maiores níveis de crescimento pós-traumático e 

resiliência, as diferenças em relação a outros membros da família também diagnosticados 

são pouco expressivas.  

No sentido de verificar se existiam diferenças significativas entre filhos de doentes 

oncológicos e outros membros familiares diagnosticados em termos de Crescimento Pós-

Traumático e Resiliência, foi realizado um Teste de Mann-Whitney, para uma análise 

mais detalhada, conforme a Tabela 6. No que diz respeito ao Crescimento Pós-

Traumático, os filhos apresentaram uma posto médio de 133.18, enquanto os outros 

membros da família tiveram uma posto médio de 130.04 (U = 8335.000, Z = -,335 e p = 

0.738), indicando que não há diferenças significativas entre os dois grupos, porque p (> 

.05). 

Em relação à Resiliência, os filhos tiveram uma posto médio de 138.93 e os outros 

membros da família 125.03 (U = 7634.000, Z = -1.487, e p = 0.137), também não 

evidenciando diferenças significativas ( p > .05). Estes resultados sugerem que, em ambos 

os grupos, os níveis de crescimento pós-traumático e resiliência são semelhantes. 

 

Tabela 6.  

Teste de Mann-Whitney: Resiliência e Crescimento Pós-Traumático em Filhos/as ou com 

Outros Membros da Família Doentes 

 

 

Filhos de Doentes 

Oncológicos 
 

Outros Familiares de 

Doentes Oncológicos  

 

 

U 

 

 

 

Sig. 

(2 

extremidades) 

n = 122  n = 140 

Posto Médio  Posto Médio 

Crescimento 

Pós-

Traumático 

133.18  130.04 8335.000 .738 

Resiliência 138.93  125.03 7634.000 .137 
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Diferenças na Resiliência e Crescimento Pós-Traumático nos Diferentes Estilos de 

Vinculação com os Familiares Portadores de Doença 

 

Os resultados apresentam a média (M), desvio padrão (DP), e percentis (P25, Md, 

P75) referentes ao Crescimento Pós-Traumático e à Resiliência em três estilos de 

vinculação com familiares portadores de doenças: Evitante, Seguro e 

Ansioso/Ambivalente. 

No estilo de vinculação Evitante, observou-se que o Crescimento Pós-Traumático 

(M = 35.06; DP = 27.09; Md = 32.50) e percentis variando entre 9.50 e 47.50. Já para a 

Resiliência (M = 12.25; DP = 4.12), com percentis distribuídos entre 9.50 e 15.00. Esses 

valores indicam níveis relativamente baixos tanto de crescimento pós-traumático quanto 

de resiliência. 

No estilo de vinculação Seguro, os participantes apresentaram um Crescimento 

Pós-Traumático (M = 55.97; DP = 23.62; Md = 50.00) e os percentis variaram de 42.00 a 

73.00. Para a Resiliência (M = 12.30; DP = 3.29), com percentis entre 10.00 e 15.00. Isso 

sugere que, apesar de o estilo de vinculação seguro estar associado a níveis mais elevados 

de crescimento pós-traumático em comparação ao estilo evitante, os níveis de resiliência 

permanecem semelhantes e relativamente baixos. 

Por fim, no estilo de vinculação Ansioso/Ambivalente, o Crescimento Pós-

Traumático (M = 60.57; DP = 21.41; Md = 60.50) e percentis entre 41.00 e 78.00. A 

Resiliência (M = 13.86; DP = 3.44), com percentis variando entre 13.00 e 16.00. Esses 

valores indicam que, para o estilo ansioso/ambivalente, os níveis de crescimento pós-

traumático são os mais elevados entre os três estilos, enquanto a resiliência é ligeiramente 

superior à observada nos outros grupos. 

Em síntese, os resultados sugerem que o estilo de vinculação seguro e o 

ansioso/ambivalente estão associados a níveis mais elevados de Crescimento Pós-

Traumático em comparação ao estilo evitante, sendo que o estilo ansioso/ambivalente 

apresenta maior média. Contudo, a Resiliência não parece variar substancialmente entre 

os estilos de vinculação, com níveis relativamente baixos em todos os grupos. Para efeitos 

de uma análise mais detalhada, realizou-se o Teste de Kruskal Wallis. 
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Os resultados apresentados na Tabela 7 referem-se à análise do crescimento pós-

traumático e da resiliência em três diferentes estilos de vinculação: evitante, segura e 

ansiosa/ambivalente, utilizando o teste de Kruskal-Wallis.  

No que diz respeito ao crescimento pós-traumático, verificou-se uma diferença 

significativa entre os estilos de vinculação, como indicado pelo valor de H = 9.258 e uma 

significância de p = 0.010, o que indica que existem diferenças estatisticamente 

significativas (inferior ao nível de significância estabelecido em que α = 0.05) entre os 

grupos de vinculação ao nível do crescimento pós-traumático. Ao observar os postos 

médios, percebe-se que o grupo com vinculação segura apresenta um posto médio de 

134.58, enquanto o grupo com vinculação evitante tem um posto médio de 76.22, e o 

grupo com vinculação ansiosa/ambivalente apresenta o maior posto médio (143.57). 

Esses resultados sugerem que os indivíduos com estilos de vinculação 

ansiosa/ambivalente e segura relatam níveis mais elevados de crescimento pós-traumático 

em comparação com aqueles com vinculação evitante. 

Em relação à resiliência, os resultados não indicam diferenças estatisticamente 

significativas entre os três grupos de vinculação, com um valor de H = 3.907 e p = 0.142. 

Embora o grupo com vinculação ansiosa/ambivalente apresente o maior posto médio 

(170.25), seguido pelo grupo com vinculação evitante (130.63) e o grupo com vinculação 

segura (129.22), essas diferenças não são suficientes para se considerar que há uma 

diferença significativa (superior ao nível de significância estabelecido em que α = 0.05) 

nos níveis de resiliência entre os diferentes estilos de vinculação. 

Em síntese, os resultados indicam que os três estilos de vinculação diferem 

significativamente no que diz respeito ao crescimento pós-traumático, mas não em termos 

de resiliência. 
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Tabela 7.  

Teste de Kruskal Wallis: Resiliência e Crescimento Pós-Traumático nos Diferentes 

Estilos de Vinculação 

 

 

Relação entre Resiliência e Crescimento Pós-Traumático 

 

A tabela 8 apresentada indica uma análise de correlação de Spearman entre os 

níveis de Resiliência e Crescimento Pós-Traumático. O coeficiente de correlação rs =.474 

com um nível de significância p < .01 sugere uma correlação positiva moderada entre 

essas duas variáveis. Isto significa que, à medida que os níveis de resiliência aumentam, 

também se observa um aumento no crescimento pós-traumático. A significância 

estatística, ao nível de 0,01, sugere que a probabilidade de este resultado ocorrer ao acaso 

é muito baixa (menos de 1%), fortalecendo a interpretação de que existe uma relação 

confiável entre resiliência e crescimento pós-traumático nesta amostra em estudo. 

 

Tabela 8.  

Correlação de Spearman entre os níveis de Resiliência e Crescimento Pós-Traumático 

 

 

 

**. A correlação é significativa no nível 0,01 
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76.22  134.58   143.57 9.258 
 

.010 

Resiliência 130.63  129.22   170.25 3.907 .142 

 Crescimento Pós-Traumático 

Resiliência rs _= .474** 



58 

 

 

Diferenças entre Resiliência e Crescimento Pós-Traumático em Familiares Enlutados, 

em comparação com familiares que não estão enlutados  

 

Os dados referentes ao Crescimento Pós-Traumático e à Resiliência dos familiares 

foram analisados em dois grupos principais: (1) familiares não enlutados, de pacientes 

com doença ativa ou que estão em remissão total/sem evidência de doença e (2) em 

familiares enlutados face ao doente. A análise das estatísticas revelam que no primeiro 

grupo, observou-se um valor médio de Crescimento Pós-Traumático (M = 51.88; DP = 

25.66; Md = 55.00). O intervalo interquartil (P25 = 35.00; P75 = 70.00) revela uma 

variação significativa nos níveis de crescimento pós-traumático dentro deste grupo, com 

valores concentrados principalmente entre 35.00 e 70.00. No que diz respeito à 

Resiliência (M = 12.35; DP = 3.28; Md = 10.00). O intervalo interquartil para a resiliência 

variou de 10.00 a 15.00, sugerindo uma menor variabilidade e um padrão mais consistente 

de resiliência entre os familiares de sobreviventes. Nos familiares de pacientes falecidos, 

verificou-se uma média de Crescimento Pós-Traumático ligeiramente superior (M = 

57.19; DP = 22.53; Md = 59.50). O intervalo interquartil variou de 45.00 (P25) a 73.00 

(P75), indicando que os níveis de crescimento pós-traumático tendem a ser mais elevados 

neste grupo, comparativamente ao primeiro. Em relação à Resiliência (M = 12.31; DP = 

3.44; Md = 12.00). O intervalo interquartil (P25 = 10.00; P75 = 15.00) revela que, tal 

como no grupo de familiares de sobreviventes, a variabilidade nos níveis de resiliência é 

relativamente baixa. 

A comparação entre os dois grupos revela algumas diferenças importantes, 

especialmente no que respeita ao Crescimento Pós-Traumático. Os familiares enlutados 

apresentam uma média superior de Crescimento Pós-Traumático (M = 57.19; DP = 22.53) 

em comparação com os familiares não enlutados (M = 51.88; DP = 25.66), sugerindo que 

a perda do ente querido pode estar associada a níveis mais elevados de crescimento após 

a experiência traumática. Contudo, essa diferença, embora presente, não é extrema, dado 

que ambos os grupos apresentam valores consideráveis de Crescimento Pós-Traumático, 

possivelmente refletindo o impacto profundo da doença, independentemente da situação 

do/a doente. Em termos de Resiliência, os resultados indicam que os níveis são bastante 

semelhantes entre os dois grupos, com médias muito próximas (M = 12.35; DP = 3.28) 

para os familiares não enlutados e (M = 12.31; DP = 3.44) para os familiares enlutados). 
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O que sugere que a capacidade de adaptação e enfrentamento das adversidades não varia 

significativamente conforme a situação do familiar, indicando que a resiliência é uma 

característica relativamente estável entre os familiares, independentemente de o paciente 

ter falecido ou não. 

Os resultados da análise estatística realizada por meio do teste de Mann-Whitney, 

que comparou o Crescimento Pós-Traumático e a Resiliência entre familiares enlutados 

e familiares não enlutados, são apresentados na Tabela 9.  

Para o Crescimento Pós-Traumático, os familiares que estavam acompanhando 

um doente com doença ativa ou em remissão total/sem evidência de doença apresentaram 

uma posto médio de 123.19, enquanto os familiares que vivenciaram o falecimento do 

doente apresentaram uma posto médio de 137.55. O valor de U foi de 7519.500, com um 

valor de Z = 1.531 e um valor de p = 0.126. Como o valor de p é superior a .05, não foram 

observadas diferenças estatisticamente significativas entre os dois grupos no que diz 

respeito ao Crescimento Pós-Traumático.  

No que concerne à Resiliência, os familiares de doentes em estado ativo ou em 

remissão apresentaram um posto médio de 131.18, enquanto os familiares enlutados 

apresentaram uma posto médio de 130.78. O valor de U foi de 8423.000, com um valor 

de Z = -0.043 e um valor de p = 0.966. Novamente, o valor de p é muito superior a .05, 

indicando que não houve diferenças estatisticamente significativas entre os familiares 

enlutados e não enlutados quanto à Resiliência. 

Os resultados indicam, de forma geral, que não há diferenças estatisticamente 

significativas entre os familiares enlutados e não enlutados, tanto no que se refere ao 

Crescimento Pós-Traumático (p = 0.126) quanto à Resiliência (p = 0.966).  
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Tabela 9. 

 Teste de Mann-Whitney: Resiliência e Crescimento Pós-Traumático em Familiares Não 

Enlutados e em Familiares Enlutados 

 

Diferenças entre Resiliência e Crescimento Pós-Traumático Face ao Tempo de 

Diagnóstico do/a Familiar Doente 

 

A análise das diferenças entre o Crescimento Pós-Traumático e a Resiliência em 

função do Tempo de Diagnóstico do/a familiar doente revela algumas tendências 

relevantes, conforme as estatísticas descritivas. 

Para os participantes cujo familiar recebeu o diagnóstico há menos de seis meses 

(≤ 6 meses), a média de Crescimento Pós-Traumático (M = 52.87; DP = 28.87; Md = 

62.00). Este valor indica que os familiares experienciam um nível moderado de 

crescimento pós-traumático após um diagnóstico recente, com uma variação substancial 

entre os participantes, como evidenciado pelo desvio padrão elevado. Os percentis 25 

(P25 = 28.00) e 75 (P75 = 70.00) indicam que, embora alguns indivíduos reportem níveis 

relativamente baixos, a maioria demonstra níveis mais elevados de crescimento pós-

traumático. Por outro lado, os níveis de Resiliência (M = 12.00; DP = 4.07) sugerem uma 

resiliência globalmente baixa, com menor variabilidade entre os participantes, conforme 

refletido pelo intervalo entre P25 (8.00) e P75 (16.00). 

Para os familiares com um tempo de diagnóstico igual ou superior a doze meses 

(≥ 12 meses), a média de Crescimento Pós-Traumático foi ligeiramente superior (M = 
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Sig. 
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n = 119  n =142 
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Crescimento 

Pós-

Traumático 

123.19  137.55 
 

7519.500 

 

.126 

Resiliência 130.78  131.18 8423.000 .966 



61 

 

55.06; DP = 28.87; Md = 23.96; Md = 59.00). Embora a diferença na média em relação 

ao grupo de diagnóstico mais recente seja pequena, o intervalo entre P25 (41.00) e P75 

(73.00) sugerem uma distribuição mais equilibrada e centrada em valores relativamente 

mais elevados de crescimento pós-traumático. No que diz respeito à Resiliência (M = 

12.40; DP = 3.32), muito próxima da observada no grupo de diagnóstico ≤ 6 meses, 

indicando que os níveis de resiliência se mantêm estáveis ao longo do tempo, com 

variações mínimas entre os indivíduos. 

Estes resultados sugerem que, enquanto o Crescimento Pós-Traumático tende a 

ser ligeiramente maior à medida que o tempo de diagnóstico aumenta, os níveis de 

Resiliência permanecem relativamente baixos e consistentes, independentemente do 

tempo decorrido desde o diagnóstico.  

Foram realizados testes de Mann-Whitney para avaliar o impacto do tempo de 

diagnóstico do familiar doente (menos de 6 meses vs. mais de 12 meses) no Crescimento 

Pós-Traumático e na Resiliência dos participantes, demonstrados na Tabela 10. No que 

diz respeito ao Crescimento Pós-Traumático, os resultados indicaram que a posto médio 

para os participantes cujo familiar foi diagnosticado há menos de 6 meses foi de 125.10, 

enquanto para os participantes com familiares diagnosticados há 12 meses ou mais, a 

posto médio foi de 131.89 (U = 1756.500, Z = -0.337, p = 0.736). Esses resultados não 

revelaram diferenças estatisticamente significativas entre os grupos, visto que o valor de 

p é superior a .05. 

Na Resiliência, por sua vez, a posto médio foi de 129.20 para os participantes com 

familiares diagnosticados há menos de 6 meses e de 131.64 para os participantes com 

familiares diagnosticados há mais de 12 meses (U = 1818.000, Z = -0.122, p = 0.903). 

Assim como no Crescimento Pós-Traumático, os resultados não indicaram diferenças 

significativas entre os grupos, evidenciados pelos valores de p em ambas as análises. 
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Tabela 10.  

Teste de Mann-Whitney: Resiliência e Crescimento Pós-Traumático Face ao Tempo de 

Diagnóstico do/a Familiar Doente 

 

 

Diferenças entre Resiliência e Crescimento Pós-Traumático entre os Sexos dos 

Participantes 

 

As análises descritivas revelaram que os níveis de Crescimento Pós-Traumático 

foram semelhantes entre os participantes do sexo feminino (M = 52.72, DP = 26.43) e 

masculino (M = 53.06, DP = 25.09), com diferenças mínimas observadas na mediana 

(Feminino = 56.00, Masculino = 59.00) e valores nos percentis 25 e 75 de 36.50 e 73.00, 

respetivamente para o sexo feminino. Para os participantes do sexo masculino os percentis 

foram de 39.00 (P25) e 68.00 (P75). Estes resultados indicam que, embora a média e a 

mediana entre os sexos sejam muito semelhantes, o grupo masculino apresenta 

ligeiramente maiores valores de mediana e nos percentis 25 e 75. Isso sugere uma ligeira 

tendência para maior Crescimento Pós-Traumático nos homens, mas as diferenças são 

mínimas. 

Em contraste, os resultados indicaram uma leve diferença nos níveis de resiliência, 

sendo que os homens apresentaram uma média ligeiramente superior (M = 13.05, DP = 

3.03) em comparação às mulheres (M = 12.05, DP = 3.28; Md = 12.00) e percentis 25 e 

75 de 10.00 e 14.00, respetivamente. Já os homens apresentaram percentis de 11.00 (P25) 

e 15.00 (P75). Este resultado indica que, embora as medianas sejam idênticas, o grupo 
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masculino apresentou médias e percentis superiores, sugerindo uma maior Resiliência 

entre os homens. Embora as diferenças sejam visíveis na média e nos percentis, as 

variações observadas entre os sexos são pequenas e podem não ser significativas. 

Nos resultados da análise estatística realizada através do teste de Mann-Whitney, 

mencionada na Tabela 11 foram comparadas as medianas do Crescimento Pós-

Traumático e da Resiliência entre os sexos feminino e masculino. Em relação ao 

Crescimento Pós-Traumático, observou-se que o posto médio das mulheres foi de 208.85, 

enquanto o dos homens foi de 209.82. O valor de U foi de 11387.000, com um valor de 

Z de -0.059 e uma significância estatística de p = 0.953. Esse resultado demonstra que 

não há diferença estatisticamente significativa entre os sexos em relação ao Crescimento 

Pós-Traumático, dado que o valor de p é superior a 0.05.  

Mas, quando analisada a Resiliência, foi possível verificar uma diferença 

significativa entre os sexos. As mulheres apresentaram uma posto médio de 203.26, 

enquanto os homens obtiveram um posto médio superior, de 240.08. O valor de U foi de 

9419.500, com Z de -2.273 e um valor de p = 0.023. Este valor de p inferior a 0.05 indica 

que há uma diferença estatisticamente significativa entre os dois grupos, sugerindo que 

os homens demonstraram níveis mais elevados de resiliência em comparação às mulheres. 

Dessa forma, os resultados sugerem que, embora não existam diferenças 

significativas no Crescimento Pós-Traumático entre homens e mulheres, há uma 

diferença significativa na Resiliência, com os homens apresentando níveis superiores. 
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Tabela 11.  

Teste de Mann-Whitney: Resiliência e Crescimento Pós-Traumático no Sexo dos 

Indivíduos 

 

 

Relação entre o Distress na Resiliência e no Crescimento Pós-Traumático 

 

Os resultados apresentados na tabela 12 indicam a distribuição dos níveis de 

distress (baixo, moderado, elevado e muito elevado), face às pontuações apresentadas na 

Escala de Distress Psicológico de Kessler (K-10), em indivíduos que têm familiares com 

doença oncológica e indivíduos que não têm familiares com essa condição. 

Observa-se que o distress está distribuído de maneira relativamente equitativa 

entre os diferentes níveis, embora a categoria de "Distress Elevado" seja a mais prevalente 

na amostra total, com 27.3% dos participantes. Logo em seguida, as categorias de 

"Distress Moderado" (25.9%) e "Distress Muito Elevado" (24.7%) também representam 

uma proporção significativa da amostra. O "Distress Baixo" é o menos frequente, presente 

em 22.1% dos participantes.  

Analisando especificamente os familiares de doentes oncológicos, nota-se uma 

tendência mais clara de maior distress. A maior percentagem de familiares encontra-se 

na categoria de "Distress Elevado" (28.2%), seguido de "Distress Muito Elevado" 

(26.7%). Apenas 21% dos familiares de doentes oncológicos reportaram "Distress 

Baixo", e 24% reportaram "Distress Moderado". Sob outro prisma, no grupo de 

indivíduos que não possuem familiares com doença oncológica, observa-se uma 

distribuição ligeiramente diferente. A maior percentagem destes indivíduos reportou 
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"Distress Moderado" (29%), seguida de "Distress Elevado" (25.8%). Curiosamente, a 

percentagem de indivíduos com "Distress Muito Elevado" é menor (21.3%) neste grupo 

comparativamente aos familiares de doentes oncológicos. 

No fundo, os dados sugerem que os familiares de doentes oncológicos tendem a 

apresentar níveis mais elevados de distress em comparação com indivíduos sem 

familiares com doença oncológica, especialmente nas categorias de "Distress Elevado" e 

"Distress Muito Elevado". Sublinha-se, assim, o impacto emocional e psicológico 

significativo que a presença de um familiar com doença oncológica eventualmente poderá 

ter nos cuidadores e familiares, levando-os a experimentar níveis mais altos de distress. 

 

Tabela 12.  

O Distress em Familiares de Doentes Oncológicos e Pessoas sem Familiares com 

Doença 

 

Na Tabela 13, são apresentados os coeficientes de correlação de Spearman entre 

os níveis de Distress, Resiliência e Crescimento Pós-Traumático. Os resultados indicam 

que o distress apresenta uma correlação negativa tanto com o crescimento pós-traumático 

(rs = -0.026) quanto com a resiliência (rs = -0.086). Embora ambos os coeficientes sejam 

negativos, o valor de rs é bastante próximo de zero, sugerindo que não há uma relação 

linear forte entre as variáveis analisadas, não havendo significância estatística no nível 

.01, o que reforça a ideia de que não há uma associação consistente entre os níveis de 

distress e as outras variáveis em questão. 

 

Não Familiares 

com Doença 

Oncológica 

 

Familiares de 
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Oncológicos 

 Total 

n %  n %  N % 

Distress Baixo 37 23.9  55 21.0  92 22.1 

Distress Moderado 45 29.0  63 24.0  108 25.9 

Distress Elevado 40 25.8  74 28.2  114 27.3 

Distress Muito 

Elevado 
33 21.3  70 26.7  103 24.7 
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Portanto, com base nesses resultados, não se pode afirmar que o distress contribui 

para o desenvolvimento de resiliência ou de crescimento pós-traumático. Pelo contrário, 

a ausência de correlações significativas e os coeficientes baixos indicam que o distress, 

conforme medido neste estudo, não está diretamente associado a um aumento ou 

diminuição dos níveis de resiliência ou crescimento pós-traumático na amostra analisada. 

 

Tabela 13.  

Correlação de Spearman entre os níveis de Distress na Resiliência e no Crescimento Pós-

Traumático 

**. A correlação é significativa no nível 0,01 

 

 

Relação entre a Depressão na Resiliência e no Crescimento Pós-Traumático 

 

A análise dos resultados obtidos na tabela 14 revela os níveis de depressão em 

indivíduos que convivem com doentes oncológicos em comparação com aqueles que não 

possuem essa experiência. 

A maioria dos participantes encontra-se nas categorias de depressão leve a 

moderada. Aproximadamente 37.6% dos indivíduos apresentam depressão ligeira, sendo 

esta a categoria mais frequente na amostra total, seguida por 23.3% dos participantes com 

depressão mínima. Cerca de 18% apresentam depressão moderada, e as categorias mais 

graves (depressão moderadamente grave e depressão grave) representam 12.2% e 6.2% 

da amostra total, respetivamente. Mas, apenas 2.6% dos participantes não apresentam 

sintomas de depressão, o que indica que a depressão, em algum nível, está presente em 

grande parte da amostra.  

No entanto, os resultados indicam uma prevalência ligeiramente maior de 

depressão entre os familiares de doentes oncológicos. Neste grupo, 34.7% dos 

participantes encontram-se com depressão ligeira, um valor semelhante ao dos não 

familiares (42.6%). Contudo, nota-se uma proporção maior de familiares de doentes 

oncológicos nas categorias de depressão moderada (17.9% versus 18.1% nos não 

 Crescimento Pós-Traumático Resiliência 

Distress rs  = -.026 rs  = -.086 
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familiares) e moderadamente grave (14.9% nos familiares em comparação com 7.7% nos 

não familiares). Para além disso, 6.9% dos familiares de doentes oncológicos sofrem de 

depressão grave, um aumento em relação aos 5.2% dos não familiares. Em contraste, a 

proporção de familiares de doentes oncológicos sem depressão (2.7%) é ligeiramente 

superior à dos não familiares (2.6%), embora essa diferença seja mínima. 

Os familiares de doentes oncológicos apresentam um maior percentual nas 

categorias de depressão moderadamente grave e grave, sugerindo que o impacto 

emocional e psicológico de conviver com alguém que enfrenta uma doença oncológica 

pode ser mais acentuado em relação àqueles que não possuem essa experiência. O número 

de casos de depressão leve a moderada também é expressivo, o que pode indicar que 

muitos familiares lidam com a situação com algum nível de sofrimento emocional, mas 

não necessariamente com quadros depressivos mais graves. Os dados sugerem que a 

experiência de cuidar ou conviver com um doente oncológico está associada a níveis mais 

altos de depressão, especialmente nas formas moderadamente grave e grave. O que 

reforça a importância de oferecer suporte psicológico adequado aos familiares de 

pacientes oncológicos, uma vez que, apresentam um risco significativo de desenvolver 

depressão severa em comparação com indivíduos sem essa vivência. 

 

Tabela 14.  

A Depressão em Familiares de Doentes Oncológicos e Pessoas sem Essa Experiência 
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 Total 

n %  n %  n % 

Ausência de 

Depressão 
4 2.6  7 2.7  11 2.6 

Depressão Mínima 37 23.9  60 22.9  97 23.3 

Depressão Ligeira 66 42.6  91 34.7  157 37.6 

Depressão Moderada 28 18.1  47 17.9  75 18.0 

Depressão 

Moderadamente Grave 
12 7.7  39 14.9  51 12.2 

Depressão Grave 8 5.2  18 6.9  26 6.2 
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A tabela 15 representa a correlação entre os níveis de depressão e o crescimento 

pós-traumático, que foi de rs = − .005, indicando uma associação negativa extremamente 

fraca. Este valor sugere que a depressão não está relacionada de maneira significativa 

com o crescimento pós-traumático. Semelhantemente, a correlação entre os níveis de 

depressão e resiliência foi de rs = −.037, o que também indica uma associação negativa 

muito fraca. Em ambos os casos, as correlações não atingiram o nível de significância 

estabelecido (p > 0.01), sugerindo que não há uma relação estatisticamente significativa 

entre depressão e as variáveis em questão. Esses resultados indicam que, de uma forma 

geral, nesta amostra, os níveis de depressão não apresentam uma associação significativa 

com os níveis de resiliência ou crescimento pós-traumático. 

 

Tabela 15 

Correlação de Spearman entre os níveis de Depressão na Resiliência e no Crescimento 

Pós-Traumático 

**. A correlação é significativa no nível 0.01 

 

 

Discussão 

 

A presente investigação, inscrita numa perspetiva psicológica da compreensão do 

processo de adaptação em situações de doença oncológica, teve como objetivo estudar, 

numa amostra constituída por individuo jovens adultos que tenham cancro na família, 

mas também por indivíduos que não passaram por essa experiência, os níveis de 

resiliência e de crescimento pós-traumático, bem como compreender as diferenças destas, 

face ao efeito de variáveis sociodemográficas e clínicas empiricamente associadas. 

Esperava-se que se verificassem evidências significativas entre os familiares de doentes 

com cancro, em comparação com indivíduos que não tinham passado por essa experiência 

nas suas famílias face ao desenvolvimento de resiliência e crescimento pós-traumático. 

As análises estatísticas mostraram que existe uma relação positiva moderada entre os 

níveis de resiliência e os níveis de crescimento pós-traumático (viz, post traumatic 

 Crescimento Pós-Traumático Resiliência 

Depressão rs  = -.005 rs  = -.037 
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growth). Contrariamente ao que era esperado, embora se observe uma tendência para 

níveis superiores de resiliência e crescimento pós-traumático entre os familiares de 

doentes oncológicos em comparação com indivíduos com ausência dessa experiência, 

essas diferenças não foram estatisticamente significativas.  

Entender as diferenças nos níveis de resiliência e crescimento pós-traumático 

envolve levar em conta variáveis sociodemográfica, como o sexo, visto que se diz que as 

experiências e reações psicológicas podem diferir significativamente entre homens e 

mulheres. Partindo da literatura existente, a projeção inicial era que as mulheres, em 

particular, podem experimentar um crescimento pós-traumático mais acentuado em 

comparação aos homens, especialmente em contextos relacionados ao cancro 

(Adamcheski & Turek, 2023; Camargo et al.,  2020). Esta perspetiva é reforçada, pela 

própria dinâmica familiar e o papel dos cuidadores e, uma vez que, as mulheres assumem 

frequentemente o papel de cuidadoras primárias, onde existe um stress emocional 

significativo e um elevado sofrimento psíquico (Ponsoda, Beleña & Díaz, 2023), mas 

também oportunidades de crescimento pessoal, o que pode não haver é evidências de 

diferenças na resiliência. Exemplo disso é que Street et al. (2010) afirmaram que um alto 

nível de resiliência foi exibido pela maioria das mulheres cuidadoras. No entanto, houve 

resultados controversos de Bookwala (2014), que identificou que os níveis de resiliência 

feminina eram menores do que dos homens. Enquanto, o estudo de Simpson et al. (2015) 

descobriu que sexo e resiliência não tinham relação significativa. A distribuição pelo sexo 

dos participantes é, na verdade, um dos pontos a salientar deste estudo, uma vez que, 

contou com uma amostra de homens bastante reduzida (e não representativa), em 

comparação com o número de mulheres que se envolveram na investigação e, estes 

números discrepantes podem levar a novas suposições por si só e coerentes com as 

características da amostra, independentemente do que a literatura nos diz. A 

predominância do sexo feminino (84%) reflete notoriamente que em estudos que 

envolvem famílias (Mukhlisah & Pudjiati, 2021), as discrepâncias de papéis de género 

têm sido associadas ao stress e à resiliência, também evidenciado em estudos anteriores 

com população similar. No entanto, essa suscetibilidade não se aplica de forma 

generalizada ao outro grupo incluído neste estudo, composto por pessoas sem familiares 

com cancro. Em complementaridade, por meio destas perceções, identificou-se que não 

houve diferenças significativas no crescimento pós-traumático entre os sexos dos 

participantes, mas verificou-se nas observações registadas que os homens apresentaram 
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níveis de resiliência superiores aos das mulheres, o que vem notar esta mesma controversa 

previamente já mencionada. 

Os resultados vão ainda ao encontro da investigação anterior que consistentemente 

demonstrou a existência de uma relação empírica entre resiliência e crescimento pós-

traumático (Duran et al.,  2024; Latif et al.,  2024), e apontou para que essa relação fosse 

suscetível à repercussão de variáveis psicológicas (Ang et al.,  2023), mas também por 

experiências individuais e fatores culturais (Clark, 2024; Şanlı, 2024). Em concreto, os 

resultados do presente estudo sugerem que a exposição a uma doença crónica, como o 

cancro poderá desencadear sofrimento psíquico, expresso em níveis significativos de 

distress e sintomatologia depressiva, o que se poderia traduzir no desenvolvimento de 

resiliência e crescimento pós-traumático. Em consideração, isso não se refletiu no estudo, 

indicando a ausência de uma relação entre o distress e a sintomatologia depressiva com a 

resiliência e o crescimento pós-traumático. 

A literatura científica é clara na constatação de que o sofrimento psicológico  se 

relaciona como com uma maior probabilidade de obter pontuações mais elevadas em 

escalas de resiliência (Deshields, Asvat,Tippey  & Vanderlan, 2022; Luo et al., 2024) e 

de crescimento pós-traumático (Camargo, Santos, Santos, Talhaferro, Carniel & Vianna, 

2020), bem como de potenciar as estratégias de coping (Li et al.,  2022). Em sentido 

oposto, existem inúmeras evidências empíricas de como estas características psicológicas 

assumem um papel protetor e consequentemente despertarem níveis mais elevados de 

saúde mental, ou seja, melhor bem-estar psicológico (Li et al., 2022). Paralelamente, 

verifica-se a existência de uma relação robusta que facilite o processo de adaptação como 

resposta às adversidades e, em particular a uma situação potencialmente traumática e os 

múltiplos fatores físicos, emocionais, cognitivos, interpessoais e comportamentais 

criando um efeito particular (Camargo et al.,  2020) na forma como o individuo se adapta 

às adversidades, como a presença de uma doença oncológica na família. 

Em situações de cancro, existe a premissa robusta que o distress destaca-se que a 

doença oncológica está associada a sofrimento físico e psicológico no doente e na família 

(Cardoso et al.,  2009), ficando mais vulnerável a perturbações psiquiátricos como 

depressão e/ou ansiedade (Janson et al.,  2022; Sahadevan & Namboodiri, 2019) e a níveis 

elevados de distress psicológico (Ordem dos Psicólogos Portugueses [OPP],  2018). Ao 

explorarmos o distress psicológico e a sintomatologia depressiva em familiares de 

doentes oncológicos, as descobertas ilustram níveis muito mais significativamente 
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elevados, em comparação com indivíduos que não passaram pela experiência de ter um 

familiar com cancro. 

No curso da vivência da doença, sugere-se que a relação de parentesco pode 

influenciar os mecanismos de adaptação à mesma. Os estudos, em particular, sobre a 

perspetiva dos filhos face ao cancro parental revelam uma complexa gama de respostas 

emocionais e psicológicas. Os filhos frequentemente experienciam stress pós-traumático, 

sendo comum a ocorrência de sintomas significativos relacionados ao trauma da doença 

parental (Egberts et al., 2022). A forma como esses jovens enfrentam a doença dos pais 

pode influenciar significativamente a sua adaptação, o recurso a estratégias de coping 

adaptativas, como a reavaliação positiva e o processamento emocional, que estão 

consequentemente associadas a maiores níveis de crescimento pós-traumático e maior 

resiliência, promovendo assim, uma saúde mental mais positiva (Morris et al.,  2020; 

Teixeira & Pereira, 2013). Para além disso, evidências indicam que filhos que conseguem 

encontrar um significado positivo na experiência, muitas vezes através de apoio social e 

intervenções psicossociais, demonstram melhor ajustamento e menor morbilidade 

psicológica (Mosher, Danoff-Burg, & Brunker, 2006; Teixeira & Pereira, 2013). Em 

contrapartida, o coping evitativo e a falta de apoio adequado contribuem para um aumento 

dos sintomas de distress e pior adaptação emocional (Egberts et al., 2022; Mosher, 

Danoff-Burg, & Brunker, 2006). 

No estudo em questão, não se identificaram diferenças significativas ao nível do 

crescimento pós-traumático nem da resiliência tendo em consideração a relação de 

parentesco (filhos v.s. outros), o que contradiz parcialmente essa fundamentação teórica 

(Takedomi et al., 2021). Seja como for, mesmo que não se observem diferenças 

significativas entre grupos, identificou-se que há um número considerável de filhos que 

experienciam o cancro de um dos pais. Estes filhos representam uma parte de uma 

população que pode ser muito mais ampla e que frequentemente permanece invisível aos 

olhos dos profissionais de saúde. Intervenções podem ser fundamentais para abordar as 

necessidades desses jovens, garantindo que recebam o suporte adequado para 

desenvolverem estratégias de coping eficazes e alcançarem melhores resultados 

psicológicos e emocionais. Em outras palavras, é evidente que a vivência desta realidade 

se define como um paradoxo, porque apesar da ameaça que constitui à própria vida de 

uma mãe ou pai e ao funcionamento normal do sistema familiar, pode despoletar 
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mudanças positivas e enriquecedoras para as várias esferas destes filhos, vincando o 

desenvolvimento da resiliência individual, mas também familiar. 

Este balanço sublinha, assim, a importância de construir programas de intervenção 

que forneçam suporte emocional e estratégias de coping eficazes para essa população 

vulnerável, já que muitos desses filhos necessitam de ajuda para lidar com a incerteza e a 

mudança de papéis familiares (Morris et al., 2020; Teixeira & Pereira, 2013), assim como, 

todas as transformações que a doença traz. Intervenções que se concentrem em 

impulsionar o desenvolvimento de resiliência e de crescimento pós-traumático 

subsequente, mas pode também ajudar a mitigar os impactos negativos do cancro 

parental, promovendo um desenvolvimento emocional mais saudável e a construção de 

mudanças positivas a longo prazo (Egberts et al., 2022; Mosher, Danoff-Burg, & Brunker, 

2006). 

Em linha com a importância das relações familiares no processo de doença. Se 

focarmos na perspetiva da influência que o estilo de vinculação exerce no processo de 

adaptação das famílias é evidente, conforme relatado na literatura científica (Özpolat et 

al., 2014), ainda que as evidências específicas sobre o impacto que os estilos de 

vinculação exercem na resiliência e no crescimento pós-traumático sejam escassas. Em 

relação ao estilo de vinculação, observou-se que estes marcam significativamente o 

crescimento pós-traumático. Famílias com estilo ansioso/ambivalente apresentaram os 

maiores índices de crescimento pós-traumático, seguidas pelas com estilo seguro, sendo 

que as com estilo evitante mostraram os índices mais baixos. Esta tendência sugere que o 

estilo de vinculação tem um papel importante na forma como os familiares experienciam 

e processam o crescimento após o trauma. Mas, a resiliência manteve-se estável 

independentemente do estilo de vinculação, não se registando variações significativas 

associadas a este elemento.  

Configurações conceituais (Morris et al., 2020) têm explorado a interação entre 

variáveis clínicas que têm uma conexão com a resiliência e o crescimento pós-traumático 

em que (a) a resiliência e o Crescimento Pós-Traumático são significativamente maiores 

em indivíduos que convivem com o diagnóstico há mais de um ano, comparados aos que 

estão na fase inicial (inferior a um ano). Esse aumento na resiliência e no Crescimento 

Pós-Traumático após o primeiro ano pode ser associado ao processo de adaptação e ao 

tempo que permite que familiares desenvolvam estratégias de coping mais eficazes e 

mecanismos de suporte social mais robustos; (b) O falecimento de um ente querido 
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impacta diretamente as dificuldades de adaptação. Esses indivíduos apresentam, em geral, 

maiores níveis de stress pós-traumático e sinais  de luto desadaptativo. As dificuldades 

enfrentadas por familiares enlutados são mais pronunciadas, indicando a necessidade de 

intervenções psicológicas específicas, especialmente dirigidas aos filhos e famílias que 

vivenciaram a perda. Em contraste, familiares de doentes oncológicos que não faleceram 

tendem a demonstrar maior capacidade de adaptação, resiliência e crescimento pós-

traumático, pois, mesmo diante da adversidade, conseguem encontrar um sentido positivo 

e desenvolver estratégias de coping que promovem o Crescimento Pós-Traumático. No 

entanto no presente estudo não foram observadas diferenças estatisticamente 

significativas ao nível da Resiliência e Crescimento Pós-Traumático face ao tempo de 

diagnóstico e face ao estado de saúde atual do familiar portador(a) de doença oncológica. 

Em desfecho e em consonância com as explorações teóricas, já previamente 

detalhadas, os familiares experienciam níveis de depressão e ansiedade superiores aos dos 

próprios pacientes (Lim, Kim & Lee, 2013), uma angústia mais intensa, evidenciando a 

necessidade  de apoio e suporte contínuo ao longo da trajetória de doença (Lavallée, 

Grogan & Austin, 2019), destacando a necessidade breve de abordagens mais centradas 

na família (Areia, Fonseca & Major & Relvas, 2019) e de programas de intervenção 

psicológica que incluam os familiares, afim de melhorar a qualidade de vida de todos os 

envolvidos (Charos et al., 2023), traduzindo a doença em vulnerabilidade. A doença, nas 

suas múltiplas formas e manifestações, vai além de um simples estado físico alterado ou 

de um diagnóstico médico. Ela revela, na verdade, uma condição de vulnerabilidade, 

expondo as fraquezas e as limitações que são inerentes ao ser humano. Sempre que 

traduzimos a doença em vulnerabilidade, estamos a reconhecer os impactos negativos de 

uma enfermidade que se estende não apenas o corpo, mas também o emocional, o social 

e o psicológico do indivíduo. A vulnerabilidade constitui, assim, uma limitação intrínseca 

desta pesquisa, considerando que o tema do cancro (Green, 2023; Pearlman, 2024; 

McIlfatrick, Sullivan & McKenna, 2006) pode evocar emoções intensas e experiências 

pessoais, desencadeando um profundo impacto emocional e psicológico e pelas suas 

particularidades e complexidades, a sua exploração pode conduzir a questões delicadas e 

pessoais, que tornam o tema particularmente sensível e delicado, o que significa que - 

trabalhar o cancro, é trabalhar vulnerabilidade humana. Somado a isso, estudar 

populações mais vulneráveis – os familiares de doentes oncológicos – que frequentemente 

enfrentam desafios psicológicos significativos (Møller et al., 2023; Gregersen et al.,   
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2019; Segrin et al.,  2018; Liu et al., 2018; Figueiredo et al.,  2017), a sua alta sensibilidade 

e/ou emotividade podem influenciar as respostas obtidas, potencialmente subestimando 

ou superestimando determinados aspetos da experiência vivida, mas também a sua 

participação em investigações pode ser emocionalmente desgastante e levar à desistência 

ou comprometer a representatividade da amostra. Face a este cenário, este estudo e os 

resultados que lhes são inerentes devem ser lidos à luz das especificidades da população 

estudada e serem vistos e interpretados com maior atenção. 

É ainda importante refletir que grande maioria dos estudos sobre o impacto do 

cancro na família tem utilizado metodologias quantitativas (Teixeira & Pereira, 2011) e 

embora esta metodologia contribua para o corpo de conhecimentos em aspetos 

importantes, é inegável na literatura que a sua contribuição é limitada, ou seja, pode não 

capturar a complexidade emocional e as nuances das experiências individuais da doença, 

na sua exploração em profundidade e plenitude, que nos conduz à compreensão de como 

a doença é vivida por cada indivíduo, que muitas vezes é influenciada por fatores 

emocionais, sociais e espirituais (e.g., Salci & Marcon, 2011), que não são facilmente 

quantificáveis, como o descobrir a doença e o impacto emocional do diagnóstico, 

perceber as mudanças e ter de conviver com o cancro, por meio dos insights que a 

abordagem qualitativa nos podia fornecer (Abusabha & Woelfel, 2003). Em contraste, 

estudos quantitativos focam-se apenas em estudar diferenças entre grupos ou indivíduos 

(Teixeira & Pereira, 2011).  

O presente estudo apresenta algumas limitações, que se refletem em três 

domínios: desenho da investigação, participantes, e instrumentos/procedimento de 

recolha de dados. Considerando o desenho da investigação, importa mencionar, primeiro, 

que a sua natureza transversal impede a inferência de relações causais (Wunsch, Russo & 

Mouchart, 2010). Segundo, embora o estudo na área da oncologia nas famílias detenha 

importante valor intrínseco (Lavallée, Grogan & Austin, 2019), existe literatura que 

aponta para que as variáveis de resiliência e crescimento pós-traumático possuam 

diferentes correlatos, mas também que sejam suscetíveis ao efeito de outras variáveis 

sociodemográficas e clínicas e que permitam caracterizar o processo de adaptação e as 

respostas à doença (Ata, Dönmez & Pörücü, 2023), havendo um número limitado de 

estudos sobre a relação entre estes conceitos.  

No que  diz respeito aos participantes, em primeiro lugar, a utilização de um 

método de amostragem não probabilística, por definição, não permite garantir a obtenção 
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de uma amostra representativa ou de resultados extrapoláveis para o universo considerado 

(Marôco, 2021; cf. Jager, Putnick & Bornstein,  2017) e, embora a amostra do estudo 

espelhar adequadamente a população de familiares de doentes oncológicos, pode haver 

questões que limitem a sua generalizabilidade a este universo. Por fim, em relação aos 

instrumentos/procedimento de recolha de dados, sublinha-se,  em     primeiro lugar, o facto 

de os instrumentos utilizados por meio de questionários (à exceção da Ficha de Dados 

Clínicos)  assentarem exclusivamente no autorrelato que permite aos participantes 

partilharem as suas próprias perceções pessoais ou opiniões,  que se encontra sujeito a 

vieses de resposta  (Liu et al.,  2017), uma vez que, nós não realizamos diagnósticos nem 

nos baseamos na interpretação em diagnósticos médicos. Seguindo essa lógica, os dados 

devem ser entendidos como as suas perspetivas e a sua visão sobre si mesmos, que 

refletem sobre o que sentem ou pensam sobre certos assuntos, e não um diagnóstico 

formal dado por especialistas e, é assim que estes devem ser interpretados. Em particular, 

o forte estigma em torno dos fenómenos da doença oncológica e do seu processo muito 

singular de adaptação, pode levar a que indivíduos com familiares portadores de cancro 

apresentem uma menor probabilidade de os identificar quando questionados de forma 

direta (Mazlumi, Parsamehr & Zare-Shahabadi, 2024). Em complemento, embora o nosso 

estudo procure compreender as diferenças nos níveis de crescimento pós-traumático e 

resiliência entre indivíduos que têm familiares com doença oncológica e pessoas que não 

passaram por essa experiência,  é importante reconhecer que a ausência de exploração de 

experiências traumáticas prévias nos participantes que não têm familiares doentes, 

também pode ser considerada uma limitação na presente investigação, porque pode 

limitar as nossas conclusões, uma vez que estas experiências não relatadas podem 

influenciar significativamente os seus níveis de resiliência e crescimento pós-traumático, 

refletidos nos resultados do nosso estudo. 

 

Conclusão 

 

Como conclusão, pode dizer-se que o presente estudo vem, antes de mais, 

reafirmar o papel de características psicológicas, como a resiliência e o crescimento pós-

traumático, no processo de adaptação ao cancro, que enquanto evento ameaçador provoca 

um grande impacto na vida das famílias, que para além de uma adversidade, pode ser 

considerada em simultâneo, uma experiência potencialmente traumática. Em 
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contrapartida, nem todos os indivíduos expostos a uma adversidade como o cancro, que 

lhes causa dor emocional e mental, conseguem despertar transformações interiores e 

construtivas do eu. Por meio dos resultados obtidos, foi possível identificar níveis de 

distress ou sintomas depressivos, que refletem o impacto que a vivência do cancro tem 

na saúde mental das pessoas, desencadeando um elevado sofrimento. Mas, as 

complexidades do trauma podem enfraquecer momentos de insight importantes para si 

mesmos em relação à sua evolução pessoal e, nessas circunstâncias não ser impulsionador 

de superação e desenvolvimento pessoal, assim como, de uma redefinição de prioridades 

e objetivos de vida. A natureza dos resultados transmite implicações de relevo para atuar 

no ponto de vista da prevenção e intervenção, junto destes indivíduos com experiência de 

doença oncológica na família, balanceando as mudanças negativas sentidas com os 

benefícios pessoais e familiares. Simultaneamente, é importante promover respostas e 

reações emocionais que permitam integrar e estruturar a experiência do cancro e, com 

isso alcançar um equilíbrio entre a ameaça repercutida pela doença, que os guia em 

direção à adaptação e potenciar o desenvolvimento de resiliência e crescimento pós-

traumático. Em primeiro lugar, salienta-se a necessidade de efetuar uma avaliação 

cuidada de distress e sintomas depressivos que permitem caracterizar o trauma 

experienciado. Em segundo lugar, enfatizam que cumpre promover uma 

consciencialização emocional (veja-se, Moosivand et al., 2024) nos familiares, não 

centrando os esforços clínicos apenas no tratamento de sinais e sintomas visíveis 

expressados, embora não se deixe de configurar como um objetivo terapêutico pertinente. 

Em última instância, indicam ser crucial viabilizar o desenvolvimento de estratégias de 

coping adaptativas, designadamente de cariz ativo (Fetsch et al., 2016), que lhes permitem 

gerir, de forma eficaz a experiência de cancro, que se constitui como fonte de sofrimento 

psíquico e psicológico. Descrevem inferências que necessitam de investigação empírica 

continuada, especialmente em relação às famílias. 

 

Implicações para a Prática Clínica e Estudos Futuros 

 

Este estudo contribui significativamente para colmatar três lacunas importantes na 

literatura existente, nomeadamente a escassez de investigações focadas nos familiares de 

doentes oncológicos. Enquanto a maioria se concentra nos próprios doentes, há uma 

insuficiência de estudos dedicados ao impacto da doença nos familiares, que 
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desempenham simultaneamente um papel crucial durante toda a trajetória de viver com 

cancro. Estas lacunas intensificam-se não só pela ausência de muitas investigações da 

Psicologia direcionados para esta população, mas que integrem e analisem as variáveis 

de resiliência e de crescimento pós-traumático, no qual se dedicou o presente estudo. 

Torna-se, assim, necessário aprofundar o impacto psicológico e emocional, mas também 

a compreensão dos processos de adaptação e enfrentamento destas famílias. Seria 

interessante, explorar, por exemplo, a perspetiva dos filhos em relação ao cancro materno 

ou paterno, ou de outros familiares que também sofrem com a doença. Este estudo 

sublinha a urgência de conduzir mais investigações que incluam os familiares de doentes 

oncológicos, ao nível da Psicologia Clínica, considerando que a literatura existente é 

escassa e ainda direcionada principalmente aos próprios pacientes.  

As pessoas que se dedicam à prestação informal de cuidados são principalmente os 

familiares, parentes, amigos ou vizinhos dos doentes (Molassiotis & Wang, 2022), que 

prestam apoio físico, emocional, social e financeiro para satisfazer as complexas 

necessidades de cuidados dos doentes com cancro sem qualquer compensação. Estas 

tarefas exigentes podem prejudicar a sua própria saúde e bem-estar, e podem também 

influenciar os resultados da prestação de cuidados oncológicos e, são muito mais 

vulneráveis do que as pessoas que não prestam cuidados. Ser cuidador informal tem 

perdido espaço para a doença em si, não sendo encarada de forma tão importante e não 

sendo proporcional o seu reconhecimento em relação a esta. O estatuto e legislação do 

cuidador informal (Lei nº100/2019) constitui a expressão jurídica de uma medida de 

política social, que lhes reconhece o seu papel critico e que regula os direitos e deveres 

do cuidador e da pessoa cuidada e estabelece as respetivas medidas de apoio, que foi 

recentemente revisto e atualizado (Lei nº 20/2024). O que sublinha que a nova geração 

de políticas desperta para a perspetiva de os cuidados prestados pelo cuidador familiar 

começarem a ser pagos, de modo a valorizar o trabalho de “cuidar” efetuado dentro da 

família. 

Desde 2013, a Organização Mundial de Saúde, todos anos define um slogan para o 

Dia da Saúde Mental e, em particular neste ano de 2024 (World Health Organization 

[WHO], 2024), o foco é a valorização da saúde mental em contextos de trabalho. Estes 

familiares, enquanto cuidadores informais, atendo que está estipulada e legislada a sua 

“profissão” remunerada. Em coincidência, a Organização Mundial de Saúde alerta para a 

saúde mental no trabalho e, em particular pode-se subentender a saúde mental dos 
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cuidadores e do trabalho dedicado ao cuidar, refletindo sobre a prática de “cuidar de 

quem cuida”. E por isso, importa para promover a saúde mental dos cuidadores, com 

recurso ao aumento do número de psicólogos que apoiem e estejam na retaguarda destes 

cuidadores, assim como, proporcionar ações de formação para estes indivíduos, sempre 

promovendo maior saúde mental e equilíbrio destes familiares cuidadores. 

A literacia em cancro (Pedro, Amaral & Escoval, 2016) é essencial para facilitar a 

adoção de comportamentos preventivos e permitir que os indivíduos tomem decisões bem 

informadas que contribuam para um estilo de vida mais saudável. Este conceito tem 

ganhado destaque na agenda europeia, sendo abordado em diversas publicações oficiais, 

como o White Paper Together for Health da Comissão Europeia (2007). Em Portugal, a 

promoção da literacia em saúde também tem sido uma prioridade nas políticas públicas 

(Despacho n.º 13227/2023), mas também como evidenciado no Plano Nacional de Saúde 

2012-2016 (Ordem dos Médicos Dentistas, 2010). Em todo o caso, é notório a existência 

de lacunas na compreensão dos fatores de risco de cancro, modificáveis e não 

modificáveis, entre os estudantes universitários. Sempre que começamos a trabalhar estes 

temas de forma precoce, possibilitamos que as crianças e adolescentes cresçam com uma 

base sólida de entendimento sobre o seu corpo, alimentação, higiene, saúde mental e 

prevenção de doenças. A educação para a saúde, ao desenvolver programas de 

sensibilização eficazes, que promovam nos cidadãos uma maior proximidade e 

familiaridade com o tema das doenças oncológicas, fomentando um conhecimento mais 

profundo sobre o tema e espelhando proatividade e envolvimento nas diferentes esferas 

da prevenção do cancro, aliadas ao destaque e relevância que a saúde mental tem neste 

processo.  

Sublinha-se, assim, que é essencial que a literacia em cancro assuma um papel central 

e deve ser promovida como uma competência transversal, que permeia e enriquece 

fragmentos do conhecimento e, que integrem diversas disciplinas além das ciências da 

saúde e, como exemplo ilustrativo, pode-se estender às ciências sociais e humanas, não 

somente numa perspetiva de compreensão técnica e científica sobre a doença, mas 

também com o propósito de estimular e fortalecer o conhecimento e a responsabilidade 

social dos estudantes, para a formação de pessoas mais conscientes e comprometidas com 

a saúde pública. A escola é vista como, um ambiente propício para a educação em saúde, 

uma vez que está inserida em todas as dimensões da aprendizagem e pode servir como 

um espaço para a troca de experiências e construção de conhecimento (Santos, Filho, 
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Garbin, 2016). A implementação de programas de educação em saúde nas escolas deve 

ser feita de forma colaborativa, envolvendo educadores, profissionais de saúde e a 

comunidade, para garantir que as informações sejam culturalmente relevantes e acessíveis 

(Silva et al.,  2024). No fundo, cabe às instituições escolares e académicas, a construção, 

o planeamento e a implementação de workshops e projetos multidisciplinares focados na 

saúde, desenvolvendo o sentido de responsabilidade destes jovens estudantes, para 

alcançar a construção de uma sociedade mais consciente e participativa, capaz de 

responder de forma eficaz aos desafios colocados pelo cancro. 

A formação de psicólogos, tanto na fase inicial, ou seja, durante a licenciatura e 

mestrado como ao longo da sua carreira, na sua formação contínua também se apresenta 

como uma área que carece de atenção. É imprescindível que os currículos universitários 

contemplem de maneira mais robusta as particularidades da oncologia e da psico-

oncologia, que constitui uma lacuna que precisa ser urgentemente colmatada. Exemplo 

disso é a falta de disciplinas específicas sobre esses temas em muitas universidades, o que 

limita a capacidade dos profissionais de atenderem adequadamente essa população. Neste 

sentido, é fundamental que os futuros psicólogos adquiram as competências necessárias 

para lidar com as especificidades deste campo. A inclusão de módulos ou disciplinas 

sobre oncologia nos cursos de Psicologia não só ampliaria o conhecimento técnico, mas 

também promoveria uma atuação e intervenção mais eficaz e humanizada, permitindo-

lhes compreender as necessidades tanto dos pacientes quanto dos seus familiares. Esta 

formação contínua é essencial, uma vez que os psicólogos têm um papel central no 

acompanhamento emocional de todos os envolvidos no processo oncológico. 

Adicionalmente, as implicações para a prática clínica reforçam a necessidade de um 

olhar mais sensível sobre o contexto familiar dos doentes oncológicos. A família 

desempenha um papel central não só no suporte emocional ao paciente durante toda a 

trajetória de doença, mas também como cuidadora, estando muitas vezes sujeita a um 

elevado nível de desgaste emocional e físico. Desta forma, é imperativo que os psicólogos 

estejam preparados para identificar e intervir nas dificuldades psicológicas dos 

cuidadores, promovendo o seu bem-estar e qualidade de vida e em simultâneo prevenir 

possíveis efeitos e consequências que possam vir a comprometer a qualidade do cuidado 

oferecido por estes. Um exemplo de negligência que precisa ser abordado é a perspetiva 

dos filhos de doentes oncológicos, que muitas vezes são esquecidos no processo. A 

experiência de ver um dos pais adoecer pode ser devastadora, exigindo uma intervenção 
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psicológica apropriada para ajudar estas pessoas a lidar com a situação de forma 

adequada. 

No contexto da intervenção psicológica, em termos clínicos, torna-se fulcral conhecer 

as necessidades da família, sempre que confrontados com o diagnóstico de doença 

oncológica, para que seja exequível a criação de programas de intervenção psicológica 

especializados a esta situação, de forma que se fortaleçam e desenvolvam novas formas 

de se relacionar e lidar com as adversidades, mas também de potenciar a perceção de 

crescimento individual após a doença oncológica. Na sua singularidade, os resultados 

supracitados possibilitam desenvolver intervenções psicológicas que estimulem a 

expressão emocional e que se procurem explorar as suas necessidades face à doença e que 

são experienciadas por muitas famílias. É importante que se trabalhe para que o acesso 

aos serviços de ajuda psicológica seja mais simples e facilitado, de forma a prevenir 

problemas e preocupações emocionais, cognitivas e comportamentais nestes familiares 

face ao diagnóstico de doença oncológica (Tozer, Stedmon & Dallos, 2018).  

Em conexão com isso, sublinha-se a importância de articular com os diversos sistemas 

de cariz institucional e social, para facilitar o processo de adaptação familiar ao cancro e 

a esta realidade, integrando o desenvolvimento de programas psicoeducacionais e a 

possibilidade de estruturar possíveis estratégias em resposta à crise instaurada pela doença 

no(s) familiar(es). Estas intervenções podem ser construídas com a finalidade de facilitar 

e intensificar o desenvolvimento de Resiliência e de Crescimento Pós-Traumático, mas 

também de integração da experiência de cancro e do trauma vivido na sua narrativa de 

vida e a promoção do ajustamento psicossocial. Em virtude, os clínicos deveriam estar a 

par dos potenciais efeitos positivos nos pacientes e familiares, face a situações de trauma 

e adversidade e, essas mudanças positivas podem servir como um ponto de partida para 

um posterior trabalho terapêutico e trazer esperança de que o problema pode ser 

ultrapassado (Calhoun & Tedeschi, 1999; Linley & Joseph, 2004). 

Embora o estudo não tenha sido inicialmente planeado com os Objetivos do 

Desenvolvimento Sustentável (BCSD Portugal, 2022) como foco principal, mas alinha-

se com a Agenda 2030 adotada por todos os Estados-Membros das Nações Unidas em 

2015, que promove uma saúde mental inclusiva e um suporte psicossocial robusto em 

contextos de doença grave, aspetos críticos para alcançar uma sociedade mais saudável e 

equitativa.  Em primeiro lugar, ao abordar a valorização dos cuidadores e familiares de 

doentes oncológicos, contribui diretamente para o ODS 3 (Saúde e Bem-Estar), 
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promovendo uma rede de cuidado mais sólida e eficiente para estas famílias que sofrem 

com o cancro, ampliando o acesso ao suporte e cuidados necessários. Algumas das 

implicações práticas mencionadas estão alinhadas com o ODS 4 (Educação de 

Qualidade), ao promover a educação e conscientização sobre essa problemática, 

favorecendo a inclusão de informações essenciais sobre cuidados e saúde no contexto 

familiar e contribuindo para a formação de profissionais. A abordagem deste estudo tem 

ainda implicações para o ODS 10 (Redução das Desigualdades), uma vez que, lança luz 

sobre a importância de apoio psicológico acessível a todos os familiares e não só apenas 

direcionado para o doente. De forma suplementar é importante a valorização desta 

problemática nas políticas de saúde e na promoção da saúde destas famílias afetadas por 

doença oncológica, que são muitas vezes “invisíveis” sempre que se pensa em todo o 

processo de doença. O reforço de políticas públicas direcionadas para o apoio aos 

cuidadores e familiares de doentes com cancro seria essencial para garantir um suporte 

mais abrangente, que vá para além das intervenções individuais e clínicas, promovendo 

uma rede de cuidado mais sólida e eficiente para essas famílias. 

Por fim, uma sugestão prática que poderia ser implementada pelo Sistema Nacional 

de Saúde (SNS) seria a criação de um e-book contendo orientações e diretrizes para ajudar 

tanto os pacientes quanto os seus familiares e os profissionais de saúde a lidarem com o 

cancro, os tipos de ajuda disponíveis nas mais diversas instituições de saúde e contemplar 

também os direitos de todos os intervenientes.  Ferramentas como folhetos explicativos e 

guidelines são recursos importantes que podem melhorar a disseminação de informações 

essenciais e o apoio a todos os envolvidos, facilitando a jornada de viver com a doença. 

Essas medidas simples podem ter um impacto significativo na melhoria dos cuidados 

prestados pelos profissionais de saúde (a quem podem também ser dirigidos) e na 

qualidade de vida dos doentes e dos seus familiares, que serão os principais destinatários. 

Sugere-se, assim, a realização de estudos futuros que: (a) sejam 

operacionalizados de  forma longitudinal (fulcral no exame da existência de relações de 

causalidade, assim como da respetiva direção) e se insiram de forma a compreender desde 

que é detetado um cancro, para ver a evolução ao longo de cinco anos, seguindo um grupo 

de familiares de doentes oncológicos, de forma geral ou especificando o grupo de 

familiares em estudo; (b) empreguem métodos de amostragem probabilística ou, na 

impossibilidade de tal efetuar, recorram a triangulação de procedimentos de amostragem, 

validação cruzada ou generalização de validade, abrangendo, em qualquer dos casos, um 
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N mais elevado, de forma a contemplar uma maior diversidade de características da 

população em apreço (e.g., uma maior variedade de familiares de doentes oncológicos) 

(c) replicar este estudo em outras idades para poder comparar possíveis diferenças. 
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Anexo C 

 Termo de Consentimento Informado 

 

Caro/a Participante  

 

Convido-o/a a participar neste estudo que se insere no plano de investigação da 

Dissertação de Mestrado em Psicologia Clínica da Universidade de Évora, sobre a área 

de Psico-Oncologia. Os grandes objetivos desta investigação, é conhecer a perspetiva de 

indivíduos jovens adultos, quando confrontados com doença oncológica na família, em 

particular o impacto que isso pode acarretar na sua vida, sobretudo ao nível das respostas 

emocionais (distress psicológico e níveis de saúde mental), as estratégias de coping, no 

desenvolvimento da resiliência e no crescimento pós-traumático.  

Se concordar em participar, será solicitado que responda a um protocolo de 

questionários, permitindo que haja um espaço de conforto e confiança para si ao partilhar 

a sua experiência pessoal. O tempo estimado para responder e completar todas as questões 

é de aproximadamente quinze minutos. Não há riscos conhecidos associados a esta 

investigação. Os benefícios deste estudo podem incluir uma contribuição para o 

conhecimento em psicologia e uma melhor compreensão do tema a investigar. A sua 

participação é voluntária, não remunerada e tem o direito de recusar-se a participar ou a 

desistir a qualquer momento, sem sofrer qualquer prejuízo. Para este efeito, se quiser 

desistir, bastará “sair” sem submeter o questionário.  

Os seus dados pessoais e todas as informações recolhidas durante este estudo, por 

meio dos questionários, serão codificadas e analisadas quantitativamente, assegurando-se 

a confidencialidade das respostas, que serão utilizadas unicamente para fins estatísticos e 

de forma anonimizada.  

Não vos é solicitada nenhuma identificação, enquanto participantes, nas 

configurações disponíveis na plataforma online. Os dados vão ser conservados pelo 

período máximo de cinco anos após submissão dos questionários, armazenados em pasta 

privada do Investigador principal e protegidos com encriptação. Num momento posterior, 

ao tratamento dos dados, essas informações vão ser eliminadas. Os mesmos serão 

divulgados em formato de artigo científico publicados em revistas e/ou jornais, 

apresentação em seminários, conferências, aulas e/ou em congressos de especialidade 

dando a conhecer as principais conclusões.  
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O questionário foi aprovado pela equipa de Regulamento Geral De Proteção De 

Dados [RGPD] da Universidade de Évora e cumpre todos os requisitos do Regulamento 

europeu de proteção de dados Regulamento (EU) 2016/679, de 27 de abril de 2016 e a 

Lei 58/2019, de 8 de agosto (LPDP), garantindo a segurança, anonimato e 

confidencialidade de todos os dados facultados pelos participantes, em todas as fases do 

processo.  

Eu, Andreia Sofia Pardal Montijo, sob orientação das Professoras Doutoras 

Anabela Pereira e Ana Torres, serei a responsável pelo tratamento e proteção dos dados 

recolhidos neste estudo. É garantido ainda que só a equipa de investigação, que integra a 

investigadora principal e a orientação têm acesso aos dados e são responsáveis pelo seu 

tratamento, salvaguardando a sua privacidade e confidencialidade.  

Se desejar obter informações adicionais ou esclarecer qualquer questão acerca 

deste estudo ou propor alguma sugestão ao mesmo poderá contatar a responsável através 

do seguinte endereço eletrónico m53214@alunos.uevora.pt.  

 

A equipa de investigação,  

Andreia Montijo 
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Anexo D 

Questionário de Dados Sociodemográficos e Clínicos 

 

1. Sexo:              Masculino                    Feminino              

       

2. Idade: ________________         

 

3. É Estudante?  Não  Sim     

3.1 Se sim, em que ano?  

  Ensino Básico (9º ano)    Ensino Secundário (12º ano)        

 Ensino Superior (Licenciatura)    Mestrado     Doutoramento 

3.2 Se sim, em que instituição? _______________ 

 

4. Se não, assinale enquadre a sua profissão se enquadra:  

 Profissões das Forças Armadas   

 Representantes do poder legislativo e de órgãos executivos, dirigentes, diretores e 

gestores executivos   

 Especialistas das atividades intelectuais  e científicas  

 Técnicos e profissões de nível intermédio   

 Pessoal administrativo  

 Trabalhadores dos serviços pessoais, de proteção e segurança e vendedores  

 Agricultores e trabalhadores qualificados da indústria, construção e artífices   

 Operadores de instalações e máquinas e trabalhadores da montagem    

 Trabalhadores não qualificados 

 

Nota: Ao selecionar a sua profissão, observe que as opções sugeridas foram agrupadas 

segundo a Classificação Portuguesa das Profissões (2010) do Instituto Nacional de 

Estatística. 

 

5. Estado Civil:    

 Solteiro (a)       União de Facto   Casado (a)    

 Divorciado (a)   Viúvo (a) 
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6. Tem irmãos?  Não    Sim           

6.1 Se sim, quantos? ______ 

6.2 Se sim, qual a sua posição na relação entre irmãos?            

 Irmão mais novo   Irmão do meio     Irmão mais velho 

 

7. Com quem vive? 

  Mãe     Pai   Irmãos  

 Outros  ________________ (por favor, especifique) 

 

8. Tem ou já teve cancro? 

 Não      Sim 

8.1 Se sim, qual o tipo de cancro/onde se localiza?  

 Cancro da Mama 

 Cancro do Cólon e do Reto   

 Cancro do Pulmão 

 Cancro da Próstata 

 Cancro do Colo do Útero      

 Leucemia 

 Cancro do Cérebro 

 Cancro do Estômago 

 Cancro do Pâncreas 

 Cancro do Fígado 

 Outros  ________________ (por favor, especifique) 

 

8.2 Se sim, quando foi diagnosticado (idade)? _____ 

 

9. Tem ou teve algum(ns) familiar (es) diagnosticados com cancro? 

 Não   

SE NÃO, POR FAVOR PASSE PARA A QUESTÃO CP1 E SEGUINTES. 

 Sim       

9.1 Se sim, quantos? ____ 

 

 



121 

 

10. Qual a relação de parentesco com o(s) familiar(es) diagnosticado(s) com 

cancro?    

 Mãe       Pai         Filho/a         Irmã(os)       Cônjuge        

 Outro ________________ (por favor, especifique) 

 

Exemplo: Eu sou o/a filho/a da pessoa que tem/teve a doença oncológica. 

 

11. Como descreveria a sua relação com o/a familiar portador(a) da doença? Por 

favor, escolha a opção que melhor representa os seus sentimentos e 

comportamentos nesta relação: 

 Sinto conforto com a proximidade, confiança e sem receio de abandono 

 Sinto desconforto com a proximidade, sem confiança e sem receio de abandono 

 Sinto desconforto com a proximidade (medo da falta de reciprocidade e/ou de 

ser magoado/a), sem confiança e com muito receio da possibilidade de abandono 

 

12. No momento do diagnóstico de cancro e/ou período da doença, vivia (ou vive) 

com o/a familiar diagnosticado/a?  

 Não   Sim       

 

13. Em relação ao familiar portador(a) de doença, qual o tipo de cancro/onde se 

localiza? 

 Cancro da Mama 

 Cancro do Cólon e do Reto   

 Cancro do Pulmão 

 Cancro da Próstata 

 Cancro do Colo do Útero      

 Leucemia 

 Cancro do Cérebro 

 Cancro do Estômago 

 Cancro do Pâncreas 

 Cancro do Fígado 

 Outros  ________________ (por favor, especifique) 
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14. Qual o estádio da doença do/a familiar portador(a) da doença? 

 Estadio 0   Estadio I   Estadio II 

 Estadio III   Estadio IV    Não Sei 

 

Nota: O estadio corresponde à extensão/gravidade da doença. 

 

15. Há quanto tempo esse familiar foi diagnosticado? 

 ≤ 6 meses   ≥ 12 meses   3 - 5 anos   ≥ 5 anos 

 

16. Que tratamentos realiza ou realizou esse familiar? 

 Radioterapia       Quimioterapia    Imunoterapia 

 Hormonoterapia             Cirurgia   

Se selecionou a opção de cirurgia, indique o(s) 

tipo(s)_________________________. 

 

17. Qual é o estado de saúde atual do/a familiar diagnosticado/a com cancro? 

 Doença Ativa    Remissão Total e/ou Sem Evidência de Doença   Faleceu 

 

17.1 Se o/a familiar diagnosticado tem ainda doença ativa, indique quais as 

opções que mais se adequam: 

 

Lembre-se que as opções de resposta podem coexistir. 

 

 Estável    Doença em Progressão*   Recidiva**  

 Doença em Fase Avançada*** 

 

Nota:  

*Doença em progressão significa que há um agravamento da mesma. 

**A recidiva acontece sempre que o cancro volta a aparecer, após um período 

de remissão. 

*** Doença em fase avançada descreve uma doença que atingiu um estágio 

avançado no seu desenvolvimento, onde os sintomas são mais graves e a 
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condição  é mais difícil de tratar. Este termo é frequentemente associado a 

doenças crónicas ou terminais. 

 

17.2 Se o/a familiar diagnosticado tem ainda doença ativa, indique quais as 

opções que mais se adequam em relação ao plano de tratamentos atual: 

 Sem Tratamentos    Tratamentos Ativos para a Doença   

 Tratamentos Paliativos*        Não sei 

Nota: 

 *Os tratamentos paliativos são administrados quando a doença já está numa fase 

avançada, com metastização noutros locais que não apenas o tumor de origem. 

O seu objetivo é tratar e aliviar a sintomatologia, não apresentando intuito 

curativo. 

 

17.3 Se o/a familiar diagnosticado/a, se encontra em período de remissão 

e/ou sem evidência de doença, indique qual a opção que mais se adequa: 

 ≤ 6 meses    ≥12 meses    ≥ 5 anos 

 

Nota: A ausência temporária ou permanente de doença cancerígena significa que 

o cancro entrou em remissão. 

 

17.4. Há quanto tempo faleceu o/a familiar diagnosticado/a com cancro? 

 ≤ 6 meses   ≥12 meses  3-5 anos  ≥ 5 anos 

 

18. Como tomou conhecimento do diagnóstico de cancro desse(s) familiar(es) 

 Próprio/a    Outro membro da família  Através de um(a) amigo(a)  

 Profissionais de saúde   Descoberta Indireta   Omissão 
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19. Compreendendo o diagnóstico e processo de doença oncológica do/a familiar 

diagnosticado/a, por favor, indique o quão stressante foi para si. 

 

19.1 Que nível de stress sentiu imediatamente após o acontecimento 

traumático/diagnóstico? 

 1. Nada stressante    2. Um pouco stressante   3. Moderadamente stressante  

 4. Muito stressante   5. Bastante stressante 

 

19.2. Que nível de stress atribui ao acontecimento traumático/diagnóstico, no 

momento presente? 

 1. Nada stressante    2. Um pouco stressante   3. Moderadamente stressante  

 4. Muito stressante   5. Bastante stressante  

 

20. Vendo-se confrontado/a com esta doença no seu seio familiar, quais foram as 

suas principais preocupações? Avalie de 1 a 5, onde 1 representa a menor 

preocupação e 5 a maior preocupação: 

 

 

 1. Não 

preocupado(a) 

2. Pouco 

preocupado(a) 

3. 

Moderadamente 

preocupado(a) 

4. 

Preocupado(a) 

5. Muito 

preocupado(a) 

Tratamentos, 

recuperação e 

saúde geral 

desse(s) 

familiar(es) 

     

Diminuição da 

autoestima 

desse(s) 

familiar(es) 

     

Cuidado e bem-

estar do núcleo 

familiar 

     

Vivência da fase 

de tratamentos 

     

Prognóstico da 

doença 

     
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Incerteza face ao 

futuro 

     

Confronto com a 

morte 

     

 

 

21- Na sequência do diagnóstico de cancro na sua família, o que guarda de mais 

importante da sua experiência e quais as aprendizagens que retira da 

situação? Avalie de 1 a 5, em que: 

 

 1. Nada 

importante / 

Nenhuma 

aprendizage

m 

significativa 

2. Pouco 

importante / 

Pouca 

aprendizage

m 

significativa 

3. 

Moderadamente 

importante / 

Alguma 

aprendizagem 

significativa 

4. Bastante 

importante / 

Muita 

aprendizage

m 

significativa 

5. 

Extremamente 

importante / 

Aprendizage

m muito 

significativa 

Atenção 

redobrada com a 

saúde 

     

Estilo de vida 

equilibrado e 

saudável  

     

Posição do(s) 

familiar(es) face 

ao cancro 

     

Importância de 

um confronto 

direto com a 

doença e possíveis 

situações futuras 

     

Importância de 

manter uma 

postura positiva 

face à doença 

     

Crescimento 

pessoal e familiar 

     

Valorização do 

suporte familiar e 

social 

     
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Gratidão pela vida 

e pelas relações 

     

Significado e 

propósito da vida 

     

Resiliência em 

situações de 

adversidade 

     

Empatia e 

compaixão pelo 

outro com 

doenças graves 

     

 

Obrigado pela sua colaboração! 
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0 = Eu não experienciei esta mudança como resultado da 
minha doença 

Anexo E.  

Inventário de Desenvolvimento Pós-Traumático 

(Silva, Moreira, Pinto & Canavarro, 2009) 

De seguida, são apresentadas várias afirmações que refletem mudanças que poderão ter 

ocorrido na sua vida desde que ocorreu o acontecimento traumático. Cada afirmação 

corresponde a uma possível mudança na sua vida. Para cada uma deverá assinalar, com 

uma cruz (X), a resposta que melhor traduz o grau em que experienciou essa mesma 

mudança, de acordo com a seguinte escala: 

 

 

0.  Eu não 

experienc

iei esta 

mudança 

como 

resultado 

do 

aconteci

mento 

1. Eu 

experienc

iei muito 

pouco 

esta 

mudança 

como 

resultado 

do 

aconteci

mento 

2. Eu 

experienc

iei pouco 

esta 

mudança 

como 

resultado 

do 

aconteci

mento 

 

3. Eu 

experienci

ei 

moderada

mente esta 

mudança 

como 

resultado 

do 

acontecim

ento 

4. Eu 

experienc

iei 

bastante 

esta 

mudança 

como 

resultado 

do 

aconteci

mento 

5. Eu 

experienci

ei 

completam

ente esta 

mudança 

como 

resultado 

do 

acontecim

ento 

 

1. Mudei 

as minhas 

prioridad

es sobre o 

que é 

important

e na vida. 

       

2. Tenho 

uma 

apreciaçã

o maior 

pelo 

valor da 

minha 

própria 

vida. 

       
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3. 

Desenvol

vi novos 

interesses

. 

       

4. Sinto 

que posso 

contar 

mais 

comigo 

própria. 

       

5. Tenho 

uma 

melhor 

compreen

são dos 

assuntos 

espirituai

s. 

       

6. Tenho 

uma ideia 

mais 

clara de 

que posso 

contar 

com as 

pessoas 

em 

tempos 

de 

dificulda

de. 

       

7. 

Estabelec

i um novo 

rumo 

para a 

minha 

vida. 

       

8. Sinto-

me mais 

próxima 

       
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das 

outras 

pessoas. 

9. Estou 

mais 

disponíve

l para 

demonstr

ar as 

minhas 

emoções. 

       

10. Sei 

que 

consigo 

lidar 

melhor 

com as 

dificulda

des. 

       

11. 

Consigo 

fazer 

coisas 

melhores 

com a 

minha 

vida. 

       

12. 

Consigo 

aceitar o 

resultado 

das 

coisas de 

forma 

melhor. 

       

13. 

Consigo 

apreciar 

melhor 

cada dia. 

       

14. 

Existem 

       
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outras 

oportunid

ades que 

não 

teriam 

existido 

antes. 

15. Tenho 

mais 

compaixã

o para 

com os 

outros. 

       

16. 

Dedico-

me mais 

às minhas 

relações. 

       

17. É 

mais 

provável 

que tente 

mudar 

coisas 

que 

precisam 

de 

mudança. 

       

18. Tenho 

uma 

maior fé 

religiosa. 

       

19. 

Descobri 

que sou 

mais 

forte do 

que 

pensava 

ser. 

       

20. 

Aprendi 

       
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bastante 

sobre 

como as 

pessoas 

são 

maravilh

osas. 

21. 

Aceito 

melhor 

necessitar 

dos 

outros. 

       
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Anexo F.  

Escala Breve de Coping Resiliente 

(Pais Ribeiro & Morais, 2010) 

 

Esta escala permite avaliar a resiliência como uma estratégia de coping, uma vez que 

nos permite perceber a capacidade de o sujeito lidar com o stress de forma adaptativa. É 

composta por quatro itens, sendo que existem cinco possibilidades de resposta.  

Por favor, selecione a opção que mais se adequa a si, selecionando a opção que pretende 

escolher: 

 1.Quase 

nunca   

2. 

Ocasionalmente 

3. 

Muitas 

vezes   

4. Com 

muita 

frequência 

5. 

Quase 

sempre 

Procuro formas 

criativas de superar 

situações difíceis. 

     

Independentemente 

do que me possa 

acontecer, acredito 

que posso controlar 

as minhas reações. 

     

Acredito que posso 

crescer 

positivamente 

lidando com 

situações difíceis. 

     

Procuro ativamente 

formas de substituir 

as perdas que 

encontro na vida. 

     

Procuro formas 

criativas de superar 

situações difíceis. 

     
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Anexo G.  

Escala de Distress Psicológico de Kessler (K-10) 

(Pereira, Oliveira, Bártolo, Monteiro, Vagos & Jardim, 2019) 

 

Não existem respostas certas ou erradas. Responda de acordo como se sentiu durante os 

últimos 30 dias. Para cada afirmação escolha uma das seguintes alternativas: 

  

1. Nenhum 

dia 

 

2. Poucos 

dias 

 

3. Alguns 

dias 

4.  

A maior 

parte dos 

dias 

 

5. Todos os 

dias 

1.Durante os 

últimos 30 dias, 

com que 

frequência se 

sentiu cansado sem 

nenhuma razão 

aparente 

     

2. Durante os 

últimos 30 dias, 

com que 

frequência se 

sentiu nervoso? 

     

3. Durante os 

últimos 30 dias, 

com que 

frequência se 

sentiu nervoso ao 

ponto de nada o 

conseguir 

acalmar? 

     

4. Durante os 

últimos 30 dias, 

com que 

frequência se 

sentiu sem 

esperança 

     

5. Durante os 

últimos 30 dias 

com que 

     
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frequência se 

sentiu irrequieto ou 

agitado? 

6.Durante os 

últimos 30 dias, 

com que 

frequência se 

sentiu irrequieto ao 

ponto de não 

conseguir parar 

quieto? 

     

7.Durante os 

últimos 30 dias, 

com que 

frequência se 

sentiu deprimido? 

     

8.Durante os 

últimos 30 dias, 

com que 

frequência sentiu 

que tudo era um 

esforço? 

     

9 Durante os 

últimos 30 dias, 

com que 

frequência se 

sentiu tão triste que 

nada o conseguiu 

animar? 

     

10 Durante os 

últimos 30 dias, 

com que 

frequência se 

sentiu inútil? 

     
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Anexo H.  

Questionário de Saúde do Paciente (PHQ-9) 

(Torres, Pereira, Monteiro & Albuquerque, 2013) 

A. Ao longo das últimas duas semanas, quantas vezes se sentiu incomodado por 

cada um dos seguintes problemas? 

 

 0. Nunca 

 

 

1. Vários 

Dias 

 

 

 

2. Mais do 

que 

metade 

dos dias 

 

 

3. Quase todos 

os dias 

 

 

1.Pouco interesse ou 

prazer nas coisas 

habituais.  

 

    

2.Sentir-se em baixo, 

deprimido ou 

desamparado. 

 

    

3.Dificuldade em 

adormecer, dormir 

pouco ou dormir 

demasiado.  

 

    

4.Sentir-se cansado ou 

ter pouca energia.  

 

    

5.Diminuição ou 

aumento de apetite.  

 

    

6.Sentir-se mal consigo 

próprio – sentir que é 

um fracasso ou que se 

deixou ir abaixo ou à 

sua família.  

 

    

7.Dificuldade em 

concentrar-se em 

algumas tarefas, como 

    
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ler um jornal ou ver 

televisão.  

 

8.Mexer-se ou falar tão 

devagar que outras já 

devem ter reparado. Ou 

o contrário, estar tão 

inquieto ou agitado que 

se move muito mais do 

que o habitual. 

 

    

9. Pensamentos acerca 

de que estaria melhor 

morto ou de se ferir a si 

mesmo de alguma 

forma.   

    

 

B. Se sentiu incomodado por algum dos 9 problemas referidos em cima, 

responda por favor à seguinte questão:  

Qual é a dificuldade que estes problemas têm causado no seu trabalho, no cuidar das suas 

coisas em casa ou em conviver com outras pessoas?   

 Nenhuma 

Dificuldade 

 

 Pouca 

Dificuldade 

 

Muita 

Dificuldade 

 

 Extrema 

Dificuldade 

 

 

 

 

 

 

 


