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Resumo
A bibliografia publicada acerca da pre-

valência de perturbações psiquiátricas em do-
entes com cancro mostra uma tendência em
direcção a um aumento da frequência de de-
pressão e ansiedade em doentes oncológicos
com cancro colo-rectal.

O objectivo do presente trabalho foi o de
analisar a prevalência de depressão e ansie-
dade em doentes com carcinoma colo-rectal.

Num estudo efectuado no Serviço de Ci-
rurgia-4 do Hospital de S. João foram incluí-
dos 100 doentes, 50 com carcinoma colo-rectal
e 50 sem patologia maligna. Em cada grupo
a distribuição por sexos foi a mesma (25 ho-
mens e 25 mulheres) e a média de idades foi
de 65,7+10,5 anos. Os níveis de depressão an-
siedade foram avaliados utilizando a Escala
de Auto-Avaliação da Depressão de Zung e a
ansiedade através da Escala de Avaliação da
Ansiedade de Sheehan.

O estudo parece sugerir, em relação à Es-
cala de Auto-Avaliação da Depressão de
Zung, uma prevalência de depressão no gru-
po de doentes oncológicos e não oncológicos
com a pontuação, respectivamente, de: ausên-
cia de depressão (2-28%); depressão média
(6-36%); depressão moderada (6-20%) e de-
pressão grave (86-16%), p< 0,001.

Os resultados da Escala de Avaliação da
Ansiedade de Sheehan no grupo oncológico e
não oncológico mostraram, respectivamente:
ausência de ansiedade (2-80%); ansiedade
média (16-18%) e ansiedade grave (82-2%),
p< 0,001.

Em conclusão este estudo mostrou uma
larga proporção de depressão e de ansiedade
em doentes com carcinoma colo-rectal, com-
parativamente com doentes não oncológicos.
A gravidade destas perturbações psicológicas
requerem uma terapia psicológica de suporte,
efectuada por um psicólogo integrado numa
equipa multidisciplinar, no tratamento de
doentes com carcinoma colo-rectal.

Palavras-chave: Carcinoma colo-
-rectal; Depressão; Ansiedade; Terapia psico-
lógica.

INTRODUÇÃO

O cancro, como doença crónica e incapaci-
tante, implica que o doente ao longo da evolu-
ção do seu quadro clínico e como reacção seja
confrontado com fases diferentes de adaptação
a nível psicológico1.

A palavra cancro surge como algo que de-
sencadeia as mais variadas emoções. Actual-
mente, o Homem luta mais contra a morte, no
sentido em que os avanços científicos e técnicos
assim o têm permitido2.

Nos anos 60 surgiu um nome que não deve
ser esquecido, o de Kübler-Ross. Esta autora afir-
ma que o Homem não consegue encarar o seu
fim na terra, acha sempre que a morte só acon-
tece aos outros, e o acto de ter de encarar a sua
morte só ocasionalmente acontece. Então,
quando é que surge esta ideia? A resposta se-
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gundo Kübler-Ross é a seguinte: ele só toma
consciência de que está ameaçado quando surge
o seu confronto com uma doença que lhe pode
colocar em risco a vida e essa doença é, por
exemplo, o cancro3.

O diagnóstico de cancro, imediata e pronta-
mente, impõe a percepção de disrupção no tra-
jecto de vida do doente4. Actualmente, o cancro
colo-rectal é a causa de morte de mais de 56000
pessoas por ano5. Independentemente da idade
ou da sua fase do ciclo de vida, o doente geral-
mente fica preocupado com o medo da morte,
da morbilidade associada aos tratamentos, medo
da recorrência, medo de se tornar dependente,
medo de ser abandonado, medo de perder a sua
integração social, ou medo da própria indepen-
dência financeira.

Estas preocupações causam vários níveis de
stress psicológico e de problemas de ajustamen-
to, os quais podem ser expressos em termos psi-
cológicos e comportamentais4.

As perturbações de ajustamento com humor
depressivo, ansiedade e depressão, são as per-
turbações mais encontradas nos doentes com
cancro6.

 Os sintomas depressivos atingem uma mor-
bilidade bastante elevada e, assim, revela-se cru-
cial um acompanhamento multidisciplinar ajus-
tado aos doentes oncológicos para que todos em
conjunto estejam em alerta para sinais e sinto-
mas, como o humor disfórico (depressivo, triste,
ansioso), desespero, pessimismo, diminuição do
prazer e intenções suicidas7.

As investigações efectuadas têm-se focado,
essencialmente, nos sintomas de depressão e de
ansiedade, que representam os quadros clínicos
mais frequentes do foro psicológico nos doentes
com cancro4.

Após a fase de diagnóstico muitos doentes
apresentam choque, descrença, ansiedade, de-
pressão, culpa, e, numa fase posterior, após o tra-
tamento para o cancro (cirurgia, quimioterapia
e/ou radioterapia), desenvolvem novamente
uma fase caracterizada por vários tipos daquelas
emoções8.

Num estudo de Duvlin et al. (1971), citado
por Moniz2, foram estudados doentes submeti-
dos a ressecção abdominoperineal com
colostomia definitiva por cancro do recto, e os

resultados indicaram que 23% dos doentes de-
senvolveram quadros depressivos que necessi-
taram de intervenção psiquiátrica e psicológica.

OBJECTIVO

O presente trabalho teve como objectivo
principal a confirmação da hipótese de que os
doentes oncológicos com neoplasias malignas
colo-rectais apresentam níveis de depressão e de
ansiedade mais elevados do que os doentes sem
patologia oncológica.

POPULAÇÃO E MÉTODOS

No período compreendido entre Janeiro e
Dezembro de 2000, no Serviço de Cirurgia 4 do
Hospital de S. João, foram avaliados doentes in-
ternados com patologia colo-rectal maligna e do-
entes sem patologia oncológica, com o objectivo
de determinar os níveis de depressão e de ansie-
dade.

A amostra era constituída por dois grupos de
doentes: um grupo de 50 doentes com carcino-
ma colo-rectal e outro grupo de 50 doentes com
patologia benigna.

No grupo de doentes neoplásicos 25 eram
do sexo feminino e 25 do sexo masculino, com
uma média de idades de 65,7 anos. No grupo de
doentes com patologia benigna 25 pertenciam
ao sexo feminino e 25 ao sexo masculino, e tam-
bém com uma média de idades de 65,7 anos.

O estudo baseou-se na recolha da história
clínica e na aplicação de duas escalas de avalia-
ção, nomeadamente, a Escala de Auto-Avalia-
ção da Depressão de Zung9 e a Escala de Avalia-
ção de Ansiedade de Sheehan10.

A Escala de Auto-Avaliação da Depressão de
Zung é uma das mais conhecidas de auto-apli-
cação para medir a depressão. Através da pon-
tuação final podemos detectar a depressão como
perturbação psiquiátrica9,10. É composta por 20
frases que se referem à sintomatologia depressi-
va e o doente deve responder com base numa
escala de quatro pontos (1 a 4) segundo os ní-
veis de frequência de apresentação de cada um
dos sintomas. A classificação final permite con-
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siderar quatro graus de depressão: ausência de
depressão (0 a 29 pontos), depressão leve (30 a
37 pontos), depressão média (38 a 44 pontos) e
depressão grave (> a 44 pontos).

A Escala de Avaliação da Ansiedade de
Sheehan tem por objectivo identificar a gravida-
de dos sintomas associados à ansiedade, reve-
lando-se de grande utilidade para avaliar a pro-
gressão da doença. É uma escala composta por
35 questões em que se espera uma de cinco ti-
pos de respostas: nunca, um pouco, moderada-
mente, bastante e muito, atribuindo-se pontos a
cada resposta, respectivamente, de 0 a 4. Os to-
tais superiores a 30 são geralmente considera-
dos situações anómalas e os superiores a 80 tra-
duzem quadros clínicos graves11.

Os resultados foram expressos em percenta-
gem e média. A análise estatística dos resultados
foi efectuada em SPSS e foram utilizados os mé-
todos do Qui-Quadrado, Pearson e One-Way-
-Anova e o valor considerado estatisticamente
significativo foi de p<0,05.

RESULTADOS

Foram avaliados 100 doentes, divididos por
dois grupos, um grupo de 50 doentes com pato-
logia maligna e um grupo de 50 doentes com
patologia benigna, internados no Serviço de Ci-
rurgia 4 do Hospital de S. João, no período com-
preendido entre Janeiro e Dezembro de 2000.
Dos doentes estudados em ambos os grupos, 25
eram do sexo feminino e 25 do sexo masculino.
A média de  idades global era de 65,7±10,5 anos,
com limites de idade de 28 e 82 anos. A média
de idades foi igual nos dois grupos e as medianas
de 67,0 e 65,0 anos, respectivamente para os não
oncológicos e oncológicos.

A distribuição dos doentes com patologia
maligna segundo o estado civil (Quadro 1) foi a
seguinte: 54% casados, 30% viúvos, 8% divor-
ciados e 8% solteiros. No grupo dos doentes com
patologia benigna: 58% casados; 26% viúvos;
2% divorciados e 14% solteiros.

Analisadas as profissões segundo a Classifi-
cação das Profissões (CNP) – (Quadro 2) obser-
vou-se que, no grupo dos doentes com patolo-
gia oncológica, 2% tinham profissões superio-

QUADRO 1 – DISTRIBUIÇÃO DOS DOENTES DE
ACORDO COM O ESTADO CIVIL

Estado Civil Global Oncológicos Não
oncológicos

Casado 56,0% 54,0% 58,0%
Viúvo 28,0% 30,0% 26,0%
Divorciado 5,0% 8,0% 2,0%
Solteiro 11,0% 8,0% 14,0%

QUADRO 2 – DISTRIBUIÇÃO DOS DOENTES DE
ACORDO COM A PROFISSÃO

Profissão Global Oncológicos Não
oncológicos

Superior 1,0% 2,0% -
Intermédio 6,0% 4,0% 8,0%
Especializado
não manual 7,0% 6,0% 8,0%
Semiqualific. 21,0% 16,0% 26,0%
Outros 60,0% 68,0% 52,0%
Sem profissão 5,0% 4,0% 6,0%

res; 4% intermédias; 6% pertenciam às profis-
sões especializadas não manuais; 16% semi-
qualificados; 68% estavam inseridos em outros,
que significa a atribuição de reformados ou in-
válidos, e 4% sem profissão.

No que concerne ao grupo dos não
oncológicos, não há a registar qualquer doente
com profissão superior; 8% pertencem às profis-
sões intermédias; 8% especializadas não manu-
ais; 26% semi-qualificados; 52% pertencem aos
reformados ou inválidos, e 6% sem profissão.

Quanto ao nível de escolaridade (Quadro 3)
o estudo revelou, no grupo dos doentes
oncológicos uma percentagem de 32% sem es-
colaridade, 54% com o 1º ciclo completo e 14%
com mais do que o 1º ciclo do ensino básico.

No grupo dos doentes não oncológicos en-
contramos 40% sem escolaridade, 44% com o
1º ciclo e 16% com uma escolaridade superior
ao 1º ciclo do ensino básico.
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com valores superiores a 80, 82% de oncológicos
e 2% de não oncológicos, sendo as diferenças es-
tatisticamente significativas (p<0,001).

DISCUSSÃO

Da análise efectuada a 100 doentes, 50 com
carcinoma colo-rectal e 50 com patologia benig-
na, a quem foram aplicadas duas escalas de ava-
liação, uma de depressão e outra de ansiedade,
concluímos que os níveis de depressão e de an-
siedade são mais elevados nos doentes com pa-

Na descrição da aplicação das escalas acima
citadas, e considerando os valores finais resul-
tantes da soma das respostas, podemos afirmar
que a Escala de Auto-Avaliação da Depressão de
Zung foi aplicada a 50 doentes do grupo
oncológico com uma mediana de 61,5, com re-
sultados que variavam entre um mínimo de 28
e um máximo de 76, e aplicada ao mesmo nú-
mero de doentes não oncológicos com uma me-
diana de 35,5, variando os resultados entre 22 e
61 no grupo não oncológico. As diferenças reve-
laram-se estatisticamente significativas
(p<0,001).

A análise dos resultados na Escala de Auto-
-Avaliação da Depressão de Zung segundo os
graus de depressão considerados, revelou a se-
guinte distribuição: ausência de depressão: 2%
nos oncológicos e 28% nos doentes não
oncológicos; depressão leve: 6% nos oncológicos
e 36% nos doentes não oncológicos; depressão
moderada apareceram 6% de oncológicos e
20% de não oncológicos e, depressão grave:
86% em doentes com patologia oncológica e
16% em não oncológicos. As diferenças foram
estatisticamente significativas (p<0,001).

Quanto à escala de Avaliação da Ansiedade
de Sheehan no grupo oncológico a mediana foi
de 111,5 com um mínimo de 28 e um máximo
de 161, e nos não oncológicos foi de 16,5 com
um mínimo de 1 e um máximo de 104. As dife-
renças revelaram-se estatisticamente significati-
vas (p<0,001).

Na Escala de Avaliação da Ansiedade de
Sheehan dos doentes inquiridos obtivemos a se-
guinte distribuição: nos tipos de classes conside-
rados os valores inferiores a 30, em 2% de
oncológicos e 80% de doentes não oncológicos.
Valores entre 31 e 80, 16% doentes oncológicos e
18% de doentes não oncológicos e, finalmente,

QUADRO 3 – DISTRIBUIÇÃO DOS DOENTES DE ACORDO COM A ESCOLARIDADE

Escolaridade Global Oncológicos Não oncológicos

Sem escolaridade 36,0% 32,0% 40,0%
Primeiro ciclo completo 49,0% 54,0% 44,0%
Superior ao primeiro ciclo 15,0% 14,0% 16,0%

QUADRO 4 – DISTRIBUIÇÃO DOS DOENTES
SEGUNDO A ESCALA DE AUTO-AVALIAÇÃO DA
DEPRESSÃO DE ZUNG

Níveis de Global Oncológicos Não
depressão oncológicos

Ausente 15,0% 2,0% 28,0%
Leve 21,0% 6,0% 36,0%
Moderada 13,0% 6,0% 20,0%
Grave 51,0% 86,0% 16,0%

QUADRO 5. DISTRIBUIÇÃO DOS DOENTES SEGUN-
DO A ESCALA DE AVALIAÇÃO DA ANSIEDADE DE
SHEEHAN

Níveis de Global Oncológicos Não
depressão oncológicos

Ausente 41,0% 2,0% 80,0%
Anómala 17,0% 16,0% 18,0%
Grave 42,0% 82,0% 2,0%
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tologia oncológica do que no grupo de doentes
não oncológicos (p<0,001).

No presente estudo em relação ao estado ci-
vil e à escolaridade os resultados mostraram que
não há diferenças a valorizar entre os dois gru-
pos estudados.

Estima-se que entre 15 a 53% de doentes
com cancro preenchem os requisitos de diagnós-
tico de depressão. O uso de escalas de auto-ava-
liação tem sido útil na detecção da depressão12.

A fidelidade e a utilidade da Escala de Auto-
-Avaliação da Depressão de Zung foi examinada
numa ampla amostra de doentes com cancro,
sendo que a prevalência dos sintomas depres-
sivos observados no estudo citado por este au-
tor, são consistentes com os níveis que foram
encontrados em outros estudos efectuados com
instrumentos de auto-avaliação da depressão em
doentes com cancro13.

Nos últimos anos têm sido efectuados estu-
dos de investigação com o objectivo de avaliar o
diagnóstico e manutenção da depressão em do-
entes com cancro. Um dos obstáculos no estudo
da depressão em doentes com cancro tem sido a
dificuldade em distinguir, os sintomas depressi-
vos que estão associados com o síndroma de-
pressivo, atribuído ao conhecimento da doença
neoplásica, dos sintomas que são causados pelo
tratamento médico-cirúrgico.

Num estudo efectuado por Weisman e
Worden, citado por McDaniel14, os autores rela-
taram que factores como isolamento social, per-
das recentes, tendência ao pessimismo, presença
de dor e as pressões sócio-económicas, que podem
contribuir para a predisposição de doentes com
cancro desenvolverem sintomas depressivos14.

Em relação ao estudo efectuado encontra-
mos uma percentagem de 86% de doentes
oncológicos com depressão grave e apenas 2%
com ausência de depressão.

Os doentes com cancro apresentam reacções
de ansiedade, com sintomas de preocupação e
pensamentos intrusivos acerca do cancro. Num
estudo de revisão da literatura, citado por
Dugan13, o autor concluiu que um quarto a me-
tade dos doentes que recebem tratamento para
o cancro sofrem de ansiedade ou depressão, ou
ambas15.

Carrol e Kathol, utilizando escalas de avalia-

ção de ansiedade e de depressão, procederam à
avaliação de doentes com cancro, e encontra-
ram 47,6% com perturbação psiquiátrica, des-
tacando-se 23,1% de ansiedade e 17,7% de de-
pressão. Os autores citados concluíram que a
perturbação depressiva e a ansiedade são qua-
dros que podem interferir de forma substancial
no conforto do doente e na sua qualidade de
vida16.

Segundo um estudo efectuado por Dero-
gatis, foi encontrada uma prevalência de 85%
de quadros de ansiedade e/ou depressão em do-
entes com patologia oncológica17.

Para Coenson18, a prevalência elevada de
perturbações psiquiátricas em doentes com pa-
tologia oncológica é esperada, pois estes doentes
convivem com a dor, o desfiguramento, a sepa-
ração e a morte, além de terem de suportar os
efeitos adversos da quimioterapia e da radiote-
rapia, as frequentes idas ao hospital e as mudan-
ças que atingem as suas próprias famílias.

Outros estudos de investigação efectuados
em doentes com o diagnóstico de cancro encon-
traram 44% de doentes que apresentavam al-
guma ansiedade e 23% de doentes com ansie-
dade significativa19.

Com referência ao estudo apresentando e
em relação à Escala de Avaliação da Ansiedade
de Sheehan: nos doentes oncológicos 98% so-
friam de ansiedade e 82% revelaram-se com an-
siedade "grave".

No presente trabalho, demos destaque aos
doentes com cancro colo-rectal. A este propósi-
to pode referir-se um estudo efectuado por
Nordin e Glimelius (1999), em que foram des-
critos, em doentes com o diagnóstico de cancro
gastrointestinal, níveis elevados de ansiedade e/
/ou depressão, não só após a confirmação ime-
diata do diagnóstico, mas também durante o
follow-up20. Nestes casos, e ao confrontarmo-nos
com doentes com neoplasia colo-rectal maligna
sabemos da necessidade de, por vezes, se estabe-
lecer uma ostomia.

A pessoa portadora de ostomia, seja de ca-
rácter temporário ou definitivo, vai exigir uma
adaptação, que se vai desenrolar em várias fa-
ses, que se vão caracterizar por diferentes senti-
mentos e emoções. Nos doentes oncológicos, a
acrescentar uma ameaça à vida decorrente das
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doenças malignas, existe ainda o facto de ter de
se suportar algo abrupto e chocante para o do-
ente, mas que é algo que se revela como impres-
cindível para lhe salvar a vida (i.e., da ostomia).

Nos doentes com colostomia encontramos
sentimentos de vergonha e repugnância, depres-
são, afastamento social, medo do odor e, por ve-
zes, ressentimento em relação ao cirurgião.

Um doente que é submetido a uma
colostomia depara-se imediatamente com uma
perda, que é a perda de parte do seu corpo e
uma alteração da sua função. Neste momento
surge uma depressão que é causada pela perda
já referida de um órgão e pela sensação de que
foram mutilados21.

Hardman et al.22 avaliaram doentes com pa-
tologia oncológica que foram sujeitos a amputa-
ções e a tratamentos violentos, como a
colostomia, e observaram uma alta prevalência
de perturbações psiquiátricas.

Devido à angústia que o diagnóstico de can-
cro provoca no doente e também nas suas famí-
lias, devemos salientar a importância do apoio
psicológico, integrado numa equipa multidisci-
plinar para os doentes com cancro do cólon e
recto. No entanto, segundo alguns dados, unica-
mente 2% dos doentes com cancro que apre-
sentam perturbações psiquiátricas beneficiam de
um apoio especializado22.

Nestes casos a psicoterapia é de importância
fulcral, o apoio psicológico deve ser fornecido
quando os problemas de ordem emocional ten-
dem a agravar-se, sempre que haja uma recaída
e sempre que surja uma adaptação nova à sua
vida diária.

Nestes casos é de considerar a importância
de uma terapia cognitiva e a participação em gru-
pos constituídos por outros indivíduos com pro-
blemas idênticos21.

CONCLUSÃO

Em conclusão o nosso estudo, com 100 doen-
tes tratados por carcinoma colo-rectal (50%) e por
patologia benigna (50%), sugere uma tendência
para maiores índices de depressão e de ansiedade
em doentes com patologia oncológica.

Baseando-nos nos resultados obtidos, é de

importância fulcral a conveniência da realização
de um acompanhamento psicológico nos doen-
tes com patologia oncológica, no sentido de evi-
tar a instalação de quadros depressivos e/ou an-
siosos, que se revelam como uma situação com-
plicada e, que, ainda, tendem a agravar-se pela
difícil evolução da doença oncológica.

O stress psicológico e a depressão que se en-
contram em doentes com cancro representam,
assim, factores complexos a nível social, psicoló-
gico e médico.

A depressão é a perturbação mais frequente
nos doentes com cancro, e está presente no mo-
mento do diagnóstico, antes e depois da inter-
venção cirúrgica, no momento da recaída e du-
rante a quimioterapia e a radioterapia.

A estes doentes deve ser prestado um apoio
emocional que, no caso dos doentes com
colostomia, pode incluir aconselhamento e te-
rapia de grupo.

É necessário ter em atenção, que os doentes
oncológicos são pessoas muito fragilizadas e de-
primidas, necessitadas de ajuda na tentativa de
recuperar a sensação de bem-estar.

Abstract
The published bibliography, about the prevalence

of psychiatric disorders in cancer patients, show a trend
toward an increased frequency of depression and
anxiety in patients with colorectal cancer.

The aim of the present study was to analyse the
prevalence of depression and anxiety in patients with
colorectal carcinoma.

In a study at the Serviço de Cirurgia 4 of Hospital
S. João were included 100 patients, 50 with colorectal
carcinoma and 50 without malign pathology. In each
group the sex distribution were the same (25 women
and 25 men), and the mean age was 65.7 + 10.5. The
levels of depression were evaluated using the Zung
Self-Rating Depression Scale, and anxiety was assessed
by the Sheehan Patient Rated Anxiety Scale.

The study suggests, by the Zung Self-Rating
Depression Scale, a prevalence of depression in
oncology patients group and non-oncology patients the
score, respectively: without depression (2-28%); mild
depression (6-36%); moderate depression (6-20%)
and severe depression (86-16%), p < 0,001.

The results of Sheehan Patient Rated Anxiety
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Scale in oncology and non-oncology groups shows,
respectively: without anxiety (2-80%); mild anxiety
(6-18%) and severe anxiety (82-2%), p< 0,001.

In conclusion this study showed a large proportion
of depression and anxiety in patients with colorectal
carcinoma, comparatively with no oncology patients.
The severity of this psychological disturbances requires
a adjuvant psychological therapy, by a psychologist
integrated in a multidisciplinary team, in the
treatment of colorectal cancer patients.

Key-words: Colorectal cancer; Depression;
Anxiety; Adjuvant psychological therapy.
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