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Resumo

O presente estudo teve por objetivo geral caracterizar uma amostra de mulheres durante
o periodo de tratamento pds-mastectomia em relagdo a qualidade de vida (QdV) e
estratégias de coping. Procurou-se ainda recolher informacdo relevante para a
construcdo futura de um programa de intervengdo psicologica breve dirigido a mulheres
mastectomizadas, com o intuito de melhorar a qualidade do processo de recuperacdo
pos-mastectomia. Este trabalho foi realizado numa amostra de mulheres em consulta
poés-mastectomia num hospital central da regido norte de Portugal (N=62). O desenho de
estudo ¢é transversal. Foram utilizadas as versdes portuguesas dos seguintes
instrumentos de avaliacdo: World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-Bref)
e o Breif Cope. Foram realizadas estudos descritivos das variaveis, ainda realizadas
analises exploratorias sobre a influéncia das varidveis sociodemogréficas: estado civil,
meio de proveniéncia e idade nas varidveis psicossociais. Verificou-se associacdes entre
as estratégias de coping reinterpretacdo positiva com o estado civil e a estratégias
religido com a idade. Nao se verificou associacdo entre a de QvD com as varidveis
sociodemograficas. No final foram discutidas as limitagcdes do estudo e discutidas as
implicagdes dos resultados em termos de investigacdo futura e no desenvolvimento de
programas de intervengdo para melhorar a qualidade do processo de recuperagdo pds-
mastectomia.

Palavras-chave: cancro da mama, mastectomia, qualidade de vida, coping



Abstract

The study at hands main objective is to characterize a range of women during the
therapy after a mastectomy referring to the quality of life and the strategy of coping.
Nevertheless there still has to be collected relevant information for the future
construction of programs of psychological intervention for, briefly said, mastectomy
women, with the intention to improve the quality of recovery after a mastectomy. This
work was made with a selection of women during the therapy after a mastectomy at a
central hospital in the northern region of Portugal (N=62). The sources for this study are
transversal. The Portuguese editions of the following evaluations were used: World
Health Organization Quality of Life (WHOQOL-Bref) and Breif Cope. Describable
surveys were executed with the help of fluctuating or still being undertaken
investigating analysis under the influence of mutable sociodemografics: marital status
or by origin or age as mutable psycho-social measures. One can assert correlations
between the strategy of coping and the marital status as well as between the strategy of
religion and age. However no connection could be made between QvD and any of the
mutable sociodemografics. To finish off, the limits to the study and the impact of the
results on future investigations as well as on the development of programs of
intervention to improve the quality of the recovery process after a mastectomy were

discussed.

Keywords: breast cancer, mastectomy, quality of life, coping



YN a2 T4 (51631130 1S) 1110 TSR USR 111
RESUMIO ..ttt e e et e e e st e e e et e e e e esnsseee e e nsaeeesennsaeeannns v
AADSETACT. ...ttt et ettt ettt et e at e e bt e tbe e bt e eateenbeeenteeseeenteans v
INAICE .. ettt st b et ae e s ae e vi
INAICE AE ANEXOS ...t X
INAICE A& QUAATOS ..ottt ettt et eeeeeee et es e eeeeeeeeeeeeae X
LiSta de aDI@VIAtUIAS ... .eeuiieiiieiieciie ettt ettt sttt et eebeesateenbeessaeenseens X1
INEFOAUGAO ..ttt e e e e e e et e e aa e e e ateeeeaaeeetaeeeneeeearaeas 12
Parte I - Enquadramento tEOTICO ... ...ccuiieriiieeriieeciieeeieeetee et re e et s naeeeaae e 14
1. Cancro da mama € MasteCtOMIA. .....c..eeerurreeriireeiieeeiieeeteeeeieeeereeesreeesereeesereeeeeneeas 14
1.1, Epidemiologia......ccccooiiiiiiiiieiiieiie ettt ettt et 14
1.2.  Definicao € tiPOS A€ CANCTO......eciuieriiieiieeiiieiie et eiee ettt et eite e seeeete e ens 15
1.3.  Fatores de riSCO € SINTOMAS ......eeevieruiieiieiieeieeieeeteeseeeereeseeeveesseessseessaeenneens 16
1.4.  DiagndstiCo € tratamento ...........cccveeervieeiveeeieiieeireeeiteeeeneeesaeeeeseeesneeessneens 18
L1.4. 1. MASEECLOMIA .eeevveeeiiieeiiieeiieeeiee e et e e et e e e teeesareeesateeesaaeeeeseeessseeensseesaneeas 20

1.5, RECOITENCIA ..ottt ettt ettt ettt esate e bt e saseesaesnneans 22

2. Variaveis psicossociais do cancro da mama e da mastectomia nas mulheres......... 23
2.1.  Impacto psicossocial: familiar, satisfacdo sexual e laboral ..............ccceeenneen. 23
2.2.  Impacto psicologico: depressdo € ansiedade...........oecueereeriieenieniieenieeiieniane 24
2.3, Qualidade de VIda .......cccueieeiiiiiiiecceeecee e 25
2.3.1.  Conceito da qualidade de vida no contexto da saude..............ccoceuvrennennee. 25
2.3.2.  Qualidade de vida no cancro da mama e na mastectomia........................ 27

24, COPINZ ittt ettt ettt ettt et ettt st 31



2.4.1.  Conceito do coping no contexto da sallde ............cccveeveevieniieniienieeieenne, 31

2.4.2. Coping no cancro da mama € masteCtomMia ..........cevvveervreeriureenreeenineeennnns 32

2.5. Qualidade de vida e coping em mulheres com cancro da mama e
MASTECTOMIZAAAS ..ottt ettt ettt ettt ettt et e b eaeesaeenees 34
Parte I1- EStUAO @MPITICO.....cviiitiiiiieriieeiieriie ettt ettt ettt eseee b e ssaeebeesseeenseeeees 36
R T Y (51 106 (] (o7 . - AU S 36
3.1.  Objetivos e desenho de INVEStIZACAO .....couvieiiirriiiiiiieiieiie e 36
3.2, Varidveis eStudadas..........ooeevuiriiniiiiiieneeeee e 37
3.3.  Procedimentos de recolha de dados ..........cecerierieniiiiiniiiiieeeeeeee 37
B4, AINOSIIA..eeiiiiiiiiiete ettt st e s e 38
3.4.1. Caracterizacdo sociodemografica da Amostra .........ccccceceeveeviervcncenncnnne. 38
3.4.2. Caracterizacdo Clinica da amostra ...........ccceeeeveeeeveeeeiee e 40

3.4.3. Caracterizagdo sociodemografica dos participantes de acordo com o tipo

de mastectomia (parcial ou radical/total) ...........cceeeeeeiiiniiiiiienieceee e 41

3.4.4. Caracterizagdo clinica dos participantes de acordo com o tipo de

mastectomia (parcial ou radical/total)..........ccceievciiieiiiiieiiieee e 44
3.5. Instrumentos de avaliagao..........cccueeeiuiiieiiiiieiie e 45
3.5.1.  Questionario s0ciodemOZrafiCO.......c.eevvieriieriieriieiieeie et 46
3.5.2.  QueStioNATiO ClINICO.....ccuuiiiieeiiiieceeiiee et e 46
3.5.3.  World Health Organization Quality of Life ..........ccccceeervenenncnucncnnne. 46

3.5.3.1.  Caracteristicas Psicométricas do Questiondrio da Qualidade de Vida

Na AMOSIIA €M CSTUAO ....eiiuviiiiiiiiiiie ettt et e e e et e e e aeeeeeree s 47

B354, BFICF COPE...nneeiaeieeeeeeeee ettt 48

3.5.4.1.Caracteristicas Psicométricas do Questiondrio do coping amostra em

S O et 49
3.6.  ProcedimentOs €STALISTICOS «uuuuuuuueeeee e e e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeaeaeaaeeaeaaneaeaaaanns 50
4.  Apresentacd0o dos 1eSUItAdOS ......cccuviieiiiiiiiiiieciie e 51

vii



4.1. Resultados descritivos na amoStra tOtal .........eevveeeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees 51

4.1.1.  Qualidade de vida.........cooouviiiiiiiiiie e 51
120 COPING .ot 51
4.2. Comparagdo dos grupos: mastectomia parcial e radical/total.......................... 53
42.1 Qualidade de Vida..........coovviiiiiiiiiicce e 53
4220 COPING oottt et e e et e e e e e ntaeeeene 54

4.3.  ASSOCIAGAO0 CNIIC AS VATTAVEIS....uvieeirieeiiieeiieeeitieeeiieeeiteesteeesseeesseeesseeessneens 56
4.3.1. Associagdo entre variaveis na amostra total............cccccceveeeiiiiiiiieeenieenne, 56
4.3.2. Associagdo entre variaveis nas Subamostras ..........ccceeeeveeeiieeennieeeineeenne. 57

4.4,  Variacdo dos reSultados ..........coooiiiiiiiiiiiii e 59
4.4.1. Variacdo dos resultados em fung¢ao do estado civil dos participantes...... 59
4.4.1.1. Qualidade de Vida: variagdo com o estado civil............cccveeervrennenn. 59
4.4.1.2. Coping: variacdo com 0 estado CiVil ........ccceeviieiiieniiiiieiieeiiee, 60

4.4.2. Variagdo dos resultados em fun¢do do meio de proveniéncia.................. 62
4.42.1. Qualidade de Vida: variagdo com o meio de proveniéncia............... 62
4.422. Coping: variacdo com 0 meio de proveniéncia.........coeceeveeerveeeennne 62

4.4.3. Variacdo dos resultados em fungdo da idade...........c.ccceveeeviiiiciiennnnennne. 64
4.43.1. Qualidade de Vida: variagdo com a idade...........cccocevvreevrveeecnneennnnnn. 64
4.43.2. Coping: variagdo com a idade..........cccereriiieriiieniieeiee e 65

5. Discussao dos Resultados ........cccueeeiiiiiiiiiieiiiecieeeiee e 66
5.1, Resultados deSCTItIVOS. .....coueriiriiriiiiieiieieeieriteste ettt 66
5.2.  Comparacio dos grupos: mastectomia parcial e radical/total.......................... 67
5.3, ASSOCIACA0 ENLIC @S VATTAVEIS....ueiiiiiirieeeeiiiieeeeiieeeeeeiteeeeeetreeeeeerseeeesearaeeeaanns 68
5.4. Variacdo dos resultados em func¢do das varidveis sociodemogréficas............. 69
6. Conclusdo, limitagdes do estudo e sugestdes para futuras investigagdes ............... 71
Referéncias biblIOGIATICAS .......couviiiieiiieiieiie ettt et 73



Indice de Anexos

Anexo I: Pedido de autorizagdo para a realizacdo de uma investigagdo no Servico de

Oncologia do Hospital de Braga..........ccccuoeiuieiiiiiiiiiiiiee e 82
Anexo II: Consentimento Informado...........cccoeouiiiiriiiiiiiniineee 84
Anexo III: Questionario s0ciodemOZrafiCa ........ccuveevieriieriieiieeie e 86
Anexo IV: QuestionArio CHINICO...........coiiiiiiiiiiiiie e et 88
Anexo V: Autorizagdo (WHOQOL-BIEf) ......oouuaiiiiieiieiieeeee et 90
Anexo VI: World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-Bref)..................... 92
Anexo VII: AUtorizagao (BrIef COPE) ....c.oeeueeeueerieeiieieieeieeeiee et esieesveesiee e eseeseneennees 98
ANCXO VIIL: BFIE COPE ...ttt aae e saae e saaaessee e 100
Anexo [X: Artigo de validagdo do WHOQOL-Bref para a populagdo portuguesa....... 102
Anexo X: Artigo de validacdo do Brief-cope para a populagdo portuguesa................ 103

Indice de Quadros

Quadro 1 - Caracteristicas sociodemograficas da amostra (N=62).........cc.cccceeevrerurennnn. 39
Quadro 2 - Caracteristicas Clinicas (N=02) ........cccceecieeriiieeiiieeiee e eiees caeeennns 40

Quadro 3 - Caracteristica sociodemografica para as sub amostras (mastectomia parcial

n=30 e mastectomia radical/total N=32) .........cc.cccceviieiiiiieciee e 42

Quadro 4 - Caracteristica Clinicas para as sub amostras (mastectomia parcial n=30 e

mastectomia radical/total N=32).... ....ccciiriiiiiiiece e 45

Quadro 5 - Resultados da analise de consisténcia interna do dominio fisico dos

WHOQUOL BFef (N=62) crovvvveeooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesseseeseessssseeesessesesseseeseesssessesesseeeeees 47

Quadro 6 - Resultados da analise de consisténcia interna do dominio psicolégico dos

WHOQUOL BFEf (NF62) .coooeeeeeeeeeeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeseesesesseseseseeeesseessss s eessessessseesessseeen 48

Quadro 7 - Resultados da andlise de consisténcia interna do dominio de relagdes sociais

A0S WHOQUOL- BFES (N=62) w..oeeeveeeoeeeeeeeeeeeeeeeesesseeoesessseeseesseeessesseeesssseseesesseeeeee 48

Quadro 8 - Resultados da analise de consisténcia interna do dominio meio ambiente dos

WHOQUOL ~BFES (NZ62) c.coooeeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseesesessesessseeessseeesssseessssssesssesessseeen 48



Quadro 9 - Resultados da anélise de consisténcia interna do Brief Cope (N=62).......... 49
Quadro 10 - Resultados descritivos da QdV e dominios na amostra total (N=62)...... 51
Quadro 11- Resultados descritivos de coping e subescalas (N=62)..........ccccceevueereeennen. 52

Quadro 12 - Resultados do teste de U Mann Whitney na comparagdo de grupos
(participantes que realizaram mastectomia parcial e mastectomia radical/total) na QdV

Na aMOSIa tOtAl (INZO02) ...cueiiieiiieciie e et e s rae e e e e e 53

Quadro 13 - Resultados do teste de U Mann Whitney na comparagdo de grupos
(participantes que realizaram mastectomia parcial e mastectomia radical/total) no

coping na amostra total (IN=02) .......ccccieiiiiiiiiieeie e s 55

Quadro 14 - Coeficientes de correlacdo de Spearman’s Rho entre as sub escalas da QdV

e do Cope, na amostra total (IN=02).......c.ccoouiiiiiiiiiiiieeiee e 56

Quadro 15 - Coeficientes de correlacdo de Spearman’s Rho entre as sub escalas da QdV

e do Cope, na amostra de mastectomia parcial (N=30).........ccccecvreiieriiinieniiienieeieeen. 57

Quadro 16 - Coeficientes de correlacdo de Spearman’s Rho entre as sub escalas da QdV

e do Cope, na amostra de mastectomia radical/total (N=32)..........cccccevevvreriveercieennnen. 58

Quadro 17 - Resultados do teste de U Mann Whitney na comparagdo de grupos

(participantes casadas e sem companheiros) na QdV na amostra total (N=62) ............. 60

Quadro 18 - Resultados do teste de U Mann Whitney na comparagdo de grupos

(participantes casadas e sem companheiros) no coping a amostra total (N=62)............ 61

Quadro 19 - Resultados do teste de U Mann Whitney na comparagdo de grupos

(participantes que vivem no meio rural e meio urbano) na QdV na amostra total

Quadro 20 - Resultados do teste de U Mann Whitney na comparagdo de grupos

(participantes que vivem no meio rural e meio urbano) no coping na amostra total

Quadro 21 - Resultados do teste de U Mann Whitney na comparagdo de grupos

(participantes mais novas € mais velhas) na QdV na amostra total (N=62)................... 64

Quadro 22 - Resultados do teste de U Mann Whitney na comparagdo de grupos

(participantes mais novas e mais velhas) no coping na amostra total (N=62) ............... 66



Lista de abreviaturas

DP — Desvio-padrao

M — Média

Maiax — Valores maximos

Min — Valores minimos

OMS - Organizagao Mundial de Saude
p — nivel de significancia estatistico
QdV- Qualidade de vida

t — teste t de medidas independentes

% — Percentagem

Xi



Introducio

As doengas oncologicas tém sido vistas como a grande epidemia dos ultimos
tempos (Macedo et al., 2008). O cancro ¢ atualmente uma das principais causas de
morte em Portugal e, uma das situacdes com maior impacto ao nivel da pessoal e social
(Registo Oncoldgico, 2012). Estima-se na Europa, por ano 3,2 milhdes de novos casos e
1,7 milhdes de mortes (Ferlay et al., 2007).

O cancro da mama ¢ o tipo de tumor maligno mais frequente em mulheres
(Ogden, 2004). Segundo os dados do Instituto Portugués de Oncologia do Porto (2012)
relativamente ao ano de 2010, a prevaléncia do cancro da mama em Portugal ¢ nos
homens de 0,6% e nas mulheres de 39,8%. De acordo com os dados da OMS (2012),
por ano ha cerca de 1.380 mil novos casos com maior prevaléncia nos paises
industrializados e 458.000 mortes, sendo que a maioria acontecem em paises mais
pobres. Em Portugal sdo detetados por ano cerca de 4500 novos casos de cancro da
mama e cerca de 1500 destas mulheres ndo sobrevivem (Silva, Bettencourt, Moreira &
Canavarro, 2011).

A vivéncia com cancro da mama é constituida por diversas fases, incluindo
diferentes desafios e adaptagdes, que podem ser ao nivel pessoal, familiar, laboral,
psicologico, sexual e social (Silva, Bettencourt, Moreira & Canavarro, 2011).

Na fase do tratamento, mais precisamente o tratamento por mastectomia, a
cirurgia procura remover todo ou o mais possivel do tecido da mama (Ogden, 2004), o
que tem implicagdes que podem ser de vdarios niveis (fisicas, psicologicas, sociais e
familiares) (Stumm, et al., 2009). Ao longo dos ultimos anos, varios estudos t€ém sido
feitos para avaliar a qualidade de vida nas mulheres com cancro da mama nas varias
trajetorias da doenga. De fato num estudo feito em Portugal verificou-se que as
mulheres tumorectomizadas (cirurgia conservadora da mama) apresentam melhor
qualidade de vida que as mulheres mastectomizadas (Rebelo, et al., 2007; Ohsumi, et
al., 2009). A qualidade de vida tem variagdes em mulheres mastectomizadas consoante
as varidveis sociodemograficas, mais propriamente a idade, o estado civil e a
escolaridade (Cui, et al., 2004).

E importante ter em atengdo o processo de adaptagdo ao cancro da mama e a
mastectomia, ou seja que estratégias as mulheres com cancro utilizam para adaptarem-
se as estas fases (Antoniazzi, Dell’Aglio & Bandeira, 1998). A literatura tem apontado
para resultados idénticos relativamente as estratégias de coping utilizadas por mulheres

com cancro da mama e¢ mulheres mastectomizadas. De facto Varela e Leal (2007),
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verificaram-se que as estratégias de coping mais utlizadas nas mulheres com cancro da
mama sao o espirito de luta e o fatalismo, a estratégia de coping menos utilizada foi a
estratégia desdnimo/ fraqueza. Varios sdo estudos nesta drea, mas a grande maioria
foca-se apenas na fase do diagnostico, sendo ainda escassos os estudos que avaliam a
qualidade de vida e coping em mulheres com cancro da mama na fase do tratamento.
Tentando dar resposta as limitagdes da literatura, surgiu o interesse em investigar a
qualidade de vida e o coping nas mulheres mastectomizadas e as suas variagdes. Sendo
assim, o presente estudo tem como objetivo avaliar a qualidade de vida e o coping em
mulheres mastectomizadas, esperando contribuir para melhor entendimento desta etapa

da vida das mesmas.
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Parte I - Enquadramento tedrico

A primeira parte o enquadramento tedrico tem dois capitulos. O primeiro capitulo
¢ dedicado a apresentacdo do cancro da mama, epidemiologia, definicdo, fatores de
risco e tratamento. O segundo capitulo ¢ dedicado as varidveis psicossociais do cancro
da mama e da mastectomia nas mulheres explana as implicagdes da doencga a nivel

psicossocial e a nivel psicoldgica em relagdo a qualidade de vida e coping.

1. Cancro da mama e mastectomia

Este ¢ um ponto para a compreensdo desta doenga e de quais as suas implicagdes a
nivel fisico e ao nivel dos regimes de tratamento. Iniciamos o capitulo com alguns
dados epidemiolédgicos do cancro da mama. Segue-se a defini¢do e os tipos de cancro da
mama. Um outro ponto procura esclarecer acerca dos fatores de risco que t€ém sido mais
frequentemente associados ao cancro da mama e, que podem ser divididos em fatores
ndo modificdveis e fatores modificdveis. S3o analisados ainda alguns aspetos
relacionados com o diagndstico do cancro da mama, seguindo-se os varios tipos de
tratamento que s3o mais comuns no tratamento desta doenga. Para finalizar uma

reflexdo breve sobre a da recorréncia da doenga

1.1. Epidemiologia

Estima-se na Europa, por ano 3,2 milhdes de novos casos ¢ 1,7 milhdes de mortes
de pessoas com cancro (Ferlay et al., 2007). A doenca oncoldgica encontra-se incluida
no grupo das enfermidades que ameacam a integridade fisica e psicoldgica do
individuo, logo, tem um impacto profundo na forma como os individuos se percecionam
e tudo o que os rodeia (Soares, Moura, Carvalho & Baptista. 2000)

O cancro ¢ atualmente uma das principais causas de morte em Portugal. No ano
de 2010 foram detetados 7050 tumores malignos, sendo o mais comum o do aparelho
digestivo, seguido dos 0rgdos génito-urinarios e da mama (Registo Oncoldgico, 2012).
Segundo o mesmo registo o tipo de cancro que teve maior taxa de prevaléncia no
homem foi o cancro de prostata e na mulher, o cancro da mama.

O cancro da mama € o tipo de tumor maligno mais frequente em mulheres em
todo o mundo, tanto nos paises desenvolvidos como nos paises em desenvolvimento
(Ogden, 2004). Segundo os dados da OMS (2012), por ano hé cerca de 1.380 mil novos
casos com maior prevaléncia nos paises industrializados e (Moreira, Silva & Canavarro,

2008) e 458.000 mortes. A maioria das mortes acontece em paises mais pobres ou
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africanos, o que pode ser devido as desigualdades no acesso e permissdo dos cuidados
de saude de qualidade (Jemal, et al., 2008).

Em Portugal verificou-se no ano 2010, 1400 novos casos de cancro da mama
(registo oncoldgico, 2012). Na Europa uma em cada onze mulheres ¢ diagnosticada com
esta doenga (Moreira, Silva & Canavarro, 2008). Em Portugal sdo detetados por ano
cerca de 4500 novos casos de cancro da mama e cerca de 1500 mulheres ndo
sobrevivem (Silva, Bettencourt, Moreira & Canavarro, 2011).

Segundo os dados do portal de oncologia portugués (2013) hoje, em Portugal, 11
a 13 mulheres vao ser informadas de que t€ém a cancro da mama e aproximadamente
90% dos cancros da mama s3o curaveis, se forem detetados na fase inicial e tratados
corretamente. Assim como nos outros paises, em Portugal cancro da mama ¢ mais
frequente nas mulheres do que nos homens. Segundo os dados do Instituto Portugués de
Oncologia do Porto (2012) relativamente ao ano de 2010, verificou-se uma prevaléncia
do cancro da mama nos homens de 0,6% nas mulheres de 39,8%.

Nos Estados Unidos anualmente meio milhdo de mulheres sdo diagnosticadas
com cancro da mama, sendo que mais de 80% destas mulheres vivem cinco anos apds o
tratamento (Vacek, et al., 2003).

Com a emergéncia de novos meios de diagndstico e tratamento médicos a
mortalidade do cancro da mama tem declinado em diversos paises. Em Portugal a taxa
de mortalidade aumentou 1,55% por ano, de 1955 até 1992 nas mulheres com idades
entre 35 e 74 anos, e diminui em cerca de 2% por ano de 1992 até 2002 nos vdrios
distritos do pais (Bastos, Barros & Lunet, 2007). Atualmente é a segunda causa da
morte (Patrdo & Leal, 2004; Moreira, Silva & Canavarro, 2008).

Este fato alerta-nos para a importancia de promocdo da qualidade do ajustamento

psicossocial na vivéncia deste doente.

1.2. Definicéo e tipos de cancro

Existem muitos tipos de cancro, mas todos eles comecam por causa do
crescimento anormais das células (American Cancer Society, 2012). As células perdem
o mecanismo de se dividirem e autodestruirem de forma normal, tornam-se anormais e
continuam a dividir-se mesmo que ndo seja necessario, produzindo assim por vezes
tumores (Ogden, 2004).

Existem dois tipos de tumores, os benignos os quais ndo sdo considerados

cancerosos ou perigosos para a saide e os malignos que s@o cancerosos. Este ltimo se
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ndo forem controlados pode espalhar-se para outras partes do corpo para além do tumor
original (Breast Cancer, 2012).

O cancro da mama desenvolve-se nas células do tecido maméario que estd em
crescimento descontrolado, isto é, ocorre como resultado de mudangas anormais
(American Cancer Society, 2012). Geralmente o cancro da mama comeca nas células
dos 16bulos, que sdo as glandulas que produzem leite, ou através do ductos que sdo
canais que transportam o leite (Breast Cancer, 2012).

Existem vdrios tipos de cancro da mama, sendo alguns s@o muito raros (American
Cancer Society, 2012). Os dois principais tipos de cancro da mama sdo, os nio
invasivos ou in situ ¢ os invasivos (Ogden, 2004). Os ndo invasivos que S3o cancros
confinados aos dutos que ndo se espalharam para além da camada de tecido onde de
desenvolveram, estdo divididos em carcinoma ductal in situ € o carcinoma lobular in
situ. O outro tipo de cancro sdo os invasivos, sdo 0s cancros que comecam a espalhar-se
ao tecido circundante e classificam-se em carcinoma ductal, carcinoma lobular, cancro
inflamatério da mama e a doenca de pagetr (Ogden, 2004, Breast Cancer, 2012). Por
vezes o cancro da mama pode resultar das combinagdes destes dois tipos (American
Cancer Society, 2012). Nove em cada dez cancros da mama sdo carcinomas ductais
enquanto um em cada dez ¢ um carcinoma lobular (Bergh, Jonsson, Glimelius &

Nygren, 2001).

1.3. Fatores de risco e sintomas

Virios estudos tém sido feitos na tentativa de descobrir as causas do aparecimento
do cancro da mama, contudo ainda ndo ha um conhecimento concreto acerca da sua
etologia (Ogden, 2004; OMS, 2012). Existem dois tipos classificagdo de riscos para o
desenvolvimento do cancro da mama: o absoluto (é utilizado para descrever a
probabilidade de um individuo de desenvolver o cancro da mama) e o relativo (que ¢
um nimero ou percentagem que compara um grupo de risco de desenvolver o cancro da
mama) (Breast Cancer, 2012). O fato de um individuo ter um fator de risco ou varios
ndo significa necessariamente que vai desenvolver a doenca (American Cancer Society,
2012). O risco de cancro da mama acumula-se ao longo do curso de vida (Colditz,
2005).

Os fatores de risco do aparecimento do cancro da mama estdo agrupados em dois

grupos, os que podem ser controlados e 0s que ndo podem ser controlados, alguns com
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risco elevados, outras com risco moderado a baixo (Kelsey & Bernstein, 1996;
American Cancer Society, 2012).

Os fatores de risco que podem ser controlados sdo: o excesso de peso
principalmente em mulheres em menopausa, a dieta, o exercicio fisico, ou seja, a falta
de pratica de exercicio fisico, o consumo de alcool, visto que o alcool pode limitar a
capacidade do figado para controlar os niveis sanguineos do hormoénio estrogeno, que
por sua vez pode aumentar o risco, o consumo de tabaco, o uso oral recente de
contraceptivos, o stress ¢ a ansiedade (Kelsey & Bernstein, 1996; Ogden, 2004;
American Cancer Society, 2011).

Relativamente aos fatores que ndo podem ser controlados incluem-se: o género,
sendo que as mulheres estdo mais predispostas do que os homens, a idade, ou seja,
quanto mais idade tiver a mulher, maior é o risco para cancro da mama; os fatores
genéticos, a historia familiar, caso exista na familia um parente de primeiro grau (mae,
filha, irma) que teve cancro da mama, ou de ovéario (especialmente antes de completar
50 anos de idade), as alteracdes da mama, alteragdes excecionais nas células da mama
encontrados durante uma biopsia da mama, a histéria pessoal anterior de cancro da
mama, a terapia de radioterapia no peito, tendo feito a terapia de radiag@o para a area do
peito quando crianga ou jovem, principalmente na fase em que os seios estavam ainda
em desenvolvimento, a etnia, sendo que as mulheres brancas sdo um pouco mais
predispostas a desenvolver cancro de mama, o inicio precoce da menstruacao,
normalmente antes dos 12 anos, o inicio tardio da menopausa, normalmente apds os 55
anos, a gravidez e amamentacdo e a primeira gravidez depois dos 31 anos (Kelsey &
Bernstein, 1996; Ogden, 2004; American Cancer Society, 2012).

Outras classificacdes tém sido sugeridas. Por exemplo Colditz e colaboradores
(2004) consideram que os fatores de risco para o cancro da mama devem ser divididos
de acordo com o receptor de estrégeno, o receptor de progesterona e o estadio do tumor.
Num estudo realizado com mulheres mastectomizadas, para além do que ja foram
nomeados acima atribuiram-se como fatores do risco do cancro da mama, os
sentimentos reprimidos, o trauma fisico e falta de cuidado com o corpo (Fernandes &
Mamede, 2004).

Quanto ao diagndstico e despiste de sintomas, a American Cancer Society (2012),
considera as seguintes altera¢des incomuns no peito como sintomas do cancro da mama:
inchago da totalidade ou de parte da mama, irritagdo da pele, dor na mama ou nos

mamilos, o0 mamilo voltar-se para dentro, escamag¢@o ou vermelhdo ¢ um nddulo na area
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das axilas. Ogden (2004), chama a atenc¢do ainda, para os sintomas como caro¢o na
mama ou perto dela, carogo ou inchago debaixo do brago, mudang¢a no tamanho da
mama e sangramento ou corrimento do mamilo. Os autores alertam ainda que o cancro
da mama pode ndo causar qualquer sintoma e que estes podem ser sinais de condi¢des

menos graves que ndo sdo cancerosos, como uma infegdo ou um quisto.

1.4. Diagnéstico e tratamento

Para o diagnostico do cancro da mama sdo utilizados os seguintes exames:
palpacdo, mamografia, ecografia, aspira¢do de agulha fina, biopsia com agulha grossa,
biopsia cirargica (Ogden, 2004), ressonancia magnética da mama, ultra sonografia da
mama (American Cancer Society, 2012).

Apods o tumor removido, este ¢ analisado e descrevido consoante a gravidade e
estadio, ajudando assim na decis@o do melhor tratamento. O grau de gravidade pode ir
de 1 a 3: o grau 1 refere que as células estdo em crescimento lento, o grau 2 refere que
as células estdo em crescimento moderado ¢ o grau 3 refere que o crescimento ¢
acelerado (Ogden, 2004). Os estadios que classificam o tamanho e tipo de tumor vao de
0 a IV. Cada estadio ¢ constituido por letra T, que descreve o tamanho do tumor e
propagacdo a pele ou as paredes do peito por baixo da mama, seguido por um niimero
de 0 a 4; a letra N, que indica ou ndo se o cancro se propagou aos nodulos linfaticos
proximos da mama e, se sim, se os nddulos afetados estdo ou ndo fixados a outras
estruturas por baixo do brago, ¢ seguida de um ntimero de 0 a 3; e a letra M, indica se o
cancro se propagou, ou ndo, a 6rgdos mais distantes, ¢ seguida de 0 ou 1 (Bergh et al.,
2007).

A classificag@o dos estddios do cancro da mama pode ser feita da seguinte forma
(Ogden, 2004; Bergh, et al., 2007): estadio 0, diz respeito carcinoma ductal in situ, ou
ao carcinoma /obular in situ e ndo ha sinais de propagacdo para ganglios linfaticos ou
tecido fora da mama; o estadio I, no qual o tumor tem menos de 2 cm de didmetro, ndo
se espalhou para os ganglios linfaticos da axila e o cancro ndo se espalhou para outras
partes do corpo; o estadio IIA, em que o tumor tem mais de 2 cm e menos de 5 cm de
diametro e/ou espalhou-se aos nddulos linfaticos por baixo do brago, no mesmo lado da
mama com cancro; o estddio IIB, no qual o tumor tem entre 2 a 5 cm e nddulos
linfaticos por baixo do brago do lado da mama com cancro ou tem mais de 5 cm e ndo
apresenta o envolvimento de nodulos linfaticos; no estadio IIIA, o tumor tem mais de 5

cm de didmetro ou espalhou-se aos nddulos linfaticos que se encontram presos um ao
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outro ou aos tecidos circundantes; também poderd encontrar-se uma situagdo de
auséncia de tumor (TO) mas a presenca de nddulos linfaticos afetados (N2); o estadio
IIIB caracteriza-se por um tumor que independentemente do tamanho se propagou as
paredes do peito, com a presenga ou ndo de nodulos linfaticos afetados; no estadio IV, o
cancro, pode ser de qualquer tamanho e deu origem a metastases em 6rgdos distantes,
como 0s 0ssos ou pulmdes, ou nos nddulos linfaticos que ndo estdo préximo da mama.

Depois de estar devidamente identificado o estddio da doenga, o médico podera
planear o tratamento mais adequado.

O tratamento do cancro da mama ¢ multidisciplinar. O tratamento tem como
objetivo prolongar a vida, mas também diminuir os efeitos colaterais da doenga e
potenciar a qualidade de vida (Pinto & Pais-Ribeiro, 2006). Segundo Ogden (2004) os
tratamentos podem ser locais, usados para remover, destruir ou controlar as células
cancerosas em uma area especifica e incluem: a cirurgia (pode ser cirurgia conservadora
ou ainda a mastectomia) e a radioterapia. Quando o cancro da mama estiver espalhado
noutras partes do corpo (metastizado), a medicagdo local pode ser usada apenas para
controlar a doencga, nessa area especifica, mas ndo noutros locais do organismo.

Também existem os chamados tratamentos sistémicos usados para destruir ou
controlar as células cancerosas em todo corpo que sdo a quimioterapia, a terapia
hormonal e a imunoterapia (American Cancer Society, 2012).

Muitas vezes, fazem-se tratamentos antes do tratamento principal que sdo
designados de tratamento neo-adjuvantes, que sdo tratamentos sistémicos administrada
para diminuir o tamanho do tumor (Portal de concologia portugués, 2013), também tem
os chamados de tratamentos adjuvantes que pode ser feito apos a cirurgia para aumentar
a probabilidade da cura que ou seja, para prevenir que alguma célula cancerigena tenha
permanecido no organismo e possa ser responsavel pelo reaparecimento do cancro, e
incluem a radioterapia, a quimioterapia e a terapia hormonal (Zurrida, et al., 2011).

A cirurgia € muitas vezes a primeira op¢ao para o tratamento do cancro da mama.
A cirurgia conservadora ou tumorectomia ¢ uma cirurgia que remove apenas o tumor e
uma pequena quantidade de tecido que se encontra a volta deste e tem com objetivo a
preservagdo da mama (Ogden, 2004). Segundo Benda e colaboradores (2003), a cirurgia
conservadora da mama ¢ um método apropriado para a maioria das mulheres com
cancro da mama no estadio I ou II. A cirurgia conservadora pode ser, nodulectomia ou

quadrantetomia, que tém procedimentos semelhantes na medida em que a maioria do
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tecido mamario ¢ preservada, mas diferem na quantidade de tecido removido
juntamente com o tumor (Benda et al., 2003).

Esta opg¢ao ¢ utilizada para enfraquecer as células cancerosas e/ou para tratar o
cancro da mama em estdgio inicial, geralmente para acabar com quaisquer células
cancerosas que podem ser deixados para trds apds a cirurgia e para reduzir o risco do
cancro da mama voltar e em estdgio mais avancado do cancro da mama ¢ utilizado para
destruir ou danificar as células cancerosas, também em alguns casos € usada a antes da
cirurgia para reduzir o cancro (Breast Cancer, 2012).

A quimioterapia é um tratamento que, usa medicamentos anticancerosos para
matar ou atingir as células cancerosas. Os farmacos que normalmente, usados sdo
citotoxicos, geralmente os fiarmacos podem ser administrados de duas formas
oralmente, sob a forma de comprimidos, ou através de uma injec¢do intravenosa na
veia, contudo as duas vias fazem com que os firmacos entram na corrente sanguinea e
circulam por todo o organismo (Ogden, 2004).

A radioterapia ¢ um tratamento que ¢ utilizada para tratar ou parar o crescimento
do cancro, e consiste na utiliza¢do de radiacdo, raio X de alta poténcia (Ogden, 2004).
Segundo o Breast cancer (2012), a radiagdo pode reduzir o risco de recorréncia do
cancro da mama em cerca de 70%.

Ainda um outro tipo de tratamento ¢ as terapias hormonais ¢ utilizado para tratar o
cancro da mama antes ou depois da remog¢do do tumor, sdo utilizados farmacos, ¢ os
mais utilizados s@o o goserelina, tamoxifeno e inibidores da aromatase (anastrozol)
(Ogden, 2004). Também pode ser utilizado no tratamento do cancro que voltou a
aparecer apos o tratamento ou se espalhou (American Cancer Society, 2011).

Por fim, hormonoterapia que ¢ um tratamento que usa o sistema imunitario do
doente para lutar contra o cancro da mama ou diminuir o seu efeito, estimulando,
reparando e melhorando as suas repostas, ¢ o farmaco usado € o trastuzumab (Ogden,

2004).

1.4.1. Mastectomia
A mastectomia é a cirurgia para remover todo a mama (Ogden, 2004) e todo o
tecido mamario e por vezes ¢é realizada em conjunto com outros tecidos proximos
(American Cancer Society, 2011).
A histéria desta cirurgia é longa, remontando ao século XIX, quer nos Estados

Unidos quer noutros paises ocidentais. Segundo Menke (1991), citado por Bruges
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(2007), a evolugdo histérica da mastectomia é marcada por trés eras, a era antes do
Halsted, a era do Halsted e a era depois de Halsted.

O primeiro tratamento pela mastectomia radical foi realizado em 1890 por Halsted
e Meyer (Zurrida, et al.,, 2011). Quatro anos mais tarde publicaram a técnica de
mastectomia, que por muitos anos foi a Unica e a melhor cirurgia para o cancro da
mama. S6 na década de 70 comecou a realizar-se a mastectomia radicall modificada
(Ogden, 2004; Bruges, 2007). Antigamente a mastectomia implicava a remoc¢do dos
musculos do peito e todos os ganglios linfaticos até a clavicula, mas hoje em dia a
cirurgia ¢ menos invasiva, atualmente existe uma maior preocupagdo em conservar o
corpo da paciente ¢ a sua mobilidade (Ogden, 2004) porque na maioria dos casos, 0s
musculos sob o peito ja ndo sdo removidos (American Cancer Society, 2011).

A mastectomia ¢ utlizada nas seguintes situagdes: carcinoma lobular in situ,
carcinoma ductal in sifu e em doenca invasiva precoce (Bruges, 2007).

Segundo Long (1988), citado por Bruges (2007) a mastectomia esta classificado
de acordo com as areas e tecido removido e da seguinte forma: mastectomia simples ou
total, mastectomia parcial, mastectomia subcutanea, mastectomia radicall modificada e
mastectomia radicall. Segundo American Cancer Society, (2011), a mastectomia
"simples" ou "total", concentra-se no tecido da mama em si, € retirada toda a mama em
excecdo os nodulos linfaticos a nivel axilar e os tecidos musculares por baixo do peito,
geralmente € mais apropriada para as mulheres com multiplas dreas ou grandes de
carcinoma ductal in situ. A mastectomia radical modificada envolve para além da
remocdo total da mama, remove alguns nddulos linfaticos que estdo por baixo do braco,
mas nenhum musculo do peito ¢ removido (Bruges, 2007). A mastectomia radical ¢ a
cirurgia mais completa onde ¢ retirada toda a mama, assim como os nddulos linfaticos e
os musculos da parede do peito (Ogden, 2004). A mastectomia radical ¢ raramente
utilizada, visto que, ¢ extremamente agressivo ¢ hd uma desfiguracio do peito ¢
recomendada somente quando o cancro da mama espalhou para os musculos do peito
(Breast Cancer, 2012). A mastectomia parcial é a remocao da parte do tecido canceroso
da mama e algum tecido normal em torno dele (Admerican Cancer Society, 2011). A
mastectomia subcutinea, remove todo o tecido da mama, mas o mamilo é deixado
sozinho, raramente ¢ utilizada visto que o tecido mamario ¢ deixado para tras podendo
mais tarde cancro novamente (Breast Cancer, 2012).

Ainda existe um outro tipo de mastectomia a mastectomia preventiva ou

profilatica que diz respeito a cirurgia para a remog¢ao da mama a fim de evitar qualquer
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possibilidade de ocorréncia de cancro da mama (Breast cancer, 2012). Normalmente ¢
feita por mulheres que tem levado risco de desenvolver o cancro da mama (Bruges,
2007). As mastectomias mais comuns e mais utilizadas sdo a mastectomia simples ou
total e a mastectomia radical modificada (Ogden, 2004).

Os efeitos secundarios da mastectomia podem ser temporais, isto é com o tempo
volta ao normal ou permanentes que ficam para sempre (Ogden, 2004). E sdo:
dorméncia da pele ao longo do local da corte e nas areas proximas; sensibilidade extra
ao toque na area de cirurgia; demora na cicatrizagdo de feridas; aumento do risco de
infecdo na area cirargica (Breast Cancer, 2012).

Ainda existe uma cirurgia que ¢ feita meses ou até anos apos a mastectomia
designada de reconstru¢do mamadria que tem o intuito de reconstruir a mama as
mulheres decidem nio ter reconstrugdo e optar por uma protese no lugar (Bruges, 2007).
Esta cirurgia normalmente o mamilo e a drea mais escura ao redor do mamilo também
podem ser adicionados € realizado por um cirurgido plastico (American Cancer Society,
2012). H4 muitas maneiras de reconstruir uma mama, pode-se utilizar diferentes
técnicas, que incluem a inser¢do de um implante, inserindo o tecido a partir de uma
outra parte do corpo, ou através de uma combinagdo (Breast Cancer, 2012).

Atualmente a cirurgia de reconstrugdo mamaria estd a ser feita logo a seguir a
mastectomia, sendo assim menos dolorosa para a mulher em termos de aspetos fisicos.

E importante que para cada paciente, deve ser discutida a probabilidade dos riscos
e dos beneficios em cada modalidade de tratamento.

Assim sendo, os tratamentos sdo muitos eficazes para a sobrevivéncia das
pacientes. Fann e colaboradores (2008) consideram que as taxas de sobrevivéncia
depois do tratamento tém aumentado na medida em que 89% agora sobrevivem cinco

anos depois do diagndstico do cancro da mama.

1.5. Recorréncia

Em muitos casos existe um alto risco de recorréncia do cancro da mama. Varios
sdo os fatores que influenciam esse regresso, alguns dos quais ainda ndo se encontram
totalmente definidos (portal de oncologia portugués, 2012). Existem multiplas variaveis
que determinam a probabilidade de recorréncia, contudo, ¢ necessario considerar o
tamanho do tumor, o estatuto dos nddulos linfaticos, o tipo de cancro da mama, entre
outros fatores (Breast Cancer, 2012). Segundo Ogden (2004) o cancro da mama pode

ocorrer a qualquer momento, mas a maioria das recorréncias ocorrem nos primeiros trés
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a cinco anos apds o tratamento inicial, pode voltar como uma recorréncia local (na
mama tratada ou perto da cicatriz da mastectomia) ou em algum outro lugar do corpo
(os ganglios linfaticos, ossos, figado, pulmdes ou cérebro).

Apoés a revisdo efetuada neste capitulo pode ser concluido que o diagnostico do
cancro da mama e o seu tratamento constituem um acontecimento de vida que provoca

stress intenso na vida do doente.

2. Variaveis psicossociais do cancro da mama e da mastectomia nas mulheres
Neste capitulo ¢ feita uma revisdo da possivel relacdo entre os varidveis
psicossociais € o cancro da mama ¢ mastectomia. Iniciaremos o capitulo a procura de
um entendimento acerca do impacto do cancro da mama e mastectomia a nivel familiar,
a nivel de satisfacdo sexual, a nivel laboral e a nivel de ansiedade e depressdo. Segue-se
depois a descri¢do da relagdo entre o cancro da mama e mastectomia com a qualidade

de vida e coping.

2.1. Impacto psicossocial: familiar, satisfacdo sexual e laboral

O cancro da mama ndo s6 tem implicacdes na mulher mais também nos seus
familiares. Assim sendo, num estudo qualitativo com mulheres brasileiras com
objetivos de identificarem as implicagdes da mastectomia, verificou-se implicagdo na
relacdo familiar na medida que, mulheres com cancro da mama ficam impossibilitadas
de cuidar dos familiares ficando por vezes dependentes dos cuidados deste, surgindo
assim sentimento de impoténcia (Talhaferro, Lemos & Oliveira, 2007). Um outro
estudo com mulheres mastectomizadas verificou implicacdes na familia, onde ha
mudangas na dindmica familiar, contribuindo para fortalecer os lagos familiares ou para
o rompimento do sistema familiar (Bervian & Girardon-Perlini, 2006).

Uma das implica¢des do cancro da mama e do tratamento na mulher com cancro
da mama ¢ ao nivel sexual. Neste sentido Ramos e Patrdo (2005), verificaram-se que
apds o tratamento uma enorme insatisfagdo relativamente a sua sexualidade. Constatou-
se ainda que ao melhorar a qualidade do relacionamento conjugal, diminui a
insatisfacdo sexual. Igualmente num outro estudo, ndo encontraram implicacdes
significativos na relagdo conjugal mas sim algumas mulheres relataram que houve
alteracdes na vida sexual, que de alguma forma tem repercussdes na relagdo conjugal,

(Talhaferro, Lemos & Oliveira, 2007). Um estudo verificou que as mulheres mais
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jovens tém mais dificuldades em relagdo a sexualidade. Os autores justificaram que
pode ser pelo fato de elas terem menos preparo para trabalhar a questdo e também e pelo
fato de serem jovens e verem os planos de maternidade adiados ou mesmo abandonados
em consequéncia do tratamento (Huguet, et al., 2009).

Um estudo com o intuito de investigar as repercussdes em mulheres com cancro
da mama que foram submetidas a varios tratamentos verificou que no momento pos-
tratamento, as repercussdes mais significativos foram no plano afetivo, sexual e também
as dificuldades de adaptacdo a nova situagdo de vida (Rossi & Santos, 2003). Duarte e
Andrade (2002) verificaram implicagdes ao vivel sexual mas a reciprocidade da relagdo
sexual depende da mulher, ou seja, se ela torna-se mais receptiva, o companheiro tende
a aproximar-se mais dela e o relacionamento torna-se melhor.

Ainda num outro estudo qualitativo, com mulheres com cancro da mama
submetidas aos diferentes tratamentos, constatou-se que as implicagdes e/ou mudangas
foram mais de natureza psicologica do que problemas fisicos, isto é, dependéncia dos
outros, o medo, a vergonha de se vestir, o distanciamento das pessoas, os problemas
com alimentagdo e sono ¢ problemas na atividade laboral (Sales, et al., 2001).

Em suma, pode-se verificar que as implicagdes do cancro da mama e do
tratamento sdo mais ao nivel fisico, incidindo na perda da imagem corporal e na

sexualidade.

2.2. Impacto psicolégico: depressdo e ansiedade

As implicagdes psicoldgicas variam nas vdrias trajetorias das mulheres com
cancro da mama. Um estudo qualitativo identificou implicagdes psicologicas em quatro
momentos distintos: 0 momento pré-diagnostico, a etapa do diagndstico, a etapa do
tratamento e por fim o momento pds-tratamento (Rossi & Santos, 2003). Para além da
depressdo e ansiedade as mulheres mastectomizadas podem ainda experimentar outros
disturbios, os emocionais como a raiva ¢ a angustia (Silverman-Dresner & Restaino,
1979).

A fase de diagnostico é um periodo de grande crise onde a mulher pode
experienciar niveis elevados de depressdo e ansiedade. Nos ultimos anos varios sdo os
estudos realizados com o intuito de analisar os niveis de ansiedade e depressdo. De fato,
um estudo de revisdo sistematica conclui-se que a pacientes com cancro da mama
sofrem de depressdo (Fann, et al., 2008). Num estudo com o objetivo de analisar o

impacto do cancro da mama, no ajustamento psicoldégico de um grupo de mulheres
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recentemente diagnosticadas com esta doenga ¢ de um grupo de sobreviventes,
verificou-se que ndo houve numeros clinicamente significativos de depressdo e
ansiedade nas mulheres, mesmo assim, constatou-se que esses resultados sao elevados
em relacdo aos outros estudos. No que concerne as sobreviventes, estes apresentaram
niveis normais de ansiedade e depressdo (Moreira, Silva & Canavarro, 2008). Deste
modo constatou diferengas nos niveis de ansiedade e depressdo entre etapa de
diagndstico e pos-tratamento. Igualmente as mesma autoras um ano mais tarde
verificou-se que mulheres recentemente diagnosticadas estdo significativamente mais
ansiosas que as sobreviventes (Silva, Moreira & Canavarro, 2009).

Ainda um outro estudo relativamente antigo, com o objetivo de avaliar a
morbidade psicoldgica em mulheres mastectomizadas no primeiro anos apos a cirurgia,
verificou niveis elevados de ansiedade e depressdo no momento do diagndstico de
cancro da mama, e também no primeiro ano apds a mastectomia. Constatou-se ainda
que a radioterapia pode ter contribuido para as taxas elevadas de morbidade psicolégica
apés a cirurgia (Maguire, et al., 1978). Deste modo constatou que ndo existem
diferengas nos niveis de ansiedade e depressdo entre a fase do diagnostico e apds a
cirurgia.

As perdas associadas a mastectomia geram sofrimento psicoldgico importante
(Vianna, 2004). Ao que podemos verificar varios estudos confirmam a existéncia de
morbidade psicoldgica ao longo da trajetdria de cancro da mama. Sendo o pico com

taxa elevado no momento apos o diagndstico da doenga.

2.3. Qualidade de vida

2.3.1. Conceito da qualidade de vida no contexto da saude

Hoje em dia a qualidade é utlizado em varios contextos pelo senso comum. E uma
area que comegou as ser investigada relativamente recente, foi desenvolvido para as
doengas oncoldgicas e cardiovasculares, a expressdo ficou mais popular nos meados dos
da década 60, aumentado assim o numero de investigagdo sobre os niveis de QdV, na
area da psicologia o interesse surgiu mais tarde (Pimentel, 2006).

O conceito qualidade de vida € um termo utilizado em duas vertentes: na
linguagem cotidiana, por pessoas da populagdo em geral, ¢ no contexto da pesquisa

cientifica, em diferentes campos do saber, como economia, sociologia, educacao,
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medicina, enfermagem, psicologia e demais especialidades da saide (Seidl &Zannon,
2004).

Nao existe uma definicdo clara da qualidade de vida, sim vérias tentativas de
defini¢do. Segundo Pimentel (2006), a qualidade de vida era visto até pouco tempo
como a auséncia de sintomas de doenga e sobrevivéncia apos o diagndstico de doenga.
Tiel, McNeiel e Buch (1984), citado por Pimentel (2006), definiram a QdV da seguinte
forma “um conceito global que...inclui as vertentes psicologicas, social e fisicas e
incorpora tanto s aspetos positivos de bem-estar, como os aspetos negativos da doenga”.
A OMS (2012) define “QdV como percecdo dos individuos da sua posi¢do na vida no
contexto da sua cultura e sistema de valores em que vivem e em relagdo aos seus
objetivos, expetativas e interesses.

No contexto da doenga, a qualidade de vida refere-se ao grau de satisfagdo com a
vida, apesar das limitacdes impostas pela doenga e pelo tratamento (Santos & Pais-
Ribeiro, 2001). Desta forma a qualidade de vida é um conceito dindmico, alterando de
acordo com o tempo e as situagdes.

A definicdo de Tiel e colaboradores (1984) sugere que a qualidade de vida ¢
multifactorial, ou seja, existem vdarias dimensdes, agrupando quatros grandes
dimensodes: fisica, psicologica, social e espiritual (Pais-Ribeiro, 2009; Menezes, Pais-
Ribeiro & Silva, 2002).

As defini¢cdes de Pimentel (2006) e McCray (2000) explicam estas dimensdes da
seguinte forma: a dimensao fisica e bioldgica, em que se destacam todos os aspetos que
se relacionam com a doenga e as suas implicagdes, nomeadamente sintomas,
tratamentos e desconfortos, onde se incluem a dor, fadiga, nduseas, vomitos e outros; a
dimensao psicologica, que diz respeito ao impacto da doenga a nivel emocional e que se
traduz por vezes em ansiedade e depressdo; a dimensdo social percep¢do do individuo
sobre os relacionamentos sociais € os papéis sociais adotados na vida; e a dimensio
espiritual que inclui o bem-estar espiritual e significado da doenga, esperanga,
transcendéncia, incerteza, religiosidade e forca interior, existindo mesmo quando a
pessoa ndo tem crengas religiosas; ainda Seidl e Zannon (2004) acrescentaram a
dimensdo ambiente que ¢ a percepc¢do do individuo sobre aspetos diversos relacionados
ao ambiente onde vive.

Em Portugal, os estudos sobre a QdV e psicologia comecou a dar os primeiros

passos apos a publicacdo de dois estudos de Pais-Ribeiro em 1994 e 1995, sendo que,
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sdo um dos primeiros artigos que abordam a relagdo entre a psicologia e a QdV (Pais-
Ribeiro, 2009).

Nos ultimos tempos houve um crescente interesse pela qualidade de vida na area
da saide (Pinto & Pais-Ribeiro, 2006). Para Pimentel (2006), ndo existe uma Unica
definicdo de qualidade de vida relacionada com a saide (QdVRS), mas pode-se
descrevé-la como a percep¢do dos doentes sobre as suas capacidades em relagcdo ao
bem-estar fisico e atividades quotidianas, ao bem-estar psicoldgico, as relagdes sociais e
aos sintomas.

A avaliagdo da qualidade de vida nos doentes oncoldgicos comegou no inicio dos
anos 80 e aumentou rapidamente a partir de 1976, ao longo do tempo as investigagdes
incidiu centrou em mulheres com cancro da mama (Pinto & Pais-Ribeiro, 2006;
Pimentel, 2006). A qualidade de vida em doentes com cancro da mama varia de acordo
com o diagnostico, a sobrevivéncia e o curso de tratamento (Chopra & Kamal, 2012).

Atualmente existe um vasto leque de instrumento para a avalia¢do da qualidade de
vida na doenga, como por exemplo no cancro existem instrumento que avaliam o cancro
de uma forma mais geral e outros que s@o especificos para determinados tipo de cancro
(Pais-Ribeiro, 2002).

Como foi referido pontos nos anteriores o cancro da mama tem varias implicacdes
na mulher, traduzindo-se em niveis elevados ansiedade e depressdo, na capacidade
reduzida para o trabalho, em dificuldades em lidar com a imagem corporal, a falta de
interesse ou insatisfacdo no relacionamento sexual. Todas estas implicagdes se ndo
forem devidamente detetadas e tratadas atempadamente, podem comprometer a QdV da

mulher.

2.3.2. Qualidade de vida no cancro da mama e na mastectomia
O tratamento do cancro da mama tem evoluido notavelmente nos ultimos tempos,
contudo hoje questiona a quantidade de vida sem qualidade (Pais-Ribeiro, 2002).

Os estudos para avaliar a de qualidade de vida sdo importantes porque ajudam na
identificacdo especifica das necessidades dos sobreviventes de cancro (Pinto & Pais-
Ribeiro, 2006).

As variaveis sociodemograficas tém sido descritas como um dos fatores que tem
implicacdes sobre a qualidade de vida nas mulheres com o cancro da mama.
Nomeadamente a idade, o estado civil, a escolaridade e o nivel socioeconémico (Cui, et

al., 2004). No que refere a idade num estudo portugués realizado com o objetivo de
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avaliar a qualidade de vida em 60 mulheres com diagndstico de cancro da mama, ja
submetidas a cirurgia (mastectomia ou tumorectomia) em tratamento de quimioterapia,
verificaram que as mulheres mastectomizadas mais velhas e casadas apresentam melhor
qualidade de vida comparando com as restantes amostra (Rebelo, et al., 2007; Pacian, et
al., 2012). Hughet e colaboradores (2009) justificaram que mulheres mais jovens tém
qualidade de vida inferior que as mais velhas, pelo fato que estas sdo mais resilientes,
aceitam melhor a doenca e seu tratamento, diferentemente das primeiras, as quais
possuem maior risco de disfun¢@o sexual e stress psicoldgico, menos preparo para lidar
com o processo de adoecimento.

Em relacdo ao estado civil, a intimidade entre os conjugues foi observada como
protetor da qualidade de vida, visto que, quando aumenta a intimidade conjugal aumenta
a qualidade de vida nos dominios psicoldgicos, relagdes sociais e ambiente (Moreira,
Silva & Canavarro, 2009). Observou-se que o estado civil, mais do que os outros fatores
demografico e social influenciou na qualidade de vida das mulheres (Bulotiene,
Veseliunas & Ostapenko, 2007). As mulheres separadas e casadas tem indice baixo de
qualidade de vida em relagdo as mulheres viuvas. As separadas pode ser pelo fato de
ndo possuirem uma rede de apoio psicossocial e amorosa fortalecida (Amaral, et al.,
2009). Resultado idéntico foi constatado num estudo onde as mulheres com cancro da
mama casadas relataram uma pior qualidade de vida comparadas com as outras
(McCaul, et al., 1999).

Contrariamente num estudo recente ndo encontraram associa¢des significativos
entre a qualidade de vida e as varidveis idade e estado civil, verificaram sim uma
associacdo entre a escolaridade e qualidade de vida, isto €, quanto mais elevada for a
escolaridade melhor qualidade de vida das mulheres com cancro da mama (Silva, et al.,
2011).

De fato, quanto melhor a escolaridade e o nivel socioecondmico melhor ¢ a
qualidade de vida. Estes dados podem estar relacionados como o fato de que pessoas
com maiores niveis de escolaridades t€ém melhor capacidade de entender e processar
acerca da doenca e de seu tratamento (Amaral, et al., 2009; Huguet, et al., 2009). Outro
estudo demostrou que a situagdo financeira das pacientes ¢ um importante preditor de
uma boa qualidade de vida (Safaee, et al., 2008). Assim como Amaral e colaboradores
(2009) verificou-se que as mulheres mastectomizadas de altas rendas e com um salario

fixo tem melhor qualidade de vida do que das mulheres com baixa renda, isso pode ser
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pelo fato do que as primeiras tem uma seguranga a sua situagdo financeira e sua
condicdo de vida.

O trabalho e a ocupacdo também tém uma associagao positiva com a qualidade de
vida, de fato verificou-se num estudo que as mulheres mastectomizadas que tinham uma
ocupa¢do dentro do mercado de trabalho apresentaram boa qualidade de vida em
contrapartida mulheres que possuem o cargo de empregadas domésticas no mercado de
trabalho tiveram pior qualidade de vida apesar de terem uma ocupagdo (Amaral, et al.,
2009), neste sentido o tipo de trabalho ¢ importante para a qualidade de vida. Para além
das mencionadas acima, verificou-se um achado novo, que é, mulheres com cancro da
mama que vivem em areas rurais tem melhor qualidade de vida (Pacian, et al., 2012).

Para além dos véarios estudos para avaliarem a QdV associados as varidveis
sociodemograficos, existem também muitos estudos que avaliam a QdV em paciente
com cancro da mama em fung¢do do tipo de tratamento e nas vdrias trajetorias da doenca.

Neste sentido um estudo com o objetivo de avaliar a qualidade de vida das
mulheres da Litudnia numa fase precoce e nove meses depois das cirurgias verificou-se
que houve um declinio na qualidade de vida em geral nove meses depois a cirurgia em
ambos os grupos de pacientes (apds a mastectomia e apds a cirurgia conservadora)
(Bulotiene, Veseliunas & Ostapenko, 2007).

Num estudo para comparar a qualidade de vida em doentes com diagnostico de
cancro da mama recente com as sobreviventes, verificou-se que a QdV das mulheres
recentemente diagnosticadas com cancro da mama apresentam uma menor QdV geral
comparadas com a QdV das mulheres sobreviventes de cancro da mama e uma menor
QdV no dominio fisico relativamente as mulheres da populagdo geral sem histéria
pessoal de doenca oncoldgica (Moreira, Silva & Canavarro, 2008). Um ano mais tarde
as mesmas investigadoras realizaram um estudo com o intuito de conhecer a relagdo
entre a intimidade conjugal e a qualidade de vida destas mulheres, numa amostra de
mulheres recentemente diagnosticado com cancro da mama e em sobreviventes
verificou-se que a qualidade de vida s6 deferéncia nos dois grupos em relagdo ao
dominio de relagdes socias. Constataram que em mulheres sobreviventes de cancro da
mama a QdV pode ser comparavel a da populagdo geral ou até superior (Moreira, Silva
& Canavarro, 2009).

Num outro estudo comparando a qualidade de vida em mulheres
tumorectomizadas (cirurgia conservadora da mama) com as mulheres mastectomizadas,

verificou-se que o primeiro grupo de mulheres apresentam melhor qualidade de vida
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que as mulheres mastectomizadas (Rebelo, et al., 2007; Ohsumi, et al., 2009). Os
investigadores justificaram este dado pelo fato da QdV estar relacionada com a imagem
corporal que cada cirurgia implica na mulher. Contrariamente, que ndo era de se esperar
a cirurgia conservadora da mama apresentou piores niveis de QdV meses apos a cirurgia
em relacdo as mulheres que fizeram a mastectomia. Também verificaram que o tempo
desde a cirurgia estd associado com uma melhor qualidade de vida (Cohen, et al., 2000).

Outros resultados interessantes abordam o efeito do tempo na qualidade de vida na
adaptacdo do cancro da mama. Assim sendo, um estudo de revisdo da literatura, feita a
partir de véarias bases de dados, obtiveram os seguintes resultados: a QdV tende a
melhorar com o passar do tempo, o momento mais critico para a QdV refere-se aos
primeiros meses apos a cirurgia, alguns estudos consideraram que houve piora na QdV
de mulheres que realizaram mastectomia em comparagdo com as que realizaram
cirurgia de conservacdo da mama e outras ndo, muitas vezes ndo houve consenso entre
os autores na medida que utilizam amostra, instrumentos diferentes, até a defini¢do de
QdV sdo diferentes (Majewski, et al., 2012). Resultado diferente foi verificado num
estudo longitudinal Chines que avaliou a qualidade de vida em mulheres com cancro da
mama desde diagnostico até o tratamento, concluiram que o tipo de tratamento nio tem
impacto relevante a longo prazo na qualidade de vida das mulheres sobreviventes com o
cancro de mama (Cui, et al., 2004).

Quanto ao tipo de tratamento, os dominios da qualidade de vida que as mulheres
mastectomizadas apresentam mais dificuldades sdo a sexualidade e os problemas ao
nivel da sua imagem corporal (Rebelo, et al., 2007). Um resultado idéntico foi
encontrado num estudo realizado por Veiga (2010), em que verificou que as pacientes
mastectomizadas apresentaram piores resultados no componente fisico, da qualidade de
vida, e foi mais acentuado entre pacientes mais jovens € com menor escolaridade. Sales
e colaboradores (2001) verificaram que a das mulheres mastectomizadas avaliam a
qualidade de vida positivamente, isto €, consideram ter uma boa qualidade de vida
naquela fase de vida. Observaram ainda que o apoio social e familiar contribui para um
bom funcionamento social e, conseqiientemente, uma melhor qualidade de vida.

Os estudos que comparam a qualidade de vida em relagdo ao tipo de mastectomia,
ndo relatam diferengas entre a mastectomia parcial e total em relacdo a qualidade de
vida ao longo do tempo. Estes estudos sugerem que o aumento da realizacdo da

mastectomia parcial pode diminuir os efeitos negativos na qualidade de vida em
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sobreviventes jovens com cancro da mama (Dorval, et al., 1998). Parece assim claro que
os tipos de tratamentos tém impacto na QvD.

A cirugia de reeconstrucdo da mama que foi abordado no capitulo anterior é uma
forma de aumentar a qualidade de vida e bem estar das mulheres mastectomizadas. Num
estudo realizado por Vianna (2004), verificou-se que a cirugia de reconstrugdo mamaria
melhora a auto-imagem, o senso de feminilidade e o relacionamento sexual. Essas
mulheres tendem a expressar atitudes positivas e satisfacdo com a aparéncia, logo
melhor qualidade de vida. Uma outra pesquisa que avaliou os efeitos da reconstrug¢do
mamaria imediata sobre a qualidade de vida de mulheres mastectomizadas foram
avaliadas dois grupos: um primeiro realizou s6 a mastectomia e o segundo realizaram a
mastectomia e depois a cirurgia de reconstru¢do da mama, verificou que este ultimo
tinha niveis superior de qualidade de vida comparado com o outro grupo sobretudo nos
dominios fisico, psicoldgico, nivel de independéncia e relagdes sociais, na medida que
ao reconstruir o seio que € considerado como simbolo da feminilidade a mulher passa a
sentir bem com a imagem corporal, logo uma melhor QdV (Oliveira, Morais & Sarian,
2010).

Apos a revisdo da literatura pode-se dizer que a cirurgia da reconstru¢do da mama
apds a mastectomia tem tido resultados positivos nos aspetos psicoldgicos e fisicos,

consequentemente numa melhor qualidade de vidas das mulheres.

2.4. Coping

2.4.1. Conceito do coping no contexto da satide

Segundo Lazarus & Folkman (1986), ha muito tempo que o conceito de coping
tem tido uma grande importancia no campo da psicologia. Na década de 80 o coping
estava no centro de toda a psicoterapia e de programas educativos que tinham como os
objetivos de desenvolver recursos adaptativos. Num modelo mais tradicionais, podemos
encontrar dois tipo de conceito de coping muitos distintos, uma que deriva da
experimentacdo com animais € a outra que deriva da teoria psicanalitica do ego.

O coping é definido como o conjunto de esfor¢os cognitivos e comportamentais
que estdo em permanente mudanga e que permitem gerir as exigéncias especificas,
internas ou externas, que sdo percecionadas como penosas ou como estando para além

dos recursos do individuo (Lazarus, 1993). O coping tem sido descrito como o conjunto
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das estratégias utilizadas pelas pessoas para adaptarem-se a circunstincias adversas ou
estressantes (Ben-Zur, Gilbar, & Lev, 2001).

Muitas vezes, confunde-se os conceitos estilos de coping e estratégias de coping.
O primeiro esta relacionado a caracteristicas de personalidade ou a resultados de coping,
jé a estratégias de coping refletem a ag¢des cognitivas ou de comportamento tomadas em
uma situagdo de stress (Antoniazzi, Dell’ Aglio & Bandeira, 1998).

Lazarus & Folkman (1986) propdem um modelo que divide o coping em duas
categorias: coping focalizado no problema e coping focalizado na emocdo ou
sentimento. No que se refere ao primeiro, o coping focado no problema, consiste em
procurar formas ativa ou indireta de diminuir ou eliminar o problema, enquanto o
coping focadas nas emocgdes, estdo orientadas para a modificacdo das reagdes ao
problema como o pensamento positivo (Maia & Correia, 2008). Os dois t€ém o objetivo
diminuir os efeitos negativos do acontecimento, proporcionando a qualidade de vida
(Varela & leal, 2007). Pais-Ribeiro & Rodrigues (2004) referem que o coping focado no
problema tende a predominar quando as pessoas sentem que pode ser feito algo de
construtivo, e que o coping focado nas emogdes tende a predominar quando as pessoas
sentem que o stressor tende a persistir.

Existi uma controvérsia entre o estilo e estratégias de coping, relativamente aos
estilos, estes estdo relacionados com a personalidade e estratégias mais ligadas as agdes
e comportamentos no decurso de situagdes de stress (Antoniazzi et al., 1998).

A investigag@o sobre coping na area da satde teve seu pico na década de 90 (Pais-
Ribeiro & Rodrigues, 2004). O coping face a doenga para Kann (1995) citado por
Varela e leal (2007), refere-se ao conjunto de processos utilizados para reduzir as
ameagas a integridade individual e conservar o equilibrio emocional.

Neste sentido no ponto a seguir fala-se das estratégias de coping utlizadas em
pessoas doentes, incidindo no cancro da mama e na mastectomia. Serd particularmente
salientada a forma como as pessoas com cancro da mama e mastectomizadas se

adaptam a uma nova condicdo de vida nas varias trajetorias da doenga.

2.4.2. Coping no cancro da mama e mastectomia
A capacidade da pessoa em utilizar as estratégias de coping em saide depende da
avaliacdo e dos mecanismos concedidos por ela, de maneira particular e coletiva, isto &,
dos recursos pessoais, bem como dos oferecidos pela familia e profissionais da satude,

ou por toda a sociedade (Stumm, et al., 2009). O ajustamento adaptado ao cancro da
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mama depende de recursos cognitivos, emocionais ¢ das respostas comportamentais
para o diagnostico por parte dos pacientes e os seus familiares (Ben-Zur, Gilbar, & Lev,
2001).

Virios estudos t€ém chamado atenc¢do das estratégias de coping utlizados em
mulheres com cancro da mama nas varias trajetoria da doenca. As estratégias de coping
utilizadas por mulheres com cancro da mama variam em relagdo as variaveis
sociodemograficas, como a nivel socioeconémico e o tempo apos o diagndstico ou
depois da cirurgia (Oh, 2000). Segundo Dorval e colaboradores (1998) existe uma
melhoria significativa no ajustamento psicologico de pacientes com cancro da mama
entre 18 meses e 8 anos apos a cirurgia.

Num estudo para avaliar a estratégias de coping utlizadas por mulheres com
cancro da mama para o ajustamento a doenca, verificou-se que as mulheres com cancro
da mama que utilizam o coping de evitamento tém pior ajustamento a doencga (Mccaula,
et al., 1999). Ainda um outro estudo, com objetivo de verificar as estratégias de coping
utilizados por doentes oncoldgicos, verificou-se que o coping utilizados estdo
relacionados com a procura de suporte social, com as crengas na possibilidade de
controlo e cura da doenga, com a manutengdo das atividades e da independéncia, com a
forma de lidar com os tratamentos, com a forma de manter uma atitude positiva e a
procura de compreensdo de informag¢do médica (Soares, Moura, Carvalho & Baptista,
2000). Varela e Leal (2007) verificaram que as mulheres utilizam as estratégias de
coping para lidar com a doenga, e as mais utilizadas sdo a estratégia espirito de luta e a
estratégia fatalismo, a estratégia de coping menos utilizada foi a estratégia desanimo/
fraqueza.

Num estudo onde um dos objetivos é explorar as estratégias de coping, em duas
fases distintas da trajetoria do cancro da mama, verificou-se que as mulheres recorriam
aos seguintes estratégias de coping: o humor, a aceitagdo, a reintregag¢do positiva ¢ a
negacdo. Sendo que as estratégias que promovem adaptacdo emocional ao diagndstico
durante a fase da sobrevivéncia sdo, o humor e a aceitacdo e o recurso a negacdo, bem
como a expressao de sentimentos (Silva, Moreira & Canavarro, 2009).

Também neste sentido Fernandes e Mclntyre (2009) verificaram-se que os
beneficios percebidos aumentam a utilizacdo das estratégias do coping em mulheres
com cancro da mama nomeadamente a estratégias o espirito de luta, evitamento
cognitivo e o fatalismo. Ainda um outro estudo qualitativo com o objetivo de identificar

as estratégias de coping utilizados por mulheres mastectomizadas para lidar com o
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stress verificou-se que as estratégias utilizadas sdo: o apoio familiar percebido, a
participagcdo no grupo de apoio e a atuagdo dos profissionais da saude, dando grande
importancia a familia no acompanhamento e apoio prestado (Stumm, Macalai, Leite &
Loro, 2009). As mesmas autoras um ano mais tarde num estudo onde analisaram as
estratégias de coping em relagdo ao tratamento. Verificaram que nio existe diferencgas
significativas ao coping utilizados em fung¢do do tratamento, verificou-se ainda que o
dominio do coping mais utilizados por mulheres mastectomizadas ¢ o evitamento
cognitivo (Fernandes & Mclntyre, 2010).

A percecdo das mulheres com cancro da mama quanto ao apoio social recebido
pode influenciar a escolha em um determinado tipo de estratégias de coping para lidar
com a doenga (Kim, et al., 2010). Num estudo recente com o objetivo de identificar as
estratégias de coping utilizadas por mulheres mastectomizadas, verificou-se que a
estratégia de coping mais utilizada foi a negacdo (Gupta, et al., 2012). Feher e Maly
(1999) verificaram que a fé religiosa e espiritual ¢ uma importante estratégia de coping
nas idosas recentemente diagnosticadas com cancro da mama para lidarem com a
doenga. Igualmente Howsepian e Merluzzi (2009) observaram que a pratica religiosa ¢
muitas vezes utilizados como estratégias de coping para lidar com cancro da mama,
sendo que percepgdo pessoal de estar proximo de Deus poderiam auxiliar o individuo
em enfrentar a doenga. Segundo Oh (2000) o coping utlizado mais vezes por mulheres
mastectomizadas ¢ coping focado no problema. Ainda no seu estudo verificou
associacgdo entre as estratégias de coping e com a ansiedade.

Assim sendo, as mulheres com cancro da mama utilizam as estratégias de coping
para lidarem melhor com a doenga e para uma melhor QdV. Dai a importancia de
realizar um estudo para compreender as estratégias de coping utilizadas por mulheres

com cancro da mama.

2.5. Qualidade de vida e coping em mulheres com cancro da mama e
mastectomizadas

Existe uma associacdo entre o coping e¢ a qualidade de vida em mulheres

mastectomizadas. Confirmada por vérias etapas, num estudo recente realizado em

Portugal por Silva e colaboradores (2011), onde verificaram que os recursos a

estratégias de coping cognitivas ativas associam a uma melhor qualidade de vida geral e

psicoldgica, apds o diagndstico e o coping evitamento esta associado a pior qualidade e
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vida de durante o tratamento. Assim como no estudo com objetivo de examinar
preditores de para o ajustamento ao cancro da mama constatou que a estratégia coping
evitacdo estd associada a um pior qualidade de vida (McCaul, et al., 1999).

Num estudo com mulheres com cancro da mama onde utilizaram a estratégias de
coping expressdo de sentimentos foi relacionada a melhoria da qualidade de vida
(Stanton, et al., 2000).

A fé religiosa utilizada por mulheres com cancro da mama como estratégias de
coping estd associada a uma melhor qualidade de vida, observou-se que as pacientes
com cancro da mama com niveis de religiosidade elevado estavam correlacionadas
positivamente com a QdV (Wildes, et al., 2010).

Devido a escassez de estudo da relagdo entre as estratégias de coping e a
qualidade de vida, no cancro da mama e em mulheres mastectomizadas, o presente
estudo auxiliou-se em literatura que trate o coping noutros problemas de saide.

Assim sendo num estudo realizado pacientes em estagio final de doenca
pulmonar, verificou que elevado coping ativo e menor desinvestimento comportamental
estavam associados a melhor qualidade de vida (Taylor & colaboradores, 2008). Em
contrapartida, um estudo com pacientes com insuficiéncia respiratdria, verificou-se que
os pacientes utilizam estratégias de coping ndo adaptativos, como a negagdo, a auto-
distragdo e auto-culpabilizacdo. Estas estratégias estavam associadas negativamente a
qualidade de vida, ou seja diminuindo-o (Klein, Turvey & Pies, 2007).

Abbott e colaboradores (2008) realizaram um estudo com doentes com fibrose
cistica, averiguaram que os pacientes que aceitavam optimistamente a doenga tinham
uma melhor qualidade de vida. Desta forma, a revisdo da literatura do cancro da mama e
mastectomia apurou a existéncia de associagdo de alguns dominios do coping com a
qualidade de vida nas vérias trajetorias da doenga.

A partir da revisdo feita neste capitulo pode concluir-se que o cancro da mama
tem implicagdes aos varios niveis na vida da pessoa. A forma como a paciente vai lidar
com a doenga varia de acordo com as fases distintas. Normalmente a nivel psicoldgico a
ansiedade e a depressdo sdo detetados muitas vezes em mulheres com cancro da mama
que estdo em tratamentos. As mulheres com uma predisposi¢do para a depressdo, com
estratégias de coping ineficazes com um nivel elevado de acontecimentos de vida que
provocaram stress, tem uma pior qualidade de vida e por vezes podem possuir um risco

elevado de vir a desenvolver problemas psiquidtricos.
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Parte II- Estudo empirico

3. Metodologia

Este capitulo tem por objetivo fazer uma apresentagdo da metodologia utilizada
para a realizagdo do estudo. Inicialmente apresentam-se os objetivos da investigagdo e o
desenho da investigagdo, em seguida apresentam-se os critérios de sele¢do da amostra e
a sua descricdo, seguindo-se a descri¢do dos procedimentos de recolha de dados, das
variaveis estudadas e dos instrumentos utilizados, e, finalizando com a descri¢do dos
procedimentos estatisticos realizadas.

Este estudo foi realizado com uma amostra de mulheres que tiveram cancro da
mama, a efetuar tratamento de follow up num hospital central de regido norte de

Portugal.

3.1. Objetivos e desenho de investigaciao

Este estudo enquadra-se numa investigacdo do tipo observacional, descritivo-
transversal. Pretende-se numa amostra de mulheres em consultas pds-mastectomia,
explorar os resultados através da analise de relacdes estatisticas entre varidveis
recolhidas num s6 momento de avaliacdo.

Por outro lado em relagdo as técnicas inerentes, podem considerar-se as
investigagdes como quantitativas e qualitativas. Esta investigacdo recorre a técnicas
quantitativas na medida em que recorre a meios numéricos, grandes quantidades de
informagdo, com objetivo a obtencdo de descricdes, relagdes e explicagdes estatisticas,
com recurso a métodos variados e também porque garantam a validade e a fidelidade
dos dados recolhidos (Pais-Ribeiro, 2008).

O objectivo geral desta investigagdo consiste em caracterizar uma amostra de
mulheres durante o periodo de tratamento pds-mastectomia em relagdo a qualidade de
vida e estratégias de coping. Com este estudo, pretende-se ainda recolher informagao
relevante para a constru¢cdo futura de um programa de interven¢do psicoldgica breve
dirigido a mulheres mastectomizadas, com o intuito de melhorar a qualidade do
processo de recuperacdo pos-mastectomia.

Este estudo tem como objetivos especificos:

- Analisar a associacdo entre a qualidade de vida e as estratégias de coping;
- Investigar a varia¢do da qualidade de vida e das estratégias de coping em fun¢do do

tipo mastectomia (radical/total ou parcial);
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- Investigar a variag@o dos resultados em fung¢ao das caracteristicas sociodemograficas e
clinicas da amostra;

- Contribuir para o aumento de conhecimentos acerca da vivéncia do periodo pos-
mastectomia;

- Contribuir com informacgao pertinente para o desenvolvimento futuro de um programa
de interveng¢do psicologica breve que vise promover uma melhor adaptagdo a condig¢do

da mastectomia.

3.2. Variaveis estudadas

Atendendo aos objetivos expostos anteriormente, foram consideradas neste estudo
as seguintes variaveis:
- Varidveis psicoldgicas: qualidade de vida e estratégias de coping.
- Variaveis sociodemograficas: idade, estado civil, nimero de filhos, area de residéncia,
escolaridade e profissao.
- Varaveis clinicas: a data da cirurgia, tipo de tratamento pré- mastectomia, tratamento

depois da mastectomia e o tipo de mastectomia (parcial ou radical/total).

3.3. Procedimentos de recolha de dados

Inicialmente procedeu-se ao pedido de autorizagdo, por escrito, ao Presidente
Executivo da Comissdo do Hospital central da regido norte. Com a autorizacdo em
seguida encaminhado para o servigco de senologia, onde decorrem as consultas de follow
up.

Quanto a sele¢do da amostra, procedeu-se da seguinte forma: selecionaram-se
mulheres que seguia a consulta de follow up, de forma consecutiva, durante o periodo
(nos dias) em que havia consultam.

As pacientes eram encaminhadas pelo médico que estava de servi¢o para um
contacto com a investigadora. Antes dos contactos com as participantes os médicos
explicavam de forma sucinta o objetivo da investigacdo e convidavam a participar, caso
as pacientes aceitassem era encaminhados para a investigadora.

Os dias em que decorreu o levantamento de dados foram estabelecidos em fun¢ao
da disponibilidade da prépria instituicdo, sendo que foram todas as terga feiras
(consultas de follow up), no periodo que decorreu entre Abril de 2013 e Setembro de

2013.
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No primeiro contacto, a investigadora apresentava oralmente e resumidamente o
objetivo da investigacdo, pedindo a colaboragdo das pacientes para a participacdo no
mesmo. Apresentava-se o consentimento informado (Anexo II), dando-se a
oportunidade de esclarecimento de algum ponto que pudesse suscitar alguma duvida. A
participagdo das pacientes foi voluntaria e gratuita. Foi realcado a todas os participantes
do estudo a confidencialidade dos dados pessoais.

A administracdo dos questionarios foi realizada num tnico s6 momento de
avaliagdo. Primeiramente, procedeu-se ao preenchimento do questionario
sociodemografico. Em seguida o World Health Organization Quality of Life
(WHOQOL-BREF) para a avaliacdo da qualidade de vida e por fim Brief Cope para a
avalia¢do do coping. Devido a baixa literacia das pacientes muitas vezes optou-se pela
leitura dos itens em voz alta (hétero-relato), assinalando as respostas das participantes.

Em relacdo ao preenchimento dos dados clinicos, foi pedido a autorizagdo do
médico que encontrava de servigo para fornecer essas informagdes clinicas das

participantes.

3.4. Amostra

A amostra foi constituida por 62 mulheres em consulta pdés-mastectomia num
hospital central da regido norte de Portugal. Os critérios de inclusdo para a participagdo
no presente estudo foram os seguintes: sexo feminino, diagndstico de cancro da mama,
realizagdo de mastectomia e possuir competéncias minimas que permitissem
compreender e preencher os instrumentos de avaliagdo. A amostra € ndo probabilistica
ma medida que a probabilidade relativa de qualquer elemento ser incluido na amostra ¢
desconhecida e neste caso amostra de conveniéncia, visto que, o investigador optou por
escolher mulheres mastectomizadas em tratamento numa unidade de senologia do
Hospital de Braga, por razdes de conveniéncia pessoal, isto €, o investigador optou pelo

hospital da sua residéncia (Pais Ribeiro, 2008).

3.4.1. Caracterizacio sociodemografica da Amostra
A caracterizacdo sociodemografica da amostra total ¢ apresentada no quadro 1. A
amostra ¢ constituida por 62 utentes de uma unidade de oncologia num hospital central
da regido norte de Portugal com idades compreendidas entre o 31 e os 86 anos (M=
59.5, DP= 13.1). Das participantes que participaram no estudo 8 (12.9%) sdo solteiras,

42 (67.7%) sdo casadas, 6 (9.7%) sdo divorciadas e 6 (9.7%) s@o vitivas. Em relagdo a
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habilitag¢des literarias 14 (22.6%) tém ensino primario incompleto, 24 (38.7%) tém o
ensino primario completo, 3 (4.8%) tém primeiro ciclo, 10 (16.1%) tém segundo ciclo,
3 (4.8%) tém o terceiro ciclo e 8 (12.9%) tém ensino superior.

Em relacdo a area de residéncia das participantes, 30 (48.4%) vivem no meio rural
e 32 (51.6%) vivem no meio urbano. Verificou-se ainda que no que diz respeito ao
estatuto profissional atual, 13 (21.0%) tém estatuto profissionalmente ativo, 14 (22.6%)
estdo desempregadas 31 (50%) estdo reformadas e 4 (6.5%) tém outro estatuto
profissional atual. No que refere a composicdo do agregado familiar 6 (6.7%) moram
sozinha, 17 (27.4%) moram com o companheiro, 25 (40.3%) moram com o
companheiro e filhos e 14 (22.6%) moram com outras pessoas. Das participantes 55
(88.7) tém filhos e 7 (11.3%) ndo tém filhos. A média do numero de filhos ¢ 2.23, DP=

1.75, o nimero minimo de filho é 0 ¢ 0 maximo sdo 8.

Quadro 1- Caracteristicas sociodemograficas da amostra (N=62)

Variaveis sociodemograficas N % M DP Max. Min.

Idade 62 59.5 13.1 86 31

Estado civil

Solteira 8 12.9
Casada 42 67.7
Divorciada 6 9.7
Viava 6 9.7
Habilitacées literarias
Ensino primario incompleto 14 22.6
Ensino primario completo 24 38.7
1° ciclo 3 4.8
2° ciclo 10 16.1
3 ciclo 3 4.8
Ensino Superior 8 12.9
Trabalha atualmente
Sim 11 17.7
Nao 51 82.3
Area de residéncia
Rural 30 48.4
Urbana 32 51.6
Estatuto profissional atual
Profissionalmente ativa 13 21.0
Desempregada 14 22.6
Reformada 31 50.0
Outro 4 6.5
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Composicao do agreg.

familiar: 6 6.7
Sozinha 17 27.4
Casal 25 40.3
Casal e filhos 14 22.6
Outro
Tem filhos
Sim 55 88.7
Nao 7 11.3
Numeros de filhos 2.23 1.75 8 0

M- média; DP- desvio padrao; Max. — maximo; Min. - minimo

3.4.2. Caracterizac¢ao Clinica da amostra

No que respeita a informagao clinica (quadro 2) verificou-se que do total das 62
participantes 15 (22.2%) das participantes realizaram a cirurgia a cerca de 1 ano, 16
(25.8%) realizaram a cirurgia a cerca de 2 a 3 anos, 17 (27.4%) realizaram a cirurgia a
cerca de 4 a 5 anos, 6 (9.7%) realizaram a cirurgia a cerca de 6 a 7 anos ¢ 8 (12.9%)
realizaram a cerca de 8 a 9 anos. Quanto ao estadio da doenga, 20 participantes (32.3%)
estavam no estadio I, 33 (53.2%) no estadio II, e 9 (14.5%) no estadio III. No que
respeita ao tratamento antes da cirurgia, 9 (14.5%) fizeram a quimioterapia antes da
cirurgia, 1 (1.6%) fez a radioterapia, 1 (1.6%) fez a quimioterapia e radioterapia, 1
(1.6%) fez a hormonoterapia e 50 (80.6%) ndo realizaram qualquer tratamento antes da
cirurgia.

Em termos do tipo de mastectomia, 30 (48.4%) realizaram a mastectomia parcial,
32 (51.6%) realizaram a mastectomia radical/total. Em relacdo ao tratamento apos a
mastectomia 1 (1.6%) fez a quimioterapia, 2 (3.2%) fizeram a radioterapia, 11 (17.7%)
fizeram a quimioterapia e a radioterapia, 27 (45.5%) fizeram a hormonoterapia, 4
(6.5%) fizeram a quimioterapia e hormonoterapia, 7 (11.3%) fizeram a radioterapia e
hormonoterapia e 9 (14.5) fizeram a quimioterapia, a radioterapia e hormonoterapia e 1

(1.6%) ndo realizou nenhum tratamento apos a mastectomia.

Quadro 2- Caracteristicas Clinicas (N=62)

Variaveis Clinicas N %

Data da cirurgia

<l 15 24.2
2-3 16 25.8
4-5 17 27.4
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6-7 6 9.7

8-9 8 12.9
Estadio da doenca
Estadio | 20 323
Estadio II 33 53.2
Estadio III 9 14.5
Tratamento anterior pré-mastectomia
Q 9 14.5
R 1 1.6
Q+R 1 1.6
H 1 1.6
Nenhum 50 80.0
Tipo de mastectomia
Mastectomia parcial 30 48.4
Mastectomia radical/ total 32 51.6
Tipo de tratamento apds a mastectomia *
Q 1 1.6
R 2 3.2
Q+R 11 17.7
H 27 45.5
Q+H 4 6.5
R+H 7 11.3
Q+R+H 9 14.5
Nenhum 1 1.6

(*) Quimioterapia (Q); Radioterapia (R); Hormonoterapia (H).

3.4.3. Caracterizacio sociodemografica dos participantes de acordo com o
tipo de mastectomia (parcial ou radical/total)

As caracteristicas sociodemograficas dos participantes de acordo com o tipo de
mastectomia sdo apresentadas no quadro 3. Utilizou-se o t-test para testar as diferencas
entre as duas condi¢des nas varidveis de natureza intervalar ou continua (e.g. idade) e o
teste de Qui-quadrado nas varidveis categoricas (e.g. estado civil). As participantes que
realizaram a mastectomia parcial (n=30) tém idades entre o 31 ¢ os 84 anos (M= 1.87,
DP=1.52) e as que realizaram mastectomia radical/total (n=32), tém entre 53 e 86 anos.
Das participantes que realizam a mastectomia parcial 2 (6.7%) sdo solteiras, 24 (80.0%)
sdo casadas, 1 (3.3%) s@o divorciadas e 3 (10.0%) sdo viuvas. Das participantes que
realizam a mastectomia radical/total 6 (18.8%) sdo solteiras, 18 (56.3%) sao casadas, 5
(15.6%) sdo divorciadas e 3 (9.4%) sdo viuvas. Das que realizaram a mastectomia

parcial, 6 (20.0%) tém ensino primdrio incompleto, 12 (40.0%) t€ém ensino primario
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completo, 1 (3.3%) tém primeiro ciclo, 4 (13.3%) tém segundo ciclo, 2 (6.7%) tém
terceiro ciclo e 5 (16.7) tém ensino superior e as que realizaram a mastectomia
radical/total, 8 (25.0%) tém ensino primario incompleto, 12 (37.5%) tém ensino
priméario completo, 2 (6.3%) tém primeiro ciclo, 6 (18.8%) tém segundo ciclo, 1 (3.1%)
tém terceiro ciclo e 13 (9.4) tém ensino superior.

Das que realizaram a mastectomia parcial 14 (46.7%) vivem no meio rural e 16
(53.3%) vivem no meio urbano e as que realizaram a mastectomia radical/total 16
(50.0%) vivem na cidade e 16 (50.0%) vivem no meio rural. Das que realizaram a
mastectomia parcial 7 (23.3%) tem estatuto profissionalmente ativo, 8 (16.7%) estdo
desempregadas, 13 (43.3%) estdo reformadas e 2 (6.7%) tém outro estatuto profissional
atual e as que realizaram a mastectomia radical/total 6 (18.8%) tem estatuto
profissionalmente ativo, 6 (18.8%) estdo desempregadas, 18 (56.3%) estdo reformadas e
2 (6.7%) tém outro estatuto profissional atual.

Das que realizaram a mastectomia parcial 1 (3.3%) moram sozinha, 9 (30.0%)
moram com o companheiro, 15 (50.0%) moram com o companheiro e filhos e 5
(16.7%) moram com outras pessoas € as que realizaram a mastectomia radical/total 5
(15.6%) moram sozinha, 8 (25.0%) moram com o companheiro, 10 (31,3%) moram
com o companheiro e filhos e 9 (28.1%) moram com outras pessoas. Das que realizaram
a mastectomia parcial 28 (93.3) tém filhos e 2 (6.7%) ndo tém filhos, e as que
realizaram a mastectomia radical/total 27 (84.4) tém filhos e 5 (15.6%) ndo tém filhos.
Das que realizaram a mastectomia parcial em relagdo ao nimero de filhos a M= 1.87,
DP= 1.25, o nimero minimo de filho ¢ 0 e o maximo sdo 7, e as que realizaram a
mastectomia radical/total a M= 2.56, DP= 2.09, o nimero minimo de filho ¢ 0 ¢ o
maximo sdo 8, revelou haver diferengas significativas entre os grupos (#(60)= .-1.58, p=

.004).

Quadro 3- Caracteristicas sociodemograficas para as sub amostra (mastectomia

parcial n=30 e mastectomia radical/total n=32)

Mastectomia parcial Mastectomia
(n=30) radical/total (n=32)
Variaveis n % M DP n % M DP t/X2 p
sociodemografic
as
Idade 59.58 1.87 61.44 14.19 -1.15 1.66
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Estado civil 547 141
Solteira 2 6.7 6 18.8
Casada 24 80.0 18 56.3
Divorciada 1 3,3 5 156
Viava 3 100 3 9.4
Hab. literarias 1.79  .887
Ensino
primario 6 20.0 8 25.0
incompleto
Ensino 12 40.0 12 375
primario 1 33 2 6.3
completo 4 133 6 18.8
1° ciclo 2 6.7 1 3.1
2° ciclo 5 167 13 94
3 ciclo
Ensino
Superior
Area de 0.69 .793
residéncia
Rural 14 46.7 16 50.0
Urbana 16 533 16 50.0
Estatuto .11 .776
profissional
Profissionalme
nte ativa 7 233 6 18.8
Desempregada 8  16.7 6 188
Reformada 13 433 18 56.3
Outro 2 6.7 2 6.3
Comp. do agreg. 481 .186
familiar:
Sozinha 1 33 5 15.6
Casal 9 300 8 25.0
Casal e filhos 15 50.0 10 313
Outro 5 167 9 28.1
Tem filhos 1.24 265
Sim 28 933 27 844
Nao 2 6.7 5 15.6
Numeros de 1.87 13.1 5.56 -1.58 .004
filhos 9
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3.4.4. Caracterizacio clinica dos participantes de acordo com o tipo de
mastectomia (parcial ou radical/total)

A caracterizacgdo clinica dos participantes de acordo com o tipo de mastectomia ¢
apresentada no quadro 4. Utilizou-se o teste de Qui-quadrado. Das participantes que
realizaram a mastectomia parcial (n= 30), 8 (26.7%) realizaram a cirurgia a cerca de 1
ano, 6 (20.0%) realizaram a cirurgia a cerca de 2 a 3 anos, 6 (20.0%) realizaram a
cirurgia a cerca de 4 a 5 anos, 3 (10%) realizaram a cirurgia a cerca de 6 a 7 anos e 4
(13.3%) realizaram a cerca de 8 a 9 anos. Quanto as participantes que realizaram a
mastectomia radical/total (n=32), 7 (21.9%) das participantes realizaram a cirurgia a
cerca de 1 ano, 10 (31.3%) realizaram a cirurgia a cerca de 2 a 3 anos, 8 (25.0%)
realizaram a cirurgia a cerca de 4 a 5 anos, 3 (9.4%) realizaram a cirurgia a cercade 6 a
7 anos e 4 (12.5%) realizaram a cerca de 8 a 9 anos.

Das participantes que realizaram a mastectomia parcial 14 (46.7%) estavam no
estadio I, 14 (46.7%) participantes estavam no estadio Il e 2 (6.7%) estavam no estadio
II1. Das participantes que realizaram a mastectomia radical/total 6 (18.8%) estavam no
estadio I, 19 (59.4%) participantes estavam no estadio II, e 7 (21.9%) estavam no
estadio III. Esta comparagdo revelou diferengas significativas entre os grupos (X?= 6.68;
p=.035).

Das participantes que realizaram a mastectomia parcial 4 (13.3%) fizeram a
quimioterapia antes da cirurgia, 1 (3.3%) fez a quimioterapia e radioterapia, 1 (3.3%)
fez a hormonoterapia e 24 (80.0%) ndo realizaram qualquer tratamento antes da
cirurgia. Das participantes que realizaram a mastectomia radical/total 5 (15.6%) fizeram
a quimioterapia antes da cirurgia, 1 (3.1%) fez radioterapia e 26 (81.3%) ndo realizaram
qualquer tratamento antes da cirurgia.

Das participantes que realizaram a mastectomia parcial 1 (3.3%) fez a
quimioterapia, 5 (16.7%) fizeram a quimioterapia e a radioterapia, 14 (20.0%) fizeram a
hormonoterapia, 4 (13.3%) fizeram a radioterapia e hormonoterapia e 6 (14.5) fizeram a
quimioterapia, a radioterapia e hormonoterapia. Das que realizaram a mastectomia
radical/total 2 (6.3%) fizeram a radioterapia, 6 (18.8%) fizeram a quimioterapia e a
radioterapia, 13 (40.6%) fizeram a hormonoterapia, 4 (12.5%) fizeram a quimioterapia e
hormonoterapia, 3 (9.4%) fizeram a radioterapia e hormonoterapia e 3 (9.4) fizeram a
quimioterapia, a radioterapia e hormonoterapia e 1 (3.1%) ndo realizou nenhum

tratamento apds a mastectomia.
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Quadro 4- Caracteristicas Clinicas para amostra as sub amostra (mastectomia

parcial n=30 e mastectomia radical/total n=32)

Mastectomia Mastectomia
parcial (n=30) radical/total
(n=32)

Variaveis Clinicas n % n % X2 p
Data da cirurgia 9.64 380

<1 8 26.7 7 21.9

2-3 6 20.0 10 31.3

4-5 9 30.0 8 25.0

6-7 3 10.0 3 9.4

8-9 4 13.3 4 13.3
Estadio da doenca 6.68 .035

Estadio I 14 46.7 6 18.8

Estadio II 14 46.7 19 59.4

Estéadio III 2 6.7 7 21.9
Tipo de trat. anterior 3.13 536
-mastectomia

Q 4 13.3 5 15.6

R 0 0 1 3.1

Q+R 1 33 0 0

H 1 33 0 0

Nenhum 24 80.0 26 81.3
Tipo de tratamento 9.22 238
apos a mastectomia

Q 1 33 0 6.3

R 0 0 2 0

Q+R 5 16.7 6 18.8

H 0 0 13 40.6

Q+H 14 46.7 4 12.5

R+H 4 13.3 3 9.4

Q+R+H 6 20.0 3 9.4

Nenhum 0 0 1 3.1

3.5. Instrumentos de avaliacio
A investigacdo quantitativa caracteriza-se pela utilizacdo de técnicas rigorosas de
recolha de dados, que passam muitas vezes pela utilizacdo de instrumentos

estandardizados que permitem assegurar a validade e a fidelidade dos resultados
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(Ribeiro, 2008). Os instrumentos utilizados para medir as varidveis estudadas foram o
questionario sociodemografico e clinico desenvolvido para o efeito, o World Health

Organization Quality of Life (WHOQOL-BREF) e o Breif Cope.

3.5.1. Questionario sociodemografico
O questionario sociodemografico (Anexo III) foi o primeiro a ser utilizado, com o
objetivo de recolher informacdo relativa as varidveis demograficas. O questionario ¢
constituido por 7 itens de diferentes formatos. Os itens sdo relativos: a idade, a
profissdo, a nivel de escolaridade, ao estado civil, o estatuto de emprego, se tem filhos e

o namero de filhos.

3.5.2. Questionario clinico
O questionario clinico (Anexo IV) foi especificamente desenhado para a recolha
de dados clinicos acerca dos participantes no estudo. As questdes sdo de escolha
multipla e abordam -caracteristicas clinicas como o estddio da doenca, o tipo de
tratamento anterior & mastectomia, o tipo de tratamento atual, e o tipo de mastectomia

(parcial ou radical/total).

3.5.3. World Health Organization Quality of Life (World Health
Organization Quality of Life Group, 1994; adaptado para a populacio
portuguesa por Vaz Serra e colaboradores, 2006)

O instrumento World Health Organization Quality of Life (WHOQOL) nas suas
versdes longas (WHOQOL-100) e breves (WHOQOL-Bref), destina-se a avaliacdo da
qualidade de vida. Foi desenvolvido em coeréncia com a definicdo assumida pela
Organizacdo Mundial da Saude. O WHOQOL na versdo longa e abreviada estio
disponiveis em mais de 40 idiomas diferentes, incluindo em portugués de Portugal. E
dos instrumentos mais utilizados internacionalmente para avaliar a qualidade de vida
(Canavarro, et al., 2007; Canavarro, et al., 2010).

World Health Organization Quality of Life Group (1994) autores da versdo
original de WHOQOL-BREF.

O estudo de validagdo para portugués de Portugal foi realizado através de
colaboragdo de vérios investigadores de diferentes universidades portuguesa (Vaz Serra,
et al., 2006), ¢ uma medida genérica multidimensional e multicultural para uma

avaliacdo subjetiva da qualidade de vida, podendo ser utilizada num largo espectro de
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distarbios psicologicos e fisicos bem como com individuos saudaveis. Composta por 26
itens que estd organizada em 4 dominios: fisico. Psicoldgico, relagdes sociais e
ambiente € constituido por um conjunto de facetas, inclui ainda uma faceta sobre
qualidade de vida geral (Canavarro, et al., 2007). Cada faceta é avaliada através de uma
pergunta correspondente a um item, a excecdo da faceta sobre a qualidade de vida em
geral que é avaliada através de dois itens, um correspondente a qualidade de vida em
geral e outro sobre a percepcdo geral da saude (Canavarro, et al., 2010). As respostas de
cada participante indicam a sua concordancia ou discordancia e s@o avaliadas por scores
de 1 a 5, através de uma escala de Likert. Pode ser aplicada a partir de
autopreenchimento ou através de entrevista por isso ndo requer um nivel minimo de
instrucdo (Canavarro, et al., 2007).

A interpretagdo dos resultados ¢ feita a partir das pontuagdes obtidas nos quatros
dominios ndo existindo uma pontuagdo total do instrumento, resultados mais elevados
correspondem a uma melhor qualidade de vida. E a qualidade de vida em geral s6
podem ser obtidas através dos resultados da faceta que avalia a qualidade de vida em

geral e a percepcdo de satde (Canavarro, et al., 2010).

3.5.3.1. Caracteristicas Psicométricas do Questionario da Qualidade
de Vida na amostra em estudo

A versdo portuguesa deste instrumento apresenta boas propriedades psicométricas
(Vaz Serra, et al., 2006).

A andlise das caracteristicas psicométricas deste instrumento na presente amostra
incidiu no estudo da fidelidade interna. Na avaliagdo da consisténcia interna foi
calculado o Alfa de Cronbach para a escala total e para as subescalas. Nos quadros 5, 6,
7 e 8 sdo apresentados respetivamente os coeficientes de consisténcia interna da escala
total e das subescalas.

Os itens da sub-escala apresentam correlagdes com o total da escala entre .23 ¢
.53, e o alfa de Cronbach ¢ de.81. No estudo de validacdo ¢ .92, logo o alfa de cronbach
¢ aceitdvel. A consisténcia interna em relacdo aos dominios do WHOQUOL-Bref e
comprando com a consisténcia interna da escala de valida¢do s6 o dominio fisico (.87;
.87) teve o valor idéntico. Os outros dominios tiveram valores inferiores, o dominio

psicoldgico (.38;.84), o de relagdes sociais (.38; 64) e o ambiente (.41; .78).

Quadro 5- Resultados da analise de consisténcia interna do dominio fisico dos

WHOQUOL-Bref (N=62)
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Correlacio do item Alfa se o item for eliminado
com o total de
escala
(Corrigido)

Dominio Fisico 23 87

Quadro 6- Resultados da analise de consisténcia interna do dominio psicolégico

dos WHOQUOL-Bref (N=62)

Correlacio do item Alfa se o item for
com o total de escala eliminado
(Corrigido)
Dominio Psicoldgico .56 .38

Quadro 7- Resultados da analise de consisténcia interna do dominio de relacdes

sociais dos WHOQUOL-Bref (N=62)

Correlacio do item Alfa se o item for
com o total de escala eliminado
(Corrigido)
Dominio de relagdes sociais 46 41

Quadro 8- Resultados da analise de consisténcia interna do dominio meio

ambiente dos WHOQUOL-Bref (N=62)

Correlacio do item Alfa se o item for
com o total de escala eliminado
(Corrigido)
Dominio meio ambiente 53 41

3.5.4. Brief Cope (Carver, 1989; adaptado para a populacio portuguesa
por Pais-Ribeiro e Rodrigues, 2004)

O Brief Cope é uma medida mais breve do Cope que é inventario que Carver ¢
colaboradores desenvolveram para avaliar estilos e estratégias de coping. Numa
primeira fase, o Cope era constituido por 52 itens distribuidos por 13 escalas.
Posteriormente passa a incluir 53 itens em 14 escalas e, finalmente 60 itens em 15
escalas com quatro itens por escala (Pais-Ribeiro & Rodrigues, 2004).

O Brief Cope ¢ um questionario desenvolvido por Carver (1989) foi

desenvolvido visto as medidas existentes, nomeadamente o COPE, pretende responder a
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necessidade de medidas que avaliem adequadamente qualidades psicoldgicas
importantes do modo mais breve possivel.

Foi desenvolvido para ser utilizados em varios contextos. E um instrumento
multidimensional constituido por 14 escalas com dois itens cada escala: "coping activo,
planear, utilizar suporte instrumental, utilizar suporte social emocional, religido,
reinterpretagdo positiva, auto-culpabilizagdo, aceitacdo, expressdo de sentimentos,
negacdo, auto distrac¢do, desinvestimento comportamental, uso de substancias
(medicamentos/ dlcool) e humor". A resposta é dada numa escala ordinal com quatro

alternativas (de “0 a “3”) entre “nunca faco isto” até “fago sempre isto”.

3.5.4.1. Caracteristicas Psicométricas do Questionario do coping
amostra em estudo

A versdo original segundo Carver (1997) refere uma boa fidelidade para a maioria
das sub-escalas, em execepgdo as estratégias de coping expressdo de sentimentos,
negacdo e aceitacdo com valores de A/pha inferiores a .60.

A estrutura fatorial da versdo Portuguesa da Brief Cope apresenta caracteristicas
idénticas a escala original. SO 3 escalas apresentaram valores inferiores a 0.70, o coping
activo .65, a auto-culpalizagdo .62 e a aceitagdo .55 (Pais-Ribeiro & Rodrigues, 2004).

A andlise das caracteristicas psicométricas deste instrumento na presente amostra
incidiu no estudo da fidelidade interna. Na avaliacdo da consisténcia interna foi
calculado o Alfa de Cronbach para a escala total e para as subescalas. No quadro sdo
apresentados respetivamente os coeficientes de consisténcia interna da escala total e das
subescalas.

Os itens da sub-escala apresentam correlagcdes com o total da escala entre .31 e
.55, e o alfa de Cronbach ¢ de. 51. Todas as escalas apresentam valores inferiores da

escala original e também da escala da validag@o para a populagdo portuguesa.

Quadro 9- Resultados da analise de consisténcia interna do Brief Cope (N=62)

Correlacio do Alfa se o item for

Itens item com o eliminado
total de escala
(Corrigido)
Coping activo 31 47
Planear 54 42
Utilizar suporte instrumental 38 43
Utilizar suporte social emocional 55 43
Religido 16 52
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Reinterpretacdo positiva .50 Sl

Auto culpabilizagao 31 52
Aceitagdo 43 .55
Expressdo de sentimentos 43 46
Negac¢do 49 .50
Auto distracao 57 42
Desinvestimento comportamental 47 52
Uso de substancias 26 52
Humor .50 53

Alfa de crombach = .51

3.6. Procedimentos estatisticos

Para a analise dos dados, utilizamos uma base de dados informatica onde os dados
foram processados pelo programa estatistico SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences — versao 20.0).

Antes de dar inicio as analises dos dados foi realizado um estudo de normalidade
e homogeneidade dos dados dos diferentes instrumentos utilizados, através do teste de
Kolmogorov-Smirnov | Shapiro Wilk e dos indices de Kurtose e assimetria. Atendendo
aos resultados, ao tamanho da amostra total e de cada grupo analisado, foram utilizados
testes paramétricos sempre que se cumpriam 0s pressupostos subjacentes, e testes ndo
paramétricos quando estes pressupostos eram violados.

Para andlise das caracteristicas sociodemograficas e clinicas foram usados os
testes de estatistica descritiva, andlises de distribuicdes e frequéncias. No estudo das
diferencas entre grupos, de acordo com as varidveis consideradas relevantes para a
caracterizacdo da amostra e consoante o tamanho do grupo, foram realizados testes ¢
para amostras independentes (variaveis intervales ou continuas) e teste de Qui-quadrado
(varidveis nominais). A consisténcia interna dos instrumentos psicométricos na amostra
em estudo foi analisada através do calculo do Alpha de Cronbach.

Na analise dos resultados nas diferentes variaveis estudadas e na comparagdo dos
grupos recorreu-se ao teste U Mann-Whitney. Foram ainda efetuados célculos de
coeficientes de Spearman’s Rho para estudar a associagdo entre variaveis.

Para investigar a variacdo dos resultados em funcdo das variaveis sociodemograficas e
clinicas foram utilizados testes ndo paramétricos U Mann-Whitney. Neste estudo o valor
de significancia adotado foi de p <.05. Considerou-se tendéncia de significancia uma

valor de p<.10.
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4. Apresentaciao dos resultados

Neste capitulo serdo apresentados os resultados das andlises estatisticas efetuadas,
sendo salientados os mais relevantes e com maiores implicagdes para este estudo. Os
dados foram organizados de forma a dar resposta aos objetivos do estudo. Inicialmente
serdo apresentados os resultados descritivos obtidos nos diferentes questiondrios e

posteriormente os resultados dos testes estatisticos.

4.1. Resultados descritivos na amostra total

4.1.1. Qualidade de vida

No que respeita aos resultados descritivos da faceta qualidade de vida na amostra
total (quadro 10), verificou-se uma média de 59.88 (DP=22.04), sendo a resposta
minima encontrada de 0 ¢ a maxima de 100. No dominio fisico na amostra total,
verificou-se uma média de 68.19 (DP=77.93), sendo a resposta minima encontrada de 0
e a maxima de 653.5. No dominio psicoldgico na amostra total, verificou-se uma média
de 66.01 (DP=18.98), sendo a resposta minima encontrada de 0 ¢ a maxima de 100. No
dominio de relagdes sociais na amostra total, verificou-se uma média de 69.56
(DP=18.94), sendo a resposta minima encontrada de 6.6 ¢ a maxima de 100. Por fim, no
dominio meio ambiente na amostra total, verificou-se uma média de 66.30 (DP=15.20),

sendo a resposta minima encontrada de 3.1 e a maxima de 100.

Quadro 10- Resultados descritivos da QDV e dominios na amostra total (N=62)

M DP Minimo Maximo
Qualidade de vida geral 59.88 22.04 0 100
Dominio Fisico 68.19 77.93 0 653.5
Dominio Psicoldgico 66.01 18.98 0 100
Dominio de relagdes 69.56 18.94 6.6 100
sociais
Dominio meio ambiente 66.30 15.20 3.1 100

M - Média; Dp - Desvio padrao

4.1.2. Coping
No que respeita aos resultados descritivos da sub escala de coping na amostra
total (quadro 11), na escala coping ativo verificou-se uma média de 3.08 (DP=1.57),
sendo a resposta minima encontrada de 0 ¢ a maxima de 7. Na escala planear na amostra
total verificou-se uma média de 2.97 (DP=1.72), sendo a resposta minima encontrada de

0 e a maxima de 6. Na escala utilizar suporte instrumental na amostra total verificou-se
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uma média de 1.73 (DP=1.95), sendo a resposta minima encontrada de 0 ¢ a maxima de
6. Na escala utilizar suporte social emocional na amostra total verificou-se uma média
de 3.03 (DP=2.04), sendo a resposta minima encontrada de 0 ¢ a maxima de 6. Na
escala religido na amostra total verificou-se uma média de 4.27 (DP=1.96), sendo a
resposta minima encontrada de 0 e a maxima de 6. Na escala reinterpretacdo positiva na
amostra total verificou-se uma média de 3.60 (DP=1.66), sendo a resposta minima
encontrada de 0 e a maxima de 6. Na escala auto culpabilizagdo na amostra total
verificou-se uma média de 0.87 (DP=1.03), sendo a resposta minima encontrada de 0 e
a maxima de 4. Na escala aceitagdo na amostra total verificou-se uma média de 3.98
(DP=1.67), sendo a resposta minima encontrada de 0 ¢ a maxima de 6. Na escala
expressdo de sentimentos na amostra total verificou-se uma média de 2.34 (DP=1.76),
sendo a resposta minima encontrada de 0 e a maxima de 6. Na escala negac¢do na
amostra total verificou-se uma média de 2.08 (DP=1.81), sendo a resposta minima
encontrada de 0 ¢ a maxima de 6. Na escala auto distragdo na amostra total verificou-se
uma média de 2.60 (DP=1.44), sendo a resposta minima encontrada de 0 e a maxima de
5. Na escala desinvestimento comportamental na amostra total verificou-se uma média
de 0.71 (DP=1.04), sendo a resposta minima encontrada de 0 ¢ a maxima de 4. Na
escala uso de substincia na amostra total verificou-se uma média de 0.05 (DP=0.28),
sendo a resposta minima encontrada de 0 e a méxima de 2. Por fim, na escala humor na
amostra total verificou-se uma média de 2.94 (DP=2.14), sendo a resposta minima

encontrada de 0 e a maxima de 6.

Quadro 11- Resultados descritivos de coping e subescalas (N=62)

Escala do Brief Cope M DP Minimo  Maximo
Coping activo 3.08 1.57 0 7
Planear 2.92 1.72 0 6
Utilizar suporte instrumental 1.73 1.95 0 6
Utilizar suporte social emocional 3.03 2.04 0 6
Religido 4.27 1.96 0 6
Reinterpretacdo positiva 3.60 1.66 0 6
Auto culpabilizagdo 0.87 1.03 0 4
Aceitacdo 3.98 1.67 0 6
Expressdo de sentimentos 2.34 1.76 0 6
Negacao 2.08 1.81 0 6
Auto distracdo 2.60 1.44 0 5
Desinvestimento comportamental 0.71 1.04 0 4
Uso de substancias 0.05 0.28 0 2
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Humor 2.94 2.14 0 6
M - Média; Dp - Desvio padrao

4.2. Comparacio dos grupos: mastectomia parcial e radical/total

Previamente a comparag@o dos grupos procedeu-se ao estudo da normalidade e
da homogeneidade das subescalas nas subamostras (mastectomia parcial e radical/
total). O teste de Kolmogorov-Smirnov ao nivel de todas as subescalas revelou que a
distribuicdo destas varidveis ¢é significativamente diferentes da distribuicdo normal, o
que indica que ndo ha normalidade na distribuicdo. Nao estando cumpridos os critérios
para a utilizac¢do de testes paramétricos serdo utilizados testes ndo paramétricos. Assim,
e tendo a andlise exploratoria dos dados revelado o cumprimento dos pressupostos para
a estatistica ndo paramétrica, utilizou-se o teste U Mann Whitney para a comparacao dos

grupos (quadros 12 e 13).

4.2.1. Qualidade de vida

Os resultados do teste de U de Mann Whitney de comparagao faceta qualidade de
vida nos dois grupos foram os seguintes, para a mastectomia parcial o valor de Mean
Rank é 30.93 e para a mastectomia radical/total o valor de Meam Rank ¢ 32.03, ndo
mostraram diferengas significancia estatistica (Z=-.246; p=.806). No dominio fisico o
valor de Mean Rank para mastectomia parcial € 27.93 e para mastectomia radical/total o
valor de Meam Rank ¢ 35.20, ndo mostraram diferencas significancia estatistica (Z= -
1.672; p=.095). No dominio psicologico o valor de Mean Rank para mastectomia parcial
¢ 30.75 e para mastectomia radical/total o valor de Meam Rank ¢ 32.20, ndo mostraram
diferengas significancia estatistica (Z= -.318; p=.750). No dominio de relagdes sociais o
valor de Mean Rank para mastectomia parcial € 31.20 e para mastectomia radical/total o
valor de Meam Rank ¢ 31.78, ndo mostraram diferencas significancia estatistica (Z= -
.129; p=.898). No dominio de meio ambiente o valor de Mean Rank para mastectomia
parcial é 28.57 e para mastectomia radical/total o valor de Meam Rank é 34.25, ndo

mostraram diferencgas significancia estatistica (Z= -1.247; p=.212).

Quadro 12- Resultados do teste de U Mann Whitney na comparagio de grupos
(participantes que realizaram mastectomia parcial e mastectomia radical/total) na

QDY na amostra total (N=62)

Mastectomia Mastectomia
parcial (n=30) radical/total
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(n=32)

Mean rank Mean Rank Z p
Qualidade de vida 30.93 32.03 -.246 .806
geral
Dominio Fisico 27.55 35.20 -1.672 .095
Dominio 30.75 32.20 -.318 750
Psicologico
Dominio de 31.20 31.78 -.129 .889
relagdes sociais
Dominio meio 28.57 34.25 -1.247 212
ambiente

4.2.2. Coping

Os resultados do teste de U de Mann Whitney de comparagdo as sub escalas do
coping com os dois grupos foram os seguintes, a escala de coping activo para a
mastectomia parcial o valor de Mean Rank é 31.77 e para a mastectomia radical/total p
valor de Meam Rank é 31.25, ndo mostraram diferencas significancia estatistica (Z=-
115; p=.909). Para a escala planear o valor de Mean Rank para mastectomia parcial ¢
35.68 e para mastectomia radical/total o valor de Meam Rank ¢ 27.58, ndo mostraram
diferencas significancia estatistica (Z= -1.809; p=.070). O utilizar suporte instrumental,
o valor de Mean Rank para mastectomia parcial € 31.88 e para mastectomia radical/total
o valor de Meam Rank ¢ 31.14, ndo mostraram diferencas significancia estatistica (Z=-
172 p=.864). No utilizar suporte social emocional o valor de Mean Rank para
mastectomia parcial é 34.32 e para mastectomia radical/total o valor de Meam Rank ¢
28.83, ndo mostraram diferencas significancia estatistica (Z=-1.222; p=.222). Na escala
religido o valor de Mean Rank para mastectomia parcial é 32.50 e para mastectomia
radical/total o valor de Meam Rank é 30.56, ndo mostraram diferencas significncia
estatistica (Z= -.448; p=.654). Na escala reinterpretacdo positiva o valor de Mean Rank
para mastectomia parcial é 32.00 e para mastectomia radical/total o valor de Meam
Rank ¢ 31.03, ndo mostraram diferencas significancia estatistica (Z= -.216; p=.829). Na
escala auto culpabilizacdo o valor de Mean Rank para mastectomia parcial ¢ 31.75 e
para mastectomia radical/total o valor de Meam Rank é 31.27, ndo mostraram diferencas
significancia estatistica (Z= -.216; p=.829). Na escala aceitacdo o valor de Mean Rank
para mastectomia parcial ¢ 34.47 e para mastectomia radical/total o valor de Meam
Rank ¢ 28.72, ndo mostraram diferencas significancia estatistica (Z= -1.291; p=.197).
Na escala expressdo de sentimentos o valor de Mean Rank para mastectomia parcial ¢

32.30 e para mastectomia radical/total o valor de Meam Rank ¢ 30.75, ndo mostraram
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diferengas significancia estatistica (Z= -.343; p=.731). Na escala nega¢do o valor de
Mean Rank para mastectomia parcial € 32.87 e para mastectomia radical/total o valor de
Meam Rank é 30.22, ndo mostraram diferencas significancia estatistica (Z= -.590;
p=-555). Na escala auto distracdo o valor de Mean Rank para mastectomia parcial ¢
31.82 e para mastectomia radical/total o valor de Meam Rank ¢ 31.20, ndo mostraram
diferencas significancia estatistica (Z= -.137; p=.891). Na escala desinvestimento
comportamental o valor de Mean Rank para mastectomia parcial é 30.62 e para
mastectomia radical/total o valor de Meam Rank ¢ 32.33, ndo mostraram diferencas
significancia estatistica (Z= -.427; p=.669). Na escala uso de substancia o valor de
Mean Rank para mastectomia parcial € 31.52 e para mastectomia radical/total o valor de
Meam Rank é 31.48, ndo mostraram diferencas significancia estatistica (Z= -.023;
p=-982). E na escala humor o valor de Mean Rank para mastectomia parcial é 30.57 e
para mastectomia radical/total o valor de Meam Rank é 32.56, ndo mostraram diferencas

significancia estatistica (Z= -.485; p=.628).

Quadro 13- Resultados do teste de U Mann Whitney na comparacio de grupos
(participantes que realizaram mastectomia parcial e mastectomia radical/ total) no

coping na amostra total (N=62)

Mastectomia Ma§tect0mia
. _ radical/total
parcial (n=30) (n=32)
Mean rank Mean Rank Z p
Coping activo 31.77 31.25 -.115 .909
Planear 35.68 27.58 -1.809 .070
Utilizar suporte instrumental 31.88 31.14 -172 .864
Utilizar suporte social emocional 34.32 28.83 -1.222 222
Religido 32.50 30.56 -.448 .654
Reinterpretagdo positiva 32.00 31.03 -216 .829
Auto culpabilizagdo 31.75 31.27 -.144 910
Aceitacdo 34.47 28.72 -1.291 197
Expressdo de sentimentos 32.30 30.75 -.343 731
Negagdo 32.87 30.22 -.590 555
Auto distracado 31.82 31.20 -.137 .891
Desinvestimento comportamental 30.62 32.33 -427 .669
Uso de substancias 31.52 31.48 -.023 982
Humor 30.37 32.56 -.485 .628
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4.3. Associacao entre as variaveis

4.3.1. Associacido entre variaveis na amostra total

Os resultados coeficientes de correlagdo de Spearman’s Rho entre as sub escalas
da QdV e do Cope, na amostra total (N=62), estdo apresentados no quadro 14. A escala
auto culpabilizagdo correlaciona-se negativamente com a faceta de qualidade de vida
geral (= -.267; p=.033), com o dominio fisico (= -.267; p=.036), o dominio
psicoldgico (r= -.498; p=.000), o dominio de relagdes sociais (r= -.435; p= 000) e o
dominio ambiente (r= -.413; p=.001). A escala desinvestimento comportamental
correlaciona-se negativamente com a faceta de qualidade de vida geral (r= -.268;
p=.061), com o dominio fisico (r= -.364; p=.004), o dominio psicoldgico (r= -.377;
p=.003), o dominio de relacdes sociais (r= -.353; p= 005) e o dominio ambiente (r= -
.266; p=.037). A escala negagdo correlaciona negativamente com a faceta de qualidade
de vida geral (r= -.257; p=.044), com o dominio fisico (r= -.445; p=.000), o dominio
psicologico (r= -.408; p=.001) e o dominio ambiente (r= -.303; p=.017). Ja a escala
humor correlaciona-se positivamente com a faceta de qualidade de vida geral (r=.420;
p=-001), com o dominio fisico (r=.393; p=.002), o dominio psicoldgico (r=.518; p=.000)
e o dominio ambiente (r=.252; p=.049). A escala reinterpretagcdo positiva correlaciona-
se positivamente com o dominio fisico (r=274; p=.031) ¢ o dominio psicoldgico
(r=.423; p=.001). A escala aceitacdo correlaciona-se positivamente com a faceta de
qualidade de vida geral (r=.318; p=.012), com o dominio psicologico (r=.348; p=.006) e
o dominio ambiente (r=.330; p=.004). Em relacdo a escala uso de substincia

correlaciona-se negativamente com o dominio ambiente (r=-.303; p=.017).

Quadro 14- Coeficientes de correlacio de Spearman’s Rho entre as sub escalas da

QdV e do Cope, na amostra total (N=62)

T Domini Domini
Escala do Brief Qua 1c‘1ade Dominio Dominio omlnio om%nlo
de vida L. ., de relagdes meio
Cope Fisico Psicologico .. .
geral sociais ambiente
Coping activo -.142 -.173 -.058 -.095 -.054
Planear -.182 .001 -.032 .039 -.104
Utilizar suporte -.166 .093 -.019 137 -.007
instrumental
Utilizar suporte -214 -.105 -.136 .048 -.060
social
emocional
Religido -.028 -114 -.060 -.033 -.017
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Reinterpretacdo .091 274% A423%* 186 244

positiva

Auto -271% -267* -.498%* -435%* - 413%*
culpabilizacdo

Aceitagio 318* 209 346%* 207 330%*
Expressao  de -.176 -.089 -.082 .051 -.079
sentimentos

Negagao -257* -.445%* -.408%* .-.240 -.303*
Auto distragdo -.222 -.101 -.064 084 -.012
Desinvestimento -.268* -.364%* -377%* -.353 -.266%*
comportamental

Uso de -.239 -.126 -.166 -.201 -.303*
substancias

Humor 420%* 393 %% S18** .168 252%

. ¥p<.05; ** p<01;

4.3.2. Associacio entre variaveis nas subamostras

Os resultados coeficientes de correlagdo de Spearman’s Rho entre as sub escalas
da QdV e do Cope, na amostra de mastectomia parcial (n=30), estdo apresentados no
quadro 15. A faceta de qualidade de vida geral correlaciona-se positivamente com o
humor (r=.395; p=.031). O dominio fisico correlaciona-se negativamente com a religido
(r=-.370; p=.044). O dominio psicoldgico correlaciona-se positivamente com aceitagdo
(r=.463; p=.010), com humor (r=.463; p=.010) e correlaciona-se negativamente com a
negacdo (r=-.421; p=.020) e com o desinvestimento comportamental (r=-.549; p=.002).
O dominio de relagdes sociais correlaciona-se negativamente com a auto-culpabilizagdo
(r=-.442; p=.014). Niao foi encontrada nenhuma correlagdo entre dominio meio

ambiente com as escalas de coping.

Quadro 15- Coeficientes de correlacio de Spearman’s Rho entre as sub escalas da

QdV e do Cope, na amostra de mastectomia parcial (N=30)

lidad Domini Domini
Escala do Brief Qua 1. ade Dominio Dominio omlnio Ommlo
de vida L. ., de relagdes meio
Cope Fisico Psicologico .. .
geral sociais ambiente
Coping activo -.048 -.128 234 -.075 142
Planear 115 197 180 296 315
Utilizar suporte .000 130 -.078 265 051
instrumental
Utilizar suporte -.013 .063 -.035 295 294
social
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emocional

Religido -.233 -.370%* .097 -.064 -.001
Reinterpretacio .020 207 288 012 120
positiva

Auto -.089 -216 -.359 -.442%* -.321
culpabilizacao

Aceitacdo 306 319 A463%* 127 251
Expressio  de -.216 -.080 -.063 .106 -.079
sentimentos

Negacao -.262 -.359 -421%* -.208 -.183
Auto distracdo -.090 -.134 .000 156
Desinvestimento -.061 -309 -.549%%* -.285 -.230
comportamental

Uso de -.154 .097 -.032 -.065 -315
substancias

Humor .395* 350 A463%* 133 125

*p<.05; ** p<01;

Os resultados Coeficientes de correlacdo de Spearman’s Rho entre as subescalas
da QdV e do Cope, na amostra de mastectomia radical/total (n=32), estdo apresentados
no quadro 15. A faceta de qualidade de vida geral correlaciona-se positivamente com o
humor (r=.449; p=.010) e correlaciona-se negativamente com o planear (r=-.447;
p=.006), utilizar suporte social emocional (r=-.377; p=.034) e com desinvestimento
comportamental (r=.471; p=.006). O dominio fisico correlaciona-se positivamente com
0o humor (r=.468; p=.007) e negativamente com a reinterpretacdo positiva (r=-.374;
p=.035), com a negacdo (r=-.523; p=.002) e com o desinvestimento comportamental
(r=-437; p=.012). O dominio psicoldgico correlaciona-se positivamente com
reinterpretag@o positiva (r=.558; p=.001), com humor (r=.555; p=.001) e correlaciona-se
negativamente com a negacdo (r=-.409; p=.020) e com auto culpabilizacdo (r=-.591;
p=.000). O dominio de relagdes sociais correlaciona-se positivamente com a
reinterpretagdo positiva (r=-.369; p=.038) e correlaciona-se negativamente com a
aceitacdo (r=-.444; p=.011) e com desinvestimento comportamental (r=-.430; p=.014).
O dominio meio ambiente correlaciona-se positivamente como humor (r=-.378; p=.033)
e negativamente com o planear (r=-.368; p=.038), auto culpabilizac¢do (r=-.463; p=.008),

aceitacdo (r=-.423; p=.016) e negacdo (r=-.4234; p=.016).

Quadro 16- Coeficientes de correlacio de Spearman’s Rho entre as sub escalas da

QdV e do Cope, na amostra da mastectomia radical/total (N=32)
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Qualidade Dominio Dominio

Escala do Brief . Dominio Dominio N .
Cope de vida Fisico Psicologico de reljag‘oes me‘lo
geral sociais ambiente

Coping activo -.209 -.223 -.280 -.127 -.233

Planear - 447%* -.155 -.282 -.325 -.368*

Utilizar suporte -.327 011 .041 -.013 -.042

instrumental

Utilizar suporte -377* =210 -.232 -.193 -.263

social

emocional

Religido 197 127 -.068 .000 -.035

Reinterpretagio 183 -.374* S558** 369%* 332

positiva

Auto -426%* -.305 -.591%* -.444%* -463*

culpabilizacdo

Aceitagdo 328 185 262 302 -.423%*

Expressio  de -.123 -.109 -.139 -.007 -.063

sentimentos

Negagao -.235 -.523%* -.409%* -.300 -423%*

Auto distracao 343 -.077 -.136 -.198 -.142

Desinvestimento -471 -437* -.266 -.430%* =317

comportamental

Uso de -.300 -.302 -.303 -.308 -.303

substancias

Humor A449%* A68%* S555%* 214 378%*

*p<.05; ** p<01;

4.4. Variacao dos resultados
4.4.1. Variacio dos resultados em funcio do estado civil dos participantes

44.1.1. Qualidade de Vida: variacao com o estado civil
No quadro 17 estdo apresentados os resultados do teste de U Mann Whitney na
comparac¢do de grupos (participantes casadas e sem companheiro) da QdV na amostra
total (N=62). Verificou-se que para a faceta qualidade de vida geral as participantes
casadas o valor de Mean Rank é 33.60 e para as participantes sem companheiro o valor
de Mean Rank é 27.10. No dominio fisico as casadas, o valor de Mean Rank € 33.71 e
para as sem companheiro o valor de Mean Rank é 26.85. No dominio psicoldgico as

casadas, o valor de Mean Rank ¢ 34.37 e para as sem companheiro o valor de Mean
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Rank ¢ 25.48. No dominio de relagdes sociais o casado o valor de Mean Rank ¢ 33.21 ¢
para as sem companheiro o valor de Mean Rank é 27.90. No dominio meio ambiente as
casadas, o valor de Mean Rank ¢ 32.33 e para as sem companheiro o valor de Mean
Rank ¢ 29.75. Nao mostraram diferengas significancia estatistica para todas os dominios

em relacdo ao estado civil das participantes.

Quadro 17- Resultados do teste de U Mann Whitney na comparaciao de grupos

(participantes casadas e sem companheiros) na QdV na amostra total (N=62)

Sem
Casada (n=42) companheiro
(n=20)
Mean Rank Mean Rank Z p

Qualidade de vida 33.60 27.10 -1.360 174
geral
Dominio Fisico 33.71 26.85 -1.403 161
Dominio 34.37 25.48 -1.822 .069
Psicologico
Dominio de 33.21 27.90 -1.101 271
relagdes sociais
Dominio meio 32.33 29.75 -.530 .596
ambiente

4.4.1.2. Coping: variaciao com o estado civil

No quadro 18 sdo apresentados os resultados do teste de U Mann Whitney na
comparacao de grupos (participantes casadas e sem companheiro) no coping na amostra
total (N=62). Averiguou-se que na escala de coping activo para as casadas, o valor de
Mean Rank ¢ 31.79 e para as sem companheiro o valor de Meam Rank ¢ 30.79, para a
planear para as casadas, o valor de Mean Rank é 33.82 e para as sem companheiro o
valor de Meam Rank ¢ 26.63, a escala utilizar suporte instrumental, o valor de Mean
Rank para as casadas ¢ 31.81 e para as sem companheiro o valor de Meam Rank ¢ 30.85,
na escala utilizar suporte social emocional o valor de Mean Rank para as casadas ¢
31.18 e as para sem companheiro o valor de Meam Rank ¢ 32.18, na escala religido o
valor de Mean Rank para as casadas ¢ 31.27 e para as sem companheiro o valor de
Meam Rank é 31.98. Na escala auto culpabilizacdo o valor de Mean Rank para as
casadas ¢ 31.17 e para as sem companheiro o valor de Meam Rank ¢ 32.20. Na escala
aceitacdo o valor de Mean Rank e para as casadas é 31.40 e para as sem companheiro o
valor de Meam Rank ¢ 31.70, na escala expressdo de sentimentos o valor de Mean Rank

para as casadas € 30.74 para as sem companheiro o valor de Meam Rank ¢ 33.10, na
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escala negacdo o valor de Mean Rank para as casadas é 30.43 e para as sem
companheiro o valor de Meam Rank ¢ 33.75, na escala auto distracdo o valor de Mean
Rank para as casadas ¢ 32.29 e para as sem companheiro o valor de Meam Rank ¢ 29.85,
na escala desinvestimento comportamental o valor de Mean Rank para as casadas ¢
31.36 e para as sem companheiro o valor de Meam Rank é 31.80. Na escala uso de
substancia o valor de Mean Rank para as casadas ¢ 31.23 e para as sem companheiro o
valor de Meam Rank ¢ 32.08 e na escala humor o valor de Mean Rank para as casadas ¢
32.23 e para as sem companheiro o valor de Meam Rank ¢é 29.98. A escala
reinterpretagdo positiva o valor de Mean Rank para as casadas é 34.79 e para as sem
companheiro o valor de Meam Rank é 24.60, mostraram diferengas significancia
estatistica (Z=-125; p=.034).

Para as restantes sub escalas ndo mostraram diferengas de significancia estatistica

em relagdo ao estado civil.

Quadro 18- Resultados do teste de U Mann Whitney na comparacio de grupos

(participantes casadas e sem companheiros) no coping a amostra total (N=62)

Casada f(fﬁpanheiro
(n=42) (n=20)
Mean Rank Mean Rank V4 p

Coping activo 31.78 30.79 -.184 .854
Planear 33.82 26.63 -1.502 133
Utilizar suporte instrumental 31.81 30.85 -.207 .836
Utilizar suporte social emocional 31.18 32.18 -.206 .837
Religido 31.27 31.98 -.152 .880
Reinterpretacéo positiva 34.79 24.60 -.125 .034
Auto culpabilizacio 31.17 32.20 -.227 821
Aceitacdo 31.40 31.70 -.062 951
Expressdo de sentimentos 30.74 33.10 -.489 625
Negagao 30.43 33.75 -.692 489
Auto distracdo 32.29 29.95 -.509 611
Desinvestimento 31.36 31.80 -.103 918
comportamental
Uso de substancias 31.23 32.08 -.556 572
Humor 32.23 29.98 -465 .642

61



4.4.2. Variacio dos resultados em fun¢io do meio de proveniéncia

4.4.2.1. Qualidade de Vida: variacio com o meio de proveniéncia

No quadro 19 estd representada os resultados do teste de U Mann Whitney na
comparagdo de grupos (participantes que residem no meio rural € no meio urbano) na
QdV na amostra total (N=62). Verificou-se que para a faceta qualidade de vida geral as
participantes que residem no meio rural o valor de Mean Rank é 29.93 e para as
participantes que residem no meio urbano o valor de Mean Rank ¢ 33.91. No dominio
fisico as que residem no meio rural o valor de Mean Rank ¢ 29.40 e para as que residem
no meio urbano o valor de Mean Rank ¢ 33.47. No dominio psicologico as que residem
no meio rural o valor de Mean Rank é 29.78 e para as que residem no meio urbano o
valor de Mean Rank ¢ 33.11. No dominio de relacdes sociais fisico as que residem no
meio rural o valor de Mean Rank é 29.18 e para as que residem no meio urbano o valor
de Mean Rank é 33.67. No dominio meio ambiente fisico as que residem no meio rural
o valor de Mean Rank ¢ 29.55 ¢ para as que residem no meio urbano o valor de Mean
Rank é 33.23.

Nao mostraram diferencas significancia estatistica entre as pessoas que vivem no

meio rural ¢ meio urbano em relagdo aos dominios de QdV.

Quadro 19- Resultados do teste de U Mann Whitney na comparacio de grupos
(participantes que vivem no meio rural e meio urbano) na QdV na amostra total

(N=62)

Rural (n=30) Urbano (n=32)
Mean Rank Mean Rank Z p

Qualidade de 28.93 33.91 -1.113 266
vida geral
Dominio Fisico 29.40 33.47 -.889 374
Dominio 29.78 33.11 -.728 466
Psicologico
Dominio de 29.18 33.67 -.994 320
relacdes sociais
Dominio meio 29.55 33.23 -.786 432
ambiente

4.4.2.2. Coping: variacdo com o meio de proveniéncia
No quadro 20 estdo apresentados os resultados do teste de U Mann Whitney na
comparac¢do de grupos (participantes que residem no meio rural e no meio urbano) do

coping na amostra total (N=62). Na escala de coping activo para as participantes que
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residem no meio rural o valor de Mean Rank é 30.92, e para as participantes que
residem no meio urbano o valor de Meam Rank ¢ 32.05, a escala planear para as que
residem no meio rural o valor de Mean Rank ¢ 30.38 e para as que residem no meio
urbano o valor de Mean Rank ¢ 32.55, o utilizar suporte instrumental, o valor de Mean
Rank para as que residem no meio rural ¢ 30.13 e para as que residem no meio urbano o
valor de Mean Rank ¢ 32.78. No utilizar suporte social emocional o valor de Mean Rank
para as que residem no meio rural ¢ 32.45, e para as que residem no meio urbano o valor
de Mean Rank ¢ 30.63, na escala religido o valor de Mean Rank para as que residem no
meio rural é 34.93 e para as que residem no meio urbano o valor de Mean Rank é 28.28,
na escala reinterpretacdo positiva o valor de Mean Rank para as que residem no meio
rural € 31.70, e para as que residem no meio urbano o valor de Mean Rank é 31.31. Na
escala auto culpabilizacdo o valor de Mean Rank para as que residem no meio rural ¢
31.43 e para as que residem no meio urbano o valor de Mean Rank é 31.56, na escala
aceitacdo o valor de Mean Rank para as que residem no meio rural € 31.30 e para as que
residem no meio urbano o valor de Mean Rank é 31.69, na escala expressdo de
sentimentos o valor de Mean Rank para as que residem no meio rural € 32.95 e para as
que residem no meio urbano o valor de Mean Rank ¢ 30.14, na escala negacdo o valor
de Mean Rank para as que residem no meio rural € 32.72, e para as que residem no meio
urbano o valor de Mean Rank é 29.42. Na escala auto distracdo o valor de Mean Rank
para as que residem no meio rural ¢ 31.07, e para as que residem no meio urbano o valor
de Mean Rank ¢ 31.91, na escala desinvestimento comportamental o valor de Mean
Rank para as que residem no meio rural € 28.72 e para as que residem no meio urbano o
valor de Mean Rank é 34.11, na escala uso de substancia o valor de Mean Rank para as
que residem no meio rural ¢ 31.55 e para as que residem no meio urbano o valor de
Mean Rank ¢ 31.45. E na escala humor o valor de Mean Rank para as que residem no
meio rural € 31.43 e para as que residem no meio urbano o valor de Mean Rank ¢ 31.56.

As escalas do coping ndo mostraram diferencas significancia estatistica entre as

pessoas que vivem no meio rural € meio urbano.

Quadro 20- Resultados do teste de U Mann Whitney na comparaciao de grupos
(participantes que vivem no meio rural e meio urbano) no coping na amostra total

(N=62)

_ Urbano
Rural (n=30) (n=32)
Mean Rank Mean Rank Z p
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Coping activo 30.92 32.05 -.251 .802

Planear 30.38 32.55 -.483 .629
Utilizar suporte instrumental 30.13 32.78 -.612 541
Utilizar suporte social emocional 32.43 30.63 -.400 .689
Religido 34.93 28.28 -1.537 124
Reinterpretacdo positiva 31.70 31.31 -.086 931
Auto culpabilizagao 3143 31.56 -.030 976
Aceitagdo 31.30 31.69 -.087 931
Expressdo de sentimentos 32.95 30.14 -.622 534
Negacgdo 32.72 29.42 -.956 339
Auto distracao 31.07 31.91 -.188 851
Desinvestimento 28.72 34.11 -1.347 178
comportamental

Uso de substancias 31.55 31.45 -.069 945
Humor 31.43 31.56 -.029 977

4.4.3. Variacao dos resultados em funcido da idade

4.4.3.1. Qualidade de Vida: variacdo com a idade
No quadro 21 estdo apresentados os resultados do teste de U Mann Whitney na
compara¢do de grupos (mais novas e mais velhas) na QdV na amostra total (N=62).
Verificou-se que para a faceta qualidade de vida geral nas participantes mais novas o
valor de Mean Rank ¢ 32.39 e para as participantes mais velhas o valor de Mean Rank ¢
30.48. No dominio fisico as mais novas o valor de Mean Rank é 32.44 e para as mais
velhas o valor de Mean Rank ¢ 30.43. No dominio psicologico mais novas o valor de
Mean Rank é 30.30 e para as mais velhas o valor de Mean Rank é 32.86. No dominio de
relagdes sociais as mais novas o valor de Mean Rank ¢ 31.39 e para as mais velhas o
valor de Mean Rank ¢ 31.62. No dominio meio ambiente as mais novas o valor de Mean

Rank ¢ 29.50 e para as mais velhas o valor de Mean Rank é 33.78.
Os dominios da QdV ndo mostraram diferencas significancia estatistica quando

comparados as participantes mais novas das participantes mais velhas.

Quadro 21- Resultados do teste de U Mann Whitney na comparagio de grupos

(participantes mais novas e mais velhas) na QdV na amostra total (N=62)

. Mais
Mais novas
(n=33) velhas
(n=29)
Mean Rank Mean Rank Y4 p
Qualidade de vida geral 32.29 30.48 -427 .669
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Dominio Fisico 32.44 30.43 -.438 .661

Dominio Psicoldgico 30.30 32.86 -.559 576
Dominio de relagdes sociais 31.39 31.62 -.050 .960
Dominio meio ambiente 29.50 33.78 -.937 .349

4.43.2. Coping: variacido com a idade

No quadro 22 estdo apresentados os resultados do teste de U Mann Whitney na
comparagdo de grupos (mais novas e mais velhas) da coping na amostra total (N=62).
Na escala de coping activo para as participantes mais novas o valor de Mean Rank é
33.80, e para as participantes as mais velhas o valor de Meam Rank é 28.88, a escala
planear para as mais novas o valor de Mean Rank ¢ 33.65 ¢ para as mais velhas o valor
de Mean Rank ¢é 29.05, o utilizar suporte instrumental, o valor de Mean Rank para as
mais novas ¢ 31.59 e para as mais velhas o valor de Mean Rank ¢ 31.40, no utilizar
suporte social emocional o valor de Mean Rank para as mais novas ¢ 29.98, e para as
mais velhas de Mean Rank é 33.22. Na escala reinterpretagdo positiva o valor de Mean
Rank para as mais novas é 32.39, e para as mais velhas o valor de Mean Rank ¢ 30.48,
na escala auto culpabilizagdo o valor de Mean Rank para as mais novas ¢ 34.52 e para as
mais velhas o valor de Mean Rank ¢ 28.07, na escala aceitacdo o valor de Mean Rank
para as mais novas ¢ 30.85 e para as mais velhas o valor de Mean Rank ¢ 32.24, na
escala expressdo de sentimentos o valor de Mean Rank para as mais novas ¢ 31.32 e
para as mais velhas o valor de Mean Rank ¢ 31.71. Na escala negacdo o valor de Mean
Rank para as mais novas ¢ 31.06 e para as mais velhas o valor de Mean Rank ¢ 32.00.
Na escala auto distragdo o valor de Mean Rank para as mais novas ¢ 33.42 e para as
mais velhas o valor de Mean Rank ¢ 29.41, na escala desinvestimento comportamental o
valor de Mean Rank para as mais novas ¢ 33.86 e para as mais velhas o valor de Mean
Rank ¢ 28.81. Na escala uso de substancia o valor de Mean Rank ¢ 32.38 e para as mais
novas ¢ e para as mais velhas o valor de Mean Rank ¢ 30.50 e na escala humor o valor
de Mean Rank para as mais novas € 30.98 e para as mais velhas o valor de Mean Rank ¢é
32.09. A escala religido o valor de Mean Rank para as mais novas ¢ 24.45 ¢ para as mais
velhas o valor de Mean Rank ¢ 39.52, mostraram diferengas significancia estatistica (Z=
-3.476; p=.001). Em contrapartida as restantes escalas ndo mostraram diferencas

estatisticamente significativas em relacdo a idade.

Quadro 22- Resultados do teste de U Mann Whitney na comparac¢io de grupos

(participantes mais novas e mais velhas) no coping na amostra total (N=62)
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Mais novas Mais velhas

(n=33) (n=29)
Mean Rank Mean Rank Z p
Coping activo 33.80 28.88 -1.092 275
Planear 33.65 29.05 -1.025 305
Utilizar suporte instrumental 31.59 31.40 -.045 964
Utilizar suporte social emocional 29.98 33.22 =716 474
Religido 24.45 39.52 -3.476 .001
Reinterpretagdo positiva 32.39 30.48 -426 .670
Auto culpabilizacio 34.52 28.07 -1.510 131
Aceitacdo 30.85 32.24 =312 755
Expressdo de sentimentos 31.32 31.71 -.086 931
Negagao 31.06 32.00 209 .835
Auto distracdo 33.42 29.41 -918 358
Desinvestimento comportamental 33.86 28.81 -1.260 208
Uso de substancias 32.38 30.50 -1.337 181
Humor 30.98 32.09 -.243 .808

5. Discussio dos Resultados

A revisdo da literatura, acerca da qualidade de vida e coping em mulheres
mastectomizadas e com cancro da mama, permite concluir varios fatores
sociodemograficos (e.g. idade) e clinicos (e.g. tipo de mastectomia), que poderdo
influenciar o percurso da mulher que sofre desta doenga.

Neste capitulo, temos por objetivo proceder a discussdo dos resultados
apresentados no capitulo anterior, integrando os dados obtidos com o conhecimento
cientifico acumulado nesta area e apresentado no capitulo da revisdo da literatura. A

discussdo dos resultados sera efetuada pela ordem de apresentagcdo dos mesmos.

5.1. Resultados descritivos

Uma vez que este estudo procurou avaliar a qualidade de vida em mulheres
mastectomizadas verificou-se, que a mulheres revelam no momento da avaliagdo ter
uma boa QdV na medida que, as médias dos dominios indicam valores razoaveis, que
segundo canavarro e colaboradores (2007) os resultados mais elevados correspondem a
uma melhora qualidade de vida (Canavarro, et al., 2007). Encontrou-se resultados
semelhantes em quase todos os dominios comparando com os resultados do estudo de

validagdo para populagdo portuguesa realizado por Vaz Serra e colaboradores (2006) e
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Canavarro e colaboradores (2007) e também semelhantes ao estudo de Silva e
colaboradores (2011).

No que se refere as estratégias de coping utilizadas, as pacientes utilizam varias
estratégias de coping para lidarem com a doenca, conforme foi referido por Silva e
colaboradores (2011). No nosso estudo as estratégias de coping preferenciais das
participantes foram a estratégias religido. Segundo Ribeiro e Rodrigues (2004), quanto
maior for a nota obtida maior ¢ o uso de determinada estratégia de coping. De fato
Feher e Marly (1999) e Howsepian e Merluzzi (2009), verificaram que a fé religiosa e
espiritual ¢ uma das estratégias mais utilizada poe mulheres com cancro da mama.
Ainda a aceitagdo, a reinterpretagdo positiva, o coping ativo € o humor sdo estratégias

mais utilizadas, apoiando resultados idénticos averiguados por Silva e colaboradores

(2011).

5.2. Comparacio dos grupos: mastectomia parcial e radical/total

Na comparagdo entre os grupos para a qualidade de vida os resultados ndo
mostraram diferencas estatisticamente significativas, isto ¢, o tipo de cirurgia ndo tem
impacto na qualidade de vida das mulheres sobreviventes de cancro da mama.
Resultados idénticos foram verificados por Cui e colaboradores (2004). Contrariamente
num outro estudo consideram-se diferencas na QdV entre o tipo de cirurgia realizada,
justificando-se este fato, estar relacionada com a imagem corporal que cada cirurgia
implica na mulher (Rebelo, et al., 2007). Assim como
Pais-Ribeiro e Santos (2000) os resultados mostram diferencas estatisticamente
significativas na qualidade de vida entre os dois grupos, com os pacientes submetidos a
tumorectomia mostrando uma melhor QdV. O nosso resultado pode ser explicado por
algumas influéncias na recolha dos dados, como o tamanho da amostra, a forma da
administracdo do instrumento.

Os resultados de comparacdo dos grupos ndo mostram diferengas significativas no
coping entre os dois grupos, sugerindo a inexisténcia de diferencas na escolha de
estratégias de coping entre mulheres que realizaram mastectomia parcial com mulheres
que realizaram mastectomia radical/total. Igualmente o nosso resultados coincidem com
os do Varela e Leal (2007), onde ndo verificaram diferencas entre os dois grupos no que
concerne as estratégias de copnig utilizadas. Esses resultados podem explicar pela
influéncia na recolha dos dados como o tamanho e caracteristicas da amostra e também

a aplicac@o que foi na maioria de hétero-relato.
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5.3. Associacao entre as variaveis

Para amostra total as associagdes entre QdV e Cope indicaram algumas
associagdes positivas e negativas variando entre uma baixa correlagdo e uma correlagdo
moderada, revelando assim uma correlagdo parcial na medida que nem todas as
variaveis se correlacionaram entre si. As estratégias de coping nomeadamente o humor,
a aceitagdo, a negacdo, o uso de substincia, a reinterpretacdo positiva € o
desinvestimento comportamental associam-se a uma melhor QdV. Quanto mais estas
estratégias sdo utlizadas melhor serd a QdV Como podemos ver as estratégias de coping
focada na emocgdo estd associada a QdV. O recurso as estratégias de coping como a
religido, o planear o coping ativo, a utilizagdo de suporte instrumental, a utilizagdo de
suporte social e emocional, a expressdo de sentimentos ¢ a auto distragdo associam-se a
uma pior QdV. Quanto menos as participantes utilizam estas estratégias pior ¢ a QdV
Conforme verificado no estudo de Silva e colaboradores (2011), estratégias de coping
cognitivas activas associam-se a uma melhor QdV global e psicoldgica, apds o
diagnostico e durante o tratamento. O recurso a um coping de evitamento associa-se a
uma pior QdV em todas as fases da doenca.

Na andlise das associagdes para a sub-amostra também se verificou uma
correlacdo parcial, sendo que algumas varidveis se correlacionaram entre si, tendo as
correlagdes variando entre baixa a moderada, tanto no sentido negativo como positivo.
Para amostra de mastectomia parcial as estratégias de coping nomeadamente o humor, a
aceitacdo, a negacdo, a religido, o desinvestimento comportamental e a auto
culpabilizacdo associam-se a uma melhor QdV. Estes tipos de estratégias, ao basearem-
se em esforcos cognitivos para lidar com a doenca, promove envolvimento em
comportamentos mais adaptativos, promotores da QdV. Os recursos as restantes
estratégias de coping associam-se a uma pior QdV.

Em relagcdo a mastectomia radical/total verificou-se que as estratégias de coping
humor, planear, a reinterpretacdo positiva, a negacdo, a aceitacdo, o utilizar suporte
social e emocional, a auto culpabilizacdo e o desinvestimento comportamental
associam-se a uma melhor QdV. Ja o recurso as estratégias de coping ativo utilizar
suporte instrumental, religido, auto distrag@o, expressdo de sentimentos e uso substancia

associam-se a uma pior QdV.
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5.4. Variacio dos resultados em func¢io das variaveis sociodemograficas

Varios estudos consideram a importancia das varidveis sociodemograficas na
QdV, nomeadamente o estado civil, verificando-se que as mulheres casadas tém melhor
QdV que as mulheres sem companheiro (Bulotiene, Veseliunas & Ostapenko, 2007;
Rebelo, 2007; Amaral, et al., 2009; Moreira, et al., 2011). Os resultados da nossa
amostra igualmente com os resultados do estudo de Varela e Leal (2007) vieram
contrariar os outros estudos, na medida que os resultados de comparagdo da qualidade
de vida e do estado civil ndo mostraram significancia estatistica, assim como o0s
resultados de Silva e colaboradores (2011), assim sendo ndo ha diferencas
estatisticamente significativas na qualidade de vida entre os sujeitos solteiros e os
sujeitos casados. Ndo era o que se esperava, na medida as casadas tem apoio dos
companheiros e o apoio é considerado como um facilitador para aumentar a QdV
(Moreira, et al., 2011).

Um outro varidvel sociodemografico muito associado a QdV ¢ o meio de
proveniéncia. Os resultados do estudo de comparacdo dos grupos ndo mostraram
significancia estatistica, logo ndo héa diferencas estatisticamente significativas na
qualidade de vida entre as participantes que residem no meio rural e as participantes que
vivem no meio urbano. Este resultado, contraria o achado de Pacian e colaboradores
(2012), que verificaram que as participantes que vivem em areas rurais tém melhor
qualidade de vida. O nosso resultado podera ser devido ao nimero reduzido da amostra.

A idade ¢ das varidveis sociodemograficas mais associadas a QdV na literatura.
Apesar do que era esperado no nosso estudo ndo foi possivel averiguar diferengas em
relagdo a idade nas participantes, assim como no estudo de Silva e colaboradores
(2011). Em contrapartida outros estudos consideram que as mulheres mastectomizadas
mais velhas apresentam melhor qualidade de vida (Rebelo, et al., 2007; Hughet, 2009;
Pacian, et al., 2012), umas das explicacdes pelo fato das mais velhas aceitarem melhor a
doenga e o seu tratamento.

Em relacdo as implicagdes das varidveis sociodemograficas no coping, no que
concerne ao estado civil, no nosso estudo foi possivel averiguar uma diferenca
estatisticamente significativa na uma das varias sub escala do coping. Ha diferencas
entre mulheres casadas e as sem companheiros em relagdo a estratégia reinterpretagdo
positiva. As mulheres casadas consideram extrairem valor positivo a situacdo de doenga
de forma a tornd-la mais favoravel, sendo este valor superior em contraste com as

mulheres sem companheiros. Contrariamente de um outro estudo, onde nio encontrardo
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diferengas significativas entre as estratégias de coping utilizadas quando comparados as
mulheres com cancro da mama de acordo com o seu estado civil (Varela & Leal, 2007).
Essa diferengca pode ser explicada pela diferenca do instrumento utilizado ou ainda
também pelo tamanho da amostra.

Os resultados ndo mostraram diferencas estatisticamente significativas entre o
coping e o meio de proveniéncia, ou seja, as mulheres que vivem no meio rural e meio
urbano ndo utilizam estratégias de coping diferentes. Igualmente, o nosso resultado
pode ter sido influenciado pelo tamanho da amostra e na forma da administracdo dos
instrumentos.

Em relacdo a idade e o coping, foi possivel encontrar uma diferenca nas
estratégias utilizadas nos dois grupos (mais novas e mais velhas). Verificou-se que as
mulheres mais velhas utilizam mais a estratégias religido comparando com as mais
novas. O resultado ndo foi surpreendente na medida em que, conforme ilustrado na
literatura cientifica neste dominio, as mulheres mais velhas geralmente sio mais
religiosas e espirituais, refugiando-se nas suas crengas religiosas e espirituais (Feher e

Maly, 1999).
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6. Conclusio, limitacdes do estudo e sugestdes para futuras investigacoes

Na Europa estima-se por ano 3,2 milhdes de novos casos de cancro da mama
(Ferlay et al., 2007). O cancro da mama tem severas implicacdes, comprometendo
algumas areas da QdV da mulher, especialmente a nivel fisico, sexual, auto-estima e
percepcdo de saide em geral (Silva et al., 2011). Varela e Leal (2007) chamam a
atencdo que, as estratégias de coping ndo devem ser consideradas em si mesmas como
adequadas ou inadequadas, eficientes ou ineficientes.

Nao obstante, os resultados deste estudo permitem-nos, por outro lado, destacar a
relevancia do coping na explicagdo da variabilidade atribuida a cada dominio da QdV.
De forma geral, tanto na amostra total como as sub amostras, as estratégias planear,
humor, desinvestimento comportamental, reinterpretacdo positiva, negagdo, aceitacdo,
utilizar suporte emocional e social, religido, auto culpabilizag¢do, uso substancia estdo
associadas a uma melhor qualidade de vida e as estratégias auto distracdo, expressdo de
sentimentos coping ativo e utilizar suporte instrumental estdo associadas a uma maior
qualidade de vida. Ou seja, quanto mais as estratégias de coping utilizadas melhor sera a
QdV das mulheres mastectomizadas e quanto menos recorrem as estratégias de coping
pior sera a QdV.

De forma geral os resultados obtidos a partir da populagio de mulheres
mastectomizadas em relacdo a avaliagdo da QdV podemos considerar que as
participantes avaliaram como boa. A idade e o estado civil, € o meio de proveniéncia
ndo mostraram ter relacdo significativa com a QdV apesar do que se esperava. No
entanto, ¢ importante referir que o reduzido tamanho da amostra, a estratégias de
recolha da amostra poderdo ter contribuido para a auséncia de resultados significativos.
Assim salientamos a importancia de outra contemplar esses e outros aspetos referidos
em futuros estudos.

As estratégias de coping mais utilizadas pelas participantes foram a religido, a
aceitagdo, a reinterpretacdo positiva coping ativo € o humor. O coping teve resultados
significativos com algumas das varidveis sociodemograficas. As mulheres casadas
consideram extrairem valor positivo a situa¢do que passaram de forma a torna-la mais
favoravel, sendo esta tendéncia maior em comparagdo com as mulheres sem
companheiros. Verificou ainda que, como era de se esperar, as crengas religiosas e
espirituais sdo mais utilizadas em mulheres mais velhas. As outras varidveis

sociodemograficas ndo se associaram ao coping. Conforme referimos em seguida, €
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necessario considerar na interpretacdo destes resultados as limitagdes verificadas neste
estudo que podem ter influenciado os dados obtidos.

Algumas limitagdes foram encontradas neste estudo, das quais algumas e ja foram
referenciados na parte da discuss@o dos resultados. Primeiramente a dificuldade de
encontrar bibliografia relativamente a QdVe ao coping nas pessoas mastectomizadas. O
fato da amostra ser numa amostra por conivéncia, ndo sendo representativa da
populagdo. O fato de a recolha ter ocorrido num unico momento, impossibilitando a
avaliacdo da variacdo da resposta das participantes ao longo do tempo. O reduzido
nimero de sujeitos da amostra constitui-se como uma relevante limitagdo a
generalizacdo dos resultados. A administragdo dos instrumentos foi maioritariamente
por hétero-relato e também pelo tempo da cirurgia ser elevado em alguns casos.

Em investigagdes futuras, sugere-se o aumento do tamanho da amostra, a
realizacdo da recolha dos dados seja em mais em instituicdes distintas geograficamente,
bem como uma recolha aleatdoria. Assim sendo, sdo necessarios mais estudos de
natureza longitudinal de forma a compreender e avaliar a QdV e coping antes, durante e
apds os tratamentos, incluindo intervalos de tempo mais longos.

Espera-se que o estudo aqui apresentado, bem como a reflexdo acerca dos
resultados obtidos, possam constituir um ponto de referéncia para a compreensdo e para
futuras pesquisas. Assim como contribuir com informagdo pertinente para o
desenvolvimento futuro de um programa de intervengdo psicologica que promove uma

melhor adaptag@o a condigdo da mastectomia.
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Anexo I: Pedido de autorizagdo para a realizacdo de uma investigagcdo no Servico de
Oncologia do Hospital de Braga, no ambito do Mestrado em Psicologia Clinica e da
Saude.
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De: Janete Karine Moreira Rocha
Licenciada em Psicologia

Universidade Catdlica Portuguesa — Braga

Ao Ex.mo Senhor
Presidente do Comissio Executiva do

Hospital de Braga

Assunto: Pedido de autorizacdo para a realizagdo de uma investigag¢do no Servigo de
Oncologia do Hospital de Braga, no ambito do Mestrado em Psicologia Clinica e da

Saude.

No ambito da Dissertagdo do Mestrado em Psicologia Clinica e da Saude na
Universidade Catolica Portuguesa, Faculdade de Filosofia, venho por este meio solicitar
a autorizacdo do Ex.mo Director deste Hospital para neste contexto efetuar uma
investigacdo na Unidade de Oncologia. O tema da Dissertacdo ¢ “Qualidade de vida e
coping em mulheres mastectomizadas”. A investiga¢do tem a orientacdo da Ex.ma
Senhora Prof. Doutora Ana Claudia Fernandes da Universidade Catdlica Portuguesa.

O objetivo principal da investigacdo consiste em avaliar a qualidade de vida e
coping em mulheres mastectomizadas. Estima uma amostra de oitenta doentes. A
recolha sera realizada por trés investigadores da mesma universidade. A aplicacido dos
instrumentos serd realizada entre duas a trés sessdes (duragdo maximo 30 minutos por
paciente). A participagdo na investigacdo sera voluntaria com consentimento informado,

respeitando-se igualmente o principio da confidencialidade ao longo de todo o processo.

Junto envio um breve resumo do projecto de Dissertacdo do Mestrado.

Agradecendo a atengdo de V. Ex.a. para este assunto,

Subscrevo-me atenciosamente,

(Janete Karine Moreira Rocha)
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Anexo II: Consentimento Informado



CONSENTIMENTO INFORMADO

O presente estudo de investigacdo que tem por objetivo avaliar a qualidade de
vida em mulheres mastectomizadas e perceber a forma como lidam com esta. Para
atender a este objetivo, é necessario a realizagdo de varias entrevistas.

As respostas sdo anonimas e confidenciais ndo trazendo qualquer prejuizo ou
beneficio para si. As perguntas estdo relacionadas com varios aspetos da sua satde e

tem o direito de ndo responder.

Autorizacio

Eu, , compreendi

a explica¢do que me foi fornecida acerca da investigacdo que se tenciona realizar, bem
como do estudo em que serei incluido. Foi-me dada oportunidade de fazer as perguntas
que julguei necessarias, e de todas obtive resposta satisfatoria. Tomei conhecimento os
objetivos, os métodos, os beneficios previstos, os riscos potenciais € o eventual
desconforto. Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a todo o tempo
a minha participag@o no estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo na
assisténcia que me é prestada. Por isso, consinto que me seja aplicado as entrevistas

proposta pelo investigador.

Data: / /201

Assinatura do paciente:

Assinatura do investigador:
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Anexo III: Questionario sociodemografica



QUESTIONARIO SOCIO-DEMOGRAFICO

Adaptado de Teresa Mclntyre, José Luis Gouveia, Vera Soares, Graga Pereira, 2001

Agradecemos que responda as questdes que se seguem com a maxima precisdo e sinceridade. N&o existem respostas
certas ou erradas. Nas questdes com mais de uma hipotese de resposta, coloque uma cruz na que se aplica a si. As
suas respostas sdo confidenciais, sendo apenas utilizadas pelos autores para fins de investiga¢do.

Idade:

1. Estado civil:
Solteira
Casada
Divorciada
Viuva
Outro

2. Habilitacdes literarias:
Ensino primario incompleto
Ensino primario completo
1° ciclo
2° ciclo

3 ciclo

JuHdbL boood

Ensino Superior
3. Trabalha atualmente
Sim I:I Nao
4. Area de residéncia:

Rural I:l Urbana I:I

5. Estatuto profissional atual:

]

Profissionalmente ativa
Desempregada
Reformada

Outro

6. Composicio do agregado familiar:
Sozinha
Casal
Casal e filhos

Com os pais

OO Hodd

Outro

7. Tem filhos?
Sim [ | Ni [ 1]

8. Se respondeu sim, indique: o niimero de filhos

o
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Anexo IV: Questionario clinico



QUESTIONARIO CLINICO

Agradecemos que responda as questdes que se seguem com a maxima precisdo e sinceridade. Nao
existem respostas certas ou erradas. Nas questdes com mais de uma hipdtese de resposta, coloque uma
cruz na que se aplica a si. As suas respostas sdo confidenciais, sendo apenas utilizadas pelos autores para

fins de investigagdo.

1. Data da cirurgia

2. Estadio da doenca
Estadio I
Estadio II
Estadio III
Estadio IV

3. Tratamento anterior mastectomia
Quimioterapia
Radioterapia
Quimioterapia e radioterapia
Nao se aplica

4. Tipo de mastectomia

Mastectomia parcial

JU bodd  to bl

Mastectomia radical /total

5. Tipo de tratamento apos a mastectomia
Quimioterapia
Radioterapia

Quimioterapia e radioterapia

DL

Nio se aplica
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Anexo V: Autorizagdo (WHOQOL-Bref)



Maria Cristina Canavarro <mccanavarro@netcabo.pt> 14/11/
12

Cara Dra. Janete Rocha,

Convido-a a visitar a nossa pagina (http://www.fpce.uc.pt/saude/qv.htm) e a preencher o
formulario que nela pode encontrar, relativos a utiliza¢do da versdo portuguesa do
instrumento que pretende para lho

possa enviar, bem como as respectivas informacgdes.

Aguardando o seu contacto, envio 0s meus cumprimentos,

MCristina Canavarro

Maria Cristina Canavarro
mccanavarro@fpce.uc.pt
http://www.fpce.uc.pt/saude/index.htm

http://www.huc.min-saude.pt/unipmaternidade

Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educagio da
Universidade de Coimbra

Rua do Colégio Novo, Apartado 6153

3001-802 Coimbra Portugal

Tel. (351 239851450) Fax (+351 239 851465)

Unidade de Intervencao Psicologica (UnlP)
Maternidade Doutor Daniel de Matos

Avenida Miguel Torga

3030-165 Coimbra Portugal

Tel. (+351 239403060) Fax (+351 239 403062)

From: Janete Rocha
Sent: Wednesday, November 14, 2012 2:03 PM

To: mccanavarro@fpce.uc.pt

Subject: Escala WHOQOL-BREF
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Claudia Melo <claudiasmelosilva@gmail.com> 22/11/
12

para mim

Cara Janete Rocha,

Na sequéncia do pedido efectuado, em anexo envio o material relativo ao WHOQOL-
Bref, nomeadamente:

- a versdo para portugués de Portugal do instrumento;

- manual de aplicacdo e cotagio;

- sintaxe para utiliza¢@o no pacote estatistico SPSS.

Na nossa pagina http://www.fpce.uc.pt/saude/whogolbref.htm podera encontrar indicagdo de bibliografia
sobre a versdo portuguesa do WHOQOL-Bref.
Informagdo adicional poderd ser encontrada em http://www.fpce.uc.pt/saude/qv.htm .

Com os melhores cumprimentos,
Cléaudia Melo.
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Anexo VI: World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-Bref
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(6-Q3) + (6-Q4) + Q10 + Q15 + Q16 + Q17 + Q18
__ 1t = R ) == ]

ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA
Coordenador: Prof, Doutor Adriano Vaz Serra (adrianovs@netvisao.pt)

FACULDADE DE PSICOLOGIA E DE CIENCIAS DA EDUCACAD DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA
Coordenadora: Prof. Doutora Maria Cristina Canavarro (mccanavarro@fpce.uc.pt)

| Q5 + Q6 + Q7 + Q11 + Q19 + (6-Q26)
[0+ 0+0+0+0+0

410+ 0+0

Q20 + Q21 + Q22

Q8 + Q9 + Q12 + Q13 + Q14 + Q23 + Q24 + Q25
Eali4 8+ B B D04 B
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Masculino
Feminino

| Nao sabe ler nem escrever

Sabe ler e/ou escrever

19-4° anos

J 50-69 anos

7°-9° anos

10°-12° anos

Estudos Universitarios

Formacédo pos-graduada

| solteiro(a)

Casado(a)

Unido de facto

Separado(a)

Divorciado(a)

Vidvo(a)

Bla Esta actualmente doente? Sim

Blb Que doenca é que tem?

O

Ndo [

B2  Ha quanto tempo?

B3  Regime de tratamento? Internamento [] Consulta Externa [] Sem tratamento []

C. Forma de administracio do questionario

D. Tem alguns comentéarios a fazer a este estudo?

1. Auto-administrado [J
2. Assistido pelo entrevistador (]

3. Administrado pelo entrevistador [J

OBRIGADO PELA SUA AJUDA!
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Instrucdes
Este questiondrio procura conhecer a sua qualidade de vida, salide, e outras dreas da sua vida.

Por favor, responda a todas as perguntas. Se ndo tiver a certeza da resposta a dar a uma pergunta, escolha a que
Ihe parecer mais apropriada. Esta pode muitas vezes ser a resposta que lhe vier primeiro & cabega.

Por favor, tenha presente os seus padrdes, expectativas, alegrias e preocupagtes. Pedimos-lhe que tenha em conta
a sua vida nas duas Gltimas semanas.

Por exemplo, se pensar nestas duas (ltimas semanas, pode ter que responder a seguinte pergunta:

Deve pér um circulo & volta do nimero que melhor descreve o apoio que recebeu das outras pessoas nas duas
dltimas semanas. Assim, marcaria o nimero 4 se tivesse recebido bastante apoio, ou o nimero 1 se nao tivesse
tido nenhum apoio dos outros nas duas Ultimas semanas.

Por favor leia cada pergunta, veja como se sente a respeito dela, e ponha um circulo & volta do nimero
da escala para cada pergunta que lhe parece que da a melhor resposta.

. 2 & 4 5
& 2 3 4 5
1 2 3 4 5
X o 3 4 =
1 & 3 4 5
T Z 3 4 5
L 2 3 4 5

WHOQOL-BREF 3
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As seguintes perguntas s3o para ver até que ponto experimentou ou foi capaz de fazer certas coisas nas duas
dltimas semanas.

As perguntas que se seguem destinam-se a avaliar se se sentiu bem ou satisfeito(a) em relacdo a vérios
aspectos da sua vida nas duas Gltimas semanas.

1 2 : 3 4 5
1 2 5 4 5
I 2 3 4 5
X 2 3 4 5
1 2 3 4 5
X 2 3 4 5
1 2 B 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5

As perguntas que se seguem referem-se a frequéncia com que sentiu ou experimentou certas coisas nas duas
ultimas semanas.

WHOQOL-BREF 4
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Anexo VII: Autorizagdo (Brief Cope)



José Luis Pais Ribeiro <jlpr@fpce.up.pt> 03/12/
12

para mim

Autorizo a utiliza¢do do questionario que solicita.

O questionario tem 14 dimensdes e fornece 14 pontuagdes (ndo dd um Unico resultado).
Os itens e as dimensdes a que pertencem estdo disponiveis no artigo de validacdo que
concerteza ja possui e que esta disponivel na net

José Luis Pais Ribeiro

jlpr@tpce.up.pt

mobile phone: (351) 965045590

web page: http://sites.google.com/site/jpaisribeiro/

De: Janete Rocha [jakmr7@gmail.com]

Enviado: sexta-feira, 30 de Novembro de 2012 15:28
Para: José Luis Pais Ribeiro

Assunto: Pedido de autorizagdo
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Anexo VIII: Brief Cope
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BRIEF-COPE

L. Pais Ribeiro & A.P. Rodrigues, 2004

Os itens que vai encontrar abaixo exprimem o modo como lida com o stress nesta da fase da doenga. H4 muitas maneiras de lidar
com o stress/situacdes de dificuldade e estes itens questionam o que faz para lidar com essas situagdes. Obviamente, diferentes
pessoas lidam com as situacdes de modo diferente, mas estamos interessados no modo como vocé tentou lidar com a situag@o.
Queremos saber em que extensdo fez aquilo que o item diz, quanto ou com que frequéncia. Ndo responda com base no que lhe
pareceu ter sido mais eficaz na altura, mas se fez ou ndo fez aquilo. Tente classificar cada item separadamente dos outros. Responda

com uma cruz X nos espagos, como foi para si, com o maximo de verdade, utilizando as alternativas de resposta apresentadas:

Nunca faco

isto

Faco isto

por vezes

Em média é

isto que fago

Fago quase

sempre isto

1. Refugio-me noutras atividades para me abstrair da situagdo

2. Concentro os meus esforcos para alguma coisa que me permita

enfrentar a situagio

3. Tem dito para mim préprio(a): “ isto ndo é verdade”

4. Refugio-me no alcool ou noutras drogas (comprimidos,etc.) para me

sentir melhor

5. Procuro apoio emocional de alguém (familia e amigos)

6. Simplesmente desisto de tentar lidar com isto

7. Tomo medidas para tentar melhorar a minha situagéo

8. Recuso-me a acreditar que isto esteja a acontecer comigo

9. Fico aborrecido e expresso os meus sentimentos

10.

Pego conselhos a ajuda a outras pessoas para enfrentar melhor a

situagio

11.

Uso alcool ou outras drogas (comprimidos) para me ajudar a

ultrapassar os problemas

. Tento analisar a situacdo de maneira diferente, de forma a torna-la

mais positiva

13

. Fago criticas a mim préprio

14.

Tento encontrar uma estratégia que me ajude no que tenho que

fazer

15.

Procuro o conforto e compreenséo de alguém

16.

Desisto de me esforgar para lidar com a situagéo

17.

Procuro algo positivo em tudo o que esta a acontecer

18.

Enfrento a situagfo levando-a para a brincadeira

19.

Fago outras coisas para pensar menos na situagdo, tal como ir ao

cinema, ver TV, ler, sonhar, ou ir as compras

20.

Tento aceitar as coisas tal como estdo a acontecer

21

. Sinto expresso os meus sentimentos de aborrecimento

22.

Tento encontrar conforto na minha religido ou crenga espiritual

23.

Pego conselhos e ajuda a pessoas que passaram pelo mesmo

24.

Tento aprender a viver com a situagéo

25.

Penso muito sobre a melhor forma de lidar com situagdo

26.

Culpo-me pelo que esta a acontecer

27.

Rezo ou medito

28.

Enfrento a situagdo com sentido de humor
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Anexo IX: Artigo de validagdo do WHOQOL-Bref para a populacdo portuguesa
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Psiguiatria Clinica, 27, (1), pp. 41-49, 2006

Estudos Psicométricos do Instrumento de Avaliagdo da Qualidade de Vida da Organizagio
Mundial de Saide (WHOQOL-Bref) para Portugués de Portugal

POR
ADRIANO VAZ SERRA(!), MARIA CRISTINA CANAVARRO(?), MARIO R. SIMOES().
MARCO PEREIRA(Y), SOFIA GAMEIRO(®), MANUEL JOAOQ QUARTILHO(%), DANIEI
RIJO(7), CARLOS CARONA(®) E TIAGO PAREDES(®)

Resumo

A necessidade de dispor de um instrumento de avaliagdo de qualidade de vida de ficil aplicagdo e cujo
preenchimento ocupasse pouco tempo, conduziv o Grupo de Qualidade de Vida da OMS ao desenvolvimenio
de uma versdo breve do WHOQOL-100: 0 WHOQOL-Bref. Este instrumento é constituido por 26 pergunias e
estd organizado em 4 dominios: Fisico, Psicolégico, Relacoes Sociais ¢ Ambiente.

O objectivo do presente trabalho consiste em descrever a aplicagdo deste instrumento a populacdo
portuguesa, bem como as suas caracteristicas psicoméiricas.

Q instrumento foi aplicado a 604 sujeitos (315 da populagdo normal e 289 doentes dos Hospitais da
Universidade de Coimbra, do Instituto Portugués de Oncologia e de varios Ceniros de Saiide de Coimbra)

Os resultados mostram que o WHOQOL-BREF apresenta boas caracteristicas psicométricas (fiabilidade
e validade). sugerindo que se trata de um bom instrumento para avaliar qualidade de vida em Poriugal.

Palavras-chave: Organizacdo Mundial de Savde; Qualidade de Vida; Estudos Psicométricos; WHO-
QO -Bref.

Introdugio . preocupacies (WHOQOL Group, 1994, p. 28). Tra-

ta-se de um conceito alargado, influenciado de forma

A Organizagio Mundial de Saide define como  complexa pela saide fisica, estado psicologico, nivel

Qualidade de Vida a percepgio do individuo sobre  de independéncia, relagdes sociais, crengas pessoais e

a sua posigdo na vida, denfro do contexto dos siste-  suas relagdes com caracteristicas salientes do respec-
mas de cultura e valores nos guais estd inserido e em  tivo meio (WHOQOL Group, 1995).

relacdo aos seus objectivos, expectativas, padrdes e Esta defini¢ho resulta do consenso a que chegou

(") Professor Catedrdtico da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra.

(%) Professora Auxiliar da Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educagio da Universidade de Coimbra.

(%) Professor Associado da Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educacio da Universidade de Coimbra.

(*) Bolseiro de Doutoramento da Fundagdo para a Ciéncia e Tecnologia (FCT - SFRH/BD/19126/2004),

(%) Bolseira de Doutoramento da Fundagdio para a Ciéncia e Tecnologia (FCT - SFRH/BD/21584/2005).

(%) Professor Convidado da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra.
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um conjunto de peritos de diferentes culturas de que
o conceito de qualidade de vida tem subjacente trés
aspectos elementares: subjectividade; multidimensio-
nalidade; ¢ presenca de dimensdes positivas e nega-
tivas (Fleck et al., 1999a; WHOQOL Group, 1995).
Apresenta-se como uma ampla visdo multidisciplinar
que se afasta da tradicional associagdo do conceito de
qualidade de vida aos aspectos relacionados com o
contexto de satde.

A necessidade de um instrumento de avaliagio
de qualidade de vida que demorasse menos tempo a
preencher do que a versdo original do instrumento de
avaliagdo de qualidade de vida da OMS (WHOQOL-
100) mas que revelasse igualmente caracteristicas psi-
cométricas satisfatonias, levou o Grupo de Qualidade
de Vida da OMS a desenvolver uma versdio reduzi-
da do WHOQOL-100: o WHOQOL-BREF (Saxena,
Carlson, Billington & Orley, 2001; Skevington, Lo-
tfy & O'Connell, 2004; WHOQOL Group, 1998). A
construgio do WHOQOL-100 ¢ subsequente desen-
volvimento da sua versdo abreviada seguiu uma me-
todologia propria desenhada pela OMS (WHOQOL
Group, 1994, 1995). Esta metodologia encontra-se
deserita em artigos anteriores nesta mesma Revista
{Canavarro et. al., 2006; Rijo et al., 2006).

Os critérios de selecglio de perguntas que cons-
tuinam a versio breve do WHOQOL-100 foram
simultancamente conceptuais ¢ psicométricos. Em
primeiro lugar, cumprindo o objectivo de preservar
o cardcter abrangente do instrumento original e, em
segundo, seleccionando as perguntas que melhor re-
presentassem a faceta em questdo. Neste sentido, os
itens que compdem o WHOQOL-BREF foram selec-
cionados tendo em conta a sua capacidade de explicar
uma propor¢io substancial da varidncia dentro da fa-
ceta ¢ dominio que integravam, a sua relaglio com o
madelo geral de qualidade de vida e a sua capacidade
discriminativa (WHOQOL Group, 1998),

0O WHOQOL-Bref ¢ constituido por 26 pergun-
tas, sendo duas mais gerais, relativas a percepgio ge-
ral de qualidade de vida ¢ 4 percepedo geral de saide,
e as restanies 24 representam cada uma das 24 facetas
especificas que constituem © instrumento original.
Neste sentido, enquanto que na versdo longa do ins-
trumento de avaliagiio da qualidade de vida da OMS
cada uma das facetas ¢ examinada por 4 perguntas, no
WHOQOL-Bref cada uma das 24 facetas ¢ avaliada
por apenas uma pergunta. Desta forma, este instru-
mento conserva as 24 facetas do WHOQOL-100 e
mantém a esséncia subjectiva e:multidimensional do
conceito de qualidade de vida.

Como referido em artigos anteriores (Canavarro
et al., 2006; Rijo et al., 2006; Vaz Serra et al., 2006)
05 itens que compdem o instrumento foram formula-
dos de acordo com a metodologia especifica da OMS
(WHOQOL Group, 1994), ¢ estio organizadas em
escalas de resposta de tipo Likert de 5 pontos. As es-
calas correspondem a quatro dimensdes de avaliagio
(intensidade, capacidade, frequéncia ¢ avaliagiio).

O WHOQOL-BREF estd organizado em guatro
dominios: Fisico, Psicologico, Relagdes Sociais ¢ Am-
biente, como se encontra representado na Figura |,

A andlise dos itens extraidos mostrou que uma
estrutura factorial de quatro dominios era a que me-
lhor se adequava aos resultados obtidos. Esta estrutu-
ra, ainda que contrastando com a estrutura onginal,
baseadz em seis dominios, mostrou-se consistente
com os resultados empiricos obtidos noutros estudos
(Min, Kim, Lee, Jung, Suh & Kim, 2002; Skevington,
Lotfy & O'Connell, 2004).

Metodologia

Como referimos anteriormente, a OMS recorreu a
uma metodologia propria para construir o instrumento
e recomenda igualmente uma metodologia especifica
para a sua validagiio noutros Centros de WHOQOL
intemacionais. Esta metodologia, ¢ composta por
quatro ctapas ¢ compreende: (1) tradugio dos instru-
mentos; (2) preparagdo do estudo piloto gualitativo;
(3) desenvolvimento das escalas de resposia; e (4) es-
tudo de campo quantitativo. As primeiras trés etapas
foram descritas em artigos anteriores (Canavarro et
al., 2006; Rijo et al,, 2006); a quarta etapa, correspon-
dente & aplicagiio ¢ realizagio de estudos psicoméiri-
cos do WHOOL-Bref para portugués de Portugal, é
objecto do presente artigo.

Na aplicagio do instrumento & populagio portu-
guesa, seguiram-se as directrizes da OMS respeitantes
a0 processo de amostragem. A OMS recomenda que
o instrumento deve ser aplicado a um minimo de 300
pessoas adultas. Destes, 250 devem ser individuos
doentes (“utentes constanles™ de um servigo de sau-
de) e 30 devem ser individuos “normais™/saudiveis”
(controlos). Na valida¢do do instrumento para poriu-
gués de Portugal, o nimero de individuos da popula-
¢io em geral (grupo de comparagdo) foi equivalente
ao do grupo de doentes.

A amosira clinica (minimo de 250), como refe-
rimos anteriormente deve ser constituida a partir dos
seguintes critérios: (a) Os doentes devem ser adultos
(idade superior a 18 anos ou exercer o papel social de
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Fisico

Qualidade de Vida Geral

1. Dor e desconforto

2. Energa e fadiga

3. Sono e repouso

9. Mobilidade

10. Actividades da vida diria

 WHOQOL-BREF I—— ———— Psicoldgico

11. Dependéncia de medicacdo ou
tratamentos
12. Capacidade de trabalho

4. Sentimentos

5. Pensamento, aprendizagem, memdria
e concentracao

6. Auto-estima

7. Imagem cofporal @ aparéncia

8. Sentimentos negativos

Relagdes Sociais

24, Espiritualidade/Religida/Crengas
pessoais

13. Relagles pessoais
14. Apolo social
15. Actividade sexual

Ambiente

16. Seguranca fisica

17. Ambiente no lar

18. Recursos econdmicos

19. Cuidados de salde e sociais:
disponibikdade e qualidade

20. Oportunidades para adquiric novas
informagbes @ competéncias

E_

21. Participag30 efou oportunidades de

recreio e lazer

22. Ambiente fisico (poluiciofbarulho/
transito/clima)

23. Transporte

Figura 1 - Estrutura do WHOQOL-Bref: dominios ¢ facetas

adulto); (b) Metade da amostra deve ter mais de 45
anos de idade; a outra metade deve ter entre 18 ¢ 44
anos; (¢) Metade da amostra deve ser do sexo mascu-
lino; e (d) Metade deverd ser constituida por doentes
hospitalizados ¢ outros em tratamento ambulatério.
Na aplicagdo deste instrumento, foram utilizados
dois grupos distintos. O grupo controlo ou de compa-
ragfio, constituido por 315 individuos que responde-
ram negativamente s seguintes questdes: (1) “Tem
alguma doenga crénica?”; (2) “Toma alguma medi-
caglio de forma regular?” ¢ (3) “Consultou um médi-
co ou profissional de saide no Gltimo més (excepgdo
feita ds consultas de prevengio, e.g., revisdes em gi-
necologia)?”; ¢ o grupo clinice, constituido por 289
individuos provenientes dos servigos de Psiquiatria
(20,4%), Ginecologia (10,7%), Medicina IIl/Reuma-

tologia (25,3%), Ontopedia/Oncologia (24,9%) dos
Hospitais da Universidade de Coimbra e do Institu-
to Portugués de Oncologia ¢ de Centros de Saide de
Coimbra (18,7%).

A amostra total ficou assim constituida por 604
individuos. Destes, 315 individuos pertencem a popu-
lagio normal e 289 pertencem i populagdo clinica.

As caracleristicas gerais das amostras encon-
tram-s¢ descritas no Quadro 1. Como se pode ven-
ficar existe uma distribui¢do equivalente dos sujeitos
em termos de idade, género ¢ regime de tralamento.
Mo conjunto dos individuos (N=604) verifica-se que
a maioria sdo casados ou vivem em unido de facto
(58,6%). Em termos de habilitag@es literdrias, os in-
dividuos da amostra controlo apresentam habilitagdes
literdrias superiores & amostra clinica.



44 Adriano Vaz Serra. Maria Cristina Canavarro, Mdrio R. Simdes, Marco Pereira, Sofia Gameiro,
Manuel Jodo Quartilho, Daniel Rijo, Carlos Carona e Tiago Paredes

Quadro 1 - Caracteristicas gerais dos grupos de controlo, clinico e do total da amosira

Controlos (n=315) Doentes (n=289) Total (N=604)
N % N % N %Yo

Idade

Menos de 45 anos 180 57.1 139 48,1 ile 528

Mais de 45 anos 135 42,9 150 51,9 285 472
Sexo

Masculino 145 46,0 133 46,0 278 46,0

Feminino 170 540 146 54,0 326 54,0
Habilitagbes Literarias

Sem escolanidade 1 03 13 4.5 14 29

1? Ciclo do Ensino Bisico 31 10,0 96 336 127 21,3

2% ¢ 3* Ciclos do Ensino Bésico 54 174 71 24.8 125 209

Ensino Secundirio T2 232 45 15,7 117 19,6

Estudos Superiores 153 492 61 21,3 214 358
Estado civil

Solteiro(a) 114 36,2 84 29,1 198 32,8

Casado(a)Unido de facto 185 58,7 169 58,5 354 58,6

Separado{a) Divorciado(a) 11 3,5 25 8.7 36 6,0

Vidvola) 5 1,6 11 3.8 16 26
Regime de tratamento

Internamento 136 47,1 136 47,1

Consulta Externa 153 52.9 153 529

Resultados

Consisténcia Interna

Os estudos de fiabilidade do instrumento foram rea-
lizados através da andlise da consisténcia interna do
WHOQOL-Bref. Foram calculados cocficientes de
fidelidade para o conjunto dos quatro dominios, para
0s virios dominios individualmente considerados e
para 0s 26 ilens do WHOQOL-Bref, Os valores en-
contram-s¢ expressos no Quadro 2.

Como se pode verificar, o instrumento apresenta bons
indices de consisténcia interna quando se consideram
0 conjunto dos dominios e os 26 itens que compdem
o instrumento. Quando analisados individualmente,
05 dominios também apresentam alfas de Cronbach
bastante aceitdveis. O Dominio 3 (Relagdes Sociais)
¢ 0 que apresenta um menor valor (.64),

Estabilidade Temporal

A estabilidade temporal dos resultados do WHO-
QOL-Bref foi determinada através de uma segunda
aplicagdo do protocolo a um sub-grupo de 49 sujei-
tos. Estes sujeilos pertenciam & amostra de validaciio
¢ distnbuiam-s¢ quer pelo grupo controlo quer pelo
grupo de doentes. O intervalo de tempo, entre as duas
aplicagdes do protocolo, oscilou entre 3 ¢ 5 semanas.
Em termos de pontuapdes médias, verificamos que
ndo existem diferengas estatisticamente significati-
vas entre os dominios, quando avaliados os tempos
de teste ¢ o de re-leste. Verificamos também que as
comrelaches de Pearson entre os valores obtidos em
cada dominio, nas duas aplicagdes do instrumento (cf.
Quadro 3), sio indicativas de que 0 WHOQOL-Bref
possui uma boa estabilidade temporal.

Quadro 2 - WHOQOL-Bref: Coeficientes de Cronbach dos dominios, dos 26 itens ¢ dos 4 Dominios indivi-

dualmente considerados
Alfa de Cronbach ~ Niamero de casos ~ Nimero de Itens
Dominios .19 604 -
16 itens 92 604 26
DI (Fisico) 87 604 7
D2 (Psicolégico) 84 604 6
D3 (Relagdes Sociais) 64 604 3
D4 (Ambiente) T8 604 8
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Correlagio entre WHOQOL-100 e WHOQOL-
Bref

As correlagdes entre os dominios do WHOQOL-
100 ¢ WHOQOL-Bref revelaram-se todas estatis-
ticamente significativas, variando entre .77 para o
Dominio das Relagdes Sociais ¢ .86 para o Dominio
Psicoldgico. A correlagiio entre as facetas que ava-
liam a qualidade de vida geral e percepcio geral de
satude foi de .80 (todas as correlagdes significativas
para p<.001).

Validade Discriminanie

Foi igualmente avaliado o poder discriminativo
do WHOQOL-Bref, isto €, a sua capacidade para di-
ferenciar os individuos doentes (n=289) daqueles que
pertencem & populagio normal (n=315). Os resulta-
dos encontram-se descritos no Quadro 4.

Podemos verificar que para todos os dominios
existem diferengas estatisticamente significativas en-
tre os dois grupos. De igual forma, em todos os do-
minios, os individuos pertencentes ao grupo controlo
tem ponluagdes mais elevadas de qualidade de vida
do que os individuos do grupo clinico.

Analisando os resultados por servigo de origem
dos doentes, verificamos que os doentes da Psiquiatria
apresentam piores resultados de qualidade de vida,
excepto nos Dominio 1 (Fisico), em que os doentes
do servigo de Medicina [Il/Reumatologia apresentam
resultados inferiores. As diferencas estatisticamente
significativas em relagfo a origem dos doentes encon-
tram-se descritas no Quadro 5.

Validade de Constructo
As correlagdes entre os diferentes Dominios

Quadro 3 - WHOQOL-Brefl: Comparagio das médias obtidas em cada dominio ¢ coeficientes de correlagio

entre ¢ teste e o re-leste (n=49)

Dominio Meédia (DP) ¢ Coel. de

Teste Re-teste P Correlaciio
D1 (Fisico) 71,50 72,01 345 732 79 000
D2 (Psicolbgico) 69,30 69,39 071 944 .85 000
D3 (Relagies Sociais) 69,90 69,90 000 1.000 65 000
D4 (Ambiente) 63,58 63,97 263 794 66 000

Quadro 4 - WHOQOL-Bref: Comparaciio dos resultados nos diferentes dominios em relagio & presenga de

doenga
G CONTROLOS DOENTES
2ot Média (DP) Média (DP) L P
D1 (Fisico) 7749 (12.27) 54,99 (19,50) 16.803 000
D2 (Psicoldgico) 72,38 (13,500 64,41 (17.47) 6.228 000
D3 (Relagbes Sociais) 70,42 (14,54) 64,47 (18,11) 4.426 000
D4 (Ambiente) 64,89 (12,24) 58,79(14,.37) 5.592 000
OV GERAL 71,51 (13.30) 49.09 (20.16) 15.977 000
Quadro 5 - WHOQOL-Bref: Andlise da varidncia dos 4 dominios em relagdo & origem dos doentes (n=289)
Origem D1 D2 D3 D4
(Fisico) (Psicoligica) {Relagies Sociais)  (Ambiente)
Psiquiatria 54,78* 51,27k 52 40** , 53,65%**
Ginecologia 58,07 63,0400 65,32%* 55,04%+=
Medicina 111 / Reumatologia 48 39* 65,642 %** 68,95%* 61,60
Centros de Saade 62,04* 71,07 68,52** 58,39%s=
Ortopedia / Oncologia 55,26 649,56 Gh,44%* 62,07
CONTROLOS 77 49* T2 3geees 70, 42** 64.80% %

Diferengas estatisticamente para p < .05
* OV Controlos = QV Doentes (todos os servigos)

** 3V Psiquiatria < QV Doentes (restantes servigos) ¢ QV Controlos
*** QV Conirolos > QV Doentes Psiquiatria, Ginecologia e Centros de Saide
**22 QV Controlos > QV Doentes Psiquiatria, Ginecologia ¢ Medicina [IVReumatologia



46 Adriano Vaz Serra, Maria Cristina Canavarro, Mdrio R. Simées, Marco Pereira, Sofia Gameiro,
Manuel Jodo Quartilhe, Daniel Rijo, Carlos Carona e Tiago Paredes

apresentadas no Quadro 6 sio todas estatisticamente
significativas. S¢ analisarmos as correlagdes mais ele-
vadas, constatamos que os melhores coeficientes se
encontram entre 05 Dominios Psicologico e Ambiente
(r=.57), Psicologico ¢ Relagdes Sociais (r=.56), Fi-
sico ¢ Psicologico (r=.55) ¢ Relagdes Sociais e Am-
biente (r=.50).

Todos os dominios apresentam correlagdes ele-
vadas e significativas com a faceta geral da qualidade
de vida (avaliada pelos itens | ¢ 2). As correlagbes
variam entre .44 (Relagdes Sociais) ¢ .72 (Fisico).

Qualidade de Vida, Depressdo e Psicopatologia

Como referido anteriormente, o protocolo de
avaliagio incluia 0 WHOQOL-100, o Beck Depres-
sion Inventory (BDI; Beck, Ward, Mendelson, Mock
& Erbaugh, 1961; Versio Portuguesa: Vaz Serra &
Pio Abreu, 1973a; Vaz Serra & Pio Abreu, 1973b),
o Brief Symptom [nventory (BSI; Derogatis, 1982;
Verso Portuguesa: Canavarro, 1999, no prelo) e o
WHOQOL-Bref.

Foi possivel verificar que todos os dominios
apresentam coeficientes de correlagio significativos
com o BDI e o BSI (cf. Quadro 7)., quando se utiliza,

respectivamente, a sua pontuagdo global e o indice
geral de sintomas. Como seria esperado, a correlagio
€ inversa, isto ¢, uma melhor pontuagiio na medida da
qualidade de vida indica menores resultados na de-
pressdo e nos indicadores psicopatologicos.

Os resultados mostram ainda que tanto o BDI
como o BSI apresentam coeficientes de correlagio
significativamente mais elevados com o dominio Psi-
coldgico (respectivamente, -.71 ¢ -.69).

No sentido de testar quais os melhores predito-
res da qualidade de vida, realizimos uma regressio
linear miiltipla em relagdo 4 qualidade de vida geral
(avaliada através das perguntas 1 ¢ 2 do WHOQOL-
Bref). Os resultados, descritos no Quadro & mostram
que todos os dominios aparecem num modelo linear
que explica 58,8% da vanincia.

Discussiio

O presente artigo refere-se ao estudo de campo
quantitativo da versdo abreviada do instrumento de
avaliacdo da Qualidade de Vida da Organizagiio Mun-
dial de Saide (0 WHOQOL-Bref). Nesta etapa do
protocolo respeitaram-se os critérios de amostragem

Quadro 6 — WHOQOL- Bref: Coeficientes de correlagio entre os diferentes dominios na amostra total

(N=604)
Dominio D1 D2 D3 D4
D1 (Fisico) -
D2 (Psicologica) 35 -
D3 (Relagdes Sociais) 39 56 -
D4 (Ambiente) A7 .57 S50 -
OV GERAL 72 57 44 53

Quadro 7~ WHOQOL-Bref: Coeficientes de correlagio ente os resultados dos diferentes dominios ¢ o resul-
tado total do BDI ¢ o Indice Geral de Sintomas do BSI na amostra total (N=604)

Dominio D1 D2 D3 D4
BDI -63 -1 -46 -4l
BSI -.49 -.69 - 48 - 48

Todas as correlagdes significativas para p < .001

Quadro 8 - WHOQOL-Bref: Regressdo Linear Miltipla entre os diferentes dominios em relago 4 qualidade

de vida geral [Q1 e Q2]

Dominio P

D1 (Fisico) 553 000
D2 (Psicolégico) 137 000
D3 (Relagies Sociais) 068 038
D4 (Ambiente) 165 000

Percentagem de varidncia explicada: 58,8% [F(4, 599)=213.55, p <.001]
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do grupo clinico prescritos pela OMS no que diz res-
peito 4 idade, género ¢ regime de tratamento.

A consisténcia interna, avaliada através do alfa
de Cronbach apresenta valores aceitdveis, quer quan-
do se analisam os 4 Dominios, cada Dominio indi-
vidualmente considerado ou os 26 itens. O valor
do a de Cronbach varia entre .64 para o Dominio 3
(Relagdes Sociais) e .87 para o Dominio 1 (Fisico).
Estes valores sdo semelhantes aos observados no es-
tudo que congregou as amostras dos virios Centros
internacionais envolvidos na origem deste instrumen-
to (WHOQOL Group, 1998). De forma analoga aos
resultados de diversos Centros (Fleck et al, 2000; Min
et al., 2002; WHOQOL Group, 1998), o dominio das
Relagdes Sociais € o que apresenta menor valor de
consisténcia intema. Este resultado poderd ser devido
a0 facto deste dominio se basear apenas em trés itens
(relagBes pessoais, apoio social ¢ actividade sexual),
um namero comparativamente menor ao nimero de
itens que compdem os restantes dominios,

Relativamente ao teste-reteste, os resultados su-
gerem que 0 WHOQOL-Bref é um instrumento com
uma boa estabilidade temporal, adequado para avaliar
a percepgdo de qualidade de vida de cada sujeito. Os
cocficientes de correlagio variam entre .65 ¢ .85 e ndo
se observaram diferengas entre as pontuagdes médias
nas duas aplicagdes do instrumento.

Os dominios da versio portuguesa (de Portugal)
do WHOQOL-Bref apresentaram correlagdes eleva-
das (entre .77 ¢ .86) com a versdo longa do WHO-
QOL. Estes resultados sdo compariveis aos obtidos
no estudo piloto do WHOQOL-Bref (WHOQOL
Group, 1998) e aos obtidos noutros centros interma-
cionais (e.g. Min et al., 2002).

Em relagdo a validade discriminante, verificimos
que 0 WHOQOL-Bref discrimina bem os individuos
da populagio normal dos individuos com patologia
médica associada em todos os dominios, assim como
na faceta geral da qualidade de vida. Estes resulta-
dos sdo semelhantes aos resultados obtidos no teste
de campo dos Centros que desenvolveram a versfio
abreviada do WHOQOL-100 (Fleck et al., 2000; Min
et al., 2002; Skevington, Lotfy & O'Connell, 2004;
WHOQOL Group, 1998).

No mesmo sentido ao verificado com o WHO-
QOL-100 (cf. Vaz Serra et al., 2006), os doentes psi-
quidtricos apresentam uma tendéncia para apresentar
resultados inferiores em todos os dominios, excepto
no Dominio | (Fisico) em que os doentes provenien-
tes da Medicina 111/ Reumatologia apresentam piores
resultados. Estes dados s3o semelhantes aos observa-

dos noutros Centros que utilizaram nas suas amostras
doentes provenientes da Psiquiatria (e.g., Fleck et al.,
2000).

No que se prende com a validade de constructo,
verificou-se que os quatro dominios do WHOQOL-
Bref se correlacionam de forma estatisticamente sig-
nificativa entre si. No mesmo sentido, todos os domi-
nios se correlacionam de forma significativa com a
faceta geral da qualidade de vida, avaliada pelas duas
primeiras questdes.

Cuando realizada a regresso linear maltipla dos
quatro dominios do WHOQOL-Bref em relagio a
faceta que avalia a qualidade de vida geral ¢ a per-
cepgdo geral de saude, verificou-se que, ao contré-
rio do observado no WHOQOL-100 (cf. Vaz Serra et
al., 2006) todos os dominios da vers3o abreviada do
WHOQOL-100 aparecem num modelo linear que ex-
plica 58,8% da vanincia. Também de forma diversa
ao observado na versdo longa, no WHOQOL-Bref o
Dominio Fisico aparece como aquele que mais con-
tribui para o modelo explicando, por si 56, 52.2% da
variincia, seguindo-se 0s Dominios Psicologico, Am-
bienre e Relacdes sociais. Este resultado é congruente
com o encontrado nos Centros Brasileiro (Fleck et al.,
2000) e Coreano (Min et al., 2002).

O BDI e o BSI foram utilizados para testar a
associagdo entre a qualidade de vida, a depressio e
a psicopatologia. De forma semelhante ao verifica-
do com a versio longa (cf. Vaz Serra et al, 2006),
a correlagdio da nota global do BDI e do indice geral
de sintomas do BSI ¢ inversa (uma melhor pontua-
¢do nos dominios do WHOQOL-Bref estd associada
a uma pontuagdo inferior no BDI e BSI, portanto. a
presenga de sintomatologia depressiva e existéncia
de psicopatologia) ¢ estatisticamente significativa. A
comrelagio €, igualmente, mais forte com o Dominio
2 (Psicolagico).

Comparando 0 WHOQOL-Bref com a versio
longa do mesmo instrumento (Vaz Serra et al., 2006),
verifica-se que as caracteristicas psicométricas obtidas
s3o semelhantes. Ambos discriminam bem doentes de
ndo doentes. A principal diferenga reside no facto de
no WHOQOL-100 o Dominio Fisico ndo contribuir
significativamente para a varidncia observada na fa-
ceta geral de qualidade de vida.

Em sintese, os resultados mostram que o WHO-
QOL-Bref apresenta bons valores de consisténcia in-
terna, validade discriminante, validade de constructo
e estabilidade teste-reteste, tomando-o um bom ins-
trumento para avaliar qualidade de vida em Portugal.

Este instrumento € uma alternativa vélida & sua
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bilidade, habitualmente em estudos epidemiologicos, padhyay.
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QUESTOES ACERCA DO COPING:
A PROPOSITO DO ESTUDO DE ADAPTACAO DO BRIEF COPE

J.L. Pais Ribeiro™ & A.P. Rodrigues?

Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educagéo da Universidade do Porto
?Instituto Superior de Psicologia Aplicada, Lisboa

RESUMO: O objectivo do presente estudo é investigar as propriedades psicométricas
da versdo reduzida do questionario de coping desenvolvido por Carver a partir da
versdo longa do mesmo questionario e, simultaneamente, discutir alguns aspectos de
coping que se colocam no virar do século. Participaram no estudo 364 individuos,
41,5% do sexo masculino, com caracteristicas idénticas aos participantes do estudo de
Carver. O questionario Brief COPE foi submetido a tratamentos estatisticos idénticos
ao original e os resultados encontrados sdo também idénticos a versdo original. A
versdo encontrada em portugués é uma boa adaptagdo da versdo original que sugere a
sua utilidade em estudos no Campo da saude?

Palavras chave: Coping, Avaliacdo do coping, Desenvolvimento de escalas.

SOME QUESTIONS ABOUT COPING:
THE STUDY OF THE PORTUGUESE ADAPTATION OF THE BRIEF COPE

ABSTRACT: The primary purpose of the present paper is to identify the
psychometric properties of the short form of the COPE scale named Brief-COPE.
Participants are 364 individuals, 41.5% males, with similar characteristics of the
participants in Carver’s study. The translation of the Brief-COPE followed standard
procedures (translation, back translation, reconciliation, cultural equivalence
verification of translation, identification of content validity, cognitive debriefing).
Statistical procedures followed the original model. Portuguese version that emerges
from the present study shows similar patterns to the original version. The Portuguese
version proposed seems to be a good adaptation of the original one, and a useful
instrument to be used in health psychology.

Key words: Coping, Coping assessment, Scale development.

O coping* tem sido definido como um factor estabilizador, ou seja, que
facilita o ajustamento individual ou a adaptacdo quando se esta perante
situacBes ou em momentos stressantes (Holahan & Moos, 1987). Estes autores
apresentam varias definigdes de coping, nomeadamente: qualquer esforco de
gestdo de stress; coisas que as pessoas fazem para evitarem ser magoadas pelos

* Contactar para E-mail: jlpr@fpce.up.pt

* A palavra “coping” faz parte do vocabulario da psicologia em Portugal, tal como a palavra “stress”. Ha
autores que a utilizam (Serra, 1988), enquanto outros apresentam tradugdo. Por exemplo “adaptacdo”
(APA, 2002), “confronto” (Vasco, 1985), ou “lidar com” (CEGOC, 2000). O portugués falado no Brasil
utiliza o termo “enfrentamento” tal como os espanhois. Preferimos adoptar o termo “coping” como um
neologismo que, talvez com o uso e num ajustamento a lingua portuguesa, se passe a escrever copingue.
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constrangimentos da vida; comportamentos cobertos ou abertos que as pessoas
implementam para eliminar o distress psicoldgico ou as condigdes stressantes.

Numa proposta classica Lazarus e Folkman (1984) definem o coping como
esfor¢cos comportamentais e cognitivos, em mudanga constante, que visam gerir
exigéncias internas ou externas especificas, consideradas como excedendo 0s
recursos pessoais. Um coping adequado a dada situa¢do conduz a um
ajustamento adequado. Como evidéncia da adaptacdo (ou ajustamento)
encontramos o “bem estar, o funcionamento social, e a saude somatica”
(Lazarus, DeLongis, Folkman, & Gruen, 1985, p. 770).

Para estes autores o coping € centrado no processo em vez de no trago, e
distingue-se dos comportamentos automaticos adaptativos. Usam o termo
esforcos para salientar o processo em vez do resultado, e o termo gerir para
evitar a ligacdo coping igual a sucesso. Ou seja, o esforco de coping pode néo
ser bem sucedido e, entdo, ndo se pode definir com base no sucesso do processo.
Lazarus (1993) explica que a abordagem ao coping, nesta perspectiva, emerge
na década de 70. Esta perspectiva caracteriza-se por ser microanalitica,
contextual e orientada para o processo. Tem quatro caracteristicas nomeada-
mente: (1) salienta a descricdo de pensamentos e ac¢Bes que ocorrem numa
dada situacdo stressante ou em varios estadios dessa situacdo; (2) a avaliacdo
do coping ndo questiona o que a pessoa devia ou podia fazer ou pensar, ou 0
que costuma fazer numa dada situacdo. Questiona sim 0 que se passou num
contexto particular, assumindo que o que Se passou muda com o tempo ou com
a alteracdo da situacdo ou contexto (¢ um processo). Isto ocorre em resultado
de uma interaccdo activa entre a pessoa € 0 meio com base numa relacéo
psicoldgica pessoa-meio; (3) a avaliagdo do coping implica que se avalie o
mesmo individuo em varios contextos e momentos para identificar a
estabilidade e a mudanca nas ac¢les e pensamentos relacionadas com o coping;
(4) deve haver prudéncia na avaliagdo se um processo de coping é bom ou mau,
dado estar dependente da pessoa, dos seus objectivos, dos resultados
procurados e das suas preocupagoes.

A ideia de coping, até entdo, derivava da tradi¢do da psicologia do ego de
inspiracdo psicanalitica que se centrava em modos estaveis de lidar com o
meio. Freud (1933) designava por mecanismos de defesa 0s processos
inconscientes que os individuos utilizavam para lidar com ameagas internas ou
conflitos. Para Freud todos os mecanismos de defesa eram patoldogicos (Parker
& Endler, 1992). Estes autores explicam gque em textos posteriores 0s
mecanismos de defesa foram divididos em primérios e secundarios, em que uns
eram mais patologicos e primitivos do que os outros. A evolucdo desta
concepcdo levava a que os mecanismos de defesa fossem considerados
adaptativos ou ndo adaptativos. Na evolucdo deste modelo, Haan (1977),
designa por coping os processos maduros ou saudaveis do ego, por defesa os
processos de ego neuroticos, e por ego-falhado, as formas de adaptacéo
fragmentadas ou desorganizadas. Este modelo tende a gerar tipologias estaticas
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de coping, estilos (estaveis) de accdo que dificultam a compreensdo do
fendmeno e ndo consideram a complexidade das interac¢es do individuo com
situagdes stressantes especificas.

A partir da década de 70 o coping passou a ser considerado fundamental-
mente como um processo de resposta consciente ou uma reacgao a um
acontecimento externo negativo (em oposi¢éo a interno de Freud) ou stressante
(Parker & Endler, 1992).

O DSM-IV apresenta estes termos — coping e mecanismo de defesa —
como sinénimos “Defense mechanisms (or coping styles)” (APA, 1994, p.
751). Gelder, Gath, Mayou, e Cowen (1996) explicam que tanto as estratégias
de coping como os mecanismos de defesa podem reduzir os efeitos de emocdes
fortes provocadas por stressores. O termo “estratégias de coping”, explicam
estes autores, provém da investigacdo na psicologia social e aplica-se a
actividades sobre as quais o individuo esta alerta ou consciente. O uso repetido
de determinadas estratégias de coping constitui-se como estilo de coping. O
termo mecanismos de defesa provém dos estudos psicanaliticos para se referir a
processos mentais inconscientes. Utiliza-se por vezes com 0 mesmo sentido o
termo adaptacdo quando se refere a processos psicolégicos implicados no
ajustamento a acontecimentos stressantes relacionados com doenca crénica.

O coping como um processo fundamental para o ajustamento ou adaptacéo

O coping é uma variavel intermediéria entre um acontecimento e 0s
resultados ou consequéncias a termo desses acontecimentos. Se este processo
funcionar de modo ideal, os seus resultados a longo termo serdo positivos ou,
dito de outra maneira, o processo de coping teve efeitos adaptativos.

Lazarus et al. (1985) apresentam um modelo integrador de variaveis
pertinentes que, segundo a sua teoria, estdo envolvidos em situagdes stressantes
(Figura 1).

Antecedentes causais Processos mediadores Efeitos imediatos Efeitos a longo termo
Variaveis pessoais: Acontecimento 1....2....3....n
Valores, motivagdes, objectivos No mesmo acontecimento

Momento 1......2......3......n
Crengas gerais, i.e.

Auto-estima Apreciacdo primaria (riscos) Afecto Bem-estar psicol6gico
Consecucéo Apreciagdo secundaria Alteragdes fisiologicas Salde/doenca somatica
Sensagéo de controlo (opgdes de coping)

Confianga interpessoal
Crengas existenciais

Variaveis ambientais: Coping . Qualidade dos Desempenho social
Exigéncias (incluindo uso de suporte social) resultados da situacéo

Recursos, ex.: rede de suporte social Formas focadas no problema

LimitagBes Formas focadas na emogéo

Aspectos temporais

Figural. Fluxograma exemplificativo da relagdo entre variaveis segundo Lazarus et al. (1985)
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Lazarus et al. (1985), ao explicarem a Figura 1 esclarecem “embora isso
ndo seja mostrado na Figura 1 o sistema é dindmico no sentido em que a
apreciacdo ou avaliacdo estda a mudar constantemente, e é circular no sentido
em que os resultados podem influenciar as variaveis antecedentes” (p. 777).
Todas as variaveis no sistema influenciam o stress e o coping.

Coping acrescentado

Carver, Scheier, e Weintraub (1989) partem da perspectiva de Folkman e
Lazarus (1980) e da medida classica desenvolvida por eles o “Ways of Coping”
(Pais Ribeiro & Santos, 2001). Esta escala inclui duas categorias de sub-escalas;
coping focado no problema com cinco formas de coping (ou sub escalas), e
coping focado nas emocBes com trés formas de coping. Lazarus (1993) explica
que a maioria das pessoas utiliza as oito formas de coping em cada situagéo
stressante, embora recorram mais a umas do que a outras consoante, (a) a
situacdo, (b) a apreciacdo ou avaliacéo, e () as suas caracteristicas pessoais. E
ainda: (a) o padrdo de coping altera-se de um estadio da situacéo para outro; e
(b) algumas formas de coping sdo mais estaveis do que outras. Este grupo de
autores defende que ndo ha formas de coping melhores do que outras. Serem
mais ou menos favoraveis depende, (a) de quem as usa, (b) quando as usa, (c)
sob quais circunstancias, e (d) a que situacdo se pretende adaptar.

Carver et al. (1989), sem se proporem alterar 0 modelo de Folkman e
Lazarus (1980), acrescentam alguns aspectos. Referem-se a estilos de coping
ou coping natural (disposition) para designar modos estaveis de coping que as
pessoas utilizam em situaces stressantes com que se confrontam. Segundo
esta perspectiva as pessoas possuem um conjunto de estratégias de coping que
se mantém relativamente fixas através do tempo e situagdes, mais do tipo traco.
O teste reteste da versdo original do COPE desenvolvido por Carver e
colaboradores seis e oito semanas depois mostra correlacfes elevadas o que
“sugere que a tendéncia encontrada nas respostas de coping medidas com o
COPE séo relativamente estaveis” (Carver et al., 1989, p. 271). Esta perspectiva,
como ja se referiu, contraria de algum modo a perspectiva classica que considera
gue o coping é um processo em mudancga constante, orientada para o0 processo
em vez de centrada no trago (Lazarus, 1993), como explicam Folkman e
Lazarus (1985) num artigo em que o titulo € ilustrativo, “if it changes must be a
process...”. Ou seja, na perspectiva de Folkman e Lazarus (1980) o coping é
entendido como um processo dindmico que muda em funcéo da interaccéo
stressante, e considera-se que a existéncia de estilos de coping sdo contraproce-
dentes na medida em que as resposta das pessoas ficariam bloqueadas em
determinados modos, em vez de lhes permitir a flexibilidade de ajustar a
resposta a situacfes em mudanga.

Mais recentemente Folkman e Moskowitz (2000) explicam que as
abordagens contextuais do coping convergem nos seguintes aspectos:
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1 o coping tem multiplas fungdes incluindo, mas néo s6, a regulacéo do distress
e a gestdo dos problemas que causam o distress;

2 o coping € influenciado pela avaliacdo das caracteristicas do contexto de stress
incluindo a sua controlabilidade;

3 o coping é influenciado pelas caracteristicas de personalidade (dispositions),
incluindo o optimismo, o neuroticismo e a extrovers&o;

4 o coping é influenciado pelos recursos sociais.

Também Holahan e Moos (1987) defendem que factores sécio demogréficos
tais como educacdo e nivel s6cio econdmico, caracteristicas de personalidade e
factores contextuais influenciam o coping.

Na década de 90 a investigacdo sobre coping tem sido feita dominan-
temente na area da saude. Como explicam Endler, Parker, e Summerfeldt
(1998), em geral a avaliagdo das estratégias de coping tende a ser feita, quer
genericamente, quer em relacdo a situacGes especificas. Esta distin¢do tem sido
denominada como abordagens interindividuais versus intraindividuais, ou
como abordagens disposicionais versus situacionais.

As abordagens disposicionais aproximam-se da teoria do trago e focam as
estratégias de coping que tendem a ser utilizadas pelos individuos em situacdes
stressantes variadas. Estas, avaliadas com medidas de auto-resposta, questionam
o respondente acerca do modo habitual de responder perante situagdes
stressantes. A abordagem situacional, em oposi¢édo, visa identificar como
mudam as estratégias de coping perante situacGes diferentes

Carver et al. (1989) reconhecem que é “provavelmente ébvio” que existam
estilos de coping dado que as pessoas abordam cada contexto de coping com
um repertdrio de estratégias relativamente fixas através do tempo e das
circunstancias. A favor desta perspectiva defendem ainda que, provavelmente,
h& modos preferidos de coping em funcdo das dimensdes de personalidade.

Outro aspecto em que o desenvolvimento do COPE se diferencia é com
base na construcdo de questionarios suportados quer na teoria quer de modo
empirico. No primeiro caso identificam-se os aspectos de coping que devem
estar representados e depois desenvolvem-se itens que os avaliem. No segundo
desenvolvem-se itens que apds submissdo a, por exemplo, andlise factorial
permitem identificar dimensGes resultantes do agrupamento dos itens. Carver et
al. (1989) defendem que o COPE foi desenvolvido com base na teoria.

O COPE

Carver et al. (1989) baptizaram de COPE o inventario que desenvolveram
para avaliar estilos e estratégias de coping. Os autores explicam que este
inventario, deriva da extensa literatura sobre o coping, em parte do modelo de
coping de Lazarus e Folkman (1984) e em parte do modelo da auto regulacéo
comportamental.
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Embora reconhecam a distin¢éo entre coping focado no problema e coping
focado nas emocdes afirmam que a distingdo é mais complexa, nomeadamente
com a emergéncia de mais do que estes dois factores. Referem que o coping
focado no problema tende a predominar quando as pessoas sentem que pode
ser feito algo de construtivo, e que o coping focado nas emogdes tende a
predominar quando as pessoas sentem que o stressor tende a persistir.

Sendo um questionério desenvolvido com suporte na teoria, e embora
partilhe alguns aspectos dos seus antecessores, acrescenta aspectos novos,
nomeadamente faz distingBes subtis no &mbito do coping focado no problema:
distingue a planificacdo do coping activo (embora nos seus estudos estes dois
modos de coping tendam a carregar 0 mesmo factor) e acrescenta supressdo da
atencdo para actividades contraditorias, e pratica de restri¢do; distingue suporte
instrumental do suporte emocional. Desenvolveram igualmente itens para avaliar
o desinvestimento comportamental, esfor¢o continuo para alcangar os objectivos,
desinvestimento mental para atingir objectivos pessoais, focagem ou expressdo
das emocdes, e uso de alcool ou drogas (medicamentos) como meio de desinves-
timento. No entanto outros autores criticam a auséncia de algumas formas de
coping que sdo Uteis em situagdo, por exemplo, de diagnostico de doengas
graves, tais como a procura de informacéo (Harcourt, Rumsey, & Ambler, 1999).

Carver et al. (1989) interessaram-se por alguns aspectos controversos do
conceito de coping. Tradicionalmente o coping é considerado um processo
dindmico que se altera de uma fase para outra na transaccdo consoante a
situacdo stressante. Nesta perspectiva um estilo de coping seria contrapro-
ducente porque a pessoa utilizaria modos estereotipados de coping em vez de
escolher e ajustar a resposta a situacfes em mudanca. Ora, Carver et al. (1989)
interessam-se pelo papel que as diferencas individuais podem ter no coping, e
dizem que ha duas maneiras de pensar esta relagdo. Uma é que ha modos estaveis
(tracos) ou estilos de coping preferidos que as pessoas trariam para as situacdes
stressantes que tivessem de enfrentar, e que se manteriam relativamente fixos ao
longo do tempo e das circunstancias. Justificam esta perspectiva dizendo que as
pessoas quando adoptam o coping o fazem a partir de experiéncias anteriores.
Outra maneira é que ha caracteristicas de personalidade que predispde as
pessoas para o uso de determinadas formas de coping.

Estas perspectivas contrariam de certo modo a posi¢do classica de
Folkman e Lazarus (1980) que assumem que é pouco provavel que os tragos de
personalidade predigam o coping, embora como se disse acima a primeira
autora inclua 20 anos depois a consideracdo da importancia da personalidade
no coping (Folkman & Moskowitz, 2000). No estudo de Carver et al. (1989) os
autores afirmam “que os resultados sugerem a possibilidade de que os tragos de
personalidade e estilos de coping tém um papel no coping situacional, papéis
gue podem ser de algum modo complementares em vez de rivais” (p. 281).

O objectivo do presente trabalho é estudar as propriedades psicométricas
de uma adaptagdo portuguesa conservadora do questionario COPE reduzido de
Carver (1997a).
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METODO

Participantes

Participaram no estudo 364 individuos, 41,5% do sexo masculino idade
M=18,5 anos variando entre 17 e 22. Esta populacdo é presumivelmente idéntica
a utilizada por Carver et al. (1989) que, no entanto, apenas descrevem como
“undergraduates”.

O Brief COPE

O COPE original inclui, numa fase inicial, 52 itens distribuidas por 13
escalas. Posteriormente passa a incluir 53 itens em 14 escalas e, finalmente, 60
itens em 15 escalas, com quatro itens por escala (Carver et al., 1989; Carver,
1997b). A escala “Uso de Substancias” sé incluia um item no estudo de Carver
et al. (1989). Os restantes trés itens desta escala e a de “Humor” foram
acrescentados depois (Carver, 1997b)

Os itens sdo redigidos em termos da ac¢do que as pessoas implementam, e
a resposta é dada numa escala ordinal com quatro alternativas (de “0” a “3”)
entre “nunca faco isto” até “faco sempre isto”. Esta resposta pode ser alterada
consoante o investigador esteja interessado no coping estado ou no coping
traco. No primeiro caso devera responder “fiz isto” (relativamente a situacdo
focada), se for traco deverd responder “costumo fazer isto”. Carver (1997a)
explica que este questionario pode ser ajustado aos interesses do investigador,
nomeadamente se houver limitagbes temporais podem ser usadas somente
algumas das escalas, as que para o investigador ou para o0 seu estudo sejam
mais importantes. Por outro lado os itens podem ser utilizados de varias
maneiras. Como se disse acima podem assumir um formato retrospectivo,
situacional, trago, etc. para 0 que é necessario colocar as frases no tempo verbal
adequado (tenho feito isto, fiz isto, ou costumo fazer isto). O resultado final é
apresentado como um perfil e as subescalas ndo sdo somadas nem ha uma nota
total (ver itens no Quadro 2).

O questionario é precedido por uma introdugdo breve em que se pede as
pessoas para responderem sobre 0 modo como lidam com os problemas da vida
(identificando o mais recente, p. ex. diagndstico da doenca, cirurgia, exame
escolar, furacdo etc.).

O Brief Cope foi desenvolvido visto as medidas existentes, nomeadamente
0 COPE, colocarem grande sobrecarga nos respondentes nomeadamente quanto
ao tempo necessario para responder. Isto é uma constatacdo recorrente em
psicologia da salde e dai o aparecimento crescente de formatos mais breves
das medidas originais. Este grupo de autores ja utilizara antes uma versdo com
trés itens por dimensdo (Carver, et al., 1993). No estudo original Carver et al.
(1989) utilizaram estudantes e posteriormente utilizaram o COPE numa
variedade relevante de contextos de satde. O Brief COPE foi utilizado num
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estudo com participantes que tinham sido vitimas de uma catéstrofe natural,
mais concretamente do Furacdo Andrew. Ele tem sido considerado atil na
avaliacdo de pessoas com doenga cronica submetidas a tratamentos agressivos
(Fillion, Kovacs, Gagnon, & Endler, 2002).

Até a versdo aqui em estudo, o COPE sofreu vérias alteracdes desde a
forma original de 52 itens. O Brief COPE prop®e-se responder a “necessidade
de medidas que avaliem adequadamente qualidades psicolégicas importantes
do modo mais breve possivel” (Carver, 1997a, p. 93). Com este objectivo este
autor desenvolveu um questionario com 14 escalas com dois itens cada escala,
que sofreu alteracOes relativamente a versao de 60 itens. Varias escalas focam
explicitamente aspectos tedricos significativos do coping enquanto outras
foram incluidas com base na evidéncia da importancia desses aspectos
particulares de coping.

Relativamente a versdo do COPE de 60 itens, desapareceram as escalas de
“Coping Restritivo” e “Supressao de Actividades Contréarias”, e foi incluida uma
nova escala a “Auto-Culpabilizacdo”. Outras escalas foram redifinidas (Carver,
1997a). O Brief COPE é composto pelas escalas apresentadas no Quadro 1.

Quadro 1
Escalas do COPE e sua defini¢do
Escala Definigédo
1 - Coping activo Iniciar uma acgdo ou fazer esforgos, para remover ou circunscrever o
stressor
2 - Planear Pensar sobre 0 modo de se confrontar com o stressor, planear os esforgos
de coping activos
3 - Utilizar suporte instrumental Procurar ajuda, informacdes, ou conselho acerca do que fazer
4 — Utilizar suporte social emocional Conseguir simpatia ou suporte emocional de alguém
5 - Religido Aumento de participacdo em actividades religiosas
6 — Reinterpretacao positiva Fazer o melhor da situagéo crescendo a partir dela, ou vendo-a de um
modo mais favorével
7 - Auto-culpabilizagao Culpabilizar-se e criticar-se a si préprio pelo que aconteceu
8 — Aceitagdo Aceitar o facto que o evento stressante ocorreu e é real
9 — Expressédo de sentimentos Aumento da consciéncia do stress emocional pessoal e a tendéncia
concomitante para exprimir ou descarregar esses sentimentos
10 — Negagéo Tentativa de rejeitar a realidade do acontecimento stressante
11 - Auto distraccdo Desinvestimento mental do objectivo com que o stressor esta a interferir,
através do sonho acordado, dormir, ou auto distracgdo
12 — Desinvestimento comportamental Desistir, ou deixar de se esforgar da tentativa para alcangar o objectivo
com o qual o stressor esta a interferir
13 - Uso de substancias (medicamentos/ alcool) Virar-se para o uso do alcool ou outras drogas (medicamentos) como um
meio de desinvestir do stressor
14 — Humor Fazer piadas acerca do stressor

Procedimento

Os itens foram traduzidos tomando em considerag&o a equivaléncia lexical
e gramatical, a equivaléncia conceptual, a equivaléncia cultural, e finalmente, o
emparelhamento do conteudo do item com a dimensdo que se propde avaliar.
Apos a tradugdo pelos dois autores, e de se chegar a uma versdo de consenso,
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os itens foram apreciados por dois psicdlogos que se pronunciaram da adequagao
de cada afirmacdo com a dimenséo a que pertencia. Quando havia duvidas
regressava-se ao processo de tradugdo original. Ap6s encontrar uma versdo final
0 questionario foi passado a individuos da populacéo alvo (cognitive debriefing)
para identificar se a forma como eles percebiam as questdes e o formato de
resposta estavam de acordo com o que era suposto pelos investigadores. O
procedimento estatistico utilizado replicou os passos dados por Carver.

RESULTADOS

A analise de componentes principais com rotacdo obliqua encontra nove
factores com valores proprios superiores a 1, 0 que também aconteceu no estudo
de Carver. A versao aqui apresentada explica 67,47% da variancia total (o estudo
de Carver explicava 72,4%). O primeiro factor agrupa os itens das escalas
“Utilizar Suporte Instrumental” e “Utilizar Suporte Social Emocional”; o
segundo factor agrupa as escalas “Coping activo”, “Planear” e “Desinvestimento
Comportamental”. Esta Gltima escala mostra uma carga factorial negativa visto
ser 0 negativo das outras duas; o terceiro factor agrupa as escalas “Negacdo” e
“Auto-culpabilizagéo”; as restantes escalas agrupam-se cada uma por um factor
com a seguinte ordem “Religido”, “Uso de Substancias”, “Aceitacdo”, “Auto-
Distraccdo” e “Expressdo de Sentimentos”.

No estudo de Carver (1997a), o primeiro factor juntou as mesmas duas
escalas, “Coping Activo” e “Planear”. No nosso estudo juntou-se, ainda, a estas
a escala de “Desinvestimento Comportamental” que Carver (1997b) explica
que é a antitese do “Coping Activo”. As escalas “Negac¢ao” e “Auto-
culpabilizagdo” agrupadas surgem num unico factor como no estudo de Carver
(1997a). Tal como no estudo original “Religido”, “Uso de Substancias”,
“Humor” “Religido”, e “Expressao de Sentimentos” constituiram-se como
factores unicos.

Numa analise idéntica a de Carver (1997a), verifica-se que todas as cargas
factoriais primarias destes itens sdo superiores a 0,40. 25 dos 28 itens tém
carga factorial superior a 0,60, somente oito cargas factoriais secundarias
excedem 0,30, das gquais somente trés excedem 0,40.

Explorando os dados através da analise de componentes principais com
rotacdo obliqua forcada a 14 factores, surgem treze escalas, juntando cada uma
os seus dois itens. E excepcdo a escala “aceitacdo” que, também no estudo
original de Carver se junta a factores diferentes. Por outro lado as escalas
“Coping Activo” e “Planear” carregam o mesmo factor tal como ocorreu com o
estudo original e noutros (Perczek, Carver, Price, & Pozo-Kaderman, 2000).
Ou seja, a estrutura factorial da versdo Portuguesa da Brief COPE aqui
apresentada mostra caracteristicas idénticas a escala original e confirma a
distribuicdo de itens pelas escalas a que pertencem.
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Consisténcia interna da Brief COPE

O estudo da consisténcia interna com recurso ao Alfa de Cronbach mostra
valores adequados, tomando em considera¢do que nos estamos a referir a dois
itens por escala. O Quadro 2 mostra os valores de consisténcia interna de cada
escala e da escala original.

Quadro 2
Itens de cada escala, consisténcia interna das escalas e consisténcia interna da versao original
entre paréntesis

Alfa de
Escalas da Brief COPE itens Cronbach
1 - Coping activo Concentro os meus esforcos para fazer alguma coisa que me permita 0,65
enfrentar a situagdo (0,68)
Tomo medidas para tentar melhorar a minha situacéo (desempenho)
2 - Planear Tento encontrar uma estratégia que me ajude no que tenho que fazer 0,70
Penso muito sobre a melhor forma de lidar com a situagéo (0,73)
3 — Utilizar suporte instrumental Peco conselhos e ajuda a outras pessoas para enfrentar melhor a situagdo 0,81
Peco conselhos e ajuda a pessoas que passaram pelo mesmo (0,64)
4 — Utilizar suporte social emocional Procuro apoio emocional de alguém (familia, amigos) 0,79
Procuro o conforto e compreensdo de alguém (0,71)
5 - Religido Tento encontrar conforto na minha religi&o ou crenca espiritual 0,80
Rezo ou medito (0,82)
6 — Reinterpretagao positiva Tento analisar a situacdo de maneira diferente, de forma a torna-la 0,74
mais positiva (0,64)
Procuro algo positivo em tudo o que esta a acontecer
7 - Auto-culpabilizagao Faco criticas a mim préprio 0,62
Culpo-me pelo que esta a acontecer (0,69)
8 — Aceitagdo Tento aceitar as coisas tal como estdo a acontecer 0,55
Tento aprender a viver com a situagao (0,57)
9 — Expressdo de sentimentos Fico aborrecido e expresso 0s meus sentimentos (emogdes) 0,84
Sinto e expresso 0s meus sentimentos de aborrecimento (0,50)
10 — Negacéo Tenho dito para mim préprio(a): “isto ndo é verdade” 0,72
Recuso-me a acreditar que isto esteja a acontecer desta forma comigo (0,54)
11 - Auto distraccao Refugio-me noutras actividades para me abstrair da situacdo 0,67
Faco outras coisas para pensar menos na situagao, tal como ir ao (0,71)
cinema, ver TV, ler, sonhar, ou ir a compras
12 — Desinvestimento comportamental Desisto de me esforcar para obter o que quero 0,78
Simplesmente desisto de tentar atingir o meu objectivo (0,65)
13 — Uso de substancias (medicamentos/alcool) ~Refugio-me no alcool ou noutras drogas (comprimidos, etc.) 0,81
para me sentir melhor (0,90)

Uso alcool ou outras drogas (comprimidos) para me ajudar a
ultrapassar os problemas

14 — Humor Enfrento a situacéo levando-a para a brincadeira 0,83
Enfrento a situacdo com sentido de humor (0,73)

A inspeccdo do Quadro 2 mostra que a consisténcia interna das escalas é
satisfatoria e segue padrdes idénticos & versdo original. Enquanto na versao
original trés das dimensdes apresentavam consisténcias internas inferiores ao
valor fronteira de 0,60 na escala aqui em estudo somente uma apresenta esse
valor. Este padrdo de semelhanga entre versdes de linguas diferentes e com
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raizes diferentes tem sido encontrado noutros estudos (Sica, Novara, Dorz, &
Sanavio, 1997)

Correlacdes entre escalas do COPE

No Quadro 3 sdo apresentadas as correlacdes entre as escalas aqui em
estudo, e entre paréntesis sdo apresentadas as correla¢des que os autores
apresentam no estudo original de 1989. Lembramos que na versao original
(versdo longa, Carver et al., 1989) parte das escalas eram diferentes. Aqui sé se
reportardo as escalas existentes nos dois estudos. Algumas mudaram de nome,
como seja o caso da de “Desinvestimento Mental” que no Brief COPE passou a
chamar-se “Auto Distrac¢do”, mas cujos itens pertenciam aquela.

Quadro 3

Correlacao entre as escalas constituintes do Brief COPE na versao portuguesa aqui em estudo
CA N us SE Sl DC  ES RP P H A R AC

AD 005 009 015 019 012 012 011 015 004 025 017 001 -0,05
(006) (029) (018) (021) (020) (029) (0.22) (0.06) (004) ()  (006) (0.06) ()

CA 002 004 024 025 030 010 024 053 -002 017 006 012
(011) (-010) (036) (019) (-028) (007) (043) (067) () (019 (013) ()

N 001 014 009 029 022 006 005 006 -006 006 034
(017) (006) (003) (045) (016) (-015) (014) () (021) (OL1) ()

us 016( 003 007 007 009 011 009 004 -001 0008
(002) (002 (026) (013) (014) (-010) () (002 (001) ()

SE 055 005 048 012 019 -001 009 019 020
(069 (005 (056 (017) (0200 () (014 (013 ()

sl 008 033 015 027 004 010 029 011
(002) (039 (028 (034 () (O (01 ()

DC 005 -011 -020 003 -004 0003 016
(017) (024) (-028) () (005 (007) ()

ES 002 023 -006 003 007 026
002 (010 () (003 (009 ()

RP 034 034 026 008 007
©04) () (036 (02) ()

P 005 030 006 027
() (28 (016 ()

H 020 004 -0,02
() ©) ()

A 004 003
0o ()

R 0,08
@)

Nota. AD: Auto Distracgdo; CA: Coping Activo; N: Negacdo; US: Uso de Substancias; SE: Utilizar Suporte
Social Emocional; SI: Utilizar Suporte Instrumental; DC: Desinvestimento Comportamental;
ES: Expressdo de Sentimentos; RP: Reinterpretacdo Positiva; P: Planear; H: Humor; A: Aceitagéo;
R: Religido; AC: Auto-Culpabilizacéo.

A maioria das correlagdes entre as escalas componentes do Brief COPE
apresentam magnitude idéntica a original. Igualmente as correlagbes entre
escalas, mais elevadas, na versdo original correspondem as correlagdes mais
elevadas na versdao portuguesa. Esta semelhanca é de salientar principalmente
se considerarmos que estamos a referir-nos & comparagdo com os valores
originais (da versdo Norte Americana) da escala de 60 itens.



14 J.L. PAIS RIBEIRO & A.P. RODRIGUES

CONCLUSAO

A versdo portuguesa da escala que aqui foi utilizada apresenta propriedades
idénticas a versdo longa da escala original de 60 itens desenvolvida por Carver.
A versdo portuguesa que aqui é apresentada conserva as propriedades da versao
de 28 itens de Carver, 0 que a recomenda para ser utilizada na investigacdo
sobre o Coping. A versdo reduzida, pelo seu tamanho e pela variedade de
estratégias de coping que apresenta € uma boa escala para ser utilizada em
investigacdo em contexto de salde.
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