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RESUMO

No ambito da evidéncia pratica, no contexto datpcé® de cuidados a pessoas
com tumor do aparelho locomotor, constatamos quimenca oncoldgica acarreta
alteracOes drasticas no estilo de vida das pespaes,as quais ndo estao preparadas,
ndo dispondo de estratégias adequadas para saradapgt nova situacdo de vida. Este
processo € brusco e inesperado, sendo influengaldorepresentacdo que as pessoas
tém da sua doenca.

Com este estudo pretendemos conhecer a represemtagdoenca e ooping
das pessoas com tumor do aparelho locomotor. GQuagolar do conhecimento sobre a
representacédo da doenca, vai permitir identificao$ de atencdo de enfermagem no
dominio da adaptacédo, com vista a ajudar as pessgasumor do aparelho locomotor
No seu processo de transicao.

Na tentativa de melhor conhecer este fendmenojzaeads um estudo
descritivo-correlacional, através do qual pretemmemompreender a representacdo da
doenca nas pessoas com tumor do aparelho loconudtarminar a existéncia de
relacdo com as estratégiasadging com variaveis socio-demograficas e clinicas.

A amostra do estudo é constituida por 64 pessoas tamor do aparelho
locomotor, uma semana apdés iniciar tratamento caimigterapia, no periodo de
Janeiro a Junho de 2009, internados no servicortbp&lia B - Unidade de Tumores
do Aparelho Locomotor dos Hospitais da Universidage Coimbra (HUC).. Desta
forma, temos uma amostra ndo probabilistica acdlerdnstituida por pessoas entre 0s
40-49 anos, repartidos entre os dois géneros (@@gentam o sexo masculino e 30
representam o0 sexo feminino), com formacdo do enssaperior (40,60%).
Relativamente a categorizacéo profissional, séenesgmente operarios especializados
e semi-especializados, pequenos comerciantes aigigos agricolas, dos quais
67,20% sao activos. Apresentam como caracterigtitdsas o tempo decorrido apos o
diagndstico de tumor, que se situa entre os s@is dezassete meses (59,40%) e a
vivéncia de experiéncias de doenca oncoldgica,feomiiares (53,90% da amostra). Os
sintomas mais frequentemente referidos sdo o0s wéMmiéduseas e cansaco,
correspondentes a 82,80% da amostra, seguida petia gle cabelo que corresponde a
62,50% da amostra.

Para obtermos uma representacéo fiavel das vasiémeiestudo, recorremos a

trés instrumentos de colheita de dados: o quesimsacio-demografico, o Revised



lliness Perception Questionnaire (IPQ-R) e o Inaeatde Resolucdo de Problemas
(IRP).

VerificAmos que as pessoas da amostra apresentanfout® representacao da
doenca que explica, através de um modelo de régrdisear, 79,90% das estratégias
decopingutilizadas. Neste sentido, as pessoas que témceppéo de estar a viver uma
doenca croénica (“Duragéo aguda/crénica), as queat@ercepcao de estar a viver uma
doenca periddica (“Duracgédo ciclica”) e as pessoasatyibuem significados emotivos a
doenca (“Representacdo emocional”), usam maistégiaa decopingno geral, sendo
que as estratégias de resolucdo de problemas saiasipelas pessoas da amostra sao
o “Confronto e resolucdo activa dos problemas”,“Bstratégias de controlo das
emocoOes” e a “Agressividade internalizada/extezadh”.

A representacdo da doenca varia de acordo com poteta diagnostico do
tumor, visto que o factor “Coeréncia da doenca” entan de acordo com o tempo
decorrido apos o diagnostico do tumor e o fact@ptiesentacdo emocional” diminui a
medida que o tempo decorrido apdés o diagndsticdudwmr aumenta. Verificamos
também que a representacdo da doenca se correla@gativamente com a idade nos
factores “Duracéo (aguda/ciclica)” e “Controlo med% ou seja, a medida que a idade
aumenta, a representacao da doenca diminui nasdacDuracao (aguda/ciclica)” e no

“Controlo pessoal”.



ABSTRACT

As part of the evidence of practice, in the contxproviding nursing care to
individuals with bone and soft tissue tumors, wenid that malignant disease causes
drastic changes in lifestyle of individuals for whithey are unprepared, lacking
adequate strategies to adapt to the new life stuaflThis process is sudden and
unexpected, and is influenced by the image thavithaals have of their illness.

The aim of this study is to better understand tisz=ate representation and
coping strategies of individuals with soft and bdrssue tumors. The deepening of
knowledge about the representation of disease dividuals with locomotor system
tumors, will allow to identify nursing focus of envention in the adaptation area in
order to help individuals with bone and soft tistw@ors in its transition process.

In the attempt to understand this phenomenon, welwxied a descriptive,
correlational study, through wich we tried to idgnthe representation of the disease,
and determine the existence of a relationship vatiping strategies and socio-
demographic and clinical data.

The sample study comprises 64 patients with borte safit tissue tumors, a
week after starting chemotherapy treatment, inpis@od from January to June 2009,
admitted in Orthopaedics B - Soft and Bone Tisswendrs Unit, of Hospitais da
Universidade de Coimbra (HUC). Thus, we used a probability accidental sample
consisting of individuals between 40-49 years, aid between the two genders (34
males and 30 females), with the tertiary level atioa (40.60%). Regarding the
professional categorization, the sample individueds mainly semi-skilled workers,
small businessmen and landowners, of which 67.2(%aetive. As clinical variables
we have the time elapsed since the diagnosis o€ laon soft tissue tumor and the
experience of previous forms of chronic diseasee mwost frequent symptoms refered
were vomiting/nausea and fatigue corresponding2t8@%6 of the sample, followed by
hair loss that corresponds to 62.50% of the sample.

To obtain a reliable representation of the varighlader study, we used three
data collection tools: a socio-demographic questine, the Illness Perception
Questionnaire Revised (IPQ-R) and Problem-Solvmgmtory (IRP).

We found that the surveyed individuals have a gtrdisease representation that
explains, through a linear regression model, 79.9@ing strategies used. In this

sense, individuals who perceive to be living a aiwadliness ("Length acute/chronic”),



who have the perception to be living a recurresease ("Length cyclical”) and that
individuals attach emotional meanings to illnesEngbtional Representation”), use
more coping strategies in general. The copingesjras more often used by individuals
in the sample, are "Active confrontation and resofu of problems”, "Strategies for
emotions control " and "Aggressiveness internalizexternalized”.

The iliness representation varies with the timeunhor diagnosis, whereas the
factor "Consistency of disease” increases with ttmme elapsed after the
tumor diagnosis, and the factor “Emotional repméston” decreases as the time
elapsed after tumor diagnosis increases. We alsadfthat the illness representation is
negatively correlated with age in the factors "Dira (acute/cyclic)" and "Personal
control", ie as age increases, the representatiotheo disease reduces the factors
"Length (acute/ cycle) "and "Personal control ".
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INTRODUCAO

Actualmente a enfermagem constitui-se como umaptiisa, fundamentando as
suas praticas no conhecimento decorrente da igeeéid desenvolvida pelos
enfermeiros, e de processos de reflexdo sistemsatibee a pratica. Entendendo os
cuidados de enfermagem a luz do mandato socialrofssgfio, numa perspectiva
portadora de sentido para a pessoa cuidada, a atEsgA0 centra-se NOS Processos
adaptativos que a pessoa mobiliza para lidar coferasnenos de transi¢do, dotando-a
de capacidades e competéncias para se tornar meainesavel aos prejuizos causados
pela disfuncéo fisica, social ou afectiva.

Numa época em que o desenvolvimento tecnologicoudat humanidade de
processos que lhe permite prolongar a vida, compgexeo seu lugar no universo e 0s
fendmenos que o constituem, vivemos diariaments, comtextos dos cuidados de
saude, uma alienagdo da simplicidade, das camstatasi que fazem de nos pessoas,
com a desumanizacao das relacdes interpessoat®mesaquente ameaca a dignidade
humana.

A doenca oncoldgica desenvolve-se de forma lestkeeciosa, iniciando-se por
um processo unicelular e desenvolve-se progressiviaraté a formacao de tumores
que invadem os tecidos adjacentes, podendo metagizma outros locais (Santos,
2006).

No ambito da evidéncia pratica, no contexto da tpg@® de cuidados a
individuos com tumor do aparelho locomotor, comastats que a doencga oncoldgica
acarreta alteracdes drasticas no estilo de vidapdasoas, para as quais nao estao
preparados, ndo dispondo de estratégias adequaidasepadaptarem a nova situacao de
vida. E um processo brusco e inesperado, sendeirdlado pela representacdo que as
pessoas tém da sua doenca.

As pessoas com tumor do aparelho locomotor, sadrocdadas com uma
doenca rara, de mau prognostico, muitas vezes ade ifpbvem, sendo submetidas a
tratamentos de quimioterapia com efeitos secunsldvastante agressivos, havendo
necessidade de recorrer a cirurgias mutilantes. aloma dos osteossarcomas Ssao
tumores de alto grau de malignidade, desenvolveedureferencialmente nas pernas ou
bracos, e sdo caracterizados pela formacao deotésgko que cresce como uma bola,
formando uma massa circular, que pode eventualnmpErtetrar no cortex 0sseo para

formar uma zona reactiva (Witteg al, 2002).
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O estudo da representacdo da doenca é relevanteedala que tem em
consideracdo o conceito individual de saude/doeacimrma como se interpreta os
sinais e sintomas, as causas atribuidas e a imagena para a representar. Esta
conceptualizacdo esta em conformidade com as aesc individuais sobre os
comportamentos relacionados com a salude e a ietagfo conferida as consecutivas
ameacas sentidas no dia-a-dia (Santos, 2006).

Desta forma, as percepcdes da doenca consistem rgenizacdo das
representacées ou crencas que as pessoas tém asotwa condicdo de saude.
Recentemente considera-se que estas percepcOes dsérminantes nos
comportamentos individuais, estando intimamentadiig a forma como a pessoa lida
com a doenca, aceita 0 estado de salude ou geggnuerterapéutico, actuando como
uma estrutura para o desenvolvimento de estratdgiegpingpara lidar com a doenca
(Leventhalet al.,1997).

O presente estudo usard o modelo da auto-regutsgdeventhal como uma
modelo conceptual para analisar a representac@loatagca das pessoas com tumor do
aparelho locomotor.

Lazarus e Folkman (1984) foram os autores que flamawon a definicdo de
coping mais referida na literatura. Para estesresit@copingdiz respeito ao conjunto
de esforgos cognitivos e comportamentais que penmgterir as exigéncias especificas,
internas ou externas, que sao percepcionadas cenosgs ou como estando para além
dos recursos da pessoa.

Neste sentido, e por forma a efectivar os ganhossa&inde nas pessoas com
tumor do aparelho locomotor, os enfermeiros devempceender o significado que
estas atribuem a sua doenca, ajudando-as ao longmcksso adaptativo, e trabalhar as
estratégias deoping subjectivas que melhor respondam as necessidadadagtacéo
ao processo de transigao.

As mudancas na saude e na doenca das pessoasigripmcesso de transigao,
que pode ser definida coma passagem ou movimento de um estado, condicae ou d
um lugar para outro... transicao refere-se a ambessprocessos e resultados de uma
complexa interaccéo entre pessoa - ambiente. Podel\eer mais do que a pessoa e o
seu envolvimento no contexto e na situagsteleis et al, 2000, p.12). As pessoas em
processos de transi¢cdo tendem a ser mais vulnsrévgiriscos que podem, por sua vez,

repercutir-se no estado de saude. Como um corummitoal na enfermagem, a transicao

-16-



tem sido analisada nos seus componentes e temddetima estrutura para articular
estes componentes.

Desta forma, e tendo em consideracao que as repisiaessoa as situacdes de
doenca se constituem como focos de atencdo altansemisiveis aos cuidados de
enfermagem, os enfermeiros devem intervir de fantemcional junto das pessoas que
vivenciam fenébmenos de transicdo saude/doenca.

Com o presente estudo pretendemos conhecer aepf@edo da doenca e o
copingdas pessoas com tumor do aparelho locomotor. Aafltaplar o conhecimento
sobre a representacao da doenca, é possivel id@ntdcos de atencdo de enfermagem
no dominio da adaptacdo, com vista a ajudar asogessom tumor do aparelho
locomotor no seu processo de transicao.

Por esta ordem de razdes justifica-se e € perénemstudo desta tematica, ja
que a sua relevancia clinica pode ser enorme eeatigacdo neste dominio é diminuta,
0 que levou a elaborar a seguinte questdo cergrahwstigacdo: “De que forma a
representacdo da doenca influenciacaping nas pessoas com tumor do aparelho
locomotor?”,

Tendo em consideracdo a questdo de investigagam fidelineados os seguintes
objectivos:

» Descrever a representacdo da doenca nas pessoasucmn do aparelho
locomotor;

» Descrever as caracteristicas daping nas pessoas com tumor do aparelho
locomotor;

» Verificar qual a relagéo existente entre a repregdo da doenca ecopingnas
pessoas com tumor do aparelho locomotor;

» Verificar se existe relagcdo entre a representagiala®nca nas pessoas com
tumor do aparelho locomotor e as seguintes vagavempo de internamento;
sexo; idade; nivel de escolaridade e vivéncia gem@dncias de doencga cronica
com familiares.

Sob ponto de vista metodoldgico, para além da pesduibliografica e da
pratica reflexiva, recorremos a aplicacdo de unstijugario as pessoas com tumor do
aparelho locomotor, internados no Servico de Odiap8 - Unidade de Tumores do

Aparelho Locomotor dos H.U.C..

-17-



Em termos estruturais, este trabalho encontra-ganmado em duas partes
distintas. A primeira, consiste na fundamentac&@ovide, para nos situar no estudo a
realizar. Para a sua elaboracédo, documentamo-tos e8e aspectos que consideramos
mais importantes para a compreensao do estudee pegmitisse construir um quadro
conceptual que proporcionasse 0 suporte tedricessado a fundamentacdo do
trabalho. Realizamos para tal, uma criteriosa sétedibliografica das obras mais
pertinentes no ambito da tematica em estudo.

A segunda parte consiste na investigacdo empinaagual descrevemos a
metodologia na realizacdo do estudo, a apresentagdandlise dos resultados obtidos,
seguindo-se a sua discussdo. Na discussao domdes lltentamos interpretar os dados,
relacionando-os ndo s6é com a fundamentacdo ted@irap com outros estudos no
mesmo dominio.

-18-
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CAPITULO | - FUNDAMENTACAO TEORICA

O referencial tedrico aborda os principais consedae permitem sustentar o
estudo. Deste modo, neste capitulo procede-se aremisfio da literatura sobre o0s
aspectos relacionados com o representacao da deexgapingna pessoa com tumor
do aparelho locomotor, que se consideram essenuas a compreensao do estudo
realizado.

Este capitulo consiste assim numa revisao sisteandt literatura, na qual se

faz referéncia ao processo de saude-doenca e doecgi@gica.



1 — SAUDE E DOENCA

Uma das consequéncias do avanco da tecnologia mindoda saude, mais
especificamente na area da oncologia, é a eleaadale sobrevivéncia entre as pessoas
que sofrem deste tipo de afeccbes. Este aumensoldavida coloca-nos perante um
grande desafio: se h4 cada vez mais sobrevida essogs com doenca oncoldgica,
também existe uma crescente necessidade de infdovelos enfermeiros junto delas.
Entre as necessidades de intervencao, sao de granionportancia as que se referem a
manutencgao ou recuperacgéo da qualidade de videno-se essencial compreender o
papel da pessoa no aparecimento, desenvolvimemges&io da sua doenca (Justo,
2002).

Um dos problemas com os quais os profissionaigdéestém de lidar na pessoa
com doenca oncologica é a multiplicidade e a smnmeidade de sofrimentos
vivenciados, porque decorrentes de uma doenca ,gpavevezes fatal, que acarreta
amplas limitacdes para a sua funcionalidade, cqrerceissdes para os territérios da
interaccao familiar, profissional e social, factaita condicionado pelos tratamentos a
que a doenca obriga e que induzem efeitos secosdgnaves, acrescido a necessidade
de ser muitas vezes necessario recorrer a cisungigilantesifiem.

A dificuldade em obter uma definicdo consensuaedmo saude reside no facto
de ser um estado dificil de objectivar, visto demoda percepcéo que cada pessoa tem
da sua condigdo, tornando-o de complexa mensur&cdon conceito associado a
dimensdes culturais, ao estatuto socio-econdémimtade e aos valores. De facto, todos
nos possuimos definicbes de saude proprias, baseza experiéncias de vida
(Bolander, 1998).

A saude refere-se a unidade e harmonia na mentgrpo e na alma. A saude
também estd associada ao grau de congruénciacefune como é percebido, e o Eu
como é experienciado. Tal visdo de saude foca-detakidade da natureza da pessoa,
no seu dominio fisico, social, estético e moral, @strimento de somente alguns
aspectos do comportamento humano e fisiologia @a002).

O conceito de saude variou ao longo do tempo, eadudesde a simples
auséncia de doenca, até ao conceito adoptado pgkni@acdo Mundial de Saude
(OMS, 2010), que define saude corfao medida em que um individuo ou grupo é
capaz, por um lado, de realizar aspiracdes e satesf necessidades e, por outro, de

lidar com o meio ambiente”’A salude €, portanto, vista como um recurso paraa
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diaria, ndo o objectivo dela; abranger os recussmsais e pessoais, bem como as
capacidades fisicas, € um conceito positivo.

Deste modo, a saude ndo se constitui como um olggmbdr si, mas sim como
um meio para atingir o bem-estar ou felicidade. binel elevado de saude permite
disponibilizar mais energia, durante mais tempoa 3@ empenhar nas actividades de
vida diarias, a nivel cultural, familiar, lazer outras, sendo um meio para alcancar os
objectivos de vida potenciais, entre aqueles que, determinado momento historico e
cultural, sédo considerados ideais (Ribeiro, 2005).

N&o obstante, o conceito de saude presente nosciadas Descritivos do
Padréo de Qualidade dos Cuidados de Enfermagenrd#anQlos Enfermeiros (2001,
p.6), considera que a saudé&éestado e, simultaneamente, a representacao rheata
condicdo individual, o controlo do sofrimento, onbestar fisico e o conforto
emocional e espiritual’Deste modo, a representacdo de salude é um astiagjéotivo,
pelo que a saude ndo pode ser considerada comtagmsonceito de doenca. De
acordo com o mesmo documento (2001, pebyepresentacdo mental da condicao
individual e do bem-estar € variavel no tempo, @ja,scada pessoa procura 0
equilibrio em cada momento, de acordo com os desgfie cada situacdo lhe coloca.
Neste contexto, a saude é o reflexo de um procksé&mico e continuo; toda a pessoa
deseja atingir o estado de equilibrio que se tradazontrolo do sofrimento, no bem-
estar fisico e no conforto emocional, espirituaudtural”.

A exploracdo do conceito de saude permite ajudela@ficar o conceito de
doenca.

A concepcao de doenca remete-nos para a idenéiicde alguns conceitos
provenientes da lingua inglesadisease, ilnes® sickness- e que em portugués
significam respectivamente i€t uma doeng¢a “sentir-se doentee “comportar-se
como doente O primeiro conceito, ter uma doenga pode ser considerado um
acontecimento biolégico, que esta relacionado cardamcas anatdémicas, fisiologicas
ou bioquimicas, ou com a combinacdo destas. Reéeseuma ruptura na estrutura ou
funcdo de uma parte do corpo, de um sistema ousserins. O conceitosentir-se
doenté consiste num acontecimento humano, que é coneeuéla interaccado da
pessoa com 0 seu meio e resulta huma configuraga@estonforto e desorganizagao
psicossocial. Por ultimo, o conceito “comportars@no doente” consiste numa

identidade social, num estatuto ou papel assunetiogessoa que foi classificada como

-23-



ndo saudavel. Neste contexto, € possivel a pesgtiase doente sem ter uma doenga,
tal como é possivel a pessoa ter uma doenca eersmtr doente (Ribeiro, 2005).

O actual paradigma dos cuidados de enfermagemaélafase na promocéo da
saude, auto-cuidado e prevencao de doencas, attavggomocédo de estilos de vida
saudaveis (Lawrence & Schank, 1988ud Mahasneh, 2001). Para que os enfermeiros
possam intervir sobre os estilos de vida e as ppmdes das pessoas, € necessario
visualizarem a saude na perspectiva das pessogisede cuidam, produzindo para tal
conhecimento sobre as suas percepcdes de saudeortamentos, estilos de vida e
preocupacgdes, de modo a identificarem necessidadesuidados de enfermagem que
se constituam como foco da pratica profissionaletdermeiros.

As percepcbes de saude sdo as formas como as pesmOPreendem e
interpretam a sua saude. A pesquisa mostrou gperaspcdes de saude reflectem de
forma precisa os factores determinantes de sa@we,como as suas normas culturais
(Lundberg & Manderbacka, 19%pudMahasneh, 2001).

Os comportamentos de salude sdo as actividadesvdkseéas por pessoas que
acreditam que sdo saudaveis, a fim de evitar fatproblemas de saude, tais como
comer uma dieta equilibrada, praticar exercicimdisegular, etc.. Incluem a realizacéo
de exames de rotina, tais como 0 auto-exame da neroleck-upsregulares.
Comportamentos saudaveis também envolvem a nac@uae habitos nocivos, tais
como o0 consumo excessivo de alcool, tabaco e didgador, 1991apud Mahasneh,
2001).

Os recentes desenvolvimentos no dominio da enfenma@m contribuido para
o aprofundar de modelos explicativos dos componténserelacionados com a saude,
com vista a compreender a aceitacdo e a proprsaadgio sO aos tratamentos como
aos comportamentos de saude (Santos, 2006)

O estudo da representacdo da doenca oncolégiceadolea cabo tendo em
consideracdo o conceito individual de saude/doeacimrma como se interpreta os
sinais e sintomas, as causas atribuidas e a imagena para a representar. Esta
conceptualizacdo esta em conformidade com as aesc individuais sobre os
comportamentos relacionados com a saude, e areti@gfo conferida as consecutivas
ameacas sentidas no dia-a-dae(n).

Dispomos de uma grande variedade de termos pararedesmos oS
pensamentos que caracterizam a realidade por mésbp#a ou que construimos nesse

pensar (Moniz e Barros, 2005).
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Para a maioria ocidentais, ser saudavel é a nadorante a maior parte do
tempo de vida. Assim, o significado de estar doeptevém daquilo que
subjectivamente significa ser saudavel (Ogden, 2000

As percepcbes da doenca consistem na organizaggaegeesentacdes ou
crencas que as pessoas tém sobre a sua condigaddie Recentemente considera-se
que estas percepcOes sao determinantes nos comeotts individuais, estando
intimamente ligados a forma como a pessoa lida @a®sua doenca, aceita o estado de
saude ou gere o regime terapéutico (Leverghal.,1997).

Existe um padréo consistente na forma como as gessstruturam as suas
percepcdes de doenca, que contém geralmente unooentp respeitante a identidade
no qual o nome da doenca desempenha um papel anfrassim como o0s sintomas
que a pessoa acredita estarem associados a caeciastEstas tém igualmente uma
opinido sobre a causa da doenga e o tempo queraé dlém disso, os componentes
da percepcao da doenca incluem a opinido sobrersgquéncias pessoais da condi¢cdo
para a pessoa e sua familia, assim como a extengée a doenca é possivel de ser
controlada através dos tratamentos (Leventhal,et@80apudKeith et al., 2007).

Neste contexto, existem elementos importantes aiderar, nomeadamente a
opinido das pessoas sobre a sua condicdo se sguelegsta frequentemente em
desacordo com as opinides dos profissionais, wisi® 0s profissionais de saude
geralmente ndo estdo a par das ideias das pesdwasssa condicdo, sendo uma area
frequentemente descurada. As percepcOes das pessoas bastante; mesmo as
aquelas com doengas semelhantes e em idénticaces®adiesenvolvimento podem
partilhar ideias dispares da sua doenca (Katitil, 2007)

O estudo actual usarda o modelo da auto-regulacdbedenthal como uma
estrutura para investigar as cognicdes da doerggessoas com tumor do aparelho
locomotor. O conceito central do modelo € a reprtegdo ou a cognicdo que as
pessoas tém sobre sua doenca. A representacaemigadta significado subjectivo aos
sintomas, e discute-se que actua como uma estrpna 0 desenvolvimento de
estratégias deoping Leventhalet al, (1997) sugerem que as pessoas dao forma as

ideias sobre sua doencga segundo cinco dimensdepr@sentacao.



1.1- Modelo de Auto-Regulacdo do Comportamento em &dad_eventhal

O termo auto-regulacédo refere-se a forma comosiensas actuam no sentido
de alcancar determinados fins, assim como as é&gtate recursos mobilizados para
tal. Os objectivos da auto-regulacdo sao as expea® concretas e percepcionadas, 0s
sintomas fisicos e sensacfes, as disposi¢coes edespags sentimentos de vigor e
competéncia gerados pelas determinantes biologicasicossociais da pessoa. Os
procedimentos e estratégias escolhidos para a aggul sdo definidos pelas
caracteristicas da ameaca a saude, os recurseslirais e o contexto social e cultural
(Leventhal et al., 2003).

As cognicdes da doenca podem ser entendidas c@ngasrimplicitas do senso
comum que a pessoa tem sobre as suas doencasjofgrte do seu conhecimento
individual (Ogden, 1999). As crencas podem tambémeatendidas como o principal
equipamento para a pessoa lidar com a realidade.dfsipamento ndo é apenas um
produto das necessidades e defesas basicas, neidadmdirectamente do mundo que
nos rodeia. Ele constitui a necessidade de eqoilientre as imposicdes de
funcionamento interior e 0 meio ambiente (Neto,8 89udSantos, 2006).

A relagao existente entre as cogni¢des abstrastasgadamente sentimentos de
vulnerabilidade e as experiéncias concretas, gerdbnassociada aos sintomas, €
decisiva tanto para a construcdo das emocdes, @are a conceptualizacdo das
ameacas da doenca (Leventleslal, 2003).

Leventhal comegou sua investigacdo no final dos &b e inicio de 70 do
século passado, analisando a forma como as mesdganedo em situacdes agudas
podem levar as pessoas a adquirir comportamenidg\aas, tais como o uso cintos de
seguranca ou deixar de fumar (Leventealal. 1980). Este autores verificaram que
diferentes tipos de informacgéo sdo necessériosipiiuanciar as atitudes e accdes, por
forma a responder a uma ameaca a saude e bemAsstdesenvolver o seu modelo
inicial, Leventhal e colaboradores queriam deteamae que forma as pessoas vitimas
de doencas cronicas se adaptavam e que mecanigncopidg utilizavam para lidar
com a sua doenca. Assim, propuseram um modelostEms adaptativo organizado
hierarquicamente, baseado em trés constructos, atdammente a representacdo da
doenca; o planeamento de estratégiazafeng e o seu resultado; e a avaliacdo do

resultado dessas estratégias adaptativas (Netenzeathal, 1983).



Leventhal et al (1997) sugeriram que as cognicdoes sobre a doenca
proporcionavam aos doentes o0 apoio de um esqueraaopEoping com a doenca,
compreensao da propria doenca, e o que devem tatesgdo para 0 caso de ficarem
doentes. Integrada nesse sistema de crencas, ppdensderar que a representacéo da
doenca contém um numero de atributos cognitivos,aclerdo com o0s quais as
experiéncias de doenga sdo organizadas e quebs@e para a adopcdo de mecanismos
de coping para lidar com as ameacas a saude. fidarim assim cinco dimensdes

cognitivas destas crencas, nomeadamente:

* Identidade: refere-se ao nome atribuido a uma doéndiagndstico médico) e
aos sinais e sintomas que lhe estdo associados.

» Causa percepcionada da doenca: ideia sobre a patszbida da sua doenca.
Estas representacdes sdo baseadas na informacélhide@eca partir da
experiéncia pessoal, bem como nos pareceres desouignificativos,
profissionais de saude e comunicacdo social, teftkr condicionantes como
stress, poluicdo ambiental ou outros.

* Dimenséo temporal: crenca sobre a previsdo acertentpo que a doenga pode
durar, se € aguda ou cronica. Estas crencas semialindas a medida que o
tempo avanca. Tem sido sugerido que dentro de @daelate cronico estd um
doente agudo questionando-se sobre o que aconteceu.

» Consequéncias: podem reflectir as percep¢cbes dastetosobre 0s possiveis
efeitos da doenca nas suas vidas (consequéndés fismocionais e sociais ou
a combinacéao de diferentes factores).

* Possibilidade de cura e controlo da doenca: cresmlaie se a doenca pode ser

curada ou controlada e que papel a pessoa deseanpestie aspecto.

Leventhal incorporou a sua descricdo de cogni¢c@eslagnca no modelo de
auto-regulacdo do comportamento de doenca. Esteiabss em abordagens de
resolucdo de problemas e sugere que as pessoas dmla as doencas/sintomas da
mesma forma que fazem com outros problemas. O makdume que, perante um
determinado problema ou mudanca no estado da pesstaaficara motivada para
resolvé-lo e restabelecer o seu estado de norrdelid®s modelos tradicionais

descrevem a resolucéo do problema em trés fases:
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1. Interpretacdo: tornar o problema compreensivel;
2. Coping lidar com o problema de modo a voltar ao estadequilibrio;

3. Avaliacdo: estimar quanto a fase de coping foi banedida.

De acordo com os modelos de resolucdo de problesstes fases continuaréo
até que as estratégias deping sejam bem sucedidas e o0 estado de equilibrio seja
atingido. Em termos de saude e doenca, se o sdéwsgué o estado normal, entédo
qualquer inicio de doenca sera interpretado comopuoblema e a pessoa estara

motivada para restabelecer o seu estado de saédenthakt al, 1997).

Representacdes da
Ameagca para a
Saude

Identidade
Consequéncias
Evolucéo
Cura/controlo

Fase 3:Ponderagao
Fase 1 Interpretagéo Fase 2 Coping
A minha estratégia de
» Percepgao de sintomas » Copingde coping tera sido eficaz?
* Mensagens Sociais aproximagéo
+/- desvio da norma » Copingde
evitamento

\ Resposta emocional & /

ameagca para a sadde

« Medo
* Ansiedade
« Depressao

Figura n°® 1 - Modelo de auto-regulacdo do compatdmde Leventhal (Leventhed
al. 1997)
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Fase 1- Interpretacao

A pessoa pode ser confrontada com o problema depoteacial doenca através
de dois canais: percepcéo dos sintomas (tenho om@aodpeito) ou mensagens sociais
(o médico diagnosticou esta dor como sendo anginzedo). De acordo com as teorias
de resolucéo de problemas a partir do momento emajraves destes canais, a pessoa
tenha recebido a informacé&o sobre a possibilidasléed uma doenca, estara entdo
motivada para voltar ao seu estado de normalidbgiéo implica atribuir sentido ao
problema. De acordo com Leventlelal (1997), pode-se dar sentido ao problema ao
aceder as cognicdes que a pessoa tem acerca dgad@emo tal, os sintomas e as
mensagens sociais irdo contribuir para o desemaelvio dessas mesmas cognicdes de
doenca que sao construidas de acordo com as sgdintensdes: identidade, causa,
consequéncias, dimensao temporal, cura/controltasEgpresentacdes cognitivas do
problema dar-lhe-80 sentido e permitirdo a pessesertyolver e considerar as
estratégias adequadasabping

No entanto, a representacao cognitiva ndo é a @omsequéncia da percepc¢ao
dos sintomas e das mensagens sociais. A idenéificdg problema de doenca também
resultara em mudanc¢as no estado emocional. Porpéxepercepcionar o sintoma da
dor e receber a mensagem social, indicando quepestera estar relacionada com a
doenca coronaria pode resultar em ansiedade. Canguaisquer estratégias caping
terdo de estar relacionadas tanto com as cognw@®edoenca como com o estado

emocional da pessoa.

Fase 2—Coping

A fase seguinte do modelo é o desenvolvimentodetificacdo das estratégias
adequadas deoping O coping pode ser assumido de varias formas, tendo sido
definidas duas amplas categoriascdpingque incorporam a multiplicidade das outras
estratégiascoping de aproximagdo, em que a pessoa encara e exgoeaaclOes
subjacentes a sua doenca&opingde evitamento, em que a pessoa nega a realidade de

estar doente.
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Fase 3— Ponderacgao

A terceira e ultima fase do modelo de auto-reguwlaéda ponderacdo, que
consiste na avaliacdo individual da eficacia daagsgia decoping e a resolucédo de
continuar com essa ou optar por outra.

As limitagbes do modelo biomédico em explicar aeesga variabilidade nas
respostas individuais a doenca cronica determinarara aproximacdo aos modelos
psicossociais, incluindo o estudo da cognicdo dencly, com énfase particular no
Modelo de Auto-regulacdo do Comportamento em Sabgte modelo, desenvolvido
por Leventhalet al. (1997), constitui um instrumento de investigac&® grocura
ampliar o conhecimento sobre o impacto das doeogascas e seu tratamento, na
qualidade de vida das pessoas e seus parceirasssoci

Os resultados de saude passam assim a ser avaig@osr do nivel funcional
individual, medido através da percep¢do das pesEsts é a concepcao defendida no
modelo holistico, em que a pessoa tem consciérgianfiuéncia das dimensdes
bioldgicas, sociais e psicologicas no seu estadeadde, participando activamente no
processo de doenca ou promocdo da saude. Destelomibelgorre uma abertura
conceptual para a consideragdo da capacidade dsrwgio de significagdes ou
interpretacdes da pessoa, a nivel dos recursosnii®ito possiveis para lidar com os
problemas de saude, contribuindo para uma postara activa, com possibilidade de
participar no processo de tomada de decisdo, umgue as significacbes pessoais séo
uma componente importante do bem-estar global (R882).

A chave das estratégias deping utilizadas para fazer face a doenca inclui as
explicacbes da causalidade, o desenvolvimento deamtimento de controlo pessoal
face a doenca, a satisfacdo com o suporte soc@@lpdo e a manutencdo de uma auto-

estima positiva (Bishop, 1994).



1.2 — Representacao da Doengaoping

Comparativamente com o verificado no século XIXamio as doencas infecto-
contagiosas eram a principal causa de morte, nds&X as doencas cronicas sao
responsaveis por cerca de 80% das mortes no muniter®al. Este facto deve-se
sobretudo a melhoria das condigbes gerais de kigidieta e ao desenvolvimento
tecnolégico que trouxe, nomeadamente, os antibmgtipossibilitando a Humanidade
travar este tipo de doencas, aumentado assim aasspede vida. O aumento de
pessoas em idade avancada trouxe consigo um aurdentibencas crénicas e o
consequente aumento de custos para lhes fazefMaeset al, 1996).

Convém realcar que ndo existe um consenso em tlwrmonceito de doenca
cronica, na medida em que esta decorre de varicalasas, percursos e alteracoes,
acarretando consigo consequéncias diversas. Notentpara a OMS (2008), as
doencgas cronicas sdo doencas da duracdo longpreglta@ssdo geralmente lenta, tais
como a doenca cardiaca, enfarte, cancro, doengpgatérias cronicas e diabetes,
representando 60% de todas as mortes. Dos 35 milldgessoas que morreram de
doenca cronica em 2005, metade tinham menos dec&) a

Os sintomas das doengas cronicas variam ao longterdpo, apresentando
periodos de exacerbacdo e acalmia. Cassdletd. (1994) apud Maeset al, (1996)
verificaram que os doentes, nos estados iniciaha fla doenca, vivenciam elevados
niveis de stress e baixos niveis de auto-estinrapamdos com 0sS sujeitos normais.
Para categorizar estas fases, Morse e Johnson)(BpRt Maes et al (1996),
desenvolveram o modelo de constelacdo da doenga,dgfine quatro etapas no
desenvolvimento de representacao da doenca:

1. Incerteza: a pessoa tenta perceber o significadb gravidade dos primeiros
sintomas;

2. Disrupcdo: quando se torna evidente que a pesstéd @&®ctada pelo
desenvolvimento da doenca (devido ao estado dagdamnconhecimento concreto
do diagndstico). Durante esta etapa, a sensacawis#e torna-se evidente, e é
caracterizada por elevados niveisttesse uma elevada dependéncia de familiares
e profissionais de saude;

3. A pessoa mobiliza esfor¢cos de recuperacao, nadeetidi obter controlo sobre a sua

doenca, recorrendo ao ambiente e a estratégaspieg variadas.



4. Restauracao do bem-estar, resultante do alcangam e@vo equilibrio proveniente
da aceitagdo da doenga e suas consequéncias.

Este modelo mostra que a adaptacdo a doenca cr@sida fortemente
relacionada com a avaliacdo do agesttessorpor parte da pessoa, a eficacia das
estratégias deopinge o suporte social vivenciado.

Neste sentido, torna-se essencial distinguir appetsva médica da doenca da
forma como esta € vivenciada pela pessoa, vistecpeamexistir uma fraca correlagao
entre estas duas vertentes. Apesar das repercusgd@gicas associadas a doenca
cronica, o grau de ameaca psicolégica que congituifluenciado pelos recursos
pessoais e sociais, sendo que estes factores vdelana percep¢cdo de ameaca que a
doenca constitui, e influenciar o processo adamatMorse e Johnson, 199apud
Maeset al., 1996.

Segundo Greer, Moorey, e Watson (1989, p.373) stajuento mental ao
cancro pode ser definido comme$postas cognitivas e comportamentais dadas por um
individuo ao diagnodstico de cancrdstes autores explicam qileeajustamento mental
compreende avaliagcéo, ou seja, a forma como ostdegrercebem as implicagdes do
cancro, e as reaccgdes consequentes, e 0 esforcoguwmentes desenvolvem para
reduzir a ameaca colocada pela doehca

Lazarus e Folkman (1984) foram os autores que flamawn a definicdo de
coping mais referida na literatura. Para estesr@sitocoping diz respeito ao conjunto
de esforgos cognitivos e comportamentais que pemmngterir as exigéncias especificas,
internas ou externas, que sao percepcionadas cenosgs ou como estando para além
dos recursos da pessoa.

Segundo Ogden (1999), estas definicbes diferem maspecto: enquanto o
coping consiste num esfor¢co cognitivo e comportamenttnicional, o ajustamento
mental pode envolver também reac¢gfes emocionamuimtarias a acontecimentos
ameacadores. Por outro lado enquanto na definigdacoping a avaliagdo do
acontecimento ameacador antecede os esforcos gaopcdping na de ajustamento
mental ela estd aglutinada ao ajustamento, assimo cas reac¢des emocionais
consequentes.

No entanto, Watson et al. (1994) utilizam os terou@nge ajustamento mental

como sindénimos, pelo que iremos igualmente conditbes.
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A elaboragéo de uma definigcdo d®pinguniversalmente aceite tem-se revestido
de varias dificuldades. Apesar de décadas de bafs tedricos e empiricos decisivos
para o estudo desta area do saber, a definicdomieg nunca foi tarefa facil e mais
dificil se tornou com as diferentes abordagensstcoctos e medidas que surgiram
(Varela e Leal, 2007)

Lazarus e Folkman (1984) foram os autores que flamawon a definicdo de
copingmais referida na literatura. Por conseguintegmingdiz respeito ao conjunto de
esforcos cognitivos e comportamentais que permgenr as exigéncias especificas,
internas ou externas, que sao percepcionadas cemosgs ou como estando para além
dos recursos individuais, sendo que as estratéigi@sping utilizadas pelas pessoas,
numa determinada situacdo, ndo permitem prevestaatégias deoping empregues
em futuras vicissitudes. Para além de que, casesaop enfrente simultaneamente
diferentes fontes dsetress as vérias tarefas adaptativas vao requerer aagph de
diferentes estratégias deping

De acordo com 0s mesmos autores, é 0 processatiacao cognitiva que vai
determinar o potencial stressante de uma situassi;n como 0S recursos deping
necessarios para lidar com a ameaca. Neste prodessaliacdo é possivel identificar
dois momentos, nomeadamente a avaliacdo primadaagaliacdo secundaria. Na
avaliacdo primaria, o sujeito determina o signdizaue o acontecimento pode ter no
seu bem-estar, e na avaliacdo secundaria, a pagali@a 0s recursos disponiveis para
Ilhe fazer frente.

Foram identificadas duas fun¢gbes doping nomeadamente: coping que
permite o controlo das emocdes e 0 que permiteadugio do problema. @pingque
permite o controlo das emocdes € utilizado, genaleyejuando nada pode ser feito para
alterar a ameaca ou o0 perigo. Logo, a alternatdianénuir o desconforto emocional e o
sofrimento, recorrendo-se a fuga, ao distanciameatproblema, & atencéo selectiva e
a desvalorizacdo dos acontecimentos negativosanirae de estratégias que permitem
a manutencdo da esperanca e do optimismo, assiim possibilitam negar os factos e
as implicacbes dos mesmos, para ndo reconhecer,@pra agir como se nada tivesse
acontecidoldem).

Desta forma, as estratégiasapingque viabilizam a resolugédo dos problemas
sdo utilizadas quando os acontecimentos sdo pdoslmomo passiveis de serem
controlados pelo préprio. Sdo estratégias que s#are na analise e definicdo do

problema, criacdo de solugbes, avaliacdo de custbeneficios de cada uma das
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solucdes e por fim, a escolha da melhor estratdgiastratégias deopingorientadas
para as emocdes e para a resolucdo de problemgensigeralmente associadas,
verificando-se que goping orientado para as emoc¢des ocorre imediatamente Gpo
acontecimentos e é gradualmente substituido pmatégias que visam a resolucdo do
problema lpbidem.

As estratégias deoping ndo sao em si mesmas adequadas ou inadequadas,
eficientes ou ineficientes. A eficacia dopingdeve-se ao equilibrio entre o controlo do
desconforto emocional e a gestédo do problema qgman desconforto. As estratégias
de copingutilizadas tém que ir ao encontro dos valoregalhyjos, convic¢oes e estilos
decopingda pessoa (Lazarus & Folkman, 1984).

Por conseguinte, nenhuma estratégia coping dewmmssiderada melhor ou pior
que outra; estas sdo avaliadas em funcdo das erdstchs e recursos da pessoa,
embora a negacéo e a fuga possam ser ineficazesgipaoesolverem o problema, tém
valor adaptativo quando nada pode ser feito paveaiab desconforto que a situacao
provoca. Para além de que séo relativamente eficazma fase inicial de confronto
com o0 acontecimento stressante, mesmo quando esdt ger alterado. Contudo,
quando utilizadas de forma crénica podem ser unorfagde risco para respostas
adversas (Stroebe & Stroebe, 1999).

Ramos (2005, p.121) defimmping como ‘0 que fazemos para lidar com os
problemas (stressores) de modo a recuperar o dujglie o bem-estar de que eles
provisoriamente nos privam. Isto significa que tapbdemos tentar resolver a crise de
stress, como testar ou modificar a percepgéo dessircomo minimizar os sintomas de
stress, como ainda reforcar as caracteristicas gas ajudam a resistir ao strés
pessoa envolve-se assim em esfor¢cos dinamicosi&veigt tanto comportamentais
como mentais, por forma a resolver, tolerar, redoai minimizar tanto as exigéncias
externas (do ambiente), como as exigéncias intdpragenientes de si préprio), com
gue se depara.

O mesmo autor sugere verificarem-se dois tiposageng de evitamento e de
confrontacdo. Qcoping de confrontacdo define a mobilizacdo de esfor@ra pdar
aberta e directamente com o agesitessor o que se traduz numa vontade de adesao a
realidade. Por seu lado, @oping de evitamento pressupbe um afastamento
relativamente ao agenséressoratraves de estratégias de negacao e fuga, motpedao

necessidade de proteccdo da ameaca e ansiedaele gueerra.
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O processo deoping € iniciado como resposta a avaliacao individuagnglo
determinados objectivos sao prejudicados, perdddasmeacados. Estas avaliagbes sao
caracterizadas por acarretarem emocdes negativid@snvezes intensas. As respostas
de coping sdo tomadas num contexto emocional, sendo queaade inicial mais
verificada € reduzir as emocgdes negatistasssorasque podem assumir repercussoes
no papel instrumental dmping As emogdes assumem desta forma um papel essencial
no processo decoping surgindo nomeadamente como um resultado do prépri
processo, da resposta a novos dados, ou dasiagéesl da situacao original (Folkman,
Moskowitz, 2000)

Desde os meados dos anos 80 do século passadoeassuwue @opingé um
processo complexo e multidimensional, sensivel otanb ambiente como as
caracteristicas da personalidade que influencianabacéo do stress e as estratégias de
copinga mobilizar. Ccopingesta intimamente ligado a regulacdo das emocdies) é
um fendmeno em si mesmo, esta imbuido num procksstress dindmico e complexo,

agregado a pessoa, ao ambiente, e a relacéo stasgleolkman, Moskowitz, 2000).

-35-



1.3 — Stress

O stressé um sentimento inerente ao quotidiano das sodésdmodernas. As
pessoas tém que se adaptar as constantes altecagpdapie se deparam ao longo da
vida, vivenciando um conjunto de alteracdes submste desconfortaveis, a nivel
fisico, psicologico e social, que se traduzem enmifestacoes de stress (Bolander,
1998).

A raiz etimoldgica do termo anglo-saxdnico estagieinada com a forca gerada
no interior de um corpo em consequéncia da accaargeforca externa que tende a
distorcé-lo. Este surgiu ha cerca de dois mil ategjo o seu significado evoluido até
ao actualmente aceite, aprofundado no final dolgéiX e inicio do século XX por
Bernard, Cannon e Selye (Santos e Castro, 1998).

Bernardapud Mendes (2002) enunciou que 0 meio interno de ugarosmo
precisa de permanecer constante apesar das modédgacorridas no ambiente. O
grande contributo deste autor, consistiu em estimalinvestigacdo sobre a teméatica
das mudancas adaptativas necessarias a sobregiginarganismo.

Cannon, introduziu o conceito de homeostasia, quesiste no facto de
organismos desequilibrados pela accdo de agentes@s, recuperarem o0 seu estado
original e alargou o dominio conceptual a paransetnmocionais e fisicos. O stress
passou assim a constituir uma possivel causa gatal(Santos e Castro, 1998).

Selye, considerado o “pai da teoria stoes$, sugeriu, ap0s um conjunto de
observacbes, o Sindrome Geral de Adaptacdo (SG48, cpnsiste numa resposta
fisioldgica usual ao stress que se verifica inddpatemente da natureza do agente
provocador. Esta resposta envolve um conjunto cexoptle adaptacdes metabdlicas,
endocrinas, cardiovasculares e neuroldgicas donmma (Booth, 1998). Selye

diferenciou o0 SGA em trés fases segundo SantostedJqa998):

1. Reaccdo de alarme, que consiste na mobilizagdo relnssos de defesa do
organismo através de um despertar organico. Esterso subito de estimulacéo
organica resulta na libertacdo hormonal pelo siatemdocrino, no entanto, este
padrdo de resposta ndo se pode manter por muifiotgrodendo conduzir a morte
da pessoa. No final deste estadio 0 organismotetthinente apto a lidar com o

agentestressor



2. Fase de resisténcia, ocorre quando existe expogigiangada a situacéo indutora
de stress em que 0 organismo se tenta adaptar e resistesass efeitos mais
debilitantes. A estimulacdo fisiologica verificadza fase anterior diminui,
mantendo-se, no entanto, acima dos parametros sorapessoa pode assim
apresentar poucos sinais exteriorestress sendo que a capacidade para resistir e
enfrentar novas situacoes steesspode ficar comprometida, tornando o organismo

cada vez mais vulneravel a problemas de saude.

3. Fase de exaustdo, a estimulagéo fisiologica praldmglesencadeada por repetidos
ou severos acontecimentos traumaticos de vidastrass € extremamente
desgastante para o organismo, podendo causar mlen@ssiveis e até a morte. A
fase de exaustao inicia-se quando se esgotameagagenergéticas do organismo e
a debilitacdo do sistema imunitério, até ao pomayee a capacidade de resisténcia
se torna muito reduzida. Se os factoressttess continuam a actuar sobre o
organismo, € bastante provavel que as doencass@esl fisiologicas e psicoldgicas

ocorram, podendo a morte prefigurar-se como filméltdeste processo.

Neste contexto, Santos e Castro (1998)d Chrousos, Loriaux, & Gold (1998,
p. 675) definenstress*como um estado de desarmonia ou de homeostasiacad&ga
onde as respostas adaptativas podem ser espec#@asressor ou nao especificas e
generalizadas Nao obstante, Santos e Castro (1998, p. 67 ihalef stress comoa’
condicdo que resulta quando as trocas (transaccpessoa/meio ambiente levam o
individuo a perceber, sentir uma discrepancia, quele ser real ou nao, entre as
exigéncias de uma determinada situacéo e os resutsandividuo, ao nivel bioldgico,
psicolégico ou de sistemas sociais

Alguns autores defendem que o stress pode serit@néf stressbenéfico
designa-se poeustresse constitui uma fonte de impulso que induz a qgeesstomar
decisbes e resolver problemas, potenciando o sstiofinmento e aptidées. O que
assume repercussfes negativas na vida da pessibaaEess numa das seguintes
situagdes extremas: ou tem uma vida monotona cgBnaia de estimulos, ou uma vida
com demasiadas exigéncias desgastantes e rettoma as quais nao consegue lidar
adequadamente por falta de recursos pessoais @issaenominando-se este tipo de

stresspordistress (Serra, 2007).
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1.4 — Transigoes

Durante o ciclo vital, o ser humano € confrontadm warias mudancas, quer a
nivel individual, familiar ou social. As mudancas astado de saude e doenca das
pessoas originam processos de transicdo, colo@sdadma posicdo de maior
vulnerabilidade relativamente aos riscos que pocamprometer o seu estado de saude.
O estudo destes riscos dotam os enfermeiros deidapgas e competéncias que lhes
permitem ajudar as pessoas nos fendbmenos de &ar{digleiset al, 2000).

Outros termos utilizados para designar transic@leimoser crise, transformacao
ou mudanga. De acordo com o modelo de transic&chmssberg (1984), a transicéo
envolve todos estes conceitos, sendo definida comdendmeno que resulta numa
alteracéo das relagdes, rotinas, crencas, e/ouspdeetro de definicbes comoself
trabalho, familia, saude, e/ou economia.

A transicdo pode ser definida comonfa passagem ou um movimento de um
estado, condicdo, ou lugar para outroE desencadeada, em alguns casos, por
acontecimentos sob o0s quais ndao ha controlo ingivjcenquanto que noutros casos
pode ser procurada deliberadamente, nomeadameat€ste acontecimentos como:
casamento, gravidez, mudanca de profissao ou @r@hick e Meleis, 198&pud
Zagonel, 1999, p.25).

Os momentos da vida em que ocorrem transicoes, @gdéserem geradores de
grandestresspor parte de quem 0s vivencia, podem também lgware as pessoas se
tornem vulneraveis a certos riscos, com possigsrcussdes sobre a sua saude ou
bem-estar. Neste sentido, o conceito de adaptatadrgimamente relacionado com a
transicdo, as experiéncias, as interaccdes e ceatBbique expdem as pessoas a danos
potenciais, recuperacéo inadequadacoping ineficaz. O percurso de vida da pessoa,
ambientes e interaccdes sdo modeladas pela natuwremdicdes, significados, e
processos de experiéncias de transi¢do. As trassigdultam de mudancas nas vidas,
saude, relacbes e ambientes (Medeial, 2000).

Os enfermeiros podem desempenhar um papel pre@ortdeno auxilio e
orientacdo da pessoa e familia que experienciamsit&es, atendendo as mudancgas e
exigéncias que estas trazem as suas vidas. Desle, io® enfermeiros necessitam de
reconhecer as fases de mudanca e preparar as p@ssaaas transicdes eminentes,
proporcionando a aquisicdo de competéncias qu@dhaitam completar a transicao

com sucesso (Meleet al, 2000).
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Os enfermeiros sdo muitas vezes confrontados, sengeenho da sua actividade
profissional, com pessoas a vivenciar diversassigérs, podendo intervir mais
facilmente junto destes ao reconhecer o tipo oostipe transicdo vivenciados,
intervindo precocemente, para que a transicao @oom sucesso, N0 mais curto espaco
de tempo possivel. (Meleg al, 2000).

Segundo Petronilho (2007, p.31) ‘Oesafio para os enfermeiros e outros
elementos envolvidos, face a necessidade de suposteprocessos de transicao, €
entender o proprio processo de transicdo e impleareimtervencdes que prestem
ajuda efectiva as pessoas, com vista a proporci@saabilidade e sensacdo de bem-
estar.

Exemplos de transicdes que podem tornar o individaes vulneravel séo as
experiéncias de doenca tal como o diagnosticogplioentos cirdrgicos, reabilitacéo e
recuperacdo; doenca cronica; as fases do ciclh edeo a gravidez, nascimento de
uma crianga, paternidade/maternidade, adolescénusmopausa, envelhecimento e
morte; e transi¢cdes culturais e sociais como aagay, reforma, e familia prestadora de
cuidados (Meleigt al, 2000).

A adaptacdo € um processo em que os membros dhafamiesforcam no
sentido de dar resposta aos estimulos excessiwostrégsoresde esgotar recursos e
promover alteracdes sistematicas, com o fim deiedquaior estabilidade funcional e
aumentar a satisfacao familiar (Martins, 2006).

Schlossberg (1984), refere que a adaptacdo dedarpedpria transicdo, sendo
um processo durante o qual um individuo deixa msgijvamente de estar preocupado
com a transicao, integrando a transi¢ao na sua vida

Nos processos de transicdo, existem condi¢Oestddoitas ou inibidoras do
mesmo, nomeadamente condicdes pessoais, comuwgitanasociais, que podem
facilitar ou inibir o processo de transicdo sautiéves resultados da transicdo (Meleis
et al, 2000).

O claro contributo dos enfermeiros nos fenOmenosratesicdo € evidente na
investigacdo desenvolvida por Melegt al (2000). A autora verificou que nas
experiéncias de transicdo vivenciadas pelos iddepsndentes em contexto familiar e
0s respectivos cuidadores, a intervengdo dos eafersna nivel domiciliario produziu

um efeito preponderante na qualidade de vida.



Natureza das transicoes
Tipes: Pesscas: Indicadores dz
—Ipas: . . S1iguficados; PIOCESSO!
E.Esmf‘m"f@mmc‘ Crengas culiurais e ahifudes; * Sentir-se
;rfl;;%ﬂm“' Nivel 500106c0NOM1CO; conectado:
Samde/ Doenga; -+ Preparacdo e conbecimento 10
P : : . . 200G
Organizacionais. patag Inter f:gm:
4+ - » 4—#+ Lccalizacdo
/ \ * Desenvolvimento
Modelos: de confianga e
Singulares; Comunidade [+ »| Socicdade CCpmg.
= Mulrplos: ¥
Sequencials; .
Simmltineos: Indicadores de
Relacicnados; VEEI':L)J|'-GE!3_3
5 i 5 = Dcminio;
Mo relacionades; | . « Identidades
P-opriedades Terapewices ce Eulsinagen &7 Integrativas fluldas.
Consciéndia:

Encontro/Confronto
Mudanga e diferenga;
Extensio do tempe da
transiceo.

Figura n°® 2 - Transi¢coes: Teoria de Médio AlcariMeléiset al, 2000)

Podem ser identificados varios tipos de transigdescordo com a Figura n° 2,
nomeadamente de desenvolvimento, situacionaissaalde-doencga e organizacionais.
(Meleis et al, 2000). A transicdo desenvolvimental, compregmeléodos transitorios
normalmente criticos, que envolvem todo o ciclalykomo a chegada a adolescéncia,
o ser pai, a reforma. A transi¢ao situacional dgpeito a ocorréncia de acontecimentos
que podem ser inesperados ou n&o, nomeadamentengagdarofissionais no
individuo, a mudanca de um individuo do seu doroigiara um lar, o chegar a chefe,
entre outras. A transicdo de saude-doenca, degapa®a mudanca de uma condicdo de
saude para uma condicdo de doenga, em que a [sesdepara com alteracdes subitas
gue provocam sentimentos de inadequacdo peranteva situacdo. A transigcédo
organizacional ocorre quando se verificam mudangaambiente, as quais podem ser
desencadeadas por alteracbes de ambito politiemoetco, social ou ainda em
mudangas intra-organizacionais na sua dinamicatutera. Quando a pessoa lida com
situacdes destress para as quais ndo encontra estratégias para lkddra em
desequilibrio, fenomeno este designado por tramgi¢dgonel, 1999).

Esta é a categorizacdo das transicOes sustentdpgsguisa de Melest al
(2000). Néao obstante, foram lancadas outras vasagb classificagdo, emergindo
padrdes de complexidade e multiplicidade no queaoe as transi¢cdes. Verificou-se
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que as transicbes podem assumir varios padroessa@aliscretas ou mutuamente
exclusivas, pelo que o enfermeiro, assumindo cayoo fe atencdo ajudar a pessoa em
transicdo, quando pretende identificar o tipo dedicdo, deve integrar na sua analise
todas as transicdes significativas e aos seusatbapepadroes.

Meleiset al (2000) referem que os processos de transicam#denciados por
diversas condicdes, facilitadoras ou inibidorassdesmiesmo processo, tais como as
condicOes pessoais, 0 significado atribuido aosteseque precipitam a transicéo, as
atitudes e as crencgas, 0 estatuto socioecondme@meparacdo ou 0 conhecimento
acerca do proprio processo de transicdo. Refemedaaias condi¢cdes sociais e as da
comunidade, o apoio de outros familiares ou pessigsificativas, informacao
relevante colhida a partir de fontes crediveis tammo, por exemplo, livros e guias
orientadores. Como factores inibidores, refere pode insuficiente e a informacéo
inadequada.

As terapéuticas de enfermagem sdo accOes que emmeibs utilizam no
sentido de promover, recuperar ou facilitar a saéide bem-estar, no decurso do
processo de transicdo. Tém como objectivo facilitansicdes saudaveis através do
aparecimento de indicadores de processo positidogjnuindo desta forma as
transicbes mal sucedidas. Por conseguinte, géigreas de enfermagem representam
as accOes e actividades desempenhadas pelos erdernd@eccionadas para 0sS
cuidados das pessoas, potenciais doentes ou pesBOHSCO, inseridas na familia e
sociedade (Meleis e Trangenstein, 1994).

O enfermeiro assume-se como o profissional de squdedurante o processo
de transicdo, avalia e planeia, consoante o rummeatana, as mudancas nos cuidados a
prestar, ou seja, adequa as terapéuticas de egiemmas necessidades individuais de
cada pessoa mediante o estado e rumo da trangigéierapéuticas de enfermagem
podem ser direccionadas para a promogao, prevemg@yencao ou restauracao,
sendo cruciais para o sucesso das transi¢oes géeki, 2000).
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2 — DOENCA ONCOLOGICA — CONSIDERACOES GERAIS

Cancro € um termo genérico para designar um grepmals de cem doencas
que podem afectar qualquer parte do organismogtemeho sinbnimos os termos tumor
maligno e neoplasia. A caracteristica mais marcdmteancro é a proliferacdo rapida de
células anormais que crescem rapidamente, e queEnpodadir partes adjacentes do
corpo, disseminando-se para outros 0rgaos, num eggoc denominado por
metastatizacdo. O cancro € a principal causa deemormundo inteiro, sendo que de
um total de 58 milh6es de mortes em 2005, estepbnsavel por 7,6 milhdes (13%) de
todas elas. (OMS, 2006)

A doenca oncolégica é reconhecida actualmente commo dos maiores
problemas de saude dos paises desenvolvidos easndevidesenvolvimento, atingindo
um numero substancial da populacdo em fase predu@ionsiderado por muitos como
uma ameagca a vida, proporciona uma deterioracagar&dolorosa, com tratamentos
agressivos e incapacitantes, de evolucao incectareconsequéncias pessoais graves.
Embora a prevencao néo se tenha mostrado eficaada® os tipos de cancro, cerca de
um terco dos tumores séo curaveis, se diagnostiqgaeécocemente (Osoba, 1991).

Existem varios tipos de tumores que afectam o Hpmatecomotor, sendo que o
osteossarcoma € o tumor 0sseo maligno mais comugregresenta aproximadamente
5% de cancros em idade infantil. Sdo diagnosticadaalmente cerca de 400 casos nos
Estados Unidos da América e, apesar da sua raridamseosarcoma € a doenca 0ssea
maligna mais comum nas criancas e adolescentesy(\2@a5).

Embora a sobrevivéncia das pessoas com osteossartmtha melhorado
bastante nos ultimos 30 anos devido aos avancosatasientos nomeadamente com a
quimioterapia, as pessoas que apresentam metasisesim progndstico muito
reservado (sobrevivéncia a longo prazo inferio@®pR(dem.

O cancro constitui-se como um diagnostico altamehteante, € uma doenca
que, devido ao seu prognostico, reveste-se de anga @mocional intensa, tem uma
evolucdo lenta mas impiedosa, caracterizada painsofto e degradacdo fisica,
conduzindo & morte (Silva, 1996).

Conhecer o diagnéstico de cancro e lidar com dan@ntos para lhe fazer
frente constitui uma fonte elevada de stress, asslomrepercussfes negativas na
qualidade de vida da pessoa, ndo s60 na sua compofisica como também

psicolégica. Os sintomas mais comuns experiencipetss doentes oncoldgicos sao
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dor, ansiedade, depressao e fadiga, e perpetuapvse final dos tratamentos (Patrick,
Ferketich, Framest al, 2002).

Os tumores 0sseos malignos representam 5% de dsddsencas malignas nas
criancas e 10% das doencas malignas na adolesc&cisteossarcoma (sarcoma
osteogénico) é a malignidade 6ssea mais frequanitgfdncia, representando 60% dos
tumores 0sseos. O sarcoma de Ewing representa 88égdtumores e os restantes 10%
sdo uma variedade de tumores malignos (Otto, 2000).

O osteossarcoma ocorre com mais frequéncia nosrtsodeque nas mulheres
(1,75/1), e numa taxa de 5,6 por milhdo de criabbgascas com menos de 15 anos, e
uma taxa ligeiramente inferior em criancas negéspico de incidéncia ocorre na
segunda década de vida, com mais frequéncia estqeiioze e os dezanove anos de
idade (Idem). A etiolologia do osteossarcoma a&geouco clara. Parece existir uma
relagdo entre o0 crescimento subito na adolescéeci@ desenvolvimento do
osteossarcoma. Verifica-se também que aqueles egendolvem esta patologia séo
mais altos do que os seus iguais (Smeltzer e Baf2)

Existe um risco maior de desenvolver um osteossa@oem criangas como a
forma hereditaria de retinoblastoma e para as psssobmetidas a radiacdo. Quase
todos 0s casos de sarcoma osteogénico, em pessoanais de quarenta anos, estao
associados a doenca de Paget, um percussor dossastmoma. Os traumatismos
também foram associados ao desenvolvimento de ssst@oma, revelando-se este
facto coincidente com o surgimento tumoral (Mattbe8nell e Coats, 2006).

A maioria dos osteossarcomas sdo tumores de a#o de malignidade,
desenvolvendo-se preferencialmente nas pernas agodre sdo caracterizados pela
formacéo de tecido 6sseo, que cresce como uma foataando uma massa circular,
que pode eventualmente penetrar no cortex 0ssadgramar uma zona reactiva (Wittig
et al, 2002).

Os sintomas iniciais da doenca sdo edema, eritenzioésia limitada, dor no
periodo da noite, cujas queixas séo facilmentéwdttas a dores de crescimento. As
metastases estdo presentes em 10% a 20% dos dagusewio do diagndstico, com
90% a ocorrer nos pulmdes, sendo que outros pis$deais de metastases sao 0ss0s,
rins e cérebro. A etiologia do osteossarcoma anddeé clara, mas parece haver relagdo
entre o subito crescimento 6sseo na adolescémcaesenvolvimento de osteossarcoma
(Matthews, Snell e Coats, 2006).
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Desta forma, o osteossarcoma é um sarcoma maligrassb com origem no
Osteon. Existem dois grupos histoldgicos principdésosteossarcomas, com diferentes
subtipos dentro de cada grupo: o grupo de tumosesrazmedulares, o tipo mais
comum, e 0 grupo de tumores que surgem na supged$siea, ou tumores periféricos.
Em criancas e adultos jovens, 50% dos tumores surgefémur, sendo que destes, a
maioria encontra-se na regido distal, junto achmeOutras localizagbes primarias por
ordem decrescente de frequéncia sao a tibia, oojiragrelve, mandibula, fibula, e as
costelasi@em).

A confirmagdo do diagnostico de osteossarcoma eaigealizacdo de uma
biopsia, sendo importante um prévio estudo imagio® As radiografias sdo
normalmente a primeira indicacéo da presenca dertulnressonancia magnética e as
tomografias axiais computadorizadas da lesdo pcap@am dados sobre a extenséo da
doenca e as areas de metastases, principalmente@el pulmonar. Os exames
radiograficos sdo igualmente essenciais para avaliaesposta ao tratamento, a
progressao da doenca e o desenvolvimento da nzefgii (Otto, 2000).

O tratamento do osteossarcoma compreende cirurgguimioterapia. Os
avancos nos exames imagioldgicos, a administragdquémioterapia pré operatoria
para reduzir o tamanho da lesdo primaria e os asami@as técnicas cirargicas
revolucionaram o tratamento deste tumor. A extendaocirurgia varia com a
localizac&o e o grau de envolvimento do tumor, s&itdo necessaria a amputacdo em
todos as pessoas. A preservacdo do membro é dosgigras se existir uma margem
livre de 6 a 7 centimetros e se a extremidadeufuzibnal no pés-operatério. A recessao
cirdrgica do tumor deve ser alargada para incluaroextensdes ou nédulos satélites
gue crescem na zona reactiva (Patrick, Ferketigdmeé,et al, 2002).

A cirurgia controla apenas a area afectada pelotu@erca de 80% dos doentes
tratados apenas cirurgicamente desenvolvem e mopamdoenca metastasica. A
quimioterapia pré-operatoria proporciona nao apamasiucao do tumor previamente a
recessao, como permite avaliar a resposta do tamtsatamento e o0 consequente ajuste
deste, caso a eficacia ndo seja a desejada. Gssateoma € altamente radiorresistente,
sendo a radioterapia reservada inicialmente paredacdo prévia a cirurgia ou para
controlo dos doentes com patologia que nao respekeher, 1991, Link e Eilber,
1993apudOtto, 2000).
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INVESTIGACAO EMPIRICA







CAPITULO Il - METODOLOGIA

A investigacdo em Enfermagem proporciona uma baseodhecimentos que
consolidam a profissdo, por antecipar os desafaisas que estdo em constante
mudanca (Poliet al, 2004).

Na realizacdo de um estudo de investigacédo, Firéi89) considera de extrema
relevancia estrutura-lo e desenvolvé-lo de modorsteuir uma base de conhecimentos
sélida, edificada segundo uma perspectiva contplsidtematizada e objectiva, ou seja
cientificamente rigorosa.

A mesma autora afirma que a fase metodoldgica é dasamais importantes
para a consecucdo dos requisitos anteriormenteidede Nesta fase o investigador
determina os meétodos viaveis para obter respostagjugstdes de investigacao
colocadas, ou as hipdteses formuladas. E imperatiscolner um desenho de
investigacdo apropriado ao tipo de estudo, depelwdezste de varios factores
relacionados com a pesquisa, como por exemplotuaeza do fendémeno, o objecto de
pesquisa e os recursos disponiveis. A escolha dodmeé técnica de pesquisa depende

da natureza do problema que é fonte de investigaa@oo investigador.



1 - OBJECTIVOS E TIPO DE ESTUDO

De acordo com Fortin (1999), o tipo de estudo perrdescrever a estrutura
utilizada conforme a questdo de investigacao vescréver variaveis ou grupos de
sujeitos, explorar ou examinar relacdes entre vaiseou ainda verificar as hipoteses de
causalidade.

O presente estudo € descritivo-correlacional (niMgl Através de uma
abordagem quantitativa, pretendemos quantificaravés de testes estatisticos de
correlacéo, a variacdo ou a forca de relacdo astrariaveis. Vamos assim explorar e
determinar a existéncia de relacdes entre vari@& descrevé-las, tendo como objectivo
determinar em que medida a mudanca numa das viariavacompanhada de uma
mudanca idéntica na outra variavel (Fortin, 1999).

Deste modo, propomo-nos analisar e registar a septacdo da doenca e as
estratégias de ajustamentoceping utilizadas pela pessoa para lidar com a doenca
oncoldgica e a eventual interferéncia de algun®iffas identificados no quadro tedrico,

pelo que definimos os seguintes objectivos:

» Descrever a representagcdo da doenca na pessoa uroanr to aparelho
locomotor;

» Descrever as caracteristicas deping da pessoa com tumor do aparelho
locomotor;

» Verificar qual a relacéo existente entre a repitagdo da doenca ecopingna
pessoa com tumor do aparelho locomotor;

» Verificar se existe relacdo entre a representagaodnca na pessoa com tumor
do aparelho locomotor e as seguintes variaveispdede internamento; sexo;

idade; nivel de escolaridade e vivéncia de expeiaérde saude anteriores.
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2 — QUESTOES E HIPOTESES DE INVESTIGACAO

O delineamento das questbes de investigacado detioertamente do objectivo
e especificam os aspectos a estudar. Estas conseste “enunciados interrogativos
precisos, escritos no presente e que incluem ladivitinte uma ou duas variaveis assim
como a populacao estudada” (Fortin, 1999, p.101).

Sendo um estudo descritivo-correlacional, preteseleestudar a natureza
preditiva da representacdo da doenca sobre aségsisa decoping e descrever a
natureza das representacfes da doenca associadai@is sbécio-demograficas e
clinicas, nomeadamente o tempo de internamento; sgxde; nivel de escolaridade e
vivéncia de experiéncias de saude anteriores.

A formulacdo de hipoteses € fundamental em qualigwestigacdo, permitindo
atingir resultados Uteis e satisfatorios. Segundd/yQe Campenhoudt (1992), uma
hipotese consiste numa proposicdo que prevé uragarelentre dois conceitos ou
fendmenos. Constitui assim uma proposicao prodsue deve ser verificada.

Tendo em consideracdo a questdo de investigacdmalcdn estudo “De que
forma a representacdo da doenca influen@apingna pessoa com tumor do aparelho
locomotor?”, delinearam-se as seguintes hipotes@svestigacao:

Hipotese 1 As formas de representacdo da doenca implicamatégias decoping

diferenciadas na pessoa com tumor do aparelho lotwom

Hipotese 2 Existe relacdo entre a representacado da doeag¢arapo decorrido apds o

diagnéstico de tumor do aparelho locomotor.

Hipbdtese 3 Existem diferencas na representacdo da doencade® sexo na pessoa
com tumor do aparelho locomotor.

Hipotese 4 A representacdo da doenca diferencia-se em futg@ade da pessoa com
tumor do aparelho locomotor.

Hipétese 5 A representacdo da doenca diferencia-se em furdi@onivel de
escolaridade da pessoa com tumor do aparelho ldoomo

Hipotese 6 A representacdo da doenca diferencia-se em fungdwivéncia de

experiéncias de saude anteriores, na pessoa coon danaparelho locomotor.



3 — POPULACAO E AMOSTRA

Em investigacao é necessario definir o meio emagestudo se vai realizar, de
modo a que este responda aos critérios previandefitedos. Situamos este estudo na
realidade de um servico de Oncologia de um Hosfigltral, mais concretamente no
servigo de Ortopedia B - Unidade de Tumores do élparLocomotor dos H.U.C.. A
seleccao deste local para a realizacdo do estudosdgeao facto de existirem pessoas
internadas, vitimas de tumor do aparelho locomatogo facto de trabalhar nesse
contexto, o que facilitou o acesso a informagéo.

Qualquer estudo de investigagcéo pressupde a dasdapopulacdo a estudar e
das pessoas que a constituem. De acordo com Ebe®9, p.202) a populacéo ara
coleccao de elementos ou sujeitos que partilharaataristicas comuns, definidas por
um conjunto de critérids

A populagédo alvo do nosso estudo é constituidapessoas com tumor do
aparelho locomotor. Neste contexto, seleccionanmag amostra, que segundo Fortin
(1999), consiste num subconjunto da populacéo aetsgue determina uma réplica da
populacao alvo. A amostra deve ser representatiyaogulacdo, ou seja “uma amostra
€ dita representativa se as suas caracteristicasseenelham o mais possivel as da
populacao alvo” (Fortin, 1999, p.203).

Neste contexto, a amostra do estudo sdo as pessoqge tenha sido
diagnosticado um tumor do aparelho locomotor, uaraama apos iniciar tratamento
com quimioterapia, no periodo de Janeiro a Junh2088. Assim temos uma amostra
nao probabilistica acidental, ou seja, pessoabrfaste acessiveis, presentes num local
determinado, num momento preciso.

Por conseguinte, as pessoas com tumor do apacglbmotor foram informadas
acerca da finalidade do estudo, pedida a sua calgdm e obtida uma autorizagao,
garantindo-se o anonimato e utilizagcdo exclusiva dados para os fins propostos.
Antecedendo a aplicacdo dos questionarios, foizeed um pré-teste que de acordo
com Fortin (1999, p.253)cbnsiste no preenchimento do questionario por uetuena
amostra que reflicta a diversidade da populacd@d@. Deste modo, aplicAmos os
guestionarios, nao tendo sido manifestado por mhrseentrevistados qualquer duvida

relativamente ao preenchimento destes.



4 — VARIAVEIS ESTUDADAS

As variaveis constituem-se como as qualidades da pessoa, grupo ou
situacdo que se alteram ou assumem um valor dige(Polit e Hungler, 1995). Deste
modo, as variaveis sdo qualidades, propriedades@gteristicas de objectos, pessoas
ou situagdes que sao estudadas numa investigagdm (£999).

Estas podem ser categorizadas de diversas formasoame o tipo de
investigacdo que se pretende realizar. Contudousiadas mais frequentemente as
varidveis dependentes e independentes (associaal@tuaimente a investigacao
experimental), as varidveis atributo e as estranhagriavel independente é a causa
presumivel, enquanto que a variavel dependentegéeasofre o efeito previsto da
variavel independente, isto €, € o comportamentesposta ou o resultado observado
devido a presenca da variavel independente (Fol®99). Em estudos né&o
experimentais, o termo variavel dependente e imitbppde também se podera utilizar,
no entanto, a variavel independente ndo ¢ manigujaessupondo-se que esta surja
naturalmente, antes ou durante o estudo (Lobiondod/¢ Haber, 1993).

As variaveis estranhas, segundo Fortin (1999),0eptésentes em todos 0s
estudos, e podem acarretar efeitos inesperadasg pay sua vez adultera os resultados.
Deste modo, pode considerar-se que as variaveisardbiente fisico e social,
demograficas, e as caracteristicas individuais @dtencialmente responsaveis por
desvios.

Segundo a mesma autora, as variaveis atributoittgratas caracteristicas das
pessoas num determinado estudo. Sao usualmerdgeiarsocio-demograficas, como a
idade, a escolaridade, o sexo, o estado civilndineento, etc..

As variaveis do estudo foram seleccionadas em tudadnformacéo recolhida,
da questdo de investigacdo e das hipoteses. Assimjue respeita a Hipotese 1, a
variavel dependente écoping e a variavel independente € a representacaoahegao

Relativamente as restantes hipéteses, pretendeshataea associacéo entre as
variaveis. Deste modo, na Hipotese 2 existem dawas associadas representacéo da
doenca e tempo decorrido apos o diagnostico de rtwtnoaparelho locomotor; na
Hipdtese 3 existem as variaveis associadas repagsenda doenca e sexo da pessoa
com tumor do aparelho locomotor; na Hipdtese 4texisas variaveis associadas
representacdo da doenca e idade da pessoa com tamaparelho locomotor; na

Hipétese 5 existem as variaveis associadas repagsen da doenca e nivel de
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escolaridade da pessoa com tumor do aparelho ldoonma Hip6tese 6 existem as
varidveis associadas representacdo da doenca eci@v@e experiéncias de saude
anteriores, na pessoa com tumor do aparelho lo@smot

Por conseguinte, as variaveis atributo sdo o tedgpmternamento; o sexo; a

idade; o nivel de escolaridade e a vivéncia deréqusas de saude anteriores.

4.1- Operacionalizacédo das Variaveis

Operacionalizar uma variavel ou um conceito envalvdesenvolvimento de
definicbes conceptual e operacional. A definic&uceptual tlefine um construto ou um
conceito com a ajuda de outras palavrds a.definicdo operacionaptecisa as accdes
ou 0s comportamentos enunciados, descrevendo aafeomo uma variavel sera
medidd (Polit et al, 2004, p.48)

Variavel Dependente

Copingdas pessoas com tumor do aparelho locomotor

O coping consiste num conjunto de esforgos, cognitivos mpmstamentais,
realizado pelas pessoas para lidar com as exigéasf@ecificas, internas ou externas,
que sdo avaliadas como excedendo os seus recwesssas. Deste modo, coping
resulta da resposta da pessoa ao estisinéssanteem diferentes ambientes, como
forma de se adaptar (Lazarus e Folkman, 1984).

Esse processo consiste num conjunto de respostgsodamentais da pessoa
perante uma situacao de stress para alterar o am@a tentativa de se adaptar ao
eventostressoy reduzindo ou minimizando o seu caracter averg&anzovo e Coelho,
2007).

Para medirmos as estratégias aping usadas pelas pessoas com tumor do
aparelho locomotor, recorremos ao IRP, construidol887 por Adriano Vaz Serra.
Este instrumento permite avaliar as estratégiasaeng usadas pelas pessoas nos

problemas do seu dia-a-dia.

-52-



E uma escala unidimensional de tipo Likert, queesgmta ao respondente trés
situagcOes diferentes — de ameaca, de dano e déodesque podem acontecer a
qualquer pessoa no seu dia-a-dia, com efeitos e de se arrastarem no tempo e
de envolverem aspectos interpessoais (Vaz Serga).19

Todas as questdes tém correlagdo positiva e migtofisativa com a nota
global. Quanto mais elevado € o seu valor, maazadis sdo as estratégiascoping
demonstradas pela pessoa. A escala tem 40 itecrérdisadores de grupos extremos,
nao sao influenciados por diferencas de sexo e wéma correlagcdo altamente
significativa com a nota global. O coeficiente de&man-Brown é de 0,860 o que
traduz uma boa consisténcia intertae().

Este instrumento foi elaborado a partir de uma #raae 692 pessoas.

Através da analise dos componentes principais dostehs nesta amostra,

verificou-se a existéncia de 9 factores subjacent@aeadamentébjdem):

Factor 1 — Pedido de ajuda;

Factor 2 — Confronto e resolucao activa dos proatem

Factor 3 — Abandono passivo perante a situagao;

Factor 4 — Controlo interno/externo dos problemas;

Factor 5 — Estratégias de controlo das emocoes;

Factor 6 — Atitude activa de néo-interferéncia it quotidiana pelas ocorréncias;
Factor 7 — Agressividade internalizada/externahzad

Factor 8 — Auto-responsabilizacdo e medo das coOBsea®s;

Factor 9 — Confronto com os problemas e planificalgestratégias.



Quadro n°1 - Distribuicdo dos itens pelos factd@$RP (40 itens)

FACTORES DO IRP ITENS
Pedido de ajuda 5, 11, 18, 20, 26
Confronto e resolu¢éo activa dos problemas 21,3133 34, 36, 40
Abandono passivo perante a situagao 1,2,7
Controlo interno/externo dos problemas 6, 12, 14338037, 38, 39
Estratégias de controlo das emog6es 23, 24, 25, 29
Atitude activa de ndo-interferéncia na vida quatidi pelas ocorréncigs 3,8,9, 13
Agressividade internalizada/externalizada 27,28
Auto-responsabilizac@o e medo das consequéncias 10, 46, 19
Confronto com os problemas e planificagédo de egfiesté 15,17, 22

Para a operacionalizacdo desta variavel foi pedaoinquiridos que situassem
num continuo da escala tipo Likert, que vai desde woncordo até concordo
muitissimo, a que se atribuiu uma classificacadl de 5 pontos. A cada pessoa foi
atribuido uma pontuacdo total, resultante da soma g@onderacdes parciais

provenientes das opcdes por eles expressas erdaaalada proposicao.

Variavel Independente

Representacdo da doenca das pessoas com tumor daratho locomotor

O estudo da representacdo da doenca é relevanteedamla que tem em
consideracdo o conceito individual de saude/doeacmrma como se interpreta os
sinais e sintomas, as causas atribuidas e a imagena para a representar. Esta
conceptualizacdo estd em conformidade com as a@esc individuais sobre os
comportamentos relacionados com a saude e a iete¢Ao conferida as consecutivas
ameacas sentidas no dia-a-dia (Santos, 2006).

Para a operacionalizagdo desta varidvel utilizamosliness Perception
Questionnaire(IPQ) foi desenvolvido por Weinman, Petrie, Mosefis e Horne
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(1996) com o objectivo de avaliar a representaggaitiva da doencga, tendo por base o
Modelo de Auto-regulacdo do Comportamento na sa@derito por Leventhadt al
(1997).

Recentemente, Moss-Morrigt al. (2002) apresentaram a revisdao deste
instrumento de medida, que permitiu melhorar as quapriedades psicométricas,
reduzir o nimero de itens (de 50 para 38 itensjickiir sub-escalas adicionais que
permitem a avaliacdo da coeréncia da doenca, durciclica e a sua representacéo
emocional. Foi ainda alterada a estrutura inicea$ab-escala da identidade da doenca.

O Revised lliness Perception Questionnaéreonstituido por nove sub-escalas
apresentadas em trés seccdes. A primeira secgégAgs@d), avalia a ldentidade da
Doenca e diz respeito as ideias das pessoas sobdtulo ou a natureza da sua
condicdo, nomeadamente os sintomas associados, ligag8es entre estes, sendo
apresentados 14 sintomas habituais em situacfdseatega. Numa escala dicotdmica
(“sim” e “nd0”), o doente é questionado sobre a@nea de cada um desses sintomas
desde o inicio da doenca e ainda se os consid@ioreados com a patologia em
estudo. As respostas sdo apresentadas em sistemesmiesta multipla, sendo o
somatorio dos sintomas considerados pelos doeaoites elacionados com a doenga, a
sub-escala da Identidade da Doenca. Quanto maiorfalor determinado, mais forte
a identidade da doenca.

A segunda seccédo da escala avalia a Duracdo (agiulad) da doenca, com 6
itens (questbes 1 a 5 e 18); a sua Duracao (gictiomposta por 4 itens (questbes 29 a
32); as Consequéncias, com 6 itens (questbes &, @ Tontrolo Pessoal, com 6 itens
(questdes 12 a 17); o Controlo de Tratamento, coiters (questdes 19 a 23); a
Coeréncia da Doenca, com 5 itens (questdes 24 @ 28ua Representacdo Emocional,
com 6 itens (questdes 33 a 38).

Na integra, a escala € constituida por 38 afirmgc¢dejas respostas estdo
ordenadas segundo uma escala tipo Likert com Sopn(it)“discorda plenamente”; (2)
“discorda”; (3) “ndo concorda nem discorda”; (4)oficorda” e (5)“concorda
plenamente”.

Apods a inversdo de alguns itens (itens 1, 4, 8,1¥5,18, 19, 23, 28 e 36), a
cotacdo de cada sub-escala é realizada atravésntit@sio de todos os itens que a
compdem, dividida pelo nuamero de itens. Nas escdlasDuracdo da Doenca
(aguda/cronica e ciclica), é indicada a percepgadudacao provavel da doenca os seus

problemas, sendo que quanto maior € o valor atlihunais cronica € a percepcao da
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doenca e maior a sua periodicidade. Nas escald@odsequéncias e Representacao
Emocional, quanto maior € o valor, mais grave ér@gpcdo das consequéncias da
doenca e mais negativa a sua representacdo emlociefiactindo-se as crencas
individuais sobre a gravidade da doenca e as spasaussdes nas componentes fisica,
psicologico, social, e emocional do individuo. dab-escalas de Controlo (Pessoal e
de Tratamento), quanto maior o valor, maior a per&@e de controlo da doenga por
parte do doente e do tratamento, ou seja, indgraw em que o doente acredita que sua
condicdo é passivel de cura ou controle por parterdprio ou pelo tratamento. Por
fim, na sub-escala da Coeréncia da Doenca, quaator ma valor obtido, menor é a
compreensao da doenca por parte do doente.

A Ultima seccdo avalia as Causas da Doenca. S&asempadas 18 causas
possiveis para a doenca e as respostas sao tampanizadas com uma escala tipo
Likert com 5 pontos. Também neste caso, quantorn@aiovalor obtido em cada item,
maior € a concordancia com essa atribuicdo ca@sl.autores ndo consideram
apropriado somar os itens desta sub-escala, pdes waa representa a crengca numa
atribuicdo causal especifica. Aconselham a combBmde itens ou a realizacdo de uma
andlise factorial para identificar grupos de aigbas causais que podem assim ser
usados como sub-escalas.

Finalmente é solicitado ao doente que hierarquszariacipais causas que pensa

terem contribuido em maior grau para o aparecimgatua doenca.

Variaveis atributo

Tempo decorrido apos o diagndstico de tumor do apaltho locomotor

Para a operacionalizacdo da variavel tempo decoajbs o diagnéstico de
IRC, foi elaborada uma questdo aberta. Para asandkscritiva agrupamos em 7
classes:

Classe 1: < 6 Meses
Classe 2: ¢ 12 Meses
Classe 3: 12 18 Meses
Classe 4: 1§ 24 Meses
Classe 5: 24 30 Meses
Classe 6: 3¢ 36 Meses
Classe 7: 3¢ 42 Meses
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Género

Para operacionalizacdo da variavel género foi ftadau uma questao
dicotomica, feminino e masculino. Para analise ritést foram criadas duas categorias

masculino e feminino.

Idade

Para a recolha de dados referente a variavel iflddeolocada uma questao

aberta no formulario. Para a analise descritiva@gnos em seis classes:

Classe 1: 10-19 anos
Classe 2: 20-29 anos
Classe 3: 30-39 anos
Classe 4: 40-49 anos
Classe 5: 50-59 anos
Classe 6: 60-69 anos

Nivel de escolaridade

Para a operacionalizac&o da variavel escolaridaiderimnulada uma questéao de
escolha multipla com trés respostas possiveisptendconsideracao os niveis gerais de
ensino habitualmente considerados. Para a anadiseriiva desta variavel, foram
criadas trés classes:

Classe 1: Ensino Basico: até ao 9° ano
Classe 2: Ensino Secundario: do 10° ao 12° ano

Classe 3: Ensino Superior: bacharelato/licenciaturenestrado/doutoramento
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Vivéncia de experiéncias de saude anteriores

Para a recolha de dados referente a vivéncia d&iérpias de saude anteriores,
foi efectuada uma questdo dicotomica na qual sstignava a experiéncia em lidar
com a doencga oncolégica de um familiar. Para aisnélescritiva elaboramos duas

categorias sim e nao.
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5 —INSTRUMENTOS DE COLHEITA DE DADOS

Instrumento €, segundo Polit e Hungler (1995)caité usada pelo investigador
para colher os dados, através de formularios, ignésios, testes, programas de
observacéo entre outros.

Segundo Fortin (1999, p.365) a colheita de dado$ptocesso de observagéo
de medida e de consignacdo de dados, visando egcaffiormacdes sobre certas
variaveis junto dos sujeitos que participam na stigacad. Neste sentido, o
investigador deve optar pelo instrumento de medigamelhor se adequa ao objectivo
do estudo, as questbes de investigacao colocadestipoteses formuladas.

Para a correcta operacionalizacdo da representizc@oenca e das estratégias
de coping utilizadas pela pessoa para lidar com a doencald@gica, o método
escolhido foi a aplicacdo de um questiondrio. Ostjoeario é um instrumento de
medida que traduz os objectivos de um estudo atralee variaveis mensuraveis,
permitindo assim organizar, normalizar e controdados, de modo a conferir rigor a
informacéo recolhida (Fortin, 1999).

Em investigacdo nas ciéncias da saude, e de acondd?olit e Hungler (1995),
0S modelos ou instrumentos para obter informac&oeptrevista, incorporam com
frequéncia, uma ou mais escalas. As escalas dedanegfiresentarfformas de auto-
avaliacdo compostas de varios elementos destinadasedir um conceito ou uma
caracteristica em estudqgFortin, 1999, p.264).

O método de colheita de dados escolhido consistiuaplicacdo de um
questionario aos individuos com tumor do aparebeorhotor internados no servico de
Ortopedia B — Unidade de Tumores do Aparelho Lodomalos H.U.C.. Os
instrumentos utilizados para medir as variaveis estudo foram um Questionario
Socio-Demografico, ®evised lliness Perception QuestionndirQ-R) e o Inventario
de Resolucéo de Problemas (IRP), de Adriano Vaa$£987).

5.1 — Questionario Sécio-Demogréfico

O questionario socio-demografico integrara a pnienparte do instrumento de

colheita de dados a ser preenchido pelos individaostumor do aparelho locomotor.



E constituido por questdes de resposta curta emnattva. Os dados relativos ao
individuo sao colhidos com o objectivo de caraztera amostra.

As variaveis socio-demograficas relativamente adividuo presentes no
questionario sdo: o género, a idade, o nivel delastade, a categoria profissional, o
exercicio profissional, tempo decorrido apds o midsfjco de tumor do aparelho

locomotor.

5.2 —Revised lliness Perception QuestionngirQ-R)

A versdo em Portugués, foi traduzida e adaptadaFHmpreiras e Jeronimo
(2002), para estudo dos modelos de senso comummilapsta e suas implicacdes para a
gualidade de vida.

A adaptacédo e validagdo do instrumento em doemtesld@icos foi realizada
por Santos (2003). A autora concluiu que o IPQ-&reinstrumento fiavel, valido e
sensivel para explorar o papel das percepcoesitspeca doenca oncologica sobre o

processo adaptativo e resultados em saude.

5.3 — Inventario de Resolucédo De Problemas (IRP)

O IRP integrou a terceira parte do instrumento dieita de dados a ser
preenchido pelas com tumor do aparelho locomotor.

E um questionario constituido por 40 itens que difioriminadores de grupos
extremos, ndo sao influenciados por diferencas @w®erg e tém uma correlacdo
altamente significativa com a nota global assim @arma boa estabilidade temporal,
apresentando uma correlacdo teste/reteste de B8=i86102), que é altamente
significativo, com um valor de p<0,01, com um miaiake 4 semanas de intervalo. A
consisténcia interna da escala foi medida atrawvésoéficiente de Spearman-Brown

gue apresentou um valor de 0,808, indicador dehoaaconsisténcia interna.



6 — PROCEDIMENTOS DE COLHEITA DE DADOS E CONSIDERAES ETICAS

A primeira parte do instrumento de colheita de daclunsiste na apresentacéo
do grupo de trabalho, assim como na exposicao ljestovos da investigacdo, de modo
a transmitir a informacao necessaria para obtesesdimentos livres e esclarecidos.

As pessoas sao informadas acerca da finalidadestimce e pedida a sua
colaboracdo, pelo que a sua participacdo € volantendo assegurada a
confidencialidade e o anonimato das respostas.

E enviado um oficio para a administragdo dos Haispila Universidade de
Coimbra, requerendo a autorizagéo para a aplicdgsaguestionarios. Os questionarios
s6 sdo aplicados apdés obtencdo da aprovacdo. Nanidomlo nosso estudo as
consideracfes éticas ndo sdo omitidas, sendo saldglos todos os aspectos
considerados pertinentes referentes ao procedindantecolha de dados.

O estudo foi autorizado pelo Conselho de Adminggtoados H.U.C., apos o

parecer favoravel Comisséo de Etica para a Saudefelido Hospital.



7 — TRATAMENTO ESTATISTICO

De modo a responder as questdes de investigacacestmido, os dados
recolhidos precisam de ser tratados, pasnt a ajuda da estatistica, os dados
guantitativos colhidos constituiriam pouco mais dae uma massa caltica de
nameros (Polit e Hungler, 1995, p.227).

Uma vez que o presente estudo é descritivo-coroglalc com recurso ao
meétodo quantitativo, os dados estatisticos saadiat informaticamente, através do
programa de tratamento estatistitatistical Package for the Social Scien¢8PSS),
verséo 14.0.

Assim, de modo a sistematizar e a destacar a iafghondisponivel, recorremos
ao uso da estatistica descritiva e da estatistiesencial. Neste a&mbito, de modo a
podermos realizar uma melhor analise e interpretalg® dados, procedemos a sua
apresentacao em quadros.

Como medidas estatisticas descritivas usamos quatetuado as:

» Distribuicbes de frequéncias (%);

Medidas de Tendéncia Central, nomeadamente:
« Média aritmética X );
* Mediana (Md);
* Moda (Mo);
Medidas de Dispersao ou Variabilidade, tais como:

» Desvio padrao (S).

Como medidas estatisticas inferenciais, recorreamgeste paramétrico de
significancia da correlacéo de Pearson, testestulient para grupos independentes, o
teste de analise da variancia ANOVA e regressdesies, pelo facto da nossa amostra
cumprir os pressupostos, dado que em ambos os, ¢astis no teste de normalidade
como no teste de homogeneidade da variancia osegal@a significancia do teste séo >
0,05.

As hipéteses foram testadas com um grau de coafida®©5%, do qual resulta
um nivel de significancia de 5%<@,05). Este permite afirmar com 95% de confianca

que existe uma relagdo de associacdo entre ageiaria
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No que se refere as decisfes referentes a imp@talas relacdes entre
variaveis, através da interpretacdo dos coeficsedéecorrelacdo, ndo existe consenso
entre os diversos autores. Como tal optamos paksiicacdo de Pestana e Gageiro
apud Santos (2006, p.150) na qt@dr convencao, valores de r menores do que 0,2
indicam uma associa¢cao muito baixa, entre 0,2 eéb@ja, entre 0,4 e 0,69 moderada,
entre 0,7 e 0,89 alta e por fim acima de 0,9 unsdeiscao muito alta”.



CAPITULO Il - APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS

Neste capitulo pretende-se expor a informacdo abtatlavés do tratamento
estatistico dos dados colhidos, assim como damsesm questdo de investigacao
formulada previamente.

Segundo (Politet al, 2004), a analise estatistica permite que o tigasor
resuma, organize, interprete e comunique a infofimagumeérica. Fortin (1999)
corrobora, afirmando que a analise estatisticanipesintetizar a informacado numérica
de forma estruturada, de modo a obter uma repagsgEntlas varidveis medidas numa
amostra.

As estatisticas podem ser descritivas ou inferencha estatistica descritiva €
usada para descrever e sintetizar os dados, ewnqgaet as estatisticas inferenciais
permitem averiguar se as relacdes observadas eati@veis numa amostra séo
generalizaveis a populacdo de onde esta foi ratifadlitet al, 2004; Fortin, 1999).

Para apresentar os dados obtidos, recorremos aocdeisquadros com 0S

respectivos dados estatisticos, que serdo precedadespectiva analise.



1 — CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Interessa caracterizar a amostra, pelo que efeosiaimma breve analise dos
dados referentes as variaveis atributo, resumidagiadro n° 2.

A amostra € constituida por 64 individuos com tumhoraparelho locomotor,
dos quais, 34 sdao homens e 30 sdo mulheres, comspdo a 53,10% e 46,90% da
amostra, respectivamente. Assim, a moda correspmmdexo masculino.

Relativamente a idade, verificamos que a médialaaes € de 45,11 anos, com
um desvio padréo de 14,55 e mediana de 47,00 anokde. O grupo mais humeroso,
25,00%, corresponde ao dos individuos com tumceigdwelho locomotor com idades
compreendidas entre os 40-49 anos de idade.

No que concerne ao estado civil 20,30% da amossaltéiro, enquanto que
79,70% é casado. A moda corresponde assim a caegsado.

A maioria dos individuos 68,80% vive numa area ngh@&nquanto que 31,20%
vive numa area rural.

O nivel de escolaridade mais verificado na amo&t@ ensino superior que
representa 40,60% dos individuos. No entanto, 28,¢0ncluiram o ensino basico
assim como, 29,70% concluiram o ensino secundArimoda corresponde assim ao
ensino superior.

No que diz respeito a categoria profissional, i@rhos que nenhum dos
elementos da amostra pertence a categoria | (ggandestriais e profissdes de elevada
competéncia técnica). A categoria Il (profissodseris de competéncia média,
comerciantes e industriais de pequenas empreses)résentada por 25,00%. E na
categoria Ill (operarios especializados e semi@afeados, pequenos comerciantes e
pequenos proprietarios agricolas) que se inclui aomparte da amostra 45,30%,
enguanto que a categoria IV (operarios ndo espeuials e trabalhadores rurais)
representa 14,10% da amostra. A categoria outohs ib5,60% da amostra.

A maior parte da amostra (67,20%), exerce actiagadfissional, enquanto que
21,90% nado exerce qualquer tipo de actividade. fegmmia “ndo se aplica” é
representada por 10,70% da amostra.

A média do tempo decorrido ap6s o diagndstico dmtuwlo aparelho locomotor
€ de 9,39 meses, com um desvio padrdao de 6,27 enuedeéana de 7,00 anos,
correspondendo o grupo mais numeroso (59,40%) saandividuos com diagndéstico de

tumor do aparelho locomotor entre os seis e ossdeia meses, seguido do grupo de
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individuos com diagndstico de tumor do aparelhmtaator inferior a seis meses,
correspondendo a 18,80%.

No que diz respeito ao credo religioso, a maioaiahostra € catolica, cerca de
87,50%, pelo que apenas 12,50% nao tém qualquegeacre

Relativamente a vivencia de experiéncias de doencaldgica, verificamos que
53,10% nao vivenciaram experiéncias de doenca ogical de familiares, enquanto que
46,90% vivenciaram experiéncias de doenca oncadtgdamiliares.

No que diz respeito a sintomatologia apresentattaipdividuo com tumor do
aparelho locomotor, constatamos que a maior pa8®&8@%) experimentaram
vomitos/nauseas assim como cansago, enquanto ¢B@Ya&presentaram mucosite e
23,40% tiveram queda de cabelo.

Podemos caracterizar sumariamente a amostra detstdoecomo constituida
por: individuos entre os 40-49 anos, repartidoseard dois géneros (34 representam o
sexo masculino e 30 representam o sexo feminimo), formagdo do ensino superior
(40,60%). Relativamente a categorizacdo profissios&@o essencialmente operarios
especializados e semi-especializados, pequenosrciantes e proprietarios agricolas,
dos quais 67,20% sao activos. Apresentam como tesisticas clinicas: o tempo
decorrido apds o diagnostico de tumor do aparabonhotor, que se situa entre 0s seis
e o0s dezassete meses (59,40%), a vivéncia de @mxpes anteriores de doenca
oncologica (53,90%), sintomatologia mais frequentanitos/nauseas e cansaco
correspondentes a 82,80% da amostra, seguida da geecabelo que corresponde a
62,50% da amostra.



Quadro n° 2: Distribuicdo dos elementos da amasgando as caracteristicas socio-
demograficas (n=64)

VARIAVEIS n %
SEXO
Masculino 34 53,10 Mo = Masculino
Feminino 30 46,90
IDADE
%8-%8 anos 12 18,680O
-29 anos 1 18, ;o=
30-39 anos 10 15.60 o Tl o
40-49 anos 16 25,00 S =14 '55
50-59 anos 15 23,40 '
60-69 anos 10 15,60
ESTADO CIVIL
goltei&o 13 28,38
asado 51 79,7 -
Vidvo ) 0 Mo = Casado
Unido de facto 0 0
Divorciado 0 0
RESIDEIl\lCIA 20 3120
Rural 1, =
Urbana 44 6380 Mo = Urbana
ESCOLARIDADE 19 29,70 - ;
Ensino Basico 19 29,70 M%upgpiglrno
Ensino Secundario 26 40,60
Ensino Superior
CATEGORIA PROFISSIONAL
8ategoria I O6 ) 0OO
ategoria Il 1 5, - ;
Categoria Ill 29 4530 Mo = Categoriall
Categoria IV 9 14,10
Outros 10 15,60
SITUAGAO LABORAL Mo = Exerce
Activo 43 67,20 actividade
Inactivo 14 21,90 profissional
N&o se aplica 7 10,90
TEMPO DECORRIDO APOS DIAGNOSTICO DE TUMOR
< 6 meses 12 18,80 X = 9,39
6| 12 meses 38 59,40 Md = 7.00
12| 18 meses 9 14,10 S =627
18} 24 meses 1 1,60 '
241 32 meses 2 3,10
32} 36 meses 1 1,60
36 40 meses 1 1,60
RELIGIAO Mo = Catdlico
Catolico 56 87,50
Ateu 8 12,50
EXPERIENCIA COM DOENGA ONCOLOGICA DE FAMILIAR Mo = Nao vivenciou
Sim 30 46,90 doencga oncoldgica
Nao 34 53,10
VOMITOS/NAUSEAS Mo =
Sim 53 82,80 Vémitos/Nauseas
Nao 11 17,20
QUEDA DE CABELO Mo = Queda de
Sim 40 62,50 cabelo
Nao 24 37,50
MUCOSITE Mo = Sem mucosite
Sim 15 23,40
Nao 49 76,60
CANSACO Mo = Cansago
Sim 53 82,80
Nao 11 17,20
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2 — A REPRESENTACAO DA DOENCA NA PESSOA COM TUMOROD
APARELHO LOCOMOTOR

Com vista a proceder ao teste das hipdteses destigawgdo formuladas,
procedemos a apresentacdo dos resultados obtidegstia andlise estatistica. Desta
forma, apresentamos os resultados que se consideagsnsignificativos, ou seja, que

sao considerados indispensaveis para a analispretiiva.

2.1 — Relagdo da representacdo da doenca conraegists deopingna pessoa com

tumor do aparelho locomotor

No que respeita a representacdo da doenca dasapes amostra,
consideramos 0s pontos médios de amplitude de wadadas dimensdes do IPQ-R,
podendo constatar que os individuos apresentanmegasuperiores para as dimensoes
“Duracao (aguda/cronica)”, “Duracao (ciclica)”, “@®quéncias”, “Controlo Pessoal”,
“Controlo de Tratamento”, “Coeréncia da Doenca”,efiResentacdo Emocional’,
“Factores de risco genéricos” e “Factores de respecificos”. Nas restantes dimensdes
os valores situam-se abaixo do ponto médio de &mdpli nomeadamente “ldentidade

da doenca”, “Atribuicdes Psicoldgicas”, “Imunidaglacidente”.



Quadro n° 3 - Resumo estatistico referente as didesrdo IPQ-R (n=64)

j INDICE DA AMOSTRA (N=64)
DIMENSOES DO .
, DESVIO AMPLITUDE PONTO MEDIO DE
IPQ-R MEDIA N J
PADRAO TEORICA AMPLITUDE
Identidade da doenga| 6,95 1,40 0-14 7
Duracdo 20,31 4,01 1-30 15
(aguda/crénica)
Duragéo (ciclica) 13,72 2,42 1-20 10
Consequéncias 23,66 2,93 1-30 15
Controlo Pessoal 22,19 4,62 1-30 15
Controlo de Tratamentg 19,55 2,27 1-25 12,5
Coeréncia da Doenca| 13,39 3,16 1-25 12,5
Representagéo 21,56 3,16 1-95 12,5
Emocional
AtribuicGes 14,72 3,61 1-35 18
Psicolégicas
Factores de risco 10,22 1,94 1-20 10
genéricos
Factores de risco 11,11 2,27 1-20 10
especificos
Imunidade e acidente| 7-27 1,59 1-15 8

Para a hipotese formulada determinamos os codfsate correlacdo bivariada
de Pearson.

Face aos dados verificados no quadro n°® 3, congtatpela andlise da matriz de
correlagbes produzida, que as correlacdes entrdinasnsfes da representacdo da
doenca e o IRP sdo muito baixas e moderadas,yugt@ coeficiente de Pearson varia
entre -0,58 <r < 0,22.

Verificamos ainda a existéncia de correlagGes isBtaimente significativas
entre as dimensdes da representacdo da doencaR#®,ouima vez que p<0,05,
nomeadamente as dimensdes “Duracdo (aguda/crbficf)28; p=0,02), “Duracéo
(ciclica)” (r=-0,44; p=0,00), “Representacdo Emoeid (r=-0,58; p=0,00).

Analisando as dimensdes de ambos o0s instrumendofic&mos as seguintes
correlagcBes entre as seguintes dimensdes do IP@sRliemensdes do IRP:

A dimenséao do IPQ-R “Duracdo aguda/cronica” e aedisdo do IRP “Atitude
activa de nao interferéncia na vida quotidiana peleorréncias” (r=0,36; p=<0,03).
Dimenséo do IPQ-R “Duracgéo ciclica” e as dimengfie$RP “Confronto e resolugéo
activa dos problemas” (r=-0,33; p=0,01), “AbandoRassivo”’ (r=-0,33; p=0,01),

“Confronto com os problemas e planificacdo de #&sgras” (r=-0,31; p=0,01) e
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“Controlo interno/externo dos problemas” (r=-0,%20,00). A dimensao do IPQ-R
“Consequéncias” e a dimensao do IRP “Estratégiaod#olo das emocdes” (r=-0,34;
p=0,01). A dimensdo do IPQ-R “Controlo pessoal” & dimensbes do IRP
“Agressividade internalizada/externalizada” (r=13,=0,01), “Auto-responsabilizacéo
e medo das consequéncias” (r=-0,31; p=0,01), Cotdracom os problemas e
planificacdo de estratégias (r=0,37; p=0,02), “@uotinterno/externo dos problemas”
(r=0,48; p=0,00) e “Estratégias de controlo das @mes” (r=-0,46; p=0,00). A
dimensado do IPQ-R “Controlo do tratamento” e asedisbes do IRP “Confronto e
resolucdo activa dos problemas” (r=-0,37; p=0,00)Abandono Passivo”’ (r=-0,37,;
p=0,01), “Pedido de ajuda” (r=-0,58; p=0,00), “lsdgias de controlo das emocdes”
(r=-0,45; p=0,00), “Atitude activa de nédo interfec&a na vida quotidiana pelas
ocorréncias” (r=-0,49; p=0,00) e “Auto-responsabifido e medo das consequéncias”
(r=-0,61; p=0,00). A dimensao do IPQ-R “Coerén@addenca” e as dimensoes do IRP
“Pedido de ajuda” (r=0,37; p=0,02), “Controlo imtefexterno dos problemas” (r=-0,44;
p=0,00), “Confronto com os problemas e planificagécestratégias” (r=-0,45; p=0,00).
A dimensédo do IPQ-R “Representacdo emocional” dimensdes do IRP “Controlo
interno/externo dos problemas” (r=-0,66; p=0,00Joffronto com os problemas e
planificacdo de estratégias” (r=-0,60; p=0,00).ikehséo do IPQ-R “Factores de risco
genéricos” e as dimensdes do IRP “Atitude activande interferéncia na vida

quotidiana pelas ocorréncias” (r=-0,25; p=0,04).



Quadro n° 4 - Matriz de correlacdes bivariadasaersdn entre as dimensdes do IPQ-R e as dimens@e® dn = 64)

DIMENSOES IRP

Atitude
. Confronto
activa de
. ~ Auto- com oS
~ Confronto e Controlo Estrategias nao Agressividade | responsabilizacdo| problemas
DIMENSOES Pedido de resolucdo activa| Abandono | interno/extern | de controlo | interferéncia | . 9 . P & P Total IRP
- . . internalizada/ e medo e
IRQ-R ajuda dos Passivo o dos das na vida . I
~ - externalizada das planificagé@o
problemas problemas emocoes guotidiana P d
elas consequencias 6" .
P P estrateglas
ocorrencias
r p r p r p r p r p r p r p r p r p r p
'degct,'gﬁg: dal 615 | 024| o012| 033 014 033 o028 086 -0l06 Q621 | 009| -014| o029 014 027 098 012 021 0,1
Duracéo ) ) X
(agudalcronica 0,08 0,55 0,10 0,42 0,10 042 0,24 0,06 0[22 0,0036 | 0,03| -0,11 | 0,41 0,07 0,56 0,22 0,08 0,28 0,02
'é‘féﬁgg)o 0,15 | 024| -033 | 001| -033| 001 -052 000013 | 032| -014 028 -024 006 -01f  017-031| 0,01| -0,44 0,00
Consequéncias 0,10 | 0,44| 006 | 067 058 067 -067 0,180,334 0,01 0,20 | 0,17| -0,06] 061 0,08 058 -0.11 0@0 0,08 108
Cpoenst;gg’, 012 | 037| -024| o085 -024 085048 | 000| -046 000 -013| 029| -031| 001| -031| 001| 037 002 022 0,08
Controlode | o6 | 500| -037| o000 -037 001007 | 061|-045| 000 -0.49 o004 -017 | 018| -061 | 000 | 020 | 012 -0.23 0,06
Tratamento 1 1 y il 1 ] 1 ’ y y ) i} i , Y i} 1 1 1 1
Coggeer;]‘;'g da| 137 | 002| 008 | 055| 077| 053 -044| 000| 014 | 027| 012 038 023 008 020 0,12-0.45| 0,00/ -0,21 0,10
Rgﬂzﬁig‘;gf“ 012 | 031| -012| 036 -012 0,36-0,66| 0,00| 005 | 0,62 -0,20 099 -002 080 0,01 0,94-0,60 | 0,00| -0,58 0,00
AtribuicBes
bsicoloui 045 | 0,73| 000| 020 00d 010 009 047 046 90010 0,10| 0,12| 0,34 0,02 089 -024 085 0,61 0,6
sicol6gicas
Factoresde | 4, | a3 00g| o051 -083 051 -034 079 007 900,-025| 004| 002 | 010| -002 085| -0,15 025 0,00 0,10
ISCO genericos
Factores de
risco 08 | 053| 013| 030 013 030 O0M 09 0p2 008090 048| 011| 0,38 0,16 022 041 o5 0114 0,26
especificos
'm;cri‘é‘li‘z:e 010 | 040| 015| 0250 018 0235 009 048 -0/61 06307 | 061| -0,31 081 0,09 049 -016 021 -004 750,
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Procedemos entéo a andlise descritiva da vart@dpehg Calculamos a média e
0 desvio padrdo para cada um dos factores do IRPamdastra, tendo sido
posteriormente comparadas com as médias das dieserd® referéncia para o0s
individuos da populacdo geral, como apresenta drquaf 5. Assim, verificamos no
factor “Confronto e resolucdo activa dos problemasimédia de 25,13, no factor
“Estratégias de controlo das emocdes” a média ¢&01& no factor “Agressividade
internalizada/externalizada” a média de 9,70, neédiperiores as de referéncia para a
populacao geral.

Os factores “Controlo interno/externo dos problémé&31,09) e “Auto-
responsabilizagdo e medo das consequéncias” (1&@2sentam médias proximas das
médias de referéncia para a populacdo geral. AanddilRP total da amostra em

estudo, 152,03, é inferior, embora proxima, a mddi¥RP total para a populacéo geral.

Quadro n° 5 - Resumo estatistico comparativo nefer@os factores do IRP

INDICE POPULACAO ]
INDICE DA AMOSTRA (N=64)

DIMENSOES DO IRP GERAL
MEDIA |DESVIO PADRAO |MEDIA |DESVIO PADRAO
Pedido de ajuda 17,15 411 16,22 3,45
Confronto e resolugéo activa dos
24,70 4,72 25,13 3,48
problemas
Abandono passivo perante a
) . 13,09 2,01 12,61 1,63
situagao
Controlo interno/externo dos
31,35 4,99 31,09 4,35
problemas
Estratégias de controlo das
. 16,66 3,00 17,10 23,26
emocdes
Atitude activa de naointerferéncig
13,30 2,87 11,42 3,05

na vida quotidiana pelas ocorréncias

Agressividade

9,34 1,32 9,70 0,63
internalizada/externalizada
Auto-responsabilizacdo e medo
) 16,57 3,16 16,22 2,37
das consequéncias
Confronto com os problemas e
B ] 14,72 3,61 12,53 7,71
planificacédo de estratégias
IRP TOTAL 153,83 16,40 152,03 13,17
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Analisando um modelo de regressdo linear simpldee em IRP total e a
representacdo mental da doencga, assumindo comitopresi factores da representacao
mental da doenca e como variavel dependente odRR verificamos que € possivel
um modelo de regressao (F=8,34; p<0,001) com esti@&veis. Assim, encontramos
um modelo que explica 79,90% da variancia (r2=0,84ygindo como preditor a
“Duracédo (Aguda/Cronica)” (3=-0,41; t =-2,83; p<D,0as “Consequéncias” (3=0,43; t
=2,74; p<0,01), o “Controlo de Tratamento” ([3=-0,88 =4,66; p<0,001), a
“Representacdo Emocional” (R=-1; t=-3,72; p<0,0@gste modo, neste modelo as
estratégias de resolucdo de problemas sédo ex@ieada’9,90% pela representacéo da
doenca.

Da andlise do quadro n°® 6, podemos constatar gsiatosnas mais referidos sao
Nauseas, Perda de forca, Tonturas, Perda de pesin Be peso e Indisposicdo de

estdbmago.

Quadro n° 6 — Estatisticas descritivas da sub-askintidade da Doenca”

SINTOMA n %
Nauseas 53 82,80
Perda de forca 50 78,10
Tonturas 49 76,60
Perda de peso 45 73,30

Indisposicédo de estbmago 39 60/90
Dificuldade em dormir 39 60,90

Dores 26| 40,60
Fadiga 53| 34,4(
Falta de ar 14 25,00
Dor de garganta 11 17,20
Dificuldade respirar 8| 12,50
Olhos inflamados 4| 6,30
Dores de cabeca 4 6,30




2.2 — Relacéo da representacao da doenca com o tuoprrido apds o diagndstico de

tumor do aparelho locomotor

Para testar a hipotese formulada, determinAmosoeficientes de correlacéo
bivariada de Pearson. Face aos dados verificadoguadro n°® 7, constatamos pela
andlise da matriz de correlagbes produzida, quepaslacdes entre as dimensfes da
representacédo da doenca e o IRP sdo muito baxasleradas, visto que o coeficiente
de Pearson varia entre -0,60 <r < 0,48.

Verificamos ainda, a existéncia de correla¢destisitamente significativas
entre as dimensdes da representacdo da doengapo de diagnostico de tumor, uma
vez que p<0,05, nomeadamente as dimensbes “Cceréac doenca” (r=0,48;
p<0,001), “Representacdo emocional” (r =-0,28; 3],

Quadro n° 7 - Matriz de correlacdes bivariadasaetrsdn entre o IPQ-R e o tempo de

diagnéstico de tumor (n = 64)

IPO-R Tempo ?J?;yonrc’)stico do
Duracao (aguda/crénica) r=0,03 p=0,84
Duracao (ciclica) r=-0,15 p=0,24
Consequéncias r=-0,21 p=0,09
Controlo Pessoal r=-0,15 p=0,23
Controlo de Tratamento r =-0,25 p=0,05
Coeréncia da Doenca r=0,48 p<0,001
Representagdo Emocional| r=-0,28 p=0,03
Atribuicdes Psicolégicas r =0,04 p=0,74
Factores de risco genéricos r=-0,14 p=0,33
Factores de risco especificgs r =-0,6( p=0,64
Imunidade e acidente r =0,06 p=0,61
Identidade da doenca r=-0,01 p=0,96




2.3 — Relacéo entre a representacdo da doenca c@rooda pessoa com tumor do

aparelho locomotor

Com os pressupostos cumpridos, dado que em amhasas, tanto no teste de
normalidade como no teste de homogeneidade dangaias valores da significancia
do teste sdo > 0.05, podemos prosseguir paraeottéststudent.

De acordo com analise do quadro n® 8, no quabpé@sentados os resultados
do teste t para grupos independentes, podemosatamgjue existem diferencas
estatisticamente significativas, uma vez que p<sOf@a o factor “Consequéncias”
(p=0,003) e para a “Coeréncia da Doenc¢a” (p=0,01).

Deste modo, podemos dizer que existem diferencati@ie de género no que

diz respeito a representacdo mental da doenca,aspeo que se refere ao as

consequéncias e a coeréncia da doenca.

Quadro n° 8 - Resultado da aplicacéo do testeatgrapos independentes entre o IPQ-

R e 0 sexo (n = 64)

IPQ-R GENERO | N [ MEDIA DESVIO t p

Duracéo (aguda/crénica] Masculino | 34| 19,06 3,86 -2,84| 0,24
Feminino | 30 21,77 3,73

Duragao (ciclica) Masculino [34] 13,29 2,43 -1,51| 0,09
Feminino | 30 14,20 2,35

Consequéncias Masculino | 34| 23,09 3,65 -1,67| 0,00
Feminino | 30 24,30 1,62

Controlo pessoal Masculino [34) 23,18 4,76 1,86 | 0,85
Feminino | 30 21,07 4,25

Controlo de tratamento| Masculino | 34| 19,94 2,28 1,50 | 0,97
Feminino | 30 19,10 2,22

Coeréncia da Doenca| Masculino |34] 13,41 3,77 0,06 | 0,01
Feminino | 30 13,37 2,34

Representacdo Emocior{ Masculino 34| 20,41 3,36 -3,22| 0,55
Feminino | 30 22,87 2,63

Atribuicdes Psicoldgicad Masculino | 34| 15,03 3,31 0,73 | 0,82
Feminino | 30 14,37 3,94

Factores de risco Masculino | 34 10,59 1,97 1,64 | 0,69
genéricos Feminino | 30 9,80 1,84

Factores de risco Masculino | 34 11,18 2,11 0,25 | 0,63
especificos Feminino | 30 11,03 2,47

Imunidade e acidente | Masculino | 34 7,18 1,53 -0,48 | 0,44
Feminino | 30 7,37 1,67

Identidade da Doenca| Masculino | 34| 6,44 1,48 -0,64| 0,33
Feminino | 30 6,67 1,32
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2.4 — Relacao da representacao da doenca comeaddgmessoa com tumor do aparelho

locomotor

Para a hipotese formulada determinamos os coedfisiate correlacdo bivariada
de Pearson.

Face aos dados verificados no quadro n® 9, constatpela andlise da matriz de
correlagbes produzida, que as correlagbes entrdinasnsbes da representacdo da
doenca e o IRP sdo muito baixas e moderadas, yugt@ coeficiente de Pearson varia
entre -0,38 <r < 0,40.

Verificamos ainda, a existéncia de correlagdestisstamente significativas
entre as dimensdes da representacdo da doencadad® uma vez que p<0,05,
nomeadamente as dimensdes “Duracao (aguda/cidiisa),38; p<0,001), “Controlo
pessoal” (r=-0,31;p=0,01). A medida que aumentdade diminui a representacdo da

doenca nos factores “Duracgdo (aguda/ciclica)” &umtrolo pessoal’”.

Quadro n° 9 - Matriz de correlacdes bivariadaserson entre o IPQ-R e a idade do
individuo (n = 64)

IPQ-R Idade

Duracgéo (aguda/cronica)| r = -0,38| p<0,001

Duragéo (ciclica) r=0,11 p=0,40
Consequéncias r=-0,21| p=0,09
Controlo Pessoal r=-0,31| p=0,01

Controlo de Tratamento | r=0,13 | p=0,32

Coeréncia da Doenca | r=-0,05( p=0,71

Representacdo Emocional r=0,17 | p=0,18

Atribuicdes Psicolégicas | r=0,30 | p=0,82

Factores de risco genéricds  r=0,20 p=0{11

Factores de risco especificpsr =0,17 | p=0,19

Imunidade e acidente r=0,4p p=0,16

Identidade da Doenca r=-0,02 p=0,90




2.5 — Relacéo entre a representacdo da doenca cowelode escolaridade da pessoa

com tumor do aparelho locomotor

Para a hipdtese formulada, determinamos a anaiseuncia ANOVA, para
verificar o significado das diferentes médias exists.

Verificadas as diferencas de médias nos factord®@eR entre os trés grupos
de escolaridade, constatamos, pela andlise do qu#d0 que existem diferencas
significativa para os factores “Duracdo (agudafcayi (p=0,01), “Consequéncias”
(p<0,001), “Controlo Pessoal” (p<0,001), “Controlde Tratamento” (p<0,001),

“Representagédo Emocional” (p=0,02).



Quadro n° 10 - Médias para o IPQ-R pelos nivessdelaridade (n=64)

PQR escoLaRibaDE | M [MEDIA | F |
Basico 19| 18,26

Duracgéo (aguda/cronica) Secundério 19| 20,37 | 4,81|0,01
Superior 26| 21,81
Bésico 19| 13,84

Duracao (ciclica) Secundario 19| 13,42 | 0,20 (0,82
Superior 26| 13,85
Basico 19| 21,37

Consequéncias Secundario 19| 23,95 |12,42] 0,00
Superior 26| 25,12
Bésico 19| 17,79

Controlo Pessoal Secundario 19| 23,00 | 21,70{ 0,00
Superior 26| 24,81
Basico 19| 17,95

Controlo de Tratamento Secundario 19| 20,68 | 9,30 0,00
Superior 26| 19,88
Bésico 19| 14,21

Coeréncia da Doenca Secundario 19| 12,32 | 1,83 (0,17
Superior 26| 13,58
Basico 19| 23,16

Representacdo Emocional Secundério 19| 20,37 | 4,00 | 0,02
Superior 26| 21,27
o . Basico 19| 13,79

AtiibuigGes Psicologicas Secundario | 19| 1521 | 0,01 | 0,41
Superior 26| 15,04
Basico 19| 10,47

Factores de risco genéricos Secundario 19| 10,53 | 0,99 | 0,38
Superior 26| 9,81
Bésico 19| 11,52

Factores de risco especificos Secundario 19| 11,31 | 0,92 (0,40
Superior 26| 10,65
Basico 19| 7,79

Imunidade e acidente Secundario 19| 6,95 1,56 | 0,22
Superior 261 7,11
Bésico 19| 6,42

Identidade da Doenca Secundario 19| 6,63 0,11 0,89
Superior 26| 6,58
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2.6 — Relacao da representacdo da doenca com mchavée experiéncias de saude

anteriores de familiares, na pessoa com tumor deeligp locomotor

Para a hipdtese formulada, efectuamos o testestudient entre os factores do
IPQ-R e a vivéncia de experiéncias de saude argsrio

De acordo com analise do quadro n° 11, no quaapéesentados os resultados
do teste t para grupos independentes, podemosatamsjue existem diferencas
estatisticamente significativas, uma vez que p>0p@ba o factor “Duracao (ciclica)”

(p=0,05), “Consequéncias” (p<0,001) e “Controloldatamento” (p<0,001).

Quadro n° 11 - Resultado da aplicagéo do testeatgrapos independentes entre o
IPQ-R e a vivéncia de experiéncias de saude ardgsr{n = 64)

IPQ-R Experiéncias | N [ MEDIA | DESVIO t p
Sim 30 20,40 3,80
D a da/croni ’ . 0,13 0,99
uragdo (aguda/cronica) Nao 3 50,26 .02 , ,
Sim 30 13,33 2,64
D a icli ’ . -1,20
uracéo (ciclica) Nao 2 124,06 519 0,05
Consequéncias Sim 30 24,13 1,68 1,23 0,00
d N&o 34| 23.24 368 ! !
Sim 30 21,43 4,96
Control | ’ . -1,23( 0,38
onfrolo pessoa N&o 34| 22,85 2.26 e
Controlo de tratamento S|~m 30 19,97 2,91 1,40| 0,00
Nao 34 19,78 1,47
. Sim 30 14,07 2,51
Coeréncia da Doenca Nao 3 1579 3.56 1,63 | 0,06
Sim 30 21,90 2,62
R tacao E i | ’ . 0,77 | 0,50
epresentacdo Emociona N o 2126 375 , ,
Atribuicdes Psicolégicas Sle 30 14,53 3,68 0.38] 0,70
Nao 34 14,88 3,58
Factores de risco genéricos Sim 30 10,30 1,78 0,31] 0,75
g Na&o 34| 10.14 2.00 : !
Si 30 10,97 2,38
Factores de risco especificos |~m -0,47| 0,64
Nao 34 11,24 2,18
Imunidade e acidente S|~m 30 7,00 1,57 -1,26| 0,21
Nao 34 7,50 1,58
. Sim 30 6,37 1,30
Identidade da Doenca Nao 3 6.70 149 -0,97| 0,37
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CAPITULO IV — DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A discussdao dos resultados é uma etapa fundamelttalprocesso de
investigacao, visto permitir colocar em relevo eslas mais significativos do estudo,
bem como confronta-los com as teorias e modelosogeaportam. Desta forma, o
objectivo do presente capitulo passa por discuirasultados, estabelecendo uma
sintese entre a teoria, a investigacao e os rdsslta

E nesta fase que se discutem também as inferéocizdas possiveis apos a
aplicacdo dos testes estatisticos, constituindo nummento de enriquecimento do
conhecimento cientifico.

N&o obstante, convém identificar as dificuldadelimitacdes metodoldgicas,
nomeadamente o tipo de amostragem utilizado néadapiidstico (amostragem
acidental) e a existéncia de poucos estudos nesténoh. O tipo de amostragem
acidental foi utilizado devido a especificidadeasaostra, constituida por pessoas com
tumor do aparelho locomotor, uma semana ap0s irticitcamento com quimioterapia.
O escasso numero de estudos neste dominio impésldifdes em justificar as nossas
interpretacdes e explicacdes que decorrem dasdifas ou semelhancas com outros

estudos cientificos.



1 — RELACAO DA REPRESENTACAO DA DOENCA COM AS ESTRAGIAS DE
COPINGNA PESSOA COM TUMOR DO APARELHO LOCOMOTOR

Com a elaboracdo da questdo de investigacdo daloesiretendemos
compreender a representacao da doenca e de quedstancondiciona as estratégias de
copingque a pessoa com tumor do aparelho locomotozaiflara lidar com a doenca.

Da andlise ao resumo estatistico referente as diesrdo IPQ-R (quadro n°4),
podemos afirmar que os individuos da amostra tém bamxa identidade da doenca,
nao Ihe atribuindo como origem factores psicoldgjiae imunidade ou acidente. Nao
obstante, tém a percepcdo de tratar-se de uma alagngica, da gravidade das
consequéncias para as suas vidas, reflectindorebéta na forte representacdo
emocional que lhe atribuem. Acreditam nas suascodg@des para gerir 0s sintomas,
bem como na eficacia dos tratamentos a que est&p submetidos. Podemos ainda
afirmar que tém uma concepc¢ao pouco clara da serecdo

No que respeita a relagdo entre a representacéoaiga e @oping utilizado
pela pessoa com tumor do aparelho locomotor (Hged1g, verificamos a presenca de
correlagcBes estatisticamente significativas, densitlade fraca e moderada, entre as trés
dimensdes do IPQ-R e storetotal do IRP, nomeadamente as dimensdes “Duracéo
(aguda/cronica)” (r=0,28; p=0,02), “Duracdo (cig)it (r=-0,44; p=0,00),
“Representagcdo Emocional”’ (r=-0,58; p=0,00).

Destas correlagbes, para a dimensdo “Duracdo (agadma)’, podemos
assumir que a medida que aumenta a percepcao mieidaole da doenca, mais eficaz
se tornam as estratégias aping Para a dimensao “Durac¢éo (ciclica)”, a medida que
aumenta a percep¢do que os sintomas da doencenvawiaciclos, diminui a eficacia
das estratégias deoping No que respeita a dimensédo “Representacdo Enadtion
podemos inferir que um forte envolvimento emocipndiminui a eficacia das
estratégias deoping

Desta forma, a consciencializacdo de passagemnpardoenca cronica ajuda a
pessoa na transicao, tornada mais eficaz pelagéggtrs deopingpositivas utilizadas.
Pelo contrario, uma representacdo da doenca fontersenocional e a sua consideracao
como aguda, contribuem para estratégias cdping menos eficazes, ja que se
correlacionam negativamente com o total IRP.

Das correlacbes encontradas entre as dimens6eBQIR le as dimensdes do
IRP, podemos afirmar que a medida aumenta o samttnte que as pessoas estao a
viver uma doenca crénica, maior € o evitamentotérferéncia da doenca na vida
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quotidiana. E um tipo decoping centrado nas emocdes, de evitamento das
consequéncias da doenca na vida quotidiana.

A periocidade de agravamento dos sintomas tem aito efegativo sobre varios
mecanismos deoping ou seja, diminui a capacidade de confronto, uesa e controlo
dos problemas, bem como a capacidade de planificdgZestratégias, levando a um
abandono passivo perante a situacdo. Este facterdpoestar relacionado com
intensidade dos ciclos de quimioterapia, com efeserundarios originadores de grande
mau estar.

As consequéncias da doenca tém uma correlacaaveegain as estratégias de
controlo das emocdes, ou seja, a medida que seadem®dm a gravidade da doenga,
diminui a capacidade de controlar as emogdes. iEhass tipo decopingcentrado nas
emocoes.

A sensacédo de controlo da doenca e dos seus sBimnduz a estratégias de
coping centradas nos problemas, nomeadamente aumenpaeidase de confronto e
controlo dos problemas, através da definicdo deatégias para lhe fazer face. Da
mesma forma, a medida que aumenta a capacidadmttelc dos sintomas, diminuem
0S comportamentos agressivos e verifica-se umregiito de emocdes negativas.

A medida que aumenta a percepgdo de controlo dacdogelo tratamento,
diminui a necessidade de pedir ajuda, as pessoa@ente a enfrentar a situacgéo,
diminuem emocdes negativas, assim como o evitandoagdoenca interfira na vida
quotidiana. Verifica-se também uma menor respofizabiio individual e medo das
consequéncias, associado a um papel de maior piaskvna resolugdo de problemas.
A natureza das relagbes entre a percepcéo de lmda@oenca pelo tratamento com as
estratégias decoping, pode se justificado pela crenca na eficacia datoside
quimioterapia, que entra em contradicdo com ogosfdisicos secundarios que esta
provoca, originadores de mecanismos de evitamentzienal.

A dimensao “Coeréncia da doenca” traduz o entenaiondas pessoas sobre a
sua doenca. Este compreensdo aumenta com o ped@jadh exterior, resultando em
mecanismos deoping de evitamento dos problemas. Estes mecanismogsasidap
podem ser explicados pelo apoio obtido de outrasgas com a mesma doenca,
aquando das situacdes de internamento, funcionssrdo uma rede de apoio informal,
gue é paralelamente assimilado ao distanciamestemacdes negativas que a doenca
provoca, explicando esta tendéncia de evitamestio prova que a doenca € processada

ao mesmo tempo e de formas diferentes numa dimeoggdtiva e emocional.
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Relativamente a representacdo emocional da dogogemos afirmar que a
medida que aumentam 0s sentimentos negativosaeéd com a doenca, diminui a
capacidade de confronto e controlo dos problemssimacomo a planificagdo de
estratégias para lhes fazer frente.

O facto de se verificar um processamento paralalaaknca nas dimensdes
cognitiva e emocional, vai de encontro ao precaluzaselo Modelo de Auto-regulacéo
do Comportamento de Doenca, e a outros estudoseatamente ao de Hagger e
Orbell (2006) pessoas com tumor do colon e cervieah que o0s participantes
apresentavam representacdes cognitivas e emocidisdiistas. Verificaram também
congruéncia entre a representacéo da doenca e israoaradaptativos, principalmente
nas repostas emocionais a doenca.

No estudo efectuado por Rutter e Rutter (2002), estedou pessoas com
sindrome do cdlon irritado, as pessoas que esprrgua a doenca pudesse durar um
longo periodo tempo foram as que melhor aceitarasnaaa condicdo. Aqueles que
acreditavam que a doenca era causada por facwioeddgicos, utilizavam mecanismos
de coping centrado nas emocdes, de evitamento, recorrenteatamente ao alcool,
engquanto que os que atribuiam como causas da dfsgees externos apresentavam
reinterpretacdes positivas e comportamentosopengde confrontacdo. As pessoas que
acreditavam que a sua doencga tinha consequéneassgrestavam mais propensos a
utilizar comportamentos de confrontacdo e envolvs@mmais emocionalmente. Os
individuos que apresentavam maior crenca na cemntolo da doenca apresentavam
estratégias de coping activas, planeamento e rgietacdes positivas.

No estudo realizado por Rozemizal (1996), no qual foram estudadas mulheres
com cancro da mama, dois anos apos o diagnostooluindo-se que 0s participantes
tinham diferentes percepcdes da doenca e que erstasdeterminantes para a forma
como lidavam com esta. Assim, as pessoas com urteadoepcao da cronicidade da
doencga, dos seus sintomas, consequéncias e datrolabiidade da mesma,
apresentavam piores indicadores de bem estar fisic@mocional, sendo que a
percepcdo da doenca néo fosse determinante pal@pad® de estratégias deping
mas funcionando como um factor preditivo do reslaitda doenca. Uma explicacéo dos
autores para este facto consiste na especificidadiestrumento de medida para avaliar
o coping que o fazia de forma genérica, ndo definindo avtamentos especificos de
coping

No estudo levado a cabo por Carligieal (2005), no qual foram estudados

doentes com artrite reumatoide, verificou-se unagdrrelacdo entre a percepcao da
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doenca e o0s mecanismos @eping facto que os autores justificam com as
caracteristicas do instrumento de medida utilizpdoa o avaliar ocoping que
especifica os diferentes comportamentosajeng analisando-o apenas como um todo.

Estes resultados demonstram que a representacatoataa € um factor
determinante para a adaptacdo do individuo aoeskadaulde, e que as estratégias de
copingactuam como factor mediador destes conceitos Ruieitter (2002).

No estudo efectuado por Vaughah al. (2003), abordou-se pessoas com
esclerose multipla, e concluiu-se que a percepc@aoddenca € uma condicao
estruturante para a forma como as pessoas lidamacdoenca, sendo as que tém a
percepcéo dos efeitos negativos da doencga apresengaores dificuldades em lidar
com a doenca, e manifestam elevados nivetistieess

Apesar de no ambito geral ndo verificarmos nenhooneelacdo forte entre as
variaveis, constatamos, apos andlise do quadraré@disténcia de varias correlacbes de
intensidade baixa e moderada, estaticamente sigtvfas, entre as dimensdes dos dois
instrumentos de medida, 0 que nos leva a crer gestaatégias de coping adoptadas
pelas pessoas com tumor do aparelho locomotor s@liadas pela representacdo que
estes tém sobre a sua doenca, facto corroboradoapélise ao modelo de regressao
linear simples, que nos indica que as estratégiagedolucdo de problemas sédo
explicadas em 79,90%, pelos factores de represente;doenca.



2 — RELACAO DA REPRESENTACAO DA DOENCA COM O TEMPO
DECORRIDO APOS O DIAGNOSTICO DE TUMOR DO APARELHO
LOCOMOTOR

Neste contexto, elaboramos uma hipotese paracasrse existe relacdo entre a
representacdo da doenca e o tempo decorrido agiagmostico de tumor do aparelho
locomotor (Hipoétese 2).

Ao analisarmos os resultados obtidos, comprovansta Ripdtese, ja que
verificamos a existéncia de correlacbes estatisicde significativas entre as
dimensbes da representacdo da doenca e o tempoiagadstico de tumor,
nomeadamente as dimensbes “Coeréncia da doencd&=0p<0,001) e
“Representacdo emocional” (r =-0,28; p=0,03).

Por conseguinte, a compreensao do estado de sagumta com o tempo de
diagnéstico do tumor. Verificamos também que a dedjue aumenta o tempo de
diagnostico do tumor, diminui o descontrolo emoaloassociado a representagdo
negativa da doenca oncologica.

Estas relacbes poderdo estar associadas a umaanaitacao da doenca que vai
ocorrendo ao longo do tempo, o que leva a uma acptmais eficaz ao novo estado
de saude, repercutindo-se numa representacdo erabgienos negativa.

Neste contexto, Leventhal e Nerenz (1983) refereenajprocesso de adaptacao
a doenca so0 € possivel quando ela é aceite comaoenga crénica e o seu tratamento

é visualizado, essencialmente, como controlo siatmam



3 — RELACAO ENTRE A REPRESENTACAO DA DOENCA COM CERO DA
PESSOA COM TUMOR DO APARELHO LOCOMOTOR

Pretendemos verificar se existem diferencas naeseptacdo da doenca de
acordo com o género da pessoa com tumor do apdoelhvmotor (Hipdtese 3).

De acordo com andlise dos dados, podemos verifjoar existem diferencas
estatisticamente significativas, uma vez que p<sOpaba o factor “Consequéncias”
com o sexo feminino (p=0,003) e para a “Coerénai®denca” com o sexo masculino
(p=0,01). Comprovamos assim a hipotese formuladai¢ as diferencas existem e com
significado estatistico.

Neste sentido, os participantes do sexo feminimmlem a apresentar um
conceito de consequéncia da doenca mais negatigoi@os do sexo oposto, ao passo
gue os homens tém maior dificuldade em compreeadera doenca. Estes resultados
coincidem com os de outros estudos, nomeadameiwte Santos (2006).

Relativamente ao sexo, as mulheres adoptam maiparttamentos de salde,
nomeadamente as praticas preventivas de saudailfesnde rotina regulares, cuidados
dentarios, entre outros). Também sdo as mulheresrefarem mais sintomas e que
procuram mais 0s servicos de saude. Em contraparisl taxas de mortalidade séo
superiores nos homens. Estas dissemelhancas gsdgdas pelo autor como uma
percepcdo e avaliacdo dispar dos sintomas, aseoeigorocessos de socializagéo,

expectativas e estereotipos diferentes para osdrs (Bishop, 1994).



4 — RELACAO DA REPRESENTACAO DA DOENCA COM A IDADBA PESSOA
COM TUMOR DO APARELHO LOCOMOTOR

Pretendemos verificar se existem relacdes entepr@sentacdo da doenca e a
idade dos participantes (Hipotese 4). Desta forommstatamos que a medida que
aumenta a idade, menor é a percepcédo de cronic{da@®38; p<0,001) e controlo da
doenca (r=-0,31;p=0,01)..

No que se refere a idade, os dados de investigaggerem que a procura de
cuidados de saude é maior na infancia e na serésc®ensamos que estes dados se
devam as necessidades especificas de salde dagpes @tarios. No entanto, 0s
resultados de investigacdo neste dominio tém demadosdiferencas na forma como os
mais velhos interpretam os sintomas, atribuindamass ligeiros essencialmente ao
declinio préprio da idade, e secundariamente a ggoeNeste mesmo sentido, os
trabalhos anteriores de Prohaska, Leventhal E.erteal H. e Keller (1985apud
Santos (2006), realizados com grupos de pessoasdamtas distintas, consideraram
que, embora as crencas sobre as doencas (nao isn&si)cfossem semelhantes, as
pessoas mais idosas consideravam-se mais vulne@seia presenca, apresentando-se
estas com implicacbes mais graves e valorizand@snes sintomas simples de doenca,

como a fadiga ou as dores.



5 — RELACAO ENTRE A REPRESENTACAO DA DOENCA COM OIWEL DE
ESCOLARIDADE DA PESSOA COM TUMOR DO APARELHO LOCOMR

Pretendemos verificar se existem relacdes entepr@sentacdo da doenca e a
escolaridade da pessoa com tumor do aparelho ldooridipotese 5). Desta forma, as
pessoas com nivel de escolaridade superior possison percepcao que estao a viver
uma doenga cronica (p=0,01), maior consciéncia dassequéncias da doenca
(p<0,001) e maior controlo pessoal da doenca (840,0As pessoas com ensino
secundario tém maior percepcdo de controlo da dogrg parte do tratamento
(p<0,001), e os individuos com o ensino basicdaéin uma representacdo emocional
negativa a doenca (p=0,02). Assim sendo comprovanktipotese 5 do nosso estudo.

As pessoas com niveis educacionais superiores e wuamestatuto sécio-
econdmico mais elevado, apresentam uma maior piolzale de terem menos
problemas de saude, referem menos sintomas e rmemsumo de farmacos, para além
de avaliarem a sua saude como mais positiva. Nantnt quando estas pessoas
adoecem, procuram mais rapidamente os cuidadosautie scomparativamente aos
restantes (Bishop, 1994; Brannon & Feist, 1997af8ay, 2002apud Santos, 2006).



6 — RELACAO DA REPRESENTACAO DA DOENCA COM A VIVEN@ DE
EXPERIENCIAS DE SAUDE ANTERIORES, NA PESSOA COM TWR DO
APARELHO LOCOMOTOR

Pretendemos verificar se existem relacdes entepr@sentacdo da doenca e a
experiéncia de saude anteriores, da pessoa conn tloraparelho locomotor (Hipbétese
6). Verificamos que as pessoas que nao tém exp&i@névia de lidar com doenca
oncologica tém a percepcao de que a sua situagdmetiea € ciclica (p=0,05).

Quem ja lidou com situacbes de doenca cronica cammlires tem maior
percepcéo das consequéncias da doenca (p<0,00dipeaontrolo da doenca por parte
do tratamento (p<0,001).

Pensamos que este facto pode estar relacionado comhecimento transmitido
pelo facto de que quem ja vivenciou uma situacadadnca cronica de um familiar

tenha maior facilidade em entender as consequéacegsercussoes da sua doencga.



CONCLUSOES GERAIS

O estudo da representacao da doergapengna pessoa com tumor do aparelho
locomotor, foi realizado com uma amostra de 64viildios, caracterizados enquanto
grupo pelos seguintes tracos socio-demograficasteisl compreendidas entre os 40-49
anos de idade, distribuidos pelos dois génerosef@@sentam o sexo masculino e 30 o
sexo feminino), ttm como formagéo o ensino supé4io60%), pertencem a categoria
Il da categoria profissional, pelo que sdo essdmente operarios especializados e
semi-especializados, pequenos comerciantes e gr@pos agricolas, dos quais 67,20%
séo activos.

Apresentam como dados de natureza clinica: temgariigo apés o diagndstico
de tumor do aparelho locomotor seis e dezassetesm@&®,40% dos individuos);
53,10% dos individuos ndo vivenciaram experiénail@s doenca oncologica de
familiares.

Com a conclusédo deste estudo podemos identificdrilootos para a pratica de
enfermagem. O aprofundar de conhecimentos sobréerasnenos do dominio da
adaptacdo, vai permitir aos enfermeiros clarifiearfocos de intervencdo na pessoa a
vivenciar um processo de transicdo. Ao conheceepaiesentacdo da doenca e as
estratégias deoping da pessoa com tumor do aparelho locomotor, osrreaf®s
podem identificar diagnosticos de acordo com aiay@b da pessoa e 0 seu percurso
adaptativo, prescrevendo intervencdes que vao deongo as necessidades
identificadas e tendo em consideracdo a eficagaedaatégias deoping mobilizadas
em cada fase do processo de transigao.

Do estudo, podemos concluir os seguintes aspesses@ais:

a. Enquanto grupo, os elementos da amostra apresemtenforte representacao
da doenca, com médias superiores ao ponto de papesto pelos autores do

instrumento de avaliagcao.

b. A representacdo da doenca, analisando os seusefcterifica-se sobretudo na
“Duracdo (aguda/crénica)”, “Duracéo (ciclica)”, “@m®equéncias”, “Controlo
Pessoal”, “Controlo de Tratamento”, “Coeréncia daebta”, “Representacao

Emocional”, “Factores de risco genéricos” e “Fagsode risco especificos”.



c. Em relacdo as estratégias deping, o “Confronto e resolucdo activa dos
problemas”, as “Estratégias de controlo das emd&cées “Agressividade
internalizada/externalizada”, destacam-se com rmeésdigeriores as referidas

para a populacao geral.

d. Na relacdo entre a representacdo da doenca e @tégsis decoping
verificamos que na dimensao “Duracédo (aguda/crfhipademos assumir que
a medida que aumenta a percepcéo de cronicidadi®ataa, mais eficaz se
tornam as estratégias deping Para a dimensado “Duracéao (ciclica)”, a medida
que aumenta a percepg¢ao que os sintomas da doamega por ciclos, diminui
a eficicia das estratégiasamping No que respeita a dimenséo “Representacao
Emocional”, podemos inferir que um forte envolvirreeemocional, diminui a

eficacia das estratégias daping

e. A representacdo da doenca correlaciona-se comti@dégss decoping nas
respectivas dimensdes: a “duracdo aguda cronigaélaciona-se positivamente
com “Atitude activa de nao interferéncia na vidatigiana pelas ocorréncias”;
a “Duracdo ciclica” correlaciona-se negativamenten co “Confronto e
resolucdo activa dos problemas”, “Abandono PassiV@bnfronto com os
problemas e planificacdo de estratégias”, “Contrahberno/externo dos
problemas”; as “Consequéncias” correlacionam-seativeggmente com as
“Estratégias de controlo das emocbes”; o “Contieéssoal” correlaciona-se
negativamente com “Agressividade internalizadatesiezada”, “Auto-
responsabilizagdo e medo das consequéncias” eatégitis de controlo das
emoc0des”, correlaciona-se positivamente com o “food com os problemas e
planificacdo de estratégias”, e o “Controlo intéemterno dos problemas”; o
“Controlo do tratamento” correlaciona-se negativateecom o “Confronto e
resolugcdo activa dos problemas”, “Abandono PassiVBédido de ajuda’,
“Estratégias de controlo das emocdes”, “Atitudaevactle nao interferéncia na
vida quotidiana pelas ocorréncias” e “Auto-respoilgacdo e medo das
consequéncias”; A “Coeréncia da doenca” correlacs positivamente com o
“Pedido de ajuda”, e negativamente com o “Controiterno/externo dos
problemas” e o “Confronto com os problemas e pieangtio de estratégias”; A
“Representacdo emocional” correlaciona-se negatwéen com o “Controlo

interno/externo dos problemas” e o “Confronto carpmblemas e planificacéo
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de estratégias”; os “Factores de risco genéricogrretacionam-se
negativamente com a “Atitude activa de nado intériera na vida quotidiana

pelas ocorréncias”.

A associacao entre a representacdo da doengapirg da pessoa com tumor
do aparelho locomotor, esta patente no facto daatégias decoping serem
explicadas por um modelo de regressao linear ssnmen 79,90%, pelos

factores de representacao da doenca.

Genericamente, os sintomas mais referidos pelasidhubs da amostra, sdo
Nauseas, Perda de forga, Tonturas, Perda de pebspdsicdo de estdbmago e

Dificuldade em dormir.

A Representacdo da doenca difere consoante o tdmp@agndstico do tumor,
sendo que “Coeréncia da doen¢a” aumenta com o feagro decorrido apos o
diagndstico do tumor e a “Representacdo emociatiadinui a medida que o

tempo apos o diagnostico do tumor aumenta.

No que se refere as diferencas de género em redaggmesentacdo da doenca,
constatamos que existem diferencas pontuais degé@s “Consequéncias”,
apresentando o grupo feminino maior pontuacédo ®paréncia da Doenca”,

apresentando o grupo masculino maior pontuacao.

A representacdo da doenca correlaciona-se negantancom a idade apenas
nos factores “Duracdo (aguda/ciclica)” e “Contrplssoal”, ou seja, a medida
que a idade da pessoa aumenta, a representacéertzdliminui nos factores
“Duracéo (aguda/ciclica)” e no “Controlo pessoal”.

A Representacdo da Doenca varia consoante 0 nigelestolaridade,
apresentando o ensino superior médias mais elevpdes as dimensdes
“Duracdo (aguda/crénica)”, “Consequéncias”, “Colutrpessoal’ e “Controlo
de tratamento”; o ensino secundario meédias maivaegds e para a
“Representacdo emocional”, e o ensino basico médigseriores para a

“Representagcéo emocional”.
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|. A relacéo entre a representacdo da doenca e aciavés experiéncias de saude

anteriores de familiares, é significativa para aurdgdo (ciclica)”, as
“Consequéncias” e para o “Controlo de tratamento”.
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Em sintese:

a. A representacdo da doenca nas pessoas com tumapatelho locomotor
explica, através de um modelo de regresséao lim€a®0% das estratégias de
coping utilizadas. Neste sentido, pessoas que t@ercepcao de estar a viver
uma doenca cronica (“Duracdo aguda/crénica), os@&muea percepcao de estar
a viver uma doenca periddica “Duracgao ciclica” enasviduos que a atribuem
significados emotivos a doenca (“Representacdo iemat), usam mais
estratégias de coping no geral, sendo que as égaatde resolucdo de
problemas mais usadas pelos individuos da amaostrgeral, sdo o “Confronto
e resolucéo activa dos problemas”, as “Estratapasontrolo das emocdes” e a

“Agressividade internalizada/externalizada”.

b. A representacdo da doenca varia de acordo com poteta diagnostico do
tumor, visto que o factor “Coeréncia da doenca” entan de acordo com o
tempo decorrido apdés o diagnostico do tumor e dofatRepresentacao
emocional” diminui a medida que o tempo decorriggdsao diagndstico do
tumor aumenta. Verificamos também que a Represamtalp Doenca se
correlaciona negativamente com a idade nos facttesacdo (aguda/ciclica)”

e “Controlo pessoal”, ou seja, a medida que a idaeenta, a representacdo da
doenca diminui nos factores “Duracdo (aguda/ciglieano “Controlo pessoal”,
ou seja, quanto maior a idade, menor é a perceafgé@oonicidade e controlo da

doenca.

c. A Representacdo da Doenca varia consoante o0 nigelestolaridade,
apresentando o ensino superior médias mais elevpdes as dimensdes
“Duracao (aguda/cronica)”, “Consequéncias”, “Colutrpessoal” e “Controlo
de tratamento”; o ensino secundario meédias maivaegds e para a
“Representacdo emocional’, e 0 ensino basico médigseriores para a
“Representagdo emocional”. A relagdo entre a reptasdo da doenca e a
vivéncia de experiéncias de saude anteriores didideas € significativa para a

“Duracdo (ciclica)”, as “Consequéncias” e para orittolo de tratamento”.
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LIMITACOES DO ESTUDO E SUGESTOES

Neste estudo, foram identificadas algumas dificdda e limitacdes
metodoldgicas, nomeadamente ao nivel da amostraseestudos existentes neste
dominio.

No que concerne a amostra, real¢a-se o reduzidenodmdividuos inquiridos e
o tipo de amostragem usado, ndo probabilisticoeatadl devido a especificidade da
nossa amostra.

Para aléem destas limitacbes, deparamo-nos conmstémesia de poucos estudos
nesta area, que sdo essencialmente internaciongi® nos dificulta a interpretacéo e a
fundamentacgé&o dos resultados com base na compa@gaoutros estudos.

Neste contexto, constituindo a investigagdo um yimd inacabado,
consideramos pertinente o aprofundamento destdepndlica. Deste modo, sugere-se a
realizacdo de uma comparagdo dos dados obtidos estudos qualitativos, que
permitam pormenorizar e caracterizar a vida dasgass com tumor do aparelho
locomotor, de forma a que os dados possam ser dosizaom 0s obtidos nas
investigacdes quantitativas, permitindo assim umheoimento mais profundo da

pessoa com tumor do aparelho locomotor e das $uEsCcias.
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ANEXO |

Questionario






QUESTIONARIO

Com vista a realiza¢do de um trabalho de investigacéo, subordinado a temética
“A Representacdo da Doenca e o Coping no Individuo com Tumor do Aparelho
Locomotor”, realizado no ambito do curso de Mestrado em Enfermagem da
Universidade Catdlica Portuguesa do Porto, solicitamos a sua colaboragdo para a
realizacdo deste questionario.

Relativamente aos dados obtidos através do questionario é garantido o
anonimato e a confidencialidade.

| PARTE

Deve assinalar a opcéo correcta (X) e preencher os espagos em branco.

Idade:  Anos

Sexo: MO FI

Estado Civil: Solteiro 0 Casado 0 Vidvo 0 Uni&o de Facto [
Habilitaces literarias:

Basico: até ao 9° ano [

Secundario: do 9° até 12° ano [

Superior: bacharelato/licenciatura [

mestrado/doutoramento [

Profisséo: Reformado: Sim O Né&o O
Tempo decorrido apos o diagndstico do Tumor ;. Anos/Meses (riscar o que nao
intessa)

Religido

Experiéncia em lidar com doenca oncoldgica de familiar: Sim [ Nao I

Area de residéncia: Rural 0 Urbana [



I PARTE

Assinale, num dos espacos a direita de cada item, os sintomas que mais o

incomodam na doenga.

Sintoma Sim Nao

Fadiga (cansaco)

Dores

Dificuldade em dormir

Perda de forgas

Perda de peso

Indisposicao de estbmago

Dores de cabeca

Tonturas

Nauseas

Rigidez das articulagBes

Falta de ar

Queda de cabelo

Olhos inflamados

Mucosite

Assinale, num dos espacos a direita de cada item, aquele que melhor
descrever o grau em que cada problema o incomodou, marcando apenas um espaco
com uma cruz. N&o deixe nenhuma pergunta por responder. N&o ha respostas certas
ou erradas. H& apenas a sua resposta. Responda de forma ponderada, honesta e
espontanea. Assinale com uma cruz (X) no quadrado respectivo o aquela que se
aproxima mais do modo como se comporta. Ndo se trata de saber o que considera

melhor, mas sim o que se passa consigo.

Concordo Concordo Nem concordo Discord o Discordo
plenamente nem discordo plenamente

1. A minha doenc¢a dura
pouco tempo

2. A minha doenca

parece ser mais
permanente do que
temporaria

3. A minha doenca vai
durar muito tempo

4. Esta doenca vai
passar depressa




Concordo
plenamente

Concordo
bastante

Nem concordo
nem discordo

Discordo
bastante

Discordo
plenamente

5. Acho que a minha
doenca vai durar para o
resto da minha vida

6. A minha doenca é
grave

7. A minha doenga tem
grandes consequéncias
para a minha vida

8. A minha doenga nao
tem grande efeito na
minha vida

9. A minha doenga afecta
seriamente a forma como
0S outros me véem

10. A minha doenca tem
sérias consequéncias
econdmicas

11. A minha doenca
causa dificuldades
aqueles que me sao
préximos

12. Ha coisas que eu
posso fazer para
controlar 0s meus
sintomas

13. O que eu fago pode
determinar se a minha
doenca melhora ou piora

14. A evolugédo da minha
doenca depende de mim

15. Nada do que eu faca
irhA afectar a minha
doenca

16. Eu tenho o poder de
influenciar a minha
doenca

17. As minhas acc¢les
nao terdo qualquer efeito
no resultado da minha
doenca

18. A minha doenca vai
melhorar com o tempo

19. Ha pouco que se
possa fazer para
melhorar a minha doenca

20. O tratamento é eficaz
na cura da minha doenca

21. Os efeitos negativos
da minha doenca
poderdo ser prevenidos
ou evitados pelo
tratamento

22. O tratamento pode
controlar a minha doenca

23. Nao ha nada que
possa ajudar a minha

situacéo
24. Os sintomas da
minha doenca

confundem-me

25. A minha doenga é um
mistério para mim




Concordo
plenamente

Concordo
bastante

Nem concordo
nem discordo

Discordo
bastante

Discordo
plenamente

26. N@o compreendo a
minha doenca

27. A minha doenca nao
faz qualquer sentido para
mim

28. Tenho uma ideia
clara sobre a minha
doenca

29. Os sintomas da
minha doenca mudam
bastante de dia para dia

30. Os sintomas da
minha doenga vém e vao
em ciclos

31. A minha doenga é
muito imprevisivel

32. A minha doenca
passa por fases em que
melhora e piora

33. Fico deprimido(a)
quando penso sobre a
minha doenca

34. Quando penso sobre
a minha doenca fico
perturbado(a)

35. A minha doenca faz-
me sentir zangado(a)

36. A minha doenca nao
me preocupa

37. Ter esta doenca
torna-me ansioso/a

38. A minha doenca faz-
me sentir medo

Assinale, num dos espacos a direita de cada item, aquele que melhor

descrever o grau em que cada causa esteve na origem da sua doenca, marcando

apenas um espago com uma cruz. Nao deixe nenhuma pergunta por responder. N&o

ha respostas certas ou erradas. Ha apenas a sua resposta. Responda de forma

ponderada, honesta e espontanea. Assinale com uma cruz (x) no quadrado respectivo

o aquela que se aproxima mais da causa que atribui & sua doenca.

Concordo
plenamente

Concordo

Nem concordo
nem discordo

Discord o

Discordo
plenamente

Stress ou
procupacao

Hereditariedade

Fumar

Excesso de peso

Destino ou ma sorte

Tipo de alimentacdo

Poluicdo ou ambiente




Concordo Concordo Nem Discordo Discordo
plenamente bastante concordo bastante plenamente
nem discordo

O meu estado
emocional

O meu
comportamento

Pouca assisténcia
médica no passado

Acidente ou lesao

A minha
personalidade

Envelhecimento

Um micrébio ou um
virus

A minha atitude
mental

Alterac6es das
defesas do
organismo

Problemas familiares
ou preocupacdes

Excesso de trabalho

I PARTE

INSTRUCOES

Ao longo da vida todas as pessoas atravessam situacdes dificeis com que se
tém de defrontar. Os individuos ndo sdo todos iguais a lidar com os seus problemas.
Cada uma das questdes que a seguir € apresentada representa uma forma especifica
de reagir quando um individuo se confronta com uma situagéo indutora de stress.
Refira quando se encontra numa situacdo dificil, semelhante a que é representada,
quais sao, das questbes seguintes, aquelas que melhor traduzem os seus
comportamentos habituais.

N&o ha respostas certas ou erradas. Ha apenas a sua resposta. Responda de
forma répida, honesta e esponténea. Assinale com uma cruz (x) no quadrado
respectivo o aquela que se aproxima mais do modo como se comporta. Ndo se trata

de saber o que considera melhor, mas sim o0 que se passa consigo.

I. Imagine que teve uma discussdo séria com uma pessoa amiga de longa data. Deve-
lhe bastante dinheiro, que ja devia ter sido pago e ainda outros favores. Existem
numerosos conhecidos comuns.

Na discussao que tiveram a razdo esta do seu lado.




Contudo, a outra pessoa, muito zangada, acabou por lhe dizer: “Dou-te uma
semana para pensares no que me fizeste e me vires pedir desculpa. Se néo o fizeres
hei-de dizer aos outros que ndo passas de um vigarista e exijo-te que me entregues
todo o dinheiro que me deves.”

Muito no seu intimo tem quase a certeza de que a outra pessoa é capaz de
cumprir com 0 que esta a dizer. Sabe ainda que ndo tem todo o dinheiro que precisa
de lhe entregar. Conhece bem que muitos dos vossos amigos comuns sao capazes de
acreditar no que o outro Ihes disser.

Esta situacdo € susceptivel de se prolongar ao longo do tempo, envolvendo
individuos com quem lida todos os dias.

O assunto resolver-se-ia se tivesse uma conversa séria com essa pessoa, em
que fosse capaz de esclarecer, de uma vez por todas, os mal-entendidos. E natural
gque essa conversa fosse, pelo menos de principio, bastante desagradavel. Mas é
possivel que pudessem voltar a fazer as pazes, a serem amigos como dantes e a ser
adiado o problema da divida.

Contudo, ao relembrar o que se passou, por um lado, sente-se ofendido com a
prepoténcia da outra pessoa; por outro lado receia as consequéncias.

E um problema que n&o sabe bem como resolver.

Numa situagdo deste tipo tem tendéncia a pensar:

Nao
Concordo

Concordo
pouco

Concordo
moderadamente

Concordo
muito

Concordo
muitissimo

1. Vou deixar correr esta
situacdo; o tempo ajuda a
resolver os problemas

2. Numa situacéo deste tipo o
melhor é evitar encontrar-se
com o individuo e ndo ligar

ao que possa dizer ou fazer

3. Nao vou permitir que este
acontecimento interfira no
gue tenho de fazer no meu
dia-a-dia

4. Se ndo me tivesse
comportado daquela maneira,
iSso nunca teria ocorrido; tive
toda a culpa no que
aconteceu

5. Vou-me aconselhar com
pessoas amigas para saber o
gue devo saber




II. Considere agora que teve uma situacdo da sua vida em que ocorreu uma perda

econdémica substancial. Imagine, por exemplo, que segue numa estrada com um

veiculo novo, acabado de comprar com a ajuda de um empréstimo grande e com

bastante sacrificio. Uma camioneta, a certa altura, colide consigo e o seu carro fica

bastante danificado. A camioneta pde-se em fuga, nédo é capaz de Ihe ver a matricula,

n&o consegue sair do local em que se encontra e ndo vai ninguém a passar que possa

servir de testemunha.

Pensa entdo no transtorno que tudo isto causa a sua vida, a despesa que

representa, tendo na altura bastantes dificuldades em a poder enfrentar. Acaba por

apanhar uma boleia de uma pessoa que por ali passou, bastante tempo depois e

segue para casa.

E um problema aparentemente sem solucéo e que Ihe causa dano.

Numa situagéo deste tipo tem tendéncia a pensar:

Nao
Concordo

Concordo
pouco

Concordo
moderadamente

Concordo
muito

Concordo
muitissimo

6. Estou perdido; este
acontecimento deu cabo da
minha vida

7. O melhor é nao fazer nada,
até ver onde isto vai parar

8. L& por isto me ter
acontecido, ndo vou deixar
gque a minha vida seja
constantemente interferida
por esta questao

9. Apesar de tudo tive muita
sorte; as coisas poderiam ser
bem piores do que realmente
séo

10. No fundo reconheco que
me comportei de uma
maneira estdpida; devido a
mim é que este problema
estd como esta

11. Vou pedir conselho aos
meus amigos para poder sair
deste problema




lll. Sentindo-se uma pessoa competente, em determinada area, vai ser posto a prova
ai a algum tempo, numa situagdo competitiva importante.

Verifica, entretanto, com estranheza, que ha um individuo que anda a diminui-
lo e a dizer aos outros que é uma pessoa que ndo vale o que aparenta.
Este facto ofende-o mas, dai a trés meses, vai poder provar, aos olhos de todos, se &
ou ndo um individuo capaz.

Numa situacéo deste tipo tem tendéncia a pensar:

N&o Concordo Concordo Concordo Concordo
Concordo pouco moderadamente muito muitissimo

12. As pessoas andam
sempre a dizer mal de mim;
gue azar 0 meu

13. Nao me vou aborrecer
com esta situacdo; o tempo
ha de correr a meu favor

14. Estou-me a sentir
destruido pelo que me esta a
acontecer; ndo vou conseguir
desenvencilhar-me desta
situacao

15. Vou pensar com calma
sobre este assunto, de modo
a que possa sair-me bem e
ao mesmo tempo calar este
individuo

16. Com 0 que me esta a
acontecer o melhor é evitar
por agora submeter-me as
provas que podem ver como
me saio, de forma a que o
acontecimento seja
esquecido

17. Se querem guerra té-la-
a0; ndo posso deixar de lutar
por aquilo que para mim é
importante

18. Acho melhor perguntar
aos meus familiares o que
devo fazer para resolver este
assunto

19. Sinto que tenho a
responsabilidade daquilo que
me esta a acontecer

20. Vou pedir conselhos a
amigos meus sobre a melhor
atitude a tomar

21. De modo algum me deixo
esmagar pelo que me esta a
acontecer; hei-de remover 0s
obstaculos um a um até
provar aos outros que
realmente sou uma pessoa
capaz; sei que hei-de
conseguir




IV. Quando me sinto muito tenso, a fim de aliviar o meu estado de tenséo:

Nao
Concordo

Concordo
pouco

Concordo
moderadamente

Concordo
muito

Concordo
muitissimo

22. Passo horas a ver
televisdo sem querer fazer
mais nada

23. Raramente consigo
passar sem tomar
medicamentos que me
acalmem

24. Meto-me na cama
durante longas horas

25. Procuro fazer uma
pequena soneca, pois sinto
gue, nessas ocasifes tem em
mim grandes efeitos
reparadores

26. Desabafo com alguém,
procurando que, no fim essa
pessoa tome o meu partido e
me ajude a resolver as
dificuldades

27. Da-me para partir tudo o
gue tenho a minha volta

28. Chego a bater em mim
proprio

29. Raramente deixo de pedir
ajuda profissional, a um
médico ou psic6logo

V. A minha maneira de ser habitual leva-me a que, ndo sé nestas situa¢cdes como em

todos os meus problemas tenha tendéncia a

Nao
Concordo

Concordo
pouco

Concordo
moderadamente

Concordo
muito

Concordo
muitissimo

30. Pensar constantemente
em todos os factos que me
preocupam

31. Nao fugir do confronto
com as situagdes que me sado
desagradaveis

32. Adaptar-me com
facilidade as pressfes
psicoldgicas e exigéncias da
vida de todos os dias




Nao
Concordo

Concordo
pouco

Concordo
moderadamente

Concordo
muito

Concordo
muitissimo

33. N&o deixar de lutar,
guando quero atingir 0s meus
objectivos

34. Conseguir pér em prética
os planos que arquitecto para
resolver os meus problemas

35. Reconhecer que sou com
frequéncia vitima dos outros

36. Ter sempre coragem para
resolver os problemas da
minha vida, mesmo que por
vezes me incomodem
bastante

37. Envolver-me naquelas
accdes de resolucdo de
problemas que tenho a
certeza que ndo me deixam
ficar mal

38. Permitir que os objectivos
principais da minha vida
sejam facilmente
influenciados pelos
problemas com que me
defronto

39. Ver sempre 0s aspectos
negativos, mais do que os
positivos dos acontecimentos

40. Preferir, num problema
desagradavel, procurar obter
informacao e tentar resolvé-
lo, do que estar a evita-lo

Muito obrigada pela sua colaboracgéo!




ANEXO Il

Consentimento Informado






PROJECTO DE INVESTIGACAO

Objectivo Geral: Esta investigagdo pretende estudar a Representacdo da Doenca e o
Coping na pessoa com Tumor do Aparelho Locomotor. Pretende igualmente conhecer o

impacto de alguns aspectos individuais e interpessoais na adaptacéo ao estado de saude.

Papel dos Participantes: A sua colaboracdo neste projecto € voluntaria e consiste no
preenchimento de questionarios de auto-resposta sobre diferentes areas da sua vida.

Todos os guestionarios serdo identificados por um cédigo e os dados serdo

tratados apenas colectivamente, de forma a garantir, em todos 0s momentos, 0 anonimato

dos participantes.

Em qualquer momento e por qualquer motivo (inclusive se sentir a sua privacidade

invadida) pode desistir de colaborar neste projecto sem que por isso seja prejudicada no

atendimento clinico gue lhe é disponibilizado.

Papel dos Investigadores: Os investigadores deste projecto comprometem-se a:
a) Garantir total confidencialidade sobre os dados que forem fornecidos pelos
participantes;
b) Utilizar os dados fornecidos pelos participantes somente para fins de
investigacdo (os resultados tém unicamente valor colectivo);
c) A sua participacdo neste estudo € voluntaria e ndo tem quaisquer

implicacdes (ndo prejudica) no seu atendimento habi tual.

Consentimento Informado
Eu, )

declaro ter consciéncia dos objectivos e procedimentos do projecto Representacdo da

Doenca e o Coping na Pessoa com Tumor do Aparelho Locomotor, bem como do meu

papel enquanto participante neste estudo.

Coimbra, de de 20009.
Nome do entrevistado:

Assinatura:

Nome do entrevistador:

Responsaveis pelo projecto : Enf. Rui Margato (rmagato@gmail.com)







ANEXO Il

Pedido de Autorizacao






Coimbra, 3 de Novembro de 2008

Exmo. Sr. Presidente do Conselho
de Administracdo dos Hospitais da

Universidade de Coimbra

Rui Manuel Jarr6 Margato, enfermeiro nos Hospitais da Universidade de Coimbra, a
exercer fungbes no Servico de Ortopedia B 1° Andar/ UTAL, encontra-se a elaborar a
dissertacdo do Curso de Mestrado em Enfermagem na Universidade Catdlica Portuguesa do
Porto, subordinado ao tema “A Representacdo da Doenca e o Coping na Pessoa com Tumor do
Aparelho Locomotor”, sob orientacéo do Professor Doutor Paulo Joaquim Pina Queiros.

A escolha desta tematica emerge da necessidade de compreender a representacédo da
doenca e as estratégias de ajustamento e coping utilizadas pelo individuo para lidar com a
doenca oncolégica, por forma a desenvolver e aperfeicoar intervencdes de enfermagem que
respondam aos focos de enfermagem tidos como sensiveis ao trabalho dos enfermeiros,
nomeadamente a percep¢do e adaptacdo ao estado de saude. Ao interferirmos eficazmente
nestes dominios, vamos dotar as pessoas de estratégias que podem mobilizar para responder
correctamente as dificuldades que a transicdo do seu estado de saude acarreta, contribuindo
para inequivocos ganhos em saude.

Para a realizacao do estudo é necessario proceder a colheita de dados utilizando, para o
efeito, 0 questionario que se apresenta em anexo.

Deste modo, vem por este meio solicitar a V. Exa. autorizacdo para realizar uma
entrevista, com o objectivo de aplicar um questionario aos individuos a quem tenha sido
diagnosticado um tumor do aparelho locomotor, uma semana apoés iniciar tratamento com
quimioterapia, no servico de Ortopedia B 1° Andar/ UTAL, dos Hospitais da Universidade de
Coimbra.

Relativamente & informacédo e ao tratamento dos dados obtidos é garantida a utilizacao
do consentimento informado, anonimato e da confidencialidade. Os resultados obtidos apés a
realizacdo do estudo, estes serdo posteriormente facultados a instituicao.

Agradece a colaboracao e brevidade na resposta:

- Via e-mail: rmargato@gmail.com;
- Contacto telefonico: 966868527;



- Para a morada: Estrada da Corrente n° 205, 3020-165 Coimbra;
- Para o servico dos Hospitais da Universidade de Coimbra: Ortopedia B 1° Andar/ UTAL.

Antecipadamente grato pela aten¢éo dedicada a este assunto,



ANEXO IV

Autorizacao para a aplicacédo do questionario






Hospitais da Universidade de Coimbra
Conselho de Administracao

AUTORIZAGCAO DE PROJECTO DE INVESTIGACAO

HUC | 45 08

NOME DO PROJECTO:

A REPRESENTAGCAO DA DOENCA E O COPING NO INDIVIDUO COM TUMOR DO

APARELHO LOCOMOTOR

INVESTIGADOR PRINCIPAL.:

Enf.° Rui Manuel Jarro Margato

De acordo com a Legislagdo em vigor, € autorizada a realizagdo, nos Hospitais da

Universidade de Coimbra, do Projecto de Investigacdo supracitado.

DATA: 251 / 1 W F

Presidente do Conselho de Administragéo

oy - e

(Prof. Doutor Fernando de Jesus Regateiro)



it
HOSPITAIS DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA, E.P.E.
COMISSAOQ DE ETICA PARA A SAUDE
Presidente: Prof. Doutor José Joaquim Sousa Barros; Vice-Presidente:
Dr. David Amador Rocha; Vogais: Dra. Maria Odete Isabel; Prof. Doutor
Carlos Alberto Fontes Ribeiro; Enfermeiro: Adélio Tinoco Mendes:;
Jurista: Dra. Alexandra Vilela;

Padre: José Antdnio Afonso Pais
Visto / Ao GAIL

para difusdo
2e /o) / 2o

Exmo. Senhor: f'},,,j

Director Clinico dos o,;""s-(,a

HUC "t

HUC ;/,n RES [2) 1.2

N/Ref® Oficio N° Data
CES 017 15.01.2009

ASSUNTO: [HUC-45-08] - Estudo Observacional "A Representagdo da Doenga e o Coping
no Individuo com Tumor do Aparelho Locomotor” - Enf.° Rui Manuel Jarro Margato - Curso
de Mestrado em Enfermagem na Universidade Catélica Portuguesa do Porto (Aplicagéo de
questiondrio no Servigo de Ortopedia B - 1° andar / UTAL).

Cumpre-me informar Vossa Ex.® que a Comissdo de Etica dos Hospitais da
Universidade de Coimbra reunida em 13 de Janeiro de 2009, com a presenca da maioria
dos seus membros, apés andlise pormenarizada do estudo mencionade em epigrafe, emitiu
parecer favoravel d sua realizagdo. Deliberagdo aprovada por unanimidade.

Com os melhores cumprimentos,

A COMISSAO DE ETICAPARA A ; 3UDE DOS H.UC., EPE

HUC, ¢ p E
Comissdo de i parg Saiige







