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Resumo

A presente investigacdo tem como principal objectivo analisar o terreno que se manifesta
apos o diagnostico e tratamento da doenca oncologica, numa fase que tradicionalmente
designa o utente como sobrevivente da doenca de cancro. O estudo incide sobre as variaveis
psicopatoldgica, funcional e espiritual, fazendo a associacdo com os dados socio-
demogréficos e as caracteristicas individuais de diagndstico e tratamento de cada participante
procurando a possibilidade das varidaveis em estudo contribuirem ou melhor predizerem o
estatuto de sobrevivente oncologico.

A Amostra reune um grupo de 42 individuos, 29 mulheres e 13 homens com idade superior
a 18 anos, a quem foi diagnosticado uma doenca oncoldgica e que no momento da recolha de
dados eram considerados sobreviventes, “livres da doenga”, periodo que se convencionou de
pelo menos 5 anos apos o diagnostico, sem recidivas.

A amostra foi recolhida através da consulta de follow-up e com base no processo clinico
dos utentes na Unidade Local de Satde do Alto Minho, EPE, (ULSAM, EPE) e Hospital de
Braga, EPE. Para a colheita de dados recorreu-se a um questionario socio-demografico, ao
Brief Symptom Inventory (BSI), Questionario de Estado de Saide (MOS SF-36) e uma escala
de avaliacdo da espiritualidade em contextos de satde (EE).

Os resultados concluem a existéncia de dois modelos com capacidade predictiva do
estatuto de sobrevivente oncoldgico, expressos pelas dimensbes ideacdo paranoide e
desempenho emocional, que explicam 26,5% da sobrevivéncia.

Em conclusdo ficou demonstrada a presenca de sequelas ao nivel psicoldgico e ao nivel
funcional apés cinco ou mais anos do diagnostico da doenca, e por isso, a necessidade de
intervir a este nivel para a promocdo da salde e bem-estar do paciente, incontestavelmente

através de um trabalho multidisciplinar.

Palavras-chave: oncologia, sobrevivente oncologico, espiritualidade, psicopatologia,

funcionalidade, dissertacdo de mestrado.



Abstract

The main objective of this research is to analyze the atmosphere that is manifested after the
diagnosis and treatment of cancer, at a stage that traditionally refers to the user as a survivor
of cancer disease.

The study focuses on the psychopathological variables, functional and spiritual energy,
making the association with the socio-demographic data and the individual characteristics of
diagnosis and treatment of each participant searching for the possibility of the study variables
contribute or predict efficiently the status of the cancer survivor.

The sample contains a group of 42 individuals, 29 women and 13 men over the age of 18
years, to whom was diagnosed a cancer, and at the time of data collection were considered
survivors, "free of the disease,” a period that was conventionally at least 5 years after
diagnosis, without recurrence.

The sample was collected through the follow-up and based on the clinical process of users
in the Local Unit of Health in Alto Minho, EPE, (ULSAM, EPE) and the Hospital of Braga,
EPE.

For the data collection mentioned above we have used a socio-demographic questionnaire,
“the Brief Symptom Inventory” (BSI), a questionnaire of Health State (MOS SF-36) and a
scale for the assessment of spirituality in health contexts (EE). The results prove the
existence of two models with predictive capability of the status of a cancer survivor,
expressed by the dimensions paranoid ideation and emotional performance, which explain
26.5 % of survival.

Accordingly to the above information we can conclude that this study demonstrated the
presence of sequels in the psychological level and at the functional level after five or more
years of the diagnosis of the disease. Therefore, there is the need to interfere at this level for
the promotion of health and well-being of the patient, clearly through a multidisciplinary

work.

Key Words: oncology, cancer survivor, spirituality, psychopathology, functionality,

master's thesis.
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Introducéo

No decorrer do sec. XX, os paises desenvolvidos contemplam uma transformagéo nos seus
padrGes de doengas, evoluindo de doencas infecciosas e agudas para doencgas cronicas,
prolongadas no tempo e comummente recidivas, exigindo terapéuticas mais especializadas e
prolongadas. O cancro € um exemplo desta transformacdo, e dos continuos esfor¢os da
ciéncia médica para impedir o seu desenvolvimento fatal (Conde, 1986).

Ao longo dos anos multiplas pesquisas tém sido feitas no sentido de descobrir tratamentos
mais eficazes e com efeitos secundarios mais suportaveis, para assim haver uma possibilidade
de prolongar a vida da pessoa doente, ndo sé no tempo, mas na dignidade. Nos finais do sec.
XIX e principios do sec. XX verificam-se 0s grandes progressos no tratamento ao cancro,
(Conde, 1986), mas este continua, contudo, a ser a segunda causa de morte nos paises
industrializados (Pimentel, 2006). A sua incidéncia depende de variaveis como a idade, 0 sexo
e principalmente da localizacdo geografica, incidindo sobretudo nas pessoas mais idosas,
embora se encontrem casos em qualquer faixa etaria.

Com o aperfeicoamento da ciéncia no campo dos tratamentos, o doente oncoldgico viu
uma esperanca na sua sobrevivéncia. Contudo, apesar de a terminologia «sobrevivente de
cancro» ser usada desde ha algumas décadas, o consenso sobre a sua definicdo, ndo é ainda
claro para todos.

Em Portugal através das publicacdes na area verifica-se que tém sido realizados varios
estudos no campo da oncologia abordando a fase do diagndstico e dos tratamentos, mas pouco
se conhece depois de ultrapassadas estas etapas. O presente estudo ciente desta caréncia
propds-se a analisar o terreno das dimensdes psicopatoldgica, funcional e espiritual que se
manifesta apds um periodo minimo de 5 anos desde a confirmagdo do diagnostico de cancro.
Tendo como objectivo geral conhecer o estatuto de sobrevivente na doenca oncoldgica e
contribuir para futuras investigacdes na area, procurando especificamente, avaliar as variaveis
preditoras do estatuto de sobrevivente, verificar como se posicionam entre si as diferentes
dimensdes para explicar o fendmeno sobrevivéncia, verificar se alguma dimensdo estudada
requer particular atencdo no estatuto sobrevivente e para o estatuto sobrevivente, sinalizar a
eventual necessidade de intervir junto desta populacdo caso se confirme a existéncia de
psicopatologia, e ainda sinalizar de entre os aspectos estudados 0s que possam requerer
particular atencdo na promocdo da satde dos utentes oncologicos - factores preditores. Com
este intuito, a presente dissertacdo procura numa primeira parte um enquadramento teorico,

subdividido em trés pontos. O primeiro, abordando a definicdo de cancro, os possiveis
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tratamentos e a designacgéo de sobrevivente. O segundo, as dimensdes sobre as quais 0 estudo
em causa incide, e um terceiro, que resumidamente procurou destacar alguns dos estudos
realizados na area e que poderao contribuir para a compreensao da problematica e pertinéncia

da experiéncia empirica promovida, que a seguir se descreve na segunda parte deste trabalho.
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1. As Doencas Oncolégicas no Panorama Actual

Gracas as multiplas investigacGes que tem vindo a ser realizadas ao longo do tempo, hoje
séo conhecidos cerca de 100 tipos diferentes de cancro. Patologia que se desenvolve a partir
da unidade bésica estrutural e funcional do organismo vivo — a célula, que revela para isso
uma alteracdo da sua morfologia e bioquimica — célula cancerigena. Em regra, as células
crescem, dividem-se e multiplicam-se para que assim se formem novas células, onde as que
envelhecem e morrem possam ser substituidas por outras. No cancro, este processo
disciplinado ndo acontece. Novas células sdo formadas sem que o0 organismo necessite e ndo
ha substituicdo das que ja existiam por estas agora formadas. Este processo descontrolado ira
originar um tumor que em muitos casos poderad ser maligno — cancro (Bower & Maxman,
2008; Pheiffer in Shirley & Otto 2000).

Ao falar de tumor, esta-se a fazer referéncia a um termo genérico que indica um aumento
anormal de uma parte ou da totalidade de um tecido - neoplasia, podendo cursar de duas
formas. Os tumores benignos - ndo cancerosos, caracterizam-se por um conjunto de células
que crescem de forma lenta e ordeira e ndo invadem os tecidos adjacentes, ou seja, sdo células
gue crescem circunscritas a um determinado tecido e por isso ndo desenvolvem metastases,
mas pelo seu crescimento anormal, podem provocar a compressdo de estruturas vitais
lesionando-as. Por sua vez, os tumores malignos - cancerosos, expandem-se a nivel local e ou
invadem os tecidos adjacentes podendo chegar a partes distantes daquela em que se formou,
introduzindo-se nos vasos linfaticos e sanguineos da zona, alcancando a circulacdo linfatica
ou sanguinea. No decorrer deste percurso vao desenvolver outros tumores semelhantes ao
original que tomam a designacdo de metéstases. O seu crescimento é desordenado devido a
uma alteracdo nas fungdes que regulam o ADN. Sempre que este sofre uma modificacéo, o
resultado € uma desorganizacdo das funcdes bioldgicas. Como consequéncia, 0 crescimento
das células € desordenado, perdendo estas a sua funcao especializada, podendo adquirir outras
funcdes ou caracteristicas (Costa, Magalhaes, Félia et. al. 2005; Enciclopédia da Saude, 2005;
infocancro).

Segundo Yamagushi (1994), oncologia é a ciéncia que estuda o cancro, como ele se forma,
como se instala e progride, bem como as modalidades possiveis de tratamento.

Actualmente a ciéncia reconhece que podem ser 0s responsaveis pela formacao de tumores
0S agentes quimicos (substancias quimicas do exterior que actuam sobre o organismo), 0s
agentes fisicos (certas radiacfes) e ou o0s agentes biologicos (determinados virus), que em
associacdo com factores pessoais (genéticos, ambientais, imunitarios) aumentam a

probabilidade de a causa produzir o efeito. A oncologia dedica maior interesse sobre factores
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atmosféricos, alimentares, profissionais, factor tabaco e factores hereditéarios e desconhecidos.
E sabido, que um factor especifico necessita de agir reiteradamente sobre o organismo e de
actuar também sobre a sua natureza para que haja a formacdo de um tumor, acontece que
posteriormente a sua formacao este processo tem tendéncia para prolongar-se no tempo e para

a autonomia em relacdo ao doente (Conde, 1986; Pfeifer in Shirley & Otto 2000).

1.1. Os numeros do cancro na populagéo

Segundo a organizacdo mundial da saude em 2008, 25 milhdes de pessoas em todo o
mundo viviam com um cancro, tendo falecido em 2007 cerca de 8 milhdes de doentes. Destes
8 milhdes, estima-se que 72% se encontram em paises desenvolvidos. A ciéncia médica
acredita que aproximadamente 1/3 das doencas de cancro tém como ser prevenidas e outro
terco se for detectado atempadamente e tiver um tratamento adequado podem ser curados
(Surbone, 2009). Na Europa uma em cada quatro pessoas ja teve, tem ou podera desenvolver
um cancro. Estima-se que em 2015 se diagnostiquem um milhdo e 405 mil novos casos, sendo
os mais prevalentes, o cancro do pulméo, do colorectal e da mama (Pimentel, 2006). E a
segunda causa de morte em Portugal, tornando-se muitas vezes uma doenca incapacitante
(Miranda, 1994 cit. por Patrdo & Leal, 2004). Em 2010 matou 30 mil portugueses e todos 0s
anos a incidéncia tem vindo a aumentar, surgindo cerca de 50 mil novos casos anuais (Radio
Renascenca).

No que respeita ao género, a estatistica demonstra que as mulheres sao sobretudo afectadas
pela neoplasia da mama, do cdlon e recto e do colo do Utero Por sua vez, nos homens destaca-
se 0 cancro do pulmdo, da préstata, do estbmago, e do colon e recto que possui analoga
incidéncia de géneros. A distribuicdo geografica desempenha um factor de peso na incidéncia
das diferentes neoplasias, provavelmente condicionada pelos factores ambientais - de natureza
bioldgica, quimica ou fisica (Céncer Statistics Banch of the NCI, 2010; Enciclopédia da
Salde, 2005;). Actualmente tem-se verificado uma maior predominancia da doenca em
pessoas idosas devida, provavelmente a maior susceptibilidade ou sistema imunitario
deficiente (Goldman in Shirley & Otto, 2000).

Com um grande estigma associado, a informag&o esclarecedora sobre o cancro é formada
em volta de ambiguidades e imprecisdes, contribuindo para as erradas concepgdes acerca da
doenca (Lopes, 2005). Estudos revelam que a etapa do momento do diagnostico é vivida com
inimeras davidas, incertezas, medo e questionamentos, considerada stressante e de grande

desgaste emocional. O estado de choque e um grande medo de morrer verificam-se e
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caracterizam a informacdo enviesada do senso comum (Silva, 2005). A palavra cancro
continua hoje associada a ideia de morte e considera-la uma patologia fatal € por si s6
contraproducente. No entanto o sucesso da sua cura actualmente ¢ bem superior ao que a

maioria das pessoas julga.

1.2. Actuar para a sobrevida

Odgen, 2004 cita (Regateiro, in enfermagem oncologica 2004), “nao ha uma doenga tnica
chamada «cancro»”, mas antes um conjunto de varias situagdes oncoldgicas que na sua
constituicdo possuem caracteristicas em comum. Fala-se assim, de uma doenca multifactorial,
que implica tratamentos e prognosticos diferentes e que agride a integridade fisica e psiquica
da pessoa. Hoje, procura-se a deteccdo precoce da doenca e investe-se na qualidade e eficacia
dos tratamentos para atenuar os efeitos negativos que esta exerce na pessoa, existindo um
maior cuidado sobre a sua totalidade, valorizando a dimensdo social, econémica, legal,
familiar, espiritual, entre outras (Pinto & Pais-Ribeiro, 2006; 2007).

A ciéncia médica disponibiliza actualmente tratamentos curativos como a cirurgia com o
objectivo de extrair o tecido canceroso e erradicar as células tumorais malignas; a radioterapia
que utiliza radiacOes ionizantes de diversos tipos com a intencdo de destruir ou retardar o
processo de divisdo das células malignas; a quimioterapia que passa pela utilizacdo de
medicamentos citostaticos toxicos para as células malignas e ainda o tratamento hormonal,
que estimula ou inibe a producdo de hormonas, e por fim, a Imunoterapia que pretende
estimular e reforcar as defesas naturais do organismo contra os tumores (Enciclopédia da
Saude, 2005).

Através do progresso e aperfeicoamento destes tratamentos meédicos, a luta contra a doenca
tem vindo a triunfar aumentando a sobrevida da pessoa afectada. O NCI (2002), refere que
cerca de 10.1 milhdes de pessoas vivem apd6s um diagnostico de cancro, estatistica que
demonstra a urgéncia de outros cuidados, no sentido de promover a qualidade de vida e o
bem-estar da pessoa. Esta organizacdo tem neste sentido, em colaboracdo com outras
entidades privadas e profissionais, procurado melhorar métodos e sistemas de dados no
acompanhamento do doente oncoldgico investindo na sua qualidade de vida, facto que tem
aumentado o0 numero de pessoas que vivem por longos periodos de tempo apos o diagnostico.
O aumento da esperanca na sobrevida do doente resulta de uma combinagéo entre a deteccéao
precoce, aperfeicoamento dos tratamentos, e mais e melhores cuidados de suporte. A
organizacdo refere que em 2006, cerca de 11,4 milhGes de americanos viviam com o

diagndstico de cancro invasivo. Destes, mais de 2,5 milhdes lidavam com o diagnostico de
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cancro da mama feminino, mais de 2,1 milhGes com cancro de préstata, e mais de 1,1 milhdes
com cancro colorretal. Cerca de 1,7 milhdes (14,5 por cento) dos 11,4 milhGes de americanos
que tinham sido diagnosticadas com cancro invasivo eram sobreviventes de longo prazo que
tinham sido diagnosticados pelo menos 20 anos antes. Compreender como é gerido o impacto
e a experiéncia de cancro é pois fundamental, para que ganhos e custos na salde possam ser

equacionados.

1.3. O sobrevivente de cancro

Mullan (1985) é referido como o primeiro autor a utilizar o conceito de sobrevivente de
cancro, destacando-lhe o dinamismo e a impossibilidade de delimitacdo uma vez que a doenga
interfere nos varios aspectos da dimensdo humana e da sua vida, implicando a pessoa que
padece, a familia, os cuidadores, e todos 0s que estdo proximos e partilham desta experiéncia,
considerados muitas vezes de sobreviventes secundarios (Pollack, Rowland, Crammer &
Stefanek, 2009). E neste sentido expressa como uma doenca crénica, com implicacdes fisicas,
emocionais e sociais e efeitos colaterais a longo prazo.

O National Coalition for Cancer Survivorship refere que, desde o periodo de diagnéstico e
de equilibrio pessoal, um individuo diagnosticado com cancro é considerado um sobrevivente.
Ja o NCI defende que o estatuto de sobrevivéncia abarca aspectos fisicos, psicossociais e
econdémicos desde o momento do diagndstico até ao final da vida, incluindo aspectos
relacionados com o acesso aos cuidados de saude, a possiveis reincidéncias e a qualidade de
vida. Inclui na definicdo a familia, os amigos e todos os cuidadores, como fazendo parte do
processo/experiéncia de sobrevivéncia (NCI). Por sua vez outros autores atribuem esta
designacdo a pessoa que se encontre em qualquer fase apds o fim do tratamento e que esteja
aparentemente livre da doenca (Little, Paul, Christopher, & Sayers, 2002; Feuerstein, 2007),
outros preferem ser mais cautelosos e definir como sobrevivente aquela pessoa que vive para
além dos cinco anos apos o tratamento ou até que «rejeite o termo ‘sobrevivente’, preferindo
pensar nas pessoas com historia de cancro como lutadoras, afortunadas, campeads, doentes, ou
simplesmente como pessoas que tiveram uma doenca ameacgadora» (Reuben, 2004 cit. por
Pinto e Pais-Ribeiro, 2006). Diante destas posic¢Ges, verifica-se claramente as divergéncias
quanto a definicdo de sobrevivente de cancro, no entanto, é tradicionalmente considerado por
varios clinicos e perpetua-se no senso comum o periodo de 5 anos como bom prognostico. Os
dados estatisticos sdo aqui um argumento ao revelarem um aumento de 70% sobre a taxa de
sobrevida decorrido este periodo de tempo ou mais, embora ndo haja uma significancia

bioldgica especifica sobre este facto. Para uma grande parte dos cancros, a probabilidade de
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sobreviver aos segundos cinco anos é maior do que sobreviver aos primeiros cinco. No
entanto, nada invalida a possibilidade de reincidéncias findo este espaco de tempo, aspecto
que conduz a cronicidade de alguns tipos de cancro e enfatiza a necessidade de
acompanhamento para além desta meta (Goldman in Shirley & Otto, 2000). Assim, pensar 0
conceito de sobrevivente seré indiscutivelmente, fazer um assento nos aspectos subjectivos de

bem-estar e qualidade de vida que a propria pessoa atribui a sua experiéncia.

2. Aspectos Psicossociais ha doenga Oncologica

Cabaco (1995) refere ao citar Marti, Tusquat Y Grau (1987), que a saude fisica e mental
sdo o produto de uma adaptacdo a esfera humana nas dimensfes biol6gica, psicoldgica e
social, devendo ser abordadas como um todo (cit. in Bernardo, 1988). Parte desta associagéo,
a harmonia e o equilibrio em que a saude se alicerca.

A literatura é unanime afirmando que os sobreviventes de cancro se deparam com alguns
problemas que lhes sdo comuns: a) o0 medo de recidivas e ou da morte, b) alteracdes ao seu
estilo de vida e ajuste aos efeitos colaterais, ¢) o encontro de um significado e lugar para o
cancro, e ainda d) problemas genéticos (Schag, Ganz, Wing, Sim & Lee, 1994; Pinto &
Ribeiro, 2007). Associado a doenca esta sempre um certo nivel de mau estar, que se estende
desde a auséncia de, até ao extremo mau estar. S&0 comuns as crises existéncias e o despoletar
de vulnerabilidades, bem como o desenvolvimento ou intensificacdo de sintomas ou quadros
psicopatoldgicos, como a depressdo e a ansiedade. As preocupacdes, 0s medos, 0 mau estar
psicoldgico e as alteracdes ao estilo de vida de até entdo, sdo o resultado das estratégias que o
paciente usa para enfrentar a doenca e que vao impor o uso de outras novas formas de
enfrentar a situacdo. Também a localizacao do cancro interfere com a qualidade de vida e com
0 bem-estar psicoldgico, sendo uns mais vulneraveis do que outros a emergéncia de patologia
(Diez, Forjaz & Landivar, 2005).

Neste sentido, abordar e compreender aspectos psicopatoldgicos, funcionais e espirituais
na doencga do cancro sera um factor promotor para fomentar a qualidade de vida e o bem-estar

dos utentes e melhorar os cuidados prestados.

2.1. Factores Psicoldgicos na Doenga Oncologica
Nos ultimos anos maior atencdo tem sido dedicada aos factores psicologicos na doenga
oncoldgica. Ndo sé pela crescente sobrevida destes pacientes, mas também pela aposta na

possivel contribuicdo dos factores psicologicos na etologia da doenca.
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Vaérios estudos prospectivos tem sido realizados neste sentido e as suas contribuices tém
permitido compreender o impacto psicolégico da doenca sobre a pessoa e dos factores
psicologicos sobre a manifestacdo da doenga quando associados com outras causas. “A
depressdo psicologica, as dificuldades de relacionamento interpessoal, a personalidade
dependente e subestimulada face a um objecto ideal e a impossibilidade de exprimir a
impulsividade agressiva”, sdo factores que se concluiram tendenciais condutores ao advento
das doencas oncologicas (Justo in Dias & Dura, 2002). Determinados tracos de personalidade
ou estilos de comportamento podem assim, tornar as pessoas mais susceptiveis a desenvolver
uma doenca oncologica. Estudos verificam frequentemente a existéncia de um maior
potencial ao desenvolvimento da doenca em individuos com pior salde mental, como a
presenca de depressao, ansiedade, baixa auto-estima, fadiga, dificuldade de tomar decisdes,
soliddo ou isolamento, entre outros, considerando que estes sdo aspectos que baixam a
imunidade do organismo e consequentemente aumentam a susceptibilidade a doenca.
Também a sociedade tende a impor determinadas funcGes e comportamentos ao individuo
com base no seu género o que em parceria com a dificuldade de enfrentar a doenca e de
continuar a exercer o seu papel, leva a sentimentos de impoténcia e inferioridade
desencadeando as condic¢des ao desenvolvimento de conflitos emocionais e reac¢des psiquicas
que dificultam a sua participacao activa no tratamento (Gianini, 2007).

Derogatis e col. cit. por Hacpille (2000), observaram uma percentagem consideravel de
perturbacdes psiquiatricas nos doentes oncolégicos, com maior predominio sobre a Depressdo
e a Ansiedade, percentagens duas vezes superior a prevaléncia da populacéo global de doentes
e trés vezes superior a populacdo geral. White e Macleod (2002) apontam também a
depressdo, a ansiedade, e as perturbaces neuropsiquiatricas como as patologias de foro
mental mais prevalentes nos doentes oncoldgicos. Por sua vez, Soares, Moura, Carvalho e
Batista (2000), encontraram diferencas entre géneros no que refere a sintomatologia
emocional. Dimensfes como a somatizagdo, as obsessfes-compulsdes, a depressdo e a
ansiedade revelaram-se mais significativas no género feminino e nos homens constatou-se
uma maior eficacia em lidar com a doenca. Neste sentido, é indiscutivel, que os pacientes de
cancro sofrem um grande impacto psico-emocional e cuidar deste estado é pois, uma
necessidade que comeca a ser considerada pelos medicos e a ser olhada como um aspecto
primordial na promogdo da saude, qualidade de vida e bem-estar das pessoas. Pollack,
Rowland, Crammer et al. (2009) citam um estudo da autoria de Bober et al. (2009), em que
este recolheu relatos de despreparagdo dos médicos de medicina interna no acompanhamento

aos sobreviventes devido a falta de formacdo e de directrizes indefinidas ou inexistentes na
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pratica clinica. Muitos dos sobreviventes oncoldgicos ignoram a pertinéncia do equilibrio
entre corpo-mente no decorrer da fase de recuperacdo, mas sdo Varios os estudos que
demonstram, que através das técnicas de biofeedback, meditacdo, yoga, imagens guiadas e
outras de relaxamento, hd um efeito positivo da mente sobre a imunidade nas doencas
oncoldgicas.

A reinser¢do psicoldgica mais ou menos adequada do individuo doente depende das
vivéncias e significados atribuidos e integrados por si e pela sua familia a doenca e aos
tratamentos (Ribeiro in Dias & Dura, 2002). O modo como lidam com a doenca, a percepgao
que tém sobre os sintomas, causas, duragdo, consequéncias e controlo, sdo aspectos que vao
influenciar e explicar parte das diferencas individuais ao nivel do ajustamento emocional
(Soares, Moura, Carvalho & Batista, 2000). Ribeiro (1998) atribui ao tipo de cancro, as
expectativas de sobrevivéncia, a agressividade das terapéuticas, as alteracbes na imagem
corporal, as caracteristicas da personalidade, entre outras variaveis, a responsabilidade pelas
consequéncias psicoldgicas manifestas por alguns utentes. A associacao entre as perturbacdes
psicoldgicas e a inadequada adaptacdo a doenca, bem como o descuido sobre estes aspectos,
podem na doenca oncoldgica comprometer consideravelmente o sucesso da cura (Hacpille,
2000). A doenca ndo é um evento estatico, mas antes um processo de transformacao pessoal,
onde o crescimento pessoal se revela um componente essencial da recuperagdo. Urge a
necessidade da pessoa afectada reflectir sobre quem é e qual o sentido e lugar da doenca na

sua vida.

2.2. Impacto da doenca sobre a funcionalidade

Farinati (1997) cit. por Alves, Leimann, Vasconcelos et al. (2007), refere-se a capacidade
funcional como a potencialidade para desempenhar as actividades de vida didria ou para
realizar determinado acto sem necessidade de ajuda.

Em contraposicdo, Yang & George (2005) designam a incapacidade funcional como a
inabilidade ou a dificuldade de realizar tarefas que fazem parte do quotidiano do ser humano e
que normalmente sdo indispensaveis para uma vida independente na comunidade.

Conviver com uma doenga cronica é uma possibilidade actualmente, no entanto esta
situacdo requer uma adaptacdo a nova realidade e a capacidade de distanciar-se de
comportamentos estereotipados. Para o sobrevivente oncoldgico as mudancas nos padrdes de
vida e 0s reajustes agora necessarios podem colocar a sua identidade anterior em causa. A

urgéncia de reestruturar as relagfes sociais, laborais e afectivas implicam o assumir de outro
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papel que se envolve de ambiguidades. Como refere Pinto & Ribeiro (2007) deixa de «“ser
doente”» para «“se tornar na pessoa que teve um cancro’’».

O conceito de funcionalidade tem vindo a adquirir uma posi¢cdo mais positiva, substituindo
o enfoque negativo da deficiéncia e da incapacidade por uma perspectiva positiva. Engloba
actualmente a interaccdo entre varios factores numa abordagem bio-psico-social integrando 0s
componentes de salde a esses mesmos niveis. Trata-se de uma dimensdo que depende do
contexto ambiental em que a pessoa se insere partindo de actividades mais simples as mais
complexas. Inclui aspectos referentes a aprendizagem e aplicacdo de conhecimento,
comunicag¢do, mobilidade, cuidados pessoais, actividades e situacbes de vida doméstica,
relacOes e interacgdes pessoais, educacdo e trabalho, situacdo econdémica, vida comunitéria e
outras actividades. Basicamente ¢ uma dimensdo que se baseia na capacidade do individuo
para executar determinadas actividades e envolver-se na participacdo social (Farias &
Buchalla, 2005).

No utente oncoldgico os padrbes de funcionamento psicossocial podem ser variados,
provocando distintas trajectdrias inter-individuais. Por esta razdo, afirmar um Gnico modelo
de adaptacdo é incoerente e inaceitdvel (Knobf, 2007 cit. por Moreira, Silva & Canavarro,
2008).

2.3. O Espaco da Espiritualidade
Estando a doenca de cancro associada a uma conotacdo social negativa, as questdes
existenciais emergem colocando a pessoa em confronto com a sua vulnerabilidade. Surgindo
como uma ameaca a integridade fisica, a doenca serve-se dos valores e das crencas da pessoa
mediatizando os efeitos do cancro.

A dimensdo espiritual envolve questdes ligadas ao significado da vida e a razéo de viver,
sendo definida como uma sensacdo de paz individual, um pressuposto e uma ligacdo aos
outros (Panzini, Rocha, Bandeira et al. 2007; Henoch & Danielson, 2009). Pinto e Ribeiro,
(2010), consideram a espiritualidade uma dimensdo complexa e multidimensional que agrega
aspectos cognitivos (procura de sentido e significado na vida), aspectos emocionais
(sentimentos de esperanca, os afectos, o conforto e o apoio) e aspectos comportamentais
(modo como as crengas espirituais sdo manifestadas e a forca do seu estado de espirito).
Através da pratica de uma religido, da ligacdo com os outros, da natureza, da arte, da procura
de uma verdade, através de um conjunto de valores e principios ou mesmo pelo confronto

com uma doencga grave como 0 cancro, muitas pessoas encontram a sua espiritualidade. Neste
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sentido, descreve-se como uma dimens&o relevante na atribuigao de significado ao sofrimento
que a doenga provoca e um recurso de esperanca diante do estado de saude.

O NCI com base em estudos cientificos menciona factores como a diminuicdo da
ansiedade, depresséo, raiva, desconforto, sensacdo de isolamento e risco de suicidio; menor
consumo de drogas e alcool; aumento de sentimentos positivos, de esperanca e optimismo,
maior capacidade de gozar a vida no decorrer da doenga e dos tratamentos, melhor adaptacéo
a doenca; sensacdo de crescimento pessoal, satisfacdo com a vida e paz interior, que podem
ser facilitados e promovidos devido ao bem-estar espiritual e religioso, estando aqui em causa
também, o aumento do tempo de vida do doente. Na adaptacdo a doenca a espiritualidade
assume assim um importante contributo afectando o modo como cada pessoa vive a sua vida.
Frequentemente este conceito é usado no lugar da fé religiosa, atribuindo-lhe as praticas ou
devocdes especificas, numa relacdo com o transcendente e o divino. No entanto a sua
definicdo é distinta, reservando-se a religido um conjunto especifico de crencas e préaticas que
normalmente se desenvolvem dentro de um grupo organizado.

Hoffmann, et al. (2006) escreve, “O sentido de transcendéncia ¢ um grande aliado para
quem necessita restaurar a sua integridade abalada.” Para Marques (2003), a espiritualidade
pode favorecer a aceitacdo da doenca e a prépria reabilitacdo ou 0 apoio que outros poderdo
proporcionar. A teoria fundamenta assim, que a dimensao religiosa e espiritual parece estar
relacionada com expectativas de vida maiores, maior esperanca, equilibrio na auto-estima,
bem-estar psicolégico e interpessoal, menor sintomatologia ansiosa e depressiva e menor
risco de suicidio.

Os sobreviventes de cancro exibem diferentes trajectorias no que diz respeito ao seu bem-
estar psico-espiritual e que disso depende muito provavelmente a sua idade, o género, o nivel

de educacdo, as tradi¢Bes culturais e ou praticas religiosas (NCI).

3. Ensaio sobre o doente Oncoldgico

As investigages que tém sido realizados no decorrer dos anos com o0 objectivo de
conhecer qual o impacto da doenga na vida das pessoas e quais as possibilidades de ajustar,
promover e manter a qualidade de vida e o bem-estar dos afectados, tém-se debrugado
maioritariamente sob as fases do diagndstico e tratamento, favorecendo um maior
conhecimento destas etapas em relagdo a fase da sobrevivéncia. Os nimeros disponiveis da
incidéncia e prevaléncia da doenca, frequentemente se encontram referidos nos artigos
cientificos e sites da Internet ou em bases estatisticas demonstrando a evolugdo da patologia, a

eficacia das intervencOes e ou necessidade de ajuste das mesmas. Ao pesquisar sobre dados
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referentes a doenca oncoldgica é notorio o défice encontrado na informacéo disponivel sobre
a fase de sobrevivéncia comparativamente as etapas anteriores. Em relacdo ao diagnostico e
tratamento Patrdo, Leal e Maroco (2008), no sentido de averiguar o impacto emocional dos
diferentes momentos do adoecer da mama, acompanharam 30 mulheres, a maioria casada,
com média de 52,9 anos de idade, e com escolaridade até ao 12° ano, ao longo do diagndstico,
cirurgia e tratamento, ndo tendo encontrado indicios de instabilidade emocional ou de
perturbacdo de adaptacdo com depressdo e ou ansiedade ou mista. Neste sentido, defendem
que as mudancgas provocadas pela doenca implicam o recurso as potencialidades pessoais e a
reestruturagdo das prioridades e objectivos através de uma transigdo psicossocial que conduz
ao crescimento pessoal. Matthews e Cook (2009), numa amostra de 93 mulheres submetidas a
radioterapia por cancro de mama encontraram uma relacao positiva entre o optimismo e bem-
estar emocional, e entre o suporte social. Os resultados consideraram ainda a auto-
transcendéncia como mediador parcial entre o optimismo e o bem-estar emocional.

No contexto da doenca oncoldgica os pacientes vém a necessidade de usar determinadas
estratégias de coping na adaptacdo a nova realidade. Lazarus e Folkman (1984) classificou
estas estratégias em dois grupos: a) estratégias focadas no problema e b) estratégias focadas
nas emogdes, em que as primeiras procuram agir sobre o problema eliminando ou
diminuindo-o, e as segundas, procuram ajustar as emocdes as alteracfes que o problema
comporta. Num estudo realizado por Dunkell-Schetter et. al. (1992), verificou-se que as
principais estratégias de coping usadas pelos pacientes oncoldgicos, eram o suporte social, a
focalizagcdo em aspectos positivos, o distanciamento/isolamento e evitamentos cognitivos e
comportamentais (cit. in Maia & Correia, 2008). Varela e Leal (2007) numa amostra de 84
mulheres, com média de idade de 47,9 anos, maioritariamente casadas e com baixo nivel de
instrucdo académica, apds o diagndstico de cancro de mama ja em tratamento ou tendo
terminado recentemente, revelaram um maior uso de estratégias de espirito de luta' e de
fatalismo®. Por sua vez, Soares, Moura, Carvalho et al. (2000) num estudo intitulado “As
relagGes entre o ajustamento emocional, as estratégias de coping, a afectividade e a percepcédo
da doenga”, revelou que as estratégias de coping sdo usadas diferentemente consoante o
género. Assim, os homens sdo mais eficazes a lidar com a doenca, mantendo uma atitude mais
positiva, sem descorar as actividades, a sua independéncia e a esperanca na reabilitacdo ao

contrario das mulheres que usam mais estratégias de regulacdo afectiva.

! Diz respeito a um padréo de resposta caracterizado por uma atitude optimista. O utente sente que possui algum
controlo sobre o percurso da doenga (Varela & Leal, 2007).
2 A atitude do utente face & doenca é passiva (Varela & Leal, 2007).
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Nunes (2008) num estudo realizado com 26 mulheres mastectomizadas sob tratamento de
quimioterapia adjuvante entre os 26 e 55 anos de idade verificou que apesar dos multiplos
factores implicados no ajustamento psicossocial, a sua amostra revelava uma abordagem
positiva a sua doenca.

Hoffmann et al. (2006) no seu estudo sobre Repercussdes Psicossociais, Apoio Social e
Bem-Estar Espiritual em mulheres com Cancro da Mama observaram que as mulheres que
haviam pensado em desistir do tratamento eram aquelas que denunciavam maior crenca
religiosa denunciando acreditar mais num ser divino para a sua cura do que na propria equipa
médica. No mesmo artigo € referido que “O sentido de transcendéncia ¢ um grande aliado
para quem necessita restaurar a sua integridade abalada.” Para Marques (2003) a
espiritualidade pode favorecer a aceitacdo da doenca e a propria reabilitacdo ou o0 apoio que
outros poderao proporcionar.

Em questbes de funcionalidade, Gianini (2007) verificou que homens e mulheres
possuem preocupacgdes diferentes em relacdo aos seus papéis sociais. As mulheres revelam
preocupacdo com a impossibilidade de assumir os cuidados familiares e as lides domésticas,
enguanto os homens parecem ter mais dificuldade em lidar com as suas limitacdes fisicas e de
suporte, com a interrupgao repentina das suas actividades e com a perda do papel de provedor
familiar. Diferencas provavelmente associadas aos aspectos culturais e de socializagdo entre
homens e mulheres.

Preocupacdes com a salde futura dos filhos ou da familia, o medo da recorréncia, a
descriminacdo laboral, as dificuldades financeiras e as exigéncias dos efeitos secundarios
tardios do tratamento, as dificuldades em lidar com as alteragdes na imagem corporal e no
funcionamento corporal, a fadiga e a dor sdo aspectos que podem permanecer apOs 0S

tratamentos e afectar o sobrevivente oncoldgico (Moreira, Silva & Canavarro, 2008).

3.1. A investigacéo cientifica com o sobrevivente de cancro

A importancia e a curiosidade pela fase da sobrevivéncia na doenca oncoldgica, com base
nos estudos que tém vindo a ser publicados revelam-se de certo modo negligenciadas. Hoje
parece nascer o reconhecimento da importancia de apostar e validar o investimento no
equilibrio e bem-estar da pessoa depois de um acontecimento marcante e desestruturante
como é a doenca de cancro. A crescente esperanca de vida que o homem tem atingido na
sociedade actual, despoletou um conjunto de doengas degenerativas e cronicas que ano apos

ano intensifica a sua incidéncia. A doenca do cancro é uma destas enfermidades, que gracgas
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aos avancos da ciéncia tem obtido resultados promissores no tratamento do paciente. No
entanto, depois dos tratamentos a pessoa acometida pela doenca vé-se desamparada pelo
sistema de salde e na verdade, ndo ha certezas, e muitas vezes nem a crenca pessoal, quanto a
sua cura. Estudos no campo oncoldgico concorrem para o conhecimento das mudancas
decorrentes deste acontecimento e oferecem uma visdo mais alargada e consistente das reais
necessidades dos doentes e do seu sistema de apoio. E com base nestes pesquisas que se
promove a adequacdo das intervencGes e se constroem outras no sentido de aperfeicoar o
conhecimento na area. Lentamente se Vvé surgir as pesquisas cientificas que incidem sobre a
fase da sobrevivéncia.

Numa revisdo da literatura, Pinto e Pais-Ribeiro (2006) concluiram que os estudos
publicados com sobreviventes de cancro entre 0 ano de 2000 e 2004 sobre a qualidade de vida
incidem sobretudo no cancro da mama e que nesta fase a mesma dimenséo é geralmente boa
comparada com a populacéo saudavel, havendo no entanto, uma transversalidade em questdes
que os autores referem estar conectadas com a saude, trabalho e preocupacdes relacionadas
com a familia, medo de recidiva, alteracdes na auto-imagem e na vida sexual. No que respeita
ao suporte social, os estudos revelaram que este € um factor importante funcionando como
atenuante das condicOes agressivas no diagndstico e tratamento. Trata-se de um mecanismo
que por intermédio das relagdes interpessoais protege os individuos dos efeitos negativos do
stresse sobre a sua salde, bem-estar e qualidade de vida (Serra, 2002 cit. por Patrdo & Leal,
2004). Pinto e Pais-Ribeiro (2006) ainda na mesma revisao bibliografica encontraram uma
correlagéo positiva entre apoio social e qualidade de vida nas mulheres que tiveram cancro de
mama e uma correlacdo negativa entre a incerteza (associada ao medo da recidiva) e a
qualidade de vida (Lewis et al., 2001; Pedro, 2001; Sammarco, 2003; Wonghongkul et al.,
2000, op. cit.). Verificaram ainda que o apoio social percebido é menor nas pessoas mais
velhas (Sammarco, 2003, op. cit.) do que nas pessoas mais novas (Sammarco, 2001. op. cit.),
0s autores consideram que esta pode ser a razdo pela qual a incerteza é elevada com o avancar
da idade. Também a percepcdo de um apoio social adequado se mostrou associada a baixos
niveis de ansiedade e depressdo, melhor adaptagdo social e melhor auto-estima (Lewis et al.,
2001; Sammarco, 2001, op. cit.). O sentido de coeréncia e esperanca revelaram-se predictores
directos do bem-estar psicoldgico, e a perspectiva espiritual evidenciou uma relacéo indirecta
nesse bem-estar (Gibson & Parker, 2003, op. cit.).

No que diz respeito as dimensdes aqui em discussdo os estudos realizados apontam-nas

como variaveis importantes com efeito sobre a sobrevida do utente.
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Também Moreira, Silva e Canavarro (2008), através de trés grupos de sujeitos (56
mulheres sem histéria de doenca oncoldgica, 32 recentemente diagnosticada e 58
sobreviventes), constatou que o grupo das sobreviventes apresentava niveis normais de
ansiedade e depressao, encontrando-se afectada a qualidade de vida e o dominio fisico, bem
como, o nivel normal de ansiedade e depressdo no grupo recentemente diagnosticado.
Contrariamente, Kornblith e Ligibel (2003) citado pelo mesmo autor, encontraram igualmente
em sobreviventes de cancro de mama, niveis de ansiedade e depressédo significativos durante
pelo menos os quatro anos seguintes a finalizacdo dos tratamentos.

Através de uma outra investigacdo igualmente sobre o ajustamento psicossocial, realizada
por Costanzo, Ryff e Singer (2009), com uma amostra de 398 individuos com cancro e 796
saudaveis constatou-se um decréscimo na salde mental ap6s o diagnéstico da doenca, ao
contréario dos restantes dominios que mantinham a sua presenca proporcional antes e depois
do diagnostico. Neste mesmo estudo foi ainda possivel verificar que os sobreviventes exibiam
espiritualidade, bem-estar social e crescimento pessoal, e que o factor idade foi significativo
no que respeita ao funcionamento psicossocial, havendo maior probabilidade de
desenvolvimento de distarbios mentais nas classes mais jovens da populacéo.

Num outro estudo sobre qualidade de vida com sobreviventes de cancro, Trentham-Dietz
et al. (2003) recolheram uma amostra de 443 mulheres em consulta de follow-up, que tinham
recebido o diagnéstico de cancro colo rectal entre 0 ano de 1990 e 1991. Os resultados
indicaram que a média da componente fisica era menor nos sobreviventes com mais idade,
maior nimero de comorbilidade e maior massa corporal. A componente mental também se
revelou inferior quando a comorbilidade aumentava, estando os oito dominios da escala Mos
SF-36 associados com a diminuicdo da comorbilidade. Os autores concluiram que com a
evolucdo dos anos ap0ds o diagnostico, a idade, o peso corporal e a condicdo médica cronica
sdo mais dominantes na determinacédo da saude fisica e mental dos sobreviventes de cancro do
colo rectal, comparativamente aos factores relatados nos momentos iniciais da doenca.

Schag et al. (1994), observaram numa amostra de 57 pacientes de cancro do pulméo, 117 de
cancro do célon e 104 de cancro da prostata, que o género e o estatuto profissional eram bons
predictores da qualidade de vida dos sobreviventes do cancro do célon, e que ambos 0s
grupos em estudo, destacando-se mais o cancro do pulmédo, referiam dificuldades
significativas de reabilitacdo no campo fisico, sexual, psicossocial, na interaccdo médica e
ainda nas relagdes conjugais, aspectos que revelam no sobrevivente oncoldgico a dificuldade

de retomar o seu estado de salde normal/anterior.
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Tiedtke, Rijk, Casterlé et al. (2009), numa revisdo de artigos publicados entre o0 ano de
1995 e 2008 sobre as experiéncias e conceitos acerca do regresso ao trabalho nas mulheres
sobreviventes de cancro da mama, constataram que a mulher se preocupa particularmente com
a revelacdo do diagndstico a sua entidade patronal e aos seus familiares. Ap0s os tratamentos,
existe uma vontade de retomar o emprego e 0s papeis procurando voltar a sua rotina anterior,
mas véem-se muitas vezes impedidas pelo cansaco e pelas dificuldades de concentracéo.
Muitas mulheres obtém o suporte necessario ao equilibrio entre o seu papel laboral e a sua
nova realidade, mas outras sentem-se descriminadas e acabam por reavaliar a sua posi¢do no
mundo do trabalho.

Em relagdo a espiritualidade, com o objectivo de verificar se as facetas desta, eram
predictoras no ajustamento ao cancro Yanez et al. (2009), constataram numa amostra de 418
pacientes de cancro da mama que a procura de significado/paz € um predictor no declinio de
sintomas depressivos e no aumento da vitalidade. Um segundo grupo de 165 sobreviventes, a
procura de significado/paz mostrou-se um predictor na melhoria da sadde mental e na
diminuicdo do distress. Em ambos, a fé associou-se a percepc¢do de crescimento. Neste estudo,
as duas dimensdes em questdo mostraram-se predictoras no ajustamento ao cancro,
evidenciando a sua importancia na adaptacdo a fase da sobrevivéncia. Por sua vez, Pinto e
Ribeiro (2010), numa amostra de 426 sujeitos sobreviventes de cancro, a maioria com mais de
um ano de sobrevivéncia, denotaram diferencas estatisticamente significativas entre as
dimens@es da espiritualidade e as variaveis socio-demograficas e clinicas e entre a qualidade
de vida. O género feminino evidenciou maior espiritualidade e as pessoas mais velhas mais
crengas, tal como aquelas com menor escolaridade. Verificou-se ainda, que com o passar do
tempo, apos o fim dos tratamentos, a dimensdo espiritual/religiosa sofre um decréscimo.

Burris e Andrykowski, (2009) numa amostra de 116 sobreviventes oncolégicos rurais e
ndo rurais observaram piores resultados na saude mental, mais sintomas de ansiedade e
depresséo, mais stress disfuncional e ainda mais problemas emocionais no grupo rural, tendo-
se mantido este padréo de resultados quando ajustados ao nivel de educagéo e funcionamento
fisico, aspectos que poderdo estar associados a maior dificuldade em aceder e utilizar os
servicos de saude mental pelos utentes rurais, demonstrando a importancia da proveniéncia do

utente oncoldgico.
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3.2. A Pertinéncia do Presente Estudo

Assente nestes e outros registos tedricos e na realidade que hoje se vive no campo
oncologico cresce 0 interesse em pormenorizar e averiguar o espaco que envolve, designa e
confecciona o sobrevivente de cancro. Mais do que estar livre da doenca enquanto dimensao
fisica e bioldgica é estar em equilibrio com as vérias facetas que envolvem a dimensao
humana e promovem a qualidade de vida e o bem-estar.

Observar o comportamento do sobrevivente de cancro na salde mental, no seu
funcionamento diario e sobre a dimensao espiritual concorre para particularizar esta fase na
experiéncia de ter desenvolvido e manifesto uma doenca oncoldgica. E urgente clarificar as
dimensdes que podem englobar o conceito ‘“sobrevivente” e conhecer aquelas que estdo
protegidas ou merecem atenc¢do no sentido de serem promovidas e promotoras neste estadio.

Actualmente existem inimeras concepcdes de satude mental, mas de um modo geral todas
se referem a um estado de boa adaptacdo, bem-estar, prazer de viver e a percepcao de que 0
individuo esta ou tem a possibilidade de realizar os seus talentos e aptiddes (Caplin, 1989 cit.
por Martins, s.d.). Neste sentido, o equilibrio mental é sem ddvida um aspecto de capital
importancia sobre o bem-estar da pessoa. Também a dimensdo funcional enquanto referéncia
a capacidade de execugdo de determinadas actividades e envolvimento na participagdo social
se define como um importante contributo na promocédo da saude e bem-estar da pessoa, bem
como a influéncia da espiritualidade ao atribuir um significado a vida devolvendo uma
sensacdo de paz e ligacdo aos outros. Com base na abordagem que estes conceitos fazem a
pessoa cré-se importante o estudo deles no contexto da doenca oncoldgica, no sentido de
verificar como se posicionam no estatuto de sobrevivente. Na impossibilidade de estudar
todas ou um maior conjunto de variaveis presentes na interconexdo bio-psico-socio-
emocional, considerou-se optar aleatoriamente por trés que a literatura descreve como
relevantes no bem-estar da pessoa doente e que implicam a abordagem da psicologia clinica e
da saude. Com este estudo pretende-se contribuir na abordagem e conhecimento de uma fase
do ciclo da doenca oncoldgica que deixou de ser uma possibilidade remota nas pessoas
vitimas da doenca. Neste cenario considera-se pertinente descodificar a possibilidade de
afirmar ou infirmar o estatuto de sobrevivente oncologico. De espreitar a pessoa que apos o
diagndstico e tratamento obtém um estatuto que deixa a duvida da sua adequagdo. De
valorizar ou invalidar a intervencdo da psicologia a partir deste momento. De dirigir a atengéo
dos profissionais de salde para a eventual necessidade de expor maior cuidado e investimento

em aspectos que possam destacar-se e exercer influencia sobre o bem-estar e contribuir para o
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equilibrio da pessoa vencedora da doenca. De um modo geral, o objectivo do estudo que aqui
se apresenta € relembrar uma etapa da doenca que progressivamente faz a desvinculagdo do
utente a instituicdo de saude, e que pode de algum modo, estar a descorar alguma dimenséo
no equilibrio mental da pessoa. A seguir, apresenta-se e descreve-se o trabalho empirico

realizado sobre a dimensdo psicopatoldgica, espiritual e funcional no sobrevivente
oncoldgico.
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Estudo Empirico
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1. Método

1.1. Desenho do estudo

Trata-se de um estudo descritivo transversal, uma vez que se procede a descri¢do da
amostra em estudo e apenas se usa um grupo representativo da populacéo em que a recolha de
informacdo € realizada num Unico momento. O método é correlacional, por se procurar uma
associacao entre as variaveis independentes e o0 estatuto de sobrevivente. Em questdo, esta o
estatuto de sobrevivente, como varidvel dependente, e a dimensdo espiritualidade,

psicopatologia e funcionalidade, como variaveis independentes.

1.1.1. Objectivo Geral
Como objectivo geral pretende-se conhecer o estatuto de sobrevivente oncoldgico e

contribuir para futuras investigacfes na area.

1.1.2. Objectivo Especifico
Como objectivo especifico pretende-se:

1. ldentificar as varidveis preditoras no estatuto de sobrevivente;

2. Verificar como se posicionam entre si as diferentes dimensbes para explicar o
fendmeno sobrevivéncia;

3. Sinalizar de entre os aspectos estudados 0s que possam requerer particular atencdo na
promocdo da salde dos utentes oncologicos - factores preditores.

4. Sinalizar a eventual necessidade de intervir junto desta populacéo caso se confirme a

existéncia de psicopatologia;

1.2. Participantes

A amostra é formada por 42 sujeitos, de idades compreendidas entre 0s 28 e 0s 78 anos,
sendo 29 do género feminino e 13 do género masculino. A média de idades é de 60,7 anos.

Todos os participantes tém 5 ou mais anos de diagnéstico da doenca de cancro, sem
recidiva, sendo esta média de 8,7 anos.

71,4% da amostra é casada e 95,2% tém filhos. O nivel de escolaridade é baixo, 9,5% néo
sabe ler nem escrever e 61,2% tem a instrugdo primaria. 73,8% dos participantes reside em

meio rural.
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1.3 Instrumentos de medida

Para a recolha de informac&o necesséria a realizacdo do estudo utilizaram-se 0s seguintes
instrumentos:

a) Com a pretensao de recolher informacdo sdcio-demogréafica e clinica construiu-se um
questionario a partir do qual se obtiveram os dados considerados pertinentes para a
caracterizacdo da amostra (ver anexo 1).

b) Para medir a espiritualidade foi utilizada uma Escala de Avaliacdo da Espiritualidade
em contexto de salde, construida por Pinto e Pais-Ribeiro (2007). Trata-se de uma escala com
origem na combinacdo da anélise do constructo teorico, dos itens da dimensao espiritual do
Quality of Life - Cancer survivor QOL - CS, da sub-escala da espiritualidade do instrumento
da World Health Organization Quality of Life Questionnaire (WHOQOL), e de dados clinicos
resultantes das entrevistas com doentes oncoldgicos. E uma escala de apenas cinco questdes,
em que duas se referem as crencas e trés sdo relativas a esperanca/optimismo. A escala
apresenta propriedades psicométricas favoraveis. A consisténcia interna nas crencas € de 0,92
e na esperanca/optimismo é de 0,69. No global a consisténcia € de 0,74.

c) Para avaliar sintomatologia psicopatoldgica recorreu-se ao Brief Symptom Inventory
(BSI). A escala original foi construida por Derogatis (1982) e os primeiros estudos de
adaptacdo a populacdo Portuguesa foram realizados por Canavarro (1999). Trata-se de uma
escala que avalia sintomas psicopatoldégicos em nove dimensGes de sintomatologia
(somatizacdo, ObsessGes-Compulsbes, Sensibilidade Interpessoal, Depressdo, Ansiedade,
Hostilidade, Ansiedade Fdbica, Ideacdo Parandide e Psicoticismo) e trés indices globais
(Indice Geral de Sintomas, Indice de Sintomas Positivos e Total de Sintomas Positivos). A
escala € indicada para doentes de foro psiquiatrico, perturbados emocionalmente ou pessoas
da populacdo em geral. Apresenta boa fidelidade, heterogeneidade, estabilidade temporal,
validade preditiva e capacidade discriminativa indicando propriedades métricas adequadas.

d) Item Short-Form Health Survey (MOS SF-36) questionario construido por Ware e
Sherbourne (1992), com o objectivo de medir e aprofundar o estudo de conceitos gerais de
salde. Trata-se de um instrumento de avaliagdo da salde de reduzidas dimensdes, com
aplicacdo em diferentes contextos (pratica clinica, investigagdo, estudos da populacdo em
geral e avaliacdes de politicas de satde) podendo ser aplicado a individuos a partir dos catorze
anos com/ou sem doenca.

O instrumento divide-se em duas grandes componentes. A componente mental
representada pelos itens de avaliagdo dos aspectos sociais, vitalidade, aspectos emocionais e

salude mental, e a componente fisica, composta pelos itens de avaliagdo funcional, aspectos
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fisicos, dor e estado geral de salde. Estas componentes subdividem-se por oito sub-escalas,
que avaliam as seguintes dimensfes de salde: 1) funcionamento fisico; 2) limitacdes de
papéis decorrentes de problemas fisicos; 3) funcionamento social; 4) dor corporal; 5) saude
mental; 6) limitacOes de papéis por problemas emocionais; 7) vitalidade; e 8) percepcéao geral
de saude.

O perfil obtido permite uma avaliagdo multidimensional dos efeitos da saude/doenca no
funcionamento quotidiano do individuo e seu bem-estar.

O MOS SF-36 foi traduzido para a lingua portuguesa pelo grupo da Faculdade de
Economia da Universidade de Coimbra, coordenado pelo Doutor L. Ferreira, sendo a verséo
portuguesa desta escala reconhecida pelo Medical Outcome Trust. Os resultados distribuem-
se por uma escala de zero a cem, onde um resultado elevado indica um melhor estado de

saude.

1.4. Procedimentos na recolha de dados

Apds concedida a autorizacdo dos hospitais ULSAM, EPE e Hospital de Braga, EPE para a
recolha de dados pertinentes ao objectivo do estudo, solicitou-se junto dos profissionais de
salde a colaboracdo na recolha da amostra pretendida. Assim, para o propdésito do estudo, o
utente teria de ter idade minima de 18 anos, uma doenca de cancro estabilizada ha pelo menos
cinco anos, ou seja, sem recidivas nos Ultimos cinco anos, e no presente ndo podia estar a
receber apoio psicoldgico. Neste sentido, sempre que o médico tivesse em consulta um utente
que reunisse as caracteristicas imprescindiveis a integracdo da amostra clinica, seria
encaminhado para um gabinete adjacente para a realizacdo da entrevista e preenchimento das
escalas de medida.

Ja neste espaco, a recolha de dados inicia-se pela apresentacdo do investigador e pela
exposicdo do consentimento informado. Depois de esclarecer e clarificar a finalidade e os
pressupostos de confidencialidade e anonimato e de obter o parecer favoravel do utente, a
recolha de dados inicia-se com a entrevista clinica para depois administrar a EE, 0 MOS SF-
36 e a BSI.

Para cada utente cronometrou-se aproximadamente 20 minutos na recolha de dados.

2. Anadlise de dados
Apobs a recolha de informacdo pertinente, o passo seguinte prende-se com a analise desses
mesmos dados. Assente na natureza quantitativa das medidas de avaliacdo, recorreu-se a

analise estatistica através do programa SPSS 19.0.
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2.1. Procedimentos estatisticos

O nivel de significancia estatistico adoptado foi de 5% (p < 0,05). Todavia, a existéncia de
valores de significancia superiores a 5% e iguais ou inferiores a 10%, foram considerados
marginalmente significativos (0,05 < p <0,10).

A anélise exploratoria de dados incidiu sobre as frequéncias absoluta (n) e relativa (%)
para as variaveis qualitativas, e sobre a média (M) e o desvio-padrdo (DP) para as variaveis
quantitativas. A dispersdo, foi ainda, apreciada pelo coeficiente de variacdo (CV) [CV =
(DP/M)*100]°.

O estudo da normalidade das distribuicdes foi realizado pelo teste de Shapiro-Wilk (n <
30). As varidveis com nivel de significancia igual ou inferior a 5% (p < 0,05) foram
consideradas com distribuicdo ndo-normal; as variaveis com nivel de significancia superior a
5% (p > 0,05) foram consideradas com distribui¢cdo normal.

A verificacdo da existéncia de relacdes de dependéncia, que podem ou ndo ser relacGes de
causalidade, entre duas variaveis qualitativas (grupo versus op¢ao de resposta em cada item
dos questionarios), foi efectuada pelo teste de independéncia do qui-quadrado de Pearson (x?),
por intermédio do procedimento crosstabs. Na existéncia de violagdo dos pressupostos, o teste
do qui-quadrado obteve-se pela soma do quadrado dos seus residuos estandardizados. Nos
casos em que ndo foi possivel a aplicacdo rigorosa do teste, recorreu-se ao teste do qui-
guadrado com simulacdo de Monte Carlo, com um nivel de confianca de 99%. Nas tabelas
2x2, na impossibilidade de cumprimento dos pressupostos recorreu-se ao teste de Fisher
(Fisher’s Exact Test).

O estudo da correlacdo entre as escalas da Escala de Avaliagdo da Espiritualidade,
dimensbes do MOS SF-36 e dimens@es do BSI, foi efectuado pelo coeficiente de correlacédo
produto-momento de Pearson (varidveis quantitativas com distribuicdo normal) ou pelo
coeficiente de correlacdo de Spearman (variaveis quantitativas com distribuicdo ndo-normal).
A interpretacdo da magnitude da correlacdo foi efectuada pelo intervalo de correlagédo
definido por Pestana & Gageiro (2005)*.

® Cv<15 = fraca disperséo
15<CV<30 = dispersdo média
CV>30 = elevada disperséo

* Pestana & Gageiro (2005):
<0,19 Muito Fraca

0,20 a 0,39 Fraca

0,40 a 0,69 Moderada

0,70 a 0,89 Forte

0,90 a 1,0 Muito Forte
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A consisténcia interna foi avaliada pelo Alpha de Cronbach® (ver anexo 7).

2.2. Resultados

2.2.1. Questionario Sdcio-demografico

A andlise da informac&o recolhida através do questionario sécio-demogréafico encontra-se
na Tabela 2a, ai pode observar-se que em ambos 0s grupos a totalidade dos sujeitos ndo tem
apoio psicologico.

Quanto ao estado civil, a maior parte dos sujeitos, dos dois grupos (homens: n = 9, 69,2%;
mulheres: n = 21, 72,4%), é casado(a).

A quase totalidade dos sujeitos tem filhos (homens: n = 12, 92,3%; mulheres: n = 28,
96,6%). De todos, apenas um sujeito do sexo feminino tem filhos menores. Nos restantes, a
maior parte dos homens (n = 6, 46,2%) e das mulheres (n = 11, 37,9%) tem 2 filhos maiores.

Em relacdo a escolaridade, a maior parte dos sujeitos, ainda que mais pronunciado no
grupo das mulheres, tem a instrucdo primaria (actual 1° ciclo do ensino basico) (homens: n =
6, 46,2%; mulheres: n = 20, 69,0%). De realcar que nenhum individuo tem formacao
académica superior, e apenas 2 homens e 2 mulheres tém frequéncia do ensino secundario.

A quase totalidade dos homens (n =12, 92,3%) e a totalidade das mulheres (n = 29, 100%)
afirmou ser praticante da religido catdlica, sendo que a maior parte deles tem uma frequéncia
de pratica religiosa de “uma vez por semana” (homens: n = 8, 61,5%; mulheres: n = 16,
55,2%).

Quanto a situacdo profissional, a maioria dos sujeitos encontra-se na situacdo de
reformado(a) (homens: n = 10, 76,9%; mulheres: n = 24, 82,8%).

Pela Tabela 2b, observa-se que relativamente a actividade profissional anterior a neoplasia,
a maioria dos sujeitos podia, segundo o Instituto do Emprego e Formacdo Profissional
(2001)®, no que se refere & Classificacdo Nacional de Profissdes, ser enquadrada no grupo 7

“Operarios, Artifices e Trabalhadores Similares”. Antes da neoplasia, a maior parte dos

5CIassificagéo do a-Cronbach:

Muito Boa o > 0,90
Boa 0,80 <a <0,90
Razoavel 0,70< 0 <0,80
Fraca 0,60<a<0,70
Inaceitavel o < 0,60

® Instituto do Emprego e Formacgdo Profissional (2001). Classificacdo Nacional de Profissdes.

Direccdo de Servicos de Avaliacéo e Certificagdo. Nucleo de Informagdo e Documentacéo. Lisboa.
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sujeitos dos dois grupos estava na situacdo de empregabilidade (apenas uma mulher era
desempregada e outra reformada).

A maior parte dos sujeitos é proveniente do meio rural/campo (homens: n = 10, 76,9%);
mulheres: n = 21, 72,4%).

Quanto ao tipo de cancro, podemos afirmar que nos homens ndo existe um padrdo comum,
ainda que o cancro do célon tenha sido o mais referido (n = 5, 38,5%). Nas mulheres, 0
cancro da mama foi o mais mencionado (n = 20, 69,0%).

No gue concerne ao tipo de tratamento recebido, a quase totalidade dos homens (n = 11,
84,6%) foi submetido a quimioterapia, ainda que néo seja desprezivel a quantidade de homens
que recebeu cumulativamente cirurgia (n = 8, 61,5%). Por sua vez, a maior parte das mulheres
fez cirurgia (n = 27, 93,1%) e outro tipo de tratamentos (quimioterapia: n = 15, 51,7%;
radioterapia: n = 14, 48,3%).

No que se refere aos efeitos indesejaveis e permanentes do tratamento, ambos 0s grupos
distribuem-se quase de forma equilibrada pelas opgdes de resposta “sim” e “ndo”.

Pela tabela 2c, observa-se que a maioria dos sujeitos ndo teve recidivas (homens: n = 11,
84,6%; mulheres: n = 23, 79,3%).

Em relacdo a existéncia de doenca fisica antes do diagnéstico de cancro, a maioria dos
sujeitos afirmou ndo ter qualquer doenga (homens: n = 10, 76,9%; mulheres: n = 20, 69,0%).
A situacdo apds o diagndéstico de cancro e tratamento ndo modificou consideravelmente, ou
seja, do total da amostra apenas mais uma mulher passou a ter doenca fisica.

Pela Tabela 2d, observa-se que a totalidade dos homens (n = 13, 100%) e a maioria das
mulheres (n = 16, 55,2%) ndo tiveram nem apoio psicoldégico nem psiquiatrico antes ou
depois do diagnéstico de cancro. Todavia, uma quantidade nao negligenciavel de mulheres (n
=9, 31,0%) teve apoio psiquiatrico. Nestes casos, os motivos foram “depressdo”, “ansiedade
e depressdo” e “violéncia doméstica”. De salientar, ainda, que 3 mulheres (10,3%) ndo
responderam.

A alteracdo do estilo de vida e habitos de salde apds diagnostico e tratamento do cancro,
foi mantido ao nivel do exercicio fisico, habitos tabagicos e habitos alcodlicos para a maioria
da amostra. As preocupacdes com a alimentacdo foram mais evidentes no género feminino.

Pela Tabela 2e, observa-se que quer a idade actual quer os anos apos o diagndstico
apresentam valores médios semelhantes entre homens e mulheres, o que resultou, nas duas

variaveis, na inexisténcia de diferencas estatisticamente significativas (p > 0,05).
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Tabela 2a — Dados socio-demogréaficos da amostra.

Homens Mulheres TOTAL
(n=13) (n=29) (n=42)
N % n % n %

Apoio psicolégico

Né&o 13 100 29 100 42 100
Estado civil

Solteiro(a) 1 7,7 1 34 2 4,8

Casado(a) 9 69,2 21 72,4 30 71,4

Separado(a)/Divorciado(a) 2 154 2 6,9 4 9,5

Vilvo(a) 1 7,7 5 17,2 6 14,3
Tem filhos?

Sim 12 92,3 28 96,6 40 95,2

Né&o 1 7,7 1 3.4 2 4,8
N filhos menores

2 1 3,4 1 2,4

N&o respondeu 13 100 28 96,6 41 97,6
Ne filhos maiores

1 3 23,1 3 10,3 6 14,3

2 6 46,2 11 37,9 17 40,5

3 3 23,1 2 6,9 5 11,9

4 6 20,7 6 14,3

5 2 6,9 2 4,8

8 1 3.4 1 2,4

9 - 1 3,4 1 2,4

N&o respondeu 1 7,7 3 10,3 4 9,5
Escolaridade

N&o sabe ler nem escrever 4 13,8 4 9,5

Instrugdo priméria (1° - 4° ano) 6 46,2 20 69,0 26 61,9

Ensino bésico 2° ciclo de ensino (5° 3 231 3 71

- 6% ano)

1 Al 0 ~] 1 0

Ensino bésico 3° ciclo de ensino (7 5 154 3 103 5 119

- 9% ano)

Ensino secundario (10° - 12° ano) 2 15,4 2 6,9 4 9,5
Religido

Catolica 12 92,3 29 100 41 97,6

Outra religido 1 7,7 1 2,4
Préaticas religiosas

Mais que uma vez por semana 1 7,7 7 24,1 8 19,0

Uma vez por semana 8 61,5 16 55,2 24 57,1

Uma a trés vezes por més 1 7,7 1 2,4

Apenas em casamentos, baptizados 3 231 6 207 9 214

e funerais/nunca
Situacéo profissional

Empregado(a) 3 23,1 2 6,9 5 11,9

Desempregado(a) 1 3,4 1 2,4

Reformado(a) 10 76,9 24 82,8 34 81,0

Outro* 2 6,9 2 4.8
* Domeéstica

--- Equivale a zero respostas, nenhum sujeito cotou a questéo.



Tabela 2b — Dados socio-demograficos da amostra.

Homens Mulheres TOTAL
(n=13) (n=29) (n=42)
N % n % n %
Profissdo anterior a neoplasia
Bancério 1 7.7
Cabeleireiro 1 7,7
Camionista 2 154
Cozinheiro 1 7,7
Gerente 1 7,7
Manipulador de cargas 1 7,7
Pintor da construgéo civil 1 7,7
Secretario judicial 1 7.7
Técnico de refrigeracdo 2 15,4
Vendedor 2 15,4
Agricultora 3 10,3
Apoio domiciliario 1 3,4
Auxiliar de idosos 1 3.4
Auxiliar de limpeza --- 1 3,4
Costureira 1 3,4
Desempregada 1 3,4
Doméstica 11 37,9
Empregada de balcdo 1 3,4
Empregada fabril 2 6,9
Escrituraria 1 34
Funcionario Publico 1 3,4
Instrutora condugdo automovel 1 3,4
Oleira 1 3.4
Recepcionista 1 3,4
Reformada 1 3,4
Telefonista 1 3,4
Morada
Rural/campo 10 76,9 21 72,4 31 73,8
Urbano/cidade 3 23,1 8 27,6 11 26,2
Tipo de cancro
Célon 5 38,5 1 34 6 14,3
Esterno 1 3,4 1 2,4
Estbmago 1 7,7 4 13,8 5 11,9
Intestino 2 15,4 3 10,3 5 11,9
Linfoma 3 23,1 3 7,1
Mama 20 69,0 20 47,6
Recto 1 7,7 1 2,4
Sigmoide 1 7,7 1 2,4
Tipo de tratamento recebido
Cirurgia 8 615 27 931 35 833
Radioterapia 4 30,8 14 48,3 18 42,9
Quimioterapia 11 84,6 15 51,7 26 61,9
Hormonoterapia 0 0,0 4 13,8 4 9,5
Imunoterapia 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Efeitos indesejaveis permanentes do
tratamento
Sim 6 462 15 517 21 50,0
Néo 7 53,8 14 48,3 21 50,0
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Tabela 2c — Dados socio-demogréaficos da amostra.

Homens Mulheres TOTAL
(n=13) (n=29) (n=42)
N % n % n %
Recidivas
Sim 2 15,4 6 20,7 8 19,0
Né&o 11 84,6 23 79,3 34 81,0
Numero de recidivas
1 2 15,4 5 17,2 7 16,7
2 1 3.4 1 2,4
Né&o teve recidivas 11 84,6 23 79,3 34 81,0
Tipo de cancro na recidiva
Célon 1 7,7 1 2,4
Esterno 1 3.4 1 2,4
Linfoma 1 7,7 1 3,4 2 4,8
Mama 3 10,3 3 7,1
Pulméo --- 1 3,4 1 2,4
Doenga fisica antes do diagnostico de
cancro
Sim 3 23,1 9 31,0 12 28,6
Né&o 10 76,9 20 69,0 30 71,4
Quais?
Amigdalite 1 7,7 1 2,4
Pneumonia 1 7,7 1 2,4
Tuberculose 1 7,7 1 2,4
Aurtroses; broncopneumonia 1 3,4 1 2,4
Bronquite 1 3,4 1 2,4
Diabetes 2 6,9 2 4,8
Dores articulares 1 3,4 1 2,4
Erupgdes 1 3,4 1 2,4
Hérnia discal - 1 3,4 1 2,4
Hérnias; apendicite 1 34 1 2,4
Ulcera nervosa; hipertenséo arterial 1 3,4 1 2,4
Doenga fisica ap6s diagnéstico de
cancro e tratamentos
Sim 3 23,1 10 34,5 13 31,0
Né&o 10 76,9 19 65,5 29 69,0
Quais?
Hérnia 1 7,7 1 2,4
Pneumonia 1 7,7 1 2,4
Trombose venosa 1 7,7 1 2,4
Anemia; insuficiéncia cardiaca --- 1 3,4 1 2,4
Colesterol --- 1 3,4 1 2,4
Depressdo --- 1 34 1 2,4
Diabetes --- 1 3,4 1 2,4
Dores articulagdes --- 2 6,9 2 4,8
Hérnia --- 1 3,4 1 2,4
Osteoporose 1 3,4 1 2,4
Pneumonia; tirdide; problemas de 1 34 1 24
coluna
Remocdo do UGtero e ovarios; 1 34 1 24

fistulas
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Tabela 2d — Dados socio-demograficos da amostra.

Homens Mulheres TOTAL
(n=13) (n=29) (n=42)
N % N % n %

Apoio psicolégico/psiquiatrico antes
ou depois do diagnostico de cancro
Ndo, nem psicolégico, nem

psiquidtrico 13 100 16 55,2 29 69,0

Sim, psicolégico 3 10,3 3 71
Sim, psiquiatrico --- 9 31,0 9 21,4
N&o respondeu 1 34 1 2,4
Motivo/diagndstico
Ansiedade e depressdo 2 6,9
Depressao 7 24,1
Violéncia doméstica 1 3.4
Nao respondeu 3 10,3
Alteragdo do estilo de vida e héabitos
de saude, ap6s o diagndstico e
tratamento
EXERCICIO FisICO
Mais 3 23,1 2 6,9 5 11,9
Menos 4 13,8 4 9,5
Igual 10 76,9 23 79,3 33 78,6
HABITOS TABAGICOS
Menos 4 30,8 2 6,9 6 14,3
Igual 9 69,2 27 93,1 36 85,7

HABITOS ALCOOLICOS

Mais 1 3,4 1 2,4

Menos 4 30,8 7 24,1 11 26,2

Igual 9 69,2 21 72,4 30 71,4
HABITOS ALIMENTARES

Mais 5 38,5 14 48,3 19 45,2

Menos 2 6,9 2 4,8

Igual 8 61,5 13 44,8 21 50,0

* diferencas estatisticamente significativa (p<0,05).

Tabela 2e — Dados socio-demograficos da amostra: média (M), desvio-padrdo (DP) e teste t
de medidas independentes na compara¢do Homens versus Mulheres.

TOTAL Homens Mulheres Comparacao

M DP M DP M DP t p
Anos apos diagnostico 8,7 4,9 7,6 3,2 9,2 55 -0,957 0,345
Idade actual 60,7 12,0 62,5 14,8 59,9 10,7 0,657 0,515

2.2.2. Analise da Normalidade das Distribuicdes
Pela Tabela 3 (ver anexo 8), observa-se que as varidveis assinaladas com asterisco (*)

registam distribui¢do ndo-normal (p < 0,05). Isto significa que aquando do estudo inferencial,
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sempre que estas variaveis forem utilizadas para analise, recorrer-se-a a procedimentos
estatisticos ndo-paramétricos. Nas restantes variaveis, com distribuicdo normal (p > 0,05), o

estudo inferencial seré efectuado por recurso a procedimentos estatisticos paramétricos.

2.2.3. Escala de Avaliacéo da Espiritualidade (EE)

Por espiritualidade entende-se o conjunto de sentimentos e de crengas profundas, na maior
parte das vezes, associadas a religiosidade, onde se incluem estados de paz, de ligacdo aos
outros e de um forte acreditar nas vantagens oferecidas pela vida. O cancro é possivelmente a
doenca que mais ameaca esta integridade, mesmo ap6s o tratamento, ndo afectando a
espiritualidade adquirida no curso da doenga. Perante uma situacéo adversa, como é o caso do
cancro, muitas pessoas saem reforcadas, adquirindo um novo e renovado sentido de viver,
redefinindo as prioridades e enfatizando os aspectos positivos que a vida oferece: esperanca,
paz, harmonia, equilibrio, felicidade, relacdo interpessoal, satisfacdo, utilidade, entre outros.
Pela tabela 4, relativa a comparagdo entre homens versus mulheres, quanto as subescalas da
espiritualidade, observa-se que a proximidade das classificacbes médias (mean ranks) dos
dois grupos (homens: 16,77; mulheres: 23,62) no respeitante as crencas, resultou em
diferengas marginalmente significativas (p = 0,078), devido a classificacdo média mais
elevada das mulheres.

A dispersdo dos sujeitos em torno da média é elevada nos homens (grande

heterogeneidade) e moderada nas mulheres (média heterogeneidade).

Tabela 4 — Média (M), desvio-padrdo (DP) e teste t de medidas independentes ou teste U
Mann-Whitney na comparacdo entre Homens versus Mulheres, relativamente as escalas da
Escala de Avaliacao da Espiritualidade.

TODOS HOMENS MULHERES Comparacédo
M DP M DP Mean M DP Mean touZz P
Rank Rank
Crengas 32 0,71L 28 0,97« 16,77 3,3 0,50L 23,62 -1,761 0,078**
Esperanca/
o 26 065L 26 0,78 2,6 0,60L 0,068 0,946
Optimismo

** diferengas marginalmente significativas (p<0,10)
e baixa dispersdo (CV<15); | média dispersdo (15 < CV < 30); ¢ elevada dispersdo (CV >30)

Pela Tabela 5, referente a correlacdo entre as subescalas, em cada um dos grupos e no total
da amostra, mostra a presenca de uma correlagédo forte no grupo dos homens (r = 0,72), fraca
no grupo das mulheres (r = 0,31) e moderada no total da amostra (r = 0,45). Todas as

correlagdes tém orientacdo positiva, o que significa que ha medida que uma variavel aumenta,
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a outra aumenta também. As correlagdes dos homens e do total da amostra séo
estatisticamente significativas (p < 0,01), o que sugere que a estimacdo do resultado é

“verdadeiro”, no sentido de que seja o que realmente possa ocorrer na populacao.

Tabela 5 — Correlacdo entre as escalas da Escala de Avaliacdo da Espiritualidade.

Homens Mulheres TOTAL

Crengas vs Esperanga 0,72** 0,31 0,45**

** p<0,01

2.2.4. Questionario de Saude: Medical Outcomes Study 36-Items Short-Form Healthy
Survey — SF-36 (MOS SF-36)

Na avaliacdo da capacidade de desempenhar as tarefas do quotidiano devem ser
enfatizados 0s aspectos psicossociais no atendimento ao sobrevivente de cancro, pelo menos
ao mesmo nivel dos aspectos de natureza biologica, uma vez que estes factores poderao ser a
chave para a melhoria do estado de saude, da qualidade de vida e do bem-estar. Na clinica
oncoldgica, mais do que noutras areas, € normal assistir-se a flutuagdes extremas da
sintomatologia, dai a importancia de medir os diferentes aspectos ou dimens6es da qualidade
de vida, como sejam o bem-estar fisico, psiquico, mental, social e funcional.

No presente estudo, a avaliacdo do estado de saude foi realizada pelo questionario de saude
MOS SF-36, cujo objectivo central é ajudar o clinico a obter uma informacéo sobre os itens e
dimensdes da qualidade salde, possibilitando, entre outras, monitorizar a condi¢do de salde
do sobrevivente de cancro, sendo sensivel as melhorias clinicas.

Pela Tabela 6, relativa a analise descritiva (média e desvio-padrdo) bem como a
comparacdo entre homens versus mulheres quanto as dimensfes do Questionario de Saude
(MOS SF-36), mostra a existéncia de diferengas estatisticamente significativas nas dimensoes
«desempenho fisico» (Z = -2,397; p = 0,017) e «dor fisica» (Z = -2,211; p = 0,027), devido a
mais elevada classificacdo média (mean rank) dos homens no respeitante ao desempenho
fisico, e a mais elevada classificacdo média das mulheres na dor fisica. Também é observada a
existéncia de diferenga marginalmente significativa na dimenséo «fungéo fisica» (Z = -1,765;
p = 0,078). Assim, pode-se afirmar que os homens apresentam menos limitagdes na realizacao
das tarefas quotidianas, traduzindo-se numa maior predisposi¢do fisica e motora, numa maior
economia de esforgo e numa maior capacidade de realizacdo de trabalho autbnomo. Por sua
vez, as mulheres exprimem-se com mais dores e interferéncia das mesmas na realizagdo do
trabalho do dia-a-dia, seja doméstico ou profissional.

Nas restantes dimensdes, a comparagdo entre homens versus mulheres néo revelou dados
estatisticos significativos (p > 0,05), o que mostra a homogeneidade dos sujeitos quanto ao
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estado de salde, traduzindo-se num equilibrio nos aspectos fisico, mental/emocional,
funcional e social.

Tabela 6 — Média (M), desvio-padrdo (DP) e teste t de medidas independentes ou teste U
Mann-Whitney na comparacdo entre Homens versus Mulheres, relativamente as dimensdes
do Questionario de Saude (MOS SF-36).

TODOS HOMENS MULHERES Comparacao
M DP M DP Mean M DP Mean Z P
Rank Rank

-Funcéo Fisica 25 045L 26 050L 26,46 24 0421 19,28 -1,765 0,078**

-Desempenho
16 039L 18 0,28L 28,08 15 0,40L 1855 -2,397 0,017*

Fisico
-Desempenho
) 18 036L 18 034L 20,92 1,8 0,38L 21,76 -0,244 0,807
Emocional
-Dor Fisica 2,1 1,17 ¢ 15 0,76 ¢ 15,54 2,4 1,22¢ 24,17 -2,211 0,027*
-Saude em
33 0511 32 0511 19,50 3,3 0,521 22,40 -0,712 0,476
Geral
-Vitalidade 40 0,90L 39 1,26 4,1 0,70L -0,453a 0,653
-Funcéo
Social 3,1 0,45e 3,2 0,48¢ 23,04 3,1 0,43¢ 20,81 -0,625 0,532
ocia

-Salde Mental 4,0 043¢ 40 0,39¢ 23,08 40 045 20,79 -0,564 0,573
-Mudanca de

30 063L 31 0,28¢ 22,88 3,0 0,73 20,88 -0,657 0,511
Salde

** diferengas marginalmente significativas (p<0,10)
a Teste t de medidas independentes.
e baixa dispersdo (CV<15); 1 média dispersdo (15 < CV < 30); ¢ elevada dispersdo (CV >30)

Em termos de correlagcdo no questionario MOS SF-36, os resultados ndo se revelaram

significativos, o que eleva a probabilidade de ndo se verificar na populacéo.

2.2.5. Inventario de Sintomas Psicopatologicos: Brief Symptoms Inventory (BSI)

Com o diagndstico de um cancro emergem um vasto conjunto de problemas. Agrava-se a
morbilidade psicologica, onde, entre outros, se destacam as complicacdes relacionadas com os
estados de ansiedade e de depressdo. O BSI surge como um instrumento adequado na
avaliacdo dos sintomas psicopatoldgicos e como bom discriminador da satde mental.

A Tabela 7 (ver anexo 9), mostra por ordem decrescente de importancia, os 12 itens que
mais contribuiram para o efeito psicopatoldgico dos homens, das mulheres e do total da
amostra. Concentrando a anélise no total da amostra, de uma forma geral, percebe-se que 0s
sentimentos de tristeza, desconfianca, dificuldade laboral, insonias, corpo anestesiado,
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astenia, dificuldades para decidir, tensdo interna elevada, aborrecimento facil e amnésia,
surgem como 0s sintomas mais evidentes e preocupantes.

Comparando homens com mulheres, a situagdo parece ser mais grave no grupo das
mulheres, onde todos os itens atingem mais de 50% das mulheres avaliadas.

Pela tabela 8, relativa a analise descritiva (média e desvio-padrdo) e comparativa (teste t de

medidas independentes ou teste U Mann-Whitney) entre homens versus mulheres, quanto as
dimensbes do BSI, observa-se a existéncia de diferencas estatisticamente significativas na
dimensdo «somatiza¢do» (p < 0,001) devido ao valor médio mais elevado do grupo das
mulheres (homens 1,1 versus mulheres 1,4), o que ndo sendo preocupante, revela um mais
grave mal-estar, derivado especialmente de um maior conjunto de queixas centradas nos
sistemas cardiovasculares, gastrointestinal, respiratério e muscular. Também com diferencas
estatisticamente significativas, mas devido as mais elevadas classificagdes médias (mean
rank) das mulheres, estdo as dimensdes «depressdo» (p = 0,008) e «ideac¢do parandide» (p =
0,023). Nestas duas dimensdes, uma vez mais as mulheres sdo mais afectadas pela flutuacao
dos estados de humor e a sensacdo negativa face ao futuro, o que se reflecte numa quebra
acentuada da motivacdo; paralelamente, as mulheres também parecem ser mais facilmente
possuidas por sentimos de hostilidade, de suspeicdo, grandiosidade, egocentrismo e medo
profundo de perder a capacidade de agir autonomamente.

As dimensOes «sensibilidade interpessoal» e o grupo dos itens sem dimensdo, registam
diferengas marginalmente significativas (p < 0,10). Nos dois casos, devido as classificacGes
médias e média aritmética, respectivamente, mais elevadas do grupo das mulheres. Ainda que
ndo totalmente conclusivo, parece que as mulheres experienciam mais vezes comportamentos
de inferioridade, de inadequacéo pessoal e desconforto nas relagdes com os outros.

No respeitante ao indice global de stresse, observam-se diferencas estatisticamente
significativas nos trés indicadores: IGS, TSP e ISP (p < 0,05). Em todos os casos devido ao
valor médio mais elevado das mulheres, o que significa um maior e mais intenso distresse,
reforcado por um conjunto mais elevado de sintomas de mal-estar.

Em termos de dispersdo, avaliada pelo coeficiente de variacdo, assinala-se que a maior
parte das dimensdes regista elevada dispersdo (CV > 30), o que mostra a heterogeneidade de
cada grupo amostral face ao modo como cada um dos itens que compdem as dimensdes 0S

afecta.
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Tabela 8 — Média (M), desvio-padrdo (DP) e teste t de medidas independentes ou teste U Mann-Whitney na comparacdo entre Homens versus
Mulheres, relativamente as dimensdes do Inventario de Sintomas Psicopatoldgicos (BSI).

TODOS (n=42) HOMENS (n=13) MULHERES (n=29) Comparagéo
M DP M DP Mean M DP Mean touZz p
Rank Rank

- Somatizacdo 1,1 0,81¢ 0,5 0,45¢ 1,4 0,78+ -3,878 <0,001*
- Obsessdo-Compulséo 1,2 0,78« 0,8 0,51e 17,00 1,3 0,84¢ 23,52 -1,596 0,110
- Sensibilidade Interpessoal 0,7 0,66¢ 0,4 0,51 16,54 0,8 0,69 23,72 -1,780 0,075**
- Depresséao 0,8 0,76 ¢ 0,4 0,50¢ 14,08 1,0 0,79¢ 24,83 -2,656 0,008*
- Ansiedade 0,5 0,39« 0,4 0,32« 17,27 0,6 0,41e¢ 23,40 -1,519 0,129
- Hostilidade 0,6 0,67« 05 0,44« 21,19 0,7 0,75+ 21,64 -0,111 0,912
- Ansiedade Fdbica 0,4 0,56 ¢ 0,2 0,24 ¢ 17,38 0,5 0,64 ¢ 23,34 -1,526 0,127
- Ideacgdo Parandide 1,0 0,73¢ 0,6 0,68 15,08 1,2 0,71« 24,38 -2,281 0,023*
- Psicoticismo 0,3 0,46 0,2 0,32¢ 17,81 0,4 051¢ 23,16 -1,382 0,167
- Itens sem dimensao 1,0 0,68¢ 0,7 0,58¢ 11 0,70 -1,735 0,091**
- Indice Geral de Sintomas 0,8 0,52¢ 0,5 0,32¢ 0,9 0,54 ¢ -2,666 0,011*
- Total de Sintomas Positivos 19,7 10,25¢ 13,7 8,34 ¢ 22,4 9,98 ¢ -2,734 0,009*
- Indice de Sintomas Positivos 1,9 0,421 1,7 0,38L 2,0 0,411 -2,204 0,033*

* diferencas estatisticamente significativas (p<0,05) ** diferencas marginalmente significativas (p<0,10)
e baixa dispersdo (CV<15); | média dispersdo (15 < CV < 30); ¢ elevada dispersdo (CV >30
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2.2.5.1. Pontos de Corte

De acordo com Canavarro (1999), o ponto de corte para a populagdo portuguesa é de 1,7 o
que significa que acima deste valor existe indicacdo de perturbacdo psicopatoldgica; abaixo
deste valor, encontra-se a populacdo em geral. Assim, foram considerados o indice Geral de
Sintomas (IGS) e o indice de Sintomas Positivos (ISP).

Pelos resultados da Tabela 9, observa-se que a totalidade dos homens (n = 13, 100%) e a
maioria das mulheres (n = 26, 89,7%) no IGS esta situado abaixo do valor de corte 1,7. J& no
ISP, segundo Canavarro o melhor indicador que discrimina pessoas com perturbacao
emocional dos individuos da populacdo em geral, a maior parte dos sujeitos de cada grupo
(homens: n = 8, 61,5%; mulheres: n = 19, 65,5%) possui perturbagdo psicopatoldgica.

Tabela 9 — Pontos de corte: Inventario de Sintomas Psicopatoldgicos (BSI).

HOMENS MULHERES TODOS
n % n % N %

+ Indice Geral de Sintomas

<1,7 pontos 13 100 26 89,7 39 92,9
>1,7 pontos 0 0,0 3 10,3 3 7,1
+ Indice de Sintomas Positivos

<1,7 pontos 5 38,5 10 34,5 15 35,7
>1,7 pontos 8 61,5 19 65,5 27 64,3

Pela Tabela 10, referente a matriz de correlagdes entre as dimensdes do BSI, nos grupos de
homens e mulheres, observa-se que nos dois grupos predominam as correlacbes de
intensidade moderada (0,40 < r < 0,69) (homens: n = 38, 48,7%; mulheres: n = 42, 53,8%).
Contudo, no grupo dos homens regista-se um conjunto relevante de correlagdes fracas (0,20 <
r<0,39) (n =21, 26,9%) e de correlac@es fortes (0,70 < r < 0,89) no grupo das mulheres (n =
25, 32,1%).

No grupo das mulheres a maior parte das correlagdes (n = 73, 93,6%) séo estatisticamente
significativas, ao passo que no grupo dos homens tal apenas se verifica em 32,1% das
correlagdes. Estes dados, especialmente nas mulheres, sugerem que a estimacao do resultado é
“verdadeiro”, no sentido em que seja o que realmente possa ocorrer na populagdo em idéntica
magnitude, sendo que a confianca depositada no resultado de correlagdo € maior quanto
menor for o nivel de significancia estatistica. Por exemplo, no grupo das mulheres, a
correlacdo entre «depressdo» versus «obsessdo-compulséo» (r = 0,83; p < 0,01) é mais

significativa do que a mesma correlacdo no grupo dos homens (r = 0,68; p < 0,05). Nos dois



grupos, a quase totalidade das correlagbes nos homens e a totalidade nas mulheres tém

orientacdo positiva, isto significa que quando uma variavel aumenta, a outra aumenta

também, ainda que com a intensidade resultante em cada correlagéo.

Tabela 10 — Matriz de correlacGes entre

as dimensbes do

Inventario de Sintomas

Psicopatoldgicos (BSI), por grupo género.
SO HOS PSI
OC | SI | DEP | ANS AF | IP ISD | IGS | TSP | ISP
M T C
sO | - [053]02 |055]060]|040]|036]|035]035]026] 064 055] 0,59
M * * *
oc | 065 | -- | 081 | 068 | 044 | 041 | 049 | 045 | 0,57 | 0,15 | 0,81 | 0,83 | 0,38
** ** * * ** **
SI | 042|068 | --- | 063|018 | 050 | 0,44 | 049 | 051 | 0,16 | 0,72 | 0,78 | 0,38
* ** ** *%*
DEP | 051 | 083 | 065 | - | 063 | 0,35 | 0,50 | 0,49 | 0,31 | 0,57 | 0,85 | 0,83 | 0,52
*%* ** *%* * * ** *%*
ANS | 054 | 059 | 059 | 059 | --- | 048 | 0,21 | 0,25 | 0,27 | 0,42 | 0,75 | 0,77 | 0,31
** ** ** ** ** **

HOS | 0,56 | 0,64 | 0,67 | 067 | 0,79 | - |-0,07 | 0,53 | 0,42 | 0,23 | 0,61 | 0,58 | 0,67
T ** ** ** ** ** * * *
AF | 028 | 0,47 | 032 | 021 | 0,39 | 0,17 | -- | -0,01 | 0,05 | -0,01 | 0,37 | 0,33 | 0,32
IP | 058 | 071 | 071 | 059 | 046 | 056 | 019 | - | 0,36 | 0,45 | 0,68 | 0,74 | 0,39
PSI | 0,48 | 0,74 | 053 | 0,72 | 0,64 | 0,69 | 0,53 | 053 | --- |-0,33 | 0,38 | 0,50 | -0,08

C ** ** ** ** ** ** ** **
ISD | 053 | 0,65 | 0,44 | 0,69 | 048 | 051 | 0,38 | 0,39 | 0,67 | -- | 0,57 | 0,51 | 0,56
** ** * ** ** ** * * ** * *
IGS | 0,79 | 0,92 | 0,74 | 0,85 | 0,74 | 0,78 | 0,74 | 0,80 | 0,75 | 068 | --- | 0,98 | 0,62
TSP | 0,76 | 092 | 0,75 | 0,88 | 0,64 | 0,70 | 0,77 | 0,80 | 0,78 | 0,68 | 094 | -- | 0,47
ISP | 0,66 | 0,71 | 0,51 | 057 | 0,73 | 0,76 | 0,48 | 0,57 | 0,66 | 0,55 | 0,83 | 0,63 | ---

**

**

**

**

**

**

**

**

**

*p<0,05 ** p<0,01

Correlagbes HOMENS

Correlagbes MULHERES
SOM - Somatizacdo; OC — Obsessdo-Compulsdo; SI — Sensibilidade Interpessoal; DEP —
Depressdo; ANS — Ansiedade; HOST — Hostilidade; AF — Ansiedade Fobica; IP — Ideac¢do
Parandide; PSIC — Psicoticismo; ISD — Itens sem dimens&o; I1GS — indice Geral de Sintomas;
TSP — Total de Sintomas Positivos; ISP — indice de Sintomas Positivo.
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2.2.6. Analise de Regressao Linear Multipla

Com o proposito de explorar o efeito preditor das varidveis espiritualidade, estado de saude
e sintomatologia psicopatoldgica, no estatuto de sobrevivente de cancro, bem como verificar
qual o(s) melhor(es) preditor(es) da sobrevivéncia no cancro, realizou-se uma Anélise de
Regressdo Linear Multipla pelo método de stepwise (passo a passo, onde apenas os melhores
modelos sdo hierarquizados e as variaveis ndo significativas sdo excluidas). Para tal,
consideramos como variavel dependente (\Vd) o estatuto de sobrevivente de cancro (expresso
pelo nimero de anos ap6s o diagndstico) e como variaveis independentes (Vi) as escalas da
EE (Crengas e Esperanga/optimismo), as dimensdes do BSI (somatizagdo, obsesséo-
compulsdo, sensibilidade interpessoal, depressao, ansiedade, hostilidade, ansiedade fdbica,
ideaccdo parandide, psicoticismo, indice geral de sintomas e total de sintomas positivos) e as
dimensbes do MOS SF-36 (funcdo fisica, desempenho fisico, desempenho emocional, dor
fisica, saude em geral, vitalidade, funcdo social, saide mental). Foram avaliados 0S
pressupostos considerando a normalidade da distribuicdo dos residuos (pelo valor méximo de
Cook D, pelo teste de Kolmogorov-Smirnov e pela assimetria e curtose), a linearidade dos
parametros (informacdo produzida pelo scatterplot), a existéncia de homocedasticidade (pela
relacdo entre os residuos estudantizados e os residuos estandardizados), a auséncia de
autocorrelacdo (pela estatistica de Durbin-Watson) e auséncia de multicolinearidade (pelo
valor da Tolerancia, pelo variance inflation factor e pela correlacdo entre as varidveis
independentes). Assim a Analise de Regressdo Linear Mdltipla foi estabelecida em quatro
fases: 1) avaliacdo dos pressupostos, 2) variaveis excluidas do modelo, 3) ajustamento do
modelo, 4) obtencdo do modelo final.

Fase 1: Avaliacdo dos Pressupostos
i) Distribui¢do normal dos residuos
O valor maximo Cook’s D ndo pode ser superior a 1. No presente estudo ¢ de 0,300 o que

indica a ndo existéncia de outliers.

ii) Linearidade dos parametros

A regressao efectuada para verificar a linearidade dos dados considerou como variavel
dependente os «anos apo0s o diagndstico», sendo que todas as restantes variaveis (escalas da
EE e as dimensdes do MOS SF-36 e BSI) foram incluidas como variaveis independentes. O
resultado demonstra que o modelo linear explica a relagdo entre variaveis independentes e

dependente com um razoével ajuste (R?=26,5%). Isto significa que as variaveis independentes
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explicam 26,5% da variancia da variavel dependente. Portanto, pode-se afirmar que existe
uma certa linearidade entre as varidveis. Paralelamente, os scatterplots dos residuos
aproximam-se da linearidade, o que demonstrou haver relacdo linear entre as variaveis
independentes (preditoras) e a variaveis dependente (variavel-critério), conforme proposto por
Tabachnick & Fidell (2001).

iii) Homocedasticidade

A homocedasticidade refere-se a suposicdo de que a variavel dependente apresenta niveis
iguais de variancia em todas as variaveis preditoras. Esta é uma caracteristica desejavel, uma
vez que a variancia da varidvel dependente que é explicada na relacdo de dependéncia ndo
deveria estar concentrada numa extensdo limitada de valores. A relacdo entre os residuos
estudantizados e os residuos estandardizados mantém uma amplitude aproximadamente
constante em relagdo ao eixo horizontal zero, ndo mostrando, por esta razdo, tendéncias

crescentes ou decrescentes, ndo se rejeitando a homocedasticidade.

iv) Auséncia de autocorrelacdo
O valor de Durbin-Watson tem que estar entre 1 e 3. Neste estudo, o valor 1,017 pelo que

podemos afirmar que ndo existe autocorrelacéo.

v) Auséncia de multicolinearidade das variaveis independentes

A Toleréncia (Tolerance) varia entre 0 e 1. Porém, devera exceder 0,1 o que acontece no
modelo criado (Tolerancia=0,875). Quanto mais proxima de zero maior é a
multicolinearidade, quanto mais proxima de 1 menor € a multicolinearidade. Por sua vez, o
valor VIF (variance inflation factor) corresponde ao inverso da Tolerancia, ou seja,
1/Toleréncia=VIF. Neste caso, os valores de VIF aceites como constituindo a auséncia de
multicolinearidade sdo aqueles que estdo abaixo de 4, ainda que quanto mais proximo de zero
menor sera a multicolinearidade das variaveis independentes. No presente estudo, todas as

variaveis apresentam um diagndstico de colinearidade abaixo de 1,143.

Fase 2: Variaveis Excluidas do Modelo
Na Tabela 11 constam as variaveis que foram excluidas do modelo pelo método stepwise.
Os elevados valores de significancia (p > 0,05) ndo concederam importancia estatistica

suficiente.
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Tabela 11 — Variaveis excluidas do modelo.

Partial Collinearity Statistics
Beta In T p Correlation Tolerance VIF

EE - CRENCAS 0,026 0,178 0,860 0,029 0,878 1,139
EE - ESPERANCA/OPTIMISMO 0,109 0,782 0,439 0,126 0,973 1,028
SF36_Fungdo_Fisica -0,076  -0,536 0,595 -0,087 0,947 1,057
SF36_Desempenho Fisico -0,173  -1,127 0,267 -0,180 0,791 1,265
SF36_Dor Fisica -0,152  -1,040 0,305 -0,166 0,877 1,140
SF36_Salde Geral 0,103 0,730 0,470 0,118 0,960 1,041
SF36_Vitalidade 0,037 0,264 0,794 0,043 1,000 1,000
SF36_Fungao Social 0,076 0,465 0,644 0,075 0,724 1,381
SF36_Salde Mental 0,026 0,171 0,865 0,028 0,811 1,233
SF36_Mudanga Saude 0,166 1,219 0,230 0,194 1,000 1,000
BSI_Somatizagao -0,061 -0,361 0,720 -0,058 0,668 1,497
BSI_Obsessdo-Compulsao -0,102  -0,511 0,612 -0,083 0,481 2,078
BSI_Sensibilidade Interpessoal -0,049 -0,235 0,816 -0,038 0,444 2,253
BSI_Depressédo -0,196 -0,970 0,338 -0,156 0,463 2,158
BSI_Ansiedade 0,067 0,380 0,706 0,062 0,615 1,625
BSI_Hostilidade -0,190 -1,012 0,318 -0,162 0,535 1,868
BSI_Ansiedade Fébica -0,136  -0,961 0,343 -0,154 0,949 1,054
BSI_Psicoticismo 0,038 0,196 0,846 0,032 0,506 1,978
BSI_indice Geral Sintomas -0,162  -0,664 0,511 -0,107 0,322 3,107
BSI_indice Sintomas Positivos 0,033 0,191 0,849 0,031 0,667 1,499

Preditores no Modelo: (Constante), BSI: Ideaccdo Parandide, SF36: Desempenho Emocional
Varidvel Dependente: Anos apos diagndéstico

Fase 3: Ajustamento do Modelo

Pela Tabela 12, observa-se que no ajustamento do modelo, a estatistica F tem por intento
indicar se os modelos sdo, ou ndo, significativos. Indicando se as variaveis independentes
tém, ou ndo, algum grau explicativo sobre a variavel dependente. Assim, ambos os modelos
de regressdo criados por stepwise sdo estatisticamente significativos (p < 0,05). Todavia, 0
modelo 2 com F = 7,035 e p = 0,002 revela uma mais elevada significancia do modelo de
regressdo, ou seja, 0 modelo tem alguma capacidade explicativa sobre 0 comportamento da

variavel dependente.

Tabela 12 — Tabela ANOVA da regressao stepwise.

Modelo Soma dos Meédia dos
Quadrados gl Quadrados F P
Regressao 109,148 1 109,148 4,933 0,032
1 Residual 885,091 40 22,127
Total 994,238 41
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Regressao 263,586 2 131,793 7,035 0,002
2 Residual 730,653 39 18,735
Total 994,238 41

Modelo 1:
Preditores: (Constante), BSI: Ideaccdo Parandide
Variavel Dependente: Anos apos diagndéstico

Modelo 2:
Preditores: (Constante), BSI: Ideaccdo Parandide, SF36: Desempenho Emocional
Variavel Dependente: Anos apds diagnostico

Fase 4. Obtencédo do Modelo

Num modelo de regresséo, o coeficiente de determinacéo (R?) (valor que varia entre 0 e 1)
mede a propor¢cdo da variabilidade total da varidvel dependente (Y), que é atribuivel as
variaveis independentes (X), considerando-se que para um R? = 1, 0 ajustamento do modelo é
perfeito, ou seja, a variacdo de Y é totalmente explicada pelas variagdes de X, se R? = 0, n&o
existe relacdo linear entre as variaveis, o que significa que o modelo ndo é adequado.

Assim, pela Tabela 13 observamos que foram produzidos dois modelos de regressao pelo
método stepwise. As variaveis preditoras aceites para o modelo foram as dimensdes “ideac¢do
parandide” do BSI ¢ “desempenho emocional” do MOS SF-36, as quais apresentam, no
modelo 2, uma capacidade de explicagdo sobre os anos desde o diagndstico de 26,5% (R %=
0,265) (que é superior ao modelo 1, formado apenas pela Vi “ideac¢io parandide”, R? =
0,110). Ou seja, o valor de correlagdo obtido pelo modelo 2 (R = 0,15) é considerado
moderado, e mostra que 26,5% do valor da classificacdo dos anos ap6s o diagndstico é
explicado pelos valores das dimensdes “ideaccdo parandide” e “desempenho emocional”.

A regress&o no modelo 2 é significativa, bem como o incremento de R? alcangando com o

efeito de interaccédo entre as variaveis, confirmando a relevancia do efeito de moderacéo.

Tabela 13 — Modelo resumido.

Modelo R R’ R’ ajustado SEE

1 0,331 0,110 0,088 4,704

2 0,515 0,265 0,227 4,328
Modelo 1:

Preditores: (Constante), BSI: Ideaccdo Parandide
Variavel Dependente: Anos ap6s diagnéstico

Modelo 2:

Preditores: (Constante), BSI: Ideaccdo Parandide, SF36: Desempenho Emocional
Variavel Dependente: Anos apds diagnostico
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Tal como se pode observar pela Tabela 14, confirma-se a producdo de dois modelos de

regressdo pelo método stepwise. Ambos os modelos sdo significativos (p < 0,05). Porém, o

modelo 2, apresenta uma maior capacidade explicativa comparativamente ao modelo 1

(Modelo 2: 26,5% versus Modelo 1: 11,0%), para além de incluir mais variaveis, para o efeito

a dimensdo “desempenho emocional” (que ndo faz parte do modelo 1). Assim, a equagdo que

melhor descreve a forma como a varidvel dependente (X) esta relacionada com as variaveis

independentes (Y) — modelo de regressdo — em sujeitos sobreviventes de cancro, pode ser

traduzida da seguinte forma:

X =-4,636 + 3,236*(BSI: ideaccdo paranoide) + 5,696*(SF36: desempenho emocional)

Tabela 14 — Matriz de coeficientes de regressdo stepwise.

Coeficientes Nao-Estandardizados

Modelo B DP Parametros T p
1 Constante 6,450 1,239 5,204 <0,001
BSI: Ideaccédo Parandide 2,231 1,005 2,221 0,032
Constante -4,636 4,026 -1,151 0,257
2 BSI: Ideaccédo Parandide 3,236 0,989 3,274 0,002
SF36: Desempenho Emocional 5,696 1,984 2,871 0,007

Variavel Dependente: Anos apos diagndéstico
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3. Discusséo dos resultados

Os resultados obtidos a partir da analise estatistica demonstram que as doengas oncoldgicas
ndo sdo especificas de um determinado género ou faixa etaria podendo acometer qualquer
pessoa. Verifica-se, que apesar da doenca ter na sociedade uma conotacéo negativa e de haver
0 conhecimento de um forte impacto psico-emocional sobre o paciente, sendo esta muitas
vezes uma experiéncia traumatica, a maioria dos individuos em estudo, ndo tiveram ao longo
do processo psico-oncoldgico (diagndstico, tratamento e sobrevivéncia) apoio psicologico
especializado. Varios artigos destacam a importancia da intervencdo psicologica sobre a
melhoria do funcionamento psicolégico/emocional e bioldgico, e sobre a aquisicdo de
comportamentos pro-salde (Fernandes & Mclintyre, 2002; Lopes, 2005; Maia & Correia,
2008).

Nesta investigacdo, a amostra é maioritariamente de baixa escolaridade e verifica-se, ap6s
o diagndstico, a perda de empregabilidade dos pacientes. Anteriormente, apenas um individuo
estava na condigdo de desempregado e outro era ja reformado. Apos a doenca 81,0% passou a
condicdo de reformado, aspecto que vai de encontro a dificuldade em retomar o seu estado de
salde e a sua funcionalidade anterior, acabando a pessoa por reavaliar a sua posicdo no
mundo de trabalho (Schag et al. 1994; Tiedtke, Rijk, Casterlé et al. 2009).

Quanto a saude fisica, a maioria revela ter sido uma pessoa saudavel, sem doencas mais
preocupantes, anteriores ou posteriores a doenca de cancro, e caracterizam a salude no geral,
como razoavel e aproximadamente igual a que apresentavam ha um ano atras, aspecto que se
presume na adaptacdo a nova realidade.

81% da amostra ndo refere recidivas, facto que concerteza se alia ao progresso e eficacia
dos tratamentos que hoje se disponibilizam no tratamento da doenca, e apoia 0 crescente
namero de sobreviventes, tal como revela o CSB.

Pormenorizando o estado de saude, é no género feminino que se observam maiores
dificuldades e limitagdes na realizacdo de tarefas, bem como, mais queixas de dor e
interferéncia destas no desempenho das actividades do dia-a-dia. Teixeira (2006) atribui a dor
um caracter subjectivo e particular em que cada pessoa aprende a utilizar esse termo a partir
das suas experiéncias. Gianini (2007), observa que os homens sdo mais voltados para a
restauracdo e que a sociedade espera deles uma posi¢cdo mais activa diante dos problemas,
visto que as manifestagdes emocionais poderiam atrapalhar o desempenho e sucesso das suas
acgdes. Contrariamente, nas mulheres é mais aceitdvel a expressdo das emocOes e dos
sentimentos. Desta forma, os resultados divergentes entre géneros obtidos na dimensdo salde

poderdo estar associados as questdes culturais, onde homens e mulheres séo socializados de
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modo diferente. No entanto, de um modo geral, a dimensdo salude apresenta-se equilibrada em
ambos o0s géneros, traduzindo-se num equilibrio nos aspectos fisico, mental/emocional,
funcional e social.

Relativamente a dimenséo espiritual focalizada na atribuicdo de sentido/significado da vida
(crencas) e a construcdo da esperanca e de uma perspectiva de vida positiva
(esperanca/optimismo) evidenciou-se independente do género, ou seja, indiferentemente de
ser homem ou mulher, ambos procuram uma perspectiva de vida positiva, no sentido do bem-
estar e melhor qualidade de vida, verificando-se que quando uma variavel aumenta a outra vai
no mesmo sentido. Ou seja, um utente mais crente sera também mais optimista e vice-versa.
A espiritualidade pode assim, em muitos momentos desafiantes e exigentes da doenga tornar-
se hum apoio e num recurso confortante para o paciente, corroborando a importéncia e a
valorizacdo da dimensdo espiritual no doente de cancro, defendida por varios autores
(Marques, 2003; Yanez et. al 2009; Pinto & Pais-Ribeiro, 2010), mesmo apds Varios anos
“livres da doenga”, e a pertinéncia de investir no cuidado desta dimensao.

Quanto ao aspecto psicopatoldgico, os resultados indicam um maior nimero de queixas em
diferentes dimensdes entre as mulheres, maior intensidade de sintomas e maior distresse e
mal-estar provocados por estes. O ponto de corte que descrimina individuos com perturbacdo
emocional dos individuos da populagdo em geral coloca claramente a maioria da amostra
clinica no grupo dos individuos com perturbacdo. As dimensdes sintomaticas que surgem
significativas sdo a Somatizacdo, a Depressdo e a Ideacdo Paranoide, bem como os indices
que indicam multiplos sintomas, de intensidade consideravel, e de mal-estar relevante. Estes
valores vdo de encontro aqueles, que estudos anteriormente realizados encontraram (Kornblith
& Ligibel, 2003; Soares, Moura, Carvalho & Batista 2000; White & Macleod, 2002).

Com base nestes dados considera-se demonstrada a necessidade de intervir na promocdo da
salde ndo soO fisica, mas também mental junto desta populacdo. Incidindo sobre o impacto
psico-emocional e sobre as atribuicdes feitas a experiéncia de ter um cancro, numa abordagem
global aos processos que influenciam a construcdo da doenca.

Atendendo aos resultados, € pois possivel, responder aos objectivos inicialmente
propostos. ldentificam-se como variaveis preditoras do estatuto de sobrevivente, as dimensdes
ideacdo paranoide e desempenho emocional, traduzidas pela equacdo X= - 4,636 +
3,236*(BSI: ideacdo paranoide) + 5,696*(MOS SF-36: desempenho emocional),
representativas essencialmente de um funcionamento cognitivo perturbado, hostilidade,
suspeicéo, grandiosidade, egocentrismo, medo de perda da autonomia, pensamento projectivo

e delirios, e prende-se com a limitagdo na saude no que respeita ao tipo e a quantidade de
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trabalho executado, ndo s6 na limitagdo das actividades habituais, como na necessidade de
reduzir a quantidade e a dificuldade em realizar as tarefas. Ware (1993) cit. por Ferreira,
1988, considera que a dimensdo do desempenho emocional estd mais relacionada com
individuos reformados, o que vai de encontro a situacdo laboral da amostra em estudo.

O objectivo geral proposto estd assim concretizado e no mesmo sentido, também os
objectivos especificos se alcangcaram. A presenca de dois factores preditores na explicagdo do
fendmeno sobrevivéncia, posicionados na mesma direccdo, explica 26,5% dos anos de
sobrevivéncia e o conhecimento de que o Ser Humano é bio-psico-social exige a volorizagdo
de variaveis internas e externas, num trabalho multidisciplinar. Assim, investir na dimensao
espiritual, psicolégica e funcional no seu todo €, sem duvida, um procedimento necessario e
urgente para o bem-estar geral do doente oncoldgico, fomentando o equilibrio entre corpo-
mente. Neste sentido, ja varios planos de satde tém sido fomentados com base no programa
que o Minnesota Cancer Alliance desenvolveu no sentido de ajudar a registar os detalhes do
tratamento e planear os cuidados posteriormente necessarios. Em 2006 o instituto de medicina
publicou em relatorio as directrizes deste programa recomendando um plano individualizado
de sobrevivéncia, com orientacGes para a monitorizacdo e manutencdo da salde de cada
paciente, ajudando assim, a melhorar os cuidados e a tornar o campo de intervengdo mais

abrangente.

4. Concluséo

Com base nos resultados obtidos infere-se a existéncia de dois modelos com capacidade
preditiva no estatuto sobrevivente oncolégico. O segundo modelo ao englobar a dimenséo do
primeiro e um segundo factor, revela uma maior capacidade explicativa deste estatuto. Assim,
infere-se que o estatuto de sobrevivente assenta na presenca de ideaccdo paranoide e
dificuldades ao nivel do desempenho emocional. Estes resultados evocam a necessidade de
dispor uma maior atencdo sobre o paciente na fase de sobrevivéncia da doenca oncoldgica,
com intervengdes sobre o seu funcionamento e equilibrio psico-emocional. Neste estudo,
verifica-se que em termos médicos a doenca pode estar curada, mas 0 aspecto
psicolégico/emocional, que ndo usufruiu de apoio especializado, ndo superou as sequelas da
doencga, demonstrando a qudo perturbante pode ser a experiéncia de ter um cancro. Tal como
defende Gianini (2007), a teoria da sobrevida mais do que a quantidade, precisa de ter

consciente e apostar na qualidade do tempo vivido.
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No entanto, considerando a reduzida dimensdo da amostra clinica, reconhece-se pertinente
a producdo de novos estudos neste campo, no sentido de reforgar ou contestar as conclusoes

agora rematadas.
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o ~ ANEXO1
Autorizacdo das instituicdes de saude para a realiza¢do do estudo

Mospts! ax Saree Lasa - i do Carwio '

R R AR . Accrutiond o7
po et G 4 B
i . H Q ; S
UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO ALTT narety, EPE :
The Heskt Quaity Service

COMISSAQ de ETICA

PARECER da COMISSAO de ETICA

A Comissdo de Etica recebeu o pedido de parecer para a realizagio de um estudo, sendo a
investigadora, Marina Ferreira, 0 tema do estudo incide sobre o estatuto de sobrevivéncia do
doente oncologico e versa o tema sEstudo Clinico sobre o impacto Psico_funcional e Espiritual
no Estatuto de Sobrevivente Oncolégico”. Foi pela Comiss&o dado parecer positivo & realizagéo
do referido estudo a partir do dia 02 de Margo de 2010.

A Comissio de Etica reunida em 28 de Abril de 2010

0 Preside

(Dr. Pecro Meireles)

Jetplide o pi1l ¥z
e fletjerids - @mE

ULSAM EPE Sede Social: Estrada de Santa Luzia — VIANA 20 CASTELO - NILP.C. 508 786 193 Capital Estatutério; 35 422 000,00
1 €-
Enderego postal: Rua José Espregueira, 126 - £901-871 VIANA DO CASTELO

Telf: 258 802 100 Fax: 258 802 511 - Linha Azul: 258 828 888
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Marina Afﬁete Alves Ferrelra, solteira, natural de Ponte da Barca, Viana do

Castelo, residente em Lavradas — Ponte da Barca, portadora do BI n° 12620970, passado

pelo arquivo de identificagiio de Viana do Castelo, em 06 do 02 de 2006, aluna do 2°

ciclo do mestrado de Psicologia Clinica e da Satude da Universidade Catélica

Portuguesa — Braga, vem por este meio requerer a V. Exma. se designe a conceder

autorizacdo para a realizacio de uma investigacdo cientifica, no 4mbiio da disciplina de

Psicologia Clinica e da Saide.
—
O estudo abordard o doente oncoldgico, propondo como data de inicio para
i —

recolha de dados Setembro 2010 e término em Outubro do mesmo ano, no interior das

vossas instalacBes. A supervisio do estudo estard a cargo do_Prof. Doutor Rui Devesa
pm——————ua

Ramos, Professor da Universidade Catélica Portuguesa.
-
O tema da investigagdo incide sobre o estatuto de sobrevivéncia do doente
oncolégico e versa o tema: “Estudo Clinico sobre o Impacto Psico-Funcional e
Espiritual no Estatuto de Sobrevivente Oncolégico”. Trata-se de um estudo clinico

quantitativo que ao incidir sobre a dimensfo psicopatolégica, funcional e espiritual,

objectiva-se a conhecer qual a situagio do sobrevivente de cancro e quais as variaveis

if

C - As SndmE N@gbﬁ& — W@L
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preditoras no fendmeno sobrevivéncia da doenga oncolégica, contribuindo para o
conhecimento desta fase da doenga e eventuais intervengdes e ou futuras investigacdes

Em anexo, apresenta-se uma sumdria descri¢éio do estudo e respectivo plano de

trabatho.

Pede deferimento

Ponte da Barca, 20 de Agosto de 2010

h..@ AL e \.T—J—W"- s e
(a aluna investigadora: Marina Ferreira)
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ANEXO 2
Consentimento informado

UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA

FACULDADE DE FILOSOFIA DE BRAGA

CONSENTIMENTO INFORMADO

Apébs ter tomado conhecimento de todo o procedimento de avaliagdo e de
proteccédo de dados pessoais bem como os fins a que se destina, aceito participar na
investigacao “Estudo Clinico sobre o impacto psico-funcional e espiritual no estatuto
de sobrevivente oncoldgico”, sob a responsabilidade técnica de Marina Arlete Alves
Ferreira, aluna de Mestrado em Psicologia Clinica e da Saude da Universidade

Catélica Portuguesa, sob a orientacdo do Prof. Doutor Rui Devesa Ramos.

Braga, de de 2010

Assinatura;
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ANEXO 3
Questionario socio-demografico e clinico

UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA - CENTRO REGIONAL DE BRAGA

GUIAO DE ENTREVISTA

Dados de inclusao/exclusio

1. Ano diagnostico do cancro: :

2. Apoio psicoldgico no presente: ~ Sim __ Nao

Dados de ldentificacdo

1.1dade:
2.Género: ___ Masculino __ Feminino
3.Estado Civil:
Solteiro(a)
Casado(a)
Unido de facto
Separado(a) /Divorciado(a)
Viavo(a)
4. Filhos: Sim Nao N2  Menores N2  Maiores

5.Escolaridade:

Nao sabe ler nem escrever

1°-4%anos

50%-6°anos

7°-9%anos

10°-12%nos ____

Estudos Universitarios
Formacdo pos-graduada
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6. Religido:
Catolica
Outra
Sem Religiao
6.1. Praticas Religiosas:
Mais que uma vez por semana ___
Uma vez por semana ____
Uma a trés vezes por més

Apenas em casamentos, baptizados e funerais/nunca __

7. Situacao Profissional:
Empregado

Desempregado
Baixa médica
Reformado
Outro

8. Profissao anterior a neoplasia

9. Morada: Rural/ Campo: Urbano/Cidade:

Dados Clinicos

1. Tipo de cancro:

2. Tipo de tratamento recebido:

Cirurgia

Radioterapia
Quimioterapia
Hormonoterapia
Imunoterapia

3. Efeitos indesejaveis permanentes do tratamento: Sim Nao
Quais?
4. Recidivas Sim N&o N°.

Tipo de cancro
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5. Doenca fisica antes do diagnostico de cancro?

___Sim ___ Nao
Quais?

6. Doenca fisica apds diagnostico de cancro e tratamentos?

___Sim ___ Nao
Quais?

7. Apoio psicologico/ psiquiatrico antes ou depois do diagnostico de cancro?

_ Sim/psi ___ Na&o/psi Sim/psiq Né&o/psiq
Data: de a Data: de a
(N° de sessodes)

Motivo/Diagndstico

8. Alteracédo do estilo de vida e habitos de saude, apds o diagnostico e tratamento.

Areas:
Exercicio fisico mais menos igual
Tabaco mais menos igual
Consumo de bebidas alcodlicas mais menos igual
Alimentacdo saudavel (recomendada) mais menos igual

Obrigada pela participacéo!

ANEXO 4
Escala de avaliagdo da espiritualidade em contexto de saude
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ESPIRITUALIDADE
(Pinto C & Pais-Ribeiro JL)

As frases / expressdes seguintes referem-se a sua espiritualidade / suas crencas pessoais, e ao modo como elas
afectam a sua qualidade de vida. Por favor, marque com uma X aquela opgac que melhor expressar a sua opgéo, na

ultima semana. Néo existe resposta certa ou errada.

Nao Concordo Concordo | Plenamente
concordo | um pouco bastante de acordo

1-As minhas crengas espirituais/religiosas d&o sentido & minha vida 1 2 3 4
2 - A minha fé e crengas ddo-me forgas nos momentos dificeis 1 2 3 4
3 - Vejo o futuro com esperanga 1 2 3 4
4 - Sinto que a minha vida mudou para melhor 1 2 3 4
5 - Aprendi a dar valor as pequenas coisas da vida 1 2 3 4

53
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ANEXO 5
Medical Outcomes Study 36-Items Short-Form Health Survey- SF-36 (Questionario de Salde)

G. Andar mais de } K.

. . - N . . . ;
Questionario do Esiado de Sande — SF-36 _ H.  Andar varios quarieiroes.
1. Andar um guarteirdo. 1 2 3
TMome: iaage: Sexo: J. Tomar bauho ou vestir-sc sozinho(a). 1 2 3
Estado avil: _Habilitagoes: ProfissZo- Data- J /
fvanasen 4 D alts quatro teve, no seu trabatho ou actividades diarias, algum dos

as 2lg
problemas apresentados 2 seguir como consequéncia do seu estado de saude fisica?
INSTRUCOES:

— s ey Py . auorancadatinbapmllwumchruloﬁvo(udombnem I se G sua resposta Sim Nao

_Asqumqlmsescguslmpbdtm_—ﬂ‘x?c?mmﬂ_mbfxamsands,“fmmmnscsmwesobmasua }Z:-’:*i{n_wdwlmda 2 7 se a sua resposta for nio)
capacidade de deseary as achivi habibaais. i 1 )
ertimon qus leia com atensio cada pergunta & que responda o mais honestamente possivel. Se nic A. Diminuiu o tempo gasto a trabathar, ou noutras actividades.
Hver a corteza sobre a respostz a dar, dé-mos a gque achar mais apropsiada o se quiser, escreva um
comeni3rio a seguir & pergurta. B. Fez menos do que queria. 1 2
Paraaspngumas]52purfavormloqueumcirmiomnﬁmeroquamelhordesm_vzasuagﬁdc, C. Scati dofa) po tipo de tho ou outras actividades. ! 2
I.  Em geral como diriz gue 2 sua saide & D. Teve dificuldade em executar o seu trabalho ou outras actvidades 1 2

. ~ (por 1o, foi preciso mais forco).

Optima »dailo boa Boa Raznavel Fraca
1 2 3 a s

5. Durante as ultimas quatro semanas, teve com o seu trabalho ou com as suas actividades dianas.

2 N
Comparando com 0 que 2007Recia b2 nm 200, como descreve, o seu sstado geral actual: al dos problemas apresentados a segnir devido a quaisquer problemas emocionais (tai como

Mhsiio melhor A B - sentir-se deprimida ou ansiosa)?
Com = . Uim pooco pior Muio pior se )
(Por favor em cada linha porha wm circulo & volia do nimero 1 se @ sua resposia for sim. Sim Nao
1 2 3 - - ou & volta do nirmero 2 se a sua resposta for nao)
? A. Diminuiu o tempo gasto a trabalbar, ou ivi i 2
3. As porgenies us SS SSgnem sso Sobi achvidados que exocria no sen diaacdia B. Fez menos do que queria. 1 2
Serda q_neasms&nﬂaahmmmmmdm? Se sim, quanta?
. C. Niao o seu ou outras actividades @0 1 2
fa-:a:[' e vxairscale csres screy ciscalcs sorm sreiveetsea hra concion Sz, et Skm, wm reao, naaa cuidadosamente cOmoO era costume.
Vmitada pouso timitada
lipnhtads
A Acrvidades VOEEES, FES CON OOy, CYaniar pesos, 1 = -
i - z 3 =
participar e despartos vicleutos. Para cada uma das perguntas 6, 7 e 8 por favor ponha
B fuidades s S . N ~ um circulo no namero que melhor descreve a sua saide.
ou GSpiTar @ CAsx -
6.  Durante as Gltimas quatro semanas, em que medida € que a sua saide fisica ou problemas
. Levaussr 0u CRUTgaT as comumas da mercearia, 1 2 N emocionais interferiram com o seu relaciopamento social normal com za familia, amigos. vizinhos
- ou outras pessoas?
). Subi vanos Eancos oS SScaons i 2z
= 3
. . Absolutamente Pouco Moderad B tmenso
E. Subir um langs de escadas. 1 2 3 B
F. inchaosrse, ajosinar-sS 00 bapar-se. 1 2 3 1 2 3 a 5



7. Durante as uliimas quairo semanas weve dores?

Nenbumas Muito fracas Ligeiras Moderadas Fortes Muito fories
1 2 3 4 3 [

% Durante as tltimas quatro semams,dcqneﬁmnaéqueadu{imaferiu com o seu trabatho
normal (tagio no trabalho fora de casa como o trabafho doméstico)?

Absclutamente Pouco Moderad: imenso

[

1 2 3 4

9. As perguntas que S¢ seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu € como fhe correram as

coisas nas G quatro Para cada p cologue por favor, um circulo & volta do
miimero gue melhor descreve & forma como se sentin. Certifique-se que coloca um circulo em
cada limha.
(Quanto 1empo nas wWimas quatre semnanas) ::::; Bestamic  Algum Pouso e
= 3 zmpo empo tempo .
A.  Se sentiu cheio(a) de vitalidade? I 2 3 4 5 6
B. Se sentiu muito nervoso{a)? 1 2 3 4 5 6
C. Se sentin deprimido(a), que nada ofz) 1 2 3 4 5 6
animava?
D. Se seatiu calmo(a) ou tranquilo(a)? 1 2 3 4 3 6
E. Se sentin com muita energia? i 4 3 4 5 6
F. Se sentiu triste ¢ em baixo? i 2 3 4 3 o
G. Se sentin estafado(a)? 1 2 3 4 5 6
H  Se sentiu feliz? 1 2 3 4 5 6
1. Se sentiu cansado(a)? 13 2 3 4 3 6

w

10. Durante as Gitimas quatro semanas, alé que ponto & gue a sua saude fisica ou problemas
emocionais limitaram a sue actividade social (tal como visitar amigos ou familiares proximos)?

Sempre A mator parte do Algum tempo Pouco empo Nunca
w=mpe
i 2 3 4 3

11 Por favor, diga em que medida s3o verdadeiras o falsas as seguinies afimmagoes.

(Por fovor assinale um ninmero em cada linkay ok ol
meme Ve Miosa Faiso mente
verdsde Inds
A Eﬁamqueadoewmaisﬁcﬂmmednqmmoms. 1 2 3 4 3
B. Sou tHo sandével como qualguer o3 pessca. 1 2 3 4 5
C. Estou convencido(a) que a minha saiide vai piorar. 1 2 3 d 3

D. A minha saiide é 6ptima. i 2 3

~
[



ANEXO 6

Brief Inventory Symptoms
Inventario de Sintomas Psicopatoldgicos (BSI)

¢ |q
%) % 0>J %
S |5g|Eg| 8L
218838 2|38
1 | Nervosismo ou tens&o interior
2 | Desmaios ou tonturas
3 | Ter aimpressdo de que as outras pessoas controlam 0s seus pensamentos
4 | Ter aideia de que as outras pessoas sé@o culpadas pela maior parte dos seus problemas
5 | Dificuldades em se lembrar de coisas passadas ou recentes
6 | Aborrecer-se e irritar-se com facilidade
7 | Dores sobre o coragdo ou no peito
8 | Sentir medo na rua ou nos espacos abertos
9 | Pensamentos de acabar com a vida
10 | Sentir que ndo se pode confiar na maioria da pessoas
11 | Perder o apetite
12 | Ter medo subitamente sem ter motivo para isso
13 | Ter impulsos que ndo consegue controlar
14 | Sentir-se sozinho mesmo quando estd com mais pessoas
15 | Dificuldade em fazer qualquer trabalho
16 | Sentir-se sozinho
17 | Sentir-se triste
18 | Nao ter interesse por nada
19 | Sentir-se atemorizado
20 | Sentir-se facilmente ofendido nos seus sentimentos
21 | Sentir que as pessoas nao sdo amigas ou ndo gostam de si
22 | Sentir-se inferior aos outros

23

Vontade de vomitar ou mal estar




(] ) ()]
z aSkBY=SSEE %
24 | Ter a impressédo de que os outros o costumam observar e falar de si
25 | Ter dificuldade em adormecer
26 | Sentir necessidade de verificar varias vezes o que faz
27 | Dificuldade em tomar decisdes
28 | Medo de viajar de comboio, eléctrico ou autocarro
29 | Sensacao de que lhe falta o ar
30 | Calafrios, arrepios ou afrontamentos
31 | Ter que evitar certas coisas, lugares ou actividades por lhe causar medo
32 | Sensacao de vazio na cabeca
33 | Sensacédo de anestesia ou de formigueiro no corpo
34 | Ter a ideia de que deveria ser castigado pelos seus pecados
35 | Sentir-se sem esperanca em relacdo ao futuro
36 | Ter dificuldade em se concentrar
37 | Sentir falta de forcas em partes do corpo
38 | Sentir em estado de tensdo ou aflicdo
39 | Ter pensamentos sobre a morte ou que vai morrer
40 | Ter impulsos de bater, ofender ou fazer mal a alguém
41 | Ter vontade de destruir ou partir coisas
42 | Sentir-se embaragado junto de outras pessoas
43 | N&o se sentir a vontade nas multiddes, por exemplo, nas lojas, cinemas, mercados, etc.
44 | Grande dificuldade em sentir-se préximo de outra pessoa
45 | Ter ataques de terror ou panico
46 | Envolver-se facilimente em discussdes
47 | Sentir-se nervoso quando tem de ficar sozinho
48 Sentir_que as outras pessoas nao dao o devido valor ao seu trabalho ou as suas
capacidades
49 | Sentir-se tdo inquieto que ndo se pode sentar ou estar parado
50 | Sentir que ndo tem valor
51 | Ter a impresséao de que, se deixasse, as outras pessoas se aproveitariam de si
52 | Ter sentimentos de culpa
53 | Ter aimpressédo de que alguma coisa esta mal na sua cabega ou no seu espirito
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ANEXO 7

Tabela 1 — Alfa de Cronbach (o) na avaliagdo da consisténcia interna.

a-Cronbach

Homens Mulheres TOTAL

+ Escala Avaliacéo da Espiritualidade (EE)

- Crengas (k=2) 0,96 [ 0,811 0,01 B
- Esperanca/optimismo (k=3) 0,731 0,62 4 0,67 4
- TOTAL (k=5) 0,87 0,67 0,78 B!

+ Questionéario de Saude (MOS SF-36)

- Funcéo Fisica (k=10) 0,94 B! 0,88 1 0,90 P!
- Desempenho Fisico (k=4) 0,614 0,84 1 0,82 1
- Desempenho Emocional (k=3) 0,71 ¥ 0,88 0,834
- Dor Fisica (k=2) 0,85 0,91 0,91 P!
- Satide em Geral (k=5) 0,371 0,30 0,28
- Vitalidade (k=4) 0,72 0,15 ™ 0,46
- Func#o Social (k=2) 0,17 0,93 B! 0,58 1
- Satide Mental (k=5) 0,37 M 0,05 ™M 0,22 M
- Mudanca de Saude (k=1)*

- TOTAL (k=36) 0,70 & 0,54 M 0,59 M

+ Inventério Sintomas Psicopatoldgicos (BSI)

- Somatizacao (k=7) 0,42 ™M 0,76 I 0,79 B
- Obsess&o-Compulsio (k=6) 0,41 ™ 0,75 B 0,73
- Sensibilidade Interpessoal (k=4) 0,60 @ 0,56 M 0,59
- Depressdo (k=6) 0,70 & 0,80 0,811
- Ansiedade (k=6) 0,44 M 0,44 M 0,45 M
- Hostilidade (k=5) 0,36 ™ 0,82 1 0,76 B!
- Ansiedade Fobica (k=5) 0,04 ™M 0,72 B 0,68
- Ideaccéo Paranéide (k=5) 0,81 M 0,60 @ 0,69 @
- Psicoticismo (k=5) 0,46 M 0,50 0,51 M
- Itens sem dimenséo (k=4) 0,28 0,39 M 0,40 ™M
- TOTAL (k=53) 0,89 1! 0,94 P 0,95 &

* ndo é possivel produzir a-Cronbach (k=1).

M y-Cronbach com consisténcia interna inaceitavel (a<0,60)

€ 4-Cronbach com consisténcia interna fraca (0,60<0<0,70)

Bl 4-Cronbach com consisténcia interna razoavel (0,70<0<0,80)
¥l 4-Cronbach com consisténcia interna boa (0,80<0:<0,90)

Bl g-Cronbach com consisténcia interna muito boa (0,90<0<1,0)



ANEXO 8

Tabela 3 — Teste de Shapiro-Wilk na analise da normalidade das distribuicBes, das variaveis
guantitativas da Escala de Avaliacdo da Espiritualidade (EE), Questionario de Saide (MOS SF-36) e
Inventario de Sintomas Psicopatolégicos (BSI), nos grupos de homens e mulheres, bem como no total
da amostra.

Homens Mulheres TOTAL
W p w p w p

+ Escala de Espiritualidade (EE)

- Crengas (k=2) 0,903 0,145 0,804 0,001* 0,863 0,001*
- Esperanca/optimismo (k=3) 0,943 0501 0942 0,113 0,948 0,055
+ Questionario de Saude (SF-36)

- Funcéo Fisica (k=10) 0,788 0,005* 0,928 0,048* 0,908 0,003*
- Desempenho Fisico (k=4) 0,761 0,002* 0,841 0,001* 0,844 0,001*
- Desempenho Emocional (k=3) 0,722 0,001* 0,631 0,001* 0,653 0,001*
- Dor Fisica (k=2) 0,688 0,001* 0,872 0,002 0,833 0,001*
- Satde em Geral (k=5) 0,966 0,848 0,925 0,040 0,956 0,109
- Vitalidade (k=4) 0942 0479 0959 0,317 0,946 0,048*
- Funcdo Social (k=2) 0,685 0,001* 0,855 0,001* 0,813 0,001*
- Saude Mental (k=5) 0,818 0,011* 0,945 0,138 0,947 0,051
- Mudanga de Salde (k=1) 0,311 0,001* 0,779 0,001* 0,693 0,001*
+ Inventéario de Sintomas (BSI)

- Somatizagdo (k=7) 0,906 0,160 0,953 0,222 0,941 0,031*
- Obsessdo-Compulsao (k=6) 0,782 0,004* 0,958 0,298 0,954 0,090
- Sensibilidade Interpessoal (k=4) 0,830 0,016 0,859 0,001 0,861 0,001*
- Depressdo (k=6) 0,787 0,005 0,921 0,033* 0,889 0,001*
- Ansiedade (k=6) 0,883 0,079 0916 0,024 0,899 0,001*
- Hostilidade (k=5) 0,891 0,099 0801 0,001 0,828 0,001*
- Ansiedade Fobica (k=5) 0,708 0,001* 0,717 0,001* 0,677 0,001*
- Ideaccdo Paranoide (k=5) 0,844 0,024 0,975 0,712 0,952 0,077
- Psicoticismo (k=5) 0,709 0,001* 0,774 0,001* 0,749 0,001*
- Itens sem dimenséo (k=4) 0,910 0,184 0,953 0,223 0,943 0,035*
- Indice Geral de Sintomas (k=53) 0931 0,346 0,936 0,079 0,918 0,005*
- Total de Sintomas Positivos 0,880 0,071 0980 0847 0962 0,176
- Indice de Sintomas Positivos 0,883 0,079 0,941 0,109 0,985 0,831

* distribuicdo ndo-normal (p < 0,05).



ANEXO 9

Tabela 7 — Frequéncia absoluta (n) e relativa (%) de sujeitos nos itens mais representativos do

Inventario de Sintomas Psicopatolégicos (BSI).

HOMENS MULHERES TOTAL

n % N % N %
Item 6 7 53,8 ltem17 24 82,8 ltem17 30 71,4
Item 10 7 53,8 ltem15 22 75,9 ltem10 28 66,7
Item 1 6 46,2 ltem37 22 75,9 ltem15 28 66,7
Item 15 6 46,2 ltem10 21 72,4 ltem25 27 64,3
Item 17 6 46,2 Item 25 21 72,4 Item 33 26 61,9
Item 25 6 46,2 Item 33 21 72,4 Item 37 26 61,9
Item 27 6 46,2 Item?27 18 62,1 ltem27 24 57,1
Item 5 5 38,5 tem30 18 62,1 Item 1 22 52,4
Item 33 5 38,5 Item 1 16 55,2 Item 6 22 52,4
Item 20 4 30,8 Item 5 16 55,2 Item 5 21 50,0
Item 36 4 30,8 Item 6 15 51,7 ltem30 19 45,2
Item 37 4 30,8 ltem26 15 51,7 Iltem26 18 429
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