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Cordel da Velhice

Vou thes contd como é triste,
vé a velhice chegd,

vé os cabelos caino,

Vvé as vista encurtd.

V& as perna trambicano,

Com priguiga de andd.

V& “aquilo” esmoreceno,

sem forga prd levantd

As carnes vdo se sumino,
vai parecéno as véia.

As vista diminuino

e crescendo a sombrancéia.
As oiga vdo encurtano,

vlo aumentano as oréia.

Os ovos dipindurano

e diminuino a peia...

A velhice € uma doenga
que dd em todo cristdo:
ddi os brago, ddi as pernas,
déi os dedo, déi a mdo .

Déi o figo e a barriga,

ddi o rim, déi o pulmdo .
Ddi o fim do espinhago,

déi a corda do cunhdo.

Quando a gente fica véio,
tudo no mundo acontece:
vai passano pelas rua

e as menina se oferece.
A gente dia aquilo tudo,
benza Deus e agradece,
correno ligeiro prd casa,
procurano o INSS.

No tempo que eu era mogo,
todo o sol prd mim brilhava
Eu tinha mil namorada,
Tudo de bom me sobrava.
As menina mais bonita,

da cidade eu bolinava.

Eu fazia todo dia,

chega o bichim desbotava.

Mas tudo isso passo,

faz tempo fico prd frds
as coisa que eu fazia,
hoje me sinto incapaz.

O tempo me roubo tudo,
de uma maneira sagaz

Pra fald mesmo a verdade,
Nem trepd eu frepo mais.

Quando se chega aos setentaq,
tudo no mundo embaraga.
Pega a mulhé, vai pra cama,
Apalpa, beija e abraga,

porém s6 faz duas coisa:
solta pum e acha graga...

(Anénima)
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Resumo

Este trabalho estuda a relagdo entre a satisfacdo sexual, auto-eficacia e os modos
de reagir 4 doenga em homens sobreviventes de cancro do colon e recto.

Foram entrevistados 83 homens apOs 2 anos de cirurgia. Os instrumentos
utilizados foram o Indice de Satisfacdo Sexual a Escala de avaliagdo da Auto-eficacia
geral (Ribeiro, 1995) e a Escala de Coping — Avaliagdo dos Modos de Reagir (Figueira,
1990), aplicados em contexto hospital em regime de consulta externa.

Os resultados obtidos revelam que, nesta amostra, 0s sujertos apresentem em
geral, insatisfagdo sexual (98,6%), uma boa auto-eficicia total, com predominéncia das
estratégias de coping activo, cognitivas e comportamentais.

Uma maior insatisfagio sexual est relacionada com individuos mais velhos e
com uma menor auto-eficicia total. O wuso de estratégias cognitivas de
controlo/confronto relaciona-se com uma menor insatisfagdo sexual, e uma maior auto-
eficacia total. NZo se observou uma relagdo estatisticamente significativa, entre as

variaveis estudadas em relagfio aos colonostomizados e os ndo colonostomizados.

Abstract

This study assessed the relationship between Sexual Satisfaction, Self-efficacy
and coping among colorectal cancer survivors. 83 men’s were interviewed after 2 years
of surgery.

Subjects completed four surveys in hospital context: a social demographic
questionnaire, the Index of Sexual Satisfaction; Self-Efficacy Scale (Ribeiro, 1995) and
a coping scale (Figueira, 1990).

Results indicated that, Survivors reported, sexual dissatisfaction (98,6%), good
self-efficacy, and use of active coping strategies, cognitive and behaviour.

Compared to age, long survivors reported higher sexual dissatisfaction and less
Self-efficacy. The use of cognitive strategies is related to higher sexual dissatisfaction
and better Self-efficacy.

For colonostomy and non colonostomy patients were not found significant

statistical associations between the studied variables.



Introducio

Nos ultimos anos diversos estudos acerca de variaveis relacionadas com o
cancro tém-se mostrado muito relevantes, dada a pertinéncia atribuida aos aspectos

psicologicos na vivéncia desta doenga.

Este trabalho, ao estudar a relagdo existente entre satisfa¢fo sexual, auto-eficacia
e as estratégias de coping utilizadas por homens sobreviventes de cancro, tenta dar o seu
contributo no sentido de reforgar a importincia de serem reconhecidas emocdes,
sentimentos e modos de reagir perante o diagnostico de uma doenga cronica, como o
cancro, visando uma melhoria nas condi¢es de prestagio de servigos de saude e da

qualidade de vida, em particular.

Um conjunto de factores contribui para o facto de, face a uma mesma situacio
de doenca, haver formas diferentes de reagir ¢ de adaptagiio. A satisfagdo sexual, como
uma componente importante da sexualidade, pode ser um factor modelador dessa
variabilidade individual de coping, face a doenga. Até que ponto a utilizacio de

estratégias de coping mais activas e eficazes implica uma maior satisfacio sexual?

A importéncia do aconselthamento psicologico é reforgada, condicionando uma
preparagdo e conten¢do de expectativas, quer: apds o diagnéstico na integracdo da
informagdo e prestacdo de apoio relativamente ao estabelecimento de objectivos e
projectos futuros; na partilha do conhecimento do diagnéstico;, no aumento da

autonomia pessoal para lidar com a situac3o, bem como na gestio do dia-a-dia.

Este trabalho ¢ constituido na primeira parte por uma fundamentacio teorica.
Optou-se por iniciar esta por uma revisdo dos conceitos mais relevantes. Assim
procedeu-se a uma revisdo acerca da doenga e suas caracteristicas, os aspectos
psicossociais e em particular, o confronto com o diagnéstico. De seguida abordaram-se
alguns aspectos da satistago sexual, da auto-eficacia e estratégias de coping.

Na segunda parte, apresentamos o trabalho experimental. Procedemos a

descri¢do da metodologia experimental utilizada, definindo os objectivos deste projecto,

(8]



a caracterizagdo da populagdo estudada e a metodologia experimental bem como os
instrumentos utilizados.

Segue-se a apresentacdo dos resultados obtidos, o seu tratamento e discusséo de
dados, tendo em conta as investigagdes anteriormente referidas. O programa utilizado
para este tratamento estatistico foi o Statistical Package for Social Sciencies (SPSS).
Cumo epilogo, serdo expostas as conclusdes do presente estudo, nas quais se pretende
relacionar o enquadramento tedrico e os resultados obtidos, assim como identificar
algumas limitagdes do estudo, decorrentes de dificuldades logisticas ou pessoais e que

podem funcionar como pontos de reflexdo e pistas para investigagOes futuras.

(8]



Cancro do Coélon

O Cancro é uma doenga das células corporais, que sdo as bases construtoras do
organismo. O corpo humano esta constantemente a desenvolver, a curar € a repor
células extenuadas ou lesionadas. Normalmente as células crescem e multiplicam-se de
forma ordenada, contudo no caso das células cancerosas tal ndo acontece. Estas células

sdo diferentes pois crescem e desenvolvem-se de forma auténoma e descontrolada
(Ribeiro, 1998).

O carcinoma do cdlon e do recto ¢ uma doenga do colon e células dos tecidos
epiteliais do revestimento do recto, ou mucosa. E uma doenc¢a mais comum apos os 50
anos de idade, com incidéncia semelhante em ambos os sexos com taxas de
sobrevivéncia ap0s cinco anos em 50% dos casos. Este facto ¢ baseado na realizagdo de
exames e diagnoOsticos em fases iniciais da doen¢a e no controlo das metéstases
(Bernhard & Hurny, 1998). O cancro ¢ classificado por estadios, e quanto mais recente

for o estadio, maior a possibilidade da cura do cancro (Beck, 2004).

Um estudo realizado em 21 paises europeus, no inicio do ano de 2003, por
iniciativa da UEGF (United European Gastroenterology Federation), com o objectivo de
avaliar o grau de conhecimento do tumor do cancro do colon e recto, factores de risco e
métodos de rastreio, concluiu que este € o tumor com maior nimero de mortes e que os
cidaddos ndo estio devidamente esclarecidos sobre as formas de prevengdo. Em
Portugal 51% dos cidaddos inquiridos sabem que o cancro do intestino € a forma de

cancro mais comum na Europa.

Assim como a esperan¢a média de vida tem vindo a aumentar, 0 mesmo se passa
com este tipo de cancro. E o cancro com maior prevaléncia na América do Norte,
Australia, Nova Zelindia e zonas do Norte da Europa e Europa Ocidental
comparativamente ao Japdo. Na Unifio Europeia as taxas tém vindo a aumentar, em
1998, cerca de 217.000 novos casos foram diagnosticados, dos quais 111.000 vieram a
falecer (EUCAN, 2004). Em Poriugal, s6 em 2001 faleceram 2.218 pessoas por CCR, o
que corresponde a 2,1% do nimero total de Obitos na populagio e a 10,1% dos obitos

por doenga oncologica (Divisdo de Epidemiologia, 2003).



Os factores de risco para o desenvolvimento do cancro sdo diversos, salienta-se
o comportamento individual, ou seja o estilo de vida, nomeadamente o consumo de
alcool e tabaco; sedentarismo; obesidade e em particular a alimentago, que se encontra
associada a uma dieta rica em gordura e consumo de carnes vermelhas, pobre em
vegetais, frutas e fibras. Por outro lado as mutagdes celulares, a predisposicdo genética
ou seja a existéncia de historia pessoal ou familiar (5%) de cancro colorectal e doengas

tais como colite ulcerosa, polipose, e cancro ndo polipoide hereditario (Doenca de
LYNCH) (Beck, 2004).

Relativamente aos sintomas, estes cenfram-se numa enorme sensacdo de
desconforto devido as alteracdo nos habitos intestinais, tais como a obstipagdo e/ou
diarreia, podendo existir dor, vomitos, hemorragia rectal (com possivel anemia) ou

perda de peso, tudo isto varia conforme a localizacio do tumor (Eaton & Tobias, 2001).

O diagnostico confirma-se com a realizacdo de uma panoplia dolorosa de
exames que incluem analises ao sangue e as fezes; o exame rectal; colonoscopia,

exames imagiologicos (TAC e RMN), o enema de bario entre outros.

O tratamento meédico, dependendo da localizagdo do tumor pode assumir
diversas formas podendo incluir a cirurgia, radioterapia e quimioterapia. A cirurgia
difere do tipo de tumor, o cirurgiio pode apenas remover o tumor (colectomia) e o
doente apenas fica com uma cicatriz abdominal ou fazer uma colostomia, ou seja criar
uma abertura do colon ao nivel da pele, o doente fica com um saco, utilizado para
recolher os desperdicios do organismo. Este pode ser temporario ou permanente. Desta
ultima os efeitos psicologicos e sociais sdo descritos na sua maioria em termos de perda
significativa, expressando um processo de luto, que inclui sentimentos de raiva,

desanimo e tristeza (Bernhard & Humny, 1998; Efficace & Bottomley, 1995).

A quimioterapia comec¢a normalmente quatro a seis semanas pos-cirurgia, ¢ um
periodo de extrema necessidade de informagio e apoio, visto ser um periodo
caracterizado pela existéncia de uma elevada ansiedade relacionada com a incerteza da

doencga, do tratamento, da evolugo e das expectativas dos efeitos secundarios (Eaton &
Tobias, 2001).



A radioterapia funciona como complemento de tratamento os doentes podem
apresentar sentimentos de apreensdo, tristeza, raiva e afastamento social (Greenberg et
all., 1998).

Apos tratamento, os doentes entram num sistema de consultas de follow up onde
deverdo ser seguidos periodicamente para assegurar a identificacio de nova doenga ou
doenga persistente, de forma a possibilitar o tratamento (Beck, 2004). Estas consultas se
estiverem bem estruturadas permitem ao doente uma vigildncia médica regular e eficaz
na detecgdo das recidivas. O doente sente-se mais seguro e apoiado com esta

continuidade e disponibilidade técnica (Grossmann & Johmnson, 2004).

Apesar do aumento da prevaléncia deste cancro o estudo da qualidade de vida e
de factores psicossociais ndo tem sido fortemente estudado, assim como, como € que o

doente sobreviventes de cancro vivéncia a sua doenga (Mosconi et all , 2002; Mullens et
all., 2004).

Como ja foi referido no confronto com o diagnostico e durante o tratamento o
doente com cancro pode experimentar alteracdes de humor associadas a doenga,
nomeadamente reaccdes ansiosas e ou/ depressivas. Alguns estudos associam estas a:
pensamentos intrusivos em relagio a doenga; a ideia de morte; fracas estratégias de
coping e a expectativas negativas dos doentes. Porém este distress experimentado, na
maioria dos casos, parece ser flexivel e até declinar no decurso da recuperagdo ¢ do

tratamento (Northouse et all., 2000; Stommel & Kurtz, 2004).

Contudo sabe-se que sobreviventes de varios tipos de cancro podem apresentar
diversas perturba¢Oes emocionais e cognitivas, como ansiedade e perda de controlo, que
persiste apos o diagnostico inicial (Mullens et all., 2004). O medo do desconhecido, a
possibilidade de remissdo, origem desconhecida e prognostico imprevisivel, tudo isto
influéncia negativamente a nivel psicologico e a qualidade de vida. Aqueles que

acreditam numa possivel recorréncia experimentam maiores niveis de stress (Mullens et
all., 2004).



Estudos efectuados a sobreviventes do cancro do recto, livres de doenga apos 5
ou mais anos, demonsiram que estes se encontram diminuidos ao nivel da sua fungdo
sexual, social e laboral, apresentando dificuldades no manejamento da colostomia
(Jacobson et all., 1998).

Por outro lado a oncologia moderna oferece novas possibilidades de tratamento e
cura, mas coloca também varios dilemas, tanto para técnicos como para os doentes.
Sendo um dos objectivos a cura e o prolongar a vida dos doentes, as intervengdes
terapéuticas que envolvem perdas de fun¢des ou alteragdes corporais, nomeadamente
este tipo de cirurgia (colonostomia), podem alterar a qualidade de vida e produzir
alteragdes significativas a nivel psicologico.

Existem varios estudos que se debrugam sobre o impacto do cancro do colon na
qualidade de vida (Bernhard & Hurny, 2004; Dunn et all., 2006; Efficace & Bottomley,
1995; Mosconi et all., 2002; Pachler, 2004; Ramsey et all., 2000), reflectindo sobre o
impacto da cirurgia, tratamento posterior, alteragdes imagem corporal, disfun¢do sexual
e estratégias de coping.

Bernhard, (2004) concluiram que a qualidade de vida em doentes com cancro do
colon se apresenta como um consiructo que varia ao longo da vivéncia da doenca. No
processo de adaptagdo este constructo apresenta maior importancia do que durante o
tratamento.

Ramsey, (2000), conclui no seu estudo que o factor tempo seria importante na
qualidade de vida, ou seja os doentes operados a menos de 3 anos apresentam niveis
inferiores de qualidade de vida em relagfio aqueles operados apés 3 anos, em particular
nos niveis socioecondmicos mais baixos. Em 2002 o mesmo autor desenvolveu um
estudo semelhante em sobreviventes de cancro com mais de cinco anos de tratamento e
concluiu que estes apresentavam melhores niveis de qualidade de vida
(independentemente do estadio da doenga e diagnostico prévio) mesmo que alguns
sintomas fisicos, como diarreia persistirem e que em alguns casos existisse presenga de
sintomatologia depressiva. Mosconi, (2002), apresenta conclusdes semelhantes e
acrescenta que relativamente & percepgdo de doenga os doentes com cancro do colon

expressam menor gravidade em relagdo aos do cancro da mama.



Satisfacio sexual

Uma das variaveis estudadas é a satisfagio sexual, esta varia entre outros

factores com a idade. Tendo em conta que na nossa amostra predomina uma média de

67 anos de idade, achamos importante focar-nos nesta relagdo.

A sexualidade faz parte da vida dos seres humanos e encontra-se em todas as
fases do seu desenvolvimento. A OMS em 1975 descreve pela primeira vez, a saude
sexual como A integracdo dos aspectos somdticos, emocionais, intelectuais e sociais
do ser sexuado de formas enriquecedoras e que valorizem a personalidade, a
comunicacdo e o amor.

A definicdo mais recente de satde sexual é de 2002 e descreve-a como O estado
de bem-estar fisico, emocional, mental e social em relagio 4 sexualidade e ndo mera
auséncia de doenca, disfungiio ou enfermidade. Requerendo uma abordagem positivas e
cuidadosa perante a sexualidade e relagSes sexuais, assim como a possibilidade de ter
prazer e experiéncias sexuais seguras, sem coagao, discriminacdo e violéncia.

A sexualidade ndo ¢ s6 o acto sexual é a forma como nos exprimimos. Na
terceira idade a sexualidade e o acto sexual pode perder em quantidade mas ganha em
qualidade.

Coleman (2000) defende que o envelhecimento ndo significa auséncia de vida
sexual, mas o prolongamento da mesma, pois o desejo sexual e 0s afectos associados a
sexualidade, continuam a existir, apesar das diferencas verificadas na sua forma de
expressio. Nesta fase, a sexualidade depende mais de factores psicossociais do que
factores biologicos. Parece que & medida que a idade avanga, a sexualidade vai
deixando de ter a sua funcdo relacionada com a reprodugio, passando a ser mats, uma

busca de prazer e ternura.

Segundo Netto (2000) tem ocorrido uma revolugdo na sexualidade e apresenta
como principais factores: a passagem de uma vida sexual reprodutora para uma de
satisfacdo e prazer; o aumento da esperanca de vida associado a melhores condigdes
psicolégicas e fisicas; e o aparecimento da SIDA como factor informador, criando a

necessidade de esclarecimento acerca dos perigos e implicitamente sobre 0 sexo.




Estando na era das comunicacdes a Internet e os media permite uma maior
expressio, experiéncia e desafia os mitos que os idosos ndo se interessam por Sexo € sdo
incapazes de sentir prazer. Adams (2003), afirma que os idosos sdo dos grupos que
navegam pela Internet a procura de experiéncias sexuais. Os medicamentos e 0s media
também tém contribuido para que as pessoas vejam o envelhecimento como algo
positivo, sem sofrimento, onde tudo & possivel (Katz & Marshall, 2003).

Encontramo-nos entio numa época onde a mensagem passa em ndo existir
limites para a sexualidade, quer seja em relagdo a idade, doenga ou deficiéncia fisica
(Coupland, 2000).

De acordo com a OMS, o prazer sexual é considerado um factor elementar na
saide do ser humano (Pacheco, 1998). Um aspecto em destaque em qualquer
relacionamento afectivo é a satisfacio sexual. De acordo com Riley (1997), a satisfagdo
sexual comporta duas componentes, uma fisiologica e outra psicologica. O autor
considera a primeira com a sensualidade que envolve a interac¢do sexual, que
proporcionando uma tensdo sexual, tem a sua expressdo méaxima quando o orgasmo €
atingido. A componente psicologica, por outro lado, tem a ver com as emogoes

expressas no decurso desta interac¢go.

Contudo existem alteragBes fisiologicas e alguns factores que podem prejudicar
o acto sexual. Master & Johnson, estudaram o comportamento sexual dos idosos,
baseados nas altera¢des fisiologicas. Verificaram que, a actividade sexual diminui com
o passar do tempo, contudo o sujeito é capaz de manter o interesse pela sexualidade até
uma idade avancada. Outros autores estudaram igualmente as alteragbes como a
diminuicdo da lubrificagdo da vagina ¢ a diminuigdo do tempo de erec¢do do homem, a
maioria conclui que estas mudangas podem prejudicar o prazer sexual, mas uma boa

adaptagio podera manté-lo (Jung, 2004).

O envelhecimento humano é um processo natural e individual que faz parte do
ciclo de vida. Contém inGmeras modificagdes biopsicossociais, que podem ser
condicionadas por factores genéticos, bioldgicos, sociais e estilos de vida. Estas
transformacdes alteram a relagio do Homem com o meio € consigo mesmo, por vezes

criando sentimentos como a soliddo e desvalorizagdo (Netto, 2000).



A propria sociedade limita o papel do idoso, remetendo este como aquele que se
encontra no fim da vida, que ja ndo trabalha, ndo produz e que apreseimia um grande
prejuizo a economia do pais.

Nos idosos o corpo em geral estd rodeado de aspectos negativos como as
doencas; excesso de peso, rugas, sentimentos de como se 0 COrpo entrasse em declinio,

onde 0 corpo ja ndo é o que era e deixa de ser atractivo.

O interesse sexual nos idosos é maior do que se pensa e do que eles pensam.
Quando existe manifestagio sexual muitas vezes ¢ considerado um desvio, levando o
idoso muitas das vezes a auto-reprimir-se € a sentir que ndo ¢ normal por sentir desejo e
praticar masturbagdo (Coupland, 2000).

Jung (2004), refere um estudo onde apresenta uma alta percentagem de idosos
com desejos sexuais e sexualmente activos, com diminui¢do da frequéncia, mas com a
satisfacdo sexual mantida. Acrescenta que co-morbilidade, esta correlacionada com esta

diminuicdo e que atrasa as fases do ciclo sexual.

Arrington, (2003) realizou uma investigagdo qualitativa onde estudou a
sexualidade em sobreviventes de cancro da prostata, relatando que ap6s a doenga alguns
referiram que era o fim da sua vida sexual, outros que iria ser o come¢o de uma nova.
Contudo concordaram que com mais informagfio a adaptagdo relativamente ao sexo
seria um elemento facilitador. Outra conclusdo diz respeito a menor importancia da
disfuncdo sexual em relagdo ao terem sobrevivido com saide. O autor sugere que estas
afirmacdes poderfio ser influéncia da: identidade masculina; constru¢dio social da
sexualidade; da interaccio médico/doente; grupos de suporie e existéncia de valores

entre saude e sexo.

A sexualidade na velhice é um tema negligenciado pela medicina, pouco
conhecido e desvalorizado na sociedade, pelos proprios idosos e profissionais de saude.
As desordens endocrinologicas, vasculares, neurologicas, a diabetes, e a osteoporose
podem interferir nas fungdes sexuais, assim como certos medicamentos e intervengdes
cirargicas (Netto, 2000).

Estas e outras doencas assim como a invalidez podem afectar a sexualidade, mas

nio devem impedir que o individuo tenha uma vida sexual satisfatona.
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No cancro do colon, os doentes colonostomizados apresentam maior disfungio
sexual em relagio aos ndo colonostomizados, contudo o stress experimentado em
relacdio a deterioraciio sexual é mais indicado no periodo pos-operatorio e em doentes
mais jovens (até aos 69 anos de idade) (Schmidt et all., 2005).

Os idosos que ignoram as mudangas normais, proprias do envelhecimento e/ ou
por falta de informagio, tomam atitudes erradas em relagdo a actividade sexual e podem
apresentar sintomatologia ansiosa da expressdo sexual (Dennerstein, 2001).

Poderdio existir varios factores para a insatisfagio sexual/ disfuncdio sexual,
como as consequéncias psicologicas provocadas pela doen¢a e tratamento, que
instauradas, podem-se solidificar com o estilo de vida e personalidade. Por outro lado
nas diversas fases do tratamento podem apresentam niveis baixos de actividade sexual,
gerando um principio de disfuncio (Cardoso, 2004).

Num estudo efectuado a 54 casais onde um deles tinha sido operado ha um ano
ao cancro do colon, a maioria referin, menor satisfagio marital e diminuicio da
funcionalidade familiar e social, em 30% dos casais este sentimento prolongou-se nos
anos seguintes devido aos tratamentos (Northouse et all, 2000).

Contudo a readaptacio sexual também pudera remeter para uma redefini¢do da
sexualidade, em que a focagem sera o prazer por tudo aquilo que € possivel, e ndo para
as capacidades que eventualmente tenham sido perdidas (Cardoso, 1998).

O estudo da satisfacdo sexual, situada entre o orgdnico e o psicossocial, constitui
uma area de exceléncia daquilo que se entende por abordagem holistica da doenca.
Permitindo assim o conhecimento global e especifico de necessidades deste tipo de
doentes. A nivel psicologico o cancro como doenca cronica € um acontecimento
stressante, que pode alterar o auto-conceito, imagem corporal e auto-eficicia, com

reflexos na interac¢do sexual.
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Auto-eficacia

A auto-eficacia, enquanto variavel cognitiva pode afectar o comportamento,
nivel de motivacdo, o padrio de pensamento e a reac¢do emocional em situagdes
conflituais (Bandura, 1977). As expectativas de eficacia ou auto-eficicia representam a

capacidade percebida para executar com &xito um determinado comportamento.

A teoria da auto-eficacia, desenvolvida por Bandura a partir de 1977, tem
sustentado, nos ultimos anos, varias investigagdes. Auto-eficacia, refere-se aos juizos ou
julgamentos que as pessoas fazem acerca das suas capacidades para organizar e executar
os cursos de acco requeridos para atingir comportamentos adequados perante situagdes
desconhecidas, ambiguas, imprevisiveis e geradoras de stress (Bandura, 1986).

Esta teoria assenta na distincdo conceptual entre expectativas de eficacia ou
auto-eficicia, que representa a capacidade percebida para executar com éxito
determinado comportamento e expectativa de resultados, que ¢ a probabilidade
percebida de que um comportamento produza determinados resultados (Bandura, 1977).
De acordo com o mesmo autor (1986), o que as pessoas pensam, acreditam e sentem, ird
afecta 0 modo como elas se comportam. Num estudo com pessoas possuidoras de carga
genética para o cancro do colon, conclui-se que a auto-eficacia poderia modelar a
relacio entre o estado de saiide mental dos individuos ¢ o lidar com o stress da propria
doenga (Carlsson & Bjorvatn, 2004).

As pessoas que subestimam as suas capacidades tém tendéncia a desempenhar
actividades que estdo claramente acima das suas capacidades, o que pode conduzir a
dificuldades e insucessos desnecessarios. Os individuos que subestimam as suas
capacidades também sofrem custos, que assumem de auto-limitagdes, uma vez que ndo
desenvolvem potencialidades pessoais (Bandura, 1981).

Assim quanto maior a percepgio de auto-eficicia, maior o esfor¢o pessoal em
envolver-se nas situagdes (Bandura, 1981).

Albert Bandura apresemtou o conceito de auto-eficacia no contexto de
modificagio do comportamento cognitivo e defendeu que um elevado sentimento de
eficacia pessoal esta relacionado com methor saiide, com melhor realizacdo e melhor

integracdo social.
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Varios estudos mostraram que a auto-eficacia se relaciona com comportamentos
de saude: em idosos (Grembowski et all., 1993), em individuos com cancro
(Cunningham et all., 1991), em individuos com diabetes (Aalto et all., 1997; Grey et
all, 1998) e em adultos com artrite reumatoide (Tall et all., 1993).

A auto-eficacia discrimina-se de outros tipos de expectativas tambem
focalizados em pesquisas sobre motivagdo, particularmente o autoconceito e as
autopercepgdes de competéncia e capacidade (Bandura, 1977, 1981, 1982, 1983, 1986,
1991; Schunk, 1991). Esses dois altimos constructos, ao contrario da auto-eficacia, por
defini¢do ndo se referem de modo especifico a peculiaridades da situagdo e nem a
accdes a serem implementadas numa tarefa analisada em detalhe.

Ribeiro (1995) adaptou e estudou as propriedades da escala de auto-eficacia,
onde concluiu ignalmente que o conceito de auto-eficacia geral, desenvolvido por

Bandura, est4 mais relacionada com o auto-conceito do que locus de controlo.

A auto-eficacia nio é um trago passivo e estatico, mas antes um conjunto
dindmico de auto-crengas que sdo especificas de dominios de performance particulares e
que interagem de uma forma complexa com outros factores pessoais, comportamentais e
contextuais.

A auto-eficacia é uma variavel importante no controlo do comportamento sexual
(O'Leary, 1992), na adopgdo de comportamentos protectores da saide, na recuperagao
na doenga, como por exemplo, controlo da dor ou doencas do aparelho circulatorio,
proteccio de doengas sexualmente transmissiveis, desenvolvimento do sistema
imunitario, adop¢io de comportamentos de prevengdo do cancro e em geral nos
aspectos que estdo ligados & saide e a adopgio de estilo de vida saudavel (Ribetro,
1995).

Mullens, (2004) evidencia a existéncia de correlagio entre percepgdo do risco,
preocupagdio, ¢ a intengfo de adquiric mudangas comportamentais, ou seja a

preocupagio com a doenga conduziria a comportamentos saudaveis.



Percepcio de doenca

O diagnostico de uma doenga cronica como o cancro origina um estado de crise
que pode ter periodos de agravamento, tais como o conhecimento do diagnostico,
tratamentos e possiveis recidivas.

O conceito de percepgio de doenga implica uma avaliagdo global da saide do
sujeito pelo proprio e engloba varios aspectos da sua saide (fisica e mental).

A percepeio que cada individuo tem dos sintomas da doenca, varia de acordo
com a aceitacio que ele tem dos mesmos. O quadro final de uma doenga, construido
pelo individuo, é o resultado da sua experiéncia anterior, das caracteristicas da sua
personalidade, da experiéncia com o tratamento, do contexto geral e do sistema social
em que a doenga se insere. A natureza da doenga, o tipo, 0s sintomas (fisicos ou
psicologicos) e conhecimentos médicos séo dos factores de maior influencia para que
cada um atribua menor ou maior importéncia a sua doenca.

A existéncia de sintomatologia (Fylkesnes & Ford, 1992) e ou dor na defini¢do
da percepcio de doenga parece estar mais relacionado em detrimento do conhecimento
acerca do estado da doenca. Esta percep¢do pode influenciar a ades3o ao tratamento, a
vivéncia da doenca assim como a qualidade de vida do doente.

Os avangos da medicina tém conduzido a uma evolu¢do no modo como se
percepciona esta doenga. Os novos tratamentos possibilitam um aumento na quantidade
e qualidade de vida, a uma melhoria de prognéstico e a uma maior confianga no
processo médico.

Baker, (2005) apresenta dados que indicam que doentes de cancro apresentam
uma percepgio de doenga apos diagnostico mais negativa, expressando medo de
desenvolver outro cancro e medo acerca do futuro, relativamente aqueles que ja foram
tratados a mais de 1 ano. Por outro lado aqueles que estdo em tratamento expressam
mais receios e preocupa¢des em relagdo aos que ja terminaram, particularmente em
relacio as disfungdes sexuais e problemas em dormir. O mesmo autor acrescenta que
estes problemas estdio mais presentes em sobreviventes de cancro mais jovens (18 aos

55 anos de idade).
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Estratégias de Coping

Segundo Lazarus & Folkman (1984), numa perspectiva classica, as estratégias
de coping sio formas adaptativas a uma situagdo ou crise. E 0 modo como as pessoas
lidam com os problemas. E o processo dindmico que muda em fungdo da interacgdo

stressante, pelo qual as pessoas procuram minimizar o desconforto de uma situagio ou

crise.

As Estratégias de Coping s3o assim um conjunto de esforgos cognitivos e
comportamentais determinados a controlar, reduzir ou tolerar as necessidades internas

ou externas que ameagam ou excedem OS recursos adaptativos de um individuo (Lazarus
& Folkman,1984 ).

O coping tem sido definido como um factor estabilizador, ou seja, que permite um
melhor ajustamento individual ou a adaptagdo quando se estd perante situagdes ou em

momentos stressantes (Ribeiro, 2004).

Posteriormente Lazarus & Folkman (1984) concebem duas classificagdes de coping
de acordo com a sua funcdo: o paliativo ou centrado na emogao € o instrumental ou
centrado no problema. No primeiro, a pessoa concentra-sé na procura de alivio das
emogdes desconfortiveis, mesmo que a situagdo n3o possa ser alterada — Emotion-
Focused Coping. No segundo a pessoa concentra-s¢ nesse problema especifico ou
situagio de modo a procurar modifica-lo ou evita-lo no futuro — Problem-Focused

Coping. A maioria das pessoas parece utilizar as duas modalidades.

Na segunda modalidade de coping (Problem-Focused Coping) as estratégias
para resolver problemas incluem: definir o problema; procura de solugdes alternativas;
mudar os niveis de aspiragio pessoal, profissional ou familiar. Estudos indicam que esta
maneira de resolucio de problemas esta menos correlacionado com sindromes
depressivos (Lazarus, 1996).

No caso do Emotion-Focused Coping a sua utilizagdo procura evitar a invasdo

de emogdes negativas, procurando o nio envolvimento nos problemas, modificando-os
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(evitamento das relagdes interpessoais, procura de solugdes espirituais, desinvestimento,

percepgdo de auséncia de controlo interno ou externo).

Num estudo tendo como modelo o de Lazarus, a doentes com cancro da prostata
concluiram que depois do diagndstico a percepgdo da doenca estaria relacionada com
determinadas estratégias ou seja se atribui-se um significado de perda ou ameagca,
utilizavam mais estratégias emocionais, por outro lado aqueles que o diagnostico era

visto como um desafio, recorriam a estratégias focadas no problema (Ahmad & Musil,
2005).

Figueira (1990), autora da escala dos modos de reagir, nio menciona O termo
estratégias e confere o termo de mecanismos de coping como tendo um papel de
estrutura mediadora do comportamento e dos afectos. O termo mecanismos de defesa
provém dos estudos psicanaliticos para se referir a processos mentais inconscientes
(Ribeiro, 2004). A autora refere trés dimensdes essenciais do coping. As estratégias

activas e dirigidas ao problema, as estratégias de evitamento e as focalizadas na

emocao.

O DSM-IV apresenta os termos, coping € mecanismo de defesa, como sinénimos, de
ambos poderem atenuar os efeitos de emogdes fortes provocadas por stressores. O termo
“estratégias de coping” provém da investigagdo na psicologia social e aplica-se a
actividades sobre as quais o individuo estd alerta ou consciente. O uso repetido de
determinadas estratégias de coping constitui-se como estilo de coping. Utiliza-se por
vezes com o mesmo sentido o termo adaptagdo quando se refere a processos
psicoldgicos implicados no ajustamento a acontecimentos stressantes relacionados com

doenca cronica (Ribeiro, 2004).

Os factores de coping podem ser classificados como gerais ou especificos. Os
primeiros englobam: procura ¢ expectativa de solugdes; percepgdo de auséncia, de
controlo externc ou interno; evitamento de relagdes interpessoais; evitamento de
confronto com a situa¢io ansiogénica; procura de solugdes espirituais; comportamentos
de descarga emocional pela agressividade e procura de apoio ou pedido de ajuda. Os

especificos compreendem as estratégias seguintes: manter-se ocupado; culpabilidade e
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tensdo interpessoal; comportamentos excessivos; atribui¢do externa ou interna de
responsabilidades; aceitagdo passiva e desinvestimento; evitamento passivo ou negagao;

tentativa de resolugdo de problemas e evitamento com redugdo da sociabilidade (Ogden,
1999).

Em relacio a doenga existem duas formas basicas de confronto: o coping
centrado nos problemas; onde os esforcos do sujeito existem para controlar ou
modificar aspectos do meio, da pessoa ou da relagdo entre ambos, que sejam
interpretados como geradores de stresse, nomeadamente: busca de informagio
acrescida, procura de solugdes alternativas, fixar objectivos realistas, envolvimento
activo na reabilitagdo, procura de suporte social e o coping centrado nas emogdoes; onde
os esforcos sdo realizados, no no sentido de modificar a situacdo, mas sim na regulagéo
dos estados emocionais causados, ou relacionados, com o acontecimento stressante, ou
seja; evitamento, desvalorizagdo da ameaga, negagao, auto-culpabiliza¢do, pensamento

magico, isolamento, instabilidade de objectivos.

Num estudo, acercar de estratégias de coping a 292 doentes de cancro
verificaram que estratégias de coping activo COmo o rezar € ¢ uso de musica foram das

estratégias de coping mais utilizadas e eficazes (Zaza et all., 2005).

Para Ribeiro, 2004, coping é uma varidvel intermediaria entre um acontecimento
e os resultados ou consequéncias a termo desses acontecimentos. Se este processo
funcionar de modo ideal, os seus resultados a longo termo serfio positivos ou seja o
processo de coping teve efeitos adaptativos. Contudo estas estratégias podem variar
conforme a situacio, mas algumas podem ser estaveis, dependendo do individuo.

Igualmente se passa com o construcio da qualidade de vida que podem constituir
variaveis instaveis ao longo da doenga. Mullens (2004), concluiu que a qualidade de
vida em doentes com cancro do colon aumenta com o passar de anos, € que estabiliza
ap6s 5 anos do diagnostico.

No mesmo estudo verificou-se que a ansiedade nestes doentes estava
correlacionada com niveis baixos de educacdo, individuos de meia-idade e baixo

suporte social.
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Sendo assim é importante o conhecimento de como estes doentes lidam com a
doenca, para ajudar a diminuir a ansiedade, depressdo e melhorar a sua qualidade de

vida.

No ambito da psicologia da satide torna-se pertinente investigar os aspectos do
funcionamento psicologico que parecem influenciar a adapta¢do psicologica do sujeiio a
situacio de doenga e que condicionam o seu curso. O uso de estratégias de coping e
factores relacionados com a personalidade sdo componentes importantes para o bem-

estar, apos anos de tratamento (Blank & Bellizi, 2006).

Uma maior capacidade de controlar os sintomas pode permitir uma diminuigio
da ansiedade, medo e frustraciio e consequentemente uma maior autonomia, que se pode
reflectir numa menor dependéncia em relagdo ao cuidador e aos técnicos de saude

permitindo uma melhor qualidade de vida.
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Objectivos do estudo

Ap6s uma revisdo bibliografica sobre o assunto, surgiu a ideia de realizar uma
investigagdo que estudasse o impacto que o cancro tem nos homens em particular na
sexualidade. Ou seja, a forma como a doenga ¢ percebida, como lidam, como reagem e
como se sentem na area da satisfagio sexual.

Este trabalho propde realgar a importancia que a sexualidade tem na vida do
sujeito sobrevivente ao cancro, tendo este que conviver com possiveis recidivas € 0
proprio envelhecimento.

Este assunto tem sido pouco aprofundado. Em Portugal existem poucos estudos
e podera considerar-se como um estudo piloto para muitos mais, visto este tipo de
cancro apresentar cada vez mais maior prevaléncia.

Além da relacdo entre as varidveis satisfagio sexual, auto-eficicia e estratégias

de coping, pretende-se dar resposta a outras questdes que parecem pertinentes & luz

desta investigacdo.

Tendo em conta tudo o que foi escrito anteriormente, pode-se tracar 0s seguintes

objectivos:

1 - Estudar as propriedades psicométricas do inventario de satisfagdo sexual e da escala

de modos de reagir.

2 — Identificar estratégias de coping que permitam ao individuo uma melhor satisfagio

sexual, tendo em conta a auto-eficacia, varidveis da doenga e socio-demograficas.

3 — Estudar as relacdes entre a satisfagdo sexual, auto-eficicia e as estratégias de coping

do doente com cancro do colon e recto.
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E colocada a seguinte questfio de investigag¢do:

1 — Quais as estratégias de coping mais utilizados e auto-eficacia em individuos
diagnosticados com cancro do colon e recto, € a relagdo com a satisfagdo sexual e de

que forma, algumas dessas estratégias de coping, sio mais adaptativas que outras?

A seouintes hipoteses serdo testadas ao longo deste projecto:

1 - As estratégias de coping mais adaptativas correlacionam-se com bom indice de

satisfacdo sexual e boa auto-eficacia.

2 — Os sujeitos colonostomizados e os ndo colonostomizados apresentam diferencas

estatisticamente significativas em relagdo as variaveis em estudo.



Metodologia

A metodologia usada utiliza um inquérito elaborado para o estudo. Inclui ainda

um Indice de Satisfacdo Sexual (ISS), uma escala de auto-eficacia geral e uma escala de

Modos de Reagir.

Trata-se de um estudo exploratorio, dado que existem aspectos da sua

metodologia que impedem que os resultados sejam generalizados a toda a populagéo.

Ser4 um estudo transversal exploratério em homens sobreviventes de cancro do célon e

recto que frequentam as consultas do servico de cirurgia 5 no Hospital dos Capuchos.

Num primeiro momento pretende-se caracterizar a amostra relativamente a

idade, residéncia, grau de escolaridade, profissdo, estado civil € nimero de filhos. Num

segundo momento pretende-se relacionar a satisfagdo sexual, auto-eficacia e os modos

de reagir.

Desenho da investigagao:

Cancro Colon e recto

.

v

Satisfacdo sexual

d

Auto-eficacia

Estratégias de coping
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O método utilizado nesta investigagio é o Quase-Experimental.

Este tipo de planeamento tem sido proposto para este tipo de investiga¢do, pois
representa uma aproximagdo bastante satisfatéria em relacdo aos planos experimentais.
O objectivo dos planeamentos quase-experimentais é o de determinar inferéncias
causais de modo tdo claro e inequivoco quanto possivel. Este tipo de planeamento
aplica um modo experimental de analise e interpretagdo dos dados recolhidos, mas nao
preenche as exigéncias do controlo experimental.

Apesar das limitagdes, os planeamentos quase-experimentais representam o
melhor tipo de procedimento a adoptar nos estudos exira laboratoriais ou de campo,

onde se considera importante descobrir ¢ determinar relagdes causais entre variaveis
(Pinto, 1990).

Variaveis em estudo

Varidveis principais Variaveis secundarias
Satisfagdo sexual Idade
Auto-eficacia Tempo de cirurgia
Estratégias de coping Percep¢io de doenca
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Participantes

Selecciio e caracterizacio da amostra

Participam 83 individuos que foram diagnosticados com cancro do colon e recto.
A amostra de conveniéncia utilizada foi recolhida antes das consultas de follow-up do
servigo de cirurgia do Hospital dos Capuchos. Para fazer parte desta amostra, existiram

alguns critérios de selecgdo aos quais 0s sujeitos tiveram que corresponder.
Assim os critérios de inclusdo, dizem respeito a:

1 — Terem sido operados, entre 1 a 5 anos.

2 — Sem incapacidade mental

3 — Idade Superior a 18 anos e inferior a 80 anos de idade.
4 - Pertencerem ao sexo masculino

5 - Deve existir consentimento na realizacio das avaliagGes
E os critérios de exclusio, dizem respeito a:

1 — Dificuldades cognitivas associadas.

2 - Presenca de patologia activa que interfira com o seu desempenho.

[\
[¥%]




Procedimento

No inicio de 2005, realizaram-se os contactos informais no Hospital dos
Capuchos, servigo de cirurgia 5, com o intuito de confirmar o interesse e
disponibilidade para a realizago do trabaltho.

Com a aprovacdo estabeleceu-se que a recolha da amostra seria efectuada
semanalmente, os doentes enquanto esperavam pela consulta de follow up, eram
encaminhados para um gabinete, onde se realizavam os inqueritos.

Os sujeitos que constituem a amostra foram recrutados de forma voluntaria. As
instrucdes foram dadas individualmente, claras acerca do voluntariado e anonimato dos
mesmos e da confidencialidade dos dados revelados.

Na avaliacio manteve-se a ordem dos questiondrios (Entrevista, auto-eficacia,

Estratégia de coping e indice de satisfagio sexual).

O periodo da recolha da amostra ocorreu as quintas-feiras entre os meses de
Novembro de 2005 e Maio de 2006. Foi uma amostra acessivel, contudo limitada pelo
nimero de inscritos na consulta. Observou-se em todas os sujeitos quando do
preenchimento dos questionarios disponibilidade e responsabilidade.

Pensa-se que o mimero de homens avaliados permitir-nos-a tirar conclusdes que,
embora ndo generalizaveis, poderdo ser estatisticamente significativas. Gostariamos de
realcar que se trata de um estudo piloto, podendo a amostra ser aumentada ou alargada a

outros grupos.




Material — Escalas de avaliacio

1. Questionario elaborado para o estudo
2. indice de satisfacdo sexual (ISS)
3. Escala de avaliacdo da Auto-eficacia geral (como eu sou) (Ribeiro, 1995)

4. Escala de avalia¢io dos Modos de Reagir

O Questionario breve e estruturado elaborado por nés para o estudo e as escalas
de avaliagiio destinam-se a avaliar a forma como os sujeitos reagem a doenga, no que

diz respeito a sexualidade.
1. Questionario (Anexo 1)

Ao elaborar o inquérito tivemos como objectivo o caracterizar da melhor forma
a nossa amostra articulando-se esta particularmente com outros aspectos entendidos
como relevantes para o nosso estudo. Assim teremos variaveis socio — demograficas
(idade, naturalidade, residéncia, o grau de escolaridade, profissdo, estado civil e o
nimero de filhos); variaveis acerca da doenca (data da operagdo e se fez ou ndo
tratamento posterior, se tem ou ndo “saquinho”). Recolheu-se informagdo quanto aos
habitos Tabagicos e alcoolicos.

Por ultimo foram colocadas questdes de variaveis psicologicas tais como acerca
de como percepciona a doenga, sendo a resposta dada numa escalade 1a5.

A alteracio dos comportamentos sexuais apos diagnostico foi abordada do modo
como reagiu apés a operagdo ndo sé nas relagBes sexuais mas também nas relagdes
amorosas. Foi igualmente questionado directamente se o desejo sexual se alterou.

Por ultimo perguntou-se se procurou alguma informagdo acerca da vida sexual, e em

caso afirmativo em que fonte.
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2. Indice de satisfaciio sexual (L.S.S.) (Anexo 2)

Hudson em 1974, criou uma escala denominada Indice de Satisfagio Sexual
(L.S.S.) que pretendia avaliar o nivel de satisfagdo/ insatisfacdo sexual tendo em conta a
dimensdo sexual de uma relacio (Harrison & Crosscup, 1981; Hudson, 1977, Hudson,
1978a; Hudson, 1978b). O inventario responde a um certo nimero de comportamentos,
atitudes, eventos, estados afectivos e preferéncias que estdo associadas com a relagdo
sexual entre parceiros (Corcoran & Fischer, 2000).

O 1.S.S. é um questionario de satisfagdo sexual traduzido por Jorge Cardoso,
Catarina Soares em 1994 (versdo original de Hudson de 1974).

O facto de ser uma escala pouco invasiva da intimidade, possibilita a aplicagdo
em grupos heterogéneos tanto a nivel de valores, atitudes, experiéncias e dos
comportamentos sexuais, de facil e rapida aplicagdo, com bom coeficiente de validade e
fidelidade, levou-nos a optar pela sua utilizagdo neste estudo.

Verificamos as propriedades psicométricas na nossa amostra € verificou-se a
analise da consisténcia interna, com recurso ao teste Alfa de Cronbach sobre os
resultados do estudo encontrou o valor de alfa para a escala total foi de 0,76.

E uma escala composta por 25 itens em que cerca de metade destes sdo
informagdes de valéncia positiva e a outra metade de valéncia negativa. Para responder
a cada item, existe uma escala de likert de 5 pontos: 1=Raramente ou nunca, 2= Poucas
vezes, 3= Algumas vezes, 4= Bastantes vezes, 5= Habitualmente ou sempre. O sujeito
deve 4 frente de cada item colocar o niimero que melhor corresponder a sua resposta.

A cotagio ¢ simples e directa. Os itens de constru¢io negativa:
4,5,6,7,8,11,13,14,15,18,20,24,25 permanecem com O mesmo valor enquanto que 0s
itens de construgdo positiva: 1,2,3,9,10,12,16,17,19,21,22,23 atribui-se a pontuagdo
inversa. Ap6s o somatério destes valores, subtrai-se um valor constante de 25, o que
conduz a uma pontuagdo final entre O e 100 pontos. O “ponto de cisdo” estabelecido por
Hudson, é o de 30 pontos. Assim se o resultado for inferior ou igual a 30 ha auséncia de
insatisfacdo sexual, enquanto que se o resultado for superior ao referido existe
insatisfacdo sexual. Assim quanto mais baixo for o resultado maior sera o grau de
satisfacdo sexual. Os resultados proximos de 30 devem ser entendidos numa “zona de
ambiguidade”, que se pode interpretar como um sentimento de indiferenga, ou seja, nao

h4 presenca nem auséncia de satisfagdo sexual.

26




As baixas pontuagdes n3o sio sempre indicadoras de uma auséncia de problematica
sexual, mas antes, que a insatisfagio sexual ndo constitui para o sujeito um grande

problema ou entio os factores do problema sexual encontram-se em areas que O

inquérito ndo aborda.

3. Escala de avaliaciio da Auto-eficicia geral (Ribeiro, 1995) (anexo 3)

O questionario escolhido baseou-se no Self-Efficacy Scale de Sherer et all,,
(1982), que constitui uma medida de AE geral. Os autores desta escala defendem que,
apesar de a AE ter sido conceptualizada como uma crenca especifica de situagdo, ha
evidéncia que as experiéncias de mestria ou de dominio pessoal, a0 contribuirem para
criar expectativas de sucesso em situagdes especificas, se podem generalizar a outras
situagdes. Assim, os individuos com histérias numerosas e variadas de sucesso,
possuiriam mais expectativas de eficicia pessoal ou de AE geral do que individuos com
poucas experiéncias de sucesso. A escala de AE destes autores inclui 23 itens,
conservados ap0s tratamento estatistico de uma poule original composta por 36 itens,
escolhidos com base na validade de conteido. Os autores escolheram uma solugo
factorial de dois factores, a que chamaram, ao primeiro "auto-eficacia-geral" (com 17
itens) e, ao segundo "auto-eficicia-social” (items, 3, 10, 11, 13). Afirmam que o
primeiro factor poderia ser subdividido em dois componentes que reflectem duas
dimensdes; a) iniciagio e persisténcia (itens, 1, 5, 6, 7, 14, 15) e, b) eficicia perante a
adversidade (itens, 2, 4, 8, 9, 12). A sub-escala definida pelo primeiro factor qualifica a
apreciagdo que o individuo faz acerca da sua vontade para iniciar e para completar uma
accio; a segunda, a vontade para persistir numa actividade perante situagdes que sido
adversas; a terceira qualifica as suas expectativas perante situagdes sociais.

As respostas ao questionario sdo dadas numa escala tipo Lickert de catorze
pontos. Na versdo adaptada recorreu-se a uma escala de 7 pontos. As notas podem ser
utilizadas como um perfil das diferentes sub-escalas ou como uma nota global. Acerca
da cotagfio da escala os itens de construgio negativa: 1,2,6,11 e 13 permanecem com o
mesmo valor enquanto que os itens de construcdo positiva: 3,4, 5,7, 8,9, 10, 12, 14 e
15 atribui-se a pontuagio inversa. O somatério destes valores corresponde & nota por

dimensdo e total. Quanto mais baixa a nota, menor a percep¢o de eficacia.
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Ribeiro, 1995 adaptou a escala e estudou as propriedades psicométricas. A
analise da consisténcia interna, com recurso ao teste Alfa de Cronbach sobre os
resultados do estudo definitivo encontrou os seguintes valores (entre paréntesis
apresentam-se os valores de alfa encontrados com os resultados da nossa amostra):
alfa=0,80 (0,51) para o primeiro factor; alfa=0,80 (0,57) para o segundo factor e;
alfa=0,60 (0,40) para o terceiro. O valor de alfa para a escala total com a amostra do

estudo definitivo foi de 0,84 (0,70).

4. Escala de Avaliacio des Modos de Reagir (Figueira, 1990) (Anexo 4)

Esta escala foi concebida em 1990, com um objectivo exploratorio, para avaliar
os mecanismos de coping utilizados por uma amostra de 123 sujeitos seropositivos e
doentes com SIDA, acompanhada no Servigo de Doengas Infecciosas do Hospital Santa
Maria. Posteriormente foi utilizada noutros trabalhos, em que a populagio pertencia ao
mesmo grupo, por Félix da Costa e colaboradores (1990) e Silvia Ouakinin (2000). A
razio da escolha do instrumento prende-se, por estar adequado a populago portuguesa
e por ser um questionario pequeno e de resposta breve, condigGes imprescindiveis ao
contexto da aplicagdo.

Nizo obstante estas vantagens, este instrumento tem o inconveniente de ndo ter
estudado as suas propriedades psicométricas. A autora, a Prof. Dra. Maria Luisa
Figueira explicita que a escala tem apenas um carcter exploratorio, com finalidade
clinica.

Verificamos as propriedades psicométricas na nossa amostra e verificou-se a
analise da consisténcia interna, com recurso ao teste Alfa de Cronbach sobre os
resultados encontrou o valor de alfa para a escala total foi de 0,61.

A escala dos Modos de Reagir ¢ constituida por 25 itens que abrangem as
grandes areas do coping: estratégias cognitivas, estratégias comportamentais, quer de
evitamento, quer confronto e estratégias de regulagio emocional. Cada item ¢€
classificado numa escala de 0 a 3 (nunca, as vezes, frequentemente e muito
frequentemente).

Os itens distribuem-se por varias areas do coping, da seguinte forma: Estratégias
Cognitivas de Controlo/Confronto — 4, 8, 14, 18, 20, 24; as de Evitamento — 1, 12, 17,

as Estratégias Comportamentais de Controlo/Confronto — 2, 3, 5, 21, 22; e as de
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Evitamento — 7, 10, 11, 13, 16; e as Estratégias de Regulagio Emocional - 6, 9, 15, 19,
23, 25. O foco do coping pode ser a procura de informagdo, a descarga emocional, a
procura de solugdes para o problema o controlo e a regulagdo dos afectos.

Qs valores de alfa para cada uma das dimensdes sdo insatisfatorios apontando

para cuidados na interpretagio dos resultados.
Métodos estatisticos

O programa estatistico utilizado para efectuar o tratamento dos dados deste
estudo foi o SPSS 11.0 (Statistical Package for Social Science). Efectuou analise
factorial, e a consisténcia interna dos factores da escala das estratégias de coping —
Avaliagio dos Modos de Reagir e do Indice de Satisfagdo Sexual.

O Tratamento inclui, no estudo transversal, analises exploratorias e
correlacionais, ou seja, estatistica descritiva e correlacional. Na estatistica descritiva,

para cada variavel calculou-se a média, o desvio padrdo, o minimo e o maximo.
Neste trabalho recorremos aos seguintes testes paramétricos:

O t de Student para amostras independentes, para comparar grupos.
As comparagdes destes grupos foram feitas, relativamente ao total dos factores

da escala de estratégias de coping, do total do Indice de Satisfaciio Sexual e da auto-

eficacia.

A correlacio de Pearson permite determinar um coeficiente de correlagdo
paramétrico utilizado para averiguar a existéncia de uma relagdo significativa entre o
total do Indice de Satisfagio Sexual, a escala de auto-eficicia e os factores de
estratégias de coping. Assim como, investigar a existéncia de uma relagdo significativa
entre o tempo de operagdo e as estratégias de coping para o cancro, enire o tempo de

operagio e a Satisfagdo Sexual e entre a auto-eficacia.




Caracterizacido da amostra

A amostra é constituida por 83 homens sobreviventes de cancro do colon e recto,
ha pelo menos mais de um ano. A recolha de dados foi feita num unico periodo de
tempo. As variaveis de caracterizagio socio-demografica foram codificadas de forma
categorial e s3o as seguintes: Idade, Naturalidade, Area de residéncia, Estado civil, Grau

de Escolaridade, Profissio, Numero de filhos.

As tabelas seguintes apresentam as varias categorias para cada uma destas

variaveis, de acordo com a analise de frequéncias.
Variaveis demogrificas

Quadro 1 — Caracterizacio da amestra relativamente a Idade

Relativamente a idade, determinou-se usando uma estatistica descritiva, a média,

desvio padréo, o minimo e 0 maximo. A tabela mostra os resultados obtidos:

Minime | Maximo M DP
IDADE 40 80 66,88 9,401

3

Relativamente a idade podemos constatar que a amostra se distribui pelas faixas

etérias, dos 40 aos 80 anos. Contudo a média centra-se nos 66 anos de idade.

Quadro 2 — Caracterizacio da amostra relativamente 4 Naturalidade e Residéncia

NACIONALIDADE| Frequeéncia Percentagem
Lisboa e arredores 32 38,6 %
Zona Sul 10 12 %
Zona Norte 36 43.4 %
Estrangeiro 5 6 %
RESIDENCIA
Lisboa e arredores 76 91,6 %
Norte 3 3.6 %
Sul 4 4.8 %




Curso Superior  Frequéncia Escolaridade 42 Classe Sem
Secundario Obrigatoria escolaridade i

Grafico 1 — Caracterizacio da amostra relativamente ac grau de

escolaridade

Em termos de habilitagGes literarias, 9, 6 % ndo frequentaram a escola, a maior
percentagem refere-se a 4* classe (59%). A frequéncia do ensino secundario assume
uma percentagem de 12% e 13 % t€m a escolaridade obrigatéria (9°ano). Apenas 6 %

dos sujeitos t€m um curso superior.

Trabalhador
Desempregado activo

1% 19%
N

Reformado
80%

Grafico 2 — Caracterizaciio da amostra relativamente a Profissdo
A maior parte da amostra inclui sujeitos reformados (79,5%). O trabalho activo

detém uma percentagem de 19,3%. Apenas 1,2% da amostra encontra-se no

desemprego.
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Solteiro

Casado

Grafico 3 — Caracterizaciio da amostra relativamente ao Estado Civil

O estado civil Casado é o mais frequente nos sujeitos da amostra (90,4%). Os

solteiros e viivos apresentam a percentagem de 4,8%.

Quadro 3 — Caracterizacio da amostra relativamente ao Niumero de Filhos

FILHOS Frequéncia Percentagem
Sim 71 85,5%
Nio 12 14,5 %
n |(Minimo |Maximo| M DP
NUMERO
FILHOS 71 1 5 1,99 | 1,007

Grande parte da amostra tem filhos (85,5%) ¢ em média t€ém dois filhos, sendo o

minimo de 1 filho e o maximo de 5 filhos.
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Para um melhor perfil da amostra, foram utilizadas como variaveis para o estudo

as seguintes:

Variaveis de doenca:

Quadro 4- Caracterizacio da amostra relativamente ao Tempo da operacio

TEMPO/operagio; Frequéncia Percentagem
1 ano 32 38,6 %
1,5-3 anos 31 37,4 %
3-5 anos 12 145%
>5 anos 8 9.6 %

Em relagio ao tempo de diagnostico da operagdo, a maior percentagem (38,6%)
situa-se no periodo apés 1 ano de operagdo. Aos sujeitos entre um ano € meio, € 3 anos
corresponde 37,4%, podendo observar-se que os homens correspondentes ao tempo de
operagdio entre 3 e 5 anos corresponde a 14,5 % e mais de 5 anos se encontram nos

restantes 9,6%.

Quadro 5 — Caracteriza¢iio da amostra relativamente ao tratamento

Quimioterapia
Quimioterapia | Frequéncia Percentagem
Sim 44 53 %
Nao 39 47 %

Quadro 6 — Caracterizacio da amostra relativamente ao tratamento

Radioterapia
Quimioterapia | Frequéncia Percentagem
Sim 12 14,5 %
Nao 71 85,5%

O8]
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Quadro 7 — Questdo 10 do Inquérite

A seguinte tabela apresenta as frequéncias relativamente ao consumo de alcool:

Alcool Frequéncia | Percentagem
Nio 24 28,9 %
Moderado 58 59.9 %
Frequente 1 1,2 %

Quadro 8 — Questio 11 do Inquérito

A seguinte tabela apresenta as frequéncias relativamente aos habitos tabégicos:

Foi fumador? Frequéncia | Percentagem
Sim 42 50,6 %
Nio 41 49,4 %
E fumador?
Sim 7 8,4 %
Niao 76 91,6 %
Deixou de fumar| Minimo | Maximo M DP
a quanto tempo?
anos 1 55 18,20 16,3

Quadro 9 — Questiio 15 do Inquérito

Esta questdio refere a existéncia ou ndo de “saco™

Frequéncia Percentagem
Sim 18 21,7 %
Nio 65 78,3 %




Variaveis Psicologicas:

Quadro 10 — Questio 16 do Inquérito

A seguinte tabela diz respeito a percepgo da doenga.

Frequéncia Percentagem
Muito grave 7 8.4 %
Grave 37 44.6 %
Pouco grave 34 41 %
Sem gravidade 5 6 %

Quadre 11 — Questio 17 do Inquérito

Esta questdo diz respeito relativamente as relagdes sexuais face a um diagnostico

de cancro do colon. A seguinte tabela mostra as respectivas frequéncias:

Frequéncia Percentagem
Isolamento 3 3.6 %
Evitou contactos 3 3,6 %
Afectou 30 36,1 %
Nio afectou 47 56,6 %

Quadro 12 — Questio 18,19 do Inquérito

Na seguinte tabela estdo as frequéncias das perguntas referentes ao desejo sexual

e interesse em relagdes amorosas. As variaveis aparecem em categorias cotadas em

termos dicotomicos (Sim/N&o).

Menos Desejo Sexual Frequéncia Percentagem
Sim 41 49 4 %
Nao 42 50,6 %
Interesse em Relacées Amorosas Frequéncia Percentagem
Sim 16 19,3 %
Nao 67 80,7 %
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Quadro 13 e 14 — Questio 20 e 21 do Inquérito

Procurou informacdo acerca da sua vida sexual apos o diagndstico?

Na proxima tabela estdo indicadas as frequéncias de resposta (Sim/N3o) a esta

questdo.
Procura de informacio Frequéncia Percentagem
Sim 17 20,5 %
Nao 66 79,5 %

Na seguinte tabela estdo indicadas as frequéncias relativas a frequéncia das

respostas SIM da anterior tabela, ou seja os que procuraram informacdo, onde € que essa

informagao foi adquirida:

Frequéncia

Percentagem

Medico

17

20,5 %




Resultados

Escalas de avaliacido

As tabelas seguintes apresentam uma estatistica descritiva, a média, desvio

padriio, o minimo e o maximo das escalas utilizadas:

Quadro 15 — Estatistica descritiva do Indice de Satisfacdo Sexual

N | Minimo | Miximo M DP

Satisfacdo Sexual | 71 26 81 56,45 10,05

Conforme foi referido na apresentaciio dos instrumentos, para o Indice de
satisfacdo sexual, quanto maior o resultado, mais baixa seria a satisfagdo sexual. Tendo
o “ponto de cisdo” o valor de 30 pontos. Como se pode verificar a média do score total
¢ de 56,45 implicando assim insatisfagdo sexual.

Deve-se salientar que apenas 71 sujeitos responderam ao questionario, os 12

restantes nio responderam por nio terem uma vida sexual activa.

Quadro 16 — Anilise de Frequéncias das Categorias do Indice de Satisfacio

Sexual:
Sem insatisfacio Zona de Com insatisfacio
ambiguidade
Frequéncia 1 0 70
Percentagem 1.2% 0% 98.6%

Como podemos comprovar nesta tabela a maioria dos homens apresentam
insatisfacdo sexual (98.6 %), apenas 1 sujeito desta amostra revela nfo ter insatisfagdo

sexual.




Quadro 17 — Estatistica Descritiva aes factores da escala de auto-eficicia:

Minimo Maximo; M DP
Iniciaciio e persisténcia 20 42 30,4 5,125
Eficacia perante a adversidade 15 35 26,76 4,514
Eficacia social 8 27 19,65 3,700
Auto-eficacia total 52 101 76,81 10,194

Como se pode verificar a média do score total € de 76,81

Quadro 18 — Estatistica Descritiva aos factores da escala das Modos de Reagir:

Minimo|Maximoe{ M bP

Estratégias Cognitivas de controlo/confonto; 6,00 | 17,00 | 10,51 2,51

Estratégias Cognitivas de evitamento 1,00 8,00 4 96 1,47

Estratégias comportamentais de 1,00 12,00 5,74 2,34
controlo/confronto

Estratégias comportamentais de evitamento, 0,00 7,00 2,96 1,24

Estratégias de Regulacio Emocional 0,00 6,00 1,73 1,38

As estratégias mais utilizadas pelos sujeitos sdo as estratégias cognitivas de
controlo/confronto e as estratégias comportamentais de controlo/confronto, ou seja,
estratégias de coping activo.

As estratégias de evitamento, quer as cognitivas, quer as comportamentais, €

estratégias de regulagdo emocional sdo pouco utilizadas pelos sujeitos desta amostra.




Comparacio de resultados

Quadro 19 — Correlacio de Pearson: Rela¢iio entre as escalas de

Insatisfacio Sexual, auto-eficicia e Modos de Reagir

Auto- | Iniciacio e [Eficicia Eficicia

eficicia | Persisténcia Perante a Social

Total adversidade
= -0,48 =-0,52 = -0,40
Insatisfa¢io Sexual |p<0,0001| p<0,0001 | p<0,0001

Estratégias cognitivas | = 0,29 r—=10,29 =0,23
de controlo/confronte | p< 0,007 p< 0,008 | p<0,036

Estratégias r=10,25 = 0,37
comportamentais de | p<0,02 p< 0,001

controlo/confronto

Nio se verificaram relagOes significativas entre o Indice de Satisfagdo Sexual e a

Escala dos Modos de Reagir.

Uma maior insatisfacio sexual esta relacionada com uma menor auto-eficicia

total ¢ com uma menor iniciagdo e persisténcia e baixa eficacia perante a adversidade.

Os sujeitos quanto mais utilizam estratégias cognitivas de controlo/confronto

apresentam maior auto-eficicia total; maior eficicia perante a adversidade e maior

eficacia social.

O uso de estratégias comportamentais de controlo / confronto relaciona-se

igualmente com uma maior auto-eficacia total e eficacia social.




Quadroe 20 — Correlaciio de Pearson: Varidveis demogrificas

Idade |Educacdo
Insatisfacio Sexual =034 | =025
p< 0,003 | p <0,03
Estratégias regulacio | r=-0,001
emocional p< 0,99
Estratégias Cognitivas = 0,28
de Evitamento p <0,009
Estratégias cognitivas =-0,22
de controlo/confronto p <0,04
Auto-eficacia Total =-0,36 | =-0,26
p <0,001 | p<0,01
Iniciacio e Persisténcia =-0,32
<0,003

Os sujeitos mais velhos apresentam maior insatisfagio sexual, utilizam menos

estratégias de regulagio emocional e tem tendéncia para uma menor auto-eficacia total.

Quanto menor o grau de escolaridade dos sujeitos maior a insatisfacio sexual;
apresentam mais tendéncia para estratégias de evitamento e menos estratégias
cognitivas.

Uma menor escolaridade esta relacionada com menor auto-eficacia total, assim
como menos iniciagio e persisténcia perante as situagdes.

De acordo com os trabalhos de Mullens (2004), os niveis inferiores de
escolaridade relacionam-se com uma menor qualidade de vida. Podemos salientar o
papel da educagio na adaptagio a doenga como uma variavel importante no sentido em
ter em conta no fornecimento de informacdo clinica e de estarmos atentos a estes
doentes que necessitam de mais apoio para desenvolver estratégias de confronto e auto-

eficacia.

40



Quadre 21 — Correlagio de Pearson: Variiveis Psicolégicas

Percepciio| Reacgdo | Menos | Menos
doenca sexo desejo | interesse
Idade =032
p <0,003
Tempo de cirurgia =-0,37
p<0,001
Menos desejo =0,32
p<0,003
Menos interesse =0,45 r—=0,31
p<0,0001 | p<0,004
Auto-eficacia Total —0,21 =030 =026
p<0,04 p<0,001 | p<0,01
Iniciacio e Persisténcia| r=0,25
p<0,02
Eficicia Perante =0,30 =0,24
adversidade p<0,001 | p<0,02

A percepgdo de menor gravidade da doenga encontra-se nos individuos mais
velhos e naqueles que foram operados a mais tempo. Uma percepgao de menor
gravidade da doenga relaciona-se com uma maior auto-eficacia total e maior iniciagio e
persisténcia. Estes resultados vdo de acordo com os trabalhos de Ramsey (2000) e
Baker (2005), que realgam a importincia do factor tempo e da idade na sobrevivéncia

da doenca.

Aqueles que referem que a doenga ndo afectou as relagdes sexuais ndo

apresentam alteragdo no desejo sexual e mantiveram o interesse nas relacSes amorosas.

A nio alteragio de desejo sexual apés tratamentos relaciona-se com a nao
alteracio do interesse nas relagdes amorosas. Ambas se relacionam com uma maior
auto-eficacia total e maior eficicia perante adversidade. O interesse pela sexualidade
pode manter-se até uma idade avangada, contudo podem existir mudangas biologicas,
proprias do envelhecimento e da doenga que prejudiquem a satisfagdo sexual (Master &
Jonhson). O que remete para a panoplia de factores que podem interferir na sexualidade,

e ndo so o papel da doenga.
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T de Student para amostras independentes: Comparacie entre sujeitos Com e Sem

“saquinho”.

Nio existem diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos em
relagdo as variaveis estudadas. A nossa hipotese ndo ¢ aceite. O facto de ndo se
evidenciarem diferencas, pode ter varias explica¢des, por um lado o nimero escasso da
amostra de individuos colonostomizados (17), e o facto de serem uma populagio com
mais de 65 anos de idade. Os resultados vio de acordo com os estudos de Schmidt
(2005) que refere que individuos com colonostomia apresentam maior stress em relagdo
as relacdes sexuais, contudo este siress tende a diminuir apos um ano de tratamentos e

nos individuos mais velhos.

Discussio

Com a discussido dos resultados, pretendemos sintetizar os diferentes passos
estatisticos, assim como, realizar uma analise entre as variaveis € as escalas utilizadas,

para que possamos validar as hipoteses e alcangar os objectivos a que nos propomos.

A amostra de sujeitos é composta por 78 homens sobreviventes de cancro do
colon e recto de nacionalidade Portuguesa e 5 homens de nacionalidade Estrangeira, ou
seja 83 sujeitos, com uma idade média de cerca de 67 anos.

Sio residentes na area de Lisboa, 91,6 % doentes. Em relag@o ao estado civil
4,8% dos sujeitos sdo solteiros, a mesma percentagem sdo viuvos e 90,4% s3o casados,
54% dos individuos tém a 4°Classe. A maioria dos sujeitos tem filhos (85,5%), com
uma média de 2 filhos. No que diz respeito a situac¢io profissional, as frequéncias mais

elevadas sdo obtidas na categoria que se refere & reforma.



Relativamente 2o tempo de operagio, estamos perante um grupo de sujeitos com
uma média de 2,6 anos, ou seja sobrevivente ao cancro e ao tratamento. Como varios
estudos indicam esta variavel relaciona-se uma diminui¢io do stress vivenciado no
tratamento e com um aumento de qualidade de vida. (Northouse, 2000, Ramsey, 2000;
amy, 2004; Stommel, 2004). Assim estes doentes aparentam uma alteracdo de estilo de
vida mais saudaveis, com recurso de uma boa auto-eficicia e o uso de estratégias de
coping activas em relagio & diminuigio de fiumadores (50% para 8%) apos operacdo e a
habitos moderados de lcool, contribuindo para uma melhor saide. Estes resultados vao
de acordo com Mullens, 2004 e Amy, 2004 que referem a existéncia de correlagdo entre
percepgdo do risco, preocupagdo, ¢ a intengdo de adquirir mudangas comportamentais,

ou seja a preocupagio com recorréncias da doenga conduziria a comportamentos

saudaveis.

Em relacdo ao terem sido afectados apds doenga em relagfo as relagdes sexuais €
ao desejo sexual, metade da amositra demonstra ter sido afectado apresentando
diminuicdo do desejo sexual apés cirurgia. Estes resultados vdo de acordo com Varios
estudos, onde se reflecte o impacto de uma cirurgia e de vérios tratamentos na
sexualidade (Cardoso, 2004; Jacobson, 1998; Northouse, 2000; Schmidt, 2005).

Por outro lado na nossa amostra exprimem ndo ter perdido interesse nas
relagdes amorosas e 20% procurou informagio acerca da sua vida sexual apos operagido
com a médica da consulta. Podemos reflectir que com o passar do tempo, os abalos
sofrido com a doenca e com os tratamentos, sdo visiveis no acto sexual, ndo deixando
de existir interesse e busca de prazer noutros campos da sexualidade.

Como Cardoso refere, numa readaptagio sexual apos doencga cronica também
podera existir uma redefini¢do da sexualidade, em que o foco sera o prazer por tudo
aquilo que é possivel, e ndo para as capacidades que eventualmente tenham sido
perdidas (Cardoso, 1998). Por outro lado a disfungdo sexual podera ndo ser tdo

significativa em relagfio ao terem sobrevivido com satde.




Em relagdo ao Indice de Satisfagdo sexual, tendo em conta os resultados obtidos,
podemos concluir que a maioria dos homens estudados estdo insatisfeitos com a sua
sexualidade. Ou entdo, as baixas pontuagdes ndo sdo sempre indicadoras de auséncia de
insatisfacdo sexual, mas antes, que a satisfagdo sexual ndo constitui para o sujeito um
grande problema ou entfo os factores do problema sexual encontram-se em areas que o
inquérito ndo aborda, isto segundo o autor do I.S.S.

Estes resultados sio semethantes com os obtidos por vérios autores ja
anteriormente referidos (Arrington, 2003; Cardoso, 2004; Northouse, 2000; Schmidt,
2005). Em que constatam que a satisfagio sexual nos sujeitos com cancro tende a
declinar apos a cirurgia, apresentando perda de desejo (como ja foi mencionado).

Nio obstante a estes resultados, temos de ter em conta outros factores que
poderdo influenciar a sexualidade. Como por exemplo o factor da idade que nfo sendo
um impedimento para uma boa satisfacio sexual, o individuo apresentara nuances €
focos diferentes, que poderio ser significativos. Assim como a presen¢a de

psicopatologia anterior, como sintomatologia depressiva (Dennerstein, 2001).

Os sujeitos da nossa amostra apresentam uma boa auto-eficacia geral, podemos
assim especular que desenvolveram uma boa capacidade de lidar com o stress da
propria doenga e modelar o seu estado de sande. Assim como 0 lidar com aspectos que
estdio ligados a saide e a adopgdo de estilo de vida saudével (Amy, 2004).

Por outro lado os individuos operados ha mais tempo apresentam uma percep¢ao
que a doenga é pouco grave, o que vai de acordo com Baker, (2005), que refere que a
gravidade da doen¢a diminui com o passar do tempo, devido em parte a quase
inexisténcia de sintomatologia e dor. Com o passar do tempo os doentes véo adquirindo
capacidades para organizar e executar com €xito comportamentos adaptativos para lidar

com a doenga (Baker, 2005).

Em relagio as estratégias de coping, os sujeitos utilizam preferencialmente
estratégias de coping activo, cognitivas e comportamentais, embora predominem as
estratégias cognitivas, nomeadamente, “ter esperanga numa solug&o meédica eficaz”,
“aceitar realisticamente e viver o melhor possivel”, “procurar reformular a sua vida de
forma tdo0 optimista quanto possivel”, e “preocupar-se com 0 corpo” evidenciando o

envolvimento num processo adaptativo eficaz.
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As estratégias comportamentais de controlo/confronto mais utilizadas séo:
“Procurar informar-se o mais possivel sobre o problema”, “Tentar estar sempre ocupado
numa actividade qualquer” e “procurar apoio, ajuda ou aconselhar-se com outros”.

Portanto, podemos referir, atendendo ao foco do coping, um predominio de
estratégias centradas no confronto, com procura de uma solug@o para o problema e de
informacéo acerca da doenga; com aceitagdo da situagdo, expectativas nos avangos da

medicina e reestrutura¢do cognitiva optimista.

Uma das estratégias mais referidas pertence as estratégias cognitivas de
evitamento “ pensar mais na religifo e em Deus”, este resultado vai de acordo com o
estudo de Zaza, (2005), que refere que este tipo de estratégias foi das mais utilizadas e
eficazes. O papel da religido na nossa sociedade vs cultura nos individuos mais velhos

permite uma esperan¢a e uma posiura de optimismo para ultrapassar a doenca e

possiveis recidivas.

E importante reforgar o facto de que, uma consideravel parte da amostra tenha
sido operado ha mais de 3 anos, apresentando uma boa percep¢ao de doenga, o que pode
justificar o predominio da utilizagdo de estratégias de controlo/confronto perante a

doenga, ou seja um coping mais activo.

Nio obstante ndo se verificaram relagBes significativas entre o Indice de
Satisfacdo Sexual e a Escala dos Modos de Reagir. Contudo verificou-se relagOes entre
Satisfacio sexual e a escala de auto-eficacia. Quanto maior a insatisfa¢io sexual menor
auto-eficacia. Esta relagio vai de acordo com varios estudos que relacionam a auto-
eficacia com comportamentos sexuais (O’Leary, 1992) e com a adopcdo de
comportamentos adaptativos. A relagdo entre a satisfagiio sexual e a sub escala de
iniciacio e persisténcia relaciona uma vez mais O interesse destes doentes na sua
sexualidade.

Outra relagio encontrada refere o uso de estratégias activas de coping estarem
igualmente associadas a uma boa auto-eficicia geral. Permitindo o doente com cancro

lidar com a doenga a longo prazo com Sucesso.
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Este ponto remete para a primeira hipotese, ou seja as estratégias mais
adaptativas correlacionam-se com bom indice de satisfagdo sexual e boa auto-eficacia.

Do que diz respeito a primeira, como nio se verificou nenhuma relagdo
significativa, a hipdtese ndo é aceite. No entanto verificou-se a existéncia de uma

relagdo entre a auto-eficicia e as estratégias de coping activo.
Conclusio

Em conclusio os resultados deste estudo revelam, em conformidade com varios
autores, que o lidar com uma doenga como o cancro do colon podera influenciar a
vivéncia da sexualidade, contudo nio podemos limitar esta associagdo.

A satisfagio sexual podera ndo estar directamente relacionada com o uso
predominante de determinadas estratégias de coping, contudo podemos relaciona-la com
individuos que apresentem uma maior auto-eficacia.

Por sua vez, um estilo de coping activo, centrado na procura de informagio e
solucdes para o problema, estd positivamente associado a uma melhor adaptagéo face a

doenca.

Torna-se, assim, fundamental, ajudar as pessoas com cancro de colon a
implementar estratégias promotoras para a sua satisfa¢do sexual e estratégias de coping
que melhorem a sua capacidade adaptativa e reduzam o mal-estar psicologico.

Como ¢ evidente os homens ndo sic um grupo homogéneo relativamente a
expressio sexual. E como seres Gnico o apoio deveria estar sensibilizado para as
necessidades especificas de cada um. Mesmo quando um doente aparenta estar
fisicamente bem, normalmente expressa sentimentos de perda de desejo e interesse

sexual, assim como vérias dividas em relago 4 actividade sexual.

A par de factores importantes como as caracteristicas de personalidade, o estado
mental, o apoio socio-afectivo e a situagdo profissional e economica, o aconselhamento
psicologico assume uma importéncia fulcral, no tratamento de doengas como o cancro,
sobretudo na tentativa de reduzir a vulnerabilidade as experiéncias de stress e auxiliando
a reestruturacio cognitivo-afectiva, no sentido de uma adaptagio eficaz a doenga.

S3o necessarias mais investigagbes nesta drea e com outros grupos, para se

compreender a influéncia da vivéncia da doenga na area da sexualidade e dos
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comportamentos sexuais dos homens sobreviventes de cancro e particular nos mais
velhos.

O facto da nossa amostra pertencer a uma consulta estruturada e organizada do
follow up, e os doentes serem seguidos pela mesma médica desde a cirurgia, que
apresenta uma humanizagdo e disponibilidade profissional assegura a confianga,
seguranga € tranquilidade ao longo dos anos. Este facto ¢ de extrema relevancia para a
interpreta¢io dos resultados.

A intervengdo terapéutica, devera comegar por uma avaliagdo multidisciplinar
no sentido de promover a confianca ao doente com cancro do colon, permitindo uma

interaccio mais eficaz e positiva eintre a pessoa, 0s cuidados de saude e a sexualidade.

Limitacdes do estudo e algumas Consideracdes:

Existem limitagdes inerentes a este estudo, que devem ser descritas, de forma a
perceber alguns dos resultados obtidos, e consentir que, em investigacdes posteriores,
exista um maior controlo das mesmas, permitindo tornar as pesquisas mais validas e os
resultados mais consistentes. Assim devemos salientar, logo & partida, a validade
externa, ou seja, sendo um estudo transversal, os dados sdo colhidos dizem respeito a
forma de estar e sentir de cada sujeito naquele momento concreto, ndo sendo possivel
globalizar os resultados. A ndo aleatoridade, quer em relagio 4 escolha dos sujeitos,
quer & escolha da instituigo.

O cancro é uma doenga com caracteristicas psicossociais especificas, em que 0
peso da estigmatizagdo ¢, ainda, evidente. O contexto hospitalar em que a amostra foi
colhida foi um factor facilitador neste trabalho, apesar do ntimero conseguido ser
reduzido e, consequentemente, inviabilizador da generaliza¢do dos resultados.

Com o estudo das propriedades psicométricas do instrumento utilizado para
avaliar as estratégias de coping — Escala de Avaliagdo dos Modos de Reagir e do Indice
de Satisfagio Sexual concluiu-se apresentarem fraca consisténcia interna.

Além disso as conclusdes do questionario ISS sdo relativas, ou seja ndo temos
referéncia de como era a satisfagiio sexual antes do diagnostico.

Sendo a sexualidade um processo complexo envolvendo todas as esferas do ser
humano, desde o psicologico ao biologico ndo nos parece pertinente nos restringirmos

de forma generalista a influéncia da doenca. Contudo poderemos investigar
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comportamentos sexuais e relaciona-los com a doenca, com o objectivo de adaptagdo a
doenca.

Deve-se ter sempre em consideragio que um estudo destas caracteristicas tem

sempre variaveis que nao sdo controiadas.

Seria relevante, em investigagdes futuras, estudar a existéncia de diferencas nos
niveis de qualidade de vida, relacionamento conjugal e satisfagdo sexual, num mesmo
grupo de homens, em dois periodos diferentes: antes do diagnostico e depois do
diagnostico, ou em grupos diferentes, em particular o conjugue. Por outro lado devera
ter-se em conta o tipo de cirurgia e o estadio da doenca.

Desta forma, poderia compreender-se de forma mais abrangente quais as
influéncias da doenca, pois, estudar-se-iam longitudinalmente as mesmas variaveis no
mesmo grupo e/ou em grupos diferentes.

Também se sugere, estender esta investiga¢do a uma amostra populacional mais
vasta, que abrangesse diferentes zonas do pais.

Poder-se-ia igualmente estudar outras variveis, para além das estudadas, como
por exemplo o optimismo e a esperanga assim como as repercussdes do
acompanhamento psicologico, como potenciais beneficios, na vida sexual destes
homens.

Apesar destas limitagdes, o presente estudo pode contribuir para uma melhor
compreensio das questdes relacionadas com o papel desempenhado por variaveis como
as estratégias de coping, percepgdo de doenga e auto-eficacia ao nivel do ajustamento
emocional de modo a permitir o desenvolvimento de intervengbes na aquisicdo de

aptiddes de confronto para lidar com a doengca e sexualidade.
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ANEXOS




Através dos questiondrios que se seguem, pretende-se recolher dados

para um estudo sobre a vivéncia do cancro do colon.

Nio existem respostas certas nem erradas.

E garantido o anonimato e a confidencialidade.

Agradecemos desde ja a sua colaboragéo.




NP de observacio: I.Data__ /__/
2.1dade:

3.Naturalidade: 4.Residéncia:

5.Educacdo: 1.Superior universitario O 2.Secundariol

3.Escolaridade obrigatoria [ 4. 4 ® Classe [ 5.Sem escolaridade 1
6.Emprego (situaciio actual):
1.Full-time O  2.Part-time O 3.Reformadol] 4. Desempregado [

7.Estado civil: Solteiro [0  Casado/Junto 0 ~ Separado/divorciado [ Vitvo O

8.Tem filhos? Sim [1 N&do O Quantos

9.Vive com:
1.86 1 2.S6 ¢/ filhos [ 3.Casal s6 O 4.casal +filhos [
5.C/ pais O 6.C/ familia 0 7.C/outros [J  8.Instituigéol]

10.Habitos Alcodlicos
Inexistente [1 Moderado O Frequente [l

11.Habitos Tabagicos:

1.J4 foi fumador Sim O Ndo[d Até ha quanto tempo? [
2.E fumador Sim Nao[

12.H4 quanto tempo foi operado?

13.Fez quimioterapia Sim[] Néoll
14.Fez radioterapia Sim[] Naoll

15. Ficou “com o saquinho”? Sim[ Néo[l

16. Como classificaria a sua doenc¢a?

1. Extremamente grave [

2. Muito grave [

3. Grave 1

4., Pouco grave [

5. Sem gravidade nenhuma [1




17. Desde que soube do diagndstico como reagiu em relagiio as relagdes sexuais?

Tive receio [
Isolei-me I
Evitei contactos 1

N3io me afectou (I

18. Desde que sabe do diagnéstico sente menos desejo sexual?
Sim O
Nao [

19. Acha que por ter cancro tem menos interesse em relagoes amorosas?
Sim O
Nzo

22.Procurou informacio acerca da sua vida sexual apés o diagnostico?

Sim 0 Na&o [
23.Se sim, onde?

Amigos [ Familia 01 médico O internet [J Outros [




L.S.S. N.° de observagdo:

Este questionario nfio é um teste, pelo que ndo existem respostas certas ou erradas. Responda a cada
afirmagio da forma mais atenta e correcta que lhe for possivel, colocando a frente de cada frase o
nimero que melhor corresponder a sua resposta:

Raramente ou Poucas vezes Algumas vezes Bastantes vezes Habitualmente ou
nunca sempre
1 2 3 4 5
1. Sinto que a minha parceira aprecia a nossa vida sexual
2. A minha vida sexual é muito excitante

3. Para a minha parceira e para mim o sexo ¢ divertido

4. Sinto que a minha parceira vé pouco em mim, excepto as relagdes sexuais que lhe posso proporcionar

. Sinto que o sexo € sujo e nojento

. A minha vida sexual é mondétona

. A minha vida sexual tem falta de qualidade

5

6

7. Quando temos relacdes sexuais estas sio demasiado precipitadas e apressadamente terminadas
8

9

. A minha parceira ¢ sexualmente muito excitante

10. Aprecio as técnicas sexuais que a minha parceira gosta ou utiliza

11. Sinto que a minha parceira quer demasiado sexo de mim

12. Penso que o sexo ¢ maravilhoso

13. A minha parceira pensa muito no sexo

14. Sinto que o sexo € algo que tem de ser suportado na nossa relagdo

15. A minha parceira é demasiado violenta ou brutal quando temos relagdes sexuais

16. A minha parceira cumpre uma boa higiene pessoal

17. Sinto que o sexo é uma fung@o normal na nossa relagdo

18. A minha parceira ndo quer ter relagdes sexuais quando eu quero

19. Sinto que a nossa vida sexual realmente contribui bastante para o nosso relacionamento

20. Gostaria de ter contacto sexual com alguém que nfo a minha parceira

21. E facil para mim ficar sexualmente excitado pela minha parceira

22. Sinto que a minha parceira esta sexualmente satisfeita comigo

23. A minha parceira ¢ muito sensivel s minhas necessidades e desejo sexuais

24. Sinto que deveria ter relagdes sexuais mais frequentemente

25. Sinto que a minha vida sexual ¢ enfadonha




COMO EU SOU N.° de observagéo:

Vai encontrar a seguir um conjunto de afirmagdes acerca da maneira como vocé pensa sobre si préprio. A
frente de cada afirmagdo encontra 7 letras (de A a G). Se assinalar a letra A significa que discorda
totalmente da afirmagdo e que ela nfo corresponde, de maneira nenhuma, ao que vocé pensa de si: se
assinalar a letra G significa que a afirmagio corresponde totalmente ao que vocé pensa sobre si proprio/a.
Entre esse dois exiremos pode ainda escolher uma de 5 letras consoante estiver mais ou menos em
desacordo com a sua maneira de pensar. Assinale uma das letras. N&o ha respostas certas ou erradas,
todas as respostas que der sdo igualmente correctas. Peco-lhe que pense bem na resposta de modo a que
ela expresse correctamente a sua maneira de pensar

Discordo discordo um concordo um Concordo
totaimente pauco pouco totalmente
discordo n&o concordo concordo
l bastante | rem discordo ) bastante i
1

1- Quando fago planos tenho a certeza | A B C D E F G
que sou capaz de realiza-los
2- Quando ndo consigo fazer uma coisa a | A B C D E F G
primeira insisto e continuo a tentar até
conseguir
3- Tenho dificuldade em fazer novos | A B C D E F G
amigos
4- Se uma coisa me parece muito | A B C D E F G
complicada, nfo tento sequer realizd-la
5- Quando estabeleco objectivos que sdo | A B C D E F G
importantes para mim, raramente O0S
consigo alcangar
6- Sou uma pessoa auto-confiante A B C D E G
7. Nio me sinto capaz de enfrentar | A B c D E F G
muitos dos problemas que se me deparam
na vida
8- Normalmente desisto das coisas antes | A B C D E F G
de as ter acabado
9- Quando estou a tentar aprender alguma | A B c |D E F G
coisa nova, se ndo obtenho logo sucesso,
desisto facilmente
10- Se encontro alguém interessante com | A B C D E F G
quem tenho dificuldade em estabelecer
amizade, rapidamente desisto de tentar
fazer amizade com essa pessoa
11- Quando estou a tentar fornar-me A B C D E F G
amigo de alguém que ndo se mostra
interessado, nio desisto logo de tentar
12- Desisto facilmente das coisas A B c |D E K G
13- As amizades que tenho foram A B C D E F G
conseguidas através da minha capacidade
pessoal para fazer amigos
14- Sinto inseguranca acerca da minha | A B C D E F G
capacidade para fazer coisas
15- Um dos meus problemas, ¢ que ndo | A B c |D E F G
consigo fazer as coisas como devia




destes modos de reagir:

Modos de Reagir

N.° de observagdo:

A vivéncia de uma doenga como o cancro pode apresentar varios modos de agir
em situagdes dificeis e/ou inesperadas, tais como as que se seguem. Responda, por
favor, de acordo com a sua preferéncia (nimero), a frequéncia com que usa cada um

Nunca

As vezes

Frequentemente

Muito Frequentemente

0 1 2 3

Evitar pensar no problema.

Tentar estar sempre ocupado numa actividade qualquer.

Procurar apoio, ajuda ou aconselhar-se com os outros.

Aceitar de um modo realista e viver o melhor possivel.

Procurar informar-se o mais possivel sobre o problema.

Ficar mais desconfiado das inten¢des dos outros.

Aumentar o consumo de drogas ou medicamentos que aliviem.

Ter esperanga numa solugdo médica eficaz.

O % N o W B D

Irritar-se e agredir os outros para descarregar.

—
o]

. Evitar contactar com os amigos e isolar-se.

f—
[N

. Gastar mais dinheiro consigo para compensar.

I
N

. Pensar mais na religifio e em Deus.

—
|5)

. Comer, beber ou fumar mais para obter prazer.

f—
N

. Procurar pensar no problema e encontrar solugdes.

[N
()1

. Culpar-se, responsabilizar-se pelo actual problema.

ey
=)

. Procurar distracgdes (ler, ouvir musica, ver Tv., etc.).

—_
~

. Fazer de conta que nada mudou e viver do mesmo modo.

—
[oe]

. Preocupar-se muito com 0 corpo.

j—
O

. Modificar as relagdes com os outros para se defender.

[\]
[aw]

. Achar que foi azar mas aceitar.

[\
—

. Procurar solugdes naturistas, espirituais ou outras.

[\
b

. Modificar os habitos sexuais por preocupagao

[\
%)

. Achar que os outros sdo culpados e revoltar-se.

24.

Procurar reformular a sua vida de forma tdo optimista quanto possivel.

25.

Dramatizar, fazer cenas para obter atengéo.




