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Resumo

Estudou-se a vivéncia, bem como o funcionamento psicoldgico e emocional dos
pacientes com cancro no colon ou recto, identificando importantes factores psicologicos
de risco para esta doenga, por compara¢io com um grupo de participantes com outra
doenca crénica.

Os participantes podem ser considerados em dois grupos: pacientes a quem foi
diagnosticado um cancro do colon ou do recto — grupo experimental; e pacientes com
diabetes tipo II — grupo de controlo. Sendo 47 dos participantes doentes oncoldgicos, 21
eram do género feminino e 26 do masculino, tendo idades compreendidas entre os 43 e
os 86 anos.

Aos 82 participantes (47 doentes oncologicos e 35 diabéticos) foram feitas
entrevistas estruturadas e aplicadas provas psicologicas (HADS e STAXI), sendo que os
dados recolhidos foram estatisticamente analisados com recurso ao software SPSS.

Foram identificadas algumas particularidades, por parte dos doentes
oncoldgicos, como um maior controlo das suas emog¢des negativas, uma menor
propensdo a experienciar estados de raiva, bem como a manifestd-la e exprimi-la
quando esta é sentida. Como importantes factores externos foram identificados: a
influéncia dos acontecimentos de vida negativos no aumento relativo & disposigio e
frequéncia com que os pacientes oncologicos experimentam estados de raiva; e o apoio
prestado por familiares/amigos, sendo este determinante nos niveis de depressdo dos
pacientes oncologicos.

Os referidos factores internos e externos podem constituir-se como
vulnerabilidades — do ponto de vista psicossomético — podendo ter importantes
implicagdes no desenvolvimento da doenga oncoldgica, dado o abatimento biologico

(nomeadamente imunitario) que lhes estd, geralmente, associado.

Palavras-chave: cancro do cdlon e recto; emogdes negativas; raiva;

acontecimentos de vida negativos; depresséo.




Abstract

The way of living, as well as the psychological and emotional mechanisms on
colon or rectal oncological patients, has been studied, in order to identify psychological
factors which may have a high impact in this disease, in comparison to a group of
patients with another chronic disease.

Participants may be divided into two different groups: patients whose diagnosis
consisted of a colon or rectal cancer — experimental group; and patients with type II
diabetes — control group. 47 of the participants were oncological patients, 21 of whom
were female and 26 male and their ages ranged from 43 to 86 years old.

Structured interviews have been conducted and psychological tests (HADS and
STAXI) have been applied to the 82 participants (47 oncological patients and 35
diabetics). The gathered data was statistically analysed through the SPSS software.

Some particularities among oncological patients have been identified, such as a
higher control of their negative emotions and a lower tendency for experiencing states
of anger and for exteriorising these feelings when they occur. Important external factors
have been identified: the influence of negative life events in the increasing of
disposition for anger states and their frequency among oncological patients; and the
support which is provided by family/friends, being this a determining factor for the
levels of depression among oncological patients.

The internal and external factors which were mentioned above may consist of
vulnerabilities — in a psychosomatic point of view — which may have important
implications in the development of an oncological disease, given the biological

weakness (namely immunitary) which is, generally, associated with these factors.

Keywords: colon and rectal cancer; negative emotions; anger; negative life

events; depression.
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Fundamentos Tedricos

Introdugdo

Apesar da evolugfio das investigacOes na area da psicologia oncologica, muitos
factores de importancia continuam por esclarecer, pelo que se revela primordial a
compreensio do papel do individuo no surgimento e evolugo da sua propria doenga.
Alguns estudos sugerem que, geralmente, a percepgdo em relagdo aos riscos de
desenvolver um cancro € limitada, sendo que o aumento desta percep¢éio pode estimular
um comportamento mais preventivo em relagio a doenga (Robb et al., 2004).

Segundo Justo (2002), tem vindo a colocar-se a hipétese de o funcionamento
psicoldgico contribuir para a etiologia das doengas oncoldgicas (nfio como alternativa as
etiologias biolégicas, mas como complemento). SHo, assim, de realgar as seguintes
investigacdes:

O estudo de Persky e colaboradores (1987, citado por Justo, 2002) incide sobre
os dados recolhidos junto de cerca de 2000 trabalhadores que foram submetidos ao
Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI). Durante os vinte anos seguintes
foram recolhidos dados sobre a incidéncia de doengas oncoldgicas, tendo-se concluido
que a depressfo foi o factor psicolégico que mais favoreceu o aparecimento de doenga
oncoldgica.

Graves et al. (1986, citado por Justo, 2002) aplicaram o teste de Rorschach a
mais de 1000 estudantes, analisando as respostas em fungo da qualidade dos
relacionamentos interpessoais dos sujeitos, tendo-se concluido que os estudantes que
apresentavam um indice de relacionamento pessoal de pior qualidade manifestavam
uma maior susceptibilidade a doenga oncolégica.

Grossarth-Maticek realizaram estudos que evidenciam uma relagfo nitida entre a
personalidade e a incidéncia de doengas oncoldgicas (Eysenck, 1988, citado por Justo,
2002). Deste modo, foi possivel estabelecer um tipo de funcionamento psicologico
caracteristico das pessoas que tém uma maior susceptibilidade de desenvolver uma
doenca oncoldgica, tendo estes sujeitos pouca autonomia emocional e abuso de auto-

estimulagéo.




Krasner (1989, citado por Justo, 2002) avaliou uma amostra de mulheres
submetidas a cirurgia do cancro da mama e concluiu que o uso excessivo do
recalcamento e da negacdo dos impulsos agressivos que, ndo podendo ser
exteriorizados, susceptibilizam as participantes a uma reincidéncia de cancro.

Schedlowski e colaboradores (citado por Bovbjerg & Valdimarsdottir, 1998),
apods a sua intervengdo com pacientes com cancro, observaram um aumento no nimero
de glébulos brancos, tendo estabelecido um paralelo com uma diminui¢8io dos niveis de

cortisol no plasma, o que reflecte uma baixa resposta aos stressores.

Cancro: suas causas e fases

O cancro € definido como um crescimento incontrolavel de células anormais que
produzem tumores, as neoplasias, sendo que existem dois tipos de tumores, 0s benignos,
que ndo se disseminam através do corpo; e os malignos, que podem apresentar
metastases (processo de separagio de células do tumor e deslocagio para outro local).
As células cancerigenas podem ser de trés tipos: carcinomas, que constituem 90% do
total de células cancerigenas e tém origem nas células dos tecidos; sarcomas, que t€ém
origem no tecido conjuntivo; e as leucemias, que tém origem no sangue (Ogden, 1999).

A carcinogénese €, entfio, o processo de transformago de uma célula normal em
célula cancerosa, sendo que as substincias responsdveis por esta transformagfo
designam-se agentes carcinogéneos (e.g., radiagdes solares, agentes quimicos do
tabaco). Estas alteracdes celulares produzem-se de forma cumulativa e continuada
durante um largo periodo de tempo, geralmente durante anos.

A uniformidade e totalidade deste processo ndo foi, ainda, possivel de explicar
(Moore, 1996, cit. por Santos, 2006), o que pode dever-se ao facto de a neoplasia ser um
novo tecido, resultando de um processo biolégico multifactorial com intervengdo de
muitos factores causais. Assim, cada neoplasia é diferente das restantes, pelo que aquilo
que ¢ verdade para uma neoplasia, pode néo o ser para outra.

A primeira fase deste processo, designada de estddio de iniciagdo, comega
quando os agentes carcinogéneos actuam sobre a célula, lesando o seu material genético
- mutagfio. Uma primeira muta¢do nfo ¢ suficiente para que sutja um cancro, contudo,
pode ser o inicio do processo, principalmente se houver exposi¢do prolongada a acgéo

de um cocarcinogéneo — promogdo — induzindo a divisdo preferencial das células em




causa. Este processo de formagfo de neoplasias pode ser dificultado pela intervengéo do
sistema imunitdrio. Na tltima fase — progressfio — o processo autonomiza-se, escapando,
irreversivelmente, ao controlo e adquirindo capacidade de invaséo de tecidos vizinhos

com consequente metastizagio (Murad, 1996, cit. por Santos, 2006).

Prevaléncia

Nos paises desenvolvidos do mundo ocidental o cancro do célon e recto (CCR)
constitui a segunda causa mais importante de mortalidade por cancro. As taxas de
mortalidade em Portugal tém-se mantido sobreponivéis as verificadas na ultima década,
o que revela algum insucesso da estratégia, apenas virada para o diagnOstico e

terapéutica da doenca avangada (Cravo, 2000).

As manifestacdes clinicas dos tumores colo-rectais sfo, geralmente, tardias, pois,
aquando do diagnéstico, os tumores frequentemente ultrapassaram a fase terapéutica.
Destes tumores, 60% sdo submetidos a uma cirurgia potencialmente curativa e, entre
estes, apenas 40% estio ainda num estddio (Dukes A e B) cujas possibilidades de cura
ou de sobrevida prolongada sdo notdveis, sendo, portanto, importante fazer o
diagnostico o mais precocemente possivel, para que o tumor apresente um crescimento

lento e um melhor progndstico (Fitza et al, 2000).

Sintomas, diagndstico e estadiamento

No CCR os sinais de aviso sdo dominados pelas altera¢des do transito intestinal,
as hemorragias e a dor abdominal. Mais raramente, o tumor pode revelar-se por: astenia,
anorexia, emagrecimento ou febre prolongada; complicagBes (oclusdo intestinal,
perfuragdo ou abcesso pericolico (Matheson, 1989, cit. por Fitiza et al, 2000)); uma
metéastase: hepatica, pulmonar ou peritoneal, sobretudo; ou tumefacgdio abdominal

palpavel.




No que respeita ao diagndstico, Fiuza e col. (2000), referem que o exame clinico
pode incluir o toque rectal, que permite fazer, de forma n#o onerosa, o diagnostico das
apresentagdes baixas dos tumores da ampola rectal. A sigmoidoscopia rigida, a
fibrosigmoidoscopia € a colonoscopia constituem-se como importantes exames

complementares de diagnostico.

Kasper e col. (2004), descrevem que o estadiamento pode ser, de acordo com
Dukes, classificado como:

- Dukes A — Tumor confinado até 4 submucosa e mucularis propria;

- Dukes B1 — Tumor invade a mucularis propria;

- Dukes B2 — Tumor expande-se até a serosa ou atravessa-a,

- Dukes C — Tumor com metastases nos ginglios linfaticos regionais;

- Dukes D — Metastases distantes (e.g., hepaticas ou pulmonares).

Posteriormente, Denoix prop0s o sistema TNM para classificar todos os tumores
malignos com base na extensfio da doenga, e, de seguida, em 1983, Beahrs e Myess

adoptaram o sistema TNM para o cancro colorectal:

Tamanho, extensdo e penetragio de tumor primario

T — tumor primdrio; TO — sem evidéncia de tumor primario; Tis — carcinoma — in
situ; T1 — tumor confinado & mucosa e submucosa; T2 — tumor com invasfo da parede
sem ultrapassar a serosa; T3 — invasio de todas as camadas e de estruturas ou orgdos

adjacentes; pode haver fistula; T4 — invasgo franca de estruturas e 6rgdos adjacentes;

Localizacdo e extensdo dos ginglios linfaticos regionais envolvidos
N — invasdo ganglionar; NO — sem invasio ganglionar; N1 — até trés génglios
regionais invadidos; N2 — mais de trés gnglios regionais invadidos; N3 - génglios

invadidos sem localizagdo especifica;

Presenca ou auséncia de doenca disseminada a distdncia

M — metastases a distincia; MO — nfo conhecidas; M1 — presentes.



Diagnostico precoce: sua importancia

Subjacente ao diagnostico precoce, podem encontrar-se trés importantes
conceitos: programas de rastreio, pelo que se entende a identificagdo de individuos
assintométicos em risco de desenvolver cancro do célon e recto (CCR); diagndstico, que
permite a classificagio de individuos em portadores ou ndo de CCR; programas de
vigildncia, ou seja, a monitorizagdo de individuos com antecedentes de patologia do

cblon e recto (Cravo, 2000).

Neste sentido, Cravo (2000) considera de grande importéncia o investimento
numa estratégia de diagnostico precoce numa patologia como o CCR, pois: o CCR €
uma patologia frequente, cujo tratamento, aquando da doenca avangada, continua a ter
resultados pouco satisfatorios (Mandel, 1993, cit. por Cravo, 2000); os métodos
complementares de diagnéstico permitem diagnosticar a doenca em fase precoce e
curavel (Winawer, 1997, cit. por Cravo, 2000); a remogfo de lesdes precursoras
(polipos adenomatosos), diminui as probabilidades de aparecimento de CCR e aumenta
a possibilidade de sobrevivéncia (Winawer, 1990 e 1997, cit. por Cravo, 2000); estudos
de custo-efectividade revelam que os beneficios de um programa de rastreio ultrapassam

e compensam eventuais inconvenientes desses mesmos programas.
E de salientar que, do ponto de vista bioldgico, os factores de risco para CCR

- Idade superior a 50 anos;

- Dieta hipercalorica, rica em gorduras e pobre em fibra;

- Antecedentes pessoais de polipos do colon ou CCR;

- Doenga inflamatéria crénica do colon;

- Histéria familiar de p6lipos adenomatosos do c6lon ou CCR;

- Sindromes hereditarios (Sindrome de Lynch; Polipose Adenomatosa

Familiar; Sindrome de Peutz-Jeghers e Polipose Juvenil Familiar).




Diagndstico precoce e estratégias de rastreio

As estratégias de rastreio e de diagnostico precoce de CCR para os varios grupos

de risco sdo, segundo Cravo (2000):

Populagiio de risco standard: a elevada incidéncia de CCR implicou um
desenvolvimento de programas de rastreio generalizado 4 populag8o, a partir

dos 50 anos - idade em que o risco de CCR se torna significativo;

Grupos de susceptibilidade hereditaria aumentada: apesar de os factores
ambientais em geral e nutricionais em particular, desempenharem um papel
importante na etiopatogenia do CCR, parece haver evidéncia de que os
factores hereditarios possam também contribuir para uma parte substancial

de todos os casos de CCR (St. John, 1993, cit. por Cravo, 2000);

Individuos com histéria prévia de polipos adenomatosos: estudos
demonstraram que individuos com polipos adenomatosos do célon tém
maior risco de vir a desenvolver novos polipos (Wahrendorf, 1993, cit. por
Cravo, 2000), os quais, de acordo com o modelo proposto por Morson da
sequéncia adenoma-carcinoma (Morson, 1979, cit. por Cravo, 2000),

poderdo evoluir para CCR (Winawer, 1993, cit. por Cravo, 2000);

Individuos com histéria prévia de CCR: os individuos com CCR prévio tém
maior risco, nfo s6 de recidiva do primeiro tumor, mas também de CCR

metacronicos;

Individuos com doenga inflamatéria do intestino: estudos demonstraram que
a prevaléncia de CCR se encontra aumentada nos doentes com colite

ulcerosa extensa e de longa duragdio (Levin, 1991, cit. por Cravo, 2000).




Tratamento

Tal como descrito por Santos (2006), os principais tratamentos do cancro sdo a
cirurgia, a radioterapia, a quimioterapia e a hormonoterapia. O tratamento de cada caso
deve ser adaptado a realidade de cada doente, individualmente, envolvendo, muitas
vezes, uma conjun¢do de vérios tratamentos, com vista a melhorar os efeitos
terapéuticos.

A escolha do tratamento ¢ realizada tendo em consideragdio as condigdes
tumorais (localiza¢o, tamanho do tumor e tipo histolégico), a cinética das células (taxa
de crescimento e agressividade biolégica, invasfo e potencial metastatico) e as varidveis
associadas ao paciente (saude em geral, competéncia imunolégica, interesse do paciente

e qualidade de vida).

A cirurgia tem como objectivo o diagndstico da doenga e o seu estadiamento; o
tratamento em si; ou a reconstrucio das sequelas da doenga e seu tratamento (Pfeifer,
2000 e Rosenberg, 2001, cit. por Santos, 2006). A cirurgia pode, entdo, corresponder a
remocdo do tumor maligno e de parte do tecido envolvente (excisdo local), podendo
também abranger a excisdo alargada, ginglios linfaticos regionais, canais linfaticos
intervenientes, bem como estruturas vizinhas envolvidas. O tratamento considera-se
curativo quando a remogio completa da neoplasia se supde como constituindo a cura
(Rosenberg, 2001, cit. por Santos, 2006).

O tratamento cirargico adjuvante envolve a remogéo de tecido, impedindo a sua
progressdo ou recorréncia, sendo que a redugfo do volume do tumor permite que as
restantes células malignas sejam eliminadas através de tratamento complementar.

Quando a cura do cancro nfo € possivel, recorre-se ao tratamento cirtirgico com
cardcter paliativo, cujos objectivos respeitam ao prolongamento da vida do doente; a
melhoria dos seus sintomas; e & promog¢fo de uma melhor qualidade de vida. Este tipo
de tratamento pode revelar-se diferentemente benéfico, consoante as caracteristicas
biologicas do cancro, a esperanca de vida do paciente e os efeitos esperados do

tratamento.



Santos (2006) refere que a radioterapia se baseia na utilizagdo de raios ou
particulas ionizantes de grande energia, no tratamento do cancro, tendo como objectivos
o controlo do crescimento e disseminagfo do tumor; erradicagdo de células tumorais; e
controlo dos sintomas associados a doenca.

Assim, a radiagdo ionizante destréi a capacidade de crescimento e multiplicagdo
celular, sendo que algumas células sfo destruidas directamente pelos raios ou particulas
ionizantes, embora outras nfo o sejam - limitando-se a penetrar no nicleo celular,
interagindo com a 4gua do ntcleo, pelo que se formam radicais de oxigénio, que, por
sua vez, danificam o DNA celular, com rotura de corddes cromossomicos, podendo
originar morte celular imediata ou apenas a sua incapacidade de divisio.

O sucesso deste processo relaciona-se com a tipologia celular; a fase de vida

celular e sua taxa de divisdo; o grau de diferenciacfio; e a oxigenagdo tecidual.

A utilizagdo de drogas citotoxicas para o tratamento da doenga oncolédgica —
quimioterapia — pode ser neo-adjuvante ou adjuvante. A primeira tem como objectivo
reduzir o tamanho do tumor, antes da cirurgia e a segunda é utilizada, ap6s a cirurgia,
para eliminar residuos nfo excisados no acto cirtrgico (evitando a sua progressdo para
a via sanguinea ou linfética) e para a erradica¢fio de pequenas micrometastases.

A escolha do tipo de drogas depende de diversos factores, como sejam, o tipo de
célula cancerosa, o tamanho e peso do tumor, a sua localizagfo, a taxa de absor¢io das
drogas, e a resisténcia prevista do tumor & quimioterapia (Knobf, 1993, Langhorn, 2000
e Murad, 1996, cit. por Santos, 2006).

A quimioterapia pode ser realizada por diferentes vias, sendo as mais comuns a
intravenosa, a oral, a sub-cutinea, a intramuscular e a intracavitaria (por exemplo a

instilagfo de drogas na bexiga através de um cateter).

Um dos problemas mais relevantes que se coloca no combate & doenga
oncoldgica estd relacionado com os efeitos secundirios dos tratamentos médicos,
frequentemente, percepcionados pelo doente como piores do que a propria doenga, pois,
quer o tratamento seja de natureza fisica (radioterapia) quer seja de natureza quimica
(quimioterapia), a probabilidade de desencadeamento de nduseas e vomitos, perda de
apetite, fadiga, perda de cabelo, diarreia, falta de ar, dificuldade em dormir, ansiedade,

tensfio e perda de peso é exponenciada (Justo, 2002, cit. por Pereira & Lopes, 2002).




Factores psicolégicos na doenga oncoldgica

A doenga oncoldgica constitui uma ameaca a integridade fisica e psicologica do
individuo, tendo, portanto, um impacto profundo na forma como este se percepciona a si
e ao ambiente social que o rodeia. Esta doenca reveste-se de caracteristicas com uma
grande carga emocional e social e assume uma representacdio de elevada componente
simbolica. Um factor que contribui para o aumento do simbolismo social desta doenca é
0 estigma associado ao cancro, que inibe a clareza do processo de comunicagfo,
tornando a informag8o ambigua e imprecisa, enfatizando a sua mistificagéio (Pereira &

Lopes, 2002).

Barraclough (1999) menciona como possiveis reacgdes emocionais, numa
primeira fase, ao diagnostico de cancro, o choque; o medo e a ansiedade; tristeza e
desespero; raiva; culpa ou vergonha; alivio (talvez devido a um longo periodo de
preocupag¢io com a incerteza do diagnostico); sentimento de desafio; e aceitagéo.

Com efeito, foram identificados trés estddios da doenga oncologica, sendo que o
primeiro corresponde & fase anterior ao diagnoéstico (pré-diagnostico, que se caracteriza
por uma incerteza ansiosa; diagnéstico inicial, que se caracteriza por um choque e
negacio; momento ap6s o primeiro impacto do diagnéstico, que ¢ acompanhado de um
stress agudo e depressfo); o segundo estddio corresponde ao periodo que vai da
aceitacfo do diagnostico ao tratamento; o terceiro estadio é posterior aos tratamentos,
isto €, o pOs-tratamento, possiveis recaidas e possivel morte (Pereira & Lopes, 2002).

Tém sido consideradas quatro respostas caracteristicas a um diagnostico: espirito
de luta; evitamento positivo (negac¢do); fatalismo; e desesperanca/sensagéo de

incapacidade (Kneier e Temoshoc, 1984, cit. por Pereira & Lopes, 2002).

Barraclough (1999) refere que uma gestfio adequada das situagdes, por parte dos
técnicos de saude, pode ajudar a minimizar os niveis de angustia e de ansiedade dos
pacientes. Assim, pode realizar-se um processamento dos resultados - dos meios
complementares de diagnostico - sem demoras desnecessérias, bem como proceder-se a

uma revelagio cuidadosa do diagnéstico, facultando todas as informagdes necessarias
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aos pacientes, tendo, assim, uma atitude de seriedade e de respeito face a situacéo de

enorme vulnerabilidade vivenciada pelo paciente.

Resposta psicologica a doenga oncologica

Alguns dos factores que influenciam a resposta psicolégica ao cancro sdo,

segundo Barraclough (1999):

- Progndstico médico entendido pelo paciente: alguns cancros podem ser
completamente curados, alguns podem ser, quase certamente, fatais e outros
podem apresentar um progndstico mais incerto. Embora o prognostico néo
possa ser definido com toda a precisio, algumas linhas orientadoras podem
ser dadas em fungfo do tipo de cancro e do seu estado de desenvolvimento;

- Idade, género e condigdes socio-econémicas do paciente;

- Causas da doenga: a existéncia de motivos para auto-culpabilizag¢do (e.g.,
fumadores que desenvolveram cancro do pulm&o); a existéncia de motivos
para culpar outras pessoas; ou depararem-se com a irrespondivel questéo:
“porqué eu?”’;

- Manifestagdes da doenca: diferentes sintomas como a dor ou a dispneia,
desfiguracio visivel, incapacidades funcionais ou fadiga podem ter, cada um
deles, diferentes e importantes impactos a nivel psicologico;

- Efeitos directos da doenga e consequentes tratamentos nas fungdes cerebrais;

- Consequéncias negativas subjacentes aos tratamentos, como sejam: uma
operagéio mutilante (e.g., colostomia), nduseas, vomitos e perda de cabelo (na
sequéncia de radioterapia ou quimioterapia), bem como a interferéncia
prolongada da doenga no trabalho e/ou na vida social dos pacientes, devido
as repetidas idas ao hospital;

- Estigma, embora este factor tenha vindo a perder relevancia nos tultimos
vinte anos;

- Relacgio do paciente com os médicos e outros técnicos de satide, sendo esta

importante até no que respeita a relevagéo do diagnostico;
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- Caracteristicas pessoais do paciente: experiéncias do passado, personalidade,

relacdes familiares, circunstancias sociais actuais e crengas religiosas.

Considerando o leque de respostas psicologicas ao cancro, geralmente, existem
respostas vistas como “boas” ou “més”, “normais” ou “anormais”. De facto, existem
respostas que sdo mais construtivas do que outras, mas diferentes respostas podem
corresponder a diferentes pessoas em diferentes ocasides, podendo todas, contudo, dizer
respeito a uma forma de agir apropriada para aquele determinado paciente naquela
situagfo especifica.

Muitos dos efeitos psicoldgicos do cancro podem ser interpretados em termos de
reacgio & perda, ou ameaga de perda no futuro. Assim, podem ser considerados varios
tipos de perda, como a perda da forga fisica e bem-estar, perda de independéncia, perda
de actividade, perda no que respeita aos relacionamentos interpessoais, perda da fungéo
sexual, perda da integridade fisica ou mental, perda de esperanca de vida, ou perda de

controlo.

Diferentes pacientes num estado equivalente, relativamente a doenga, podem
apresentar diferentes respostas emocionais, que dependem da percepgéio dos pacientes
no que respeita ao cardcter ameagador da doenga. O cancro pode, entdo, ser encarado de
forma mais — ou menos — ameacadora em fungfo das caracteristicas pessoais dos
pacientes, pelo que os seguintes factores se revelam de importéncia:

- Significado pessoal da doenca: sendo o cancro encarado como uma perda,
uma ameaga e/ou uma punicio, o seu desfavoravel impacto € susceptivel de
ser acentuado para pacientes que apresentem isolamento social; pobreza;
recentes acontecimentos de vida complicados; historial de doenga
psiquidtrica; toxicodependéncia ou alcoolismo; ou maior tendéncia para ser
rigido ou pessimista, constituindo-se estes como factores de risco,
propiciando uma reduzida capacidade de adaptacdo a doenca;

- Idade;

- Género: na populagio, em geral, sintomas psiquidtricos de depressdo e
ansiedade sfo mais comuns em mulheres do que em homens, embora o

suicidio seja mais frequente em homens;
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- Crengas religiosas: considerado, em alguns casos, como um factor de melhor
adaptacio, embora muitos dos pacientes que tinham fé, perderam-na apés
adoecer, por sentir que foram abandonados por Deus;

- Experiéncias de parentes ou amigos com doenga oncoldgica, sendo o
desfecho dessas experiéncias determinante para a forma como os pacientes
encaram a doenga;

- Historial psiquidtrico: pacientes que, no passado, sofreram de uma
depressdo, ansiedade ou outras perturbagdes psiquiatricas, ficam, ao deparar-
se com a doenga oncologica, susceptiveis a uma recidiva;

- Atitudes culturais e grupo étnico, tendo estas uma importante influéncia na
adesdo aos programas de rastreio e tratamento, bem como na informagéo que
¢ facultada aos pacientes com cancro;

- Circunstincias de vida actuais: pacientes que t€ém um bom suporte social
e/ou casamentos felizes, sentem-se mais apoiados, tendo uma maior
possibilidade de se adaptarem adequadamente & doenga. Contudo, sdo
também, estes pacientes que mais podem sofrer pelo receio de nfo
sobreviverem, dado que s30 os que sentem que mais t€m a perder; e

- Personalidade.

Os estilos de coping adoptados pelos pacientes com cancro podem ser
classificados como activos ou passivos.

Um estilo de coping activo é bem ilustrado por um espirito de lufa, em que os
pacientes se sentem capazes de ultrapassar a doenga. Assim, procuram saber o mais
possivel sobre a sua condiglo, procuram outras opgdes de tratamento e terapias
complementares, integram-se em grupos de auto-ajuda, adoptam um diferente estilo de
vida (e.g., dietas e exercicio fisico). Quando o caminho destes pacientes se revela mais
tortuoso, estes pacientes demonstram capacidade em articular os problemas e em fazer
esforcos construtivos para os superar adequadamente. Este estilo de coping esta
intimamente ligado a uma atitude positiva no que respeita a doenga, assim como a uma
forma de gerir a situagfo pela via da distracgdo, ou seja, estes pacientes concentram-se
em actividades prazerosas e interessantes, em parte do seu tempo, para evitar pensar
constantemente na doenga.

Por outro lado, um estilo de coping passivo pode corresponder, numa situagio

extrema, a um desespero-desesperanga, em que os pacientes “desistem” de enfrentar o
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cancro, pois sentem-se derrotados por este, fazendo um esfor¢o menor para se
adaptarem a doenga. Aceitam, geralmente, o tratamento recomendado, mas néo tém
iniciativa propria, nem sequer relativamente a reportarem novos sintomas.

Este estilo de coping pode levar os pacientes a abandonarem o seu trabalho e
hobbies mesmo antes de o avango da doenga os obrigar a tal. Assim, estes pacientes
caracterizam-se por uma atitude de aceitagfo estdica e/ou de fatalismo.

Deste modo, o estilo de coping adoptado pelos pacientes influencia o seu

ajustamento emocional & doenga, sendo este promovido por um estilo de coping activo
(Barraclough,1999).

Vulnerabilidade psicossomdtica a doenga oncologica

Personalidade e sua importdncia na vulnerabilidade psicossomdtica

A ideia de que a doenga oncolGgica estd relacionada com caracteristicas da
personalidade tem-se revelado uma evidéncia classica de dificil comprovagio,
principalmente devido a dificuldade metodologica de experimentacdio humana, que
dificulta que se comprove a associago estatistica entre estas duas varidveis. Resultados
contraditérios foram encontrados no que respeita a esta temadtica, sendo que certos
estudos sugeriam uma ligagdo positiva entre elevados niveis de depressdo e o
desenvolvimento de doenga oncologica e outros ndo apresentavam qualquer relagéo
(Andreu, 2002; Bishop, 1994, citados por Santos, 2006).

Segundo Andreu (2002, citado por Santos (2006)), a personalidade tem uma
influéncia directa e indirecta sobre a doenga, pelo que se pode considerar a
personalidade como um factor de risco para o aparecimento da doenga (personalidade
como antecedente) ou para a sua progressdo (personalidade como varidvel intermédia),
ou ainda determinando os estilos de vida que favorecem o seu aparecimento

(personalidade como varidvel moduladora).
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A personalidade pode ser definida segundo diferentes padrdes de
comportamento, A, B e C, sendo que Temoshock e col. (1985, cit. por Ouakinin, 2000),
caracterizam o padrdo tipo C com énfase na dimensfo repressdo versus expressdo das
emocGes, considerando-o um factor de risco para o aparecimento do cancro. Assim, 0s
pacientes que apresentam este padrdo de comportamento sdio descritos como
cooperantes e submissos, bem como pouco assertivos, reprimindo particularmente as
emogdes negativas como a hostilidade.

Na mesma linha, Eysenck e Grossart-Maticek (1992 e 1990, cit. por Ouakinin,
2000), descrevem quatro tipos de padrdes comportamentais que reflectem estilos
afectivos e relacionais diferentes, sendo que o tipo 1 se refere a individuos que
suprimem as emog¢des, sdo muito dependentes de pessoas ou acontecimentos externos e
reagem as perdas num registo de desespero/abandono, apresentando, assim, uma maior

vulnerabilidade face ao cancro.

Acontecimentos de vida: desencadeantes de stress e depressdo

Também associadas a uma maior susceptibilidade & doenga oncologica séo as
situagbes de vida, nomeadamente relativas a perdas significativas - divorcio, luto e
desemprego (Spiegel, 2003).

De encontro a essa hipdtese, estudos revelam que doentes com cancro referem
mais acontecimentos de vida negativos (como perdas de entes queridos, problemas
conjugais e separacdo dos pais) do que o grupo de controlo (Bishop, 1994; Miranda &
Ribeiro, 1996; Pfeifer, 2000 a, citados por Santos, 2006).

De facto, os acontecimentos de vida frustrantes ocorrem com frequéncia, mas
como consequéncia destes apenas um numero reduzido de pessoas desenvolve
depressdo. Brown e Harris (1978, cit. por Praag et al., 2005) identificaram alguns
factores de vulnerabilidade social numa populagéio feminina citadina, tais como: néo
dispor de um confidente; ter trés ou mais filhos com menos de 14 anos em casa; estar
desempregada; pertencer a uma classe social baixa e carecer de apoio social. Ficar-se
orfdo de m3e antes dos 11 anos de idade foi também identificado como factor de
vulnerabilidade. Estudos posteriores confirmaram que a adversidade precoce como a

morte de um dos progenitores, o divércio dos pais, o abuso ou negligéncia aumentam a
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vulnerabilidade da crianga a psicopatologia, nomeadamente, & depressdo (Parker et al.,
1992; Parker, 1993, cit. por Praag et al., 2005). A acumulacfio de factores de
vulnerabilidade - tais como reduzida auto-estima e escassez de relagbes intimas -
aumenta a probabilidade de os acontecimentos de vida traumaticos serem seguidos por
depressdo (Bifulco et al., 1998, cit. por Praag et al., 2005).

Assim, um acontecimento de vida - ocorréncia subita e de curta duragcfio mas
suficientemente grave para originar uma perturbagfio da homeostase psiquica - pode ser
delimitado no tempo, tal como no caso de violagdo, despedimento ou morte stbita do

cOnjuge, mas acarretar efeitos subsequentes de longa duragfio (Praag, et al., 2005).

Segundo Praag (2005), os factores sociais podem mostrar-se muito relevantes na
determinacio da importancia dos efeitos dos acontecimentos de vida. A adaptabilidade
de cada pessoa ¢ influenciada por varidveis como viver sozinho ou (feliz ou
infelizmente) com um companheiro, ter ou ndo ter filhos, (in)dependéncia financeira,
(in)satisfa¢do profissional, ter ou nfo éxito nas actividades extraprofissionais, condi¢des
relativas ao cuidado dos filhos e do lar, entre outras. Estas variaveis, porém, nfo actuam
isoladamente, mas sim juntamente com a constitui¢io da personalidade. E, portanto,
esta que, em ultima instincia, determina de que forma as conjunturas sociais
influenciardo a resisténcia do individuo. Assim pode considerar-se que a estrutura da
personalidade é um factor de grande importdncia para a determinagéo do impacto
emocional que os acontecimentos de vida exercem (Praag, et al., 2005).

A depressio pode ser, muitas vezes, precedida por acontecimentos de vida,
ocorréncias traumatizantes, as quais o sujeito ndo é capaz de processar e assimilar
adequadamente, e/ou por dificuldades e preocupagdes que perduram e para as quais
nenhuma solugfio se avista. Esses acontecimentos e circunstincias geram estados de
sofrimento psiquico que variam de forma inter-individual e, também, intra-

individualmente (Praag, et al., 2005).
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Stress e ansiedade na doenga oncoldgica

Quando a um individuo é apresentada uma exigéncia, de natureza biologica ou
psicolégica, podemos considerar que se encontra sujeito a um factor de stress. Este ¢
avaliado pelo individuo exposto e seguidamente classificado como rotineiro ou
estimulador; gratificante ou excessivo. Se for considerado excessivo, pode ser visto
como benigno ou nocivo, sendo que, no caso da avaliago ser negativa, pode mostrar-se
“provavelmente gerivel” ou potencialmente ameacador. Em funcio desta avaliagéo,
podem ser despoletadas diversas emogdes, em que as prejudiciais e desagradaveis
evocam um estado de tensfio psiquica que pode ser experienciada como perturbante
(Praag e tal., 2005).

Alguns estudos (Brown e Harris, 1978; McGonagle e Kessler, 1990, cit. por
Praag et al., 2005) defendem que o stress crénico, em resultado de dificuldades, € mais
fortemente preditor de depressio do que o stress agudo e que se apresenta
significativamente relacionado com um abatimento no que respeita ao humor (Pearlin,
1989; Kessler, 1997, cit. por Praag et al., 2005). Estes dados véo de encontro a um
estudo, no qual adultos descrevem com maior frequéncia situagdes crénicas como
principais fontes de stress do que os eventos agudos. O stress cronico, além disso, pode
tornar mais demorada a recuperagfio da depressdo (Veroff et al., 1881; Mattlin et al.,
1990, cit. por Praag et al., 2005).

Segundo Praag e col. (2005), as investiga¢des realizadas por Brown e Harris
(1978) e Van de Willige et al. (1995) permitiram verificar que os efeitos das
dificuldades croénicas e dos acontecimentos agudos, na precipitago da depressdo,
podem revelar-se aditivos. Assim, as dificuldades cronicas associadas a eventos agudos
aumentam o risco de depressdo para o décuplo, em comparagdo com sujeitos que néo
experienciaram nem umas nem outros. Foi também verificado que o efeito aditivo se
revela mais acentuado quando os acontecimentos de vida e as situagSes de stress se
encontram “emparelhados”, mostrando-se trés vezes mais depressigenos do que o
mesmo factor de stress em individuos sem a correspondente tens@io crénica (Brown et

al., 1986 a,b; Ormel, 1999, cit. por Praag et al., 2005).
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McGonagle e Kessler (1990, cit. por Praag et al., 2005), por outro lado, ndo
encontraram um efeito aditivo, sendo que estes sugerem que o stress crénico pode
reduzir os efeitos emocionais do stress agudo, apresentando um efeito tamp#o. Foram
propostas trés explicagdes para este facto: a adversidade crénica pode potenciar as
capacidades de ajustamento que aumentam a flexibilidade em situa¢bes de adversidade
aguda; a situagdo frequente de stress leva a uma mais rdpida mobilizagdo de
mecanismos de adaptagio do que teria acontecido na auséncia de stress crénico; o stress
agudo pode levar a resolugdo de dificuldades cronicas (e.g., os problemas conjugais

crénicos podem ser resolvidos por um factor de stress agudo - o divorcio).

Tem, também, sido demonstrado que a ajuda psicossocial pode reduzir a
ocorréncia de depressio e ansiedade, propiciando, assim, um aumento do tempo de
sobrevivéncia de sujeitos com doenga oncoldgica (Spiegel & Giese-Davis, 2003).

A importancia dos factores psicologicos tem sido alvo, nas tltimas décadas, de
muitas investigacSes, que documentaram uma hiperactividade do eixo hipotilamo-
pituitiria-adrenal (HPA) em pacientes com depressdo major (Musselman et al., 1998),
podendo influenciar negativamente o sistema imunitario.

De facto, tem sido provado que o apoio psicossocial estd associado a uma maior
sobrevivéncia em pacientes com cancro da mama, melanoma maligno e linfoma. Lidar
directamente com o desespero emocional associado a receios relacionados com a
evolugdio da doenga revela-se um factor importante nas intervengdes bem sucedidas.
Uma melhor adaptagiio nfio implica “estar constantemente bem disposto” ou manter
sempre uma atitude positiva, mas lidar directamente com os afectos negativos. As
intervengdes psicossociais podem afectar varios comportamentos de saude (e.g., dormir
mais horas) essenciais tanto por influenciarem a fung¢fo imunitria, como por reduzirem
a angstia e suas consequéncias neuroendocrinas (Kiecolt-Glaser & Glaser, 1988; Irwin
et al., 1992, citados por Bovbjerg & Valdimarsdottir, 1998). Os factores psicossociais
parecem poder desempenhar um papel algo relevante no desenvolvimento e/ou na
progressdo do cancro, sendo que o apoio psicossocial parece amenizar os efeitos do
stress na funcfo enddcrina, embora os mecanismos psicobiolégicos responsaveis por

estes efeitos ainda nfio tenham sido determinados (Spiegel, 2000).
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Segundo Barraclough (1999), alguns dos pacientes com ansiedade crdnica
apresentam um limiar muito baixo para consultar um médico, portanto, o diagnostico de
cancro nestes pacientes é, por vezes, atrasado pelo facto de serem realizados, muito
frequentemente, falsos alarmes, pelos pacientes. Depois de o cancro ser diagnosticado,
estes pacientes tornam-se acentuadamente hipocondriacos.

No extremo oposto, pacientes ansiosos podem recear tanto ter cancro que

ocultam os seus sintomas e o diagndstico €, largamente, atrasado.

O cancro desencadeia factores de stress como sejam a ameaca de vida, a
alteracdo de actividades sociais, bem como no que respeita aos efeitos secundérios do
tratamento. Assim, as respostas fisiologicas e psicologicas sfo intensificadas pelo
diagnostico e subsequente tratamento, nomeadamente quando surgem metastases, o que
pode ser considerado um factor de stress ainda mais severo. Tanto alteragbes de curto
como de longo termo no estado psicoldgico (e.g., depressdo) tém vindo a ser
correlacionadas com mudangas enddcrinas, nomeadamente no que respeita ao cortisol
(geralmente elevado em pacientes com cancro que tenham sofrido perdas ou estejam
ansiosos). Para além dos factores de stress inerentes & doenga, outros stressores
significativos (como situagbes de divércio, perda de emprego ou perda de alguém
significativo) podem também constituir-se como adversidades que ndo propiciam um
prognoéstico favoravel da doenga.

Ramirez e colaboradores (1989, citado por Spiegel, 2000) tentaram estabelecer
esta relacio através do estudo de reincidéncia num grupo de mulheres que ja tinham
sofrido de cancro da mama, tendo concluido que o grupo de participantes com
reincidéncias foi correspondente as que experienciaram um maior stress, como perda de
familiares e empregos.

Spiegel (2000) refere que Geyer mostra mais evidéncias deste facto, através de
um estudo com mulheres sujeitas a eventos geradores de stress durante um periodo de 8
anos, em que todas tinham desenvolvido algum tipo de tumor (nfio caracterizado a
priori), tendo-se concluido que as que tinham, de facto, desenvolvido tumores malignos

foram aquelas que tinham sido sujeitas a eventos mais stressantes.
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Segundo Spiegel (2000), o stress pode diminuir a capacidade do corpo para lidar
com o cancro, embora alguns estudos sugiram que o controlo do stress, ou mais
particularmente a falta deste controlo, ¢ um factor chave na magnitude de respostas
fisiologicas ao stress.

Assim, sujeitos que se sentem impotentes em relacfo ao stress podem exibir
respostas fisiologicas exageradas, enquanto que uma maior auto-suficiéncia pode
diminuir os efeitos do stress. Véarios estudos provaram que nfo € tanto a intensidade do
factor de stress mas sim a percepg¢éo de possivel controlo que determina os seus efeitos.
Certos estilos de reaccio (que envolvem uma deliberada decisdo de ndo pensar ou falar
sobre verdades angustiantes) ligados a supressdo de raiva, repressio de agressividade e
introversdo tém sido mais associados a incidéncia de cancro, enquanto varidveis
associadas a uma progressdo mais lenta da doenga envolvem “espirito de luta”,
expressdo de desespero e assertividade. Tem sido, pois, demonstrado que uma mudanga
na forma de reagir pode estar associada a alteragdes enddcrinas e imunitarias,

possivelmente relacionadas com a progressdo da doenca.

Também Barraclough (1999), refere que existe uma grande tendéncia para
considerar os estilos de coping activos como associados a um melhor prognéstico da
doenca do que os passivos, embora a adaptagfio seja algo muito pessoal, cada paciente
tem a sua forma de se adaptar a situacio da doenga, nfio existindo uma forma “correcta”
aplicavel a todos os casos. Assim, os pacientes podem n#o apresentar, constantemente,
uma atitude positiva, pois é importante que também possam exprimir os seus
sentimentos de tristeza e raiva, assim como terem possibilidade e tempo para
assimilarem e se adaptarem a experiéncia com a qual se estdo a deparar. Esses
momentos de “atitude menos positiva” sdo, igualmente importantes, pelo que — em caso
de a doenca evoluir negativamente - os pacientes nfo devem ser culpados por ndo
estarem a esforcar-se o suficiente na “luta contra a doenga”. E importante nunca perder
de vista que a doenga oncologica depende de inimeros factores, ndo apenas de factores
relacionados com as escolhas ou atitudes do paciente num dado momento, pelo que o
doente nfio deve ser responsabilizado nem culpabilizado pela forma como a doenca

evolui.
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Emocdes negativas, vulnerabilidade psicossomdtica e doenga oncoldgica

A raiva é, na perspectiva de Barraclough (1999), uma emogio humana natural,
embora considerada socialmente inaceitivel como se n#o devesse ser sentida ou
expressa abertamente. Contudo, alguns estudos sugerem a tendéncia para negar ou
reprimir os sentimentos de raiva como uma das caracteristicas de personalidade
“yulneravel a desenvolver um cancro”.

A raiva é também descrita como fazendo parte de uma fase normal no processo
de adaptagfio ao diagndstico de cancro (ao luto ou a outro acontecimento que envolva
perdas).

Alguns pacientes podem obter um alivio ao libertar esponténea e livremente os
seus sentimentos de raiva, ficando, entdo, aptos a direccionar-se para uma aceitagfo
emocional da sua doenga. Noutros casos, a raiva pode tornar-se persistentemente

enraizada, acarretando consequéncias devastadoras.

Um dos tipos de raiva referidos é a raiva reprimida, isto é, o paciente nfo
reconhece que estd com raiva e, de facto, pode nfio ter consciéncia dessa emogao.
Contudo, exprime essa emog#o indirectamente através de uma atitude negativa e ndo
cooperante, o que pode promover o desenvolvimento de uma depressdo e/ou de

sintomas somaticos.

Perturbagdes da regulagfio da agressividade sdo uma componente frequente das
perturbacdes do humor. A agressfo pode ser dirigida para o interior, manifestando-se
como autodenegrimento ou como suicidalidade, ou pode ser dirigida para o exterior
como sintomas como irritabilidade, irascibilidade, impaciéncia e explosdes de colera.
Acessos stbitos de colera tém sido observados em cerca de 30 a 40% dos doentes
deprimidos, tanto em casos de depressio magjor como de distimia (Fava e col., 1990, cit.
por Praag et al., 2005). Na perturbagio de pénico tem sido relatado o aumento da
suicidalidade (Weissman e col., 1989, cit. por Praag et al., 2005).

Uma forma benéfica e util de ajudar estes pacientes a gerirem 0s seus
sentimentos de raiva é facultando-lhes tempo e espago, com vista & promogdo da

expressdo da raiva, permitindo-lhes gritar e chorar de forma catartica.
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Psicossomatica, factores depressivos e depressdo

Segundo Coimbra de Matos (2001), a tristeza aparece quando se perde algo ou
alguém a que se estava fortemente ligado. Quando esse algo que se perdeu era j4 tido
como de uma posse incerta ou duvidosa, a tristeza é sentida, mas negada a realidade da
perda. A depressdo ¢, deste modo, a negagfio do sentimento de perda, em que o
individuo se encontra triste sem saber porqué. E uma tristeza cujo motivo se procura
negar para manter incélume o narcisismo, a auto-imagem. Mas, negando o sentimento

de perda, o trabalho de luto nfo se faz: a tristeza mantém-se e a depressdo arrasta-se.

Segundo O’Leary (1990, cit. por Musselman et al., 1998) a depresséo major &,
pelo menos em parte, uma reac¢sio psicolégica falhada ao stress, particularmente no que
diz respeito ao stress relacionado com perdas pessoais e sociais - vivenciadas por muitos
pacientes com cancro. Pode, entfio, surgir um sentimento depressivo através do qual o
sujeito tenta lidar com os conflitos, as frustragdes, as decepgdes e as perdas (Coelho,
2004).

Estes factores sdo concordantes com os descritos na patologia psicossomadtica, o
que pode levar a reflectir sobre a possibilidade de algumas situagdes de doenca
oncoldgica terem um cardcter psicossomatico. Contudo, nfo pode ser considerada uma
relacdio de causa e efeito mas sim uma maior tendéncia destes sujeitos a desenvolver
uma doenga oncoldgica (Justo, 2002).

Segundo Coimbra de Matos (2003), a patologia psicossomdtica pode ser
compreendida numa triade psicossomatica, sendo esta constituida pela depressdo
falhada, pelo sonho falhado e pela raiva falhada. Considera, portanto, no espectro
depressivo: a depressdo propriamente dita; a depressividade, que é um trago de
personalidade, uma depressdo latente, constituindo-se como uma perturbagfo estavel,
egossinténica e permanente; € a depressdo falhada, que é uma depresséo ndo organizada
mentalmente, traduzindo-se apenas por uma “depressdo biologica”, nomeadamente
imunitaria, havendo assim uma diminuigfo da reactividade dos sistemas biologicos de
adaptagfio e um abatimento da auto-regulagio homeostatica. A depresséio falhada ¢,
geralmente, associada a uma frustragfo néo vivida psicologicamente, que produz apenas

uma irritabilidade no funcionamento organico, por acumulacéio de tensdes sem descarga
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pelo comportamento dirigido a objectivos — € a raiva desconhecida (ou zanga
amordacada). Também caracteristico da patologia psicossomatica, o sonho falhado ¢
descrito como uma sobrevivéncia sem vivéncia, devido ao seu caracter patolégico de

adaptagfio (Coimbra de Matos, 2003).

Ser tUnico e especial constitui a condi¢fio determinante de uma auto-estima
estavel e forte, promovendo assim o desenvolvimento da resiliéncia necessaria, ou seja,
da capacidade de voltar 4 forma/estado natural depois de deformado/alterado pelo
impacto de acontecimentos trauméticos. O que sucede é que a pessoa predisposta a
patologia psicossomatica nfo foi suficientemente investida como individuo tnico e
excepcional, desde o principio, pelos seus pais - ndo esteve no centro da atengfo, apreco
e estima destes.

A sua personalidade encontra-se, assim, condicionada/construida aquém da
depressdo, numa organizagio pré-depressiva. Deste modo, em momentos de
crise/descompensagio, ndo se deprime mentalmente, faz uma depressdo falhada: uma
“depressdo” sem depressdo (psiquica) com abatimento (depressdo) das fungdes
biolégicas, nomeadamente no que respeita ao sistema imunitario, com perturbagéo dos
sistemas auto-reguladores neuroendocrinos e instintivo-afectivos. Esta “personalidade
psicossomatica” compreende um isolamento/supressio da capacidade de leitura
emocional — pensamento operatério, alexitimia - incapacitando o individuo de imaginar,
sentir, amar, chorar, criar, escolher e decidir. A perda afectiva, sofrida por estes
individuos, pode ser ignorada ou vivida como luto (como perda material, corpérea, do
objecto ou da sua presenca) € nfo elaborada na dimens&io mental depressiva revelando-
se, ao fazer a economia do sofrimento psiquico depressivo, uma das possiveis causas do
adoecer psicossomatico. A auséncia ou insuficiéncia do bom objecto interno (que se
revela inconstante e coloca condicionalidade no amor pelo individuo) geram um clima
afectivo interior em que, ou o individuo sofre e deprime-se, ou nega - ¢ adoece, pois o
corpo vacila e cede. Com efeito, a depressdo ou ¢ assumida como doenga mental e pode
eventualmente ser elaborada, ou, caso contrario, faz sofrer o corpo — devido a
agressividade colocada cronicamente sobre o organismo, propiciando a desregula¢o do
sistema imunitario (Coimbra de Matos, 2003).

Tendo em conta o trago masochista que a personalidade depressiva apresenta, a
maior tolerdncia a dor, ao desconforto e & agressio do meio expde o individuo a uma

maior incidéncia de microtraumatismo repetidos e cumulativos. Esta atitude indefesa
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pode explicar a maior prevaléncia de tumores malignos nas personalidades depressivas e
masochistas, indicadas em varios estudos realizados.

Também importante é a vergonha nas depressdes narcisicas ou de inferioridade e
a culpa nas depressdes masochistas ou de culpabilidade, que inibe a ac¢éo e a relagéo, e
favorece a aceitagio de condigdes de incomodidade e prejuizo, colocando o individuo
numa situagio de maior risco. A idealizagfo/desculpabilizagio do objecto com
desqualificagdo/culpabilizagdo do proprio, fenémeno central do funcionamento
depressivo, revela-se também um factor de inibigdo, submissio e adiamento ou
desisténcia do acesso ao éxito e ao prazer, condicionando uma vida de maior esforco,

desgaste e menos satisfacfo, repouso e restauragéo (Coimbra de Matos, 2003).

Um outro factor psicologico importante na patologia psicossomdtica é o
recalcamento primario ou repressdo primaria, que consiste num mecanismo primitivo de
defesa psiquica — isto é, de exclusdo da consciéncia — pela nfo representagdo e néo
integracdo mental do acontecimento traumdtico. Deste, fica apenas a emogdo
desencadeada e os impulsos activados, que constituem o conteudo de significado
desconhecido do recalcado primario; também algumas impressdes sensoriais, imagens
isoladas, actos estereotipados e reacgdes fisiologicas que persistem ou se repetem.

O residuo do recalcamento primario é, na expressdo de Frank (1969, cit. por
Coimbra de Matos, 2003) “o irrecordavel mas inesquecivel” da experiéncia traumatica.
A estrutura psiquica que permitiria a representacéio do acontecimento traumatico estava
ausente por imaturidade do aparelho psiquico (traumas precoces), nfio operante pelas
condigBes presentes do funcionamento mental ou foi desorganizada pelo trauma:
violéncia, subitaneidade, imprevisibilidade.

O recalcamento priméario € um recalcamento passivo; que néo resulta, como o
secundario ou recalcamento propriamente dito, de um esforco, de uma actividade
defensiva do Eu. E uma defesa passiva, ditada pela ininteligibilidade do evento softido.

Algumas vezes, o recalcamento primitivo ¢ consequéncia de uma conformagio
depressiva ao destino de insucesso, submissfio e sofrimento e de desisténcia do direito
de compreender o acto estranho, insolito e inimagindvel de um objecto amado e

admirado (Coimbra de Matos, 2003).
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Sistema imunitdrio: sua influéncia na doenga oncoldgica

Revela-se importante a questdo da vulnerabilidade psicossomatica que, face a
determinados acontecimentos de vida, coloca os individuos numa situagfio de stress que
pode ndo ser adequadamente gerida e elaborada, acarretando importantes consequéncias
para o sistema imunitario. Estudos recentes revelam, portanto, que a depresséo
psicologica pode propiciar uma depressfo imunolédgica e que esta fraqueza do sistema
imunitario é passivel de favorecer o aparecimento e a progressdo das doencas

oncologicas (Ouakinin, 1999, citado por Justo, 2002).

O sistema imunitario nfo pode ser considerado como um sistema isolado e
autorregulado, uma vez que todos os aspectos da resposta imunitiria parecem estar
sujeitos a uma modulagdo pelos sistemas nervoso auténomo e neuroendécrino. Estas
vias de imunomodulaco sfo, por sua vez, reguladas por sinais que partem dos centros
cerebrais superiores e do sistema limbico, bem como pela ac¢fo das citoquinas
(Watkins, 1995, cit. por Ouakinin, 2000).

E assim possivel conceptualizar a resposta global do organismo face a situagdes
ameacadoras, integrando a percep¢do, a emogfo, a cogni¢do, 0 comportamento, € 0s
sistemas nervoso auténomo, enddcrino e imunitario. Emerge, portanto, a necessidade de
compreender melhor o papel desempenhado por cada um destes sistemas no equilibrio
homeostatico do organismo e na génese de vérias patologias, quer a nivel fisico, quer a

nivel mental (Ouakinin, 2000).

Parece, entfio, ser relevante o contributo do stress psicologico, e da forma como
o individuo lida com este, na omissdo da capacidade do sistema imunitario para
identificar as células com alteragdes no DNA. Segundo Santos (2006), actualmente
existem dois mecanismos de ac¢do em estudo: um deles situa-se no efeito do stress
sobre os niveis da metiltransferase (enzima reparadora do DNA), favorecendo uma
diminui¢8o da resposta cromossomica as células alteradas. Outro mecanismo situa-se no
possivel efeito do stress psicologico na redugdo das células Natural Killer (NK), sendo
que estas destroem as células neopléasicas, numa fase anterior 4 sua evolugéo para
tumores. A redugfo destas células (NK) parece aumentar a susceptibilidade ao

desenvolvimento da doenga para uma fase clinica.
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Arosa & Cardoso (2007), mencionam a possibilidade de existéncia de uma
vigilancia imunolégica, tendo o sistema imunitirio a capacidade de vigiar
continuamente o organismo e de discriminar células tumorais, desencadeando, contra
estas, respostas efectoras conducentes 4 sua eliminagfo. Pressupde-se, deste modo, que
as células tumorais sdo imunogénicas e antigenicamente distintas das células normais e,
por outro lado, que, numa fase precoce do desenvolvimento de um cancro, existem no
microambiente tumoral condigdes locais que permitam o desencadeamento de uma
resposta imunitdria. Os tumores serfo, assim, detectados e rejeitados pelo sistema
imunitdrio antes de serem clinicamente detectaveis, desde que estes (os tumores) ndo
desenvolvam mecanismos que lhes permitam evitar a ac¢8o da imunidade.

Com efeito, constatam-se alguns factos que demonstram a importéncia do papel
desempenhado pelo sistema imunitario no que respeita ao atraso no crescimento, ou a
promogio da regressdo de tumores estabilizados, vindo sustentar o conceito de
vigilincia imunologica antitumoral (Roitt et al., 1998):

- Autopsias revelam que a frequéncia de individuos nos quais sdo detectados
microtumores ou focos tumorais é significativamente maior do que a
incidéncia de cancros (clinicamente detectados) na populagéo geral;

- Biopsias de tumores humanos mostram que, em muitos cancros, o tumor
contém infiltrados de células imunitdrias, nomeadamente linfécitos
infiltrantes do tumor (TIL);

- Em vérios cancros foi demonstrado que os TIL reconhecem e lisam células
malignas do respectivo tumor e discriminam antigénios tumorais
especificamente apresentados pelas células malignas;

- Tumores expressam neo-antigénios ou niveis elevados de determinados
antigénios, resultando da instabilidade genética e epigenética associada ao
cancro;

- Tumores s3o mais frequentes em individuos imunodeficientes (contudo estes
tumores podem apresentar-se associados a infec¢des virais);

- Individuos transplantados e sujeitos a tratamentos ImMunOSSUPressores
apresentam uma incidéncia maior de tumores, nomeadamente alguns cancros
n#o-associados a infeccOes virais;

- Cancros sdo mais frequentes em idades em que o sistema imunitério € menos

desenvolvido ou eficaz;
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- Em alguns cancros, em individuos imunocompetentes, a regresséo
espontinea do tumor pode ocorrer;

- Ratinhos deficientes em genes essenciais para a imunidade inata ou
adquirida ou que resultam na ablagfo ou inactivacio de células imunitérias
(linfécitos T, células NK e células NKT) mostram uma incidéncia mais

elevada de diversos tumores.

Letonturier (2004) refere que o crescimento incontrolado de um clone de células
transformadas da origem a tumores malignos, sendo que estas células tumorais
exprimem antigénios a sua superficie que sfo identificados através de linfécitos T
especificos. Tendo por base a distribuicdo tecidular, podem considerar-se cinco
categorias de antigénios tumorais: antigénios especificos de células tumorais; antigénios
de diferenciacfio; antigénios resultantes de mutagdes; antigénios sobreexpressos por

células tumorais; antigénios produzidos por oncogenes.

Revela-se, portanto, importante a questdo do possivel impacto do stress sobre o
sistema imunitirio, uma vez que ¢ deste a responsabilidade pela identificacdo e
destrui¢fio de células com potencial oncolégico, desde a fase mais inicial do seu
desenvolvimento. O sistema imunitirio comunica com o cérebro € com o sistema
neuroenddcrino através de citoquinas, hormonas segregadas pelas células do sistema
imunitario, e dos mediadores inflamatorios (Reichlin, 1993, cit. por Musselman et al.,

1998).

Tém sido, deste modo, realizados esforgos no sentido de reforcar a imunidade
antitumoral, por imunoterapia passiva e por imunoterapia activa, procurando tornar mais

eficazes as respostas imunitarias contra os antigénios tumorais (Letonturier, 2004).
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Sistemas nervoso, enddcrino e imunitdrio: suas relagoes

Segundo Musselman et al. (1998), na procura das patofisiologia das
perturbagdes do foro psicolégico, os neuropéptidos, em geral, e os factores de secregéo
hipotaldmica, em particular, tém sido examinados minuciosamente. Deste modo, a
secreciio pelos 6rgdos endocrinos alvo (e.g., a glindula adrenal ou a tirGide) €
amplamente controlada pela respectiva hormona tréfica libertada pela pituitéria a qual,
por sua vez, € controlada pela respectiva libertagdo hipotaldmica e/ou hormona
secretora-inibidora. Existem hoje provas consideraveis de que a secrecdio destas
hormonas hipotaldmicas hipofisiotrépicas € controlada por muitos dos classicos
neurotransmissores como a serotonina (5-HT), a acetilcolina (ACh) e a norepinefrina
(NE), todas estas desempenhando, pressupostamente, um papel proeminente na
patofisiologia de perturbagdes afectivas (e também ansiosas ou psicéticas). Contudo, a
hip6tese de se poder inferir informagfo acerca de uma actividade neuronal do SNC mais
elevada unicamente através da medida da actividade de um eixo enddcrino especifico

esta longe de estar provada.

Seja através da libertagdo de citoquinas induzida pelo stress (por exemplo,
inflamacfio ou infecgfio) ou através de hipersecre¢do de CRF associada a depressdo
major, a hiperactividade do eixo HPA em pacientes com cancro pode exercer efeitos
inconvenientes na funcfio imunolégica. A activagdo do eixo HPA reduz
subsequentemente a intensidade da resposta imunolégica, uma vez que praticamente
todos os componentes da resposta imunologica sdo inibidos pelo cortisol e pelos
glucocorticéides relacionados. Os glucocorticoides ndo sé influenciam o movimento dos
leucécitos circulantes, mas também inibem muitas fungdes dos leucécitos e das células
imunolégicas auxiliares (Chrousos & Gold, 1992; Chrousos, 1992; Boumpas et al.,
1993; Chouros et al,, 1993 cit. por Musselman et al., 1998), incluindo a redugfo de
subconjuntos circulatérios das células T (Cupps et al,, 1982, cit. por Musselman et al.,
1998). Em vérios estudos efectuados, os investigadores mostraram que a injecgdo
intracerebroventricular (ICV) de CRF em ratos reduz o nimero de células NK e a sua
actividade, bem como a resposta dos linfécitos & estimulagfio mitogénica (Denicoff et

al., 1989; Straubsugh et al., cit. por Musselman et al., 1998). Os dados decorrentes
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destas investigagdes podem desempenhar um papel importante na compreensdo da
possivel influéncia imunossupressora, do eixo HPA, em pacientes com cancro.

Foi também observada uma hiperactividade do eixo HPA, devido a exposigéo ao
stress, tendo esta sido associada a tumores aumentados em ratos, particularmente nos
mais velhos (Sapolsky et al., 1985, cit. por Musselman et al., 1998).

Ironson et al. (1997, cit. por Ouakinin 2000) estudaram 180 sujeitos expostos ao
furacdo Andrews (Florida), com vista a relacionar sintomas de stress pos-traumdtico e
variaveis imunoldgicas, sendo que a analise de regressio efectuada revelou uma relagéo
significativa entre a avaliagio das perdas, os sintomas de stress pos-traumatico e a
fungfio imunitéria, particularmente a actividade citotoxica de células NK. Esta relagéo
pode ser melhor compreendida através de um estudo realizado por Vedhara et al. (1999,
cit. por Ouakinin, 2000) que relata uma activaggio do eixo HPA com aumento de cortisol
associado a uma produgdo de anticorpos mais baixa (em resposta a uma vacina), em
comparacio com uma populacdo de controlo. Referem também uma correlagfo negativa
entre os niveis do cortisol salivar e a produgio de anticorpos, sugerindo uma relagéo

inversa entre a actividade do eixo HPA e a activagio imunitaria.

Estudos que examinam alteragdes imunoldgicas in vitro ligadas a desregulagfo
do HPA podem fornecer informagdes importantes sobre a interligagio possivel entre os
sistemas endocrino, nervoso e imunitario, particularmente em pacientes deprimidos com
cancro. Apesar de numerosos investigadores terem examinado a relagfo entre o stress e
a fungfo imunitaria, o impacto do stress no desenvolvimento e no resultado clinico do
cancro permanece desconhecida (Schulz & Schulz, 1992, cit. por Musselman et al.,
1998). Experiéncias em animais de laboratério documentam claramente os efeitos
profundos do stress no sistema imunitario (Weiss & Sundar, 1992; Coe, 1993 cit. por
Musselman et al., 1998), mas estudos clinicos tém resultado em descobertas mais

dubias.
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Embora esta relagfo ainda nfo esteja completamente esclarecida, tem também
sido proposto que o sistema nervoso central, o sistema enddcrino e o sistema imunitario
interagem através de trés eixos principais (Ouakinin, 2000):

- No primeiro, o sistema nervoso auténomo produz catecolaminas (adrenalina e
noradrenalina) que influenciam os 6rgéos do sistema imunitério;

- No que respeita ao segundo, representado pelo eixo HPA, em que a libertagéo
de CRH pelo hipotdlamo, ocorre em resposta a uma variedade de estimulos, incluindo
stressores. O tronco central da resposta passa pela libertagdo de ACTH pela hipofise
anterior e de glucocorticoides pelo cortex suprarrenal. A libertagdo de outras hormonas
e neuropéptidos influenciam também a regulagdio imunitéria. De encontro a estes dados,
Kronfol et al. (1997, cit. por Ouakinin, 2000), verificaram uma correlacéio negativa entre
o niimero absoluto de linfocitos (e as subpopulagdes CD4 e CDS) e o ritmo do cortisol;

Estes dois primeiros eixos representam as vias de comunicagfo que partem do
sistema neuroenddcrino para o sistema imunitério.

- O terceiro eixo - em sentido contrario — actua do sistema imunitario para os
centros superiores, sendo representado por um conjunto de substincias produzidas por
células imunitdrias, que actuam sobre o sistema nervoso e endécrino, nomeadamente as
citoquinas (interleucinas, interferfios, factores de crescimento celular € factores de

necrose tumoral).

Efectivamente, segundo Spiegel (2000), ainda antes de 1981, varias experiéncias
em animais mostraram que condigdes de vida “stressantes” aceleram a velocidade de
crescimento de tumores e mortalidade em ratos. A activagiio do eixo HPA ¢ uma
resposta adaptativa ao stress agudo, mas com o tempo, em resposta ao stress
cumulativo, este sistema pode estar activado continuamente, despoletando
consequéncias fisiologicas adversas. Niveis de cortisol persistentemente elevados
podem, por sua vez, estimular a proliferagio de tumores, pois aqueles sdo

potencialmente imunossupressores.
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Formulacio do Problema

As reac¢des psicofisioldgicas do corpo humano em reacgéio a invasfio de um
tumor sdo mediadas por mecanismos cerebrais e corporais, incluindo sistemas
enddcerino, neuro-imunoldgico, e sistema nervoso auténomo. De facto, t€m sido
estudados alguns mecanismos que sugerem uma correlagio neuroenddcrina entre o
stress € o crescimento neoplasico, sendo que hormonas relacionadas com o stress podem
suprimir a resisténcia imunitaria aos tumores, podendo, como tal, estes mecanismos
estar associados a um progndstico menos favoravel (Spiegel, 2000). Tem sido, também,
demonstrado que o stress psicossocial, o luto, o isolamento social e a supressdo das
emog¢Bes negativas afectam adversamente a actividade do sistema end6crino e
imunitrio (Brannon, & Feist, 1997; Llor, Abad, Garcia, & Nieto, 1995; Sarafino, 2002;
Spiegel, 1999, citados por Santos, 2006).

A investiga¢do acerca da depressio tem, também, permitido a descoberta de
indicadores biologicos, medidas que presumivelmente reflectem os processos
subjacentes a esta perturbagdo afectiva. De todos estes indicadores, o mais
intensivamente estudado e melhor caracterizado é a hiperactividade do eixo HPA,
especificamente, concentra¢des elevadas de CRF no fluido cerebrospinal (CSF), uma
resposta atenuada de ACTH ao CRF, e a ndo-supressfio de dexametasona reflectem a
hiperactividade do eixo HPA associada a depressdo major (Musselman et al., 1998).

A depresso afecta nfo s6 a forma de reagir ao cancro e seus tratamentos, mas
também pode ter consequéncias a nivel enddcrino e imunitario, uma vez que pode
verificar-se uma desregulagfo do eixo HPA, nomeadamente no que respeita aos niveis
de cortisol, o que pode desencadear uma imunossupressdo (Spiegel, 2000). Sendo o
sistema imunitario fundamental no reconhecimento e eliminacdo de células
cancerigenas, se este se encontrar menos eficaz nfio estard t8o apto a impedir o
crescimento incontrolavel destas células e, consequentemente, a doenca oncologica

(Roitt et al., 1998).
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Em face deste entendimento da psico-oncologia, revela-se notoéria a necessidade
de aprofundar os conhecimentos no que respeita aos doentes oncologicos - suas
vivéncias, funcionamento psicologico e emocional, bem como o contexto em que a
doenga surge nas suas vidas.

Assim, compreendendo uma modesta parte do funcionamento da doenga
oncoldgica e tendo conhecimento de algumas caracteristicas psicologicas e emocionais
mais frequentes nestes pacientes, torna-se possivel colocar a hipotese de algumas dessas
caracteristicas se constituirem como factores de risco para esta doenca.

Numa perspectiva preventiva, e & semelhanca do descrito biologicamente, deve,
entfo, ser realizada uma detec¢do e intervencfo precoce quando em presenga de

pacientes que apresentem alguns desses factores psicolégicos de risco.
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Objectivos

Com vista a promocdo de estratégias mais adequadas de prevengdio e
intervencgfo, no que respeita & doenga oncoldgica, considerou-se essencial realizar um
estudo em que fossem delimitados alguns dos seus factores psicolégicos de risco, no
sentido de estimular uma atengdo mais cuidada relativamente aos sujeitos que

apresentem essas mesmas caracteristicas.

Parece clara a impossibilidade de estabelecer uma relagéo linear entre os factores
psicologicos e o desenvolvimento/evolugdo de uma doenca oncoldgica, pois existem
infimeras variaveis ai envolvidas e porque os factores considerados de risco podem estar
presentes em certos sujeitos que nunca venham a desenvolver uma doenca oncolégica,
assim como sujeitos que ndo apresentem factores de risco podem vir a desenvolvé-la.

No entanto, com esta investigagfo pretende-se - acima de tudo - criar um espago
de reflexfo sobre esta relagdo que, ainda que definida e clarificada a um nivel muito
aquém do desejado, pode ser contemplada de forma adequada, assegurando e

preservando a saude e a qualidade de vida de algumas pessoas.

Considerando-as de grande relevincia neste contexto, foram estudadas as
seguintes variaveis:
= Niveis de perturbagio emocional, nomeadamente Depressdo e Ansiedade
(avaliados com recurso a uma Escala Hospitalar de Ansiedade e Depresséo —
HADS);
s Niveis de Experiéncia, Expressdo e Controlo de Raiva (testadas através do

Inventario de Estado-Trago de Raiva — STAXT).
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Este estudo tem como objectivos:

Estudar a vivéncia, bem como o funcionamento psicolégico e emocional dos
pacientes com cancro no célon/recto;

Investigar as caracteristicas especificas destes pacientes, recorrendo, por
isso, a uma comparacdo (relativa as varidveis acima descritas) com um grupo
de controlo adequado;

Comparar diferentes grupos de pacientes com cancro do célon ou do recto,
cujas vivéncias difiram em pontos considerados importantes, visando
determinar a sua influéncia nos niveis relativos as variaveis acima
consideradas;

Analisar as correlagdes existentes entre os niveis de depressdo/ansiedade
com os niveis de estado, trago e expressdo de raiva;

Procurar integrar a informagfo dos dados recolhidos, por forma a atingir
conclusdes em que seja considerado o funcionamento dos sujeitos na sua
integra psicossomdtica e ndo apenas numa das suas vertentes — bioldgica ou

psicologica.
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Método

Participantes

Os participantes deste estudo sdo pacientes seguidos na consulta de follow-up
direccionada especificamente para os doentes oncologicos de célon ou recto que se
tenham submetido a uma cirurgia no Centro Hospitalar de Lisboa Central — Hospital St.
Anténio dos Capuchos (grupo experimental); e pacientes diabéticos tipo II, seguidos na
consulta de diabetes do Centro Hospitalar de Lisboa Norte — Hospital de Santa Maria
(grupo de controlo).

Ambos os grupos correspondem a pacientes que se encontram numa fase
relativamente estavel da doenca, nfo se tratando de um momento préoximo da revelagéo

do diagnéstico.

Os pacientes com cancro, embora vivam com um constante receio de uma
iminente recidiva, tém, na fase considerada, um dia-a-dia menos alterado, devido a

doencga, do que os pacientes com diabetes tipo II.

Os participantes podem, portanto, ser considerados em dois grupos: pacientes a
quem foi diagnosticado um cancro do célon ou do recto — grupo experimental; e
pacientes com diabetes tipo II — grupo de controlo. Sendo 35 do género feminino e 47
de género masculino, os 82 participantes tém idades compreendidas entre os 28 ¢ os 86

anos, sendo a idade média de 63 anos.

Do ponto de vista de caracteristicas como a idade, a distribuicio de género, a

escolaridade e a categoria profissional, os dois grupos considerados so semelhantes.

A escolaridade dos grupos considerados néo foi controlada, pois seria um factor
bastante restritivo, dado que aproximadamente 60% dos participantes tem 4 anos de

escolaridade e cerca de 10% tem menos que 4 anos de escolaridade.
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Dos 82 participantes 57% encontram-se reformados, facto que vai de encontro

aos dados da média das idades destes.

Assim, 47 dos participantes sfo doentes oncoldgicos, 21 do género feminino e
26 do masculino, tendo idades compreendidas entre os 43 e os 86 anos (idade média de
68 anos). Os restantes 35 participantes, diabéticos, sendo 14 do género feminino e 21 do

masculino, tém idades entre os 28 e os 65 anos (idade média de 56 anos).

Procedimento

A recolha dos dados foi realizada no Centro Hospitalar de Lisboa Central —
Hospital St. Anténio dos Capuchos (grupo de doentes oncologicos) e no Centro

Hospitalar de Lisboa Norte — Hospital de Santa Maria (grupo dos doentes diabéticos).

No que respeita ao grupo experimental:

Como critérios de inclusio foram considerados

° Pacientes a quem tivesse sido diagnosticado um cancro no c6lon ou no recto
e que, posteriormente, se tivessem submetido a uma cirurgia;

e Pacientes seguidos na consulta de follow-up (que permite uma importante
uniformizagfo de critérios médicos);

° Pacientes que tivessem uma idade minima de 40 anos.

Como critérios de exclusfio foram considerados

* Pacientes que se encontrassem em fase terminal de vida;

e Pacientes colostomizados;

e Pacientes que apresentassem metastases;

e Pacientes que ndo tivessem capacidade de compreensdio do

pedido/perguntado (devido a factores cognitivos ou psiquidtricos).

No que respeita ao grupo de controlo, sé se revelou importante que os
participantes tivessem diabetes tipo II e que lhes tivesse sido feito este diagndstico ha

mais de 5 anos.
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Tendo em consideragdo a dificuldade de realizar um estudo prospectivo nesta
area, pareceu importante que os pacientes de ambos os grupos se encontrassem numa
fase relativamente estdvel da doenca, permitindo que o seu estado emocional nédo fosse
afectado, de forma muito acentuada, pela revelagdo do diagnoéstico e inerente choque.
Considerou-se, entdo, relevante que, neste estudo, as caracteristicas mais salientes
dissessem respeito a factores internos dos pacientes, e néo a factores contextuais.

Embora nfo seja conseguido na totalidade, procurou-se evitar que o estado
emocional dos pacientes estivesse influenciado por factores como a proximidade do
diagnéstico ou da cirurgia, pois estes poderiam induzir a conclusGes menos exactas
acerca do seu funcionamento psicoldégico e emocional. Este pressuposto parece
importante dado que se pretende averiguar factores de risco, ou seja, caracteristicas
proximas do funcionamento presente numa fase anterior ao surgimento da doenca

oncologica.

Variaveis como “nivel minimo de escolaridade” e “tempo de diagndstico” néo
foram controladas como critérios de inclusfo/exclusio, pois constituir-se-iam como

factores muito restritivos.

Também devido ao facto de se tornar muito restritivo — no grupo de doentes
oncoldgicos - nfo foram excluidos pacientes com outras doengas crénicas pois, dada a
idade em que estes se encontram, a existéncia destas ¢ bastante frequente (embora, em
todos os casos, claramente, menos relevante que a doenca oncoldgica), ndo sendo,

portanto, viavel a sua exclusfo.

O factor relativo a existéncia de hereditariedade, no que respeita a doenga
oncoldgica, ndo se constituiu como um critério de exclusdo, devido a falta de
informag8o que os pacientes mostraram ter. Estes, em alguns casos, nem sabiam, ao
certo, qual o seu diagndstico, nfio tendo uma clara percepgiio da doenca. Assim, as
informacdes recolhidas, relativas a doenga, foram facultadas pelo hospital — néo tendo
sido possivel apurar, adequadamente, se existiam antecedentes de doenga oncoldgica

nas suas familias, por falta de conhecimentos por parte destes.
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O grupo que se pretendeu, efectivamente, estudar — grupo experimental — foram
os pacientes a quem tivesse sido diagnosticado um cancro do c6lon ou do recto. Assim,
sendo o cancro uma doenga cronica bastante ameacadora e promotora de constantes
incertezas e angustias, foi considerado mais valioso realizar uma compara¢do com um
grupo de diabéticos do que com um grupo de participantes saudaveis, pois as diferengas
encontradas entre os dois grupos poderiam nfo se dever a doenca oncoldgica em si (nfo
seria tdo especifico), mas sim ao facto de se tratar de uma doenga cronica. Assim, feita
uma comparagdo discriminante, é possivel determinar o que esta relacionado com a
doenga oncoldgica - e ndo com o facto de se tratar de uma doenga crénica - pois o grupo
de controlo também diz respeito a pacientes com uma doenga cronica.

Deste modo, optou-se por comparar os doentes oncoldgicos com os doentes de
outra patologia crénica, mas com um cardcter menos ameagador, dai ter sido
seleccionado o grupo de doentes com diabetes, sendo que foi feita uma restri¢do a estes
pacientes, ou seja, um factor de inclusfo neste grupo era que a diabetes fosse tipo 11,
dada a idade mais avancada em que este tipo ocorre, em relacio aos diabéticos tipo I e,

também, devido ao facto de se constituirem um grupo nfo insulino-dependente.

Ap6s a selecgdo dos participantes, em conformidade com os critérios de incluséo
e exclusdo, foi-lhes explicado o objectivo do estudo, clarificando a importéncia da sua
participagdo, tendo sido assegurados o anonimato e a confidencialidade. Uma vez obtida
a aceitacdo destes, foi-lhes pedido que a formalizassem através de uma carta de
consentimento informado.

Os dados foram, entdo, recolhidos a partir de entrevistas estruturadas e de provas
psicologicas (HADS e STAXI) aplicadas aos participantes (apenas na presenga da
investigadora, de modo a promover um ambiente calmo e de privacidade), constituindo

estas os instrumentos utilizados nesta investigacéo.

Devido ao reduzido nivel de escolaridade apresentado pela maioria dos
pacientes, revelou-se necessario que a aplicagdo das provas fosse realizada por via do
seu hetero-preenchimento, com vista a assegurar a exactiddo das informagOes

recolhidas.
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Instrumentos

e Entrevista estruturada com base em questionario (anexo B).

e Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo — HADS (Zigmond & Snaith,
1983, adaptada por Pais-Ribeiro e colaboradores, 2007) - (anexo D)

Composta por duas escalas, que perfazem 14 itens, dos quais 7 avaliam
a ansiedade (HADS-A) e os restantes 7 avaliam a depresséo (HADS-D);
Cada um dos itens pode ser pontuado de 0 a 3, sendo que a pontuagéo
maxima, para cada escala, € de 21 pontos;

Tanto para a depressfo como para a ansiedade, os valores enire 0 € 7 sdo
considerados “normais™;, valores entre 8 e 10 representam uma
depressdo/ansiedade ligeira; entre 11 e 14 depressdo/ansiedade
moderada; e valores entre 15 e 21 correspondem a uma

depressdo/ansiedade severa.

e Inventdrio de Estado-Trago de Raiva - STAXI (Spielberger, 1988, adaptado

por Silva e colaboradores, 1999) - (anexo C)

Este questionario avalia, de forma concisa, as situagdes de Experiéncia,
Expressio e Controlo de Raiva;
O questiondrio € constituido por 44 itens distribuidos por 8 escalas, que
resultam de analises factoriais sucessivas que permitiram uma concepg¢do
mais precisa e diferenciada da raiva. Assim, existem, neste questiondrio,
6 factores:

v Um factor na escala de Estado de Raiva (10 itens);

v Dois factores na escala de Trago de Raiva — Temperamento de

Raiva e Reacgdo de Raiva (10 itens);
v' Trés factores na escala de Expressdo de Raiva — Raiva-para-fora,

Raiva-para-dentro e Controlo de Raiva (24 itens).
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Caracterizacdo das 8 escalas da STAXI:

- Estado de raiva (estraiva): mede a intensidade dos sentimentos de raiva num
dado momento;

- Traco de raiva (irraiva): mede diferengas inter-individuais relativas a
disposi¢do e frequéncia com que o individuo experimenta estados de raiva;

- Trago-temperamento (trtemp): mede uma propensdo geral para experienciar
e exprimir sentimentos de raiva, sem uma provocagéo especifica;

- Trago-reacgdo (trreac¢do): mede diferengas inter-individuais relativas a
expressdo de raiva quando criticado ou injusticado por outras pessoas;

- Raiva-para-dentro (Raiva-in): mede a frequéncia com que os sentimentos de
raiva sfo reprimidos;

- Raiva-para-fora (Raiva-out): mede a manifestacdo de raiva em relagio a
outras pessoas ou objectos que o rodeiam;

- Controlo: mede a frequéncia com que o individuo tenta controlar a expressio
da sua raiva;

- Expressdo: fornece um indice geral da frequéncia com que a raiva €

expressa, independentemente da forma como € expressa.

Andlise dos dados

O tratamento dos dados das provas psicologicas aplicadas teve como resultado
valores quantitativos, que correspondem as escalas dai decorrentes. Por este motivo,
considerou-se que, para o melhor aproveitamento dos dados obtidos, deveria ser

realizada uma anélise estatistica dos mesmaos.

As informagdes provenientes da entrevista estruturada foram convenientemente
introduzidas e utilizadas aquando da andlise estatistica dos dados, de modo a realizar

uma apreciagfo mais aprofundada da situagfo vivida pelos pacientes.
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As entrevistas apenas foram feitas com o grupo de pacientes oncoldgicos (néo
tendo sido considerada importante a aplicagfo destas aos pacientes com diabetes) e
permitiram também uma comparagfo adequada no que respeita as diferentes variaveis
existentes dentro deste grupo. Assim, foram realizadas sub-divisdes (pacientes que
tinham realizado quimioterapia e radioterapia versus pacientes que ndo as realizaram;
pacientes que referem acontecimentos de vida negativos anteriores ao diagndstico
versus pacientes que ndo os referem; pacientes que se encontram medicados versus
pacientes que nfio estdo medicados), com vista a estudar se existiriam algumas

diferencas — em termos psicoldgicos — entre os varios sub-grupos.

As entrevistas aplicadas foram importantes, também, para a obtengdo de um
conhecimento mais aprofundado da forma como os pacientes vivem, se sentem e gerem
a doenga, percebendo melhor o contexto vivencial em que esta surgiu nas suas vidas,
pois, numa perspectiva psicossomatica, essa questdo assume um papel fundamental.
Assim, um melhor entendimento dos doentes permitiu um estudo mais cuidado dos
resultados obtidos, pelo que estes foram interpretados, em grande parte, a luz do

conhecimento obtido acerca destes pacientes.

Deste modo, todos os dados recolhidos foram estatisticamente analisados com

recurso ao software SPSS (v. 13.0 for Mac OS X; SPSS Inc., Chicago, IL).

Num primeiro momento procurou-se descrever as caracteristicas do grupo de
doentes oncolégicos, sendo que, numa fase posterior foram examinadas cuidadamente
as variaveis em estudo.

De seguida foram realizadas as comparagdes entre os dois grupos (doentes
oncologicos e doentes diabéticos), bem como entre os sub-grupos considerados
(correspondentes a sub-divisdes do grupo de doentes oncolégicos).

Ulteriormente, foi efectuada uma analise das correlacBes existentes entre as
variaveis em que esta se revelava pertinente.

Por fim, procurou-se explicar o comportamento das varidveis e estabelecer
relacGes e ligacdes que se constituissem - de forma adequada - como uma interpretacéo
e discussdo dos dados obtidos € que permitissem uma conclusfio que se revelasse

proveitosa na area cientifica que o estudo integra.
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Analise dos Resultados

Em conformidade com os dados obtidos neste estudo, foi realizada uma andlise
estatistica dos mesmos, com vista a poder alcangar conclusdes vélidas. De seguida,

apresentam-se os resultados dessa andlise estatistica, bem como a sua interpretagdo.

Doentes oncologicos: andlise das suas caracteristicas

As particularidades dos doentes oncolégicos tiveram um especial énfase, dado
serem o grupo em estudo. Assim, foi questionado aos doentes oncolégicos se teria
havido algum acontecimento de vida particularmente negativo ou positivo (alheio a
questiio da doenga) cerca de um ano antes do diagndstico, mas apenas acontecimentos
de vida negativos foram referidos por estes, constituindo-se como resposta de 55% dos
participantes. Os restantes 45% n#o referem nenhum tipo de acontecimento relevante na
sua vida numa fase anterior ao diagnostico.

O facto de, maioritariamente, serem referidos acontecimentos negativos de vida
anteriores ao diagndstico vai de encontro ao descrito na literatura, podendo abrir um
espaco de reflexdio sobre a possivel influéncia destes acontecimentos no
desenvolvimento da doenga.

Contudo, quase metade dos participantes nfo referiram acontecimentos de vida
negativos anteriores ao diagnostico, o que se revela - apenas aparentemente — uma
contradigio com o mencionado. Efectivamente nfio o €, pois os participantes deste
estudo sfio, desde logo, incluidos na amostra por serem acompanhados numa consulta de
follow-up, ou seja, encontram-se numa fase posterior 4 doenga e consequentemente

ultrapassaram-na com sucesso, encontrando-se numa fase estavel a este respeito.
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Assim sendo, a hipdtese de existir alguma influéncia dos acontecimentos de vida
negativos na evolugfio da doenga, ndo fica completamente excluida, devendo ser melhor

estudada em investigagdes posteriores.

Acontecimentos de Vida Negativos
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Graéfico 1 - Acontecimentos de vida negativos no grupo de doentes oncologicos

Outra questfio importante neste estudo foi a da existéncia ou auséncia de apoio
sentida pelos pacientes oncoldgicos (por parte da familia ou amigos), face a um
problema ou uma dificuldade que surja nas suas vidas. A andlise dos dados demonstra
que apenas 11% dos participantes considera nfo ter nenhum tipo de apoio, 85% refere
contar com o apoio da familia, 2% considera poder contar apenas com o apoio de

amigos e outros 2% tém apoio familiar e de amigos quando se encontram em

dificuldades.
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O facto de a maioria dos participantes considerar ter apoio face a uma
problematica que surja na sua vida, vai de encontro ao esperado relativamente a estes
pacientes, pois, tendo em consideragdo que superaram a doenga, era presumivel que
estes se sentissem apoiados e consequentemente mais calmos € com menos
preocupagdes do que se estivessem desamparados. Assim, o facto de estarem
acompanhados e de se sentirem amados pode determinar uma maior vontade de viver e
um maior 4nimo, promovendo que estes ndo se “entreguem” & doenca.

Os dados obtidos neste estudo parecem confirmar o referido na literatura no que
respeita ao apoio psico-social, pois este é descrito como favorecendo uma evolugéo
positiva da doenga, dado que permite aos pacientes oncoldgicos uma melhor adaptagéo

e recuperagao.
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Grafico 2 — Apoio face a dificuldades no grupo de doentes oncologicos
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Embora néo se tenha constituido como um critério de exclusdo, foi questionado
aos pacientes oncologicos se se encontravam a realizar medicag8o psiquidtrica. Assim,
70% dos pacientes ndo realizam esse tipo de medicacdo, sendo que apenas 30% dos
pacientes referiu estar medicado nesse sentido, tratando-se, em todos os casos
afirmativos, de medicacdo para sintomatologia depressiva e/ou ansiosa. Ndo foram,

portanto, incluidos participantes com perturbagdes psiquiatricas severas.
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Grifico 3 — Medicagdo psiquiatrica realizada pelo grupo de doentes oncologicos
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A escala HADS aplicada permite estabelecer os niveis de depressdo e de
ansiedade em que se encontram os participantes. Assim, tanto para a depresséo como
para a ansiedade, os valores entre 0 e 7 sfo considerados “normais”; valores entre 8 e 10
representam uma depressdo/ansiedade ligeira; entre 11 e 14 depressfo/ansiedade

moderada; e valores entre 15 e 21 correspondem a uma depresséo/ansiedade severa.

Os graficos abaixo apresentados referem-se ao grupo de doentes oncologicos
(N=47).

Os seus niveis de depressdo variam entre 0 e 14, nfo existindo participantes com
valores de depressdo severa. O valor médio para a depressdo corresponde ao

considerado “normal” (M=6,28).

Niveis de Depressio
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Grafico 4 — Niveis de depressdo no grupo de doentes oncologicos
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Os niveis de ansiedade encontram-se acima dos valores de depressfio, estando

compreendidos entre 1 e 19 e tendo um valor médio de ansiedade ligeira (M=7,83).

Ansiedade
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Grafico 5 — Niveis de ansiedade no grupo de doentes oncologicos

Embora sejam sempre associados elevados valores de depressfo e ansiedade
para a populacdo com doenga oncoldgica, neste estudo os dados demonstram algo muito
diferente. Esta diferenca pode dever-se ao facto de estes pacientes ndo terem sido
abordados numa fase inicial da doenga, em que o choque ao diagnostico e toda a
incerteza e angustia estavam bastante acentuados. Deste modo, estando estes pacientes
numa fase mais estdvel relativamente a doenga, as elevagGes nos niveis de

depressdo/ansiedade que pudessem ser detectadas, possivelmente, apontariam ou para
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receios com respeito & consulta pela qual aguardavam; ou para caracteristicas

especificas dos participantes, nfo estando fortemente relacionadas com a doenga.

No que se refere aos valores relativos ao questionario STAXI, estes encontram-
se dentro dos valores normativos (tanto para a populagio portuguesa como para
pacientes cirtirgicos da populagfio americana), a excepgdo dos niveis de controlo (que se
encontram acima dos valores normativos) e do traco de raiva, trago-reac¢do, raiva-out

e expressdo (que se encontram abaixo dos valores normativos).

Doentes oncologicos: comparagdo com o grupo de controlo

Com o objectivo de averiguar a possibilidade de aplicacdo de um teste
paramétrico para elaborar comparagbes que envolvessem as variaveis dependentes
quantitativas (estado de raiva, traco de raiva, trago-temperamento, trago-reacg¢do,
raiva-in, raiva-out, controlo, expressdo, depressdo e ansiedade), foram analisados os
pressupostos de aplicagdo dos testes paramétricos para comparar amostras
independentes (tanto para dois como para trés grupos, conforme os niveis de factor que
cada factor acarretasse), sendo que nfo foi verificado o pressuposto da normalidade —
teste de Normalidade Shapiro-Wilk (teste seleccionado dada a dimensfo reduzida da

amostra) — pois p < 0,05 para as variaveis consideradas.

Uma vez que nfo foram verificadas as condicdes de aplicacdo de testes
paramétricos, foram utilizados os testes ndo paramétricos Wilcoxon Mann-Whitney ou
Kruskal-Wallis, conforme o objectivo fosse comparar dois ou trés grupos,

respectivamente. Foi considerado, em todos os casos, um nivel de significAncia de 5%.

No que respeita a questio do tipo de diagndstico (cancro vs diabetes, n=47 e
n=35, respectivamente) dos pacientes afectar os niveis de estado de raiva, trago de
raiva, Iraco-temperamento, trago-reac¢do, raiva-in, raiva-out, controlo, expressdo,
depressdo e ansiedade destes, apos o tratamento dos dados em SPSS (elaboragdo de
Outputs), através da aplicagdo do teste nfio paramétrico de Wilcoxon Mann-Whitney,

concluiu-se que apenas a variavel controlo (U=499,5; p=0,002; N=82) apresentava
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diferengas estatisticamente significativas face ao tipo de diagnéstico (embora os
pacientes oncoldgicos revelem uma ligeira acentuacéo nos niveis de raiva-para-dentro
relativamente aos diabéticos).

Ento, o tipo de diagnoéstico influencia significativamente os niveis de controlo
da raiva, sendo estes niveis mais elevados no grupo de pacientes com cancro

(M=27,34), relativamente ao grupo de diabéticos (M=24,657).

Os dados sugerem, portanto, que os pacientes com cancro realizam mais
tentativas para controlar a expressdo da raiva (controlo da raiva), dados que véo de
encontro ao mencionado na literatura. Esta caracteristica parece nfo se revelar muito
benéfica para estes pacientes, na medida em que a sua raiva fica tendencialmente
contida, podendo constituir-se como um factor de adaptagiio menos adequada as

situagdes vividas.

Diagnéstico
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Gréfico 6 — Diferengas entre o grupo de doentes oncologicos e o grupo de diabéticos
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Doentes oncolégicos: diferengas entre os vdrios sub-grupos

Em relagfo aos tratamentos realizados pelos pacientes com cancro, afectarem os
niveis de depressdo e ansiedade destes, apds o tratamento dos dados em SPSS
(elaboragdo de outputs), verificou-se que dos 47 pacientes, 15 apenas realizaram
cirurgia, 28 realizaram também quimioterapia e 4 realizaram quimioterapia e
radioterapi‘a, para além da cirurgia.

A aplica¢dio do teste nfo paramétrico de Kruskal-Wallis, no que respeita a
depressdo (x*(2)=0,633; p=0,729; N=47), e no que respeita 4 ansiedade (x*(2)=0,457;
p=0,796; N=47), permitiu concluir-se que ndio existem diferencas estatisticamente
significativas, isto €, os tratamentos realizados nfo afectam significativamente os niveis

de depressdo e de ansiedade.

Embora nio se verifique a existéncia de diferencas significativas, no que respeita
a ansiedade, as médias das ordens do nivel de factor “quimioterapia e radioterapia”
revela-se acima do verificado nos restantes niveis de factor. Esta diferenca pode ser,
efectivamente, significativa, mas nfo ser detectada pelo teste aplicado, pelo facto de este
nfio possuir poténcia suficiente para detectar essa diferenca, devido a reduzida dimens&o

da amostra respeitante a esse nivel de factor (n=4).
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Tratamentos
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Gréfico 7 — Diferengas nas variaveis face aos tratamentos dos doentes oncoldgicos
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Relativamente aos doentes oncoldgicos, avaliou-se, também, se os
“acontecimentos de vida negativos” vivenciados num momento anterior ao diagnostico
teriam alguma influéncia nos niveis de estado de raiva, traco de raiva, frago-
temperamento, traco-reac¢do, raiva-in, raiva-out, controlo, expressdo, depressdo e
ansiedade dos pacientes. Ap6s o tratamento dos dados em SPSS (elaboragio de
Outputs), verificou-se que dos 47 pacientes, 21 nfio referem acontecimentos de vida
negativos num momento anterior ao diagnostico, ao contrario dos restantes 26. Apos a
aplicagfio do teste nfio paramétrico de Wilcoxon Mann-Whitney, concluiu-se que apenas
a variavel traco de raiva (U=153,5; p=0,01; N=47) apresenta diferencas estatisticamente
significativas face & vivéncia de acontecimentos negativos, isto €, a existéncia destas
vivéncias influencia significativamente os niveis de trago de raiva, sendo estes niveis
mais elevados no grupo de pacientes que mencionaram a existéncia desses
acontecimentos (M=16,96), relativamente ao grupo de pacientes que ndo os

mencionaram (M=14,62).
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Gréfico 8 — Diferencas nas variaveis em fungfo dos acontecimentos de vida negativos



52

No que respeita ao apoio prestado por familiares/amigos face a dificuldades ou
problemas que surjam na vida dos pacientes com cancro, procurou-se identificar se essa
variavel afectava os niveis de estado de raiva, trago de raiva, trago-temperamento,
trago-reaccdo, raiva-in, raiva-out, controlo, expressdo, depressdo e ansiedade dos
pacientes. Apés o tratamento dos dados em SPSS (elaboragéio de Outputs), verificou-se
que dos 47 pacientes, 5 ndo tinham apoio de nem de familiares nem de amigos e os
restantes 42 beneficiavam de apoio. Apés a aplicacfo do teste nfio paramétrico de
Wilcoxon Mann-Whitney, concluiu-se que apenas a varidvel “depressdo” (U=41,5;
p=0,028; N=47) apresenta diferengas estatisticamente significativas face ao apoio
recebido, embora os niveis de ansiedade também apresentem uma ligeira acentuacdo no

grupo de sujeitos que néo tém apoio.

Portanto a existéncia de apoio influencia significativamente os niveis de
depressdo, sendo estes niveis mais elevados no grupo de pacientes que néo recebem

apoio nenhum (M=9,6), relativamente ao grupo de pacientes que receberam apoio
(M=5,88).

Note-se que a diferenca referida remete para diferentes graus de depressdo, pois
5.88 corresponde a um valor de depressdo considerado “normal”, enquanto o valor de

9.6 corresponde a uma depressdo ligeira.
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Grafico 9 — Diferencas nas variaveis em fung8o do apoio recebido pelos doentes

oncologicos

O facto de os participantes estarem medicados para depresséio e/ou ansiedade
constituiu-se como um factor cuja influéncia nos niveis de estado de raiva, trago de
raiva, traco-temperamento, frago-reacgdo, raiva-in, raiva-out, controlo, expressdo,
depressdo e ansiedade dos pacientes foi testada. Apos o tratamento dos dados em SPSS
(elaboragdo de outputs), verificou-se que dos 47 pacientes, 33 nio tomavam medicagéo
para depressdo e/ou ansiedade, face aos 14 que estavam medicados. Ap6s a aplicag¢go do
teste ndio paramétrico de Wilcoxon Mann-Whitney, concluiu-se que apenas a varidvel
estado de raiva (U=162,5; p=0,043; N=47) apresenta diferencas estatisticamente
significativas no que respeita a variavel medicagfo (embora os niveis de ansiedade

também apresentem uma ligeira acentuag8o no que respeita aos pacientes medicados).
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Griéfico 10 — Diferencas nas varidveis face 2 medicagfo psiquidtrica realizada por

doentes oncolégicos

Portanto, o facto de os participantes estarem medicados para depressdo e/ou
ansiedade afecta os niveis de estado de raiva, sendo estes mais elevados no grupo de
pacientes medicados (M=12,71), relativamente ao grupo de pacientes que ndo se
encontram medicados (M=11,09).

Embora fosse de esperar valores mais baixos de ansiedade e de estado de raiva
nos pacientes medicados, estes dados podem levar-nos a reflectir sobre a possibilidade
de estes sujeitos terem valores “de base” superiores aos dos pacientes ndo medicados,
mantendo-se, por isso, apesar da medicagfio, com valores mais elevados.

Pode também colocar-se a hipotese de existir, nos pacientes medicados, um
estado emocional de acentuada revolta e frustragdo que, apesar de ser atenuado com a
medicacio, mantém-se devido & perpetuagio das causas internas ou externas que
levaram os pacientes a uma perturbagfio psiquidtrica e consequente medicacéo,

afectando, assim, significativamente o seu estado de raiva.
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Andlise de Correlagoes

Da andlise de correlagdes realizada entre as provas STAXI e HADS (tabela 1),
foi possivel concluir que a varidvel depressdo apenas se encontra associada as
dimensdes estado de raiva, traco de raiva e raiva-para-dentro, o que parece indiciar
que os pacientes que se encontravam mais deprimidos teriam uma condigfio emocional
de maior irritacio, aborrecimento e furia (estado de raiva), bem como uma maior
frequéncia de experiéncia desse estado (trago de raiva). No entanto, nessas
circunstancias, esses mesmos sujeitos, tenderiam a ndo exprimir os seus sentimentos de
raiva — raiva-para-dentro.

A variavel ansiedade apenas ndo se correlaciona com a raiva-para-fora € com o

controlo da raiva, como se pode constatar na seguinte tabela:

STAXI /HADS Depressdo Ansiedade
Estado de Raiva 0,235%* 0,248*
(p=0,033) (p=0,025)
Trago de Raiva 0,275% 0,424**
(p=0,012) (p<0,001)
Traco/Temperamento de Raiva 0,197 0,305%*
(p=0,076) (p=0,005)
Traco/Reac¢do de Raiva 0,193 0,376**
(p=0,082) (p<0,001)
Raiva-para-Dentro 0,271* 0,314**
(p=0,014) (p=0,004)
Raiva-para-Fora 0,067 0,214
(p=0,549) (p=0,054)
Controlo de Raiva -0,049 -0,216
(p=0,664) (p=0,052)
Expressdo de Raiva 0,045 0,252%*
(p=0,691) (p=0,023)
* p<0,05 Tabela 1 — Correlagfo entre HADS e STAXI
** p<0,01

N=82
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Naturalmente, o estado de raiva, o traco de raiva, o trago/temperamento de
raiva € o Irago/reac¢do de raiva correspondem a estados que ndo indiciam
tranquilidade, pelo que podem revelar-se promotores de alguma ansiedade nos
pacientes. Também a forma como a raiva sentida por estes ¢ gerida pode provocar
ansiedade, ora por ser colocada para dentro (raiva-para-dentro), ora por ser expressa

(expressdo de raiva).

Foi também efectuada uma analise da correlagfo entre os niveis de depressdo €
ansiedade com a varidvel tempo de diagnéstico, sendo que a tiltima representa o niimero
de meses que distam do momento de diagndstico até ao momento em que as provas
psicolégicas foram aplicadas. Esta varidvel tem como valor minimo 2 meses e valor
maximo 120 meses.

A anélise permitiu, entdo, concluir a inexisténcia de correlagfio estatisticamente
significativa entre as variaveis:

- Tempo de Diagnostico* Depressdo (r = 0,046; p = 0,757; n=47);

- Tempo de Diagnostico*4nsiedade (r = 0,013; p = 0,931; n=47).

Estes resultados parecem dever-se ao facto de existir um niimero reduzido (17%)
de pacientes, cujo diagnostico de doenca oncoldgica lhes tenha sido comunicado ha
menos de 12 meses. Naturalmente, os niveis de depressfio e de ansiedade — ainda que
inicialmente elevados - com o passar do tempo e, principalmente, tendo em
consideraciio que estes pacientes tiveram uma recuperagio bem sucedida, véo
diminuindo. Como n#o existe uma grande representatividade do grupo dos pacientes a
quem recentemente tenha sido feito o diagnostico de cancro, ainda que as varidveis
acima referidas estejam correlacionadas, provavelmente essa associagdo ndo €

correctamente detectada.
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Discussio e Conclusiao

Com este estudo pode, portanto, concluir-se que:

A vivéncia de um cancro no célon/recto estd repleta de incertezas e angstias,
embora estas possam ser atenuadas por uma evolucgio positiva da doenga, devolvendo,

novamente, alguma tranquilidade a vida destes pacientes.

O funcionamento psicolégico e emocional dos pacientes com cancro apresenta
algumas particularidades, como sejam um maior controlo das suas emog¢des negativas,
em concordidncia com a sua menor propensdo a experienciar estados de raiva
(nomeadamente quando criticados ou injustigados), bem como a manifestd-la e exprimi-
la quando esta € sentida.

Estes pacientes tendem, portanto, a controlar e a reprimir as suas emogdes
negativas, caracteristicas que podiam, eventualmente, ja se encontrar numa fase anterior
a doenga, revelando-se vulnerabilidades — do ponto de vista psicossomatico — que
podem ter sido importantes no desenvolvimento da doenga oncologica, dado o
abatimento biol6gico que lhes esta, geralmente, associado.

De facto, varias circunstincias desagradaveis de vida foram descritas por estes
pacientes, sendo que a atitude assumida, por parte destes, revela — geralmente - uma
sobre-adaptagdio e um acentuado controlo da agressividade. Aceitam as situacOes em
que sdo colocados como se ndo existisse alternativa, o que pode levar a reflectir sobre a
possibilidade de, efectivamente, do ponto de vista dos seus recursos internos, ndo existir
outra forma de gerir a sua vida. Contendo sempre a sua agressividade, estes pacientes
vivem num enorme desconforto durante imensos anos, até que essa agressividade parece

ser manifestada de forma psicossomatica - através do surgimento de uma doenca fisica.

Dentro do grupo de doentes oncoldgicos, diferentes sub-grupos podem
corresponder a diferentes vivéncias psico-sociais a que os pacientes foram sujeitos,
podendo estas constituir-se como fragilidades dos pacientes, ou seja, podem tratar-se de
factores de risco no que respeita a doenga oncolégica. Estes factores referem-se ao, de

seguida, apresentado:
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- Amplamente descrito na literatura (Spiegel, 2003; Santos, 2006), tem sido o
facto de os acontecimentos de vida negativos se apresentarem como
momentos criticos com repercussdes importantes na saide dos sujeitos,
conforme a sua capacidade de gerir as situagdes complicadas e stressantes
com as quais se confrontam. Também neste estudo, os referidos
acontecimentos — dado o seu caracter negativo, geralmente do ponto de vista
relacional, perdas e lutos - parecem determinar um aumento relativo a
disposicio e frequéncia com que os pacientes oncoldgicos experimentam
estados de raiva (fraco de raiva), podendo, também, dar-se o caso de estes
pacientes referirem mais acontecimentos de vida negativos pelo facto de
percepcionarem as situagdes de forma mais pejorativa (do que os pacientes

com um trago de raiva mais baixo);

Na mesma linha do descrito na literatura (Bovbjerg & Valdimarsdottir, 1998;
Spiegel & Giese-Davis, 2003; Spiegel, 2000), revelou-se, no presente estudo,
importante o apoio prestado por familiares/amigos nos niveis de depressdo
dos pacientes com cancro. E, pois, fundamental para uma boa adaptacio a
doenga, bem como para que esta seja superada com sucesso, que 0s pacientes
se sintam acompanhados, sendo o apoio determinante na vontade que estes

tém de viver e, consequentemente, na sua atitude face a doenga;

Conforme as correlagdes analisadas, a depressdo encontra-se associada a
intensidade de sentimentos de raiva (estado de raiva); a disposigo e
frequéncia com que o individuo experimenta estados de raiva (irago de
raiva); e 4 inflexfo da raiva — muitas vezes contida — sobre si proprios (raiva-
para-dentro). Estes dados podem ser explicados com facto de os pacientes
ndo possuirem recursos internos que lhes possibilitem a expresséo da sua
raiva. Assim, a raiva sentida & intensa e frequente mas, contudo, € contida,
reprimida e insuficientemente expressa, propiciando o surgimento de uma
depressio, provavelmente uma depressdo falhada, dado que os niveis de
depressdo manifesta nfio se revelaram muito acentuados e que a depressdo
falhada — depressio ndo organizada mentalmente — habitualmente se traduz

apenas por uma depressdo bioldgica, presumivelmente presente nos pacientes
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oncoldgicos. Os resultados vio de encontro ao esperado e relacionam-se com

o descrito na literatura, nomeadamente por Coimbra de Matos (2003);

- Ao contrario do esperado, foi revelada — neste estudo - uma maior intensidade
de sentimentos de raiva (estado de raiva) pelos pacientes oncologicos
medicados para depressdo/ansiedade do que pelos ndo medicados, o que pode
estar associado a um estado emocional de acentuada revolta e frustragéo que,
apesar de ser atenuado com a medicacdo, mantém-se devido a nfo expressdo
da raiva (raiva nfo expressa e contida) e a perpetuagéio das causas internas ou

externas que levaram os pacientes a uma perturbagfo psiquidtrica.

Assim, no que respeita ao desenvolvimento e evolugfo da doenga oncologica, a
uma predisposi¢do bioldgica do individuo para esta doenca, pode associar-se uma
vulnerabilidade psicossomética por parte deste, constituindo-se estas fragilidades como
potenciais factores de risco.

Face a acontecimentos de vida com um impacto particularmente negativo, os
individuos podem desenvolver um coping (dis)funcional e/ou sintomas como stress,
ansiedade e depressfio manifesta. Esta reac¢fio dos individuos aos acontecimentos de
vida negativos é determinada por factores internos como a gestéo interna das emogdes
negativas — caracterizada por uma contengo da raiva — ¢ a personalidade dos individuos
— geralmente mais enquadrada no tipo C por se apresentarem cooperantes € submissos,
bem como pouco assertivos, reprimindo particularmente as emogOes negativas como a
hostilidade — propiciando, estes factores, a vivéncia de uma depressdo falhada. Também
relevantes, sdo os factores externos ao individuo, como seja o apoio psico-social a este
proporcionado.

Em funcfio destes factores e das respectivas consequéncias, ao nivel psicoldgico,
o eixo HPA pode apresentar uma hiperactividade, propiciando uma elevagio dos niveis
de cortisol e consequente imunossupressfo. Assim, considerando o facto de o sistema
imunitario ser fundamental no reconhecimento e eliminagfo de células cancerigenas, ao
encontrar-se menos eficaz, deixa o individuo mais susceptivel ao crescimento
incontrolavel destas células e, consequentemente, & doenca oncologica (figura 1). A
associacio dos factores psicolégicos aos factores bioldgicos ndo foi, neste estudo,

aprofundada, contudo, pretende-se investigi-la em estudos posteriores.
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Figura 1 — Modelo sucinto dos factores de risco psicossomdticos para a doenga oncologica
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Como importantes limitagdes deste estudo, salientam-se:

- Os obstaculos encontrados no que respeita a uma, mais adequada, recolha da
amostra, dado que alguns factores como uma reduzida escolaridade, a
existéncia de outras doencas cronicas e a existéncia de antecedentes de
doenca oncolégica na familia dos pacientes deveriam ter-se constituido como
critérios de exclusdo;

- O facto de s6 serem incluidos, & priori, pacientes cuja doenga se encontra
numa fase relativamente estével, pode nfo permitir uma abrangéncia de todas
as caracteristicas inerentes a estes pacientes e, consequentemente, de todos os
factores psicoldgicos de risco para a doenga oncoldgica;

- O facto de nfio ter sido realizado um estudo dos factores bioldgicos
associados 4 doenca oncologica, o que impediu que se estabelecesse uma
associacfio mais adequada entre estes factores e os psicologicos;

- A dificuldade, sempre inerente a estes estudos, em objectivar a importancia
dos factores psicolégicos no desenvolvimento/evolugiio de uma doenga
oncolégica, dada a intervengdo de inimeras varidveis que s&o, ora

desconhecidas, ora impossiveis de controlar.

Assim, nfio é possivel afirmar a existéncia de uma influéncia directa dos factores
considerados neste estudo, relativamente & doenca oncologica, embora os dados
parecam apontar para uma vulnerabilidade psicossomdtica dos pacientes, o que pode
indiciar que alguns destes factores sejam de risco. Deste modo, face a pacientes com
estas caracteristicas - comuns a varios pacientes que desenvolveram doenga oncologica
— o acompanhamento adequado dos mesmos e a subjacente prevencdio revela-se de

extrema importancia.

Embora as hipéteses desta investigagio estejam longe de ser completamente
corroboradas, este estudo pretende constituir-se como um importante contributo, alvo de
reflexdo que, a par de outros estudos, permita uma methoria na promogéo de estratégias
mais adequadas de prevengfo e intervengdo na doenga oncolégica, sendo considerado o
funcionamento dos sujeitos na sua fnfegra psicossomdtica e néio apenas numa das suas
vertentes — biolégica ou psicolégica — por forma a garantir um crescente

aperfeicoamento no cuidado dos pacientes.




62

Bibliografia

Ader, R. (Ed.) (2007), Psychoneuroimmunology (4th ed.), Vol. I. Amsterdam: Elsevier.

Andrade, T. (2000). Escutar o Mar Dentro da Concha: Descritores do Funcionamento
Psicossomatico Oncolégico (Tese de Mestrado em Psicossomética). Lisboa:

Instituto Superior de Psicologia Aplicada.

Arosa, F. A. & Cardoso, E. M. (2007). Fundamentos de Imunologia. Lisboa: Lidel.

Baider, L., Cooper, C. L. & De-Nour, A. K. (Eds.) (2000). Cancer and the family.
England: John Wiley.

Barraclough, J. (1999). Cancer and Emotion: practical guide to psycho-oncology (3rd
ed.). Chichester: Wiley.

Beck, A. T. & Steer, R. A. (1996). Beck Depression Inventory. Texas: The

Psychological Corporation.

Bento, P. (2004). Reflexdes acerca de um Modelo de Investigagdo em Psicossomdtica
(Tese de Mestrado em Psicossomatica). Lisboa: Instituto Superior de Psicologia

Aplicada.

Bovbjerg, D. H. & Valdimarsdottir, H. B. (1998). Psychoneuroimmunology:
Implications for Psycho-Oncology. In J. C., Holland, W., Breitbart, & P. B,,
Jacobsen (Eds.), Psycho-Oncology (pp. 125-134). New York: Oxford University.

Charraz, A. (2005). Abordagem Psicossomdtica da Ansiedade e Depressdo em Doentes
Oncoldgicos —Estudo Epidemioldgico (Tese de Mestrado em Psicossomaética).

Lisboa: Instituto Superior de Psicologia Aplicada.

Coelho, R. (2004). Depressdo — Perspectiva Psicodindmica. Lisboa: Lidel.




63

Coimbra de Matos, A. (2001). A Depressdo. Lisboa: Climepsi.

Coimbra de Matos, A. (2003). Mais Amor Menos Doenga. Lisboa: Climepsi.

Cravo, M. (2000). Tumores do Célon e do Recto: I — Diagnoéstico Precoce. In M. G.,
Quina (Ed.), Gastrenterologia Clinica (pp. 499-505). Lisboa: Lidel.

Cunha, J. A. (2000). Psicodiagndstico. V. Porto Alegre: Artmed.

Eysenck, H. (1988). “Personality, stress and cancer: prediction and prophylaxis”. British
Journal of Medical Psychology, 61(1), pp. 57-75.

Fink, J. (Ed.) (2000a), Encyclopedia of Stress, Vol. 1. San Diego: Academic Press.

Fink, J. (Ed.) (2000b), Encyclopedia of Stress, Vol. 2. San Diego: Academic Press.

Fitza, T., Belo, A. M. & Ramos, M. (2000). Tumores do Célon e do Recto: II — Clinica
e Patologia. In M. G., Quina (Ed.), Gastrenterologia Clinica (pp. 506-513).
Lisboa: Lidel.

Graffar, M. (1956). Une méthode de classification sociale d’échantillons de la

population. Courier.

Holland, J. C., Breitbart, W. & Jacobsen, P. B. (Eds.) (1998). Psycho-Oncology. New
York: Oxford University.

Holmes, T.H. & Rahe, R.H. (1967). “The Social Readjustment Rating Scale”, Journal
of Psychosomatic Research, Vol. 11. pp. 213-218.

Justo, J. M. (2002). “Uma perspectiva psicologica sobre as doengas oncologicas:
Etiologia, interveng#o e articulagdes”. In M. R. Dias & E. Durd (Eds.), Territérios

da Psicologia Oncoldgica, pp. 51-73. Lisboa: Climepsi.




64

Kasper, D. L., Fauci, A. S., Longo, D.L., Braunwald, E., Hauser, S. L. & Jameson, J.L.

(Eds.) (2004). Harrison’s Principles of Internal Medicine (16th ed.). New York:
McGraw-Hill.

Letonturier, P. (2004). Guia Prdtico de Imunologia Geral. Lisboa: Climepsi.

Manuila, L., Manuila, A., Lewalle, P. & Nicoulin, M. (1999). Diciondrio Médico.

Lisboa: Climepsi.

Maroco, J. (2003a). Andlise Estatistica: com utilizagdo do SPSS. Lisboa: Silabo.

Maroco, J. (2003b). Estatistica Aplicada as Ciéncias Sociais e Humanas. Lisboa:

Climepsi.

Mello Filho, J. I. (1992). Psicossomdtica Hoje. Porto Alegre: Artmed.

Mira y Lopez, E., (1963). Le Psychodiagnostic Myokinetique. Paris: Centre de
Psychologie Appliquée.

Musselman, D. L., McDaniel, J. S., Porter, M. R. & Nemeroff, C. B. (1998).
Psychoneuroendocrinology and Cancer. In J. C., Holland, W., Breitbart, & P. B.,
Jacobsen (Eds.), Psycho-Oncology (pp. 135-143). New York: Oxford University.

Ogden, J. (1999). Psicologia da Saiide. Lisboa: Climepsi.
Ouakinin, S. (2000). Psicoimunologia e Sida — Factores Psicossociais, Pardmetros
Imunolégicos e Evolugdo da Infecgdo pelo VIHI (Dissertagio de Doutoramento).

Lisboa: Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa.

Ouakinin, S., Sousa, F., Santos, A. L., Ferro, A. & Gois, C. (2008). “Diabetes Mellitus —
genes, corpo ou psique?”, Revista Portuguesa de Pedopsiquiatria, 24, pp. 83-93.

Pais-Ribeiro, J. L. (1999). Investigacdo e Avaliagdo em Psicologia e Saide. Lisboa:

Climepsi.




65

Pais-Ribeiro, J., Silva, 1., Ferreira, T., Martins, A., Meneses, R. & Baltar, M. (2007).
“Validation study of a Portuguese version of the Hospital Anxiety and Depression
Scale”. Psychology, Health & Medicine, 12 (2), pp. 225-237.

Parham, P. (2001). O Sistema Imune. Porto Alegre: Artmed.

Pereira, M. G. & Lopes, C. (2002). O doente oncoldgico e a sua familia. Lisboa:

Climepsi.
Pezzutto, A. & Burmester, G. (2005). Imunologia: Texto e Atlas. Lisboa: Lidel.
Pires, M. C. (2005). Cancro da Mama, Depressdo e Depressividade — Uma perspectiva

Psicossomdtica (Tese de Mestrado em Psicossomatica). Lisboa: Instituto Superior

de Psicologia Aplicada.

Praag, H. M., Kloet, R. & Os J. (2005). Stress, o Cérebro e a Depressdo. Lisboa:

Climepsi.
Quina, M. G. (Ed.) (2000). Gastrenterologia Clinica. Lisboa: Lidel.

Quivy, R. & Campenhoudt, L. V. (2003). Manual de Investigagdo em Ciéncias Sociais
(3* ed.). Lisboa: Gradiva.

Robb, K. A., Miles, A. & Wardle, J. (2004). “Subjective and Objective Risc of
Colorectal Cancer (UK)”, Cancer Causes and Control, 15 (1), pp. 21-23.

Rodrigues, T. (2003). Manifestages Psicossomdticas e Depressdo: Estudo de Caso
(Tese de Mestrado em Psicossomatica). Lisboa: Instituto Superior de Psicologia

Aplicada.

Roitt, I, Brostoff, J. & Male, D. (1998). Immunology. London: Mosby.




66

Santos, C. (2006). Doengca Oncolégica — Representa¢do Cognitiva e Emocional,
Estratégias de Coping e Qualidade de Vida no Doente e Familia. Coimbra:

Formasau.

Silva, D. R., Campos, R. & Prazeres, N. (1999). “O Inventario de Estado-Trago de
Raiva (STAXI) e sua Adaptacdo para Populagfio Portuguesa”. Revista Portuguesa
de Psicologia, Num. 34, pp. 55-81.

Smith, T. W. (1992). “Hostility and Health: Current Status os a Psychomatic
Hypothesis”. Health Psychology, 11 (3), pp. 139-150.

Spiegel, D.(2000). “Cancer” in J., Fink (Ed.), Encyclopedia of Stress, Vol. 1, pp. 368-
381. New York: Academic Press.

Spiegel, D. & Giese-Davis, J., (2003). “Depression and Cancer: Mechanisms and
Disease Progression”, Biological Psychiatry, Vol. 54, pp. 269-282.

Spielberger, C. D. (1988). State-Trait Anger Expression Inventory: Revised Research
Edition — Professional Manual. Odessa: PAR.

Vaz Serra, A. (2000). “Construgfio de uma Escala para Avaliar a Vulnerabilidade ao

Stress: a 23 QVS”, Psiquiatria Clinica, 21 (4), pp. 279-308.

Zigmond, A. S. & Snaith, R. P. (1983). “The Hospital Anxiety and Depression Scale”,
Acta Psychiatrica Scandinavica, 67, pp. 361-370.




Anexos

67




Anexo A: Carta de Consentimento Informado

68




Carta de Consentimento Informado

O objectivo deste estudo € averiguar os factores psicologicos envolvidos na

doenga oncoldgica, em particular, a nivel do c6lon ou recto.

Toda a informac8io obtida neste estudo sera mantida em confidencialidade. Se os
resultados deste estudo forem publicados numa revista cientifica, a identidade dos
participantes sera mantida anénima e s6 os resultados globais do estudo serdo referidos.

Nio serd mencionada qualquer informagfo individual ou identificadora.

Declaro que compreendi o objectivo do estudo e que a minha participagdo no

mesmo é voluntaria.
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Questionario
Data:

Nome:
Idade:
Estado Civil:
Tem filhos?

Se sim, quantos?
Profisséo:
Escolaridade:
Diagnoéstico:
Tempo de Diagndstico:
Detectadas Metastases: Sim N&o
Sinais de Doenga Activa: Sim  N&o
Tratamentos:

Quimioterapia:

Radioterapia:

Cirurgia:

QOutros:

Colostomizado: Sim Nio

Face a uma dificuldade vivida, pode contar com:

Familiares: (Quem?)

Amigos:

No ano anterior & doenca, considera ter surgido algum acontecimento com um impacto

particularmente importante (negativo ou positivo) na sua vida? Se sim, qual?

E depois de ter adoecido?
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INVENTARIO DE AUTO = AVALIACAO
STAXIDE CHARLES D. SPIELBERGER

Forma preparada por Danilo Silva, Rui Campos ¢ Nina Prazeres

DATA / / IDADE SEXO ESCOLARIDADE

PROFISSAO

INSTRUCOES

Este Questionério estd dividido em 3 partes. Cada parte contém varias afirmagGes que as
pessoas utilizam para descrever 0s seus sentimentos e O seu comportamento. Repare que cada parte
tem instrugdes diferentes. Leia atentamente as instrucdes de cada parte, antes de comegar 2

responder.

Nio ha respostas certas nem erradas. A0 responder a cada afirmagao, dé a resposta que o(a}
descreve melhor. Se se enganar & desejar mudar a sua resposta, risque a resposta incorrecta e

assinale a correcta, fazendo um circulo 4 volta do nimero correspondente.

EXEMPLOS

—
[y

us@
E

}Q —
ELN
A




Apresentam-se a seguir varias a.ﬁnnagoes que as pessoas utilizam para se descrever a si
proprias. Leia cada afirmacfio e faga um ciréulo 4 volta do nimero que indica como se sente neste
momento. Lembre-se que nfo ha respostas certas nem erradas. Nio demore muito tempo com cada
afirmagdo, mas d& a resposta que lhe parece descrever mefhor os seus sentimentos actuais.

Preencha 1 para “De forma nenhuma”
Preencha 2 para “Um pouco”
Preencha 3 para “Moderadamente
Preencha 4 para “Muitissimo”

COMO ME SINTO NESTE MOMENTO

Deforma Um Medera-  muitis-
nenhuma pouco damente  simo

1- EStOU fUTIOSO(R). ... ..oeceiriceieiieeceetee e e eeee e eeserene e 1 2 3 4

2- Sinto-me IFTtAAO(a).........ocovecrere oot 1 2 3

3- Sinto-me zangado(a)..............ceorerverennn.. [FTCOIURIPRRIPIS 1 2 3 4

4- Apetece-me gritar com alguém e, 1 2 3 4 - -
5+ ApEtece-me PAartir COISAS. . .............iuis 22iim ST it ie e nrene. 1 2 -3 4.
6- Estou louco(a) de raiva..........cocoeeeeeeceerrnes oo 1 2 3 4

7- Apetece-me dar murTos N& MESa.........cveeveeeeeeereeereerereerrenen. 1 2 4

8- Apetece-me bater em alguém...............ooovevverreerreeerern e, 1 2 4 .

9- Estou a ferver de raiva...........c..c.c.ccoovoveerereesieseeeessrs e, 1 2 4

10- Apetece‘me praguejar...;............... oo 1 2 4




m para se:descrever. a si
mdxca como se sente
‘ 18 TaC iuito’ tempo ¢om cada
afirmacdo, mas déa resposta que lhe parece descrever melhor como e geralmente.

Preencha 1 para “Quase nunca”
Preencha 2 para “Algumas vezes”
Preencha 3 para “Frequentemente”
Preencha 4 para “Quase sempre”

COMO ME SINTO GERALMENTE

Quase  Algumas Frequen- Quase
Nunca vezes temente sempre

11- Irrito-me com facilidade.........cccoooiiiiiiii e 1 2 3 4
12-Tenho um temperamento exaltado...............ccoeeeiciinenivennen. 1 2 3 4
13- Sou uma pessoa COIEMICA. ..o et 1 2 3 4

14- Fico zangado quarido sou obrigado a andar mais devagar,
por causa dos enganos dos OULIOS..........ccovvucrivireenns reeeree 1 2 3 4

15- Sinto-me aborrecido quando ndo sou reconhec1do(a) por ‘
ter feito um bom trabalho. ... e 1 2

3 4
16- Perco as estribeiras.........ccoevncninrinieecscnens preran e 1 2 3 4
17- Quando fico irritado(a) digo coisas desagradaveis............ 1~ 2 3 4
18- Fico fifrioso quando mé criticam na présenga dedutras 7"
PESBOBS. ot 1 . 2 3 4
19- Quando fico frustrado(a) apetece-me bater em alguem ...... 1 2 3 4

20- Sinto-me enfurecido quando fago um bom trabalho e me
ddo uma avaliagio fraca




" Toda a gente se sente de vez em quando zangddalou furiosa,” A5 as pessoas reagem de
frma:diferente.quando estdo zangadas.ou furiosas. Apresentam-se a seguir. varias afirmagfes que as
pessoas utilizam para descrever as suas reacgdes, qundo s ntem zangadas ou furiosas. Leia cada
afirmago e faga um circulo 4 volta do ndmero que indica a frequéneia com que vocé geralmente
reage ou se comporta da forma descrita quando se sente zangado(a) ou furioso(a). Lembre-se que
ni6 hé respostas certas nem erradas. Nio perca muito tertipo com cada afirmago.

CoRe

;1 para “Quase nunca”

; cencha 2 para “Algumas vezes”
Preencha 3 para “Frequentemente”
Preencha 4 para “Quase sempre”
QUANDO ESTOU ZANGADO(A) OU FURIOSO{A .
Quase  Algumas  Frequen- Quase
Nunca vezes temente  Sempre
21~ COMTOIOING. ... oove et ‘ 1 2 3 4
22- EXpresso @ minha ZAMGA. ......cooeeveviuirieiimismnrssnmsessassssnssnneses 1 2 3 4
23- Guardo as COISaS PAFA ML ................oooerrssressisesrisrimmmsrersenceiss L 2 3 4
24- Sou paciente com 08 outfos ................................................... 1 2 3 4
25-Fico ressentido ou amuado.......oooveeeeiviniiieniene e 1 2 3 4
26- Afasto-me das pessoas......; .................................................... 1 2 3 4
27- Fago comentarios Sarcasticos 808 OULIOS....c.vivriismmccnnnenes 1 2 3 4
28- Mantenho a calma...................... e 1 2 3 4
29- Fago ¢0i5as como bater COmL 88 POItaS.....ccoorivinemmnesinnens 1 2 3 4
30- Fico a ferver por dentro mas ndo 0 MOSIIO...c..coeevrnrininiin 1 2 3 4
31- Controlo 0 meu COmMPOItamento. .......oowrrreersrnemisrsessenssees 1 2 3 4
32- DISCULO COIML 08 OULIOS. ... .uvieiveererseerimsnssssrsesasnssssssssmsssesies 1 2 3 4
33- Tendo a guardar rancor mas nfo digo 2 DIAGUEML.....cooevieen: 1 2 3 4
34- Ataco tudo 0 que me enflrega.........coorvrrnniiinne 1 2 3 4
35--Consigo evitar perder 0 CONLIOl0. ... oo ira e 1 2 3 4
36- Critico, interiormente, bastante 0§ OULIOS .......-w.-.... SR L 2 3 4
37- Fico mais zangado(a) do que aquilo que sou capaz de admitir 1 2 3 4
38- Acalmo-me mais rapidamente do que a maioria das pessoas... 1 "2 3 4
39- Digo ¢015as desagradaveis........c.ooeeveriiesiumneinrrnninsis s 1 2 3 4
40- Tento ser tolerante & COMPrEENSIVO.....ovweireirersrss s 1 2 3 4
41- Fico muito mais irritado(a) do que aquilo que as pessoas
PEISAIL. ... vtirrtetestteraeeaseeeaesmeeseeeiaeresaeennasanaaeeesasn s e bt R LS 1 " 3 4
A42- Percoa cabega. ... 1 2 3 4
43~ §¢ alguém me aborrece, sou capaz de 1. dizér o quesintorir 1 2 3 4 .
-44- Controlo os meus sentimentos de raiva e iaeeeeeeeren e eraanaaans 1 2 3 4
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HADS

Este questionario foi construido para ajudar a saber como se sente. Pedimos-lhe
que leia cada uma das perguntas e faga uma cruz (X) no espaco anterior a
resposta que melhor descreve a forma como se tem sentido na dltima semana.

Nido demore muito tempo a pensar nas respostas. A sua reac¢do imediata a cada
questio serd provavelmente mais correcta do que uma resposta muito
ponderada.

Por favor, faca apenas uma cruz em cada pergunta.

1. Sinto-me tenso/a ou nervoso/a:
() Quase sempre

() Muitas vezes

() Porvezes

( ) Nunca

2. Ainda sinto prazer nas coisas de que costumava gostar:
() Tanto como antes

( ) N&o tanto agora

() S6 um pouco

() Quase nada

3. Tenho uma sensacio de medo, como se algo terrivel estivesse para acontecer:
() Sim e muito forte

() Sim, mas ndo muito forte

() Um pouco, mas ndo me aflige

() Demodo algum




4. Sou capaz de rir e ver o lado divertido das coisas:
( ) Tanto como antes

() Nao tanto como antes

() Muito menos agora
(

) Nunca

5. Tenho a cabeca cheia de preocupacoes:
() A maior parte do tempo
() Muitas vezes

( ) Porvezes
(

) Quase nunca

6. Sinto-me animado/a:
() Nunca

() Poucas vezes

( ) Devez em quando
(

) Quase sempre

~

. Sou capaz de estar descontraidamente sentado/a e sentir-me relaxado/a:
() Quase sempre
( ) Muitas vezes
() Por vezes
(

) Nunca




8. Sinto-me mais lento/a, como se fizesse as coisas mais devagar:
() Quase sempre

() Muitas vezes

() Porvezes

() Nunca

9. Fico de tal forma apreensivo/a (com medo), que até sinto um aperto no
estdmago:

() Nunca
() Porvezes
() Muitas vezes

() Quase sempre

10. Perdi o interesse em cuidar do meu aspecto fisico:
() Completamente

() N&o dou a atengdo que devia

() Talvez cuide menos que antes

() Tenho o mesmo interesse de sempre

11. Sinto-me de tal forma inquieto/a que nio consigo estar parado/a:
() Muito

() Bastante

() N&do muito

( )Nada



12. Penso com prazer nas coisas que podem acontecer no futuro:
() Tanto como antes

() Nao tanto como antes

( ) Bastante menos agora

() Quase nunca

13. De repente, tenho sensacdes de panico:
() Muitas vezes

() Bastantes vezes

( ) Porvezes

( ) Nunca

14. Sou capaz de apreciar um bom livro ou um programa de radio ou televisio:
() Muitas vezes

() Devez em quando

() Poucas vezes

() Quase nunca

MUITO OBRIGADO PELA SUA COLABORAGAO.
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Matriz tese.sav

Diagntc idade sex escol
1 2,00 49,00 1,00 9,00
2 2,00 57,00 1,00 9,00
3 2,00 57,00 1,00 4,00
4 2,00 59,00 2,00 4,00
5 2,00 52,00 2,00 4,00
6 2,00 49,00 1,00 3,00
7 2,00 53,00 2,00 12,00
8 2,00 62,00 2,00 4,00
9 2,00 65,00 2,00 6,00
10 2,00 61,00 2,00 4,00
11 2,00 62,00 1,00 4,00
12 2,00 58,00 2,00 8,00
13 2,00 28,00 2,00 12,00
14 2,00 48,00 1,00 4,00
15 2,00 55,00 1,00 9,00
16 2,00 58,00 2,00 4,00
17 2,00 64,00 2,00 8,00
18 2,00 32,00 1,00 12,00
19 2,00 54,00 2,00 6,00
20 2,00 64,00 2,00 4,00

08/07/10 3:21:01

1/30




Matriz tese.sav

ecivil profcat tdiag estraiva
1 . 5,00 . 10,00
2 . 4,00 . 10,00
3 . 1,00 . 10,00
4 : 5,00 . 10,00
5 . 4,00 . 10,00
6 . 5,00 . 19,00
7 . 5,00 . 10,00
8 . 4,00 . 11,00
9 : 2,00 ) 14,00
10 . 2,00 . 10,00
11 . 3,00 . 10,00
12 . 3,00 . 14,00
13 ) 4,00 . 10,00
14 . 5,00 . 10,00
15 . 5,00 . 12,00
16 : 3,00 . 10,00
17 . 5,00 . 10,00
18 . 5,00 . 10,00
19 . 4,00 . 10,00
20 . 2,00 . 12,00

08/07/10 3:21:02 2/30




Matriz tese.sav

trraiva trtemp trreacAao raivain
1 18,00 5,00 10,00 16,00
2 15,00 7,00 6,00 15,00
3 14,00 6,00 5,00 13,00
4 13,00 5,00 6,00 13,00
5 19,00 7,00 10,00 12,00
6 25,00 9,00 8,00 19,00
7 13,00 4,00 7,00 21,00
8 14,00 6,00 5,00 18,00
9 16,00 6,00 7,00 19,00
10 17,00 6,00 5,00 24,00
11 11,00 4,00 5,00 11,00
12 14,00 7,00 5,00 9,00
13 12,00 5,00 5,00 19,00
14 16,00 5,00 8,00 10,00
15 13,00 4,00 6,00 13,00
16 10,00 4,00 4,00 13,00
17 16,00 4,00 10,00 15,00
18 14,00 4,00 8,00 12,00
19 17,00 8,00 6,00 11,00
20 16,00 8,00 5,00 19,00

08/07/10 3:21:02

3/30




Matriz tese.sav

raivaout controlo express Depressao
1 11,00 20,00 9,00 9,00
2 10,00 17,00 8,00 2,00
3 10,00 23,00 16,00 4,00
4 12,00 26,00 17,00 2,00
5 9,00 21,00 16,00 5,00
6 22,00 17,00 8,00 9,00
7 17,00 31,00 9,00 1,00
8 12,00 14,00 ,00 7,00
9 12,00 32,00 17,00 7,00
10 16,00 31,00 7,00 7,00
11 8,00 32,00 29,00 6,00
12 11,00 22,00 18,00 ,00
13 9,00 28,00 16,00 3,00
14 8,00 26,00 24,00 2,00
15 12,00 25,00 16,00 12,00
16 14,00 31,00 20,00 4,00
17 10,00 29,00 20,00 6,00
18 12,00 28,00 20,00 2,00
19 9,00 14,00 10,00 6,00
20 9,00 26,00 14,00 3,00

08/07/10 3:21:02

4/30



Matriz tese.sav

Ansiedade | Diagcancro NFilhos |Tratamentos
1 12,00
2 9,00
3 5,00
4 8,00
5 8,00
6 6,00
7 5,00
8 8,00
9 6,00
10 7,00
11 18,00
12 ,00
13 4,00
14 5,00
15 9,00
16 4,00
17 13,00
18 3,00
19 8,00
20 8,00

08/07/10 3:21:02 5/30



Matriz tese.sav

ApoioFDif | AcontNeg | Medicacao | Apoio0Ol

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

08/07/10 3:21:02 6/30



Matriz tese.sav

Diagntc idade sex escol
21 2,00 60,00 2,00 4,00
22 2,00 61,00 2,00 4,00
23 2,00 57,00 2,00 4,00
24 2,00 61,00 2,00 4,00
25 2,00 52,00 1,00 ,00
26 2,00 56,00 1,00 4,00
27 2,00 60,00 2,00 4,00
28 2,00 59,00 2,00 4,00
29 2,00 64,00 2,00 4,00
30 2,00 55,00 2,00 4,00
31 2,00 63,00 1,00 4,00
32 2,00 60,00 1,00 4,00
33 2,00 65,00 1,00 3,00
34 2,00 63,00 2,00 6,00
35 2,00 54,00 1,00 4,00
36 1,00 69,00 1,00 4,00
37 1,00 59,00 2,00 4,00
38 1,00 62,00 2,00 4,00
39 1,00 60,00 2,00 4,00
40 1,00 61,00 2,00 4,00

08/07/10 3:21:02

7/30



Matriz tese.sav

ecivil profcat tdiag estraiva
21 . 4,00 . 10,00
22 . 2,00 . 15,00
23 . 4,00 . 11,00
24 : 2,00 : 10,00
25 . 2,00 . 17,00
26 . 1,00 : 10,00
27 . 4,00 : 10,00
28 . 5,00 . 13,00
29 . 2,00 . 10,00
30 . 3,00 . 11,00
31 . 2,00 . 10,00
32 . 2,00 . 13,00
33 . 2,00 . 10,00
34 . 2,00 . 12,00
35 . 1,00 . 12,00
36 2,00 2,00 2,00 10,00
37 2,00 3,00 6,00 10,00
38 2,00 2,00 29,00 10,00
39 2,00 2,00 58,00 10,00
40 2,00 2,00 53,00 10,00

08/07/10 3:21:02 8/30



Matriz tese.sav

trraiva trtemp trreacAao raivain
21 16,00 7,00 6,00 19,00
22 24,00 9,00 10,00 15,00
23 13,00 4,00 7,00 14,00
24 10,00 4,00 4,00 14,00
25 37,00 16,00 13,00 21,00
26 14,00 4,00 8,00 14,00
27 17,00 7,00 8,00 18,00
28 28,00 12,00 13,00 15,00
29 17,00 7,00 7,00 15,00
30 17,00 6,00 8,00 13,00
31 13,00 6,00 4,00 14,00
32 25,00 12,00 11,00 13,00
33 21,00 9,00 9,00 18,00
34 13,00 5,00 6,00 11,00
35 13,00 5,00 5,00 9,00
36 17,00 6,00 8,00 22,00
37 12,00 5,00 5,00 17,00
38 13,00 4,00 7,00 18,00
39 22,00 10,00 7,00 12,00
40 16,00 5,00 9,00 13,00

08/07/10 3:21:02

9/30




Matriz tese.sav

raivaout controlo express Depressao
21 15,00 24,00 6,00 3,00
22 14,00 25,00 12,00 7,00
23 10,00 30,00 22,00 11,00
24 8,00 29,00 23,00 ,00
25 20,00 18,00 5,00 13,00
26 13,00 30,00 13,00 1,00
27 13,00 27,00 20,00 5,00
28 14,00 22,00 23,00 15,00
29 11,00 22,00 20,00 7,00
30 10,00 28,00 11,00 8,00
31 9,00 28,00 11,00 3,00
32 12,00 21,00 20,00 3,00
33 11,00 20,00 25,00 3,00
34 12,00 28,00 11,00 4,00
35 12,00 18,00 19,00 2,00
36 8,00 27,00 19,00 11,00
37 8,00 1,00 9,00 1,00
38 10,00 30,00 14,00 9,00
39 20,00 24,00 24,00 4,00
40 8,00 30,00 7,00 1,00

08/07/10 3:21:02

10/30



Matriz tese.sav

Ansiedade | Diagcancro NFilhos |Tratamentos
21 8,00
22 7,00
23 7,00
24 1,00
25 15,00
26 7,00
27 10,00
28 13,00
29 1,00
30 6,00
31 8,00
32 9,00
33 6,00
34 6,00
35 2,00
36 5,00 2,00 2,00 ,00
37 3,00 1,00 3,00 1,00
38 8,00 1,00 1,00 1,00
39 9,00 1,00 2,00 ,00
40 2,00 1,00 3,00 ,00

08/07/10 3:21:03

11/30



Matriz tese.sav

ApoioFDif | AcontNeg | Medicacao Apoio01l

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36 1,00 1,00 ,00 1,00

37 1,00 1,00 ,00 1,00

38 1,00 1,00 1,00 1,00

39 1,00 1,00 ,00 1,00

40 1,00 1,00 ,00 1,00

08/07/10 3:21:03 12/30



Matriz tese.sav

Diagntc idade sex escol
41 1,00 65,00 1,00 4,00
42 1,00 65,00 2,00 4,00
43 1,00 76,00 2,00 6,00
44 1,00 43,00 2,00 6,00
45 1,00 68,00 1,00 6,00
46 1,00 70,00 1,00 ,00
47 1,00 70,00 2,00 9,00
48 1,00 73,00 1,00 9,00
49 1,00 67,00 1,00 9,00
50 1,00 59,00 1,00 17,00
51 1,00 57,00 1,00 4,00
52 1,00 48,00 2,00 6,00
53 1,00 81,00 2,00 17,00
54 1,00 86,00 2,00 4,00
55 1,00 65,00 2,00 4,00
56 1,00 65,00 2,00 4,00
57 1,00 50,00 2,00 4,00
58 1,00 79,00 1,00 4,00
59 1,00 76,00 2,00 4,00
60 1,00 81,00 2,00 9,00

08/07/10 3:21:03

13/30



Matriz tese.sav

ecivil profcat tdiag estraiva
41 2,00 2,00 102,00 33,00
42 2,00 2,00 21,00 10,00
43 4,00 2,00 10,00 10,00
44 2,00 2,00 29,00 10,00
45 2,00 2,00 13,00 14,00
46 1,00 3,00 8,00 10,00
47 2,00 2,00 37,00 10,00
48 5,00 2,00 87,00 11,00
49 2,00 2,00 50,00 10,00
50 3,00 6,00 72,00 11,00
51 3,00 3,00 28,00 10,00
52 2,00 2,00 37,00 10,00
53 2,00 6,00 92,00 12,00
54 2,00 2,00 13,00 12,00
55 2,00 5,00 33,00 10,00
56 2,00 2,00 61,00 16,00
57 2,00 4,00 8,00 14,00
58 1,00 2,00 29,00 10,00
59 2,00 5,00 51,00 10,00
60 2,00 2,00 51,00 10,00

08/07/10 3:21:03

14/30



Matriz tese.sav

trraiva trtemp trreacAao raivain
41 27,00 11,00 12,00 20,00
42 13,00 4,00 7,00 13,00
43 11,00 5,00 4,00 14,00
44 29,00 11,00 13,00 20,00
45 19,00 5,00 12,00 12,00
46 12,00 6,00 4,00 14,00
47 10,00 4,00 4,00 13,00
48 10,00 4,00 4,00 10,00
49 15,00 7,00 5,00 18,00
50 17,00 5,00 9,00 20,00
51 15,00 5,00 7,00 19,00
52 19,00 10,00 6,00 14,00
53 20,00 10,00 7,00 16,00
54 14,00 6,00 6,00 12,00
55 15,00 6,00 7,00 15,00
56 14,00 5,00 7,00 18,00
57 19,00 10,00 6,00 17,00
58 17,00 6,00 8,00 15,00
59 10,00 4,00 4,00 11,00
60 15,00 5,00 7,00 23,00

08/07/10 3:21:03

15/30



Matriz tese.sav

raivaout controlo express Depressao
41 11,00 31,00 16,00 6,00
42 13,00 29,00 13,00 1,00
43 8,00 31,00 7,00 6,00
44 21,00 25,00 32,00 1,00
45 13,00 32,00 9,00 3,00
46 12,00 25,00 17,00 6,00
47 8,00 32,00 5,00 8,00
48 13,00 31,00 8,00 5,00
49 11,00 29,00 16,00 4,00
50 11,00 21,00 26,00 10,00
51 19,00 30,00 24,00 3,00
52 18,00 32,00 16,00 1,00
53 19,00 30,00 21,00 7,00
54 12,00 18,00 22,00 6,00
55 14,00 32,00 13,00 10,00
56 12,00 28,00 18,00 8,00
57 9,00 31,00 11,00 9,00
58 12,00 30,00 13,00 7,00
59 8,00 32,00 3,00 7,00
60 12,00 31,00 20,00 5,00

08/07/10 3:21:03

16/30



Matriz tese.sav

Ansiedade | Diagcancro NFilhos |Tratamentos
41 19,00 1,00 2,00 3,00
42 6,00 2,00 2,00 ,00
43 7,00 1,00 ,00 1,00
44 16,00 1,00 2,00 1,00
45 16,00 1,00 2,00 1,00
46 4,00 2,00 ,00 ,00
47 3,00 2,00 ,00 3,00
48 1,00 2,00 ,00 1,00
49 17,00 1,00 1,00 1,00
50 11,00 1,00 2,00 1,00
51 4,00 2,00 2,00 1,00
52 1,00 1,00 1,00 1,00
53 4,00 1,00 4,00 1,00
54 9,00 1,00 2,00 ,00
55 10,00 2,00 3,00 ,00
56 14,00 1,00 ,00 ,00
57 11,00 1,00 3,00 ,00
58 3,00 1,00 ,00 1,00
59 6,00 1,00 2,00 1,00
60 6,00 1,00 2,00 1,00

08/07/10 3:21:03 17/30



Matriz tese.sav

ApoioFDif | AcontNeg | Medicacao Apoio01
41 1,00 ,00 1,00 1,00
42 3,00 ,00 ,00 1,00
43 1,00 ,00 ,00 1,00
44 1,00 1,00 ,00 1,00
45 1,00 1,00 ,00 1,00
46 ,00 ,00 1,00 ,00
47 1,00 ,00 1,00 1,00
48 1,00 1,00 1,00 1,00
49 1,00 ,00 1,00 1,00
50 ,00 1,00 1,00 ,00
51 1,00 1,00 ,00 1,00
52 1,00 1,00 ,00 1,00
53 1,00 1,00 ,00 1,00
54 1,00 ,00 1,00 1,00
55 1,00 1,00 ,00 1,00
56 1,00 1,00 1,00 1,00
57 1,00 1,00 ,00 1,00
58 1,00 ,00 ,00 1,00
59 1,00 ,00 1,00 1,00
60 1,00 ,00 ,00 1,00

08/07/10 3:21:03

18/30



Matriz tese.sav

Diagntc idade sex escol
61 1,00 67,00 1,00 4,00
62 1,00 68,00 2,00 4,00
63 1,00 67,00 2,00 4,00
64 1,00 70,00 1,00 4,00
65 1,00 62,00 2,00 12,00
66 1,00 72,00 1,00 ,00
67 1,00 67,00 1,00 4,00
68 1,00 83,00 1,00 4,00
69 1,00 72,00 2,00 4,00
70 1,00 71,00 2,00 4,00
71 1,00 67,00 1,00 4,00
72 1,00 56,00 2,00 4,00
73 1,00 70,00 1,00 4,00
74 1,00 79,00 2,00 9,00
75 1,00 80,00 2,00 6,00
76 1,00 61,00 1,00 4,00
77 1,00 71,00 2,00 2,00
78 1,00 63,00 1,00 14,00
79 1,00 69,00 2,00 4,00
80 1,00 56,00 1,00 15,00

08/07/10 3:21:03

19/30



Matriz tese.sav

ecivil profcat tdiag estraiva
61 2,00 2,00 13,00 13,00
62 2,00 2,00 37,00 10,00
63 2,00 2,00 72,00 10,00
64 2,00 2,00 12,00 10,00
65 2,00 2,00 72,00 10,00
66 2,00 2,00 29,00 10,00
67 3,00 2,00 41,00 28,00
68 5,00 2,00 44,00 10,00
69 2,00 2,00 17,00 10,00
70 2,00 2,00 120,00 10,00
71 4,00 2,00 16,00 10,00
72 2,00 3,00 85,00 10,00
73 4,00 2,00 60,00 10,00
74 2,00 2,00 9,00 10,00
75 2,00 2,00 10,00 10,00
76 2,00 2,00 100,00 10,00
77 2,00 3,00 42,00 10,00
78 1,00 1,00 21,00 11,00
79 2,00 2,00 24,00 17,00
80 2,00 2,00 12,00 12,00

08/07/10 3:21:03

20/30



Matriz tese.sav

trraiva trtemp trreacAao raivain
61 16,00 5,00 8,00 17,00
62 12,00 4,00 6,00 12,00
63 18,00 4,00 11,00 12,00
64 12,00 5,00 5,00 12,00
65 17,00 6,00 8,00 19,00
66 14,00 5,00 6,00 19,00
67 25,00 13,00 10,00 12,00
68 18,00 5,00 11,00 20,00
69 14,00 5,00 7,00 21,00
70 14,00 6,00 6,00 13,00
71 15,00 7,00 4,00 16,00
72 12,00 4,00 5,00 16,00
73 14,00 5,00 7,00 18,00
74 13,00 5,00 6,00 12,00
75 17,00 5,00 8,00 23,00
76 17,00 9,00 6,00 19,00
77 11,00 5,00 4,00 13,00
78 18,00 7,00 9,00 20,00
79 14,00 5,00 6,00 15,00
80 24,00 8,00 11,00 19,00

08/07/10 3:21:03 21/30



Matriz tese.sav

raivaout controlo express Depressao
61 9,00 31,00 11,00 9,00
62 12,00 32,00 8,00 2,00
63 9,00 32,00 5,00 5,00
64 9,00 32,00 5,00 ,00
65 15,00 21,00 29,00 6,00
66 12,00 32,00 15,00 13,00
67 15,00 24,00 19,00 14,00
68 11,00 29,00 18,00 8,00
69 12,00 31,00 18,00 4,00
70 9,00 30,00 8,00 9,00
71 11,00 28,00 15,00 12,00
72 8,00 32,00 8,00 4,00
73 8,00 31,00 11,00 7,00
74 11,00 29,00 10,00 4,00
75 20,00 25,00 34,00 9,00
76 15,00 26,00 24,00 14,00
77 9,00 28,00 10,00 8,00
78 9,00 28,00 17,00 2,00
79 15,00 8,00 38,00 2,00
80 18,00 18,00 35,00 9,00

08/07/10 3:21:04

22/30



Matriz tese.sav

Ansiedade | Diagcancro NFilhos [Tratamentos
61 6,00 2,00 2,00 1,00
62 3,00 2,00 1,00 ,00
63 6,00 1,00 1,00 ,00
64 3,00 1,00 2,00 1,00
65 6,00 1,00 1,00 1,00
66 14,00 2,00 1,00 1,00
67 15,00 1,00 ,00 1,00
68 9,00 1,00 2,00 1,00
69 7,00 2,00 3,00 1,00
70 2,00 1,00 2,00 1,00
71 6,00 1,00 4,00 1,00
72 6,00 2,00 2,00 3,00
73 8,00 1,00 2,00 ,00
74 1,00 1,00 1,00 1,00
75 8,00 1,00 2,00 ,00
76 18,00 1,00 2,00 1,00
77 7,00 1,00 5,00 1,00
78 4,00 1,00 ,00 ,00
79 10,00 2,00 2,00 3,00
80 15,00 1,00 2,00 ,00

08/07/10 3:21:04 23/30



Matriz tese.sav

ApoioFDif | AcontNeg | Medicacao | Apoio0Ol
61 1,00 1,00 1,00 1,00
62 1,00 ,00 ,00 1,00
63 1,00 1,00 ,00 1,00
64 1,00 1,00 1,00 1,00
65 1,00 1,00 ,00 1,00
66 1,00 1,00 ,00 1,00
67 1,00 ,00 ,00 1,00
68 1,00 ,00 1,00 1,00
69 1,00 ,00 ,00 1,00
70 ,00 ,00 ,00 ,00
71 1,00 1,00 ,00 1,00
72 1,00 ,00 ,00 1,00
73 1,00 ,00 ,00 1,00
74 1,00 ,00 ,00 1,00
75 ,00 ,00 ,00 ,00
76 ,00 1,00 ,00 ,00
77 2,00 ,00 ,00 1,00
78 1,00 1,00 ,00 1,00
79 1,00 1,00 ,00 1,00
80 1,00 1,00 1,00 1,00

08/07/10 3:21:04

24/30



Matriz tese.sav

Diagntc idade sex escol
81 1,00 73,00 1,00 3,00
82 1,00 77,00 1,00 4,00
08/07/10 3:21:04 25/30



Matriz tese.sav

ecivil profcat tdiag estraiva
81 2,00 2,00 59,00 10,00
82 4,00 2,00 9,00 10,00
08/07/10 3:21:04 26/30



Matriz tese.sav

trraiva trtemp trreacAao raivain
81 13,00 5,00 6,00 9,00
82 19,00 8,00 9,00 18,00
08/07/10 3:21:04 27/30



Matriz tese.sav

raivaout controlo express Depressao

81 11,00 31,00 5,00 5,00

82 11,00 15,00 30,00 10,00
08/07/10 3:21:04 28/30



Matriz tese.sav

Ansiedade | Diagcancro NFilhos [Tratamentos

81 2,00 1,00 2,00 1,00

82 17,00 1,00 2,00 1,00

08/07/10 3:21:04 29/30



Matriz tese.sav

ApoioFDif | AcontNeg | Medicacao Apoio01
81 1,00 ,00 ,00 1,00
82 1,00 1,00 ,00 1,00
08/07/10 3:21:04 30/30
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Anexo F: Resultados em Outputs



Frequency Table

Diagntc
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid cancro célon/recto 47 57,3 57,3 57,3
diabetes 35 42,7 42,7 100,0
Total 82 100,0 100,0
sex
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid feminino 35 42,7 42,7 42,7
masculino 47 57,3 57,3 100,0
Total 82 100,0 100,0
escol
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
valid ,00 3 3,7 3,7 3,7
2,00 1 1,2 1,2 4,9
3,00 3 3,7 3,7 8,5
4,00 49 59,8 59,8 68,3
6,00 8 9,8 9,8 78,0
8,00 2 2,4 2,4 80,5
9,00 8 9,8 9,8 90,2
12,00 4 4,9 4,9 95,1
14,00 1 1,2 1,2 96,3
15,00 1 1,2 1,2 97,6
17,00 2 2,4 2,4 100,0
Total 82 100,0 100,0
profcat
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid desempregado 4 4,9 4,9 4,9
reformado 47 57,3 57,3 62,2
operario indiferenciado 9 11,0 11,0 73,2
operario diferenciado 9 11,0 11,0 84,1
serviAos 11 13,4 13,4 97,6
tEcnico superior 2 2,4 2,4 100,0
Total 82 100,0 100,0
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Frequency Table

sex
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid feminino 21 44,7 44,7 44,7
masculino 26 55,3 55,3 100,0
Total 47 100,0 100,0
escol
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid ,00 2 4,3 4,3 4,3
2,00 1 2,1 2,1 6,4
3,00 1 2,1 2,1 8,5
4,00 28 59,6 59,6 68,1
6,00 5 10,6 10,6 78,7
9,00 5 10,6 10,6 89,4
12,00 1 2,1 2,1 91,5
14,00 1 2,1 2,1 93,6
15,00 1 2,1 2,1 95,7
17,00 2 4,3 4,3 100,0
Total 47 100,0 100,0
AcontNeg
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid ndo 21 44,7 44,7 44,7
sim 26 55,3 55,3 100,0
Total 47 100,0 100,0
ApoioFDif
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid ndo tem apoio 5 10,6 10,6 10,6
tem apoio familiar 40 85,1 85,1 95,7
tem apoio amigos 1 2,1 2,1 97,9
terr] apoio famil e 1 2.1 2.1 1000
amigos
Total 47 100,0 100,0
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Apoio01l

Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid ,00 5 10,6 10,6 10,6
1,00 42 89,4 89,4 100,0
Total 47 100,0 100,0
Medicacao
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid ndo toma dep ans 33 70,2 70,2 70,2
toma dep e/ou ans 14 29,8 29,8 100,0
Total 47 100,0 100,0
Frequency Table
sex
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid feminino 14 40,0 40,0 40,0
masculino 21 60,0 60,0 100,0
Total 35 100,0 100,0
escol
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid ,00 1 2,9 2,9 2,9
3,00 2 57 5,7 8,6
4,00 21 60,0 60,0 68,6
6,00 3 8,6 8,6 77,1
8,00 2 5,7 5,7 82,9
9,00 3 8,6 8,6 91,4
12,00 3 8,6 8,6 100,0
Total 35 100,0 100,0
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Descriptives

Descriptive Statistics

Page 4

N Minimum Maximum Mean Desglt.ion
meses 47 2,00 120,00 40,0851 29,79045
Valid N (listwise) 47
meses
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid 2,00 1 2,1 2,1 2,1
6,00 1 2,1 2,1 4,3
8,00 2 4,3 4,3 8,5
9,00 2 4,3 4,3 12,8
10,00 2 43 4,3 17,0
12,00 2 4,3 4,3 21,3
13,00 3 6,4 6,4 27,7
16,00 1 2,1 2,1 29,8
17,00 1 2,1 2,1 31,9
21,00 2 4,3 4,3 36,2
24,00 1 2,1 2,1 38,3
28,00 1 2,1 2,1 40,4
29,00 4 8,5 8,5 48,9
33,00 1 2,1 2,1 51,1
37,00 3 6,4 6,4 57,4
41,00 1 2,1 2,1 59,6
42,00 1 2,1 2,1 61,7
44,00 1 2,1 2,1 63,8
50,00 1 2,1 2,1 66,0
51,00 2 4,3 4,3 70,2
53,00 1 2,1 2,1 72,3
58,00 1 2,1 2,1 74,5
59,00 1 2,1 2,1 76,6
60,00 1 2,1 2,1 78,7
61,00 1 2,1 2,1 80,9
72,00 3 6,4 6,4 87,2
85,00 1 2,1 2,1 89,4
87,00 1 21 2,1 91,5
92,00 1 2,1 2,1 93,6
100,00 1 2,1 2,1 95,7
102,00 1 2,1 2,1 97,9
120,00 1 2,1 2,1 100,0
Total 47 100,0 100,0




Testes de Normalidade (Shapiro-Wilk)

Diagnostico
Tests of Normality
Shapiro-Wilk

Diagntc Statistic df Sig.
estraiva cancro célon/recto 413 47 ,000

diabetes ,672 35 ,000
trraiva cancro colon/recto 911 47 ,002

diabetes ,814 35 | ,000
trtemp cancro célon/recto ,798 47 ,000

diabetes ,818 35 ,000
trreacAao cancro célon/recto 924 47 ,005

diabetes 911 35 ,008
raivain cancro célon/recto ,956 47 ,072

diabetes ,956 35 , 179
raivaout cancro colon/recto ,881 47 ,000

diabetes ,878 35 ,001
controlo cancro cdlon/recto ,709 47 ,000

diabetes ,945 35 ,077
express cancro coélon/recto ,942 47 ,022

diabetes ,981 35 ,800
Depressao cancro célon/recto ,968 47 227

diabetes ,930 35 ,027
Ansiedade cancro colon/recto ,018 47 ,003

diabetes ,954 35 ,151

Tratamentos
Tests of Normality
Shapiro-Wilk

Tratamentos Statistic df Sig.
Depressao apenas cirurgia ,926 15 ,237

quimioterapia ,966 28 474

radioterapis 993 o L
Ansiedade apenas cirurgia 957 15 ,647

quimioterapia ,884 28 ,005

motepi sa| 4| es
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Acontecimentos de Vida Negativos

Tests of Normality

Shapiro-Wilk
AcontNeg Statistic df Sig.
Depressao nao ,942 21 ,244
sim ,933 26 ,093
Ansiedade nao ,869 21 ,009
sim 930 26 ,078
estraiva nao ,375 21 ,000
sim ,669 26 ,000
trraiva nao ,803 21 ,001
sim ,937 26 , 117
trtemp nao ,660 21 ,000
sim ,846 26 ,001
trreacAao nio ,887 21 ,020
sim , 942 26 ,153
raivain ndo ,907 21 ,048
sim ,939 26 , 129
raivaout ndo ,830 21 ,002
sim ,906 26 ,021
controlo nao 774 21 ,000
sim ,761 26 ,000
express nao ,927 21 ,122
sim ,955 26 ,296
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Existéncia de Apoio

Tests of Normality

Shapiro-Wilk
Apoio01 Statistic df Sig.
Depressao ,00 ,931 5 ,601
1,00 ,969 42 ,302
Ansiedade ,00 ,954 5 ,766
1,00 ,916 42 ,005
estraiva ,00 ,552 5 ,000
1,00 435 42 ,000
trraiva ,00 773 5 ,048
1,00 ,912 42 ,003
trtemp ,00 ,779 5 ,054
1,00 ,791 42 ,000
trreacAao ,00 ,953 5 ,758
1,00 ,920 42 ,006
raivain ,00 ,925 5 ,566
1,00 ,958 42 121
raivaout ,00 ,936 5 ,636
1,00 ,879 42 ,000
controlo ,00 ,940 5 ,666
1,00 ,669 42 ,000
express ,00 ,983 5 ,952
1,00 ,934 42 ,018
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Medicacao

Tests of Normality

Shapiro-Wilk
Medicacao Statistic df Sig.
Depressao ndo toma dep ans ,932 33 ,039
toma dep e/ou ans ,887 14 ,073
Ansiedade ndo toma dep ans ,906 33 ,008
toma dep e/ou ans ,950 14 ,564
estraiva nao toma dep ans ,371 33 ,000
toma dep e/ou ans ,500 14 ,000
trraiva ndo toma dep ans ,903 33 ,006
toma dep e/ou ans ,864 14 ,035
trtemp ndo toma dep ans ,802 33 ,000
toma dep e/ou ans ,787 14 ,003
trreacAao ndo toma dep ans ,916 33 ,014
toma dep e/ou ans ,878 14 ,054
raivain ndo toma dep ans ,953 33 ,165
toma dep e/ou ans ,875 14 ,050
raivaout ndo toma dep ans ,893 33 ,004
toma dep e/ou ans ,858 14 ,029
controlo ndo toma dep ans 672 33 ,000
toma dep e/ou ans ,790 14 ,004
express ndo toma dep ans ,924 33 ,023
toma dep e/ou ans ,948 14 ,535
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Means

Report
Diagntc idade escol estraiva trraiva
cancro célon/recto N 47 47 47 47
Mean 67,5745 5,6809 11,5745 15,9149
Std. Deviation 9,10266 3,82274 4,36759 4,29271
Median 68,0000 4,0000 10,0000 15,0000
Minimum 43,00 ,00 10,00 10,00
Maximum 86,00 17,00 33,00 29,00
diabetes N 35 35 35 35
Mean 56,4857 5,3429 11,3143 16,6000
Std. Deviation 8,11814 2,79646 2,19319 5,52641
Median 58,0000 4,0000 10,0000 16,0000
Minimum 28,00 ,00 10,00 10,00
Maximum 65,00 12,00 19,00 37,00
Total N 82 82 82 82
Mean 62,8415 5,5366 11,4634 16,2073
Std. Deviation 10,25534 3,40731 3,58734 4,83745
Median 62,5000 4,0000 10,0000 15,0000
Minimum 28,00 ,00 10,00 10,00
Maximum 86,00 17,00 33,00 37,00
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Report

Diagntc trtemp trreacAao raivain raivaout
cancro célon/recto N 47 47 47 47
Mean 6,1702 7,1064 15,9787 12,1064
Std. Deviation 2,24886 2,34274 3,62653 3,68448
Median 5,0000 7,0000 16,0000 11,0000
Minimum 4,00 4,00 9,00 8,00
Maximum 13,00 13,00 23,00 21,00
diabetes N 35 35 35 35
Mean 6,4857 7,1429 15,0000 11,9143
Std. Deviation 2,69391 2,41494 3,64611 3,18426
Median 6,0000 7,0000 14,0000 12,0000
Minimum 4,00 4,00 9,00 8,00
Maximum 16,00 13,00 24,00 22,00
Total N 82 82 82 82
Mean 6,3049 7,1220 15,5610 12,0244
Std. Deviation 2,43781 2,35907 3,64505 3,46045
Median 5,0000 7,0000 15,0000 11,5000
Minimum 4,00 4,00 9,00 8,00
Maximum 16,00 13,00 24,00 22,00
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Report

Diagntc controlo express Depressao Ansiedade
cancro célon/recto N 47 47 47 47
Mean 27,3404 16,0851 6,2766 7,8298
Std. Deviation 6,44130 8,77206 3,63379 5,10038
Median 30,0000 15,0000 6,0000 6,0000
Minimum 1,00 3,00 ,00 1,00
Maximum 32,00 38,00 14,00 19,00
diabetes N 35 35 35 35
Mean 24,6571 15,2857 5,2000 7,2000
Std. Deviation 5,19583 6,56448 3,70056 3,85624
Median 26,0000 16,0000 4,0000 7,0000
Minimum 14,00 ,00 ,00 ,00
Maximum 32,00 29,00 15,00 18,00
Total N 82 82 82 82
Mean 26,1951 15,7439 5,8171 7,5610
Std. Deviation 6,05620 7,87057 3,67886 4,59495
Median 28,0000 16,0000 6,0000 7,0000
Minimum 1,00 ,00 ,00 ,00
Maximum 32,00 38,00 15,00 19,00
Means
Report
sex idade escol estraiva trraiva trtemp
feminino N 21 21 21 21 21
Mean 68,2381 5,7619 12,5238 16,8571 6,5238
Std. Deviation 6,84766 4,53767 6,12878 4,29285 2,24987
Median 68,0000 4,0000 10,0000 17,0000 6,0000
Minimum 56,00 ,00 10,00 10,00 4,00
Maximum 83,00 17,00 33,00 27,00 13,00
masculino N 26 26 26 26 26
Mean 67,0385 5,6154 10,8077 15,1538 5,8846
Std. Deviation 10,69011 3,22586 1,91873 4,22083 2,25081
Median 67,5000 4,0000 10,0000 14,0000 5,0000
Minimum 43,00 2,00 10,00 10,00 4,00
Maximum 86,00 17,00 17,00 29,00 11,00
Total N 47 47 47 47 47
Mean 67,5745 5,6809 11,5745 15,9149 6,1702
Std. Deviation 9,10266 | 3,82274 436759 | 4,29271 2,24886
Median 68,0000 4,0000 10,0000 15,0000 5,0000
Minimum 43,00 ,00 10,00 10,00 4,00
Maximum 86,00 17,00 33,00 29,00 13,00
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Report

sex trreacAao raivain raivaout controlo
feminino N 21 21 21 21
Mean 7,6667 16,6190 11,8571 27,6667
Std. Deviation 2,59487 3,73465 2,92037 4,73638
Median 8,0000 18,0000 11,0000 29,0000
Minimum 4,00 9,00 8,00 15,00
Maximum 12,00 22,00 19,00 32,00
masculino N 26 26 26 26
Mean 6,6538 15,4615 12,3077 27,0769
Std. Deviation 2,05801 3,52398 4,24989 7,63111
Median 6,5000 14,5000 12,0000 30,0000
Minimum 4,00 11,00 8,00 1,00
Maximum 13,00 23,00 21,00 32,00
Total N 47 47 47 47
Mean 7,1064 15,9787 12,1064 27,3404
Std. Deviation 2,34274 3,62653 3,68448 6,44130
Median 7,0000 16,0000 11,0000 30,0000
Minimum 4,00 9,00 8,00 1,00
Maximum 13,00 23,00 21,00 32,00
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Report

sex express Depressao Ansiedade
feminino N 21 21 21
Mean 16,8095 7,5238 9,3810
Std. Deviation 7,78215 4,00773 6,12761
Median 16,0000 7,0000 8,0000
Minimum 5,00 ,00 1,00
Maximum 35,00 14,00 19,00
masculino N 26 26 26
Mean 15,5000 5,2692 6,5769
Std. Deviation 9,60937 3,01407 3,76482
Median 13,0000 5,5000 6,0000
Minimum 3,00 1,00 1,00
Maximum 38,00 10,00 16,00
Total N 47 47 47
Mean 16,0851 6,2766 7,8298
Std. Deviation 8,77206 3,63379 5,10038
Median 15,0000 6,0000 6,0000
Minimum 3,00 ,00 1,00
Maximum 38,00 14,00 19,00
Means
Report
AcontNeg estraiva trraiva trtemp trreacAao raivain
néo Mean 12,0476 14,6190 5,7143 6,5238 15,3333
N 21 21 21 21 21
Std. Deviation 6,20061 4,37580 2,26148 2,29388 4,10284
sim Mean 11,1923 16,9615 6,5385 7,5769 16,5000
N 26 26 26 26 26
Std. Deviation 2,00038 4,00480 2,21325 2,31816 3,17805
Total Mean 11,5745 15,9149 6,1702 7,1064 15,9787
N 47 47 47 47 47
Std. Deviation 4,36759 4,29271 2,24886 2,34274 3,62653
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Report

AcontNeg raivaout controlo express
nao Mean 11,0952 29,0476 13,3810
N 21 21 21
Std. Deviation 2,82674 3,47097 7,24207
sim Mean 12,9231 25,9615 18,2692
N 26 26 26
Std. Deviation 4,12721 7,89167 9,40875
Total Mean 12,1064 27,3404 16,0851
N 47 47 47
Std. Deviation 3,68448 6,44130 8,77206
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Report

AcontNeg Depressao Ansiedade
nao Mean 6,1905 7,0476
N 21 21
Std. Deviation 2,78602 4,82158
sim Mean 6,3462 8,4615
N 26 26
Std. Deviation 4,25152 5,32339
Total Mean 6,2766 7,8298
N 47 47
Std. Deviation 3,63379 5,10038
Means
Report
Apoio01l estraiva trraiva trtemp trreacAao raivain
,00 Mean 10,2000 15,4000 6,2000 6,6000 17,8000
N 5 5 5 5 5
Std. Deviation 44721 2,30217 1,64317 1,94936 4,20714
1,00 Mean 11,7381 15,9762 6,1667 7,1667 15,7619
N 42 42 42 42 42
Std. Deviation 4,59618 4,48569 2,32606 2,39834 3,54628
Total Mean 11,5745 15,9149 6,1702 7,1064 15,9787
N 47 47 47 47 47
Std. Deviation 4,36759 4,29271 2,24886 2,34274 3,62653
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Report

Apoio01 raivaout controlo express
,00 Mean 13,4000 25,4000 21,8000
N 5 5 5
Std. Deviation 4,27785 3,20936 9,80816
1,00 Mean 11,9524 27,5714 15,4048
N 42 42 42
Std. Deviation 3,63555 6,71054 8,51415
Total Mean 12,1064 27,3404 16,0851
N 47 47 47
Std. Deviation 3,68448 6,44130 8,77206
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Report

Apoio01 Depressao Ansiedade
,00 Mean 9,6000 8,6000
N 5 5
Std. Deviation 2,88097 6,30872
1,00 Mean 5,8810 7,7381
N 42 42
Std. Deviation 3,53521 5,02219
Total Mean 6,2766 7,8298
N 47 47
Std. Deviation 3,63379 5,10038
Means
Report
Medicacao estraiva trraiva trtemp trreacAao
ndo toma dep ans Mean 11,0909 16,2424 6,3939 7,1818
N 33 33 33 33
Std. Deviation 3,40371 3,94517 2,35769 2,12801
toma dep e/ou ans Mean 12,7143 15,1429 5,6429 6,9286
N 14 14 14 14
Std. Deviation 6,08186 5,09686 1,94569 2,86797
Total Mean 11,5745 15,9149 6,1702 7,1064
N 47 47 47 47
Std. Deviation 4,36759 4,29271 2,24886 2,34274
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Report

Medicacao raivain raivaout controlo express
ndo toma dep ans Mean 16,0303 12,5455 27,2121 16,4242
N 33 33 33 33
Std. Deviation 3,66133 4,03183 7,00338 8,88127
toma dep e/ou ans Mean 15,8571 11,0714 27,6429 15,2857
N 14 14 14 14
Std. Deviation 3,67648 2,52569 5,09309 8,78310
Total Mean 15,9787 12,1064 27,3404 16,0851
N 47 47 47 47
Std. Deviation 3,62653 3,68448 6,44130 8,77206
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Report

Medicacao Depressao Ansiedade
ndo toma dep ans Mean 6,0606 7.3636
N 33 33
Std. Deviation 4,00733 4,88504
toma dep e/ou ans Mean 6,7857 8,9286
N 14 14
Std. Deviation 2,60705 5,60857
Total Mean 6,2766 7,8298
N 47 47
Std. Deviation 3,63379 5,10038

Page 19




Mann-Whitney Test (Diagnéstico)

Ranks
Sum of

Diagntc N Mean Rank Ranks
estraiva cancro célon/recto 47 39,53 1858,00

diabetes 35 44,14 | 1545,00

Total 82
trraiva cancro colon/recto 47 41,10 1931,50

diabetes 35 42,04 1471,50

Total 82
trtemp cancro célon/recto 47 40,48 1902,50

diabetes 35 42,87 1500,50

Total 82
trreacAao cancro célon/recto 47 41,57 1954,00

diabetes 35 41,40 1449,00

Total 82
raivain cancro colon/recto 47 44,02 2069,00

diabetes 35 38,11 1334,00

Total 82
raivaout cancro célon/recto 47 41,24 1938,50

diabetes 35 41,84 1464,50

Total 82
controlo cancro célon/recto 47 48,37 2273,50

diabetes 35 32,27 1129,50

Total 82
express cancro c6lon/recto 47 41,18 1935,50

diabetes 35 41,93 1467,50

Total 82
Depressao cancro célon/recto 47 44 .85 2108,00

diabetes 35 37,00 1295,00

Total 82
Ansiedade cancro célon/recto 47 41,66 1958,00

diabetes 35 41,29 1445,00

Total 82

Test Statistics @
estraiva trraiva trtemp trreacAao raivain raivaout

Mann-Whitney U 730,000 803,500 774,500 819,000 704,000 810,500
Wilcoxon W 1858,000 | 1931,500 | 1902,500 1449,000 | 1334,000 1938,500
z -1,039 -,179 -,460 -,033 -1,116 -,113
Asymp. Sig. (2-tailed) ,299 ,858 ,646 ,974 ,264 ,910
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Test Statistics 2

controlo express Depressao Ansiedade
Mann-Whitney U 499,500 807,500 665,000 815,000
Wilcoxon W 1129,500 1935,500 1295,000 1445,000
yA -3,043 -,141 -1,482 -,071
Asymp. Sig. (2-tailed) ,002 ,888 ,138 ,944
a. Grouping Variable: Diagntc
Kruskal-Wallis Test (Tratamentos)
Ranks
Tratamentos N Mean Rank
Depressao apenas cirurgia 15 23,67
quimioterapia 28 24,88
quimioterapia e
radioterapia 4 18,13
Total 47
Ansiedade apenas cirurgia 15 24,67
quimioterapia 28 23,11
quimioterapia e
radioterapia 4 27,75
Total 47

Test Statistics 2P

Depressao Ansiedade
Chi-Square ,633 457
df 2 2
Asymp. Sig. ,729 ,796

a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable: Tratamentos
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Mann-Whitney (Acontecimentos Negativos)

Ranks
Sum of

AcontNeg N Mean Rank Ranks
Depressao ndo 21 23,50 493,50

sim 26 24,40 634,50

Total 47
Ansiedade nao 21 22,21 466,50

sim 26 25,44 661,50

Total 47
estraiva ndo 21 21,29 447,00

sim 26 26,19 681,00

Total 47
trraiva nao 21 18,31 384,50

sim 26 28,60 743,50

Total 47
trtemp nao 21 20,81 437,00

sim 26 26,58 691,00

Total 47
trreacAao nio 21 20,24 425,00

sim 26 27,04 703,00

Total 47
raivain nao 21 21,52 452,00

sim 26 26,00 676,00

Total 47
raivaout nao 21 20,86 438,00

sim 26 26,54 690,00

Total 47
controlo nio 21 26,31 552,50

sim 26 22,13 575,50

Total 47
express nao 21 20,10 422,00

sim 26 27,15 706,00

Total 47

Test Statistics @
Depressao Ansiedade estraiva trraiva trtemp

Mann-Whitney U 262,500 235,500 216,000 153,500 206,000
Wilcoxon W 493,500 466,500 447,000 384,500 437,000
z -,226 -,806 -1,548 -2,569 -1,491
Asymp. Sig. (2-tailed) 822 420 , 122 ,010 , 136
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Test Statistics @

trreacAao raivain raivaout controlo express
Mann-Whitney U 194,000 | 221,000 207,000 224,500 191,000
Wilcoxon W 425,000 452,000 438,000 575,500 422,000
z -1,712 -1,119 -1,426 -1,048 -1,757
Asymp. Sig. (2-tailed) ,087 ,263 ,154 ,294 ,079
a. Grouping Variable: AcontNeg
Mann-Whitney (Tem Apoio?)
Ranks
Sum of

Apoio01l Mean Rank Ranks
Depressao ,00 5 36,70 183,50

1,00 42 22,49 944,50

Total 47
Ansiedade ,00 5 26,00 130,00

1,00 42 23,76 998,00

Total 47
estraiva ,00 5 21,20 106,00

1,00 42 24,33 1022,00

Total 47
trraiva ,00 5 24,10 120,50

1,00 42 23,99 | 1007,50

Total 47
trtemp ,00 5 27,60 138,00

1,00 42 23,57 990,00

Total 47
trreacAao ,00 5 21,90 109,50

1,00 42 24,25 1018,50

Total 47
raivain ,00 5 31,10 155,50

1,00 42 23,15 972,50

Total 47
raivaout ,00 5 29,00 145,00

1,00 42 23,40 983,00

Total 47
controlo ,00 5 13,40 67,00

1,00 42 25,26 1061,00

Total 47
express ,00 5 32,60 163,00

1,00 42 22,98 965,00

Total 47
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Test Statistics P

Depressao

Ansiedade

estraiva trraiva trtemp
Mann-Whitney U 41,500 95,000 91,000 104,500 87,000
Wilcoxon W 944,500 998,000 106,000 | 1007,500 990,000
VA -2,200 -,346 -,613 -,017 -,646
Asymp. Sig. (2-tailed) ,028 ,729 ,540 ,986 ,518
okt ra
Exact Sig. [2*(1-tailed 025° 751° 651" 987" 557°
Sig.)]
Test Statistics P

trreacAao raivain raivaout controlo express
Mann-Whitney U 94,500 69,500 80,000 52,000 62,000
Wilcoxon W 109,500 972,500 983,000 67,000 965,000
Z -,367 -1,231 -,871 -1,847 -1,486
Asymp. Sig. (2-tailed) ,714 ,218 ,384 ,065 137
g:‘ga;t Sig. [2*(1-tailed 725" 228" 409”7 069" 146°

a. Not corrected for ties.

b. Grouping Variable: Apoio01
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Mann-Whitnhey (Medicacdo)

Ranks
Sum of

Medicacao N Mean Rank Ranks
Depressao ndo toma dep ans 33 22,82 753,00

toma dep e/ou ans 14 26,79 375,00

Total 47
Ansiedade ndo toma dep ans 33 22,83 753,50

toma dep e/ou ans 14 26,75 374,50

Total 47
estraiva ndo toma dep ans 33 21,92 723,50

toma dep e/ou ans 14 28,89 404,50

Total 47
trraiva nao toma dep ans 33 25,71 848,50

toma dep e/ou ans 14 19,96 279,50

Total 47
trtemp ndo toma dep ans 33 25,39 838,00

toma dep e/ou ans 14 20,71 290,00

Total 47
trreacAao nio toma dep ans 33 24,83 819,50

toma dep e/ou ans 14 22,04 308,50

Total 47
raivain ndo toma dep ans 33 24,15 797,00

toma dep e/ou ans 14 23,64 331,00

Total 47
raivaout ndo toma dep ans 33 25,33 836,00

toma dep e/ou ans 14 20,86 292,00

Total 47
controlo ndo toma dep ans 33 24,00 792,00

toma dep e/ou ans 14 24,00 336,00

Total 47
express ndo toma dep ans 33 24,39 805,00

toma dep e/ou ans 14 23,07 323,00

Total 47

Test Statistics 2
Depressao Ansiedade estraiva trraiva trtemp

Mann-Whitney U 192,000 192,500 162,500 174,500 185,000
Wilcoxon W 753,000 753,500 723,500 279,500 290,000
z -,911 -,899 -2,022 -1,320 -1,113
Asymp. Sig. (2-tailed) ,362 ,369 ,043 ,187 ,266
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Test Statistics @

trreacAao raivain raivaout controlo express
Mann-Whitney U 203,500 226,000 187,000 231,000 218,000
Wilcoxon W 308,500 331,000 292,000 336,000 323,000
Z -,648 -,117 -1,033 ,000 -,303
Asymp. Sig. (2-tailed) 517 ,907 ,301 1,000 ,762
a. Grouping Variable: Medicacao
Correlations (Variaveis)
Correlations
estraiva trraiva
Spearman's rho estraiva Correlation Coefficient 1,000 ,344*
Sig. (2-tailed) . ,002
N 82 82
trraiva Correlation Coefficient ,344* 1,000
Sig. (2-tailed) ,002 .
N 82 82
trtemp Correlation Coefficient ,338% ,755%1
Sig. (2-tailed) ,002 ,000
N 82 82
trreacAao Correlation Coefficient ,265% ,787%
Sig. (2-tailed) ,016 ,000
N 82 82
raivain Correlation Coefficient ,011 ,366*
Sig. (2-tailed) ,919 ,001
N 82 82
raivaout Correlation Coefficient ,261% ,390%1
Sig. (2-tailed) ,018 ,000
N 82 82
controlo Correlation Coefficient -,230* -,350*
Sig. (2-tailed) ,038 ,001
N 82 82
express Correlation Coefficient ,075 ,279*
Sig. (2-tailed) ,501 ,011
N 82 82
Depressao Correlation Coefficient ,235% ,275%
Sig. (2-tailed) ,033 ,012
N 82 82
Ansiedade Correlation Coefficient ,248* ,424%
Sig. (2-tailed) ,025 ,000
N 82 82
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Correlations

trtemp trreacAao

Spearman's rho estraiva Correlation Coefficient ,338% ,265%
Sig. (2-tailed) ,002 ,016
N 82 82

trraiva Correlation Coefficient ,755% ,787*1
Sig. (2-tailed) ,000 ,000
N 82 82

trtemp Correlation Coefficient 1,000 ,305%7
Sig. (2-tailed) . ,005
N 82 82
trreacAao Correlation Coefficient , 305 1,000
Sig. (2-tailed) ,005 .
N 82 82

raivain Correlation Coefficient ,261% ,285%
Sig. (2-tailed) ,018 ,010
N 82 82

raivaout Correlation Coefficient , 315 2871
Sig. (2-tailed) ,004 ,009
N 82 82
controlo Correlation Coefficient ~,472% -,202
Sig. (2-tailed) ,000 ,068
N 82 82

express Correlation Coefficient , 190 ,292%
Sig. (2-tailed) ,088 ,008
N 82 82
Depressao Correlation Coefficient , 197 ,193
Sig. (2-tailed) ,076 ,082
N 82 82

Ansiedade Correlation Coefficient ,305% ,376%1
Sig. (2-tailed) ,005 ,000
N 82 82
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Correlations

raivain raivaout

Spearman's rho estraiva Correlation Coefficient ,011 ,261%
Sig. (2-tailed) ,919 ,018
N 82 82

trraiva Correlation Coefficient ,366%7 ,390%*
Sig. (2-tailed) ,001 ,000
N 82 82

trtemp Correlation Coefficient 261% ,315%
Sig. (2-tailed) ,018 ,004
N 82 82

trreacAao Correlation Coefficient , 28577 , 28777
Sig. (2-tailed) ,010 ,009
N 82 82

raivain Correlation Coefficient 1,000 ,253%
Sig. (2-tailed) ] ,022
N 82 82
raivaout Correlation Coefficient ,253* 1,000
Sig. (2-tailed) ,022 .
N 82 82
controlo Correlation Coefficient -,075 -,194
Sig. (2-tailed) ,501 ,081
N 82 82

express Correlation Coefficient , 192 ,284%
Sig. (2-tailed) ,084 ,010
N 82 82
Depressao Correlation Coefficient ,271% ,067
Sig. (2-tailed) ,014 ,549
N 82 82
Ansiedade Correlation Coefficient ,314% 214
Sig. (2-tailed) ,004 ,054
N 82 82
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Correlations

controlo express

Spearman's rho estraiva Correlation Coefficient -,230% ,075
Sig. (2-tailed) ,038 ,501
N 82 82

trraiva Correlation Coefficient ~-,350*1 ,279%
Sig. (2-tailed) ,001 ,011
N 82 82
trtemp Correlation Coefficient -,472%1 ,190
Sig. (2-tailed) ,000 ,088
N 82 82

trreacAao Correlation Coefficient -,202 ,292%7
Sig. (2-tailed) ,068 ,008
N 82 82
raivain Correlation Coefficient -,075 ,192
Sig. (2-tailed) ,501 ,084
N 82 82

raivaout Correlation Coefficient -,194 ,284%1
Sig. (2-tailed) ,081 ,010
N 82 82

controlo Correlation Coefficient 1,000 —,330%*
Sig. (2-tailed) ) ,002
N 82 82
express Correlation Coefficient -,330* 1,000
Sig. (2-tailed) ,002 .
N 82 82
Depressao Correlation Coefficient -,049 ,045
Sig. (2-tailed) ,664 ,691
N 82 82

Ansiedade Correlation Coefficient -,216 ,252%
Sig. (2-tailed) ,052 ,023
N 82 82
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Correlations

Depressao Ansiedade

Spearman's rho estraiva Correlation Coefficient ,235% ,248%
Sig. (2-tailed) ,033 ,025
N 82 82

trraiva Correlation Coefficient ,275* ,424%
Sig. (2-tailed) ,012 ,000
N 82 82

trtemp Correlation Coefficient , 197 ,305%
Sig. (2-tailed) ,076 ,005
N 82 82

trreacAao Correlation Coefficient , 193 ,376%7
Sig. (2-tailed) ,082 ,000
N 82 82

raivain Correlation Coefficient ,271% ,314%
Sig. (2-tailed) ,014 ,004
N 82 82
raivaout Correlation Coefficient ,067 , 214
Sig. (2-tailed) ,549 ,054
N 82 82
controlo Correlation Coefficient -,049 -,216
Sig. (2-tailed) ,664 ,052
N 82 82

express Correlation Coefficient ,045 ,252%
Sig. (2-tailed) ,691 ,023
N 82 82

Depressao Correlation Coefficient 1,000 ,416*
Sig. (2-tailed) . ,000
N 82 82
Ansiedade Correlation Coefficient L4167 1,000
Sig. (2-tailed) ,000 .
N 82 82

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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Correlations (Tempo de Diagndstico)

Correlations

Depressao Ansiedade
Spearman's rho Depressao Correlation Coefficient 1,000 ,393*1

Sig. (2-tailed) . ,006

N 47 47

Ansiedade Correlation Coefficient ,393*1 1,000

Sig. (2-tailed) ,006 .

N 47 47

meses Correlation Coefficient ,046 ,013

Sig. (2-tailed) ,757 ,931

N 47 47
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Correlations

Spearman's rho

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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meses
Depressao Correlation Coefficient ,046
Sig. (2-tailed) 757
N 47
Ansiedade Correlation Coefficient ,013
Sig. (2-tailed) ,931
N 47
meses Correlation Coefficient 1,000
Sig. (2-tailed) )
N 47
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