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palavras-chaves

Resumo

Qualidade de Vida, Ajustamento Emocional, Ansiedade,
Cancro Ginecoldgico, Mama

O presente estudo teve como objetivo avaliar a qualidade de vida e ajustamento
emocional aquando o diagnoéstico e tratamento de sobreviventes de cancro
ginecoldgico e da mama. Deste modo, foram examinadas as reagfes ao
diagndstico, tratamento e sobrevida, com o propésito de avaliar a relacéo entre
a qualidade de vida e 0 ajustamento emocional a doenca; sendo expectante
guanto maior for a adaptacdo menor sera a ansiedade, depresséo e
sintomatologia psicossomatica. A amostra foi recolhida no Servico de
Ginecologia do Instituto Portugués de Oncologia de Coimbra onde foram
entrevistadas 100 mulheres da consulta externa com patologia oncoldgica do
colo, endométrio, ovario ou mama. Os instrumentos utilizados foram:
Questionérios Sociodemograficos, Escala de Depresséo e Ansiedade
Hospitalar, European Organization for Research and Treatment of Cancer-
Questionarios de Qualidade de Vida- qualidade de vida/core-30 com as
subescalas: cervix-24, ovario-28 e mama-23; muitas conseguiram responder em
formato de auto-resposta. Os dados revelaram que mais de metade das
participantes da amostra referiu a necessidade de apoio profissionalizado.

Os seguintes dados foram estatisticamente significativos: ansiedade e a
depressao correlacionaram-se negativamente na qualidade de vida e no
ajustamento emocional. A depressao também teve correlagédo negativa em
relagdo a capacidade fisica, funcional e cognitiva. N&o foi verificado relagao
significativa entre a ansiedade e a sintomatologia. No entanto, a depresséo
relacionou-se significativamente com a fadiga, dor, insénias e obstipa¢édo. Nos
guestionarios referentes & mama, a ansiedade correlacionou-se negativamente
com a imagem corporal, funcionamento sexual, satisfagdo sexual e perspetivas
futuras. A depresséao, neste grupo, correlacionou-se com a imagem corporal,
funcionamento e satisfacdo sexual, perspetivas futuras e maior sintomatologia
secundérios. A idade teve impacto negativo na qualidade de vida global,
capacidade fisica, satisfagé@o e funcionamento sexual; e impacto positivo na
depresséo, capacidade social e com a percecao de sintomas. A escolaridade
teve impacto negativo com a depresséo e percecdo de sintomas e positivo com
a qualidade de vida global capacidade fisica e funcional, funcao e satisfacdo
sexual. Como conclusdes, no sentido de promover melhor qualidade de vida
das sobreviventes do cancro ginecoldgico e da mama, sdo referidas medidas
como o desenvolvimento de programas de intervencao cognitiva-
comportamental e psicologia associada para mulheres que evidenciem maior
vulnerabilidade psicologica.
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The objective of this study was to evaluate the quality of life and the emotional
adjustment of women with gynaecological cancer including breast, examining
their reactions to the diagnoses, treatment and overall-survival. The author’s
expected that a higher emotional adjustment would lower the anxiety levels
along with depression and psychosomatic symptons and would therefore,
better the quality of life. Method: This study consisted in interviewing one-
hundred women, that at some time in their lives were confronted with cancer
either of the cervix, endometrium, ovarian or breast; these women were
interviewed in different faces of their disease and many were able to fill in all
the questionaries by themseves.The research took place in the outpatient ward
of the Department of Gynaecology, of the Portuguese Institute of Oncology of
Coimbra, Portugal. The Scale Instruments used in this interview where the
following questionnaires: social-demographic questionnaire, Hospital Anxiety
and Depression Scale, European Organization for Research and Treatment of
Cancer-Quality of Life Questionnaire-Core 30 including the following sub-
scales: Cervex-24, Ovary-28 and Breast-23. Results: After examining the data
of 2 questionnaires and 23 subscales the authors found to be true that more
than half of the population studied clearly emphasized their further need for
professional health. The data showed that depression correlated negatively
with the quality of life, emotional, physical, role and cognitive functioning. The
correlation was also negative for body image, sexual function and future
perspectives. On the other hand, correlation was positive for symptoms like
fatigue, pain, insomnia, constipation, systemic side effects to therapy, breast
and arm symptoms. Anxiety also correlated negatively with quality of life and
emotional functioning; along with body image, sexual function and future
prospectivs. Age had a negative effect on Quality of life; however, the data
showed a positive effect on social function. Lastly,a higher educational level
was positively correlated with the quality of life, physical functioning and overall
role functioning.All statistically relavente. An attention, therefore, is made to all
health professionals that work with oncology patients in order to offer them
further and more specific helpdeveloping interactive programmes.
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Introducao

A Agéncia Internacional para Pesquisa e Investigacdo sobre Cancro-World Health
Organization /OMS verificou, ap6s a analise de dados internacionais em 2012, que 0s
cancros Ginecoldgicos incluindo Mama revelaram uma taxa de incidéncia mundial de
71.7/100.000 mulheres por ano. O cancro da mama é o segundo cancro mais comum no
mundo e o mais frequente entre as mulheres, com uma estimativa de 1.67 milh0es de
novos casos diagnosticados, os estudos revelaram uma taxa de incidéncia de
74.1/100.000 para paises desenvolvidos. Dos cancros ginecologicos o cancro do Utero é
0 mais frequente em paises desenvolvidos (14.7/100.000 mulheres), seguido pelo cancro
do colo do utero (9.9/100.000 mulheres) e cancro do ovério (9.1/100.000). A nivel
global tem se vindo a verificar que o cancro da mama e do colo do Gtero sdo 0s cancros
mais frequentes nas mulheres jovens (15 e 39 anos), (Ferlay et al., 2010), o que significa
que muitas das mulheres diagnosticadas estdo em idade fértil e vao necessitar de
tratamentos para preservar a fertilidade.

A Sociedade Americana de Cancro (ACS) também realizou uma estimativa
anual referente a novos casos de cancro e mortes oncolégicas. Um total de 1.660.290
novos casos e 580.350 mortes foram previstos nos Estados Unidos em 2013 (DeSantis,
Ma, Bryan, & Jemal, 2014). Estima-se que uma em cada oito mulheres nos Estados
Unidos ira desenvolver cancro de mama na sua vida (Siegel, Ma, Zou, & Jemal, 2013).
A publicacdo mais recente sobre taxas de sobrevida, quer internacionais quer
nacionais, encontra-se na Lancet Oncology, publicada em November 26, 2014, os
nameros reportados, nesta base de dados foram, para cancro da Mama em Portugal de
47,868; cancro do Colo de 6,861 e do Ovario de 4,977, numa populacdo de 10,776,872.-
- Global surveillance of cancer survival 1995-2009: analysis of individual data for
25 676 887 patients from 279 population-based registries in 67 countries (CONCORD-2).
O tratamento para o cancro da mama pode incluir cirurgia, tratamentos
neoadjuvantes e adjuvantes (quimioterapia e/ou radioterapia) e cirurgia reconstrutiva.
Estes procedimentos provocam alteracdes fisicas e psicologicas drasticas traduzindo-se
num elevado desgaste emocional (distorcdo da imagem corporal, baixa auto-estima,
ansiedade, depressdo, queda de cabelo-muito temido pelas mulheres). (Flynn et al.,
2011; Carter, Stabile, Gunn, & Sonoda, 2013). Igualmente, o carcinoma do colo do
Utero também € um importante problema de saude a nivel mundial (Jemal et al., 2008).

A sua incidéncia é muito variavel, oscilando entre os 2.7 casos no hemisfério Norte,



duplicando no hemisfério Sul, Africa, América Central e Sul, e ficando em primeiro
lugar nos paises subdesenvolvidos. Como fator de risco epidemioldgico de importancia
fundamental identificou-se a infecdo pelo papiloma virus humano (HPV). A dréstica
reducdo de incidéncia no hemisfério Norte ocorreu devido aos programas de rastreio
citolégico que, ao identificarem lesdes pre-malignas, permitiram o seu tratamento
precoce (Rock, Michael, Reynolds, & Ruffin, 2000). Tal como no tratamento da mama,
o0 tratamento do colo do Gtero, endométrio e ovario podem incluir cirurgias radicais,
complementadas, ou ndo, com quimioterapia e/ou radioterapia, mas que ndo tém o
mesmo impacto na percepcdo de imagem corporal, traduzindo-se em menos queixas
sobre a distor¢do de imagem; mas estdo associadas a multiplos sintomas como a fadiga,
alteragdes intestinais, colite radica/vesical e disfuncéo sexual.

Neste ultimo seculo, tal como referido acima, os avangcos da Medicina tiveram
um impacto visivel no diagnostico e tratamento de todas as doencas, em particular nas
oncoldgicas. Isto deve-se as novas formas de rastreio, diagnéstico precoce, divulgacao
de informacdo e melhoria substancial da imagiologia (ecografia, mamografia,
tomografia computorizada e ressonancia magnética), cirurgias curativas, avangos
técnicos e de instrumentos cirargicos, e descoberta de terapéuticas adjuvantes, como
quimioterapia e radioterapia. Todos estes fatores contribuiram para a existéncia de um
aumento significativo da sobrevida mundial (Abu-Rustum et al., 2010).

Com o aumento do numero de sobreviventes de doencas oncoldgicas, tem se
vindo a registar um aumento de sinais, sintomas e sequelas provocados pelos
tratamentos. Pela sua pertinéncia, as investigacdes na area do cancro ginecoldgico tém
vindo a incidir nas alteracdes dos sintomas, quer fisicos quer psicoldgicos, e na
sexualidade da mulher (Bardwell et al., 2004; Carver et al., 2005; Knobf, 2007; Tomich,
Helgeson, & Nowak, 2005). Documentam-se assim, sintomas que incluem fadiga,
alteracbes da capacidade funcional global, emocional, fisica, cognitiva, alteracfes do
desejo sexual e prazer (Herrero, 2006). Estas sequelas sdo, ndo so fisicas, mas também
psicoldgicas, tornando-se dificeis de quantificar. Deste modo, considera-se pertinente
discutir a qualidade de vida (QdV), ajustamento emocional e o cooping. A avaliagdo e
analise destes parametros s6 sao possiveis com recurso a questionarios para se proceder
a sua quantificacdo (Diener & Suh, 2000). As alteracdes psicoldgicas mencionadas, tais
como a percegédo negativa da imagem corporal e a perda de identidade sexual devido a

amputacdo dos 6rgdos reprodutores, tornam-se causas comuns da rutura da sexualidade



(Gilbert, Ussher, & Perz, 2011), trazendo um impacto negativo na vida da mulher quer
familiar, social e afetiva.

A Qualidade de Vida é um conceito multidimensional definido como uma
avaliacdo propria, quer positiva quer negativa, de acontecimentos individuais que
caracterizam a vida pessoal (Ferrell, Grant, Padilla, Vemuri, & Rhiner, 1991). Por seu
lado a OMS define a Qualidade de Vida como a “percecéo do individuo sobre a sua
posicdo na vida, dentro do contexto dos sistemas de cultura e valores nos quais esta
inserido e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrbes, e preocupacdes”
(WHOQOL Group, 1994, p.28). Por ser multifacetada e multidisciplinar, a sua
avaliacdo tem sido alvo de foco, com vista a sua melhor operacionalizagdo e avaliacao.
Como exemplo, pode ser referido o questiondrio QLQ-C30, Core Questionnaire of
Quality of Life, (Aaronsonet al., 1993) da European Organization Research and
Treatment of Cancer, que tem por objetivo compreender a qualidade de vida do
individuo nas suas dimensdes especificas, tratando-se de um constructo dindmico e
englobando os dominios fisicos, psicoldgicos e sociais (Vaz-Serra, Canavarro, &
Simoes, 2006).

O Ajustamento Emocional contempla a capacidade, vontade e resisténcia de um
individuo em se adaptar a condi¢des inesperadas ao longo do seu ciclo de vida. Badger e
colegas (2004) indicaram que quanto maior a qualidade de vida e o ajustamento
emocional, menor se apresenta a sintomatologia depressiva, reduzindo o impacto
negativo das doencas. Por isso, é de salientar a importancia que este conceito tem, ndo
sO no dia-a-dia, mas sobretudo em momentos tidos como negativos, como é 0 caso 0
diagnéstico de uma doenca oncoldgica (Green, Galvin & Horne, 2003). Embora o
processo de ajustamento possa variar de acordo com as caracteristicas da paciente, da
doenca e com o desenvolvimento da mesma (Hewitt, Devesa, & Breen, 2004) os
estudos evidenciam que a maioria das mulheres é resiliente (Massie & Shakin, 1993),
conseguindo-se adaptar bem e gerir as exigéncias psicologicas, fisicas e sociais.

Apesar destes indicadores, 0s estudos neste ambito sdo escassos, ndo sO pela
dificuldade inerentes & operacionalizagdo de variaveis, mas também decorrente da
sensibilidade associada a tematica, da especificidade da populagdo e do numero de
sobreviventes de cancro. Deste modo, foca-se a necessidade do desenvolvimento de

estudos que contribuam para 0 avango da construcdo do conhecimento nesta area.



Objetivos

O presente projeto tem subjacente o reconhecimento da escassez de literatura
relativa aos efeitos do cancro ginecoldgico e mama na paciente, especificamente
referente a qualidade de vida e ao ajustamento emocional. Pretende-se caracterizar e
analisara a associacdo entre varias variaveis numa amostra de mulheres sobreviventes
de cancro ginecolégico e mama relativamente a sua qualidade de vida, ao ajustamento
emocional e psicologico. Pretende-se também identificar as variaveis que mais
contribuiram para a diminui¢cdo da qualidade de vida e ajustamento emocional. Em
termos gerais, com este estudo é objetivado contribuir para as investigacdes seguintes
nesta area, bem como ajudar na delineacdo de programas de apoio psicossomatico

durante o diagnostico e tratamento da doenga oncoldgica.

Metodologia

Amostra

A amostra utilizada neste estudo foi composta por pacientes diagnosticadas com
cancro ginecoldgico ou cancro da mama, que frequentaram as Consultas Externas do
Servico de Ginecologia do Instituto Portuguese de Oncologia-Francisco Gentil em
Coimbra (IPOCFG,E.P.E.) e que responderam voluntariamente aos questionarios em
baixo descritos, entrevistadas pessoalmente para 0 primeiro questionario e muitas
conseguiram responderem aos restantes questionarios em regime de auto-resposta, tendo
estado proxima, no caso de davidas. O namero total de mulheres entrevistadas foram
100, no periodo de cinco meses de 2014, tendo sido consideradas completas 75 das 100
entrevistas.

A selecdo dos participantes foi feita segundo a técnica de amostragem nao
probabilistica de conveniéncia, sendo constituida por 75 mulheres, com idades
compreendidas entre os 30 e os 83 anos (M=53.59, DP=12.43) (ver Tabela 1).

Tabela 1 — Caracteristicas Sociodemograficas da Amostra.

N %
30-39 11 14.7
40-49 18 24
Idade 50-59 22 29.3
60-69 16 21.3
> 70 8 10.7
Total 75 100
Solteira 6 8
Estado Civil Casada/Unido de facto 54 72
Separada/Divorciada/Vilva 15 20
Total 75 100




Vive sozinha 10 13.3
Agregado Vive com parceiro 25 33.3
Familiar Vive com familiars 40 53.3
Total 75 100

Analfabeta 1 1.3

Sabe ler/escrever 5 6.7
1° Ciclo 26 34.7

2° Ciclo 5 6.7
Escolaridade 3° Ciclo 11 14.7
Ensino Secundario 12 15.9

Ensino Profissional 1 1.3
Ensino Superior 14 18.7

Total 75 100

Evidenciou-se que 72% das mulheres eram casadas e que embora 86,6%
vivessem acompanhadas, 54.3% expressaram a necessidade de assisténcia profissional
por ansiedade e/ou depressdo. Da amostra total, 78,7% das participantes ndo tinham
antecedentes familiares destes cancros, destas 78,7%-- 64% sao referentes a carcinoma
da mama. Verificou-se, tal como na literatura mundial, que o segundo carcinoma
ginecoldgico mais frequente € o do colo do Utero seguido por carcinoma de endométrio.
E importante referir que 48% das participantes foram diagnosticadas nos ultimos cinco

anos (ver Tabela 2).

Tabela 2 — Caracteristicas Clinicas da Amostra.

N %

Colo do Utero 15 20

Endométrio 9 12

Diagnéstico Ovério 3 4

Mama 48 64
Total 75 100

<5 36 48

Ano de 5-10 18 24
Diagnostico >10 10 13.3
Missing 11 14.7
Total 75 100
Ansiedade 19 25.3

Necessidade Depressao 7 9.3

de Acompanhamento Ansiedade e Depressao 15 20
Psicoldgico Nenhum 34 45.3
Total 75 100

Instrumentos

Para avaliar a QdV, foi utilizada a versdo portuguesa do questionario Quality of
Life Questionnaire Core-30 (QLQ-C30) (Aaronson et al., 1993), da European
Organization for Research and Treatment of Cancer, validado para a populagédo

portuguesa pela equipa de Pais-Ribeiro (2008). Este questionario, especifico para



avaliar a QdV na populagéo oncoldgica, revela boas propriedades psicométricas, sendo
mundialmente utilizado em varios estudos (Jordhgy et al., 2001). O instrumento é
constituido por 30 itens: cinco subescalas de funcionamento (fisica, funcional,
cognitivo, emocional e social); uma subescala de saude global/QdV; trés subescalas de
sintomas (fadiga, dor e nauseas/vomitos); itens Unicos para a avaliacdo de sintomas
adicionais comumente relatados por pacientes com cancro (dispneia, perda de apetite,
disturbios do sono, constipacdo e diarreia); e um item relacionado com o impacto
financeiro percebido do cancro e seu tratamento. No caso das escalas de funcionamento,
uma pontuacdo elevada representa um funcionamento mais saudavel. Também na escala
de saude global e QdV os resultados mais elevados demonstram uma maior qualidade
de vida. Por outro lado, nas escalas e itens de sintomas, uma pontuacdo elevada
representa a presenca de mais sintomatologia. Este instrumento apresenta uma boa
consisténcia interna, segundo o coeficiente alfa de Cronbach, nas diferentes subescalas,
o qual se situa entre 0.74 e 0.88, a exce¢do da subescala de capacidade cognitiva, que
apresenta 0.57. Foram ainda utilizados os suplementos especificos para o cancro da
Mama (Breast) (QLQ-BR23), Colo do Utero (Cervex) (QLQ-CX24) e Ovario (Ovarian)
(QLQ-0V28). Néo foi utilizado o suplemento de cancro do endométrio (QLQ-EN24)
por ndo se encontrar, presentemente traduzido para portugués, tendo-se optado por usar
0 suplemento do ovério, as sobreviventes de cancro do endométrio, por ser o
questionario mais semelhante.

O médulo QLQ-BR23 é composto por 23 itens, agrupados em: duas subescalas
multi-item de funcionamento (imagem corporal e funcionamento sexual); dois itens
isolados de funcionamento (prazer sexual e perspetiva de futuro); trés subescalas multi-
item de sintomas (efeitos secundarios do tratamento, sintomas mamarios e sintomas do
braco); e um item isolado de preocupacdo com a queda de cabelo.

O moédulo QLQ-CX24 contém 24 itens que constituem: uma subescala multi-
item de sintomatologia; trés itens isolados de sintomas (linfoedema, neuropatia
periférica, e sintomas da menopausa); duas subescalas multi-item de funcionamento
(imagem corporal e funcionamento sexual/vaginal); e trés itens isolados relacionados
com a sexualidade (preocupacéo, prazer e atividade sexual).

O mddulo QLQ-OV28 é constituido por 28 itens que compdem oito subescalas
multi-item, nomeadamente: sintomas abdominais/gastrointestinais, neuropatia
periférica, sintomas hormonais, imagem corporal, atitude face & doenca e ao tratamento,

efeitos secundarios do tratamento, outros sintomas, e sexualidade.



Para avaliar a presenca de sintomatologia ansiosa e depressiva, foi utilizada a
versdo portuguesa do Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (Zigmond &
Snaith, 1983). Esta escala foi validada pela equipa de Pais-Ribeiro (2007) e €
constituida por 14 questdes que se dividem em duas subescalas (ansiedade e depressao)
de sete itens cada, em que resultados mais elevados indicam um maior nivel de distress
emocional. Este instrumento adequa-se aos objetivos do estudo, uma vez que 0s itens
foram trabalhados de forma a excluir os sintomas que pudessem ser decorrentes da
doenca fisica (exemplo, perda de apetite ou perturbacdes do sono). Este questionario
apresenta valores favoraveis relativamente a consisténcia interna, verificados a partir do
coeficiente alfa de Cronbach de 0.76 para a escala da ansiedade e 0.81 para a depressé&o.

Além destes questionarios foi entregue o questionario sociodemogréfico: idade,
nacionalidade, estado civil, agregado familiar, escolaridade, profissdo, antecedentes
familiares, ano diagndstico, local de tumor; incluindo-se aqui também: primeira reaccao
ao diagndstico, reac¢do durante o tratamento, tipo tratamento, efeitos secundarios,
reaccdo apoOs termino e anos seguintes, necessidade de acompanhamento e se
anteriormente ja tinham antecedentes de consultas de psiquiatria ou psicologia, o que

permitiu a caracterizacdo da amostra, e um consentimento informado (ver Anexos).

Procedimentos

O presente estudo € de tipo quantitativo, de natureza transversal, baseado na
aplicacdo de questionarios de autorresposta. O procedimento inicial incidiu no contacto
direto com os elementos diretivos das Instituicbes: IPOFG-C-E.P.E, Dr. Manuel
Antonio Silva; Departamento de Formagdo - Dr.2 Regina Silva, Dr.2 Manuela Valente;
Comisséo Etica - Dr. Jorge Martins; e Diretor de Servico - Dr. José Luis S&. Apds o
pedido das referidas autorizacGes, o estudo foi devidamente autorizado pelas entidades
competentes (ver Anexos). Foram dados a conhecer os objetivos da investigacdo, e
entregues 0s instrumentos de avaliacdo, juntamente com um formulério de
consentimento informado e um o questionario sociodemogréafico. A confidencialidade
dos dados foi assegurada pela atribuicdo de um codigo numérico aleatério a cada
protocolo.

Foi utilizado o pacote estatistico SPSS, v.19, para proceder ao tratamento dos
dados. A andlise estatistica utilizada para a caracterizacdo da amostra constou na anélise

descritiva, com o calculo das frequéncias, médias, desvios padrdo e percentagens das



variaveis sociodemograficas e clinicas. Procedeu-se também ao célculo dos coeficientes
de correlacdo de Pearson e de Spearman, para as variaveis ordinais, tendo como
propdsito verificar a existéncia de correlacdo entre as subescalas de ansiedade e
depressdo da HADS e as varias escalas de funcionamento e de sintomas do QLQ-C30 e

respetivos suplementos.

Resultados

As correlacBes entre as varidveis em estudo sdo apresentadas nas seguintes
tabelas. Tabela 1 e 2 descritas em cima. Como se pode verificar na Tabela 3 a
Ansiedade correlacionou-se negativamente, de forma estatisticamente significativa, com
a Qualidade de Vida (r = -0.357, p <0.01) e com o Ajustamento Emocional (r = -0.525,
p<0.01).

A depressao apresentou correlaces negativas significativas como o ajustamento
emocional (r=-0.525, p <0.01), a capacidade funcional (r=-0.512, p<0.01), a qualidade
de vida em geral (r= -0.500, p<0.01), a capacidade fisica (r= -0.386, p<0.01) e a
capacidade cognitiva (r=-0.301, p<0.01).

Tabela 3 — Correlagdo entre as subescalas de Ansiedade e Depressao (HADS) e as

dimensdes de funcionamento do QLQ-C30.

GH _QOL PF/CFi RF/CFu EF/emoc CF SF/Soc
Ansiedade -0.357" -0.160 -0.220 -0.525" -0.100 -0.129
Depresséo -0.500" -0.386" -0.512" -0.525" -0.301” -0.129
“p<0.01
p <0.05

GH_QOL= global health status/quality of life - satide geral e qualidade de vida-QdV
PF= physical functioning — capacidade fisica

RF= role functioning — capacidade funcional

EF= emotional functioning — capacidade emocional

CF= cognitive functioning — capacidade cognitiva

SF= social functioning — capacidade social

Através da leitura da Tabela 4, verificou-se que a ansiedade ndo se
correlacionou significativamente com qualquer das varidveis descritas na referida
tabela. A depressdo, por sua vez, mostrou correlacionar-se, significativa e
positivamente, com a dor (r= 0.423, p <0.01), fadiga (r= 0.368, p<0.01), insénia (r=

0.339, p<0.01), obstipacdo (r= 0.327, p<0.01) e dificuldades financeiras (r= 0.229,
p<0.05).



Tabela 4 — Correlacdo entre as subescalas de Ansiedade e Depressdo (HADS) e as
dimensdes de Sintomatologia do QLQ-C30.

FA NV PA DY SL AP CcO DI Fl

Ansiedade 0.146  0.031 -0.004 -0.066 0.8 0150 0057 -0.096 0.212
Depressdo  0.368"° 0.139  0.423” 0.014 0.3397 0.123 0.3277 0.083 0.229

:* p <0.01
p <0.05

FA= fatigue - fadiga

NV= nausea and vomiting - nauseas e vomitos
PA=pain - dor

DY= dyspnoea - dispneia

SL=insomnia - ins6nia

AP= appetite loss - perda de apetite

CO-= constipation - obstipagéo

DI= diarrhoea - diarreia

Fl= financial difficulties - dificuldades financeiras

Na Tabela 5, referente as sobreviventes de cancro da mama, sdo apresentadas as
correlagbes entre a ansiedade e a depressdo e as dimensdes de funcionamento e
sintomatologia do QLQ-BR23. Verificou-se que a ansiedade correlacionou-se,
significativamente, mas de forma negativa com as perspetivas de futuro (r = -0.472, p
<0.01), a imagem corporal (r = - 0.375, p <0.01) e o funcionamento sexual (r = - 0.288,
p <0.05). A depressdo correlacionou-se também negativamente, de forma
estatisticamente significativa, com a imagem corporal (r = -0.500, p <0.01), as
perspetivas futuras (r = -0.452, p <0.01), o funcionamento sexual (r=-0.300, p <0.05),
a satisfacdo sexual (r =-0.278, p <0.05), a sintomatologia a nivel da mama (r =0.348, p
<0.05), sintomas referentes ao movimento do brago (r = 0.359, p<0.05) e efeitos

secundarios dos tratamentos (r = 0.288, p<0.01).

Tabela 5 — Correlagdo entre as subescalas de Ansiedade e Depressdo (HADS) e as

dimensdes de Funcionamento e Sintomatologia do QLQ-BR23.

Bl SEF SEE FU ST BS AS HL

Ansiedade -0.375"  -0.288°  -0.091 -0.472" 0106 0224 0.077 -0.086
Depresséo 0500  -0.300° -0.278 -0.452"  0.288" 0.348" 0.359° -0.264

“p<0.01
p <0.05
Bl=body image - imagem corporal. BS= breast symptoms - sintomas a nivel de mama
AS= arm symptoms - sintomas a nivel de brago. FU= future perspectives-perspectiva de futuro

HL= hair loss - preocupagdo com a queda de cabelo ST= systemic therapy side effects- efeitos secund. do tratamento
SEF= sexual function-funcionamento sexual
SEE= sexual enjoyment - satisfagdo sexual



Na Tabela 6, apresentam-se as correlagdes das variaveis idade e escolaridade
com ansiedade e depressdo. Verificou-se que a idade correlacionou-se, positiva e
significativamente, com a depressao (r=0.318, p <0.01) e com a capacidade social
(r=0.238, p<0.05). Por outro lado, ainda ao nivel da idade, verificaram-se correlacdes
significativas negativas com a qualidade de vida (r=-0.228, p <0.05) e a capacidade
fisica (r = - 0.228, p <0.05).

A escolaridade correlacionou-se, significativamente, de forma negativa com a

depressédo (r = - 0.506, p <0.01), e de forma positiva com a qualidade de vida (r=0.414,
p <0.01), capacidade funcional (r= 0.329, p<0.01) e a capacidade fisica (r=0.245,
p<0.01).

Tabela 6 — Correlacéo entre as variaveis demograficas Idade e Escolaridade, e as
subescalas de Ansiedade e Depressao (HADS) e as dimensdes do QLQ-C30.

A D GH_QOL PF RF EF CF SF
Idade 0.025 0.318" -0.228" -0.151 -0.172  -0.006 0.037 0.238"
Escolaridade  -0.215 -0.506"  0.414™ 0.245° 0.329” 0227 0182 -0.121
“p<0.01
" p<0.05

A= Ansiedade, D=Depressao

GH-QOL-= global health status/quality of life - satide geral e qualidade de vida
PF=physical functioning — capacidade fisica

RF= role functioning — capacidade funcional

EF= emotional functioning — capacidade emocional

CF= cognitive functioning — capacidade cognitiva

SF=social functioning — capacidade social

Na Tabela 7, o Unico parametro estatisticamente significativo foi a dimensdo da
dor, com uma correlagdo positiva com idade (r= 0.305, p<0.01) e negativa com a
escolaridade (r=-0.373, p<0.01).
Tabela 7 — Correlacédo entre as variaveis demograficas ldade e Escolaridade, e as
dimensdes de Sintomatologia do QLQ-C30.

FA NV PA DY SL AP CcCO DI FI
Idade 0.073 -0.047 0.305" -0.084 -0.001 -0.113 0.079 0.087 -0.226
Escolaridade -0.189 -0.089 -0.373" 0.071 -0.158 -0.107 -0.071 -0.183 -0.037
“p<0.01
" p<0.05

FA= fatigue - fadiga

NV= nausea and vomiting - nauseas e vomitos
PA= pain - dor

DY= dyspnoea - dispeneia

SL=insomnia - ins6nia

AP= appetite loss - perda de apetite

CO= constipation - obstipacdo

DI= diarrhoea - diarreia

Fl= financial difficulties - dificuldades financeiras
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A Tabela 8, que é referente ao grupo de sobreviventes de mama, mostra que a
idade correlacionou-se significativa e negativamente com o funcionamento sexual
(r=-0.594, p<0.01) e a satisfacdo sexual (r=-0.516, p<0.05), e positivamente com 0s
sintomas ao nivel do movimento do brago operado (r= 0.345, p<0.05).

A escolaridade relacionou-se positivamente com o funcionamento sexual
(r= 0.513, p<0.01), e com a satisfacdo sexual (r= 0.510, p<0.01) e negativamente com

o0s sintomas a nivel da mama (r=-0.382, p<0.01).

Tabela 8 — Correlacao entre variaveis demograficas idade e escolaridade e as

dimensdes de Funcionamento e Sintomatologia do QLQ-BR23.

BI SEF SEE FU ST BS AS HL

Idade 0.064 -0.594" -0516~  -0.016 0.024  0.092 0.345"  -0.369

Escolaridade 0.015 05137 05107 0201 -0.232 -0.382"  -0.287  0.341
:* p<0.01
p <0.05

Bl= body image - imagem corporal

SEF= sexual function-funcionamento sexual

SEE= sexual enjoyment - satisfagdo sexual

FU= future perspectives-perspectiva de futuro

ST= systemic therapy side effects- efeitos secundarios do tratamento
BS= breast symptoms - sintomas a nivel de mama

AS=arm symptoms - sintomas a nivel de braco

HL= hair loss - preocupagdo com a queda de cabelo

Discussao

Procedeu-se a analise de dados, referentes a amostra de grupo de mulheres,
sobreviventes de cancro ginecoldgico e mama relativamente a sua qualidade de vida e
ao ajustamento emocional/psicoldgico durante o diagnostico, tratamento e sobrevida da
doenca. Deste modo, procedeu-se a revisdo das tabelas correlacionando as diversas
subescalas dos instrumentos aplicados, uma vez que a avaliacdo destes parametros sé é
possivel com o recurso a questionarios para se proceder a sua quantificacdo (Diener &
Suh, 2000). As Tabelas 1 e 2 caracterizaram a distribuicdo sociodemografica da
amostra, verificando-se que a idade média foi de 53.59 anos. Apos a analise dos
resultados, e em termos descritivos, verificou-se que, embora 86.6% da populagédo desta
amostra vivesse acompanhada, e 35.1% pertencesse a um grupo com escolaridade mais
diferenciada, mais de metade das participantes (54.3%0) referiu a necessidade de apoio
adicional e personalizado, pelos tecnicos de saude e educacdo. Quanto a distribuicdo

segundo os tipos de cancro, verificou-se uma percentagem maior de cancro da mama
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(64%) seguido de cancro do colo do utero (20%), o que esté de acordo com a literatura
mundial (Siegel et al., 2014; Virtue et al., 2014).

Os dados mostraram que a depressao teve um impacto negativo na qualidade de
vida global, capacidade fisica, capacidade funcional no dia-a-dia, ajustamento
emocional e capacidade cognitiva. A experiéncia de ansiedade por sua vez também esta
associada, significativamente, a menores niveis de qualidade de vida global e
ajustamento emocional. Considerando estes resultados, evidencia-se que quanto mais
deprimidas e ansiosas se encontram as pacientes, menos qualidade de vida e
ajustamento emocional estas apresentam. Estes resultados estdo de encontro com as
conclusbes de Badger e colaboradores (2004) que indicaram que quanto maior a
qualidade de vida e ajustamento emocional menor sintomatologia depressiva, reduzindo
assim o impacto negativo das doencas. Deste modo, é de salientar a importancia que
estes constructos tém, ndo s6 no dia-a-dia da paciente, mas sobretudo em momentos de
adversidade, tal como o diagndéstico de uma doenca oncoldgica (Green et al., 2003).
Mais ainda, tem sido explorado que as doentes deprimidas exibem mais dificuldades nas
suas funcbes multiplas e tém pior qualidade de vida (Kornblith & Ligibel, 2003). Na
pratica clinica este conceito também se aplica, uma vez que as pacientes com mais
sintomas depressivos reagem menos, apresentam menos motivacdo, menos forca de
viver e aderem menos as terapéuticas instituidas — uma vez que consideram que nao
vale o esforco, tornando-se fundamental que os clinicos e psicélogos estejam atentos
para identificarem e intervirem neste grupo de pacientes.

Os dados revelaram que néo existiu uma relacdo significativa entre a ansiedade e
a sintomatologia. Verificou-se que 25.3% da amostra referiu a experiéncia de ansiedade
associada a sintomatologia da doenca e as terapéuticas, o que vem de acordo com
Hewitt e colegas (2004) que conclui que a maioria das mulheres é resiliente e se
consegue adaptar as exigéncias psicoldgicas, fisicas e socias associadas ao diagnostico
(Massie & Shakin, 1993). Por outro lado, os valores encontrados entre a depressao e a
fadiga, dor, insonias e obstipacdo foram significativos, depreendendo-se que, nesta
amostra, quanto mais deprimidas as pacientes se encontram, maior a percegédo
sintomatica. Herrero e colegas (2006) documentaram os sintomas que incluiam fadiga,
alteracbes da capacidade funcional global, emocional, fisica e cognitiva estando
diretamente correlacionados com a depressao.

Partindo da andlise dos resultados associados a QLQ-C30, evidenciou-se uma

associacdo negativa entre a ansiedade e a imagem corporal, funcionamento sexual,
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satisfacdo sexual, e perspetivas de futuro. Estes dados foram de encontro com a
literatura, uma vez que a ansiedade revelou associar-se a baixos niveis de autoconceito,
esperanca no futuro e funcionamento sexual, sendo estas areas afetadas aquando do
diagnostico de cancro (Dow, Ferrell, Leigh, Ly & Gulasekaram,1996). A depresséao esta
associada a baixos niveis de imagem corporal, funcionamento sexual, satisfacdo sexual
e perspetivas de futuro. Pelo contrario, a sintomatologia depressiva encontra-se
relacionada com niveis mais elevados de sintomatologia referente aos efeitos
secundarios da terapéutica, da cirurgia, de falta mobilizacdo do brago, dor no local da
cirurgia da mama e a alopecia. Deste modo, sugere-se que as alteracdes psicoldgicas
mencionadas, tais como a percec¢ao negativa da imagem corporal e a perda de identidade
sexual devido a amputacdo dos 6rgdos reprodutores, tornam-se causas comuns da rutura
da sexualidade (Gilbert et al., 2011), trazendo um impacto negativo na vida da mulher —
como ¢é exemplo a experiéncia mais proeminente de sintomatologia depressiva. Estes
factos estdo em conformidade com outros autores, na medida em que evidenciaram a
existéncia de mais dificuldades na interagdo nas varias facetas do quotidiano, devido ao
nivel de ansiedade, afetando a paciente no seu todo, como mulher, esposa, mée e
profissional (Hewitt, Herdman, & Holland, 2004). Na prética clinica verifica-se que as
pacientes que apresentam niveis mais elevados de ansiedade e/ou depressdo tém uma
necessidade acrescida de consultas necessitando de mais prescrigdes, tais como
ansioliticos, para gerirem o seu dia-a-dia. Tal vai de encontro com a literatura,
sobressaindo que, quanto mais deprimida uma paciente se encontra, maior a dimensédo
da sintomatologia evidenciada — estando tal também vincado na pratica clinica diaria,
dado que as pacientes com sintomas depressivos referem sintomas mais exacerbantes
(Levin et al., 2010).

Evidenciou-se, na presente amostra, que quanto maior a idade, menor é a
qualidade de vida global e a capacidade fisica. Pacientes mais velhas tendem a exibir
mais sintomas depressivos, apesar de apresentarem uma maior capacidade social.
Considerados estes dados vereficou-se que as pacientes com mais idade apresentam
uma maior aceitacdo da situacdo e maturidade face a sua vivéncia, desconsiderando o
impacto do aspeto fisico. Por outro lado, estas pacientes apresentam mais sintomas
depressivos, possivelmente decorrente da perspetiva de um fim de vida mais proximo
(Lalos & Eisemann, 1999; Molassiotis, Chan, Yam, & Chan, 2000). A escolaridade
correlacionou-se de forma negativa com a depresséo e positivamente com a qualidade

de vida global, capacidade fisica e capacidade funcional. Sugere-se que quanto maior a
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escolaridade, menores sdo 0s niveis de depressdo, provavelmente por as pacientes mais
instruidas estarem mais esclarecidas, sentindo-se assim mais confiantes.

Verificou-se, também, que, quanto maior a idade das pacientes, maior a
percecdo da dor. Concomitantemente, quanto mais escolaridade as pacientes
apresentam, menor € a sua percecdo de dor. Tal poderd estar associado a propria
preparacdo das pacientes, decorrente da sua instrucdo, podendo reduzir o impacto das
dificuldades associadas a dor.

Os dados mostraram que, quanto maior € a idade das participantes, menor € 0
seu funcionamento e satisfacdo sexual, e maior é a percecdo da sintomatologia referente
ao braco. Deste modo, é sugerida uma maior suscetibilidade nas pacientes com maior
idade a apresentarem dificuldades a nivel sexual e sintomatoldgico. Por ultimo,
verificou-se que quanto maior é a escolaridade, maior é o funcionamento e satisfacéo
sexual, e € menor a percecdo sintomatica do braco. Mais uma vez se sobressaiu 0
melhor funcionamento das pacientes mais instruidas.

Uma palavra sobre as pacientes com cancro do colo do uUtero, endométrio e
ovario, dados que ndo foram considerados devido aos nimeros pequenos nesta amostra.
Estas mulheres embora tivessem referido varias queixas, tais como intestinais, colite
radica, alteracdes vaginais, falta de funcionamento e satisfacdo sexual, referiram néo ter
imagem negativa do seu corpo, ao contrario das doentes com cancro da mama, isto
porque a cirurgia embora radical, ndo € tdo visivelmente mutilante. Este fator é
confirmado na prética clinica diariamente com profissionais de salde que trabalham
com estas doentes.

Resumindo as conclusdes obtidas, verificou-se que mais de metade das
participantes da amostra referiu a necessidade de apoio profissional. Mais ainda, tornou-
se notorio o impacto negativo que a ansiedade e depressdo tiveram na qualidade de vida
e no ajustamento emocional. Em complemento, e de forma mais especifica, denotou-se
que a depressdo também teve um impacto negativo na capacidade fisica, funcional e
cognitiva; estando também associado a experiéncia de fadiga, dor, insénias e
obstipacdo. Desta forma, conclui-se que quanto mais deprimidas as pacientes se
apresentam, maior a sua percegdo/queixas sintomaticas.

As pacientes com cancro da mama parecem apresentar um maior volume de
gueixas quando se encontram mais ansiosas. Em acrescimo, a depressdo neste grupo,
teve um impacto negativo na imagem corporal, funcionamento e satisfacdo sexual,

perspetivas futuras, estando também associada a sintomas relacionados com a mama,
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braco e efeitos secundarios terapéuticos. A idade teve impacto negativo na qualidade de
vida global, capacidade fisica, satisfacdo e funcionamento sexual; e positivo na
depressdo, capacidade social e perce¢do de sintomas. A escolaridade teve impacto
negativo na depressdo e percecdo de sintomas; e positivo na qualidade de vida global
capacidade fisica e funcional, funcéo e satisfacdo sexual.

Esta investigacdo contribuiu para um melhor esclarecimento do papel da
qualidade de vida e ajustamento emocional na vivéncia das pacientes com cancro
ginecologico e mama. Deste modo, e considerando os presentes resultados, estdo
presentes importantes indicadores que nos fazem atender a vivéncia psicoldgica, social e
emocional subjacente ao diagndstico e tratamento, estando estas associadas a uma
melhor qualidade de vida. Fatores como a instrucdo, idade e sintomatologia
depressiva/ansiégena, podem ser preponderantes para uma melhor, e mais
individualizada, atuacdo junto das pacientes — facto que ird permitir uma acéo
terapéutica mais eficaz e satisfatoria para as mesmas.

Mesmo considerando todas as potencialidades, estamos conscientes das
limitacbes dum estudo desta natureza, nomeadamente as dificuldades de acesso a
pacientes em fases dificeis da sua vida, bem como a complexidade das variaveis em
estudo, traduzindo-se assim, as limitacGes deste estudo na separacdo por idades, fases da
doenca e tipos de cancro ndo tendo sido possivel entrar nesse detalhe em termos de
analises. Como a amostra era bastante heterogénea pode ter inclusivo condicionado o
impacto de alguns resultados.

Uma nota referente &s implicacGes e sugestdes para a pratica clinica e de
investigacdo nesta area ainda pouco explorada: sensibilizar os hospitais e 0s seus
técnicos de salde e de educacdo para terem mais formacdo e interacdo no intuito de
melhor acompanhar as suas pacientes de forma longitudinal e atendendo a todas as suas
dimensGes de vida, especificamente, desenvolvendo programas de intervengéo
psicoldgica para as mulheres que se apresentem mais vulneraveis a este nivel.
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QUALIDADE DE VIDA

Correlations

EADH_ansieda

EADH_depress

de ElS) QLQ GH QoL | QLQ PF | QLO RF | QLQ EF | QLQ CF | QLQ SF | QLO FA | OLO Nv | OLQ PA | QLO DY | QLO SL | QLQ AP | OLQ CcO | QLQ DI | QLQ FI

EADH_ansiedade  Pearson Correlation 1 625" -3577| -160| -220| -5257| -100| -129 ,146 ,031| -004| -066 ,185 ,150 057| -,096 212
Sig. (2-tailed) ,000 ,002 171 ,057 ,000 ,393 271 210 789 974 574 112 ,200 624 412 ,068

N 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75

EADH_depressdo  Pearson Correlation 625" 1 -5007| -3867| -5127| -5257| -3017| -178| ,368" 139 423" 014| 339" 123 327" 083| 229
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,001 ,000 ,000 ,009 127 ,001 236 ,000 ,908 ,003 292 ,004 A78 ,048

N 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75

QLQ_GH_QoL Pearson Correlation -,357" -,500" 1| ,3967| 6247 4417 427" 202| -5517| -305"| -4957| -141| -3667| -268°| -268"| -024| -285
Sig. (2-tailed) ,002 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,083 ,000 ,008 ,000 227 ,001 ,020 ,020 840 ,013

N 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75

QLQ_PF Pearson Correlation -,160 -,386" 396" 1| ,6277| ,4197| 5187 ,100| -,6487| -3577| -6427| -365°| -3447| -406"| -266| -085| -210
Sig. (2-tailed) 171 ,001 ,000 ,000 ,000 ,000 ,393 ,000 ,002 ,000 ,001 ,003 ,000 021 467 ,070

N 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75

QLQ_RF Pearson Correlation -,220 512" 6247 627" 1| 5477 565 207| -7447| -3977| -686° | -3447| -5017| -272"| -278°| -130| -,327"
Sig. (2-tailed) ,057 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 074 ,000 ,000 ,000 ,003 ,000 ,018 016 266 ,004

N 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75

QLQ_EF Pearson Correlation -525" -525" 4417 4197 5477 1| ,6547| ,4877| -5987| -,4407| -4197| -3727| -4767| -4677| -3077| -238"| -427"
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,001 ,000 ,000 ,007 ,040 ,000

N 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75

QLQ_CF Pearson Correlation -,100 -,301" 4277 5187 5657 654" 1| 565 | -6547| -495 | -467°| -5717| -4637| -5477| -287°| -283"| -553"
Sig. (2-tailed) ,393 ,009 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,013 014 ,000

N 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75

QLQ_SF Pearson Correlation -,129 -,178 ,202 ,100 ,207| ,4877| 565 1| -3217| -409°| -147| -5387| -3487| -346 | -054| -279| -677
Sig. (2-tailed) 271 127 ,083 ,393 074 ,000 ,000 ,005 ,000 210 ,000 ,002 ,002 646 ,015 ,000

N 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75

QLQ_FA Pearson Correlation ,146 ,368" -5517| -6487| -744"| -5987| -6547| -,321" 1| ,536°| ,6947| ,385°| 586 | ,574° 287 219 421"
Sig. (2-tailed) 210 ,001 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,005 ,000 ,000 ,001 ,000 ,000 ,013 ,060 ,000

N 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75

QLQ_NV Pearson Correlation ,031 ,139 -3057| -357| -397°7| -440"| -495 | -4097| 536 1| 4247 4817 3177 7127 133| ,3287| ,307"
Sig. (2-tailed) 789 236 ,008 ,002 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,006 ,000 255 ,004 ,007

N 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75

QLQ_PA Pearson Correlation -,004 423" -4957| -6427| -686"| -,4197| -4677| -147| ,6947| 424" 1| 279" 5267 275 446" 119 ,206
Sig. (2-tailed) 974 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 210 ,000 ,000 015 ,000 017 ,000 310 076

N 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75

QLQ DY Pearson Correlation -,066 ,014 -141| -365| -3447| -3727| -5717| -5387| ,385°| ,4817| 279 1| ,3067| 426" 058 257" 4707
Sig. (2-tailed) 574 ,908 227 ,001 ,003 ,001 ,000 ,000 ,001 ,000 ,015 ,008 ,000 623 ,026 ,000

N 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75

QLQ_SL Pearson Correlation ,185 ,339” -366° | -,3447| -5017| -476°| -4637| -3487| 5867 ,3177| 526 | ,306" 1| 255" ,328" 183 377"
Sig. (2-tailed) 112 ,003 ,001 ,003 ,000 ,000 ,000 ,002 ,000 ,006 ,000 ,008 ,027 ,004 116 ,001

N 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75




3

*

*

*

*%

**

*%

*%

QLQ_AP Pearson Correlation ,150 123 -268"| -,4067| -272"| -4677| -5477| -3467| /574 712 275" 426 255 1 110 ,089| ,341
Sig. (2-tailed) ,200 292 ,020 ,000 ,018 ,000 ,000 ,002 ,000 ,000 017 ,000 027 348 448 ,003
N 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75
QLQ_Co Pearson Correlation ,057 327" -268"| -266 | -278"| -307°| -287| -054| 287 133| 446" ,058| ,328" ,110 1 144 ,057
Sig. (2-tailed) 624 ,004 ,020 ,021 ,016 ,007 ,013 646 ,013 255 ,000 623 ,004 348 218 628
N 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75
QLQ DI Pearson Correlation -,096 ,083 -,024| -085| -130| -,238°| -283"| -279 219 ,328" 119| 257 ,183 ,089 144 1| 233
Sig. (2-tailed) 412 AT8 ,840 467 266 ,040 ,014 ,015 ,060 ,004 310 ,026 116 448 218 ,044
N 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75
QLQ_FI Pearson Correlation 212 229" -285"| -210| -327"| -4277| -5537| -677°| ,4217| 307" 206| 4707 3777 3417 ,057| ,233 1
Sig. (2-tailed) ,068 ,048 ,013 ,070 ,004 ,000 ,000 ,000 ,000 ,007 076 ,000 ,001 ,003 628 044
N 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75

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

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).




SUPLEMENTO MAMA

Correlations

EADH_ansieda | EADH_depress
de ao BRBI BRSEF BRSEE BRFU BRST BRBS BRAS BRHL
EADH_ansiedade  Pearson Correlation 1 ,625** -,375** -,288* -,091 -,472** , 106 ,224 ,077 -,086
Sig. (2-tailed) ,000 ,009 047 ,650 ,001 AT3 126 ,602 ,695
N 75 75 47 48 27 48 48 48 48 23
EADH_depressdo  Pearson Correlation 625" 1| -5007| -,300 -278| -,452" 288" 348" 359" -,264
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,038 161 ,001 ,048 ,015 012 223
N 75 75 47 48 27 48 48 48 48 23
BRBI Pearson Correlation -,375" -,500" 1 248| 5067 | ,393"| -089| -253| -127| -125
Sig. (2-tailed) ,009 ,000 ,092 ,008 ,006 552 ,086 396 571
N 47 47 47 47 26 47 47 47 47 23
BRSEF Pearson Correlation -,288 -,300° 248 1| ,856" 233| -169| -233| -373" ,066
Sig. (2-tailed) 047 ,038 ,092 ,000 111 250 112 ,009 764
N 48 48 47 48 27 48 48 48 48 23
BRSEE Pearson Correlation -,091 278 506" | ,856° 1 233| -,108| -046| -354| -,097
Sig. (2-tailed) ,650 ,161 ,008 ,000 ,242 ,593 ,821 ,070 741
N 27 27 26 27 27 27 27 27 27 14
BRFU Pearson Correlation - 4727 -,4527 393" 233 233 1| -176| -267| -,180 ,062
Sig. (2-tailed) ,001 ,001 ,006 111 242 232 ,066 222 ,780
N 48 48 47 48 27 48 48 48 48 23
BRST Pearson Correlation , 106 ,288* -,089 -,169 -,108 -,176 1 ,475** ,507** 311
Sig. (2-tailed) A73 ,048 552 250 593 232 ,001 ,000 ,149
N 48 48 47 48 27 48 48 48 48 23
BRBS Pearson Correlation 224 ,348"| -253| -,233| -,046| -,267| ,475° 1| ,590” ,046
Sig. (2-tailed) 126 ,015 ,086 112 821 ,066 ,001 ,000 ,836
N 48 48 47 48 27 48 48 48 48 23
BRAS Pearson Correlation 077 359°|  -127| -3737| -354| -180| ,5077| ,5907 1| -,155
Sig. (2-tailed) ,602 012 396 ,009 ,070 222 ,000 ,000 482
N 48 48 47 48 27 48 48 48 48 23
BRHL Pearson Correlation -,086 -,264 -,125 ,066 -,097 ,062 311 ,046 -, 155 1
Sig. (2-tailed) ,695 223 571 764 741 780 149 836 482
N 23 23 23 23 14 23 23 23 23 23

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

*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).




SUPLEMENTO OVARIO

Correlations

EADH_ansieda

EADH_depress

de ao OVAB OVPN OVHO OVBI OVADT OVCH (e)V{eN]]

EADH_ansiedade  Pearson Correlation 1 ,625** -,176 ,304 ,448 ,334 ,348 , 316 -1,000**

Sig. (2-tailed) ,000 ,604 ,363 167 316 294 345

N 75 75 11 11 11 11 11 11 2
EADH_depressdo  Pearson Correlation ,625** 1 , 312 ,752** ,756** ,5631 ,588 ,768** 1,000**

Sig. (2-tailed) ,000 ,350 ,008 ,007 ,093 ,057 ,006 .

N 75 75 11 11 11 11 11 11 2
OVAB Pearson Correlation -,176 312 1| ,655 246 ,179 ,149( 7487 1,000”

Sig. (2-tailed) 604 ,350 ,029 466 ,598 662 ,008].

N 11 11 11 11 11 11 11 11 2
OVPN Pearson Correlation ,304 7527 655 1 ,361 248 232 ,8057| 1,000”

Sig. (2-tailed) ,363 ,008 ,029 275 463 493 ,003].

N 11 11 11 11 11 11 11 11 2
OVHO Pearson Correlation 448 756" 246 ,361 1| ,8077| .,8737| ,676| 1,000"

Sig. (2-tailed) 167 ,007 466 275 ,003 ,000 ,022].

N 11 11 11 11 11 11 11 11 2
OVBI Pearson Correlation 334 ,531 ,179 248 807" 1| ,965° | ,644°| 1,000"

Sig. (2-tailed) 316 ,093 ,598 463 ,003 ,000 ,033].

N 11 11 11 11 11 11 11 11 2
OVADT Pearson Correlation ,348 ,588 ,149 232| ,8737| 965" 1| ,606°| 1,000"

Sig. (2-tailed) 294 ,057 ,662 493 ,000 ,000 ,048].

N 11 11 11 11 11 11 11 11 2
OVCH Pearson Correlation ,316 7687 7487 8057 ,676°| ,644°| 606 1| 1,000

Sig. (2-tailed) ,345 ,006 ,008 ,003 ,022 ,033 ,048 .

N 11 11 11 11 11 11 11 11 2
ovosi| Pearson Correlation -1,000” 1,000”| 1,0007| 1,0007| 1,0007| 1,0007| 1,0007| 1,000" 1

Sig. (2-tailed) . . . . . . .

N 2 2 2 2 2 2 2 2 2

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

*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).




SUPLEMENTO COLO UTERO

Correlations

EADH_ansieda | EADH_depress
de a0 CXSE CXBI CXSVF | CXLYM CXPN CXSW CXSA CXSEN
EADH_ansiedade  Pearson Correlation 1 625" -,013 ,232 ,588 ,070 , 105 ,299 ,368 ,105
Sig. (2-tailed) ,000 ,964 ,405 , 126 ,805 ,709 ,279 77 ,804
N 75 75 15 15 8 15 15 15 15 8
EADH_depressdo  Pearson Correlation 625" 1 -,407 -,290 -, 331 , 138 -,005 -,249 622" ,620
Sig. (2-tailed) ,000 ,133 ,295 424 ,623 ,986 371 ,013 , 101
N 75 75 15 15 8 15 15 15 15 8
CXSE Pearson Correlation -,013 -,407 1| ,612 ,694 274 528" ,726"| -337| -270
Sig. (2-tailed) ,964 , 133 ,015 ,056 323 ,043 ,002 ,219 ,518
N 15 15 15 15 8 15 15 15 15 8
CXBI Pearson Correlation 232 290 612 1| ,9547| -320 250 480| -405| -613
Sig. (2-tailed) ,405 ,295 ,015 ,000 ,245 ,370 ,070 ,134 , 106
N 15 15 15 15 8 15 15 15 15 8
CXSVF Pearson Correlation 588 -,331 694 954" 1 ,160 316| ,8877| -436| -492
Sig. (2-tailed) , 126 424 ,056 ,000 ,705 ,446 ,003 ,280 ,216
N 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8
CXLYM Pearson Correlation ,070 ,138 274 -,320 , 160 1 , 169 371 , 101 , 290
Sig. (2-tailed) ,805 ,623 323 ,245 , 705 ,548 174 , 719 ,485
N 15 15 15 15 8 15 15 15 15 8
CXPN Pearson Correlation , 105 -,005 ,528* ,250 , 316 , 169 1 ,254 -,363 -,073
Sig. (2-tailed) ,709 ,986 ,043 ,370 ,446 ,548 ,360 ,184 ,864
N 15 15 15 15 8 15 15 15 15 8
CXSW Pearson Correlation 299 -249| 726" 480 ,887" 371 254 1| -217| -372
Sig. (2-tailed) ,279 371 ,002 ,070 ,003 174 ,360 436 ,365
N 15 15 15 15 8 15 15 15 15 8
CXSA Pearson Correlation ,368 622°| -337| -405| -436 01| -363| -217 1| 747
Sig. (2-tailed) 77 ,013 ,219 , 134 ,280 , 719 ,184 ,436 ,033
N 15 15 15 15 8 15 15 15 15 8
CXSEN Pearson Correlation ,105 ,620| -270| -613| -,492 290 -,073| -372| 747 1
Sig. (2-tailed) ,804 , 101 ,518 , 106 ,216 ,485 ,864 ,365 ,033
N 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8

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

*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).




