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Qualidade de Vida, Otimismo, Coping, Morbilidade Psicoldgica e Stress Intrafamiliar
em Pacientes com Cancro Colo-Retal em Quimioterapia

RESUMO

Este estudo analisou as diferencas na qualidade de vida, otimismo, coping,
morbilidade psicoldgica e stress intrafamiliar em pacientes com e sem estoma, em funcdo da
duracdo do diagnostico e tipo de tratamento, as relagBes entre as varidveis e os preditores da
qualidade de vida e morbilidade psicolégica.

A amostra foi composta por 100 pacientes com cancro colo-retal em quimioterapia. Os
participantes foram recrutados dos Hospitais de Braga e Divino Espirito Santo de Ponta
Delgada.

Os resultados mostraram que 0s pacientes ostomizados ndo se diferenciaram dos nao
ostomizados ao nivel do otimismo, coping, stress intrafamiliar, morbilidade psicoldgica e
qualidade de vida, porém tenderam a possuir mais dor. Os pacientes diagnosticados ha menos
de 1 ano possuem melhor qualidade de vida ao nivel do funcionamento fisico e mais stress
intrafamiliar. Os que realizaram cirurgia/quimioterapia possuem mais stress intrafamiliar. A
morbilidade psicoldgica mostrou ser um preditor da qualidade de vida e o otimismo, o stress
intrafamiliar e a qualidade de vida mostraram ser preditores da morbilidade psicolégica.

Os resultados enfatizam a necessidade de intervencdo particularmente nos pacientes
diagnosticados hd menos de um ano e 0s que realizaram cirurgia/quimioterapia que

apresentam maior risco.

Palavras-chave: Qualidade de vida, otimismo, coping, morbilidade psicol6gica, stress

intrafamiliar



Quality of Life, Optimism, Coping, Psychological Morbidity and Intrafamiliar Stress in
Pacients of Colorectal Cancer in Chemotherapy

ABSTRACT

This study examined the differences in quality of life, optimism, coping, psychological
morbidity and intrafamiliar stress in patients with and without stoma, depending on the
duration of diagnosis and type of treatment, relationships between variables and predictors of
quality of life and psychological morbidity.

The sample was comprised of 100 patients with colorectal cancer in chemotherapy.
Participants were recruited from Braga Hospital and Divino Espirito Santo in Ponta Delgada.

The results showed that ostomy patients did not differ not ostomy at the level of
optimism, coping, intrafamiliar stress, psychological morbidity and quality of life, but tend to
have more pain. Patients diagnosed less than 1 year have a better quality of life to the level of
physical functioning and more intrafamiliar stress. Those who underwent surgery /
chemotherapy have more intrafamiliar stress. The psychological morbidity was found to be a
predictor of quality of life and optimism, intrafamiliar stress and quality of life were shown to
be predictors of psychological morbidity.

The results emphasize the need for intervention particularly in patients diagnosed less

than a year and in those who underwent surgery / chemotherapy that are more at risk.

Keywords: Quality of life, otimism, coping, psychological morbidity, intrafamiliar stress



INTRODUCAO

O cancro colo-retal constitui a segunda principal causa de morte por neoplasia no sexo
feminino (570000 casos, 9,4%) e a terceira no sexo masculino (663000 casos, 10%), a nivel
mundial (Ferlay & Shin, 2010). Em Portugal, de acordo com o Registo Nacional de
Oncologia, a incidéncia do cancro colo-retal é de 33,4% para as mulheres e 42,8% para 0s
homens (Pontes, 2005).

A cirurgia e a quimioterapia sdo tratamentos no cancro colo-retal (Anjos & Zago, 2006). Do
procedimento cirurgico pode surgir um estoma para a saida de fezes advindas do intestino
grosso (colon), podendo ser temporéario ou definitivo (Castro et al., 2011). Esta situacdo pode
acarretar alteracdes na vida dos pacientes ostomizados, nomeadamente a presenca de
depressdo que pode dificultar as suas relacbes familiares (Castro et al., 2011), podendo
contribuir para o surgimento de stress intrafamiliar e podendo afetar a sua qualidade de vida
(Michelone & Santos, 2004)

Mahjoubi et al. (2012) verificaram que a existéncia de um estoma estava associada a um
maior comprometimento da qualidade de vida destes pacientes, nomeadamente ao nivel do
funcionamento emocional. No estudo de Chaves e Gorini (2011), os resultados relativos a
qualidade de vida dos pacientes com cancro colo-retal em quimioterapia demonstraram que 0
dominio psicolégico e o das relacdes sociais foram os mais afetados. Também verificaram
gue a medida que os pacientes se aproximavam do fim do tratamento percecionavam a sua
qualidade de vida como sendo mais positiva (Chaves e Gorini, 2011).

Pereira et al. (2012) realizaram um estudo em que concluiram que os dominios mais afetados
da qualidade de vida foram o fisico, psicolégico e o social e que o sexo feminino, ter renda
baixa, ndo ter parceiro sexual e ter falta de orientacdo sdo os fatores sociodemogréaficos e
clinicos que apresentam diferencas na qualidade de vida. Porém, os pacientes apresentaram
uma qualidade de vida satisfatéria apesar de viverem com estoma intestinal irreversivel
(Pereira et al., 2012).

Gray et al. (2011) realizaram um estudo em que concluiram que os fatores como fadiga e a
depressdo, sdo os que mais afetam a qualidade de vida dos pacientes com cancro colo-retal.
Couvreur (2001) acrescenta que a dor € um sintoma que perturba a qualidade de vida destes
pacientes, contribuindo para diminuicdo das relacbes sociais, alteracfes psicoldgicas e

surgimento de stress a nivel familiar.



De facto, ao longo da literatura (Turagabeci et al., 2007; Pereira & Roncon, 2010) verificou-
se que o stress intrafamiliar encontra-se inversamente relacionado com a qualidade de vida e
de forma direta com a morbilidade psicologica.

O diagnostico de cancro ocorre dentro de um sistema familiar, que é afetado em maior ou
menor grau por este evento. (Salci & Marcon, 2010). Todas as alteracdes e consequentes
reajustamentos advindos do diagndstico de cancro, podem contribuir para que a familia os
percecione como uma fonte de stress familiar (Alves et al., 2007). Segundo Pereira e Lopes
(2005), o stress familiar surge quando ndo existe um equilibrio entre as exigéncias, advindas
do diagnostico e tratamento de cancro por exemplo, e 0s recursos que as familias possuem.
Sao poucos os estudos que enfatizam o stress intrafamiliar em pacientes com cancro. Porém,
no estudo realizado por Casmarrinha (2008), verificou-se que os familiares dos doentes
oncologicos em fim de vida tanto possuiam sentimentos de perda eminente como valorizavam
a vida e os ultimos momentos junto do ente querido. Esta situacdo pode acarretar alteracoes
psicoldgicas, dado a incerteza relativamente a morte do familiar que podem contribuir para o
surgimento de stress na familia.

Baider et al. (1989) estudaram o ajustamento dos casais em que um dos parceiros possuli
cancro do colon. Concluiram que os pacientes do sexo masculino adaptavam-se melhor a
doenga do que os pacientes do sexo feminino. Por outro lado, os parceiros do sexo feminino
ajustavam-se melhor do que os demais. Esta situacdo de constantes ajustes e reajustes do
casal, e restante familia, ao diagndstico de cancro pode contribuir para o surgimento de stress
familiar, e consequentemente para diminui¢do da qualidade de vida do doente (Pereira &
Roncon, 2010).

Hacpille (2000) partilha a opinido de que os doentes de cancro apresentam alteracGes a nivel
psicolégico sendo as mais frequentes, a ansiedade e a depressdo. Sendo assim, o estudo de
Pereira e Figueiredo (2008) concluiu que os doentes com cancro colo-retal que realizaram
cirurgia/quimioterapia e cirurgia/radioterapia apresentavam niveis de depressdo e ansiedade
mais elevados, quando comparados com 0s que realizaram apenas a cirurgia. Para além disso,
0S (ue possuiam uma ostomia apresentavam niveis mais elevados de ansiedade e depressdo
em comparagdo com os demais.

No estudo de Hyphantis et al. (2011), verificou-se que os sintomas de ansiedade e depresséo
aumentaram de forma significativa nos pacientes com cancro colo-retal, sendo que os homens
apresentaram maior risco de desenvolver sintomatologia depressiva, e que as dimensdes da
qualidade de vida diminuiram de forma significativa durante o periodo de um ano. Também

se verificou que o distress psicoldgico era um forte preditor da qualidade de vida (Hyphantis
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et al., 2011). O estudo realizado por Pereira et al. (2011) também verificou que a ansiedade e
a depressédo foram os principais preditores da qualidade de vida destes doentes.

Alacacioglu et al. (2010) verificaram que a morbilidade psicoldgica estava correlacionada
com a qualidade de vida dos doentes com cancro colo-retal. No estudo de Cotrim e Pereira
(2008), a morbilidade psicologica do paciente com cancro colo-retal contribuiu para a
diminuig&o da sua qualidade de vida.

Tsunoda et al. (2005) verificaram que a depressao possui um maior impacto na qualidade de
vida global dos doentes com cancro colo-retal do que a ansiedade.

Estudos tém ressaltado a importancia da religido como estratégia de coping utilizada por
doentes para enfrentarem situagdes adversas, como um diagndéstico de cancro, aliando-as ao
suporte emocional, instrumental e informativo (Panzini & Bandeira, 2007; Liberato &
Macieira, 2008). Deste modo, no estudo de Murken et al. (2010), verificou-se que os homens
utilizavam mais o pensamento positivo e apresentavam estratégias de coping orientadas para o
problema mais depressivas e menos ativas e que as mulheres usavam mais o coping religioso
do que os homens. Para além disso, constatou-se uma forte correlacdo entre o uso do coping
religioso e uma maior adaptacdo das mulheres a doenca quando comparadas com os homens
(Murken et al., 2010).

Segundo McCaul et al. (1999), o coping a que os individuos recorrem para enfrentarem
situacOes stressantes, como um diagndstico de cancro, pode influenciar a qualidade de vida
dos mesmos. Assim sendo, Balboni e cols. (2007) referem que muitos estudos realizados com
pacientes oncolégicos tém demonstrado que a religido relaciona-se de forma positiva com a
qualidade de vida. Tarakeshwar e cols. (2006) referem que a utilizacdo, de forma frequente,
do coping religioso negativo relaciona-se de forma negativa com a qualidade de vida dos
doentes. Pargament (1997) classificou as estratégias religiosas em positivas ou negativas
consoante os resultados benéficos ou negativos, respetivamente.

Gongalves (2006) estudou o tipo de coping utilizado por sobreviventes de cancro do célon e
do reto e concluiu que eles utilizavam predominantemente as estratégias de coping ativo,
nomeadamente cognitivas e comportamentais.

Mattews e Cook (2009) verificaram que o otimismo constitui uma dimensdo importante em
pessoas com cancro, dado os estudos enfatizarem o papel do otimismo na adaptacéo a doenca.
Sendo assim, Friedman et al. (1992) verificaram que o otimismo disposicional relacionava-se
de forma positiva com coping comportamental-ativo. Por outro lado, o coping de evitamento
encontrava-se negativamente relacionado com o otimismo disposicional (Friedman et al.,
1992).



No estudo de Mazanec et al. (2010), verificou-se que o otimismo disposicional ndo foi
considerado um fator primordial para a qualidade de vida relacionada em pacientes com
cancro, pelo menos no momento inicial do diagnostico e tratamento. Por outro lado, ha
estudos que comprovam a existéncia de uma influéncia positiva do otimismo na qualidade de
vida de pacientes com cancro colo-retal nomeadamente, ao nivel do bem-estar, emocional e
funcional destes doentes (Steginga et al., 2009).

Hodges e Winstanley (2012) realizaram um estudo, que teve por objetivo investigar o efeito
do otimismo em sobreviventes de cancro e verificaram que o otimismo exercia um efeito
positivo direto nestes pacientes (Hodges & Winstanley, 2012).

O estudo realizado por Sulkers et al. (2012) tinha por objetivo estudar os niveis de otimismo e
pessimismo com cancro comparando-o0s com um grupo de controlo saudavel. Verificaram que
apesar dos pacientes com cancro nao serem mais otimistas do que o grupo de controlo, eram
significativamente menos pessimistas (Sulkers et al., 2012).

Gustavsson-Lillius et al. (2012) pretenderam estudar também as relagdes entre o otimismo e o
distress (depressdo e ansiedade) em pacientes com cancro e verificaram que 0s pacientes mais
otimistas mencionaram menos sintomas de ansiedade e depressdo quando comparados com 0s
individuos menos otimistas.

Tendo em consideracdo o Modelo Stress-Coping na Doenca Cronica (Maes et al.,1996), as
caracteristicas da doenca, e factores sdcio demograficos juntamente com a resposta emocional
e cognitiva a doenca influenciam o coping considerado preditor da qualidade de vida. No
presente estudo, foi apenas estudado a resposta emocional a doenca através da morbilidade
psicoldgica. Segundo o modelo, o coping é influenciado por recursos externos e internos. Ao
nivel dos recursos externos foi avaliado o stress intrafamiliar e ao nivel dos recursos internos,
0 otimismo. As variaveis clinicas estudadas foram a presenca de estoma, tipo de tratamento e
duracdo do diagndstico e ao nivel das variaveis sociodemograficas, a idade, sexo e grau de
escolaridade. Tendo por base este modelo, o presente estudo teve por objetivo analisar a
relagdo entre as variaveis stress intrafamiliar, morbilidade psicoldgica, optimismo, coping e
qualidade de vida; analisar o impacto da presenga/auséncia de estoma, duracdo do diagndstico
e do tipo de tratamento (cirurgia/quimioterapia e quimioterapia), nas referidas variaveis, e

conhecer os melhores preditores da qualidade de vida e da morbilidade psicoldgica.



METODO
Amostra

A amostra deste estudo foi constituida por 100 pacientes, 44 mulheres e 56 homens, com
cancro colo-retal a realizarem quimioterapia, com idades compreendidas entre os 32 e 0s 82
anos (X = 62,10, DP =10,98), sendo que 55% possuia baixa escolaridade (ndo sabiam ler nem
escrever ou tinham o 1° ciclo) e 45% possuia escolaridade alta (2° ou 3° ciclo, secundério ou
ensino superior). 67% dos participantes foram diagnosticados hd menos de 1 ano ao passo que
33% foram diagnosticado ha mais de 1 ano. A maioria dos pacientes realizou cirurgia (87%) e

80% ndo possuia estoma.

Procedimento

O estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica dos hospitais de Braga e Divino Espirito Santo
de Ponta Delgada, tendo sido autorizada a recolha de dados no servico de oncologia destes
hospitais. Os participantes foram convidados pelos investigadores a participarem no estudo
apos ter sido explicado os objetivos e de ter sido garantida a confidencialidade dos dados
recolhidos. Os individuos que concordaram em participar assinaram 0 consentimento
informado e receberam um caderno de questionarios para completarem. Os critérios de
inclusdo foram: (1) estar a realizar tratamento de quimioterapia; (2) ter idade superior a 18
anos; (3) ser capaz de responder aos questionarios por escrito ou em forma de entrevista.

Instrumentos
Os participantes completaram um questionario sociodemogréafico, constituido por 9 perguntas
sobre dados sociodemograficos e clinicos (Pereira & Botelho, 2011).

Brief COPE. Para aceder aos estilos e estratégias utilizadas pelos pacientes para lidarem
com a doenca utilizou-se o instrumento desenvolvido por Carver (1997). O questionario, de
28 itens, mede 14 estilos e estratégias de coping. Os alfas das escalas variaram entre .50 e .90.
A versdo adaptada de Pais Ribeiro e Rodrigues (2004) apresentou as mesmas propriedades da
versdo original (Carver, 1997), sendo que os alfas variaram entre .55 e .84. Neste estudo, 0s
alfas das escalas variaram entre .50 e .94, tendo sido utilizadas as escalas de coping de
religido, coping ativo e coping de suporte social emocional cujos alfas assim o permitiam.

EORTC QLQ-30. Para avaliar a qualidade de vida dos pacientes utilizou-se o instrumento
desenvolvido por Aaronson et al. (1993). Este instrumento, de 30 itens, avalia diversas
dimens@es da qualidade de vida através de cinco escalas de funcionamento (fisico, de papéis,

cognitivo, emocional e social), trés de sintomas (fadiga, dor, e nauseas/vomitos), uma de



salde/QV global e varios itens que avaliam diversos sintomas como perda de apetite,
dispneia, problemas no sono, obstipacdo e diarreia. Um resultado nas escalas de
funcionamento e na de saude/qualidade de vida geral representa um elevado nivel de
funcionamento e qualidade de vida. Um resultado nas escalas de sintomas representa um
elevado nivel de sintomatologia ou problemas. Os alfas das escalas variaram entre .54 e .86.
A verséo adaptada de Pais Ribeiro et al. (2008) apresentou as mesmas propriedades da verséo
original (Aaronson et al., 1993), sendo que os alfas variaram entre .57 e .88. Neste estudo, 0s
alfas das escalas variaram entre .53 e .89, tendo sido utilizadas nos testes de hipdteses as
escalas funcionamento fisico, social, emocional e cognitivo, saide/QV global, fadiga e dor,
cujos alfas assim o permitiam.

Index of Family Relations (IFR) de Hudson (1993). O instrumento é constituido por 25
itens. Valores elevados indicam niveis elevados de stress intrafamiliar. O alfa de Cronbach foi
de .95. No presente estudo utilizou-se o questionario adaptado por Pereira e Roncon (2010). O
alfa de foi .95, revelando propriedades adequadas para avaliar as relaces familiares (Pereira
& Roncon, 2010). Neste estudo, o valor do alfa foi de .95.

Life Orientation Test — Revised (LOT-R). Para avaliarmos o otimismo disposicional como
caracteristica estavel dos individuos utilizamos o instrumento de Scheier et al. (1994). O
instrumento é constituido por 10 itens. Quanto maior a pontuacdo, maior 0 otimismo
disposicional. O valor do alfa foi de .78. A versdo portuguesa de Laranjeira (2008) possui as
mesmas propriedades do instrumento original (Scheier et al., 1994), apresentando um alfa de
.71. Neste estudo, o alfa de Cronbach foi de .82. O estudo da validade inclui a analise fatorial
em componentes principais. Os resultados obtidos revelaram que a melhor solugéo incluia um
fator que explicava 56,05% da variancia total dos resultados.

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). Para avaliarmos a ansiedade e a
depressdo em pacientes oncoldgicos utilizamos o instrumento desenvolvido por Zigmond e
Snaith (1983). O HADS ¢ constituido por duas subescalas, ansiedade e depressao, cada uma
com 7 itens. Maior pontuacdo corresponde a maior morbilidade psicolégica. A versdo
portuguesa de Mclintyre et al. (1999) possui as mesmas propriedades do instrumento original,
apresentando um alfa de .94 na escala total, .91 na subescala ansiedade e de .88 para a
depressdo. Neste estudo o alfa da escala total foi de .87, .84 na subescala ansiedade e de .73

na da depresséo.



Analise de Dados

Para avaliarmos as relacBes entre as variaveis psicologicas foi utilizado o Coeficiente de
Correlacdo de Pearson. Para testar as diferencas na qualidade de vida, otimismo, morbilidade
psicoldgica, stress intrafamiliar e o coping em funcéo da presenca (n = 20) /auséncia (n = 80)
de estoma e em funcdo do tipo de tratamento realizado, cirurgia/quimioterapia (n = 87) e
quimioterapia (n = 13), foi utilizado o teste de Mann-Whitney, por ndo estarem cumpridos os
pressupostos subjacentes a realizacdo de um teste paramétrico. Para testar as diferencas nas
variaveis psicoldgicas em funcdo da duragdo do diagnostico, menos de 1 ano (n = 67) e mais
de 1 ano (n = 33), foi utilizado o teste da MANOVA para as subescalas e o T-Teste para 0s
totais das escalas das variaveis. Os melhores preditores da qualidade de vida e da morbilidade
psicolégica foram avaliados através da Regresséo Linear Multipla (método Enter), tendo sido
introduzidas como preditores apenas as variaveis que se relacionaram com a variavel
dependente. Para analisar as diferencas nas variaveis psicologicas e clinicas em funcdo do
sexo, feminino (n = 44) e masculino (n = 56), e da escolaridade, baixa (n = 55) e alta (n = 45),
foi utilizado a MANOVA para as subescalas e o t-teste para os totais das escalas; e em funcéo
da idade, inferior a 50 anos (n = 14) e superior a 50 anos (n = 86), foi utilizado o teste de
Mann-Whitney.

RESULTADOS

Relacdo entre optimismo, coping, qualidade de vida, morbilidade psicoldgica e stress
intrafamiliar

Os resultados mostraram uma relagao positiva significativa entre o otimismo e a qualidade de
vida (EORTC QLQ-30) (r = .332, p = .001) e o coping ativo (r = .217, p = .030); e uma
relacdo negativa significativa com a morbilidade psicologica (r = -.491, p < .001). Sendo
assim, os pacientes mais otimistas percecionam melhor a sua qualidade de vida e utilizam
mais 0 coping ativo como estratégia para lidarem com a doenca quando comparados com 0s
pacientes menos optimistas que por sua vez, possuem mais morbilidade psicoldgica,
ansiedade e depressdo. O coping de suporte social emocional relacionou-se positivamente
com a depressao (r = .219, p = .028) e negativamente com a qualidade de vida, ao nivel do
funcionamento fisico (r = -.321, p = .001). Os pacientes que utilizam o coping suporte social
emocional possuem niveis mais elevados de depressdao e menor funcionamento fisico. O

coping religioso relacionou-se negativamente com a qualidade de vida, subescala



funcionamento fisico (r = -.219, p = .028). Sendo assim, 0s pacientes que mais utilizam o
coping religioso possuem menor funcionamento fisico. A qualidade de vida relaciona-se de
forma negativa com a morbilidade psicologica (r=-.424, p< .001). Os pacientes que
percecionam a sua qualidade de vida como sendo boa possuem menores niveis de morbilidade
psicoldgica, ansiedade e depressao do que 0s que percecionam a sua qualidade de vida como
sendo pobre. A morbilidade psicoldgica relacionou-se positivamente com o0 stress
intrafamiliar (r =23, p =.019). Assim, 0s pacientes que apresentam mais morbilidade

psicoldgica apresentam igualmente mais stress intrafamiliar (tabela 1).

Diferencas ao nivel da qualidade de vida, otimismo, morbilidade psicol6gica, stress
intrafamiliar e coping em funcéo da presenca/auséncia de estoma

Verificaram-se diferencas marginalmente significativas na qualidade de vida ao nivel da
subescala dor (U = 589, p = .051). Os pacientes ostomizados tendem a possuir mais dor em
comparagdo com o0s ndo ostomizados. N&o se verificaram diferengas significativas nas

restantes variaveis (tabela 2).

Tabela2: Diferencas nas variaveis Psicoldgicas em Fun¢do da Presenca/Auséncia de Estoma

Presenca de estoma Auséncia de estoma
Variaveis Psicoldgicas (n=20) (n =80)

Ordem média Ordem média U
EORTC QLQ-30
Dor 61,05 47,86 589t
Fadiga 51,03 50,37 789,5
Funcionamento Fisico 47,48 51,26 739,5
Funcionamento Cognitivo 55,40 49,28 702
Funcionamento Emocional 55,08 49,36 708,5
Funcionamento Social 47,30 51,30 736
Saude/QV Global 49,08 50,86 7715
HADS 41,60 52,73 622
Ansiedade 44,13 52,09 672,5
Depressao 41,13 52,84 612,5
LOT-R 53,73 49,69 735,5
IFR 51,95 50,14 771
COPE
Ativo 51,10 50,35 788
Suporte Social Emocional 51,18 50,33 786,5
Religido 52,95 49,89 751
Tp<.10



Tabela 1: Coeficiente de correlacdo de Pearson entre as Variaveis Psicoldgicas

Variaveis 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
1FF -

2.FE BAFFE e

3.FS A5FF* B2FFE e

4.FC 29** R S

5.5/QVG 28** AQFFE 4THRRR 26% e

6.Fadiga SADFFE L ATHRRE L ARFRR L ASFRR LAY e

7.Dor -30**  -13 -30**  -11 -.32** DAFFEF e

8.C. Ativo -.05 .03 .06 .05 14 -.13 -10 -

9.C.SSE -32*%* -11 -.06 -.13 .05 .09 .09 S1*F* eeee-

10.C. R. -.22% -11 .03 -.02 -.01 12 .09 A7 22% —-me-

11.LOT-R 36*FF* 4Rk 31 23* 33** .02 .04 22 -05 13 -
12.HADS -33*%*  -65FFF _BEFFE L B0F** - 42%FF 4% F _AQFR 07 14 -00 -49%F* oo

13.HADS-A  -20%  -BO¥**  _4QEkk g4k 3wk Zlek _gQwss 03 05 -02 -4Q%x Q3FRE
14HADS-D  -43%%%  _B0*** _B3xxk  _ATREx _gGEex g7eek Blekx 10 22% (03 -BlRRE gORRX  GERRE
15.IFR 14 06 -08 .00 -14 01 04 07  -09 -11 -02  23* 34 05

*p < .05; **p < .01, ***p < .001

FF (funcionamento fisico), FE (funcionamento emocional), FS (funcionamento social), FC (funcionamento cognitivo), S/IQVG (satde/qualidade de
vida global), C.S.S.E (coping suporte social emocional), C.R. (coping religido), LOT-R (otimismo), HADS (morbilidade psicoldgica), HADS-A
(ansiedade), HADS-D (depressao), IFR (stress intrafamiliar)




Diferencas nas Variaveis Psicologicas em funcéo da Duracéo do Diagnostico

Existem diferencas significativas na qualidade de vida ao nivel do funcionamento fisico (F
(1,98) = 6.707, p = .011) e marginalmente significativas no coping religido (F (1,98) = 2.885,
p =.093) e do stress intrafamiliar (t (93,741) = 1.939, p = .056). Os pacientes diagnosticados
ha menos de 1 ano possuem maior funcionamento fisico e tendem a possuir mais stress
intrafamiliar. Por outro lado, os pacientes diagnosticados h4 mais de 1 ano utilizam mais o
coping religioso. N&o se verificaram diferencas significativas ao nivel das restantes variaveis
(tabela 3).

Tabela 3: Diferencas nas Variaveis Psicoldgicas em Funcéo da Duracdo do Diagndstico

Menos de 1 ano Mais de 1 ano
Variaveis Psicoldgicas (n=67) (n=33) T (98:9374) | F

M (DP) M (DP) (1,98)
EORTC QLQ-30
Dor 3.19 (1.89) 3.82(1.81) 2.47
Fadiga 6.40 (2.60) 7.00 (2.74) 1.13
Funcionamento Fisico 16.27 (2.77) 14.64 (3.33) 6.71*
Funcionamento Cognitivo 7.03 (1.45) 6.73 (1.38) 1.00
Funcionamento Emocional 11.90 (3.73) 11.12 (4.00) 0.91
Funcionamento Social 6.88 (1.66) 6.27 (1.96) 2.64
Saude/QV Global 9.52 (2.70) 8.85 (2.25) 1.53
HADS 10.60 (7.53) 11.06 (7.86) -0.29
Ansiedade 6.28 (4.67) 6.09 (4.74) 0.04
Depresséo 4.31 (3.69) 4.97 (3.62) 0.71
COPE
Ativo 3.90 (1.99) 3.52 (2.11) 0.78
Suporte Social emocional 3.66 (2.26) 3.58 (2.51) 0.03
Religi&o 3.84 (2.13) 4.58 (1.87) 2.891
LOT-R 16.90 (5.48) 15.48 (6.81) 1.12
IFR 31,65 (12.73) 28,22 (4.83) 1.941
Tp < .10, *p < .05
Diferencas nas variaveis psicoldgicas funcdo do tratamento realizado

(quimioterapia/cirurgia e quimioterapia)

Existem diferencas significativas entre os pacientes que foram submetidos a tratamentos de
guimioterapia/cirurgia e os que s6 foram submetidos a tratamento de quimioterapia ao nivel
do stress intrafamiliar (IFR) (U = 3555 p = .029). Os pacientes que realizaram
quimioterapia/cirurgia possuem maior stress intrafamiliar em comparagdo com 0s que sO
receberam quimioterapia (tabela 4). Nao se verificaram diferencas ao nivel das restantes

variaveis.
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Tabela 4: Diferencas nas Variaveis Psicoldgicas em fungdo do Tratamento Realizado

Quimioterapia/ Quimioterapia

e o=
Variaveis

Ordem média Ordem média U
IFR 52,91 34,35 355,5*
COPE
Ativo 49,67 56,08 493
Suporte Social Emocional 51,09 46,54 514
Religido 51,50 43,81 478,5
EORTC QLQ-30
Dor 49,67 56,04 4935
Fadiga 50,26 52,08 545
Saude/QV Global 49,80 55,19 504,5
Funcionamento Fisico 50,55 50,15 561
Funcionamento Emocional 50,34 51,54 552
Funcionamento Cognitivo 51,10 46,46 513
Funcionamento Social 50,76 48,73 5425
HADS 51,05 46,85 518
Ansiedade 50,94 47 54 527
Depresséo 50,87 48 533
LOT-R 51,95 40,81 4395
*p<.05

Preditores da Qualidade de Vida

A depressdo prevé a qualidade de vida dos pacientes, explicando 19,7% da variancia. Quanto
maior a sintomatologia depressiva apresentada pelos pacientes em estudo, pior é a sua
percecdo da qualidade de vida (Beta = -.359, t = -2.810, p = .006). N&o se verificaram
diferencas significativas ao nivel das restantes variaveis (tabela 5).

Tabela 5: Preditores da Qualidade de Vida

Qualidade de Vida

Variaveis

R” (R? aj) F (3,96) S t
Depresséo -.36 -2.81**
Ansiedade .22 (.20) 9.12%*** -.04 -.35
Otimismo 13 1.27

**p < 01, ***p < .001
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Preditores da Morbilidade Psicoldgica

O otimismo, a qualidade de vida e o stress intrafamiliar previram a morbilidade psicoldgica
dos pacientes, explicando 33,3% da variancia. Quanto maior o otimismo e a percecdo da
qualidade de vida menor a morbilidade psicolégica apresentada pelos pacientes (Beta = -
0,401, t=-4,6, p <.001) (Beta = -0,264, t = -3,001, p = .003), respetivamente. Por outro lado,
quanto maior o stress intrafamiliar maior a morbilidade psicoldgica (Beta = 0,190, t = 2,285,
p =.025), (tabela 6).

Tabela 6: Preditores da Morbilidade Psicologica

Morbilidade Psicologica

Variaveis R (R2 aj) F (3.96) 7 n
Qualidade de Vida -.26 -3.00**
Stress Intrafamiliar .35 (.33) 17.46%** 19 2.29*
Otimismo -.40 -4.60***

*p < .05, **p < .01, ***p < 001

Diferencas ao nivel das Variaveis Psicoldgicas e Clinicas em funcéo do Sexo.

Existem diferencas significativas em fungdo do sexo ao nivel do funcionamento social
(EORTC QLQ-30) (F (1,98) = 8.619, p = .004), saude e qualidade de vida global (EORTC
QLQ-30) (F (1,98) =5.466, p = .021), fadiga (EORTC QLQ-30) (F (1,98) = 11.635, p =.001),
e dor (EORTC QLQ-30) (F (1,98) = 4.472, p = .037); do coping religido (F (1,98) = 4.538, p =
.036), e da morbilidade psicoldgica (t (98) = 2.736, p = .007), e depressao (F (1,98) = 10.266,
p =.002) (HADS). As mulheres possuem mais morbilidade psicoldgica, depressdo, fadiga e
dor e utilizam mais o coping religioso. Os homens, por outro lado, possuem maior
funcionamento social e percecionam melhor a sua qualidade de vida. N&o foram encontradas

diferencas significativas ao nivel das restantes variaveis.

Diferencas ao nivel das Variaveis Psicologicas e Clinicas em funcdo da Idade.

Existem diferencas significativas em fungdo da idade ao nivel do funcionamento emocional
(EORTC QLQ-30) (U = 386.5, p = .031) e social (U = 373, p =.013); e do coping suporte
social emocional (U = 406.5, p = .044). Os pacientes com mais de 50 anos de idade possuem
maior funcionamento emocional e social e utilizam mais o coping suporte social emocional
em comparagdo com os pacientes com menos de 50 anos. Ndo foram encontradas diferengas

significativas ao nivel das restantes variaveis.
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Diferencas ao nivel das Variaveis Psicologicas e Clinicas em func¢do da Escolaridade.

Existem diferencas significativas em funcdo da escolaridade ao nivel do funcionamento fisico
(F (1,98) = 4.076, p = .046), do coping suporte social emocional (F (1,98) = 7.789, p = .006),
do coping religido (F (1,98) = 15.285, p < .001) e do stress intrafamiliar (t (77,439) = -2.156,
p = .034). Os pacientes com baixa escolaridade utilizam mais o coping suporte social
emocional e religioso. Os pacientes com maior escolaridade, por sua vez, possuem maior
funcionamento fisico e mais stress intrafamiliar. N&o foram encontradas diferencas

significativas ao nivel das restantes variaveis.

DISCUSSAO

O presente estudo mostrou que 0s pacientes mais otimistas percecionaram melhor a sua
qualidade de vida e utilizaram mais o coping ativo quando comparados com 0s pacientes com
menos otimistas. Estes, por sua vez, possuiram mais morbilidade psicoldgica, ansiedade e
depressdo. De facto, ha estudos que revelam a existéncia de uma influéncia positiva do
otimismo na qualidade de vida de pacientes com cancro colo-retal (Steginga et al., 2009) e
que o otimismo disposicional se relacionava de forma positiva com o coping ativo (Friedman
et al., 1992). Também ha um estudo (Gustavsson-Lillius et al., 2012) que refere que os
pacientes otimistas possuem menos sintomatologia psicoldgica do que 0s menos otimistas.
Neste estudo verificou-se que os pacientes que mais utilizavam a religido como estratégia de
coping perante a doenca possuiam menor qualidade de vida ao nivel do funcionamento fisico.
Estes resultados divergem dos estudos realizados com pacientes oncoldgicos que revelam que
a qualidade de vida e 0 bem-estar religioso se relacionam de forma positiva (Balboni & cols.,
2007). Uma explicacdo para os resultados pode estar no facto desses pacientes ao possuirem
um menor funcionamento fisico tenham sido conduzidos a uma maior utilizacdo da religido
como estratégia de coping.

Os resultados do estudo também revelam que 0s pacientes que percecionavam a sua qualidade
de vida como sendo boa possuiam menores niveis de morbilidade psicoldgica, ansiedade e
depressdo do que os demais. Estes resultados vao ao encontro dos estudos de Alacacioglu et
al. (2010), o qual refere que a morbilidade psicoldgica encontra-se fortemente correlacionada
com a qualidade de vida, e de Hyphantis et al. (2011), o qual revelou que sintomatologia
depressiva e ansiosa aumentou enquanto a qualidade de vida diminuiu de forma significativa.
Neste estudo verificou-se que 0s pacientes que apresentavam mais morbilidade psicologica,

possuiam mais stress intrafamiliar. Nos estudos de Turagabeci et al., (2007) e Pereira &
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Roncon, (2010) verificou-se que o stress intrafamiliar se relacionou de forma direta com a
morbilidade psicolégica.

Estudos (Panzini & Bandeira, 2007; Liberato & Macieira, 2008) tém ressaltado a importancia
do suporte emocional como estratégia de coping que os doentes utilizam para enfrentarem
situacBes adversas e para além disso, o coping a que os individuos recorrem para enfrentarem
situacOes stressantes pode influenciar a qualidade de vida dos mesmos (McCaul et al., 1999).
Estas afirmac6es corroboram os resultados deste estudo na medida em que 0s pacientes que
utilizavam mais o coping suporte social emocional possuiam menor funcionamento fisico e
maiores niveis de depressdo. Uma explicacdo para esses resultados pode estar no facto desses
pacientes ao possuirem um menor funcionamento fisico e consequentemente niveis mais
elevados de depressdo tenham sido conduzidos a uma maior utilizacdo do coping suporte
social emocional.

Os resultados do presente estudo mostraram que apesar dos pacientes ostomizados tenderam a
apresentar mais dor do que os pacientes ndo ostomizados, ndo se verificaram diferencas
significativas em ambos os grupos relativamente a percecdo da sua qualidade de vida. Estes
resultados vdo ao encontro da literatura (Pachler & Wille-Jorgensen, 2006; Castro et. al.,
2011) que refere ndo ter encontrado diferencas em ambos 0s grupos no que concerne a
qualidade de vida. A forma como os pacientes ostomizados lidam com as dificuldades com
que se deparam depende tanto de fatores internos como externos (apoio familiar e dos
profissionais de salde), o que pode influenciar de forma direta a sua qualidade de vida
(Sonobe et al., 2002).

O estudo mostrou que os pacientes diagnosticados ha mais de 1 ano possuiam menor
funcionamento fisico quando comparados com os pacientes diagnosticados ha menos de 1
ano, apesar de nao se ter verificado diferencas em ambos 0S grupos no que concerne a
percecdo da sua qualidade de vida. Embora sejam poucos os estudos que se debrucam sobre a
avaliacdo da qualidade de vida em fun¢do da duragdo do diagnostico de pacientes com cancro
colo-retal, um estudo (Hobday et al., 2002) verificou que os pacientes que concluiram o
tratamento (diagnosticados ha mais tempo) apresentaram uma qualidade de vida global
melhor, apesar de possuirem um funcionamento fisico pior quando comparados com a
avaliacdo realizada antes do tratamento (diagnosticado ha menos tempo).

Os resultados do presente estudo revelaram que o0s pacientes que realizaram
cirurgia/quimioterapia possuiam mais stress intrafamiliar em compara¢do com 0s pacientes
que sé receberam quimioterapia. De facto o diagndstico de cancro pode causar impacto nao sé

nos pacientes como também nos seus familiares, nas diferentes fases da doenca,
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nomeadamente aquando do tratamento (Nicolussi & Sawada, 2009). Este processo pode
contribuir para o surgimento de efeitos adversos ao nivel do relacionamento familiar (Arndt et
al., 2004). A explicacdo para as diferencas encontradas entre os grupos de acordo com o tipo
de tratamento realizado cirurgia/quimioterapia ou s6 quimioterapia pode residir no facto de os
dois tratamentos em conjunto poderem provocar mais problemas e limitag6es do que per se.

O presente estudo mostrou que a depressdo previu a qualidade de vida dos pacientes. Os
resultados vao ao encontro de outros estudos (Pereira et al., 2011 & Hyphantis, 2011) que
revelaram que a depressdo foi um preditor da qualidade de vida dos pacientes com cancro
colo-retal.

O otimismo, a qualidade de vida e o stress intrafamiliar foram preditores da morbilidade
psicolégica dos pacientes. Embora sejam poucos 0s estudos que se debrucam sobre os
preditores da morbilidade psicolégica, em pacientes com cancro colo-retal, um estudo
(Gustavsson-Lillius et al., 2012) encontrou que o otimismo do parceiro previa niveis mais
baixos de ansiedade.

Os resultados mostraram que as mulheres possuiam mais depressdo, fadiga e dor e utilizavam
mais o coping de religido do que os homens. Estes, por outro lado, possuiam maior
funcionamento social e percecionavam melhor a sua qualidade de vida em compara¢do com
as mulheres. O estudo de Hyphantis et al. (2011) referiu que os homens com cancro colo-retal
apresentaram maior risco de desenvolver sintomatologia depressiva do que as mulheres, o que
ndo corrobora os resultados do presente estudo. Porém, os resultados podem ser explicados
pelo facto das mulheres possuirem mais fadiga do que os homens e isso pode ter contribuido
para a presenca de maior sintomatologia depressiva, dado que no estudo de Santos et al.
(2009) a fadiga e a depressdo encontraram-se relacionadas de forma positiva em pacientes
com cancro colo-retal. O estudo de Nicolussi e Sawada (2009) verificou que as mulheres com
cancro colo-retal apresentaram mais dor e fadiga em comparacdo com os homens e o estudo
de Murken, et al. (2010) revelou que as mulheres utilizavam mais o coping religioso do que
0s homens, tal como se verificou no presente estudo. O estudo de Pérez et al. (2004) mostrou
que os homens possuiam melhor qualidade de vida em compara¢do com as mulheres, o que
vai de encontro aos resultados alcangados.

Neste estudo verificou-se que os pacientes com mais de 50 anos de idade possuiam maior
funcionamento emocional e social e utilizavam mais o coping de suporte social emocional; e
que os pacientes com baixa escolaridade utilizavam mais o coping de suporte social
emocional e religioso. Por outro lado, os pacientes com alta escolaridade possuiam maior

funcionamento fisico e mais stress intrafamiliar. Poucos sdo os estudos que se tém debrucado
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sobre a avaliacdo da qualidade de vida, do coping e do stress intrafamiliar nos pacientes com
cancro colo-retal em funcdo da idade e escolaridade. O estudo de Pereira et al. (2012) néo
verificou diferencas na qualidade de vida em funcdo da idade e da escolaridade dos pacientes
com cancro colo-retal, 0 que ndo corrobora os resultados do presente estudo. Relativamente
ao uso do coping em funcdo da idade, os resultados do presente estudo podem ser explicados
pelo facto de que os pacientes com mais de 50 anos de idade ao terem vivido mais tempo
apresentam uma maior experiencia ao nivel do funcionamento social e emocional recorrendo
mais a este tipo de suporte como estratégia de coping perante a doenca, dado que pode ser
vista como sendo “eficaz” nesse momento da sua vida. Lopes (2007) refere que os individuos
com mais aptidGes ultrapassam melhor uma mudanca (e.g. diagnostico de cancro) do que um
individuo com baixo nivel de literacia, e no Gltimo caso, tendem a tornar-se mais dependentes
do seu suporte social. Sendo assim, 0 paciente com baixa escolaridade pode tornar-se mais
dependente do seu suporte social fazendo maior uso deste tipo de suporte como estratégia de
coping perante a doenca.

LIMITACOES

O facto da amostra ser pequena e dos participantes pertencerem apenas a dois hospitais do
pais, ndo permite a generaliza¢do dos resultados. Outra limitacdo refere-se ao uso exclusivo
de questionarios, sendo estes de autorrelato; e ao facto de nédo ter sido possivel a utilizagao de
algumas escalas do instrumento da QV e do COPE, devido ao valor do alfa de Cronback

encontrado.

CONCLUSAO E IMPLICACOES

Os resultados apresentados permitiram visualizar que os pacientes com estoma ndo diferem
dos demais ao nivel das variaveis psicoldgicas. Os pacientes diagnosticados ha menos de um
ano e o0s que realizaram cirurgia/quimioterapia possuem maior stress intrafamiliar. Uma
sugestdo relevante refere-se a importancia de intervencdes que enfatizem o stress intrafamiliar
nesses pacientes para que, juntamente com a sua familia, possam vivenciar a situacdo de
cancro da melhor forma possivel. A relacdo existente entre o otimismo e a qualidade de vida,

0 coping ativo e a morbilidade psicoldgica, sugere que intervencdes ao nivel do otimismo
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poderdo contribuir para uma melhor qualidade de vida, maior uso de estratégias de coping
ativo e diminuicdo da morbilidade psicoldgica, em pacientes com cancro colo-retal.
Seria importante em investigacbes futuras com recurso a amostras maiores avaliar o

optimismo como moderador na relacéo entre a morbilidade psicologica e a qualidade de vida.

REFERENCIAS

Aaronson, N., Ahmedzai, S., Bergman, B., Bullinger, Cull, A., Duez, N. et al. (1993). The
European Organization for Research and Treatment of Cancer QLQ-C30: A quality-of
life-instrument for use in international clinical trials in oncology. Journal of the
National Cancer Institute, 85(5), 365-275.

Alacacioglu, A., Binicier, O., Gungor, O., Oztop, I., Dirioz, M. & Yilmaz, U. (2010). Quality
of life, anxiety and depression in turkish colorectal cancer patients. Journal of
Supportive Care Cancer, 18(4), 417-421. DOI:10.1007/s00520-009-0679-2.25.

Alves, L., Leimann, B., Vasconcelos, M., Carvalho, M., Vasconcelos, A., Fonseca, T., et al.
(2007). A influéncia das doencgas crdnicas na capacidade funcional dos idosos do
Municipio de Sao Paulo, Brasil. Cadernos de saude Publica, 23(8), 1924-1930.

Anderson, J., Messina, C. & Dakhllalah, F. (2007). Body mass index. A marker for significant
colorectal neoplasia in a screening population. Journal Clinic Gastroenterology, 41,
285-90.

Anjos, A. & Zago, M. (2006). A experiéncia da terapéutica quimioterapica oncoldgica na
visdo do paciente. Revista Latino-Americana de Enfermagem, 14, 33-40.

Arndt, V., Merx, H., Stegmaier, C., Ziegler, H. & Brenner, H. (2004). Quality of life in
patients with colorectal cancer 1 year after diagnosis compared with the general
population: a population-based study. Journal Clinic Oncology, 22(23), 4829-36.

Baider, L., Perez, T. & De-Nour, A. (1989). Gender and adjustment to chronic disease. A
study of couples with colon cancer. General Hospital Psychiatry, 11(1), 1-8.

Balboni, T., Vanderwerker, L., Block, S., Paulk, M., Lathan, C., Peteet, J. & Prigerson, H.

(2007). Religiousness and spiritual support among advanced cancer patients and associations

with end-of-life treatment preferences and quality of life. Journal of Clinical Oncology, 25(5),

555-560.

Carvalho, M. (2003). Introducédo a Psiconcologia. Campinas: Pleno.

17



Carver, C. S. (1997). “You want to measure coping but your protocol's too long: Consider the
Brief COPE.” International Journal of Behavioral Medicine, 4, 92-100.

Casmarrinha, M. (2008). Familiares do doente oncolégico em fim de vida dos sentimentos as
necessidades. Tese de Mestrado em Oncologia apresentada a Universidade do Porto.

Castro, E., Scorza, A. & Chem, C. (2011). Qualidade de Vida e indicadores de ansiedade e
depressdo de pacientes com cancro colo-retal. Psicologia, Saude e Doenca, 12(1), 131-
142.

Chaves, P., Gorini, M. (2011). Qualidade de vida do paciente com cancer colorretal em
quimioterapia ambulatorial. Revista Gaucha Enfermagem, 32(4),767-773.

Cotrim, H. & Pereira, G. (2008). Impact of colorectal cancer on patient and family:
Implications for care. European Journal of Oncology Nursing, 12, 217-226.

Couvreur, C. (2001). A Qualidade de Vida: Arte para Viver no Século XXI. Loures:
Lusociéncia.

Ferlay, J., Shin, H. (2010). Estimates of worldwide burden of cancer in 2008: GLOBOCAN
2008. Journal Cancer, 127, 2893-2917.

Friedman, L., Nelson, D., Baer, P., Lane, M., Smith, F. & Dworkin, R. (1992). The
relationship of dispositional optimism, daily life stress, and domestic environment to
coping methods used by cancer patients. Journal of Behavioral Medicine, 15(2), 127-
141.

Gongalves, S. (2006). Para além da doencga...sobreviventes de cancro do colon e reto
satisfacdo sexual, autoeficacia e coping. Dissertacdo de Mestrado apresentada ao
Instituto Superior da Psicologia Aplicada.

Gray, N., Hall, S., Browne, S., Maclrod, U., Mitchell, E., Lee, A., Johnton, M., Wykes, S.,
Samuel, L., Weller, D. & Campbell, N. (2011). British Journal of Cancer, 104, 1697-
1703.

Gustavsson-Lillius, M., Julkunen, J., Keskivaara, P., Lipsanen, J. & Hietanen, P. (2012).
Predictors of distress in cancer patients and their partners: the role of optimism in the
sense of coherence construct. Psychology e Health, 27(2), 178-95. DOI:
10.1080/08870446.2010.484064.

Hacpille, L. (2000). A dor cancerosa e seu tratamento. In Abordagem em cuidados paliativos.

Lisboa. Instituto Piaget.

Hodges, K., Winstanley, S. (2012). Effects of optimism, social support, fighting spirit, cancer
worry and internal health locus of control on positive affect in cancer survivors: a path
analysis. Stress and Health, 28(5), 408-415.

18



Hobday, T., Kugler, J., Mahoney, M., Sargent, D., Sloan, J., Fitch, T., et al. (2002) Efficacy
and quality-of-life data are related in a phase Il trial of oral chemotherapy in previously
untreated patients with metastatic colorectal carcinoma. Journal Clinic Oncology,
20(23), 4574-80.

Hudson, W. (1993). Index of Family Relations. The Walmyr Assessment Scales Scoring
Manual. Tempe: Walmyr Publishing Company.

Hyphantis, T., Oshima, C. & Forones, N. (2011). Personality variables as predictors of early
non-metastatic colorectal cancer patients’ psychological distress and health-related
quality of life: a one-year prospective study. Journal of Psychomatic Research, 70(5),
411-421. Doi: 10.1016/j.jpsychores.

Laranjeira, C. (2008). Traducéo e validacdo portuguesa do revised life orientation test (LOT-
R). Universitas Psychologica, 7 (2), 469-476.

Liberato, R. & Macieira, R. (2008). Espiritualidade no enfrentamento do céncer. Em
Carvalho, V., Franco, M., Kovécs, M., Liberato, R., Macieira, R., Veit, M., Gomes M.
& Barros, L. (Orgs.), Temas em psicooncologia, 414-431. Sdo Paulo: Summus
Editorial.

Longacre, A., Cramer, L., Gross, C. (2006). Screening colonoscopy use among individuals at
higher colorectal cancer risk. Journal Clinic Gastroenterology, 40, 490-6.

Lopes, A. (2007). Generalidades e Singularidades da Doenca em Familia: Percecdo da
Qualidade de Vida, Stress e Coping. Dissertacdo de Mestrado em Psicologia Clinica
Sistémica apresentada a Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educacdo da
Universidade de Coimbra. Psicologia.

Maes, S., Leventhal, H., & De Ridder, D.T.D. (1996). Coping With Chronic Dieseases. In
Ziender, M., & Endler, N.S. (ed) Handbook of Coping: Theory, Research, Aplications
(221-245). New York: Editore John Wiley & Sons, Inc.

Mahjoubi, B., Mirzaei, R., Azizi, R., Jafarinia, M. & Zahedi-Shoolami, L. (2012). A cross-
sectional survey of quality of life in colostomates: a report from Iran. Health and
Quality of Life Outcomes, 10, 136.

Mattews, E. & Cook, P. (2009). Relationships among optimism, well-being, self-
transcendence, coping, and social support in women during treatment for breast
cancer. Psycho-Oncology, 18, 716-726.

Maul, J., Burt, R., Cannon-Albright, L. (2007). A familial component to human retal cancer,

independent of colon cancer risk. Clinic Gastroenterology Hepatology, 5, 1080-4.

19



Mazanec, S., Daly, B. & Douglas, S. (2010). The relationship between optimism and quality
of life in newly diagnosed cancer patients. Cancer Nurs, 33(3), 235-243.
DOI:10.1097/NCC.0b013e3181c7fa80.

McCaul, K., Sandgren, A., King, B., O’Donnell, S., Branstetter, A., & Foreman, G. (1999).
Psychooncology, 8, 230-236.

McCray, N. (2000). Questbes psicossociais e da qualidade de vida. In: Otto, S. (Ed.),
Enfermagem em Oncologial. Lusociéncia, 893-912.

Mclintyre,M., Pereira, G., Soares, V., Gouveis, J., & Silva, S. (1999). Escala de Ansiedade e
Depressdo Hospitalar. Versédo Portuguesa de investigacdo. Universidade do Minho,
Departamento de Psicologia.

Michelone, A., Santos, V. (2004). Qualidade de vida de adultos com céancer colorretal com e
sem colostomia. Revista Latino-Americana de Enfermagem, 12(6), 875-83.

Murken, S., Namini, S., Gross, S. & Korber, J. (2010). Gender specific differences in coping
with colon cancer — empirical findings with special consideration of religious coping.
Die Rehabilitation, 49(2), 95-104. DOI: 10.1055/s-0030-1249029.

Nicolussi, A. & Sawada, N. (2010). Fatores que influenciam a qualidade de vida de pacientes
com céncer de colon e reto. Ata Paulista de Enfermagem, 23 (1), 125-30.

Pachler, J. & Wille-Jorgensen, P. (2006). Quality of life after recatl cancer, with or without
colostomy. The Cochrane Database of Systematic Reviews. Disponivel em:

http://www.cochrane.org/reviews/en/ab004323.html.

Pais Ribeiro, J. L. & Rodrigues, A. P. (2004). Questbes acerca do coping: A propdsito do
estudo de adaptacéo do Brief COPE. Psicologia, Saude e Doencas, 5(1), 3-15.

Pais Ribreiro, J., Pinto, C. & Santos, C. (2008). Validation study of the Portuguese version of
the QLC-C30-V.3. Psicologia, Saude e Doencas, 9(1), 89-102.

Panzini, R. & Bandeira, D. (2007). Coping (enfrentamento) religioso/espiritual. Revista de
Psiquiatria Clinica, 34(1), 126-135.

Pargament, K. (1997). The psychology of religion and coping: Theory, research, and practice.
New York: Guilford Press.

Pereira, A., Cesarino, C., Martins, M., Pinto, M. & Netinho, J. (2012). Associag¢ao dos fatores
sociodemograficos e clinicos a qualidade de vida dos estomizados. Revista Latino-
Americana Enfermagem, 20(1).

Pereira, M.G. & Botelho C. (2011). Questionario sécio demografico e clinico no cancro colo-

rectal. Escola de Psicologia, Universidade do Minho.

20


http://www.cochrane.org/reviews/en/ab004323.html

Pereira, M. G., Figueiredo, A. P. (2008). Depressao, ansiedade e stress pos-traumatico em
doentes com cancro colo-retal: Validagdo do Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS) e Impacto of Events Scale (IES) numa amostra de doentes oncologicos.
Oncology News, 5, 11-19.

Pereira, M. G., Figueiredo, A. P. & Fincham, F. D. (2011). Anxiety, depression, traumatic
stress and quality of life in colorectal cancer after different treatments: A study with
Portuguese patients and their partners. European Journal of Oncology Nursing, 1-6.

Pereira, M. G. & Roncon, J. (2010). Relacionamento familiar em pessoas idosas: adapatacao
do indice de relagGes familiares (IFR). Psicologia, Saude e Doencas, 11(1), 41-53.

Pérez, L., Navarro Pifiero, A. & Fuente Perucho, A. (2004). Study of factors related to quality
of life in patients with locally advanced retal cancer. Revista Espanhola de
Enfermagem, 96(11),746-57.

Pontes, L. (2005). Registo Oncoldgico Nacional. Instituto Portugués de Oncologia: Porto.

Salci, M. A., Marcon, S. S. (2011). Enfrentamento do cancer em familia. Texto Contexto de
Enfermagem, 20, 178-186.

Santos, J., Mota, D. & Pimenta, C. (2009). Comorbilidade fadiga e depressdo em pacientes
com cancer colo-retal. Revista Esc. de Enfermagem USP, 43(4), 909-14.

Scheier, M.; Carver, C. & Bridges, M. (1994). Distinguishing Optimism From Neuroticism
(and trait Anxiety. Self-Mastery, and Sef-Esteem): A Reevaluation of the Life
Orientation Test. Journal of Personality and Social Psychology, 67(6), 1063-1078.

Sonobe, H., Barrichello, E. & Zago, M.(2002). A viséo do colostomizado sobre o uso da bolsa
de colostomia. Revista Brasileira de Cancerologia, 48, 341-348.

Steginga, S., Lynch, B., Hawkes, A., Dunn, J. & Aitken, J. (2009). Antecedents of domain-
Specific Quality of Life After Coloretal Cancer. Psycho-Oncology, 18, 216-220.
Sulkers, E., Fleer, J., Brinksma, A., Roodbol, P. F., Kamps W. J., Sanderman, R. (2012).
Dispositional optimism in adolescents with cancer: differential associations of
optimism and pessimism with positive and negative aspects of well-being. British

Journal of Health Psychology. DOI: 10.1111/j.2044-8287.2012.02096.x.

Tarakeshwar, N., Vanderwerker, L., Paulk, E., Pearce, M., Kasl, S. & Prigerson, H. (2006).
Religious Coping is Associated with the Quality of Life of Patients with Advanced
Cancer. Journal of Palliative Medicine. 9(3), 646-657.

Tsunoda, A., Nakao, K., Hiratsuka, K., Yasuda, N., Shibusawa, M. & Kusano, M. (2005).
Anxiety, depression and quality of life in colorectal cancer patients. Japan Society of
Clinical Oncology, 10, 411-417. DOI: 10.1007/s10147-005-0524-7.

21



Turagabeci, A., Nakamura, K., Kizuki, M. & Takano, T. (2007). Family structure and health,
how companionship acts as a buffer against ill health. Health and Quality of Life
Outcomes, 5, 61. DOI: 10.1186/1477-7525-5-61.

Zigmond, A. S. & Snaith, R.P. (1983). The Hospital and Anxiety and Depression Scale. Acta
Psiquiatrica Scandinavica, 7, 361-370.

22



	Página 1
	Página 2
	Página 3

