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RESUMO

MARUCCI, F. A. F. Coping religioso-espiritual e suporte social em pacientes com cancer de
mama e ginecoldgico. 2012. Dissertacdao (Mestrado) - Faculdade de Filosofia, Ciéncias e
Letras de Ribeirdo Preto, Universidade de Sdo Paulo, Ribeirdo Preto, 2012.

Cancer de mama e ginecoldgico tem alta incidéncia entre as mulheres brasileiras e seu
diagnostico produz diversas reacbes emocionais, como ansiedade, depressdo e reducdo da
qualidade de vida. Coping é definido como o conjunto de estratégias, cognitivas e
comportamentais, utilizadas para lidar com situacGes estressoras. Quando sdo utilizadas
estratégias relacionadas a religidao para lidar com o estresse, ocorre o chamado coping
religioso-espiritual. O objetivo deste trabalho foi avaliar o coping religioso—espiritual de
mulheres com cancer e verificar a relacdo deste fator com a presenca de sintomas
psicolégicos, com a percepcdo de suporte social e com a qualidade de vida. Apds a
aprovacdo pelo comité de ética, 120 mulheres diagnosticadas com cancer de mama ou
ginecoldgico, em atendimento em um hospital universitdrio, foram avaliadas quanto ao uso
do coping religioso-espiritual (Escala CRE), a percepc¢ao de suporte social (Escala de Suporte
Social — MQS), a presenca de sintomas de ansiedade e depressdao (HAD) e a qualidade de
vida (WHOQol-Bref). Uma entrevista semi-estruturada foi aplicada para levantar
informagdes sociodemograficas, aspectos clinicos e pratica religiosa. Os resultados foram
submetidos a testes estatisticos para verificar a existéncia de relagdes entre as varidveis. A
média de idade da amostra foi de 52,1 anos; a maioria possuia companheiro, tinha menos de
oito anos de estudo e renda per capita menor que um saldrio minimo; 63% referiram historia
familiar de cancer e 55,8% estavam em tratamento para cancer em estadio Ill e IV; 90%
declararam ter uma religido definida e destes 78% eram praticantes. Foram identificados
sintomas depressivos e de ansiedade em 30% da amostra. Quanto ao coping religioso-
espiritual, 81% utilizavam CRE total em frequéncia alta e hd uma propor¢cdo maior de
participantes que faziam uso do coping positivo em comparacdo ao uso do enfrentamento
negativo. A amostra obteve indices elevados em todas as dimensdes de suporte social e a
qgualidade de vida mostrou-se mais baixa que em outras populacdes. A andlise comparativa
entre as varidveis permitiu identificar que o uso de estratégias positivas de coping religioso-
espiritual estava significativamente relacionado a auséncia de sintomas ansiosos e
depressivos, a maior percepcdo de suporte social e a melhor qualidade de vida, enquanto
gue o uso de estratégias negativas de coping esta relacionado a piores indices em todos os
instrumentos (p<0,05). O coping religioso-espiritual foi uma estratégia de enfrentamento
bastante utilizada por esta amostra mulheres com cancer. Este resultado indica a
importancia das varidveis religiosidade e espiritualidade no processo de resiliéncia e de
protecdo a saude.

Descritores: Coping Religioso-Espiritual; Suporte Social; Qualidade De Vida; Sintomas
Psicoldgicos; Cancer.






ABSTRACT

MARUCCI, F. A. F. Religious coping and social support in patients with breast and
gynecologic cancer. 2012. Dissertacao (Mestrado) - Faculdade de Filosofia, Ciéncias e Letras
de Ribeirdo Preto, Universidade de S3o Paulo, Ribeirdo Preto, 2012.

Breast and gynecologic cancer has a high incidence among Brazilian women and their
diagnosis produces emotional reactions such as anxiety, depression and reduced quality of
life. Coping is defined as the behavioural and cognitive strategies used to face stressful
situations. Strategies linked to religion, named religious/spiritual coping. This study aimed to
evaluate religious coping in women with cancer and the relationship with the psychological
symptoms, social support and quality of life. After approval of the Institutional Ethics
Committee, 120 women diagnosed with breast or gynecologic cancer, attending in a
university hospital were evaluated for the use of religious coping (RCOPE), social support
(Social Support Scale - MQS), anxiety and depression (HAD) and quality of life (WHOQOL-
BREF). A semi structured interview collected data on socio demographic characteristics,
clinical, and religious practice. The results were subjected to statistical tests to check for
relationships between variables. The mean age of the sample was 52.1 years, the majority
had a partner, had less than eight years of schooling and income lower than the minimum
wage, 63% reported family history of cancer and 55.8% were under treatment cancer stage
[l and 1V, 90% had a specific religion and 78% of these were practitioners. We identified
depressive symptoms and anxiety in 30% of the sample. As for the religious coping, 81%
used CRE total high frequency and there is a greater proportion of participants who made
use of positive coping in comparison to the use of negative coping. The sample obtained high
ratings in all dimensions of social support and quality of life proved to be lower than in other
populations. The comparative analysis between the variables identified that the use of
positive religious coping was significantly related to the absence of anxious and depressive
symptoms, the greater social support and better quality of life, while the use of negative
religious coping is related to worst rates on all instruments (p <0.05). Religious coping
proved to be a strategy frequently used by patients with a breast or gynaecological cancer. It
also seems to be a protection factor to the psychological stress caused by diagnosis and
treatment of the disease.

Keywords: Religious Coping, Social Support, Quality of Life, Psychological Symptoms, Cancer.
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1 INTRODUCAO

1.1 Cancer

Cancer compreende uma classe de doencas caracterizadas pelo crescimento
descontrolado de células anormais. Também conhecido como neoplasia ou tumor maligno,
pode ser definido como uma doenca degenerativa resultante do acimulo de lesGes no
material genético, que induz o processo de crescimento, reproducado e dispersao das células
(SASSE et al., 2007).

De acordo com o banco de dados do Sistema Unico de Satde, atualmente o cincer é
a segunda causa de morte no pais, sendo precedido apenas pelas doengas do aparelho
circulatério (DATASUS, 2012). O cancer de mama é o segundo tipo de neoplasia mais
frequente no mundo e o mais comum entre as mulheres. A cada ano, cerca de 22% dos
casos novos de cancer em mulheres sdo de mama. No Brasil, a Ultima estimativa realizada
previa o niumero 52 mil casos novos de cancer de mama para o ano de 2012 (INCA, 2012). Se
for diagnosticado e iniciado o tratamento ainda nos estdgios iniciais, o cancer de mama pode
ter um bom progndstico. No entanto, no Brasil as taxas de mortalidade por cancer de mama
continuam elevadas, provavelmente porque a doenga ainda é diagnosticada em estagios
avancados. Na populacdo mundial, a sobrevida média apds cinco anos é de 61%, sendo que
para paises desenvolvidos essa sobrevida aumenta para 73% e nos paises em
desenvolvimento fica em 57% (INCA, 2012, SOARES; SILVA, 2012).

O cancer ginecolégico, tumores que atingem os 6rgdos do aparelho reprodutor
feminino, como ovario, colo de utero, endométrio e vulva, corresponde a quase 30% dos
casos de cancer na mulher. Sua incidéncia é cerca de duas vezes maior em paises menos
desenvolvidos quando comparada aos paises mais desenvolvidos. Assim como o cancer de
mama, se detectado em estagios iniciais, o cancer ginecoldgico é passivel de tratamento e
cura (INCA, 2012, SOARES; SILVA, 2012).

Estudos sugerem que as neoplasias possuem origens variadas, podendo ter causas
internas, normalmente geneticamente pré-determinadas e relacionadas a capacidade do
organismo de se defender das agressdes do ambiente; e causas externas, relacionadas ao

meio ambiente e aos habitos sociais e culturais (INCA, 2012). Neste sentido, o tabagismo e o



28 | Introdugdo

consumo de bebida alcodlica tém sido frequentemente relacionados como fatores de risco
externos para o aparecimento de tumores malignos (STRAUB, 2005).

Apds o encaminhamento ao oncologista por suspeita de neoplasia, o paciente passa
por diversos testes diagndsticos, como bidpsia, ultrassonografia e ressondncia magnética,
para confirmacdo da presenca e definicdo do estadiamento da doenca. Segundo o Ministério
da Saude (2004), o estadiamento do cancer é baseado na classificacdo proposta pela Unido
Internacional Contra o Cancer (UICC), conforme as caracteristicas do tumor primario, dos
linfonodos das cadeias de drenagem linfatica do 6rgdo em que o tumor se localiza, e a
presenca ou auséncia de metastases a distancia (Classificacdo TNM). O estddio da doenca
pode variar em uma escala de 0 a IV em ordem crescente de tamanho e gravidade do tumor,
sendo o estadio 0 o cancer em sua fase mais inicial (carcinoma in situ) e o estadio IV quando
ha presenca de metdstase a distancia (BRASIL, 2004).

Os principais métodos de tratamento utilizados em cancer de mama e ginecolégico
sao cirurgia, quimioterapia e radioterapia, sendo que normalmente estes tratamentos sao
utilizados em combinagcdo. A cirurgia pode ser conservadora, na qual apenas a regido
atingida pelo tumor é retirada, ou ndo-conservadora, em que o 6rgdo no qual o tumor
primdrio se encontra é retirado totalmente (BARACAT, 2000). A quimioterapia utiliza
medicamentos para destruir as células do tumor e pode causar diversos efeitos colaterais,
como queda de cabelo, nduseas, alteracao no paladar e fadiga. Pode ser administrada antes
da cirurgia (quimioterapia neoadjuvante), para reduzir tumores grandes, ou apds a cirurgia
(quimioterapia adjuvante). Além dessa classificagdo, a quimioterapia também pode ser do
tipo paliativa, quando ha presenca de metdstase a distdncia. J& a radioterapia é o
tratamento no qual se utilizam radiagdes para destruir um tumor ou impedir que suas

células aumentem (INCA, 2012, SOARES E SILVA, 2012).

1.2 Aspectos Psicoldgicos Associados ao Cancer

O diagndstico e tratamento do cancer tem efeitos importantes na vida do paciente, e
as consequéncias desta enfermidade podem ser observadas no ambito bioldgico, psicolégico

e social (BARBOSA et al., 2004).
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Apesar dos avancos relacionados ao tratamento do cancer, este ainda é visto como
uma enfermidade sindbnimo de sofrimento e morte (BARBOSA et al., 2004). Além da prdpria
evolucdo geralmente agressiva da doenca, o tratamento é longo e com efeitos colaterais
desagradaveis e debilitantes (VENTURI; PAMPLONA; CARDOSO, 2004). No caso de cancer de
mama e ginecoldgico, os érgdos afetados estdo diretamente relacionados a feminilidade e
auto-imagem, o que acarreta consequéncias negativas na sexualidade e autoestima destas
pacientes (WANDERLEY, 2003).

Estresse psicoldgico tem sido comumente relacionado ao tratamento do cancer e
pode produzir sentimentos de tristeza e vulnerabilidade, isolamento social, sintomas
depressivos e ansiedade (CARLSON; BULTZ, 2003; MERTZ et al., 2011). Lazarus e Folkman
(1984) definem estresse psicoldgico como a relagdo entre pessoa e contexto ambiental, que
é percebido como indo além do que aquela pode suportar, excedendo seus recursos
pessoais e ameacando seu bem estar. Neste sentido, Simonton et al. (1987) afirma que
pessoas com cancer passam por grandes mudangas de humor e frequentemente
apresentam sentimentos como medo, raiva, incerteza sobre o futuro, insatisfacdo com a
imagem corporal, desesperanca e pena de si mesmas, além da sensacdo de perda de
controle em relagdo a propria vida (SANTANA et al., 2008).

Segundo Mertz et al. (2011) transtornos psicolégicos, como ansiedade e depressao,
reducdo na qualidade de vida e dificuldades de ajustamento podem ser identificados
durante e mesmo apods o tratamento do cancer. De acordo com Carlson e Bultz (2003), as
conseqliéncias emocionais associadas ao diagndstico do cancer precisam ser observadas
como prioridades, uma vez que influenciam a qualidade de vida do paciente, bem como sua

resposta ao tratamento médico.

1.3 Estratégias de Enfrentamento

Segundo Lazarus e Folkman (1984), a forma como cada individuo reage a situacées e
acontecimentos estressores é chamada enfrentamento ou coping (palavra inglesa sem
traducdo literal em portugués, podendo significar lidar com, manejar, enfrentar ou adaptar-

se a) (PANZINI; BANDEIRA, 2007). Deste modo, coping pode ser entendido como conjunto



30 | Introdugdo

de estratégias, cognitivas e comportamentais, utilizadas pelos individuos para lidar com uma
ameaca iminente. Este se processa mediante a mobilizacdo de recursos naturais, com fins de
administragdo de situagdes estressoras, consistindo de interagao entre o organismo e o
ambiente (ZAHIR, 2003). As estratégias de coping utilizadas podem influenciar a resiliéncia
do individuo e tornar-se um fator de protegao contra futuros prejuizos psicolégicos (PESCE
et al., 2004).

Alegrance, Souza e Mazzei (2010) avaliaram as estratégias de enfrentamento
utilizadas por 82 mulheres em tratamento para cancer de mama, e verificaram que as mais
utilizadas por essas pacientes foram: autocontrole, reavaliacdo positiva, resolucdo de
problemas, fuga e suporte social. Da mesma forma, De Marco (2007) também verificou que
as estratégias de enfrentamento mais utilizadas em seu estudo com mulheres com cancer
foi a reavaliacdo positiva e o suporte social.

Além destas estratégias gerais de enfrentamento, muitos estudos fazem referéncia
ao uso da religiosidade e/ou espiritualidade para manejar situagdes estressoras,
principalmente relacionadas a problemas de saude (KOENIG et al., 2001; KRISTELLER et al.,
2011; PARK et al., 2011; THUNE-BOYLE et al., 2006).

1.4 Coping Religioso-Espiritual

O termo coping religioso-espiritual é empregado para descrever o comportamento
de utilizar estratégias relacionadas a crengas e/ou religido para lidar com o estresse de
acontecimentos negativos (PARGMENT,1997). Segundo Koenig et al. (1998) coping religioso
pode ser definido como “o uso de crencas e comportamentos religiosos para facilitar a
resolucao de problemas e prevenir ou avaliar consequéncias emocionais negativas”. Wong-
McDonald e Gorsuch (2000) consideram que o coping religioso descreve o modo como os
individuos utilizam sua fé para lidar com o estresse e os problemas de vida, destacando que
por fé pode-se entender espiritualidade, religido ou crengas pessoais.

Segundo Koenig (2001) religiosidade e espiritualidade descrevem padrdes
comportamentais distintos e por isso devem ser diferenciados. O autor (2001) afirma que

religiosidade é um conjunto de praticas e rituais que facilitam a aproximacdo do individuo
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com aquilo que ele considera sagrado, configurando-se como uma pratica socializada,
vinculada a uma doutrina coletivamente compartilhada e praticada. J& a espiritualidade é
definida como a tentativa de encontrar respostas, no nivel pessoal, em relagao ao significado
da vida, caracterizando-se por praticas mais subjetivas, individuais e ndo institucionais.

Nos ultimos anos, muitos estudos tém demonstrado a relagdo tanto da religiosidade
como da espiritualidade a diversos efeitos benéficos a salde e ao bem-estar. A prépria
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) iniciou um aprofundamento das investigacGes sobre
este aspecto e atualmente o bem-estar espiritual vem sendo considerado como mais uma
dimensdo do estado de saude, junto as dimensodes fisica, psicolégica e social (WHOQolL
Group, 1995).

Desde modo, pesquisas tém ressaltado a importancia da religiosidade e
espiritualidade no enfrentamento de enfermidades fisicas e psicolégicas. Lazarus e Folkman
(1986) destacam que a fé parece ser importante aliada no processo de adaptacdo a
situagcdes de ameaga a existéncia, podendo auxiliar o individuo a obter ou conservar a
esperanca, além de ajuda-lo a encontrar um sentido para a vida e facilitar a emergéncia de
recursos psicolégicos importantes para combater a doenca.

Segundo Park et al. (2011), a alta frequéncia da pratica religiosa esta relacionada a
maior nivel de satisfacdo com a vida e relato de felicidade, e a menores niveis de queixas
psicolégicas. Em revisdo de literatura realizada por Panzini e Bandeira (2007), as autoras
concluem qgue a maioria das pesquisas realizadas indica que crencas e praticas religiosas
estdo associadas com melhor saude fisica e mental, incluindo efeitos benéficos em relacao a
dor, debilidade fisica, doencas do coracdo, pressdo sanguinea, fun¢des imunoldgicas,
doencas infecciosas, cancer e mortalidade, além de maiores niveis de satisfacdo com a vida,
bem-estar, senso de propdsito e significado de vida, esperancga, otimismo, estabilidade nos
casamentos e menores indices de ansiedade, depressao e abuso de substancias.

De forma semelhante ao que ocorre em outras doencgas, o envolvimento religioso e
espiritual tem demonstrado um importante papel no processo de ajustamento ao cancer
(KOENIG et al.,, 2001; KRISTELLER et al., 2011; THUNE-BOYLE et al., 2006). Pacientes com
neoplasia frequentemente recorrem a recursos espirituais para enfrentar o diagndstico e os
riscos associados a doenga e ao seu tratamento.

Neste sentido, Feher e Maly (1999) verificaram que a fé ou a religiosidade de todos

os pacientes analisados em sua pesquisa aumentou durante situagdes criticas, sendo que
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91% relataram usar a fé como suporte emocional necessario para enfrentar o cancer.
Segundo estudo realizado por Holland (1996) 95% dos pacientes com cancer entrevistados
encontram na religido e na crenga religiosa alguma importancia para o enfrentamento
durante o processo da doenca. De acordo com Torbjorsen et al. (2000), a maioria dos
pacientes com cancer acredita em Deus e a atividade religiosa podem ajudar os pacientes a
enfrentar a doenga.

Gongalves, Giglio e Ferraz (1999) demonstraram em seu estudo, utilizando a Escala
Beck de Depressao, que a religiosidade aparentemente atuou como um fator de protecao
contra sintomas de depressdao em pacientes que haviam recebido o diagndstico de neoplasia
mamaria. Em um estudo posterior, os mesmos autores encontraram efeito semelhante da
religiosidade para pacientes submetidas a cirurgia de mastectomia (GONCALVES, GIGLIO e
FERRAZ, 2005).

Delgado-Guay et al. (2011) entrevistaram em seu estudo 100 pacientes com cancer
em estagio avancado, dos quais 98% relataram se considerar pessoas espirituais ou
religiosas e a maioria relatou que a religiosidade os auxiliou a enfrentar a doenca e a
encontrar forca e conforto.

Entretanto, de acordo com Pargament et al. (1998), a religiosidade pode constituir
ajuda ou obstaculo ao alcance de resultados adaptativos no processo de enfrentamento. Um
modelo desenvolvido por este autor (1998) identificou padrdes positivos e negativos de
coping religioso, examinando suas implicacGes para a saude.

Define-se o coping religioso-espiritual positivo por abranger estratégias que
proporcionem efeito benéfico ao praticante como, por exemplo, procurar amor e protecdo
de Deus, buscar ajuda e conforto na literatura religiosa, buscar perdoar e ser perdoado, orar
pelo bem-estar dos outros, resolver problemas em colaboracdo com Deus e redefinir o
estressor como benéfico (PARGAMENT et al., 1998). Ja o coping religioso-espiritual negativo
é definido por envolver estratégias que geram consequéncias prejudiciais ao individuo, como
guestionar a existéncia ou atos de Deus, delegar a Deus a resolucdo dos problemas, sentir
insatisfacdo e descontentamento em relacdo a Deus ou a freqlentadores de instituigcdes
religiosas, sentir-se abandonado por Deus e redefinir o estressor como punicdo divina ou
forcas do mal (PANZINI e BANDEIRA, 2007). Estudos indicam que as estratégias de coping
religioso-espiritual positivo sdo consideravelmente mais utilizadas que as de carater negativo

(PARGAMENT et al., 1998).
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Harrison et al. (2001), em uma revisdo de literatura, encontraram significativa associacdo
entre sintomas de ansiedade e estratégias de coping religioso-espiritual negativo. Verificaram
ainda que autoestima, satisfagdo com a vida e percepgao positiva da qualidade de vida estavam
frequentemente relacionados ao padrao positivo de enfrentamento religioso.

Panzini (2004) avaliou em seu estudo a relagdo entre coping religioso-espiritual,
saude e qualidade de vida em 616 pessoas, com idade variando entre 13 e 82 anos. Verificou
que 97,9% dos participantes relatavam acreditar em Deus e 91,6% consideravam que sua
crenca religiosa ou sua espiritualidade facilitava o enfrentamento de eventos estressores. A
maioria dos entrevistados apresentava problemas de saude e, em média, demonstravam
alto uso de coping religioso-espiritual positivo. Também foi possivel verificar uma associacao
positiva entre enfrentamento religioso e qualidade de vida, sendo que participantes que
fizeram maior uso de coping religioso-espiritual positivo apresentaram melhor qualidade de
vida em todos os dominios do instrumento de qualidade de vida da OMS, o WHOQol-Bref.

Com relacdo a qualidade de vida, Tarakeshuar et al. (2006) também examinaram a relacdo
desta com coping religioso em 170 pacientes com cancer avangado. Os autores (2006) verificaram
gue o alto uso de estratégias positivas de coping religioso estava associado a indices mais altos de
qualidade de vida, e que o uso de coping negativo, por outro lado, estava relacionado a pior
qualidade de vida geral e escore mais baixo na dimensao psicoldgica.

Rand et al. (2011) avaliaram a relacdo entre coping religioso-espiritual e
consequéncias psicoldgicas em 86 homens com cancer avancado e verificaram que o alto
uso de estratégias positivas de enfrentamento religioso estava relacionado a maior sensagao
de bem-estar, mas ndo foi efetivo para reduzir estresse psicolédgico. Por outro lado, o uso de
estratégias negativas de coping religioso demonstrou estar associado a maior presenga de
sintomas emocionais.

Hebert et al. (2009) verificaram a relacdo entre coping religioso-espiritual e medidas
de bem-estar, como percepc¢ao de saude fisica e mental, depressdao e satisfacdo com a vida,
em 198 mulheres com cancer de mama em estagio inicial (estadio | e Il) e 86 mulheres com
cancer em estagio avangado (estadio 1V). Seus dados mostraram que 76% das participantes
utilizavam estratégias positivas de enfrentamento religioso e apenas 15% da amostra
utilizavam estratégias negativas de coping. Além disso, observou-se que o coping religioso-
espiritual positivo ndo demonstrou associacio com nenhuma medida de bem-estar,

enquanto o coping negativo estava associado a piores niveis de saude mental e de
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insatisfacao com a vida. O estadiamento da doenga por sua vez, parece ndo ter influenciado
o processo de enfrentamento destas pacientes.

Kristeller et al. (2011) entrevistaram 114 pacientes em tratamento para cancer com o
objetivo de identificar diferentes padrdes de enfrentamento religioso e espiritual e suas
implicagBes no ajustamento psicoldgico ao cancer. Foram identificados quatro diferentes
padroes: alta religiosidade e alta espiritualidade; baixa religiosidade e alta espiritualidade;
enfrentamento religioso negativo; e baixa religiosidade e espiritualidade. A maior parte da
amostra (70%) foi classificada nas duas primeiras categorias e estas demonstraram
associacdo positiva com menor nivel de depressdo e bom ajustamento a doenca. Os
pacientes que utilizavam estratégias negativas de coping religioso (14%) apresentaram os
maiores niveis de depressdao e aqueles que ndo utilizavam estratégias de enfrentamento
relacionadas a religiosidade e/ou espiritualidade (16%) demonstraram pior adapta¢do ao
tratamento do cancer.

Com o objetivo de verificar a prevaléncia de coping religioso em pacientes com
cancer no Reino Unido, Thuné-Boyle et al. (2011) avaliaram uma amostra de 202 pacientes
diagnosticadas com cancer de mama. Os resultados deste estudo mostraram que o uso de
estratégias de coping religioso-espiritual foi muito frequente quando avaliado por meio de
uma escala especifica de enfrentamento religioso (RCOPE — Pargment et al. 2000), uma vez
que mais de 73% da amostra utilizou coping religioso positivo. No entanto, quando avaliado
por meio de uma escala de estratégias gerais de enfrentamento, o coping religioso foi uma
das estratégias menos utilizadas. Os autores (2011) discutem que este resultado
provavelmente se deve a grande proporcdo de pessoas nado religiosas no Reino Unido, o que
justifica a diferenca encontrada em estudos feitos em outros paises.

Macieira et al. (2007) avaliaram o enfrentamento religioso de 30 mulheres
diagnosticadas com cancer de mama no Brasil, e verificaram que a maior parte da amostra
(76%) utilizava estratégias de coping religioso-espiritual em uma frequéncia alta. No entanto,
estes autores nado relacionaram estes dados a nenhum aspecto psicossocial.

No Brasil estima-se que aproximadamente 93% da populagdo é composta por
individuos religiosos (IBGE, 2012), o que sugere que o coping religioso-espiritual é
provavelmente uma estratégia de enfrentamento bastante utilizada neste pais. No entanto,
este aspecto ainda tem sido pouco explorado e o nimero de publicacdes nacionais sobre

este tema é restrito.
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1.5 Suporte Social

O estudo do suporte social também tem recebido bastante destaque na area de psicologia
da saude e tem demonstrado atuar como fator de protecdo ao estresse psicolégico causado pelo
diagndstico de cancer (GROARKE; CURTIS; KERIN, 2011; PINAR et al., 2011).

Deste modo, Valla (1999) destaca o ambiente social como fator que exerce papel na
prevencdo contra doencas e na manutencdo da saude e Nucci (2003) ressalta que a forma
como o grupo social percebe o surgimento de uma doenga e a evolugdo de seu tratamento
influenciam a escolha dos recursos de enfrentamento que o paciente utilizara.

Diversos estudos tém mostrado que dispor de alguém que ofereca ajuda ou apoio em
situacGes de necessidade pode facilitar o enfrentamento de problemas e diminuir os efeitos
negativos de situacbes estressantes, favorecendo a saude e o bem-estar emocional
(SHERBOURNE, 1988). Assim, a importancia do apoio social na preservacao e recuperacdo da
saude tem sido alvo de investiga¢do nas ultimas décadas (BERKMAN E GLASS, 2000).

Sherbourne e Stewart (1991) definem apoio social como o grau com que relagGes
interpessoais atendem a determinadas necessidades e Griep et al. (2005, p.704) o definem

da seguinte forma:

Apoio social diz respeito aos recursos postos a disposi¢cao por outras
pessoas em situacles de necessidade e pode ser medido através da
percepcdo individual do grau com que relagdes interpessoais
correspondem a determinadas funcBes (por exemplo, apoio
emocional, material e afetivo).

O apoio social tem sido associado ao bem-estar psicolégico, a maior grau de
satisfacdo com a vida e autoestima, e a menor ocorréncia de ansiedade (BROADHEAD et al.,
1988; BOZO et al., 2009). Griep et al. (2003) ressaltam a associa¢do existente entre maior
apoio social e menor taxa de mortalidade geral (considerando todas as causas), uma vez que
individuos isolados socialmente apresentaram risco entre duas e cinco vezes maior de
morrer, comparados a agueles que mantém vinculos fortes com amigos, parentes ou grupos.
Também destacam estudos que indicam que maiores niveis de apoio social estao
relacionados com menor incidéncia de hipertensdo arterial sistémica, doeng¢a coronariana,

cancer, diabetes, doengas infecciosas, sofrimento psiquico e disturbios psiquidtricos, insénia,

dores cronicas e complicagGes durante a gravidez.
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Andrade et al. (2005) verificaram a contribuicdo positiva do apoio social para a
pratica regular de autocuidados de saude, pois as participantes com escores mais altos nas
dimensdes de apoio social relataram maior freqiiéncia de auto-exame das mamas. Griep et
al. (2005) sugerem que relacionamentos sociais tém efeito positivo na manutencdo da
saude, favorecendo condutas adaptativas em situacdes de estresse.

Leeuw et al. (2000) estudaram a associacdo das varidveis: estratégias de
enfrentamento, apoio social e sintomas depressivos em pacientes com cancer de cabeca e
pescoco. Os autores (2000) verificaram que o suporte emocional ineficaz, rede social
insuficiente e o enfrentamento voltado para evitacdo do problema sdo preditores de
sintomas depressivos durante o tratamento da neoplasia.

Cicero et al. (2009) avaliaram 96 pacientes com cancer e concluiram que o suporte
social influencia na forma como o cancer é enfrentado. Os resultados sugerem que a
percepcdo de suporte social disponibilizado por amigos pode aumentar a possibilidade de o
paciente considerar o cancer como um desafio e assumir um papel ativo no seu tratamento
e recuperac¢ao, no entanto, o suporte social familiar ndo demonstrou este efeito.

Pinar et al. (2011) analisaram a relacdo entre suporte social e aspectos psicoldgicos
em 187 mulheres em tratamento de cancer ginecoldgico na Turquia, e verificaram que niveis
elevados de percepcao de apoio social estava associado a escores reduzidos de ansiedade e
depressdao e maior qualidade de vida. Estes autores (2011) ainda destacam que o suporte
social pode atuar como um instrumento facilitador do processo de enfrentamento do cancer
e reduzir disturbios de humor relacionados ao diagndstico e tratamento desta doenga.

Pereira e Lopes (2002) ressaltam que a percepc¢do do suporte social tem efeito direto
no bem-estar psicolégico e, portanto, influencia a capacidade do paciente utilizar estratégias
de coping adequadas. Assim, é possivel concluir que a presenca de suporte social adequado
tem efeito na escolha do enfrentamento religioso positivo (GONCALVES, GIGLIO e FERRAZ,
2005). Da mesma forma, Howsepian e Merluzzi (2009) concluiram em um estudo, com 164
pacientes em tratamento oncolégico, que a presengca de crengas religiosas estava
relacionada a um aumento na percep¢ao de suporte social.

Assim, baseando-se nestes relatos da literatura, fica evidente que a
religiosidade/espiritualidade e a presenga de suporte social sdo aspectos importantes no
enfrentamento do cdncer, de modo que a elaboracdo de estudos cientificos que explorem

estes temas pode promover uma melhor compreensdo dos aspectos emocionais envolvidos



Introdugéo | 37

e fornecer suporte tedrico e técnico para futuras intervengdes que visem amenizar o

impacto psicoldgico de pacientes com cancer.

1.6 Objetivos

1.6.1 Objetivos Gerais

Os objetivos deste estudo foi avaliar o coping religioso—espiritual de pacientes com
diagndstico de cancer de mama ou ginecoldégico, e verificar a relagdo deste fator com a presenca

de sintomas psicoldgicos, com a qualidade de vida e com a percepgdo de suporte social.

1.6.2 Objetivos Especificos

Verificar o uso de coping religioso-espiritual por meio da aplicacdo da Escala de Coping
Religioso-Espiritual (Escala CRE);

Avaliar a percepg¢do de suporte social, por meio da Escala de Suporte Social - MOS (Medical
Outcomes Study);

Identificar se ha presenca de sintomas depressivos e ansiosos por meio da aplicacdo da
Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao (HAD);

Avaliar o nivel de qualidade de vida em seus diversos dominios (fisico, psicolégico, relacbes
sociais e meio ambiente), a partir da aplicacdo do instrumento WHOQoL-Bref;

Analisar se a estratégia de coping religioso-espiritual empregado (positivo ou negativo)
interferem na incidéncia dos sintomas depressivos e ansiosos, na qualidade de vida e na
percepgado de suporte social.

Relacionar caracteristicas sociodemograficas e aspectos clinicos, como o estddio da doenca e
o tratamento realizado, com coping religioso-espiritual, suporte social, qualidade de vida e

presenca de sintomas de ansiedade e depressao.
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2 METODO

2.1 Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo descritivo comparativo, de corte transversal, com uma

amostra de conveniéncia.

2.2 Local

A coleta de dados foi realizada no Ambulatério de Ginecologia Oncoldgica e
Mastologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdao Preto da

Universidade de Sdo Paulo (HCFMRP-USP).

2.3 Participantes

Participaram deste estudo 120 pacientes do Ambulatério de Ginecologia Oncoldgica
e Mastologia do HCFMRP-USP, sendo 80 com diagndstico de cancer de mama e 40 com
diagnostico de cancer ginecoldgico, durante o periodo de agosto de 2010 a setembro de
2011. O processo de recrutamento das participantes estd descrito no Fluxograma 1. Os

critérios utilizados para exclusdo e inclusdo das participantes foram os seguintes:

Critérios de InclusGo:

e Ter diagndstico de cancer de mama ou ginecolégico e estar em tratamento ha no
minimo um més e no maximo 12 meses;
e Estar em acompanhamento no Ambulatério de Ginecologia Oncoldgica e

Mastologia do HCFMRP-USP;
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Critérios de exclusdo:

e Mostrar-se incapaz de compreender os instrumentos e/ou respondé-los de forma
verbal, clara e consistente.

e Presenca de recidiva ou tratamento prévio de outros tipos de cancer.

Pacientes selecionadas para o estudo a partir da observacao
dos critério de inclusdo nos prontudrios médicos do HCFMRP
n=142

Recusas em participar
n=18

Exclusoes n= 04

e Dificuldade de compreender
os instrumentos n= 02

eN3o completaram totalmente
0s questionarios da pesquisa
n= 02

Pacientes que
participaram do estudo
n=120

Cancer de Mama Cancer Ginecolégico
n= 80 n=40

Fluxograma 1 — Processo de recrutamento dos participantes
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2.4 Materiais e Instrumentos

2.4.1 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Texto elaborado pelos pesquisadores, seguindo as orientacées da Resolucdo 196 do
Conselho Nacional de Saude (CONEP/96) para pesquisa com seres humanos, contendo o
nome da pesquisa, 0s objetivos desta, bem como a relevincia de sua realizacdo. Este
documento assegurava a participante o total sigilo das informagbes fornecidas e seu
completo anonimato. Foi assinado pela participante e pela pesquisadora responsavel em

duas vias. (Apéndice A).

2.4.2 Entrevista semi-estruturada

Baseada na experiéncia dos psicélogos responsdveis pelo estudo, o roteiro de
entrevista foi composto por um grupo de questdes abertas que tem por objetivo levantar
dados relativos as caracteristicas sociodemograficas, ao quadro clinico da paciente e a
pratica da religiosidade/espiritualidade. Os dados referentes aos aspectos clinicos foram

verificados no prontuario médico do HCFMRP-USP (Apéndice B).

2.4.3 Escala de Coping Religioso-Espiritual (Escala CRE)

Este instrumento é adaptado e validado para a populagdo brasileira com base na
escala norte-americana “Religious Coping Scale” (RCOPE), desenvolvida por Pargament,
Koenig e Perez (2000). Foi traduzido e adaptado por Panzini e Bandeira, (2005), que

também realizaram a validacdo de construto, critério e conteddo e a verificacdo da
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fidedignidade da Escala de Coping Religioso-Espiritual (Escala CRE), tendo sido encontradas
propriedades psicométricas adequadas.

Este instrumento é composto por 87 itens que englobam questdes referentes a
religido e espiritualidade para lidar com situacOes estressoras. A aplicacdo desta escala é
iniciada com uma explicacdo simples do conceito de coping religioso-espiritual e pede-se ao
participante a descricdo breve da situacdao de maior estresse que a pessoa vivenciou nos
ultimos trés anos e é solicitado que esta responda o quanto fez ou ndo o que estd escrito em
cada item para lidar com a situagdo estressora. No entanto, no presente estudo, as
participantes foram orientadas a responder as questdes pensando especificamente na
situacdo da doenga (cancer de mama ou cancer ginecolégico).

As respostas sdo dadas em escala do tipo Likert de cinco pontos que variam de 1
(nem um pouco) a 5 (muitissimo). A correcdo da escala é realizada de acordo com critérios
propostos pelas autoras (Panzini, 2004) e permite a verificagdo dos seguintes escores:

- CRE Positivo: indica o nivel de coping religioso-espiritual positivo praticado pela
pessoa avaliada, por meio da média das 66 questdes da dimenssdo positiva da escala;

- CRE Negativo: indica o nivel de coping religioso-espiritual negativo praticado pelo
participante, por meio da média das 21 questdes da dimenssdo negativa da escala;

- CRE Total: indica a quantidade total de estratégias de coping religioso-espiritual
utilizada, por meio da média entre o indice CRE Positivo e a média das respostas invertidas
aos 21 itens do CRE Negativo. Como as duas dimenssdes apresentam direcdo inversa, a
simples média entre as estratégias positivas e negativas nao poderia ser feita. Deste modo, o
calculo do CRE Total é possibilitado pela inversdo do CRE negativo, e quanto maior seu valor,
maior o uso total de CRE pela pessoa avaliada.

Além disso, a escala permite também a avaliacdo de oito fatores de coping religioso-
espiritual positivo (transformacédo de si/sua vida; busca de ajuda espiritual; oferta de ajuda a
outro; posicdao positiva frente a Deus; busca de crescimento espiritual; busca do outro
institucional; busca de conhecimento espiritual; e afastamento por meio de
Deus/religido/espiritualidade) e quatro fatores de coping negativo (reavaliagdo negativa de
Deus; posicdo negativa frente a Deus; reavaliacdo negativa do significado; e insatisfacdo com

outro institucional) (Anexo A).
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2.4.4 Escala de Suporte Social — MOS (Medical Outcomes Study)

Este instrumento foi originalmente elaborado para o Medical Outcomes Study (MQS)
por Sherbourne e Stewart (1991). Foi traduzido, adaptado e validado para a populacdo
brasileira por Griep et al. (2003), que avaliaram a confiabilidade teste-reteste e consisténcia
interna da escala e, em um segundo momento, a validade de constructo, avaliada por meio
de andlise fatorial e de correlagdo item-escala corrigida (Griep et al., 2005). Estes estudos
concluiram que a versdo em portugués deste instrumento manteve as propriedades
psicométricas adequadas e é capaz de discriminar pessoas com diversos niveis de apoio
social, além de ser considerada adequada para testar hipdteses de associacdo entre apoio
social e diversos desfechos relacionados a saude.

A escala é composta por 19 itens, baseados na instrucdo “Se vocé precisar, com que
frequéncia dispbe de alguém para...?”, aos quais os participantes devem responder
assinalando uma das cinco repostas possiveis para cada questdo a partir de uma escala do
tipo Likert de cinco pontos que variam de 1 (nunca) a 5 (sempre). Este instrumento foi
discriminado em trés dimensdes: interagdo social positiva/apoio afetivo (disponibilidade de
pessoas para se divertirem ou relaxarem e demonstracgées fisicas de amor e afeto); apoio
emocional/de informacdo (expressdes de afeto positivo, compreensdo e sentimentos de
confianca e disponibilidade de pessoas para obtencdo de conselhos ou orientacbes); e apoio
material (provisdo de recursos praticos e ajuda material).

Os escores das dimensGes, bem como o escore de suporte social global, sdo
calculados por meio da soma dos pontos totalizados pelas respostas dadas as perguntas de
cada uma das dimensdes e divididos pelo niumero maximo de pontos possiveis de serem
obtidos na mesma dimensdo. O resultado da razao é multiplicado por 100, a fim de
padronizar os resultados de todas as dimensdes, ja que estas sdo constituidas por diferentes
numeros de questdes. Quanto maior o escore alcancado, maior o nivel de apoio social.

(Griep et al., 2005) (Anexo B).
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2.4.5 Escala de Ansiedade e Depressdo Hospitalar (HAD)

Este instrumento objetiva avaliar transtornos de humor em ambientes nao
psiquidtricos e em situacoes de comorbidades fisicas. Trata-se de uma adaptacdo da Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS) de Zigmond e Snaith (1983). Foi validado por Botega et
al.,, em 1995 para pacientes internados em enfermarias e em 1998 para pacientes
ambulatoriais (Botega et al., 1998), por meio da avaliacdo da fidedignidade e validacdo de
constructo convergente, tendo apresentado indices de consisténcia semelhante aos
encontrados em instrumentos psiquiatricos.

A escala é composta por 14 questdes, com quatro alternativas cada, indicativas de
frequiéncia. E dividida em duas subescalas independentes de depressdo e ansiedade com
sete questdes cada, sendo que cada questao tem uma gradagao de 0 a 3. Desta forma a
pontuacdo varia de 0 a 21 em cada subescala. A resposta deve corresponder a como o
individuo tem se sentido ao longo da ultima semana.

A partir dos estudos de valida¢do, Botega et al. (1995) propuseram uma nota de corte
para a determinacdo de presenca ou auséncia de sintomas em cada subscala, sendo nove
para pacientes internados em enfermarias e oito para pacientes ambulatoriais. No presente
estudo foi utilizada a nota de corte oito para a verificacdo de sintomas ansiosos e
depressivos, uma vez que a amostra é composta exclusivamente por pacientes em
seguimento ambulatorial, e para a realizacdo de algumas anadlises estatisticas, os dados

foram utilizados na forma de escore (Anexo C).

2.4.6 WHOQoL-Bref

Este instrumento foi originalmente desenvolvido pelo Grupo de Qualidade de Vida da
Organiza¢do Mundial de Saude (OMS), o World Health Organization Quality of Life (WHOQoL
Group). De acordo com este instrumento, o termo qualidade de vida é entendido como uma
variedade de condigdes que podem afetar a percepgao do individuo, seus sentimentos e
comportamentos relacionados com o seu funcionamento diario, incluindo, mas ndo se

limitando, a sua condicdo de saude e as intervencdes médicas (WHOQoL Group, 1998).
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Inicialmente foi desenvolvida uma escala de avaliagao de qualidade de vida com 100
questoes ( WHOQolL Group, 1994), tendo sido adaptada uma versdo brasileira deste
instrumento (Fleck et al. 1999). A necessidade de instrumentos curtos que demandem pouco
tempo para seu preenchimento, mas com caracteristicas psicométricas satisfatérias, fez com
que o Grupo de Qualidade de Vida da OMS produzisse uma versao abreviada do WHOQOL-
100, o WHOQOL-bref.

Este instrumento é composto por 26 itens, sendo duas questdes gerais de qualidade
de vida (indice geral) e as demais 24 questdes subdivididas em quatro dominios: fisico,
psicoldgico, relagdes sociais € meio ambiente. O WHOQOL-bref foi adaptado e validado para
a populacdo brasileira por Fleck et al. (2000) e apresentou adequado desempenho
psicométrico, com caracteristicas satisfatérias de consisténcia interna, validade
discriminante, validade de critério, validade concorrente e fidedignidade teste-reteste

(Anexo D).

2.5 Procedimento de Coleta dos Dados

As pacientes foram selecionadas a partir da andlise de seu prontuario médico do
HCFMRP-USP, e as que preencheram os critérios de inclusdo da pesquisa foram convidadas
pessoalmente pela pesquisadora responsavel a participar do estudo. Durante o contato
foram apresentados os objetivos da pesquisa, as atividades desenvolvidas e o carater
voluntdrio da mesma por meio da leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Pacientes que aceitaram participar da pesquisa, foram conduzidas para uma sala individual,
no proprio ambulatério, para a realizacdo da entrevista semi-estruturada e aplicacdo dos
instrumentos na seguinte ordem: Escala de Coping Religioso-Espiritual, Escala de Suporte
Social, Escala de Ansiedade e Depressao Hospitalar (HAD) e o WHOQoL-Bref, que avalia
qualidade de vida. Os dados relativos ao quadro clinico da paciente foram retirados do
prontuario médico apds a conclusdo da entrevista.

A entrevista semi-estruturada foi gravada em audio com o objetivo de facilitar a
analise das questdes abertas, permitindo assim, o acesso a maiores detalhes das

informacgdes. Todos os instrumentos foram aplicados no mesmo dia, sem intervalo de tempo
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entre eles, e a duragao média da aplicagao foi de uma hora. As participantes que por algum
motivo ndo completaram o preenchimento de todos os instrumentos, foram excluidas da

pesquisa.

2.6 Procedimento de Analise dos Dados

Os dadosobtidos com as questbes abertas da entrevista semi-estruturada,
relacionadas a religiosidade e espiritualidade, foram analisados por meio do sistema
Quantitativo Interpretativo, conforme proposto por Biasoli-Alves (1998). Neste método de
analise, o fundamental é que as categorias sejam construidas a partir de critérios de
exaustividade, exclusividade e manutencdo de um mesmo nivel de inferéncia e/ou de
interpretacdo, sendo entdo quantificadas por tabulacdo e posterior aplicacdo de medidas
estatisticas. Desta forma, as respostas dadas a estas questdes foram agrupadas em
categorias descritivas e porteriormente quantificadas em termos de frequéncia de
verbaliza¢bes.

Os instrumentos CRE, HAD, WHOQol-Bref e Escala de Suporte Social — MOS foram
avaliados de acordo com os critérios e recomendacdes definidos pelos seus préprios
autores, uma vez que apresentam adaptacdo e validagdo para a populacdo brasileira.

O teste Qui quadrado ()(2) e o teste exato de Fisher foram aplicados para a realizacdao
da analise estatistica descritiva nas varidveis sociodemografica, clinicas, religiosas,
ansiedade, depressao e coping religioso espiritual, para a caracterizagdo da amostra. Os
mesmos testes foram aplicados também para avaliar a existéncia de associacdo entre as
varidveis categoricas e os resultados obtidos nos intrumento HAD e CRE.

O teste Mann-Whitney e o teste Kruskal-Wallis foram utilizados para avaliar a
existéncia de associacdo entre as variaveis sociodemograficas, clinicas, religiosas, ansiedade,
depressao e coping religioso-espiritual com os resultados do instrumento de qualidade de
vida e de suporte social. Para verificar a relacdo entre qualidade de vida e suporte social foi

aplicado o Coeficiente de Correlacdao de Sperman.
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Foi realizada também uma analise de regressao linear para avaliar o efeito do coping
religioso-espiritual sobre as variaveis ansiedade, depressdo, qualidade de vida e suporte
social.

O nivel de significancia estabelecido para a analise dos dados foi p < 0,05,

normalmente empregado em ciéncias humanas e sociais.

2.7 Aspectos Eticos

A coleta de dados teve inicio apds a aprovacao deste projeto pela Comissdo de
Pesquisa do Departamento de Ginecologia e Obstetricia (Anexo E) e pelo Comité de Etica em
Pesquisa do HCFMRP-USP (Processo HCRP n? 3967/2009) (Anexo F).

Antes do inicio da entrevista a pesquisadora esclarecia as participantes que sua
identidade seria preservada e que todas as outras informacdes coletadas seriam mantidas
em sigilo e utilizadas apenas para fins cientificos, observando que as pacientes poderiam, a
qualquer momento, deixar de participar da pesquisa. A participacao no estudo apenas seria
valida por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A),
elaborado seguindo as orientacées da Resolucdo 196 do Conselho Nacional de Saude
(CONEP/96) para pesquisa com seres humanos. As informacgGes necessarias a respeito do
projeto de pesquisa e seu objetivo foram oferecidas em linguagem acessivel.

Os dados foram coletados em dias em que as pacientes ja tinham que comparecer ao
hospital, evitando a duplicagdo de visitas a instituicdo somente para atender objetivos de
pesquisa. O atendimento médico destas pacientes seguiu seu fluxo normal no Ambulatério
de Ginecologia Oncolégica e Mastologia do HCFMRP-USP. Deste modo, tal estudo ndo
envolveu riscos significativos as participantes.

As participantes que apresentaram necessidade de atendimento psicoterdpico,
observada a partir dos dados da entrevista ou da avaliagdo dos instrumentos aplicados,
foram encaminhadas para seguimento com a pesquisadora, que é a psicdloga que atua no
Ambulatério de Ginecologia Oncolégica e Mastologia do HCFMRP-USP. No entanto, a fim de
evitar conflito ético, nehuma paciente que ja estava em seguimento psicolégico com a

pesquisadora foi convidada a participar do estudo.
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3 RESULTADOS E DISCUSSAO

A apresentacao dos resultados foi dividida em cinco partes, para facilitar a descricao
e compreensdo dos dados. Na primeira parte sera realizada uma caracterizagao da amostra,
destacando-se os aspectos sociodemograficos, clinicos e religiosos. Em um segundo
momento serdo apresentados os dados relativos aos aspectos psicoldgicos, demonstrados
por meio da presenca de sintomas de ansiedade e depressao. Em seguida, a qualidade de
vida serd descrita a partir dos resultados obtidos na aplicacdo do instrumento WHOQOL-
Bref. A quarta parte apresentard informacdes acerca do suporte social recebido pelas
participantes do estudo e, por ultimo, os dados sobre o uso de coping religioso-espiritual por
esta amostra.

Embora o objetivo principal deste trabalho seja avaliar o enfrentamento religioso-
espiritual de mulheres com cancer, por tratar-se de um estudo descritivo comparativo,
mostrou-se interessante conhecer também as relacdes entre as demais varidveis estudadas.
Desta forma, em cada etapa da apresentacdo dos resultados serdo demonstradas, além dos
dados descritivos, andlises de associacao entre as varidveis demograficas, clinicas e religiosas

e os dados dos instrumentos aplicados.

3.1 Caracteriza¢ao da Amostra

3.1.1 Aspectos Sociodemograficos

Para a caracterizacdo sociodemografica da amostra avaliou-se idade, nivel de
escolaridade, estado civil, nimero de filhos, renda mensal, condicdo empregaticia,
recebimento de auxilio-doenca, tabagismo, consumo de bebida alcodlica e histéria familiar

de cancer. Estas informagado estdo apresentadas na Tabela 1.
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Tabela 1 — Distribuicao de frequéncias e porcentagens das caracteristicas sociodemograficas
da amostra de mulheres com cancer (n=120)

Caracteristicas Sociodemogrdficas f % P
Idade

Até 50 anos 55 45,8

Mais de 50 anos 65 54,2 0,361
Total 120 100,0

Estado Civil

Com Parceiro (casada ou amasiada) 65 54,2

Sem Parceiro (solteira, separada ou vitva) 55 45,8 0,361
Total 120 100,0

Filhos

Sim 108 90,0

N3o 12 10,0 <0,001*
Total 120 100,0

Nivel de Escolaridade

Até 8 anos de estudo 86 71,7

Mais de 8 anos de estudo 34 28,3 <0,001*
Total 120 100,0

Condigdao Empregaticia

Nivel Primario 50 41,7

Nivel Técnico ou Superior 15 12,5 <0,001*
Sem Trabalho (aposentada, desempregada ou do lar) 55 45,8

Total 120 100,0

Renda Per Capita em Salarios Minimos*

Até 1 salario minimo 66 55,0

Mais de 1 saldrio minimo 47 39,2 *
N3o sabe referir 07 5,8 <0,001
Total 120 100,0

Auxilio Doenga

Sim 27 22,5

N3o 93 77,5 <0,001*
Total 120 100,0

Habito de Fumar

Sim 22 18,3

Nao 98 81,7 <0,001*
Total 120 100,0

Consumo de Bebida Alcodlica

Sim 14 11,7

Nao 106 88,3 <0,001*
Total 120 100,0

Histdria Familiar de Cancer

Sim 76 63,3

N3o 41 34,2 .
N3o sabe referir 03 2,5 <0,001
Total 120 100,0

*0 saldrio minimo considerado foi de RS$545,00, vigente no Estado de S3o Paulo no ano de 2011.
*Teste x2 ou Exato de Fisher, p <0,05.
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A média de idade da amostra foi de 52,1 anos (DP=11,9), sendo a idade minima de 25
e a maxima de 83 anos. Quanto ao estado civil, houve um predominio de participantes com
companheiro, ou seja, casadas ou amasiadas e 90% da amostra tinham pelo menos um filho.
Em relacdo ao nivel de escolaridade, foi possivel observar que a maior parte das pacientes
apresentava menos de oito anos de estudo e no que se refere a condicdo empregaticia,
45,8% encontrava-se sem trabalho e 41,7% possuiam profissdo de nivel primdrio. Quanto a
renda mensal per capita, a maioria dispunha de menos que um saldrio minino e 77,5% da
amostra ndo recebia auxilio doenga. Houve diferenca estatistica para estas distribuicdes.

A pouca escolaridade e baixa renda per capita da amostra parece refletir o perfil
socioeconO6mico da populacdo frequentadora dos servicos publicos de saude no Brasil e é
semelhante ao encontrado em outros estudos brasileiros (RIBEIRO et al., 2006; SALES et al.,
2001). Um dado que se destaca é a quantidade de pacientes que ndo recebiam auxilio-
doenca durante o tratamento do cancer. Este beneficio mensal é direito do paciente inscrito
no Regime Geral de Previdéncia Social (INSS), quando fica temporariamente incapaz para o
trabalho em virtude de alguma doenca (BRASIL, 1991). Isto pode ser consequéncia das
caracteristicas de informalidade presentes na descricdo da ocupacao das participantes deste
estudo. De fato, muitas pacientes relataram trabalhar sem registro formal na carteira de
trabalho e ndo contribuiam com o INSS, o que as impediam de conseguir auxilio-doenga
durante seu tratamento.

A Tabela 1 demonstra também que o consumo de bebida alcodlica e o tabagismo,
frequentemente relacionados como fatores de risco para o aparecimento de tumores
(STRAUB, 2005), foram pouco frequentes nesta amostra. Ja a presenca de histdria familiar de
cancer, fator que pode representar um aumento entre 2 a 3 vezes no risco de desenvolver a

doenca (INCA, 2012), foi relatada por maioria significativa das participantes.

3.1.2 Aspectos Clinicos

Foram avaliados aspectos relacionados ao diagndstico e tratamento da doenga. Estes
dados foram obtidos por meio da andlise do prontuario médico das participantes e

encontram-se descritos na Tabela 2.
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Tabela 2 — Distribuigdo de frequéncias e porcentagens das caracteristicas clinicas da amostra
de mulheres com cancer (n=120)

Caracteristicas Clinicas f % p
Tipo de Cancer

Mama 80 66,7

Ginecologico 40 33,3 <0,001*
Total 120 100,0

Estadiamento da Doenga

0 (in situ), 1 e Il 53 44,2
eV 67 55,8 0,201
Total 120 100,0

Presenga de Metastase

Sim 11 9,2
Nado 109 90,8 <0,001*
Total 120 100,0

Tempo de Tratamento

Até 6 meses 73 60,8

Entre 7 e 12 meses 47 39,2 0,018*
Total 120 100,0

Cirurgia

Sim 65 54,2

Nao 55 45,8 0,361
Total 120 100,0

Tipo de Cirurgia

Conservadora 32 49,2
N3o Conservadora 33 50,8 0,901
Total 65 100,0

Quimioterapia

Sim 93 77,5
Nao 27 22,5 <0,001*
Total 120 100,0

Tipo de Quimioterapia

Neoadjuvante 58 62,4
Adjuvante 24 25,8 <0,001*
Paliativa 11 11,8
Total 93 100,0

Radioterapia

Sim 25 20,8
N3o 95 79,2 <0,001*
Total 120 100,0

*Teste X2 ou Exato de Fisher, p <0,05.
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A maior parte da mostra foi composta por participantes em tratamento para cancer
de mama, o que reflete a epidemiologia da area, uma vez que esta é a neoplasia com maior
incidéncia entre as mulheres brasileiras (INCA, 2012). Entre os canceres ginecolégicos, o
cancer de colo de Utero foi o mais frequente, seguido pelo de ovario e de endométrio.
Houve apenas um caso de cancer de vagina e um de vulva. Quanto ao estadiamento da
doenca, a maior parte da amostra estava em tratamento para cancer em estadio lll e IV
(55,8%) e 11 pacientes apresentavam quadro metastatico (9,2%). De acordo com a
classificacdo proposta pela Unido Internacional Contra o Cancer (UICC), estadio Ill e IV é
considerado cancer em estdgio avancado, o que acarreta piora de progndstico e
comprometimento dos resultados do tratamento (BRASIL, 2004; SILVA, 2008). Este dado
reflete o fato de que em nosso pais o diagndstico de cancer ainda é realizado tardiamente, o
que ocasiona niveis mais avangados da doenga, e a crescente necessidade de se pensar em
politicas publicas adequadas para promover o diagndstico precoce. Makluf, Dias e Barra
(2006) também destacam que a maioria dos casos de cancer em nosso pais é identificada em
estagios avangado, correspondendo a aproximadamente 60% dos diagndsticos, e Baptista,
Santos e Dias (2006) ressaltam que as altas taxas de mortalidade por cancer de mama no
Brasil se devem principalmente ao diagndstico tardio.

O tempo médio de tratamento foi de 5,5 meses (DP=3,3); 54,2% da amostra ja
haviam sido operadas no momento da entrevista e 77,5% haviam recebido tratamento
guimioterdpico, sendo a quimioterapia neoadjuvante o tipo mais empregado (62,4%). A
radioterapia foi o tratamento menos utilizado nesta amostra, sendo realizado em 20,8% das
pacientes. Isto talvez se deva ao fato de que a maioria significativa das pacientes estava no
primeiro semestre do tratamento (60,8%), e de acordo com o protocolo de tratamento
utilizado no Ambulatério de Ginecologia Oncolégica e Mastologia do HCFMRP, a
radioterapia, quando avaliada pertinente, costuma ser realizada apds o tratamento cirurgico
e quimioterapico, sendo portanto mais frequente nos ultimos meses de tratamento.

Com relacdo a localizacdo da metdastase, a mais frequente foi nos ossos, seguida pelo
figado e pulmdo. Em uma mesma paciente poderia haver a presenca de mais de uma darea
atingida, assim o numero total de ocorréncia de metastase foi de 19, como pode ser visto na

Tabela 3.



a8 | Resultados e Dicusséo

Tabela 3 — Descricdo da localizagao e frequéncia de metastases em uma amostra de
mulheres com cancer (n=11)

Metadstase N2 de ocorréncias
Ossea 07
Hepatica 05
Pulmonar 05
Sistema Nervoso Central 01
Adrenal 01
Total 19

3.1.3 Aspectos Relacionados a Religido e/ou Espiritualidade

Os dados referentes a religiosidade e/ou espiritualidade foram obtidos a partir de
questdes abertas da entrevista semi-estruturada (APENDICE B) e analisados por meio do
sistema Quantitativo Interpretativo (BIASOLI-ALVES, 1998) que prevé a criagao de categorias
a partir das verbalizacdes das participantes. Os aspectos investigados e as categorias
correspondentes estao descritos na Tabela 4.

De acordo com os dados apresentados, a maioria das participantes referiu ter uma
religido definida (90%) e destas 68,5% afirmaram sempre terem sido seguidoras da mesma.
Este dado é semelhante ao encontrado para a populacdo geral, onde se estima que
aproximadamente 93% dos brasileiros sejam religiosos (IBGE, 2012). A maior parte da
amostra referia ser praticante de sua crenga (78,7%) e frequentava a instituigdo religiosa
uma vez por semana (51,8%). Em relacdo ao tempo dedicado a religido, a maioria relatou
empenhar-se mais de uma hora por dia em comportamentos como oragdes e leituras

biblicas (49,1%).
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Tabela 4 — Distribuicdo de frequéncias e porcentagens das caracteristicas relacionadas a
religiosidade em mulheres com cancer (n=120)

Religiosidade f % p
Religido Definida

Sim 108 90,0

Nao 12 10,0 <0,001*
Total 120 100,0

Tempo nesta Religiao

Até 5 anos 12 11,1

Entre 6 e 30 anos 22 20,4 <0,001*
Sempre 74 68,5

Total 108 100,0

Praticante

Sim 85 78,7

N3do 23 21,3 <0,001*
Total 108 100,0

Frequéncia de Visitas a Instituicdo Religiosa

Até 1 vez por semana 44 51,8

Entre 2 e 3 vezes por semana 33 38,8 <0,001*
4 vezes na semana ou mais 08 9,4

Total 85 100,0

Tempo Dedicado a Religido

Nenhum 14 13,0
Até 30 minutos por dia 41 38,0 <0,001*
Mais de 1 hora por dia 53 49,1
Total 108 100,0

*Teste X2 ou Exato de Fisher, p <0,05.

Dentre as 108 participantes que declararam ter uma religido definida, a maior parte
era composta por catdlicas (63,9%), seguida de protestantes e evangélicas (29,6%), como
pode ser observado no Grafico 1. As outras religides mencionadas foram o espiritismo e o
budismo. Esta distribuicdo dos tipos de religido é semelhante a encontrada para a populacdo
brasileira no ultimo censo nacional realizado pelo IBGE no ano de 2010. Segundo este
levantamento, a religido catdlica é a mais praticada, correspondendo a 64,6% do total de
individuos religiosos no pais. Em segundo lugar, estdo os evangélicos e protestantes que
somam 22,2% da populacdo brasileira (IBGE, 2012).

Os termos “protestante” e “evangélico” normalmente ndo sdo considerados

equivalentes no contexto brasileiro, sendo que o nome protestante costuma ser usado para
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se referir as igrejas provenientes da Reforma Protestante e o termo evangélico é mais
utilizado para se referir as igrejas pentecostais e neopentecostais. No entanto, a unido entre
evangélicos e protestantes neste trabalho ocorreu devido ao fato de a classificacdo do IBGE
ser feita deste modo, a fim de facilitar a comparagdo e, além disso, observou-se uma
dificuldade de algumas participantes em classificar sua religido como protestante ou

evangélica, tratando os dois termos com sinGnimos.
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Grafico 1 — Distribuicdo da amostra segundo a denominacgao religiosa (n=108).
*Teste x2 ou Exato de Fisher, p < 0,05

Entre as participantes que declararam ndo ter uma religido definida (10%), todas
afirmaram possuir um lado espiritual independente da pratica da religiosidade. Quando
solicitado que estas definissem sua espiritualidade, a maioria a descreveu como seu lado
espiritual como ndo vinculado a existéncia de crenca em um Deus, mas sim relacionado a
caracteristicas humanas como bondade, coeréncia e autoconhecimento. A Tabela 5 descreve

as categorias criadas a partir das definicOes de espiritualidade.
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Tabela 5 — Definigao de Espiritualidade de forma independente da pratica de uma religido
especifica (n=12)

Espiritualidade N2 de ocorréncias
Fé e busca de contato com Deus 08
Simpatizar com as crencas de uma determinada religido, mesmo nao 03

sendo seguidor
Espiritualidade relacionada a caracteristicas humanas 01

Total 12

A definicdo de espiritualidade como “fé e busca de contato com Deus”, de forma
desvinculada de uma instituicdo religiosa especifica, é coerente com a definicdo de Koenig
(2001), que descreve a espiritualidade como uma tentativa de encontrar respostas, no nivel
pessoal, em relagao ao significado da vida, caracterizando-se por praticas mais subjetivas,

individuais e ndo institucionais.

3.2 Ansiedade e Depressao

Avaliou-se a presencga de sintomas de ansiedade e depressao na amostra por meio da
aplicacdo da HAD. O Grafico 2 mostra o resultado obtido na subescala de ansiedade do HAD.
E possivel observar que aproximadamente 30% das participantes apresentaram sintomas de

ansiedade.
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Gréfico 2 — Avaliacdo da presenca de sintomas de ansiedade em pacientes diagnosticadas com cancer
de mama e ginecoldgico (n=120)
*Teste X2 ou Exato de Fisher, p < 0,05

O Grifico 3 descreve o resultado obtido na subescala de depressdo do HAD. De modo
semelhante ao indice de ansiedade, pode-se observar que aproximadamente 30% da

amostra também apresentou sintomas depressivos.
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Grafico 3 — Avaliacdo da presenca de sintomas de depressdo em pacientes diagnosticadas com
cancer de mama e ginecoldgico (n=120)
*Teste x2 ou Exato de Fisher, p <0,05
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Estes dados demonstram uma maior incidéncia de ansiedade e depressdo nesta
amostra de pacientes com cancer do que o verificado em estudos de transtornos mentais na
populacdo geral (ALMEIDA-FILHO et al.}, 1997 apud LIMA, 1999, p.3; ANDRADE et al., 2012).
Burguess et al. (2005) também encontraram em um estudo observacional de coorte que a
prevaléncia de depressdo e ansiedade no primeiro ano da doenca é cerca de duas vezes a da
populacdo feminina geral. Mertz et al. (2011) destacam que problemas psicolégicos, como
ansiedade e depressdo, sdo frequentemente associados ao diagndstico e tratamento do
cancer e outros estudos referem que a prevaléncia para depressdo e ansiedade varia entre

20 e 30% para pacientes com cancer (CARLSON; BULTZ, 2003).

3.2.1 Comparagao entre as variaveis sociodemograficas, clinicas e religiosas e sintomas de

ansiedade e depressao

A Tabela 6 apresenta a comparacdo entre as varidveis sociodemograficas e os
resultados obtidos no HAD.

N3o foram encontradas relacdes entre os aspectos sociodemograficos estudados e
depressdo. Apenas a varidavel cancer na familia demonstrou evidéncia de associacdo com
sintomas de ansiedade (x2(2)= 8,2; p=0,011). Os dados sugerem que pacientes sem histéria
familiar de cancer apresentaram uma frequéncia significativamente menor de ansiedade do
gue as participantes que tiveram outros casos de cancer na familia. Uma provavel explicacdo
para este resultado é que pacientes com histéria familiar de cancer ja haviam sido, em algum
momento, expostas as consequéncias aversivas do tratamento, e isto pode gerar maior

apreensao e medo em relacdo a doenca.

! Almeida-Filho N., et al. Brazilian multicentric study of psychiatric morbidity: Methodological features and
prevalence estimates. Br. J. Psychiatry, v.171, p.524-529, 1997.



64 | Resultados e Dicusséo

Tabela 6 — Comparagdo entre as varidveis sociodemograficas e sintomas de ansiedade e
depressdao em mulheres com cancer (n=120)

Escala de Ansiedade e Depressdo Hospitalar — HAD

Sintomas de Ansiedade Sintomas de Depressdo
Auséncia Presenca p Auséncia Presenca p
f(%) f(%) f(%) f(%)
Idade
Até 50 anos 34 (28,3) 21(17,5) 0118 39 (32,5) 16 (13,3) 1,000
Mais de 50 anos 49 (40,8) 16 (13,3) ! 46 (38,3) 19 (15,8) !
Estado civil
Com parceiro 44 (36,7) 21(17,5) 0.843 48 (40,0) 17 (14,2) 0.546
Sem parceiro 39 (32,5) 16 (13,3) ! 37 (30,8) 18 (15,0) !
Filhos
Sim 76 (63,3)  32(26,7) 77 (64,2)  31(25,8)
11 744
N3o 758)  5(42) > 867 433
Escolaridade
Até 8 anos 60(50,0)  26(21,7) 0,829 58 (48,3)  28(23,3) 0,266
Mais de 8 anos 23(19,2) 11(9,2) 27 (22,5) 7 (5,8)
Cond. Empregaticia
Nivel primario 35(29,2) 15 (12,5) 36 (30,0) 14 (11,7)
Nivel técnico/superior 10 (8,3) 5(4,2) 1,000 13 (10,8) 2(1,7) 0,295
Sem Trabalho 38(31,7) 17 (14,2) 36 (30,0) 19 (15,8)
Renda per capita
Até 1 saldrio 41 (34,2) 25 (20,8) 42 (35,0) 24 (20,0)
Mais de 1 salario 37 (30,8) 10(8,3) 0,157 37 (30,8) 10(8,3) 0,156
N3o sabe referir 5(4,2) 2(1,7) 6 (5,0) 1(0,8)
Auxilio doenga
Sim 17 (14,2) 10 (8,3) 19 (15,8) 8(6,7)
481 1
Nao 66 (55,0) 27 (22,5) 0,48 66 (55,0) 27 (22,5) /000
Fumar
Sim 15 (12,5) 7 (5,8) 18 (15,0) 4(3,3)
N3o 68 (56,7)  30(25,0) 1,000 5 (55,8)  31(25,8) 0,300
Beber
Sim 9(7,5) 5(4,2) 10 (8,3) 4(3,3)
N3o 74 (61,7)  32(26,7) 0,760 4¢ (62,5)  31(25,8) 1,000
Cancer na familia
Sim 46 (38,3) 30 (25,0) 53 (44,2) 23 (19,2)
Nao 35(29,2) 6 (5,0) 0,011* 31 (25,8) 10 (8,3) 0,281
N&o sabe referir 2(1,7) 1(0,8) 1(0,8) 2(1,7)

*Teste X2 ou Exato de Fisher, p £0,05.
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A Tabela 7 demonstra a comparagdo entre as varidveis clinicas e a presenga de
sintomas de ansiedade e depressdo. Os testes demonstraram evidéncia de associacdo entre
presenca de metastase e sintomas de ansiedade (x2(1)= 6,1; p=0,034). Os dados dos
instrumentos sugerem que pacientes com metastase apresentaram sintomas ansiosos em
maior frequéncia do que aquelas com auséncia de metastase a distancia. Este dado é
semelhante ao encontrado na literatura, que refere que o diagndstico de metastase é
normalmente vivenciado pela paciente com elevado sofrimento e medo (CANTINELLI et al.,
2006; SOARES; SILVA, 2010).

Houve também evidéncia de relacdo entre o tipo de quimioterapia e sintomas de
ansiedade ()(2(2)= 6,7; p=0,034). A observacdo dos dados sugere que participantes que
estavam recebendo quimioterapia paliativa apresentavam ansiedade com frequéncia mais
alta que as que faziam tratamento adjuvante ou neoadjuvante. Ndo foram encontradas na
literatura, informacdes sobre a acdo de cada tipo de quimioterapia nos aspectos psicolégicos
de pacientes com cancer, no entanto, é possivel supor que a quimioterapia paliativa tenha
tido maior efeito ansiogénico, devido a sua relagdo com a auséncia de perspectiva de cura.

Em relagdo a depressao, apenas a varidvel cirurgia demonstrou evidéncia de
associacdo e os dados apontam que participantes que ja haviam realizado tratamento
cirirgico no momento da entrevista apresentavam sintomas depressivos em menor
frequéncia do que aquelas que ainda ndao haviam realizado a cirurgia (x2(1)= 5,7; p=0,016).
No entanto, o tipo de cirurgia realizada ndo apresentou relagdo com sintomas depressivos
ou ansiosos. Cantarelli et al. (2006) referem que mulheres com cancer submetidas a
tratamentos mais agressivos, como cirurgia, tém menos medo da recorréncia da doenca, e
por isso apresentam menor impacto psicolégico. Hatcher, Fallowfield e A’hern (2001)
avaliaram a consequéncia psicossocial da mastectomia bilateral preventiva e concluiram que
o procedimento determinava a diminuicdo de niveis de ansiedade e depressdo no

seguimento.
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Tabela 7 — Comparagao entre as varidveis clinicas e sintomas de ansiedade e depressao em
mulheres com cancer (n=120)

Escala de Ansiedade e Depressdo Hospitalar — HAD

Sintomas de Ansiedade Sintomas de Depressdo
Auséncia Presenca p Auséncia Presenca p

f(%) f(%) f(%) f(%)
Tipo de cancer
Mama 56 (46,7) 24 (20,0) 0,835 59 (49,2)  21(17,5) 0,395
Ginecoldgico 27 (22,5) 13 (10,8) 26 (21,7) 14 (11,7)
Estadiamento
0 (in situ), l el 41 (34,2) 12 (10,0) 0,111 38 (31,7) 15 (12,5) 1,000
elv 42 (35,0) 25 (20,8) 47 (39,2) 20 (16,7)
Metastase
Sim 4(3,3) 7 (5,8) 6 (5,0) 5(4,2)

4* 2

Nao 79 (65,8) 30 (25,0) 0,03 79 (65,8) 30 (25,0) 0,295
Tempo de tratamento
Até 6 meses 48 (40,0)  25(20,8) 0418 54 (45) 19 (15,8) 0.412
Entre 7e 12 meses 35(29,2)  12(10,0) ’ 31(25,8)  16(13,3) ’
Cirurgia
Sim 49 (40,8) 16 (13,3) 52 (43,3) 13 (10,8) *
N3o 34(283) 21(175) OM® 330075 220183 %016
Tipo de cirurgia
Conservadora 23 (35,4) 9(13,8) 0.574 26 (40,0) 6(9,2) 1,000
N3o Conservadora 26 (40,0) 7 (10,8) ! 26 (40,0) 7 (10,8) !
Quimioterapia
Sim 66 (55,0) 27 (22,5) 65 (54,2) 28 (23,3)
Nao 17 (14,2) 10(8,3) 0,481 20 (16,7) 7 (5,8) 0,811
Tipo de quimioterapia
Neoadjuvante 40 (43,0) 18 (19,4) 42 (45,2) 16 (17,2)
Adjuvante 21 (22,6) 3(3,2) 0,034* 16 (17,2) 8(8,6) 0,843
Paliativa 5(5,4) 6 (6,5) 7(7,5) 4(4,3)
Radioterapia
Sim 16 (13,3) 9(7,5) 17 (14,2) 8 (6,7)
N3o 67 (55,8)  28(23,3) 0,627 g (56,7)  27(22,5) 0,806

*Teste X2 ou Exato de Fisher, p <0,05.

A Tabela 8 demonstra a comparagdo entre as varidveis relacionadas a pratica da religido e
a presenga de sintomas de ansiedade e depressao. Nao foram encontradas associages entre

nenhuma varidvel religiosa e sintomas de ansiedade. J4 em relagdo a depressdo, os testes
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estatisticos mostraram evidéncia de associagdo entre ser praticante da religido e o tempo
dedicado a esta religido e a presenca de sintomas depressivos. Os dados dos instrumentos
sugerem que participantes que relataram ser praticante da religido apresentaram sintomas
depressivos em frequéncia menor do que as ndo praticantes ()(2(1)= 4,1; p=0,043), e que as pessoas
que se dedicavam mais de 1 hora por dia a religido apresentavam menos sintomas de depressao
do que aquelas que se dedicavam por um tempo menor ou ndo dedicavam tempo algum (x2(2)=
9,9; p=0,007). Este resultado é semelhante ao encontrado em outros estudos da darea, que
relacionam a alta frequéncia da prética religiosa a maior nivel de satisfacdo com a vida e a
menores niveis de queixas psicoldgicas (PARK et al., 2011). Do mesmo modo, Panzini e Bandeira
(2007) também concluiram, apdés uma revisdao de literatura, que crengas e praticas religiosas
estavam associadas com melhor saude fisica e mental, resultando em menores indices de

ansiedade e depressao.

Tabela 8 — Comparagao entre as varidveis religiosas e sintomas de ansiedade e depressao em
mulheres com cancer (n=120)

Escala de Ansiedade e Depressdo Hospitalar — HAD

Sintomas de Ansiedade Sintomas de Depressdo
Auséncia Presenc¢a P Auséncia Presenca P

f(%) f(%) f(%) f(%)
Religido definida
Sim 75(62,5)  33(27,5) 75(62,5)  33(27,5)
N30 8(6,7) 4(3,3) 1000 6183 2(17) 0,505
Qual religiao
Catdlica 47 (43,5) 22 (20,4) 46 (42,6) 23 (21,3)
Protestante/Evangélica 23 (21,3) 9(8,3) 0,941 23(21,3) 9(8,3) 0,622
Outras 5(4,6) 2(1,9) 6 (5,6) 1(0,9)
Tempo nesta religidao
Até 5 anos 8(7,4) 4(3,7) 10(9,3) 2(1,9)
Entre 6 e 30 anos 16 (14,8) 6 (5,6) 0,950 14 (13,0) 8(7,4) 0,524
Sempre 51(47,2)  23(21,3) 51(47,2)  23(21,3)
Praticante
Sim 61(56,5)  24(22,2) 63(58,3)  22(20,4) .
N30 14(13,0) 983  **  1a11) 11002 ¥
Tempo dedicado
Nenhum 6 (5,6) 8(7,4) 5 (4,6) 9 (8,3)
Até 30 min. por dia 31(28,7) 10 (9,3) 0,072  28(25,9) 13(12,0)  0,007*
Mais de 1 hora por dia 38(35,2) 15(13,9) 42 (38,9) 11 (10,2)

*Teste X2 ou Exato de Fisher, p <0,05.
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3.3 Qualidade de Vida

A qualidade de vida da amostra foi analisada por meio do instrumento WHOQoL-
Bref, que permite a observagdo da média de qualidade de vida geral da amostra, bem como
do dominio fisico, psicolégico, meio ambiente e relagdes sociais. A Tabela 9 descreve o

escore minimo, o maximo e a média obtida pelas participantes neste instrumento.

Tabela 9 — Descricao da qualidade de vida em uma amostra de mulheres com cancer (n=120)

Qualidade de Vida - Minimo Madximo Média Desvio Padrdo
WHOQol-Bref

Qualidade de Vida Geral 4,00 20,00 14,37 3,46
Dominios

Fisico 6,86 20,00 14,30 3,19
Psicoldgico 6,00 19,33 14,76 3,08
Relac¢des Sociais 4,00 20,00 15,49 3,50
Meio Ambiente 9,50 19,50 14,38 2,48

O dominio relagdes sociais foi o que obteve melhor indice, enquanto o dominio fisico
apresentou a média mais baixa entre os dominios de qualidade de vida. Isto pode ser
explicado pelas caracteristica do préoprio cancer e de seu tratamento, que muitas vezes gera
efeitos debilitantes, como fadiga, dor, nduseas, entre outros. Este resultado é semelhante ao
encontrado por Jorge e Silva (2010) que avaliaram a qualidade de vida de 50 pacientes com
cancer ginecoldgico submetidas a quimioterapia e concluiram que o dominio fisico foi o mais
comprometido, enquanto que o dominio relages sociais foi o0 mais preservado.

A gualidade de vida da presente amostra apresentou média mais baixa que as de um
grupo de voluntdrios saudaveis descritos por Fleck et al. (2000), no dominio geral, fisico e
psicoldgico. Apenas nos dominios relacGes sociais e meio ambiente, a qualidade de vida da
amostra foi semelhante a do estudo. Este dado reflete o impacto do diagndstico e
tratamento do cancer na qualidade de vida das pacientes, como ja descrito em outros

estudos da literatura (CARLSON; BULTZ, 2003; MERTZ et al., 2011).
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3.3.1 Comparagao entre as varidveis sociodemograficas, clinicas e religiosas e qualidade de

vida

A Ttabela 10 apresenta a comparagdao entre os aspectos sociodemograficos e
qualidade de vida. Péde ser observada evidéncia de relacdo entre a varidvel condicao
empregaticia e os dominios psicoldgico (x2(2)=6,0; p=0,048) e meio ambiente do WHOQoL-
BREf (x2(2)=10,2; p=0,006). Os dados sugerem que participantes com trabalho de nivel
técnico ou superior apresentaram médias mais altas de qualidade de vida nestes dois
dominios. Caver et al. (2006) encontraram associacdo entre estar empregado e melhor
gualidade de vida no dominio psicolégico em pacientes com cancer de mama. No entanto,
nao especificavam se o tipo de trabalho representava alguma influéncia.

De forma semelhante, também foi verificada associacdo entre a variavel renda per
capita e os dominios psicolégico (x2(2)= 8,7; p=0,012) e meio ambiente (xz(2)= 9,1; p=0,010).
Os dados dos instrumentos apontam que participantes que nao souberam informar a renda
familiar per capita, apresentaram melhor média de qualidade de vida no dominio psicoldgico
e que aquelas que referiram ter como renda mais de um saldrio minimo mensal,
apresentaram média mais alta de qualidade de vida no dominio meio ambiente. De Lorenzi
et al. (2006) estudaram a qualidade de vida de mulheres em menopausa e também
verificaram que a qualidade de vida estava relacionada com a renda per capita, de modo que
pacientes com menor renda apresentaram pior qualidade de vida.

N3do foram encontradas associacbes significativas entre nenhuma variavel
sociodemografica e o indice geral de qualidade de vida e os dominios fisico e relagdes
sociais. As variaveis idade e escolaridade ndo demonstraram relacgdo com nenhum dominio
do WHOQoL-BREf. No entanto este dado ndao é semelhante ao encontrado na literatura, na
qual diversos estudos com mulheres com cancer, fazem referéncia a influéncia destes

aspectos na qualidade de vida (CAVER et al., 2006; MAKLUF et al., 2006; SALES et al., 2001).
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Tabela 10 — Comparagdo entre as varidveis sociodemograficas e qualidade de vida em mulheres com cancer (n=120)

WHOQolL-Bref

QV Geral D. Fisico D. Psicolégico D. Rel. Sociais D. Meio Ambiente
’V(';‘;;" Média (DP) p Média (DP) p Média (DP) p Média (DP) p
Idade
Até 50 anos 14,2 (3,4 14,7 (2,9 15,5 (3,1 14,2 (2,5
) (3.4) 0,422 141(31) 0,481 (2,9) 0,507 (3.1) 0,774 (2,5) 0,362
Mais de 50 anos 14,5 (3,5) 14,4 (3,2) 14,8 (3,2) 15,5 (3,8) 14,5 (2,5)
Estado civil
Com parceiro 14,7 (3,4 14,8 (2,8 15,1 (3,5 14,2 (2,5
P ) (3.4) 0,093 143(32) 0,766 (2.8) 0,996 (3,5) 0,233 (2,5) 0,528
Sem parceiro 13,9 (3,4) 14,3 (3,2) 14,6 (3,3) 15,9 (3,4) 14,5 (2,4)
Filhos
Sim 14,5 (3,3 14,6 (3,0 15,5 (3,5 14,4 (2,5
N (3:3) 0,317 14,5(3,1) 0,114 (3.0) 0,245 (3,5) 0,609 (2,5) 0,930
Nao 13,3 (4,5) 12,7 (3,7) 13,8 (3,4) 15,2 (3,2) 14,3 (1,9)
Escolaridade
Até 8 anos 14,5(3,4 14,5 (3,1 15,4 (3,7 14,1 (2,5
. (3.4) 0,362 143(3,1) 0,960 (3.2) 0,128 (3.7) 0,984 (2,5) 0,097
Mais de 8 anos 13,9 (3,5) 14,2 (3,4) 15,4 (2,9) 15,7 (2,7) 15,0 (2,4)
Condi¢do Empregaticia
Nivel primario 14,5 (3,7) 14,3 (3,1) 14,8 (2,7) 15,4 (2,9) 14,2 (2,3)
Nivel técnico/superior 14,9 (3,4) 0,482 14,7 (3,2) 0,859 16,2 (3,4) 0,048*  170(1,8) 0,223 16,2 (1,8) 0,006*
Sem Trabalho 14,1 (3,2) 14,1 (3,2) 14,3 (3,2) 15,1 (4,2) 14,0 (2,6)

Continua
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Conclusao
WHOQolL-Bref
QV Geral D. Fisico D. Psicolégico D. Rel. Sociais D. Meio Ambiente
Média (DP) p Média (DP) p Média (DP) p Média (DP) p Média (DP) p

Renda per capita
Até 1 salario 14,2 (3,5) 13,9 (3,1) 14,1 (3,0) 15,1 (3,7) 13,8 (2,4)
Mais de 1 salario 14,5 (3,3) 0,755 14,6 (3,4) 0,259 15,3 (2,7) 0,012* 16,0 (3,0) 0,469 15,1 (2,2) 0,010*
Ndo sabe referir 15,1 (3,8) 15,5 (1,9) 16,6 (4,1) 15,6 (4,5) 14,9 (3,1)
Auxilio doenga
Sim 14,2 (3,8 14,5 (3,4 16,0 (2,8 14,8 (2,2

. (3.8) 0,926 13,5(3,2) 0,172 (3.4) 0,865 (2.8) 0,510 (2,2) 0,293
Ndo 14,4 (3,3) 14,5 (3,1) 14,8 (2,9) 15,3 (3,6) 14,2 (2,5)
Fumar
Sim 13,3 (4,1 14,6 (2,7 15,4 (3,6 14,2 (2,3

. (41) 0,186 14,1(3,1) 0,729 (2,7) 0,600 (3.6) 0,859 (2.3) 0,701
N3o 14,6 (3,3) 14,3 (3,2) 14,8 (3,2) 15,5 (3,4) 14,4 (2,5)
Beber
Sim 13,5 (4,3 14,5 (3,5 14,6 (3,8 14,1 (2,7

. (4.3) 0,467 14,2(3,7) 0,928 (3,5) 0,413 (3.8) 0,752 (2.7) 0,881
Nao 14,5 (3,3) 14,3 (3,1) 14,8 (3,0) 15,6 (3,4) 14,4 (2,5)
Cancer na familia
Sim 14,2 (3,3) 14,1 (3,0) 14,7 (3,2) 15,6 (3,2) 14,2 (2,4)
N3o 15,0 (3,5) 0,259 14,8 (3,5) 0,295 15,1 (2,8) 0,608 15,4 (4,0) 0,963 14,7 (2,5) 0,330
Nao sabe referir 8,6 (1,2) 11,6 (2,4) 11,5 (3,9) 13,3 (3,5) 12,6 (4,2)

*Teste Mann-Whitney ou Teste Kruskal-Wallis, p < 0,05



12 | Resultados e Dicusséo

A Tabela 11 apresenta a comparagdo entre as variadveis clinicas e qualidade de vida.
Foi verificada evidéncia de associacdo entre a variavel metastase e o indice de qualidade de
vida geral (U=293,5; p=0,005) sugerindo que pacientes com presenca de metastase
apresentaram média mais baixa de qualidade de vida global. Este dado possivelmente
reflete o carater ameacador do diagndstico de uma metastase, uma vez que representa
piora no progndstico e reducdo de sobrevida (INCA, 2012). No entanto, ndo foram
encontrados outros estudos que relacionem o efeito do diagndstico metastatico na
qualidade de vida do paciente.

Também foram encontradas relacGes estatisticamente significantes entre o dominio
psicolégico e as varidaveis tempo de tratamento (U=1181,5; p=0,004) e radioterapia
(U=876,0; p=0,043). Os dados apontam que pacientes que estavam no primeiro semestre do
tratamento (até 6 meses) apresentaram média mais elevada no dominio psicoldgico de
qgualidade de vida. Embora ndo tenham sido encontrados outros estudos que comparem a
qualidade de vida durante o primeiro ano de tratamento, este dado é coerente com o
observado no atendimento clinico de pacientes com cancer, uma vez que a duragdo
prolongada do tratamento muitas vezes provoca mais impacto psicolégico que o prdéprio
diagndstico da doenca. Do mesmo modo, participantes que ndo haviam realizado
radioterapia também apresentaram melhor média no dominio psicoldgico de qualidade de
vida. Este dado é semelhante ao encontrado no estudo de Sales et al. (2001) que verificaram
gue tratamento radioterdpico estd relacionado a avaliagdo negativa da qualidade de vida em
pacientes com cancer de mama.

Houve ainda evidéncia de associacdo entre a variavel estadiamento da doenca e o
dominio relagdes sociais (U=1398,0; p=0,044). Os dados mostram que participantes
diagnosticadas em estdgios mais iniciais de desenvolvimento da doenca (estadio 0, | ou Il)
apresentaram média mais elevada de qualidade de vida neste dominio. No entanto, este
resultado ndo foi semelhante ao encontrado no estudo Mirabeau-Beale et. al. (2009), que
comparam a qualidade de vida de mulheres com cancer de ovario em estagio inicial e
avangado, e nao obtiveram diferenca significativa entre o estadiamento da doenca e

qualquer medida de qualidade de vida.
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Tabela 11 — Comparagdo entre as varidveis clinicas e qualidade de vida em mulheres com cancer (n=120)

WHOQolL-Bref

QV Geral D. Fisico D. Psicolégico D. Rel. Sociais D. Meio Ambiente
Média (DP) p Média (DP) p Média (DP) p Média (DP) p Média (DP) p
Tipo de cancer
Mama 14,6 (3,3 14,8 (3,0 15,7 (3,7 14,5 (2,6
i . (3,3) 0,448 14,3 (3,1) 0,858 (3.0) 0,978 3.7) 0,249 (2.6) 0,496
Ginecoldgico 13,9 (3,7) 14,2 (3,3) 14,7 (3,1) 15,1 (3,1) 14,1 (2,3)
Estadiamento
0 (insitu), lell 14,7 (3,3 14,9 (2,6 16,1 (3,4 14,5 (2,3
( ) (3:3) 0,521 14,3 (3,0) 0,812 (2.6) 0,981 (3.4) 0,044* (23) 0,641
eIV 14,1 (3,6) 14,3 (3,3) 14,6 (3,4) 14,9 (3,5) 14,2 (2,6)
Metastase
Sim 11,4 (3,3 13,1(3,1 15,5 (3,5 13,3(2,1
N (3.3) 0,005* 13,2(16) 0,162 (3.2) 0,060 (3,5) 0,920 (2,1) 0,077
Nao 14,6 (3,3) 14,4 (3,2) 14,9 (3,0) 15,5 (3,5) 14,5 (2,5)
Tempo de tratamento
Até 6 meses 14,5 (3,3 15,3 (3,1 15,7 (3,5 14,7 (2,5
(3:3) 0,863 14,5(3,0) 0,461 (3.1) 0,004* (3,5) 0,213 (2,5) 0,059
Entre 7e 12 meses 14,1 (3,7) 13,9 (3,4) 13,9 (2,8) 15,0 (3,5) 13,8 (2,3)

Continua
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Conclusao
WHOQOL-Bref
QV Geral D. Fisico D. Psicolégico D. Rel. Sociais D. Meio Ambiente
Meédia (DP) p Média (DP) p Meédia (DP) p Média (DP) p Média (DP) p

Cirurgia
Sim 14,8 (3,1

" (3,1) 0.258 14,4 (2,3) 0,654 15,0 (2,9) 0,542 15,8 (3,2) 0.274 14,5 (2,3) 0,398
Nao 13,9(3,8) 14,2 (3,5) 14,5 (3,3) 15,0 (3,8) 14,2 (2,6)
Tipo de cirurgia
Conservadora 14,6 (3,0

0 (3,0) 0,490 14,4 (2,9) 0.895 14,5 (2,8) 0.814 15,6 (3,4) 0.813 14,5 (2,0) 0,360
Ndo Conservadora 14,9 (3,2) 14,3 (2,9) 15,4 (2,9) 16,1 (2,9) 14,5 (2,6)
Quimioterapia
Sim 14,5 (3,6

" (3,6) 0.126 14,4 (3,2) 0,552 14,7 (3,2) 0.855 15,2 (3,5) 0,083 14,4 (2,5) 0,887
Nao 13,7 (2,9) 13,8 (3,1) 14,8 (2,6) 16,4 (3,3) 14,3 (2,4)
Tipo de quimioterapia
Neoadjuvante 14,6 (3,5) 14,5 (3,5) 14,8 (3,2) 14,8 (3,7) 14,6 (2,6)
Adjuvante 15,3 (3,4) 0,136 14,2 (2,8) 0,733 15,0 (3,2) 0,360 16,2 (2,9) 0,331 14,5 (2,6) 0,106
Paliativa 12,5 (4,0) 13,8 (2,6) 13,5 (3,2) 15,1 (3,2) 13,0 (1,4)
Radioterapia
Sim 14,5 (3,2

" (3,2) 0,780 13,5 (2,9) 0.253 13,6 (3,2) 0,043* 15,0 (3,3) 0,394 14,2 (2,5) 0,700
Nao 14,3 (3,5) 14,5 (3,2) 15,0 (2,9) 15,6 (3,5) 14,4 (2,5)

*Teste Mann-Whitney ou Teste Kruskal-Wallis, p < 0,05
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A Tabela 12 apresenta a comparagdo entre os aspectos relacionados a pratica da
religiosidade e qualidade de vida. Os testes estatisticos evidenciaram associacdo entre a
varidvel praticante da religido e todos os indices de qualidade de vida (p<0,05). Os dados
sugerem que participantes que relataram praticar a religido apresentaram maior média de
qualidade de vida nos dominios geral, fisico, psicoldgico, relagdes sociais e meio ambiente.

De forma semelhante, houve associa¢do entre tempo diario dedicado a religido e os
dominios de qualidade de vida (p<0,05). Os dados apontam que pacientes que dedicavam
mais de uma hora por dia a religido apresentavam média mais elevada nos quatro dominios
de qualidade de vida, em comparacdo com aquelas que ndo dedicavam tempo nenhum, com
excecdo do indice geral de qualidade de vida, que ndo apresentou diferenca significativa
para esta variavel.

Zhang et. al. (2012) também encontraram em seu estudo que atividades relacionadas
a pratica da religido atuavam como um importante fator de promocdo de qualidade de vida.
Segundo os autores, pacientes terminais que relatavam se engajar em atividades como
oracOes e meditacBes espirituais, ou que referiam participar de atividade religiosas,

apresentaram melhor qualidade de vida.
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Tabela 12 — Comparagdo entre as variadveis religiosas e qualidade de vida em mulheres com cancer (n=120)

WHOQolL-Bref

QV Geral D. Fisico D. Psicoldgico D. Rel. Sociais D. Meio Ambiente
Média (DP) p Meédia (DP) p Média (DP) p Média (DP) p Média (DP) p

Religiao definida
Sim 14,4 (3,4

" (3,4) 0,848 14,3 (3,1) 0,941 14,7 (3,1) 0,499 15,5 (3,5) 0,812 14,3 (2,5) 0.776
Ndo 14,1(3,7) 14,1 (3,6) 15,2 (3,1) 15,2 (3,6) 14,5 (1,5)
Qual religiao
Catdlica 14,6 (3,2) 14,2 (3,3) 14,7 (3,1) 15,7 (3,3) 14,4 (2,7)
Protestante/Evangélica 14,1 (3,8) 0,561 14,5 (2,6) 0,904 14,6 (3,2) 0,910 14,9 (4,0) 0,693 14,0 (2,2) 0,555
Outras 13,1(3,6) 14,2 (3,7) 15,2 (2,5) 16,0 (2,6) 14,8 (2,8)
Tempo nesta religiao
Até 5 anos 13,8(3,2) 15,5 (2,4) 14,7 (3,8) 16,0 (4,5) 15,1 (2,5)
Entre 6 e 30 anos 14,1 (4,4) 0,833 14,2 (3,0) 0,472 14,6 (3,0) 0,939 14,5 (3,7) 0,292 13,9 (2,3) 0,356
Sempre 14,5(3,1) 14,1 (3,2) 14,7 (3,0) 15,7 (3,2) 14,3 (2,6)
Praticante
Sim 14,7 (3,2

" (3,2) 0,040* 14,8 (3,1) <0,001* 15,1 (3,0) 0,002* 16,1 (3,4) 0,001* 14,7 (2,5) 0,008*
N3o 12,9(3,9) 12,3 (2,6) 13,1 (2,6) 13,4 (3,0) 13,0 (2,4)
Tempo dedicado
Nenhum 12,3 (4,1) 10,9 (2,8) 12,1 (2,5) 11,9 (3,9) 12,3 (2,3)
Até 30 min. por dia 14,5 (3,2) 0,100 14,7 (2,9)  0,001* 14,7 (3,0)  0,002* 15,9 (3,3)  <0,001* 14,2 (2,4) 0,005*
Mais de 1 hora pordia 14,8 (3,2) 14,8 (2,8) 15,3 (2,9) 16,1 (2,9) 14,9 (2,4)

*Teste Mann-Whitney ou Teste Kruskal-Wallis, p <0,05
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3.3.2 Comparagao entre sintomas de ansiedade e depressao e qualidade de vida

A Tabela 13 apresenta a comparacdo entre sintomas de ansiedade e depressdo e
qualidade de vida. Os testes demonstraram evidéncia de associagcdo entre sintomas de
ansiedade e todos os dominios de qualidade de vida (p<0,05), sendo que os dados sugerem
gue pacientes com ansiedade apresentaram médias mais baixas de qualidade de vida. Da
mesma forma, houve também relacdo entre depressdao e os dominios do WHOQoL-BREf
(p<0,05) e os dados apontam que participantes com presenga de sintomas depressivos
apresentaram piores médias de qualidade de vida, quando comparadas a pacientes sem
depressao.

Estes dados sdao semelhantes aos encontrados na literatura, como no estudo de
Hutter et al. (2012), que avaliaram a relacdo entre qualidade de vida e ansiedade e
depressdo em pacientes com cancer de mama, e concluiram que estas varidveis estdo
significativamente correlacionadas, e que niveis mais elevados de ansiedade e depressao
estdo associados a pior medida de qualidade de vida. Do mesmo modo, Weitzner et al.?
(1997 apud Chopra; Kamal, 2012, p.5) verificaram que pacientes em tratamento de cancer
de mama, com presenca de sintomas relacionados a depressao e ansiedade, apresentavam
média mais baixa de qualidade de vida global.

No entanto, ndo é possivel concluir se foi a presenca de ansiedade e depressdo que
resultou em diminui¢ao na qualidade de vida das participantes ou se a baixa qualidade de
vida facilitou o aparecimento destes sintomas. Hutter et al. (2012) testaram em seu estudo
dois modelos de analise, a depressao e ansiedade determinando a qualidade de vida versus
a qualidade de vida determinando os sintomas depressivos e ansiosos, entretanto, nao
encontraram dados conclusivos. Outras andlises, a partir destes dados, podem ser realizadas

futuramente para avaliar esta questao.

2 WEITZNER, M.A. et al. Relationship between quality of life and mood in long-term survivors of breast cancer
treated with mastectomy. Support Care Cancer, v. 5, p. 241-248, 1997.
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Tabela 13 — Comparagdo entre ansiedade, depressdo e qualidade de vida em mulheres com cancer (n=120)

WHOQolL-Bref

QV Geral D. Fisico D. Psicolégico D. Rel. Sociais

D. Meio Ambiente

Média (DP) p Média (DP) p Média (DP) p Média (DP) p Média (DP) p

Ansiedade
Sim 12,2 (2,8 12,2 (3,2 13,4 (3,8 12,6 (2,1

N 12,4(3,2) <0,001* (28) <0,001* (3.2) <0,001* (3.8) <0,001* 21) <0,001*
N3o 15,2 (3,2) 15,2 (2,9) 15,8 (2,2) 16,4 (2,9) 15,1 (2,2)

Depressao
Sim 11,7 (3,0 11,6 (2,5 13,5 (4,1 12,5 (2,1

3 12,0(3,2) <0,001* (3.0) <0,001* (2.5) <0,001* (4.1) <0,001* 2.1) <0,001*
N3o 15,4 (3,0) 15,3 (2,6) 16,0 (2,2) 16,2 (2,8) 15,1 (2,1)

*Teste Mann-Whitney, p < 0,05
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3.4 Suporte Social

O suporte social da amostra foi analisado por meio da Escala de Suporte Social —
MOS, que permite a verificacdo da quantidade de suporte social percebido pela participante,
além da observacao do tipo suporte disponivel a ela dividido em trés dimensdes: interacao
social positiva e apoio afetivo; apoio emocional e de informacdo; e apoio material. A Tabela
14 descreve os escores minimos e maximos e a média de suporte social obtidos pelas

pacientes neste instrumento.

Tabela 14 — Descrigdo do suporte social disponivel a uma amostra de mulheres com cancer
(n=120)

Suporte Social Minimo Madximo Média Desvio Padrdo
Suporte Social Geral 38,95 100,00 85,52 19,67
Dimensdes
Interagdo Social Positiva/Apoio Afetivo 22,86 100,00 86,47 21,26
Apoio Emocional/de Informacgéo 25,00 100,00 82,31 22,61
Apoio Material 20,00 100,00 90,25 16,84

E possivel observar que as participantes demonstraram um indice elevado de suporte
social em todas as dimensdes, sendo o apoio material o tipo de suporte mais disponibilizado
para esta amostra.

As médias das dimensdes de suporte social foram semelhantes as encontradas em
outros estudos com pacientes com cancer (ANDRADE et al.,, 2005; SANTANA; ZANIN;
MANIGLIA, 2008) e um pouco superiores as médias encontradas para a populacdo geral no
estudo de validacdo da escala MOS (GRIEP et al., 2005). Estes dados indicam que as
participantes desde estudo declaravam receber bastante apoio e suporte social.

O fato de o apoio material ter sido o tipo de suporte com média mais elevada na
presente amostra pode ser explicado pelas caracteristicas do tratamento do cancer. Apoio
material é descrito como provisdao de recursos praticos e ajuda material (GRIEP et al., 2005)

e refere-se a respostas positivas a situacées como “se vocé precisar, dispoe de alguém para
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ajuda-lo se ficar de cama?”; “para leva-lo ao médico?”; “ajudar nas tarefas didrias?”; “para
preparar suas refeicGes?”. Pelas caracteristicas normalmente debilitantes do tratamento
oncolégico, é frequente que a paciente precise de ajuda de outra pessoa para realizar
atividades domésticas e acompanha-la aos retornos médicos. E inclusive orientacdo da
prépria equipe de salde que a paciente sempre traga um acompanhante durante as sessoes

de quimioterapia.

3.4.1 Comparagao entre as variaveis sociodemograficas, clinicas e religiosas e suporte

social

A Tabela 15 apresenta a comparag¢ao entre as varidveis sociodemograficas e o
suporte social. Como pode ser observado, ndo houve relagdo significativa entre nenhuma
varidvel sociodemografica e as dimensdes de suporte social, indicando que aspectos como
idade, estado civil, nivel socioeconémico, entre outros, parece nao influenciar na percep¢ao
de suporte social recebido. Lutgendorf et al. (2012) também ndo observaram nenhuma
correlacdo entre varidveis sociodemograficas e suporte social em mulheres com cancer de
ovdrio. No entanto, estes dados ndo sdo compativeis com o encontrado no estudo de
Drageset e Lindstrom (2005), que avaliaram 117 mulheres com cancer de mama na Noruega,
e verificaram que varidveis como idade, escolaridade e estado civil estavam relacionadas
com suporte social. Trevino et al. (2012) também encontraram que idade e estado civil

influenciavam o suporte social em jovens adultos com cancer avangado.
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Tabela 15 — Comparagdo entre as varidveis sociodemograficas e suporte social em mulheres com cancer (n=120)

Escala de Suporte Social - MOS

Suporte Int. Social Positiva/ Apoio Emocional/ Apoio Material
Social Geral Apoio Afetivo de Informagdo
Meédia (DP) p Média (DP) p Meédia (DP) p Média (DP) p

Idade
Até 50 anos 35,9 (18,7) 88,0 (20,1) 82,7 (21,8) 88,7 (18,9)
Mais de 50 anos 85,2 (20,5) 0,745 85,2 (22,3) 0,460 82,0 (23,4) 0,983 91,5 (14,9) 0,347
Estado civil
Com parceiro 87,2 (18,0) 89,1 (19,6) 84,1 (20,8) 90,2 (16,9)
Sem parceiro 83,5 (21,4) 0,760 83,3 (22,8) 0,197 80,2 (24,5) 0,698 90,3 (16,8) 0,753
Filhos
Sim 85,7 (19,7) 86,7 (21,2) 82,3(23,0) 90,6 (16,4)

7 4 724
N3o 83,7 (20,1) 0,675 83,8 (22,7) 0,485 82,1 (19,4) 0,699 87,1 (20,7) 0,
Escolaridade
Até 8 anos 84,7 (20,4) 85,5 (21,7) 81,8 (23,6) 88,9 (17,7)
Mais de 8 anos 87,6 (17,8) 0,552 88,9 (20,0) 0,141 83,5 (20,1) 0,965 93,5 (13,9) 0,128
Condi¢cao Empregaticia
Nivel primario 87,0 (18,2) 88,9 (19,3) 83,4 (22,0) 90,9 (17,2)
Nivel técnico/superior 89,5 (17,2) 0,404 89,9 (19,1) 0,159 87,5 (18,1) 0,452 92,6 (15,7) 0,699
Sem Trabalho 83,0 (21,5) 83,3 (23,3) 79,8 (24,2) 89,0 (16,9)

Continua
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Conclusao
Escala de Suporte Social - MOS
Suporte Int. Social Positiva/ Apoio Emocional/ Apoio Material
Social Geral Apoio Afetivo de Informagdo
Média (DP) p Média (DP) p Média (DP) p Média (DP) p
Renda per capita
Até 1 salario 82,0 (21,3) 83,1(23,3) 77,9 (24,8) 88,1 (18,5)
Mais de 1 salario 90,0 (16,0) 0,113 90,7 (17,4) 0,316 87,7 (17,8) 0,161 93,3 (13,4) 0,318
N3o sabe referir 88,4 (21,9) 88,9 (21,8) 87,1(23,3) 90,0 (20,2)
Auxilio doenga
Sim 86,3 (18,7) 86,3 (20,6) 84,8 (20,4) 89,1(17,2)
N3o 85,3 (20,0) 0,832 86,5 (21,5) 0,939 81,6 (23,2) 0,818 90,6 (16,3) 0,387
Fumar
Sim 85,8 (21,1) 87,2(22,2) 81,8 (23,6) 91,3(17,1)
Nao 85,4 (19,4) 0,797 86,3 (21,1) 0,461 82,4 (22,5) 0,904 90,0 (16,8) 0,726
Beber
Sim 84,9 (22,0) 85,3 (23,7) 80,5 (25,6) 93,2 (15,1)
1 752 41
Nado 85,6 (19,4) 0,990 86,6 (21,0) 0,88 82,5 (22,3) 0,75 89,8 (17,0) 0,413
Cancer na familia
Sim 87,3 (17,4) 87,9 (19,1) 84,2 (20,0) 92,5 (14,4)
N3o 84,3 (22,1) 0,924 85,8 (24,1) 0,533 81,6 (25,0) 0,910 87,3 (19,6) 0,093
N3o sabe referir 55,4 (20,3) 58,0 (16,4) 44,1 (22,4) 73,3 (23,1)

*Teste Mann-Whitney ou Teste Kruskal-Wallis, p < 0,05
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A Tabela 16 apresenta a comparagao entre as variaveis clinicas e a percepgao de
suporte social. Os testes evidenciaram associacdo entre o tipo de cancer e a dimensdo
material de suporte social (U=1284,5; p=0,046), sendo que de acordo com os dados,
pacientes diagnosticadas com cancer ginecoldgico tinham maior percepcdo de suporte
material do que as participantes com cancer de mama.

No entanto, Trevino et al. (2012) avaliaram o suporte social de 71 jovens em
tratamento para diferentes tipos de cancer em estdgio avancado, e encontraram que
pacientes com cancer de mama tinham escores mais altos de suporte social do que
pacientes com outros diagndsticos. No entanto, os casos de cancer de mama representavam
mais da metade da amostra estudada, e ndo foi descrito se algum tipo de cancer
ginecoldgico estava presente.

Verificou-se também evidéncia de relagdo entre a variavel cirurgia e as dimensoes
suporte social geral (U=1397,5; p=0,038) e interacdo social positiva/apoio afetivo (U=1352,0;
p=0,016). Os dados sugerem que pacientes que realizaram tratamento cirdrgico
apresentaram maior percepcdo de suporte social nestas duas dimensGes da escala MOS.
Este dado ndo é compativel com o encontrado no estudo de Pinar et al. (2011), que
referiram que pacientes com cancer ginecoldgico que haviam feito cirurgia tinham menos
suporte social.

A Tabela 17 apresenta a comparagdo entre as varidveis religiosas e a percepc¢do de
suporte social. Os testes mostraram evidéncia de associacdo entre ser praticante da religido
e todas as dimensdes de suporte social (p<0,05). De acordo com os dados do instrumento,
participantes que declararam praticar sua crenca religiosa apresentaram maior percepc¢ao de
suporte social em todos os indices obtidos pela escala MOS. De forma semelhante, a variavel
tempo dedicado a religido também apresentou relacdo com todas as dimensdes de suporte
social (p<0,05), de forma que os dados apontam que quanto maior o tempo didrio dedicado
as atividades religiosas, maior percepcdo de suporte social. Kroenke et al. (2012)
encontraram resultado semelhante em uma amostra de mulheres com cancer de mama, na
qual observaram que pacientes que declaravam participar de atividades religiosas e

espirituais tinham maiores indices de suporte social.
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Tabela 16 — Comparagdo entre as variadveis clinicas e suporte social em mulheres com cancer (n=120)

Escala de Suporte Social - MOS

Suporte Int. Social Positiva/ Apoio Emocional/ Apoio Material
Social Geral Apoio Afetivo de Informagdo
Média (DP) p Média (DP) P Média (DP) p Média (DP) p
Tipo de cancer
Mama 85,5 (18,7) 86,8 (19,9) 82,7 (20,9) 88,6 (18,2) .
Ginecolégico 85,6 (21,7) 0,281 85,7 (23,9) 0,607 81,5 (25,9) 0,452 93,5 (13,0) 0,046
Estadiamento
0 (insitu), lell 86,6 (18,4) 87,6 (19,4) 83,2 (23,5) 91,7 (15,3)
eIV 84,6 (20,3) 0,506 85,5 (22,6) 0,872 81,6 (21,9) 0,468 89,0 (17,9) 0.752
Metdstase
Sim 84,2 (19,5) 87,0(21,5) 82,2 (19,8) 83,1(21,2)
Nao 85,6 (19,7) 0,666 86,4 (21,3) 0,657 82,3 (22,9) 0,767 90,9 (16,2) 0,193
Tempo tratamento
Até 6 meses 86,9 (19,2) 87,2 (21,6) 84,1 (22,3) 92,1 (13,7)
24 17
Entre 7e 12 meses 83,2 (20,2) 0,243 85,2 (20,8) 0,503 79,4 (22,9) 0,170 87,2 (20,5) 0,369

Continua
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Conclusao
Escala de Suporte Social - MOS
Suporte Int. Social Positiva/ Apoio Emocional/ Apoio Material
Social Geral Apoio Afetivo de Informagdo
Média (DP) p Média (DP) p Média (DP) p Média (DP) p
Cirurgia
Sim 87,9 (18,0) . 89,9 (18,1) . 84,1 (22,3) 92,0 (15,4)
N30 82,6 (21,2) 0,038 82,3 (23,9) 0,016 80,1 (22,9) 0,151 88,1 (18,2) 0,366
Tipo de cirurgia
Conservadora 87,7 (18,2) 90,0(17,1) 84,1(22,9) 90,9 (18,5)
N3o Conservadora 88,1(18,1) 0,957 89,9 (19,3) 0,360 84,1(21,9) 0,813 93,0 (12,5) 0,814
Quimioterapia
Sim 85,6 (19,6) 86,5 (21,8) 82,6 (22,1) 90,4 (16,3)
7 1

N3o 84,9 (19,9) 0,778 86,3 (19,5) 0,675 81,2 (24,4) 0,818 89,6 (18,3) 0,830
Tipo quimioterapia
Neoadjuvante 84,5 (20,1) 84,9 (23,1) 81,3(22,3) 90,2 (16,6)
Adjuvante 87,8 (20,1) 0,244 88,6 (20,7) 0,479 84,9 (23,7) 0,447 92,5 (14,8) 0,482
Paliativa 86,9 (16,9) 89,8 (17,7) 84,5 (18,7) 86,8 (18,2)
Radioterapia
Sim 87,6 (17,8) 90,8 (16,4) 83,8(21,9) 89,8 (20,1)

0,695 0,332 0,798 0,540
N3o 84,9 (20,1) 85,3 (22,2) 81,9 (22,8) 90,3 (15,9)

*Teste Mann-Whitney ou Teste Kruskal-Wallis, p < 0,05
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Tabela 17 — Comparacdo entre as variaveis religiosas e suporte social em mulheres com cancer (n=120)

Escala de Suporte Social - MOS

Suporte Int. Social Positiva/ Apoio Emocional/ Apoio Material
Social Geral Apoio Afetivo de Informagdo
Média (DP) p Meédia (DP) p Média (DP) p Meédia (DP) p
Religido definida
Sim 85,6 (19,8) 86,6 (21,4) 82,5 (22,6) 90,0 (17,3)
N30 84,3 (19,1) 0,527 84,5 (21,0) 0,454 88,4 (23,3) 0,628 92,0 (11,9) 0,694
Qual religiao
Catdlica 85,6 (20,1) 86,4 (22,0) 82,6 (23,3) 90,2 (16,9)
Protest./Evangélica 84,8 (19,3) 0,543 86,6 (20,5) 0,556 80,7 (21,6) 0,453 89,8 (17,7) 0,878
Outras 89,3 (21,3) 89,7 (22,6) 88,9 (20,8) 89,2 (22,0)
Tempo na religiao
Até 5 anos 84,0(22,1) 85,4 (23,7) 78,9 (25,6) 91,6 (16,2)
Entre 6 e 30 anos 84,6 (20,2) 0,899 86,4 (21,2) 0,994 81,8 (21,3) 0,877 87,0(20,9) 0,948
Sempre 86,2 (19,5) 86,9 (21,4) 83,3 (22,7) 90,6 (16,4)
Praticante
Sim 89,7 (15,7) . 90,6 (17,5) . 87,4 (17,6) . 92,5 (14,3) .
N3o 70,6 (25,6) 0,002 72,1 (27,9) 0,003 64,2 (29,3) 0,001 80,6 (23,5) 0,004
Tempo dedicado
Nenhum 66,6 (25,3) 62,4 (28,5) 59,1 (26,7) 75,0 (22,2)
Até 30 min. por dia 85,8 (19,1) 0,001* 87,4 (20,3) 0,001* 82,5 (22,8) 0,001* 89,5 (18,2) 0,002*
Mais de 1h por dia 91,3 (14,2) 92,5 (15,2) 88,6 (16,9) 94,4 (12,4)

*Teste Mann-Whitney ou Teste Kruskal-Wallis, p <0,05
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3.4.2 Comparagao entre sintomas de ansiedade e depressao e suporte social

Como pode ser observado na Tabela 18, os teste demonstraram evidéncia de relacdo
entre a varidvel ansiedade e todas as dimensdes de suporte social (p<0,05), sugerindo que
menor percepc¢do de apoio social estava associado a presenca de sintomas de ansiedade. De
forma semelhante, houve também associacdo entre depressdo e as dimensdes de suporte
avaliadas pela escala MOS (p<0,05). De acordo com os dados, pacientes com sintomas
depressivos apresentaram médias mais baixas de suporte social, quando comparadas
aquelas sem depressao.

Outros estudos da literatura também encontraram relacdo entre suporte social e
transtornos psicolégicos, como ansiedade e depressdo (BOZO et al., 2009; BROADHEAD et
al., 1988). Leeuw et al. (2000) verificaram que pacientes com cancer que recebiam pouco
suporte social apresentavam mais sintomas de depressdo durante o tratamento. Da mesma
forma, Pinar et al. (2011) observaram que niveis elevados de percepc¢do de apoio social
estavam associado a escores reduzidos de ansiedade e depressdo em pacientes com cancer
ginecoldgico. Manning-Walsh (2012) também encontraram que mulheres com cancer de
mama que recebiam mais suporte social apresentavam niveis mais baixos de prejuizo

psicoldgico.
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Tabela 18— Comparagao entre ansiedade, depressdo e suporte social em mulheres com cancer (n=120)

Escala de Suporte Social - MOS

Suporte Int. Social Positiva/ Apoio Emocional/ Apoio Material
Social Geral Apoio Afetivo de Informagéo
Média (DP) P Média (DP) p Média (DP) p Média (DP) P

Ansiedade

Sim 70,2 (22,8) . 69,5 (26,3) . 65,6 (24,8) . 80,9 (20,5) .
N3o 92,3 (13,4) <0,001 94,0 (12,8) <0,001 89,7 (16,9) <0,001 943(13,0) 0001
Depressao

Sim 67,6 (23,6) . 66,7 (26,5) . 63,0 (26,3) . 78,4(21,4) .
Nao 028(115) %% oa6(11,) %% 00,2 (149) 000" o515 <0001

*Teste Mann-Whitney, p < 0,05
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3.4.3 Correlagao entre qualidade de vida e suporte social

Como pode ser observado na Tabela 19, houve correlacdo positiva e significativa
entre todos os dominios de qualidade de vida e todas as dimensdes de suporte social,
indicando que as variaveis sao diretamente proporcionais (p<0,05), ou seja, quanto maior o
suporte social, melhor qualidade de vida. A maioria das correla¢gdes foram moderadas, com
excecdo das varidveis apoio material e qualidade de vida geral, que apresentaram uma

correlagdo fraca.

Tabela 19 — Correlacdo entre qualidade de vida e suporte social em mulheres com cancer
(n=120)

WHOQol-Bref

i Qualidade D. Relagoes D. Meio
Suporte Social (MOS) de Vida  D. Fisico D. Psicolégico - Relag "
Sociais Ambiente
Geral
Suporte Social Geral 0,3 0,4 0,5 0,5 0,6
Inter.Social Positiva/ 0,4" 0,3" 0,4" 0,4" 0,5
Apoio Afetivo
Apoio Emocional/ 0,3 0,4 0,5 0,5 0,6
de Informacdo
Apoio Material 0,2 0,3 0,4 0,4 0,4

*Coeficiente de Correlagdo de Spearman, p < 0,05

Outros estudos da literatura encontraram resultados semelhantes, como o de Pinar
et al. (2011) que verificaram que elevada percep¢do de suporte social estava associada a
aumento na qualidade de vida. Sandgren et al. (2004) também ressaltaram o impacto
positivo do apoio social na qualidade de vida de mulheres com cancer de mama e Manning-
Walsh (2012) verificou que o suporte social estava positivamente associado a melhores

indices de qualidade de vida.



90 | Resultados e Dicusséo

3.5 Coping Religioso-Espiritual (CRE)

O enfrentamento religioso-espiritual foi analisado por meio da Escala CRE (PANZINI e
BANDEIRA, 2005). Esta escala permite a andlise de estratégias de CRE total, CRE positivo e
CRE negativo, além de oito fatores de coping positivo e quatro fatores de enfrentamento
religioso negativo. O resultado da aplicacdo desta escala pode ser utilizado como variavel
numérica, a partir da observacdo do valor da média obtida pela participante em cada
dimensdo do instrumento, ou como varidvel categérica, por meio da distribuicdo das
respostas em cinco categorias de frequéncia: nenhuma, baixa, média, alta e altissima
(PANZINI, 2004). Neste estudo, os dados deste instrumento foram utilizados como variavel
categdrica para as comparacbes entre o coping religioso espiritual e os aspectos
sociodemograficos, clinicos, religiosos e os resultados dos instrumentos aplicados. No
entanto, para a realizacdo da Regressao Linear, os dados foram utilizados como varidvel
numeérica.

A analise da distribuicdo de frequéncia do CRE mostrou que as categorias localizadas
nas extremidades (nenhum e altissimo) apresentavam ocorréncia baixa ou ausente. Deste
modo, decidiu-se pela reorganizacdo das categorias em trés niveis: nenhuma/baixa; média; e
alta/altissima, uma vez que este agrupamento reduz o numero de classificagGes, facilitando
a comparacdo com as outras variaveis estudas, e ja foi realizado em outros estudos com a

escala CRE (PANZINI, 2004; PANZIN et al., 2007).

3.5.1 Caracterizagdo da amostra quanto ao uso de coping religioso-espiritual

Grafico 4 mostra a frequéncia do uso de coping religioso-espiritual total pelas

participantes deste estudo.
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Graéfico 4 — Avaliacdo da frequéncia do uso de estratégias de coping religioso-espiritual (CRE total) em
pacientes diagnosticadas com cancer de mama e ginecolégico (n=120).
*Teste x2, p £0,05

O CRE total é uma medida que indica a quantidade total de estratégias de
enfrentamento religioso utilizada por uma pessoa, por meio da média entre o indice de CRE
Positivo e a média das respostas invertidas de CRE Negativo. Como pode ser observado, 81%
da amostra utilizou CRE total em frequéncia alta/altissima (x2(2)= 127,3; p<0,001). Este dado
é semelhante ao encontrado por Macieira et al. (2007), que avaliaram o enfrentamento
religioso de pacientes com cancer de mama e verificaram que a maior parte da amostra fazia
uso de CRE total em frequéncia alta.

O Gréfico 5 apresenta a frequéncia do CRE Positivo nesta amostra. O padrado positivo
de enfrentamento religioso refere-se a comportamentos que proporcionam efeito benéfico
ao praticante, como busca de amor e protecdo de Deus, meditagcdes e oracdes, busca de
conforto espiritual em literaturas ou instituicdes religiosas, entre outros, e foi empregado
pela maior parte das participantes em uma frequéncia média e alta, 45% e 48%,
respectivamente, e 7% relataram utilizar o CRE positivo em frequéncia baixa (x2(2)= 36,1,
p<0,001). Hebert et al. (2009) também referem em seu estudo com mulheres com cancer de
mama que o CRE positivo foi utilizado em alta frequéncia, e Thuné-Boyle et al. (2011)

relatam que 73% de sua amostra utilizavam estratégias positivas de coping religioso.
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Grafico 5 — Avaliacdo da frequéncia do uso de estratégias positiva de coping religioso-espiritual em
pacientes diagnosticadas com cancer de mama e ginecoldgico (n=120).

O Grafico 6 mostra a frequéncia do uso de estratégias negativas de CRE. Observa-se
gue 88% da amostra declararam fazer uso de CRE negativo em frequéncia baixa (x2(2)= 164,1;

p<0,001).
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Gréfico 6 — Avaliacdo da frequéncia do uso de estratégias negativas de coping religioso-espiritual em
pacientes diagnosticadas com cancer de mama e ginecoldgico (n=120). *Teste x2, p < 0,05

O CRE negativo caracteriza-se por envolver comportamentos que geram
consequéncias prejudiciais ao individuo, tais como: questionar o amor de Deus, sentir-se

culpado ou punido, revoltar-se contra a instituicao religiosa, sentir-se abandonado, entre
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outros. Como pode ser visto, a distribuicao da frequéncia de uso de CRE negativo difere
bastante do CRE total e positivo, sendo bem menos utilizado pelas participantes. Este dado
era esperado, uma vez que outros estudos indicam que as estratégias de CRE positivo sdo
consideravelmente mais utilizadas que as de carater negativo (PARGAMENT et al., 1998).
Hebert et al. (2009) verificaram em seu estudo com mulheres em tratamento para cancer de
mama que 76% das participantes utilizavam estratégias positivas de enfrentamento religioso
e apenas 15% da amostra utilizavam estratégias negativas de coping.

A Tabela 20 descreve as médias obtidas pelas participantes em relagdo ao uso de
estratégias de CRE. E possivel observar que a média de CRE total, bem como a média de
estratégias positivas de enfrentamento religioso foram maiores que a média de CRE

negativo.

Tabela 20 - Descri¢cdo do valor minimo, maximo, média e desvio padrao de coping religioso-
espiritual em uma amostra de mulheres com cancer (n=120)

Coping Religioso Espiritual Minimo Madximo Média Desvio Padrdo
CRE Total 2,34 4,68 3,82 0,42
CRE Positivo 1,26 4,82 3,43 0,64
CRE Negativo 1,00 3,67 1,80 0,57

Fatores de CRE Positivo

P1 - Transformacgédo de Si/Sua Vida 1,14 5,00 3,47 0,74
P2 — Busca de Ajuda Espiritual 1,00 5,00 2,90 0,93
P3 — Oferta de Ajuda a Outro 1,14 5,00 3,39 0,89
P4 — Posicdo Positiva frente a Deus 2,09 5,00 4,41 0,52
P5 — Busca de Crescimento Espiritual 1,00 5,00 3,32 0,86
P6 — Busca do Outro Institucional 1,00 5,00 3,10 1,06
P7 — Busca de Conhecimento Espiritual 1,00 5,00 2,77 0,88
P8 — Afastamento através de 1,00 5,00 3,63 0,81

Deus/Religido/Espiritualidade
Fatores de CRE Negativo
N1 — Reavaliagdo Negativa de Deus

N2 — Posicao Negativa frente a Deus 1,00 4,00 1,47 0,69
N3 — Reavaliacdo Negativa do Significado 1,00 5,00 2,75 0,95
N4 — Insatisfacdo com Outro Institucional 1,00 4,20 1,85 0,87

1,00 4,50 1,45 0,76

Entre os fatores de coping positivo analisado, o fator 4 “Posicionamento positivo
frente a Deus”, que envolve comportamento de colaboracdo, autodirecdo e busca de

conexdo com Deus, foi o que obteve a maior média. Ja entre os fatores de enfrentamento
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religioso negativo, o fator 2 “Posicdo negativa frente a Deus”, que envolve comportamentos

de delegacdo passiva e suplica negativa, foi o mais utilizado.

3.5.2 Comparagdao entre as variaveis sociodemograficas, clinicas e religiosas e coping

religioso-espiritual

A Tabela 21 apresenta a comparacdo entre as varidveis sociodemograficas e os
resultados obtidos na escala CRE. Nao foram encontradas relagdes significativas entre
nenhuma variavel e CRE total e positivo. Houve evidéncia de associacdo apenas entre a
varidvel renda per capita e CRE negativo ()(2(4): 9,9; p=0,023). Os dados sugerem que
participantes que tinham renda de até um saldrio minimo faziam maior uso de estratégias
negativas de coping religioso em frequéncia média e alta.

Macieira et al. (2007), que avaliaram pacientes com cancer de mama, relatam que
varidveis sociodemograficas como grau de instrucdo, estado civil, idade e renda, ndo
apresentaram associacdo com a utilizacdo de estratégias de CRE. No entanto, Valcanti et al.
(2012) verificaram que em pacientes com doenga renal cronica, a baixa renda familiar estava

significativamente relacionada com maior uso de coping religioso negativo.
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Tabela 21 - Comparagdo entre as varidveis sociodemograficas e coping religioso-espiritual em mulheres com cancer (n=120).

Escala de Coping Religioso Espiritual

CRE Total CRE Positivo CRE Negativo

Baixa Média Alta p Baixa Média Alta p Baixa Média Alta p

f(%) f(%) f(%) f(%) f(%) f(%) f(%) f(%) F(%)
Idade
Até 50 anos 13(10,8) 42 (35,0) 0.236 6 (5,0) 22 (18,3) 27(22,5) 0.375 48 (40,0) 6 (5,0) 1(0,8) 0899
Mais de 50 anos 1(0,8) 9(7,5) 55 (45,8) ! 3(2,5) 32(26,7) 30(25,0) ’ 58 (48,3) 5(4,2) 2(1,7) ’
Estado civil
Com parceiro 12 (10,0) 53 (44,2) 0.718 4(3,3) 26 (21,7) 35(29,2) 0.291 60 (50,0) 3(2,5) 2(1,7) 0165
Sem parceiro 1(0,8) 10(8,3) 44(36,7) ’ 5(4,2) 28 (23,3) 22(18,3) ’ 46 (38,3) 8(6,7) 1(0,8) ’
Filhos
Sim 1(0,8) 17(14,2) 90(75,0) 5(4,2) 50(41,7) 53 (44,2) 96 (80,0) 9(7,5) 3(2,5)
N&o — s@2) 768 M a3y a3y 4@z % w63 20n 0 - %
Escolaridade
Até 8 anos 1(0,8) 17(14,2) 68(56,7) 0.718 5(4,2) 43 (35,8) 38(31,7) 0.170 73 (60,8) 10 (8,3) 3(2,5) 0,165
Mais de 8 anos 5(4,2) 29 (24,2) ! 4(3,3) 11 (9,2) 19 (15,8) ’ 33(27,5) 1(0,8) ’
Condi¢cao Empregaticia
Nivel primario 11(9,2) 39(32,5) 5 (4,2) 18 (15,0) 27 (22,5) 43 (35,8) 7 (5,8)
N. técnico/superior 3(2,5) 12(10,0) 0,716  1(0,8) 6 (5,0) 8(6,7) 0,375 14(11,7) 1(0,8) 0,255
Sem Trabalho 1(0,8) 8(6,7) 46(38,3) 3(2,5) 30(25,0) 22(18,3) 49 (40,8) 3(2,5) 3(2,5)

Continua
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Conclusao
Escala de Coping Religioso Espiritual
CRE Total CRE Positivo CRE Negativo
Baixa Média Alta P Baixa Média Alta p Baixa Média Alta P
f(%) f(%) f(%) f(%) f(%) f(%) f(%) f(%) f(%)
Renda per capita
Até 1 salario 1(0,8) 14(11,7) 51(42,5) 4(3,3) 26(21,7) 36(30,0) 57 (47,5)  6(5,0) 3(2,5)
Mais de 1 salario 6(5,0) 41(34,2) 0,412 4(3,3) 25(20,8) 18(15,0) 0,388 45(37,5) 2(1,7) 0,023*
N3o sabe referir - 2(1,7) 5(4,2) 1(0,8) 3(2,5) 3(2,5) 4(3,3) 3(2,5) -
Auxilio doenga
Sim 7(5,8) 20(16,7) 0433 2 (3.3) 10(8,3) 13(10,8) 0225 2 (20,00 3(2,5) 0,868
Néo 1(0,8) 15(12,5) 77(64,2) 5(4,2) 44 (36,7) 44 (36,7) 82 (68,3) 8(6,7) 3(2,5)
Fumar
Sim 3(2,5) 19(15,8) 2(1,7) 11 (9,2) 9(7,5) 21(17,5)  1(0,8)
784 1
Nao 1(0,8) 19(15,8) 78(65,0) 0,805 7 (5,8) 43 (35,8) 48 (40,0) 0,78 85 (70,8) 10 (0,3 3(2,5) 0,83
Beber
Sim 1(0,8) 3(2,5) 10(8,3) 3(2,5) 3(2,5) 8(6,7) 13 (10,8) 0 1(0,8)
N30 — 19(158) 87(725) %1% G500 s1(425 49408 %' 93775 11092 20,7 O%*
Cancer na familia
Sim 1(0,8) 15(12,5) 60(50,0) 7 (5,8) 36(30,0) 33(27,5) 68 (56,7) 5(4,2) 3(2,5)
Nao 7(58) 34(28,3) 0,934 2(1,7) 15(12,5) 24(20,0)0 0,190 35(29,2) 6 (5,0) 0,387
N3o sabe referir - -—- 3(2,5) -—- 3(2,5) -—- 3(2,5) - -

*Teste X2 ou Exato de Fisher, p <0,05.
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A Tabela 22 apresenta a comparacao entre as varidveis clinicas e a utilizacdo de CRE
por esta amostra. Os testes indicam associacdo entre a variavel cirurgia e CRE total (x2(2)=
5,9; p=0,032), apontando que participantes que haviam realizado tratamento cirurgico
faziam maior uso de estratégias de CRE total em frequéncia alta, quando comparado a
pacientes que ainda ndo haviam feito cirurgia.

Houve também associagdo entre a variavel radioterapia e CRE negativo (x2(2)= 8,5;
p=0,010). O grupo mais frequente foi o de pacientes que ndo fizeram radioterapia com baixo
uso de CRE negativo.

Ndo foram encontrados na literatura outros estudos que investigassem a associacao
entre enfrentamento religioso e o tipo de tratamento realizado em pacientes com cancer.
Préau et al. (2012) compararam conforto espiritual e a realizacdo de cirurgia, quimioterapia
e radioterapia em pacientes oncolégicos e nao encontraram relagao significativa entre

nenhum tipo de tratamento e espiritualidade.
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Tabela 22 - Comparacdo entre as variaveis clinicas e coping religioso-espiritual em mulheres com cancer (n=120)

Escala de Coping Religioso Espiritual

CRE Total CRE Positivo CRE Negativo

Baixa Média Alta P Baixa Média Alta p Baixa Média Alta P

f(%) f(%) f(%) f(%) f(%) f(%) f(%) f(%) f(%)
Tipo de cancer
Mama 1(0,8) 12(10,0) 67(55,8) 0295 6 (5,0) 37(30,8) 37(30,8) 0.922 71(59,2) 8(6,7) 1(0,8) 0.485
Ginecoldgico 10(8,3) 30(25,0 ' 3(2,5) 17 (14,2) 20(16,7) ' 35(29,2) 3(2,5) 2(4,7)
Estadiamento
0 (in'situ), el 1(0,8) 6(50) 46(38,6) 0,077 3(2,5) 22(18,3) 28(23,3) 0,534 47 (39,2) 5(4,2) 1(0,8) 1,000
eIV 16 (13,3 51 (42,5) 6 (5,0) 32(26,7) 29(24,2) 59 (49,2) 6 (5,0) 2(1,7)
Metastase
Sim 1(0,8) 10(8,3) 1(0,8) 3(2,5) 7 (5,8) 10 (8,3) 1(0,8)
N3o 1(0,8) 21(175) 87(725) >’ 867 s1(a25 so@y) %% o900 1083 325 0P
Tempo tratamento
Até 6 meses 14(1L,7) 59(492) ... 4(3,3) 31(285) 38(317) .., 65(54.2) 7 (5,8) 1(08) 509
Entre 7e 12 meses 1(0,8) 8(6,7) 38(31,7) ! 5(4,2) 23(19,2) 19(15,8) ’ 41 (34,2) 4(3,3) 2(1,7) !

*Teste X2 ou Exato de Fisher, p <£0,05.

Continua
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Conclusao
Escala de Coping Religioso Espiritual
CRE Total CRE Positivo CRE Negativo
Baixa Média Alta p Baixa Média Alta p Baixa Média Alta p
f(%) f(%) f(%) f(%) f(%) f(%) f(%) f(%) f(%)
Cirurgia
Sim 1(0,8) 7(5,8) 57(47,5) 3(2,50) 29 (24,2) 33(27,5) 59 (49,2) 5(4,2) 1(0,8)
%
N3o ( 11255) 20(333) %% 650 250208 24200 %*?? 47392 650 2017 >4
Tipo de cirurgia
Conservadora 1(1,5) 4(6,2) 27 (41,5) 0,563 2(3,1) 15(23,1) 15(23,1) 0.774 27 (41,5) 4(6,2) 1(1,5) 0.120
N3o Conservadora - 3(4,6) 30(46,2) ! 1(1,5) 14 (21,5) 18(27,7) ! 32 (49,2) 1(5,1) - !
Quimioterapia
19
i --- 74 (61,7 7 42 44 7 1(67 1 2(1,7 4
Sim asg TAGLD o5, 758 (350) 44(367) (4o, B8L(675) 10(83) 2(17) 0439
Nao 1(0,8) 3(2,5) 26(19,2) 2(1,7) 12 (10,0) 13(10,8) 25 (20,8) 1(0,8) 1(0,8)
Tipo quimioterapia
Neoadjuvante 17 41 (44,1) 5(54)  29(31,2) 24(25,8) 49 (52,7)  7(7,5)  2(2,2)
(18,3) 0,059 0,635 0,957
Adjuvante 1(1,1) 23(24,7) 1(1,1) 9(9,7) 14(155) 22(23,7) 2(2,2) '
Paliativa 1(1,1) 10(10,8) 1(1,1) 4 (4,3) 6 (6,5) 10 (10,8) 1(1,1) 1(1,1)
Radioterapia
Sim 1(0,8) 6 (5,0) (11580) 2(1,7) 8(6,7) 15 (12,5) 20 (16,7) 2(1,7) 3(2,5)
16 ! 0,142 0,327 0,010*
Néo (13.3) 79 (65,8) 7 (5,8) 46 (38,3) 42(35,0) 86 (71,7) 9(7,5)

*Teste X2 ou Exato de Fisher, p <£0,05.



100 | Resultados e Dicusséo

A Tabela 23 apresenta a comparagao entre as variaveis relacionadas a religiosidade e
0 coping religioso-espiritual. Os testes mostraram evidéncia de associacdo entre religido
definida e CRE positivo (x2(2)= 6,9; p=0,031), sugerindo que pacientes que haviam declarado
ter uma religido definida fizeram maior uso de estratégias positivas de coping em frequéncia
média e alta. No entanto, a denominacdo religiosa parece ndo ter influéncia sobre o
enfrentamento religioso-espiritual, pois ndo apresentou relagdo com nenhuma medida de
CRE.

Houve ainda associa¢do entre a varidavel tempo na religido e CRE positivo ()(2(4)=11,6;
p=0,020), e os dados apontam que pacientes que sempre haviam frequentado a sua religido
utilizavam coping positivo em frequéncia mais alta do que participantes que estavam na
atual religido a menos tempo.

Os testes também demonstraram associagao entre ser praticante da religidao e CRE
total (x2(1)= 19,9; p<0,001) e positivo (x2(2)= 24,6; p<0,001). Os dados indicam que
participantes que declaravam praticar a religido utilizavam mais enfrentamento religioso-
espiritual total e positivo em frequéncia alta/altissima, enquanto que as ndo praticantes
faziam uso de CRE em frequéncia média.

De forma semelhante, foi encontrada evidéncia de associa¢do entre a varidvel tempo
dedicado a religido e CRE total (x2(2)= 29,1; p<0,001) e positivo (x2(4)= 15,3; p=0,002),
sugerindo que participantes que se dedicavam mais de uma hora didria a atividades
relacionadas a religido utilizavam estratégias de coping em maior frequéncia do que aquelas
que dedicavam um tempo menor ou nao dedicavam tempo nenhum.

Estes dados sdo coerentes com os esperados, uma vez que é provavel que pacientes
que se declaram sempre terem sido praticante de uma religido especifica, e se dedicam com
frequéncia as atividades religiosas, utilizem mais estratégias adequadas de coping religioso-
espiritual. Ndo foi encontrada relacao significativa entre nenhuma variavel religiosa e o uso

do CRE negativo.
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Tabela 23 - Comparacdo entre as variaveis religiosas e coping religioso-espiritual em mulheres com cancer (n=120)

Escala de Coping Religioso Espiritual

CRE Total CRE Positivo CRE Negativo

Baixa Média Alta p Baixa Média Alta p Baixa Média Alta p

f(%) f(%) f(%) f(%) f(%) f(%) f(%) f(%) f(%)
Religido definida
Sim 21(17,5) 87(72,5) 6 (5,0) 48 (40,0) 54 (45,0) « 96(80,0) 10(8,3) 2(1,7)
Nao 1(0,8) 1(0,8) 10(8,3) 0,077 3(2,5) 6 (5,0) 3(2,5) 0,031 10(8,3) 1(0,8) 1(0,8) 0,335
Qual religiao
Catdlica 15(13,9) 54 (50,0) 3(2,8) 37 (34,3) 29(26,9) 61 (56,5) 7 (6,5) 1(0,9)
Protestante/Evangélica 5(4,6) 27(250) 0,723 2(1,9) 9(8,3) 21(19,4) 0,071 29(269) 2(1,9) 1(0,9) 0,599
Outras 1(0,9) 6 (5,6) 1(0,9) 2(1,9) 43,70 6 (5,6) 1(0,9) 1(0,9)
Tempo nesta religido
Até 5 anos 2(1,9) 10(9,3) 1(0,9) 3(2,8) 8(4,3) 11(10,2)  1(0,9)
Entre 6 e 30 anos 4(3,7) 18 (16,7) 0,451 2(1,9) 4(3,7) 16 (14,8) 0,020* 19(17,6) 2(1,9) 1(0,9) 0,811
Sempre 15(13,9 59 (54,6) 3(2,8) 41 (38,0) 30(27,8) 66 (61,1) 7 (6,5) 1(0,9)
Praticante
Sim 9(8,3) 76(70,4) <0.001* 1(0,9) 33(30,6) 51(47,2) 77 (71,3) 7 (6,5) 1(0,9) 0324
Nao 12 (11,1) 11(10,2) ! 5(4,6) 15 (13,9) 3(2,8) <0,001* 19(17,6) 3(2,8) 1(0,9) !
Tempo dedicado
Nenhum 10(9,3) 4(3,7) 4(3,7) 7 (6,5) 3(2,8) 10(9,3) 3(2,8) 1(0,9)
Até 30 min. por dia 7(6,5) 34(31,5) <0,001* 2(1,9) 20(18,5) 19(17,6) 0,002* 27 (34,3) 4(3,7) 0,110
Mais de 1 hora por dia 4(3,7) 49 (45,4) 21(19,4) 32(29,6) 49 (45,4)  3(2,8) 1(0,9)

*Teste X2 ou Exato de Fisher, p <£0,05.
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3.5.3 Comparacao entre ansiedade e depressao e coping religioso-espiritual

A Tabela 24 apresenta a comparacdo entre sintomas de ansiedade e depressdo e o

CRE.

Tabela 24 — Comparagdao entre ansiedade, depressao e coping religioso-espiritual em
mulheres com cancer (n=120)

Escala de Ansiedade e Depressdo Hospitalar — HAD

Sintomas de Ansiedade Sintomas de Depressdo
Escala de Coping Auséncia Presenca p Auséncia Presenca p

Religioso Espiritual f(%) f(%) f(%) f(%)
CRE Total
Nenhum/Baixo --- 1(0,8) --- 1(0,8)
Médio 8 (6,7) 14 (11,7)  <0,001*  9(7,5) 13 (10,8) 0,001*
Alto/Altissimo 75(62,5)  22(18,3) 76 (63,3)  21(17,5)
CRE Positivo
Nenhum/Baixo 2(1,7) 7 (5,8) 2(1,7) 7 (5,8)
Médio 38(31,7) 16(13,3) 0,006* 38(31,7)  16(13,3)  0,002*
Alto/Altissimo 43 (35,8)  14(11,7) 45 (37,5)  12(10,0)
CRE Negativo
Nenhum/Baixo 77 (64,2) 29 (24,2) 78 (65,0) 28 (23,3)
Médio 6 (5,0) 5(4,2) 0,017* 7 (5,8) 4(3,3) 0,024*
Alto/Altissimo --- 3(2,5) --- 3(2,5)

*Teste X2 ou Exato de Fisher, p £0,05.
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Os testes mostraram associacdo entre ansiedade e CRE total (x2(2)= 15,1; p<0,001),
positivo (x2(2)= 10,4; p=0,006) e negativo (x2(2)= 7,4; p=0,017). A anadlise dos dados indica que
auséncia de sintomas de ansiedade estava significativamente relacionada ao uso de
estratégia de CRE total e positivo em frequéncia alta/altissima, e de enfrentamento religioso
negativo em frequéncia baixa/nenhuma.

Do mesmo modo, houve também evidéncia de relacdo entre depressao e CRE total
(x2(2)= 13,4; p=0,001), positivo (x2(2)= 12,1; p=0,002) e negativo (x2(2)= 6,7; p=0,024), de forma
que os dados sugerem que auséncia de sintomas depressivos estava associado a uso em
frequéncia alta/altissima de CRE total e positivo e ao uso baixo/nenhum de CRE negativo.

Estes dados sdao semelhantes aos encontrados na literatura da area, que
frequentemente associa o uso de estratégias positivas de CRE a diminui¢cdo de transtornos
psicoldgicos, como ansiedade e depressao, e o uso de CRE negativo ao agravamento destes
sintomas (DELGADO-GUAY et al., 2011; THUNE-BOYLE et al., 2006; THUNE-BOYLE et al.,
2012).

Harrison et al. (2001) encontraram associa¢do significativa entre sintomas de
ansiedade e estratégias de coping religioso-espiritual negativo. Kristeller et al. (2011)
também verificaram que pacientes que utilizavam estratégias negativas de coping religioso
apresentaram os maiores niveis de depressdao. Gongalves, Giglio e Ferraz (1999; 2005)
verificaram que a religiosidade atuou como um fator de protecao contra sintomas de
depressdo em pacientes que haviam recebido o diagndstico de cdncer de mama e em

mulheres submetidas a cirurgia de mastectomia.
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3.5.4 Comparacao entre qualidade de vida e coping religioso-espiritual

O Gréfico 7 apresenta a comparag¢dao das médias dos dominios de qualidade de vida

segundo a frequéncia de uso de CRE total.
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Gréfico 7 — Comparagao da média de qualidade de vida segundo a frequéncia do uso de estratégias
de coping religioso-espiritual (CRE total) em pacientes diagnosticadas com cancer de mama e
ginecoldgico (n=120). *Teste Kruskal-Wallis, p < 0,05

Como pode ser observado, os testes mostraram evidéncia de associa¢do entre CRE
total e qualidade de vida (p<0,05), indicando que participantes que utilizavam coping
religioso-espiritual total em frequéncia alta/altissima apresentaram maior média de
gualidade de vida em todos os dominios.

O Gréfico 8 apresenta a comparacao entre qualidade de vida e o uso de estratégias
positivas de CRE. Houve associagdo entre os dominios de qualidade de vida e o uso de CRE
positivo (p<0,05). Os dados apontam que participantes que faziam uso de estratégias
positivas de enfrentamento religioso em frequéncia alta/altissima, apresentaram média mais

elevada de qualidade de vida geral e em todos os dominios.
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Gréfico 8 — Comparacdo da média de qualidade de vida segundo a frequéncia do uso de estratégias
positivas de coping religioso-espiritual (CRE Positivo) em pacientes diagnosticadas com cancer de
mama e ginecoldgico (n=120). *Teste Kruskal-Wallis, p < 0,05

O Gréfico 9 mostra a comparagao entre a média nos dominios de qualidade de vida
segundo o uso de CRE negativo. Foi verificada evidéncia de associacdo entre o CRE negativo
e os dominios psicoldgico (x2(2)= 7,3; p=0,026) e relagbes sociais (x2(2)= 6,2; p=0,044). Os
dados apontam que participantes que faziam uso de enfrentamento religioso negativo em
frequéncia baixa/nenhuma apresentavam média mais elevada de qualidade de vida do que
pacientes que utilizavam estas estratégias em frequéncia média ou alta. Ndo foram
observadas relacdes significativas entre CRE negativo e qualidade de vida geral e os

dominios fisico e meio ambiente.
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Gréfico 9 — Comparagao da média de qualidade de vida segundo a frequéncia do uso de estratégias
negativas de coping religioso-espiritual (CRE Negativo) em pacientes diagnosticadas com cancer de
mama e ginecoldgico (n=120). *Teste Kruskal-Wallis, p 0,05

Estes resultados sdao semelhantes aos encontrados em outros estudos, como o de
Panzini (2004), que avaliou a relacdo entre CRE e qualidade de vida, e verificou que
participantes que fizeram maior uso de CRE positivo apresentaram melhor qualidade de vida
em todos os dominios do WHOQoL-Bref. Tarakeshuar et al. (2006) também examinaram a
relacdo entre qualidade de vida e coping religioso em pacientes com cancer avangado e
encontraram que o uso de CRE positivo em frequéncia alta, estava associado a melhores
indices de qualidade de vida, enquanto que o uso de coping negativo, estava relacionado a
pior qualidade de vida geral e escore mais baixo na dimensao psicoldgica. Khanjari, Oskouie
e Langius-Eklof (2011), que avaliaram cuidadores de pacientes com cancer de mama,
também observaram que o uso de estratégias negativas de CRE ocasionava reducdo na

qualidade de vida.
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3.5.5 Comparagdo entre suporte social e coping religioso-espiritual

O Gréfico 10 apresenta a comparacdo entre as dimensdes de suporte social e o uso

de CRE total.
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Gréfico 10 — Comparagao entre suporte social e a frequéncia do uso de estratégias de coping
religioso-espiritual (CRE Total) em pacientes diagnosticadas com cancer de mama e ginecoldgico
(n=120). *Teste Kruskal-Wallis, p < 0,05

Os testes mostraram a existéncia de associacdo entre o uso de CRE total e todas as
dimensdes de suporte social (p<0,05). Como pode ser observado, a utilizacdo de estratégias
de coping em frequéncia alta/altissima demonstrou estar relacionada a maior percepgdo de
suporte social.

O Grafico 11 descreve a comparagao entre a percepgao de suporte social e o uso de

estratégias positivas de CRE.
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Gréfico 11 — Comparagao entre suporte social e a frequéncia do uso de estratégias positivas de
coping religioso-espiritual (CRE positivo) em pacientes diagnosticadas com cancer de mama e
ginecoldgico (n=120). *Teste Kruskal-Wallis, p <0,05

O CRE positivo também apresentou associacdo significativa com todas as dimensdes
do suporte social (p<0,05). A andlise dos dados sugere que quanto maior a utilizacdo de
estratégias positivas de CRE, maior percepgao de suporte social por esta amostra. O Grafico
12 apresenta a comparacdo entre suporte social e o uso de CRE negativo. Ndao houve
evidéncia de associagao entre nenhuma dimensao de suporte social e uso de enfrentamento
religioso negativo, indicando que o CRE negativo parece nao ter influéncia na percepcao de

suporte social.
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Gréafico 12 — Comparacdo entre suporte social e a frequéncia do uso de estratégias negativas de
coping religioso-espiritual (CRE negativo) em pacientes diagnosticadas com cancer de mama e
ginecoldgico (n=120). *Teste Kruskal-Wallis, p < 0,05

A partir da andlise destes dados, é possivel concluir que a utilizacdo de estratégias
totais e positivas de coping religioso-espiritual estd significativamente associada a maior
percepcdo de suporte social. Howsepian e Merluzzi (2009) também verificaram que a
presenga de crengas religiosas estava relacionada a um aumento na percepg¢do de suporte
social em pacientes oncoldgicos. Do mesmo modo, Moxey et al. (2011) avaliaram que o
enfrentamento religioso-espiritual estava associado a aumento no nivel de percep¢ao de
suporte social. Por outro lado, Gongalves, Giglio e Ferraz (2005) referem que a presenca de

suporte social adequado tem efeito no enfrentamento religioso positivo.
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3.5.6 Andlise de regressao linear entre ansiedade, depressao, qualidade de vida, suporte

social e coping religioso-espiritual

Foi realizada uma andlise de regressao linear para avaliar o efeito do coping religioso-
espiritual sobre as varidveis ansiedade, depressao, qualidade de vida e suporte social. A
Tabela 25 apresenta o resultado desta andlise.

Constatou-se associa¢ao significativa entre ansiedade e CRE total, positivo e negativo.
De acordo com os dados, o CRE total foi responsavel por 24% da variancia nos escores de
ansiedade e o enfrentamento religioso positivo foi responsdvel por 6%, sendo que a cada
aumento de CRE total ou positivo, houve diminuicdo nos escores do HAD-ansiedade. Ja o
CRE negativo foi responsavel por 18% da variancia nos escores de ansiedade, mas a cada
aumento de enfrentamento negativo, aumentava também os escores do HAD.

De forma semelhante, foi encontrada associacdo entre depressdo e CRE total,
positivo e negativo. O CRE total foi responsavel por 23% da varidncia nos escores de
depressdo, e o CRE positivo foi responsavel por 15%, sendo que a cada aumento de CRE total
ou positivo, houve diminuicdo nos escores do HAD-depressdao. O CRE negativo também
apresentou variancia nos escore de depressao, aumentando 2,4 a cada unidade de coping
negativo.

Também se verificou associacdo significativa entre CRE total, positivo e negativo e
todos os dominios de qualidade de vida e suporte social. De modo geral, variagdes de CRE
total e positivo resultaram em aumento nos escores de qualidade de vida e suporte social,
enquanto que variagdes do CRE negativo, estava relacionado a diminuigdo destes escores.

Este resultado confirma que estratégias de coping religioso-espiritual total e positivo
estdo relacionadas a melhores indices de qualidade de vida e suporte social e reducdo de
ansiedade e depressao e que a utilizacdo de estratégia negativas de CRE podem resultar em

prejuizo psicolégico ao paciente.



Resultados e Discusséo | Il

Tabela 25 — Regressdo linear entre coping religioso-espiritual e as variaveis ansiedade, depressao, qualidade de vida e suporte social

Escala de Coping Religioso-Espiritual

CRE Total CRE Positivo CRE Negativo

B p 1C 95% B p 1C 95% B p 1C 95%
HAD
Ansiedade -5,4 <0,001* -7,1a-3,7 -1,7 0,003* -3,1a-0,6 3,4 <0,001* 2,2a4,7
Depressio 56 <0,001* -7,4a-3,8 2,9 <0,001* -42a-17 2,4  0,002* 09a38
WHOQol-Bref
QV Geral 32 <0,001* 18a46 20  <0,001* 1,1a29 09 0106  -1,9a0,2
D. Fisico 3,8 <0,001* 2,6a5,0 2,4 <0,001* 1,4a3,0 -1,3 0,008* -2,3a-04
D. Psicolégico 3,9 <0,001* 2,8a5,1 2,1 <0,001* 1,4a2,9 -1,6 0,001* -2,6a-0,7
D. RelacBes Sociais 4,3 <0,001* 3,0a5,6 2,1 <0,001* 1,2a3,0 -1,9 <0,001* -3,0a-0,9
D. Meio Ambiente 2,7 <0,001* 1,7a3,6 1,5 <0,001* 0,8a2,1 -1,1 0,006* -1,8a-0,3
Suporte Social - MOS
Suporte Social Geral 25,3 <0,001* 18,0a32,5 13,8 <0,001* 8,8a218,8 -9,7 0,002* -15,8a-3,7
Int. Social Positiva /Apoio Afetivo 25,2  <0,001*  17,1a33,2 14,6  <0,001* 9,1a20,0 -8,6  0,011* -152a-1,9
Apoio Emocional/de Informaco 294  <0,001* 21,2a37,7 155 <0,001* 9,7a21,3 -12,1  0,001* -189a-5,2
Apoio Material 17,2 <0,001* 10,5a23,8 91  <0,001* 4,6a13,6 7,2 0,007* -12,4a-19

*Regressdo Linear, p <0,05. IC— Intervalo de confianga
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4 CONCLUSAO

Este trabalho teve como objetivo avaliar o coping religioso—espiritual de pacientes
com diagndstico de cancer de mama ou ginecolégico, bem como verificar a relagao deste
fator com a presenca de sintomas psicolégicos, com a qualidade de vida e com a percepcao
de suporte social.

Observou-se que a amostra era composta por pacientes com pouca escolaridade e
baixa renda per capita, o que reflete o perfil socioecondmico da populacdo frequentadora
dos servicos publicos de saude no Brasil. A maioria das participantes estavam em tratamento
para cancer de mama, em estagio avancado e sem mestastase. Foi encontrado um perfil
religioso semelhante ao da populagao brasileira, com maioria catdlica, seguida de
protestantes e evangélicos.

Foi verificado maior incidéncia de ansiedade e depressao nesta amostra do que o
observado em estudos com a populacdo geral. Pacientes com historia familar de cancer,
presenca de metdstase, e que estava em quimioterapia paliativa, apresentaram mais
sintomas de ansiedade, e participantes que ja haviam realizado tratamento cirurgico, que
eram praticantes da sua religiao e se dedicavam mais de uma hora por dia a alguma
atividade espiritual, tinham menos sintomas depressivos.

Na avaliacdo da qualidade de vida, observou-se que a média obtida nos dominios
geral, fisico e psicolégico era mais baixa do que a de uma amostra de pessoas saudaveis.
Participantes com trabalho de nivel técnico ou superior, com maior renda per capita, sem
metdstase, que estavam no primeiro semestre de tratamento, diagndsticadas em estagios
iniciais da doenca, que eram praticantes de sua religido e que se dedicavam a ela mais de
uma hora por dia, apresentaram melhores médias de qualidade de vida. Entretanto,
pacientes com sintomas de ansiedade e depressdo apresentaram médias mais baixas em
todos os dominios de qualidade de vida.

Em relacdo ao suporte social, foi possivel observar que as participantes
demonstraram um indice elevado de apoio em todas as dimensdes, e que pacientes com
cancer ginecolégico, que haviam recebido tratamento cirdrgico, que praticavam a religido e
que se dedicavam a ela mais de uma hora por dia, apresentaram maior percepcdo de

suporte social. As medidas de ansiedade e depressao também mostraram relagdao com o
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suporte social, sugerindo que menor percepg¢ao de apoio social estava associado a aumento
nos sintomas ansiosos e depressivos. Houve também correlagdo positiva entre todos os
dominios de qualidade de vida e todas as dimensdes de suporte social, indicando que
guanto maior o suporte social, melhor qualidade de vida.

Coping religioso-espiritual total e positivo foram estratégias de enfrentamento
bastante utilizadas na presente amostra e foram associadas a melhores indices de qualidade
de vida e suporte social e reducdo de ansiedade e depressdo. Desta forma, o enfrentamento
religioso parece atuar como fator de protecdo ao estresse psicoldgico causado pelo cancer.
No entanto, o uso de estratégias negativas de CRE, foi associado a piora destes aspectos. Foi
observado também, que estratégias positivas de coping religioso-espiritual, eram mais
utilizadas que as de enfrentamento negativo.

Este resultado indica a importancia das varidveis religiosidade e espiritualidade no
processo de resiliéncia e de protecdo a saude e a pertinéncia de se refletir sobre formas
adequadas de abordar estas questdes nas intervencdes realizadas por profissionais de
saude, de forma a ajudar tais pacientes a melhor utilizar este importante recurso, com
significativo impacto sobre o bem estar psicoldgico.

Apesar do atual reconhecimento, pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), da
espiritualidade como um dos fatores fundamentais da construcdo do conceito de saude,
ainda ha poucos estudos que exploram de forma efetiva estes aspectos. Assim, o presente
estudo mostrou que ha um relacdo positiva entre o uso de coping religioso-espiritual total e
positivo e a diminuigao do impacto psicolégico causado pelo cancer, indicando a relevancia
de ampliar o conhecimento cientifico sobre este tema.

Desde modo, ha a necessidade de elaboragao de outros estudos que explorem este
tema, a fim de promover uma melhor compreensao dos aspectos emocionais envolvidos e
fornecer suporte tedrico e técnico para futuras intervencdes psicoldgicas que visem

amenizar o impacto psicolégico de pacientes com cancer.
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APENDICES

APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nome da Pesquisa: O processo de coping religioso-espiritual e o papel do suporte social em

pacientes com cancer de mama e cancer ginecolégico.

Pesquisadores Responsaveis:
Flavia A. F. Marucci (CRP 06/92107)
Prof. Dr. Ricardo Gorayeb (CRP 06/05558)

Prezada paciente,

Estudos tém mostrado que pessoas diagnosticadas com cancer passam por grandes
mudancas de humor. Sentimentos como medo, raiva, tristeza e pena de si mesmas sdo
freqlientes. Neste casos, o paciente se utiliza de estratégias de pensamento e comportamentos
para conseguir lidar com o estresse psicolégico causado pelo cancer. Em vista disso, o objetivo
deste estudo é avaliar o enfrentamento religioso—espiritual e o suporte social de mulheres com
diagndstico de cancer de mama e cancer ginecolégico, em atendimento no Ambulatério de
Ginecologia Oncolégica e Mastologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo (HCFMRP-USP), bem como verificar a influéncia
destes fatores na prevencdo de prejuizos emocionais. Para isso, sdo convidadas pacientes

ambulatoriais para que respondam a uma entrevista e alguns questiondrios.

Antes de decidir se aceita participar do presente estudo, precisa saber que:

1. Vocé respondera a uma entrevista com algumas questdes sobre vocé (idade, onde mora,
profissdo, etc.), além de questdes relativas ao quadro clinico da sua doenca, a sua vida
espiritual e a sua compreensao e enfrentamento do diagndstico. Esta entrevista sera gravada
em audio, contudo somente a pesquisadora terd acesso a esse material.

2. Também responderda a uma escala que avalia a religido e espiritualidade em situacbes de

estresse (escala de coping religioso-espiritual), a uma escala de suporte social e a dois
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guestionarios, um sobre depressdo e ansiedade (HAD) e outro sobre qualidade de vida
(WHOQol-Bref).

3. A participacdo no estudo sera realizada preferencialmente em um dia que vocé ja tenha que
comparecer ao hospital. A duragdo média é de 90 minutos.

4. Seu prontuario médico poderd ser consultado para obter informag¢des sobre seu quadro
clinico e tratamento.

5. Todas as informagdes serdo mantidas em sigilo e poderdo ser utilizadas apenas para este
estudo. Desta forma, ndo sera possivel identifica-la, o que garante seu completo anonimato.

6. Vocé é livre para ndo participar deste estudo, o que ndo compromete o seu atendimento no
HCFMRP-USP.

7. Na&o hd nenhum risco significativo ao participar deste estudo.

8. A participacao neste estudo ndo implica em nenhum gasto para a paciente.

9. Caso seja verificada, durante a aplicacdo dos instrumentos, a necessidade de
acompanhamento psicolégico, vocé podera, se quiser, ser atendida pela psicdloga contrata
do Servico de Psicologia do HCFMRP, que atua no Ambulatério de Ginecologia Oncolégica e

Mastologia.

Eu, , aceito

participar desta pesquisa e declaro que li e compreendi as informagdes acima descritas e que minha

participacdo é voluntaria.

Assinatura:

Data: /| [/

Flavia A. F. Marucci
CRP: 06/92107

Servigo de Psicologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo
Paulo. Av. Bandeirantes, 3900 — 32 andar — Ribeirdo Preto-SP. Fone: (16) 3602-2547

E-mail: flaviamarucci@gmail.com
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APENDICE B

Entrevista Semi-estruturada

Roteiro de Entrevista N.: Data: /

Entrevistador:

Dados Sociodemograficos:

Nome:

Registro HC: Data de nascimento:

Naturalidade: Estado Civil

Idade:

Endereco:

Telefone:

Escolaridade (anotar n® de anos de estudo):

Ocupacao atual:

Renda média familiar e nimero de pessoas que vivem desta renda:

Fuma: Cigarro/dia:

Bebe: Freqliéncia semanal:

Cancer na familia (anotar qual cancer e grau de parentesco):

Dados clinicos (dados a serem obtidos em prontuario):

Data do Diagnéstico:

Diagnostico:

Data da realizacdo da Bidpsia:

Estadiamento da doenca:

Tempo de tratamento:

Realizou cirurgia: Tipo de cirurgia (conservadora ou total):

Quimioterapia: Adjuvante( ) Neoadjuvante( )

(Anotar o n. de ciclos realizados até a data da entrevista)

Radioterapia (n. de sessGes feitas até o dia da entrevista):
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Dados relacionados a pratica religiosa:

1- Vocé tem uma religido definida?

Se Sim

Se Nao

a) Qual religido?

aa) Vocé tem um lado espiritual, independente

da religidao?

b) Ha quanto tempo (meses/anos) tem

essa religiao?

bb) Como define essa “espiritualidade”?

c) Vocé é praticante? Se sim, com que
frequéncia (quantas vezes na semana ou més)

vai ao culto/encontro/missa?

cc) Em que momentos ela pode ser observada?

d) Quanto tempo do seu dia dedica a sua

religidao?




ANEXOS
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ANEXOS

ANEXO A

Escala de Coping- Religioso-Espiritual (CRE)
(Panzini e Bandeira, 2005)

I nstrucdes par a preenchimento do instrumento

Estamos interessados em saber se e 0 quanto voceé utiliza areligido e a espiritualidade para lidar com a
sua doenca. As frases abaixo descrevem atitudes que podem ser tomadas nesse momento.

Circule o nimero que melhor representa o quanto VOCE fez ou ndo o que esta escrito em cada
frase paralidar com a situacdo de doenca (Céancer).

Ao ler as frases, entenda o significado da palavra Deus segundo seu proprio sistema de crenca (aquilo
que vocé acredita).

Lembre-se: N&o h& op¢ao certa ou errada e marque s6 uma alternativa em cada questao.

nem um um maisou S
bastante  muitissimo
pouco pouco menos

1. Orei pelo bem-estar de outros 1 2 3 4 5

2. Procurel 0 amor e a protegdo de Deus 1 2 3 4 5

3. Pedi agjuda de Deus para perdoar outras 1 5 3 4 5
pessoas

4. Revoltei-me contra Deus e seus designios 1 2 3 4 5

5. Procurei uma ligagdo maior com Deus 1 2 3 4 5

6. Questionei 0 amor de Deus por mim 1 2 3 4 5

7. N&o fiz muito, apenas esperei que Deus 1 5 3 4 5

resolvesse meus problemas por mim

8. Procurei uma casareligiosa ou de oracéo 1 2 3 4 5

9. Imaginei seo mal_tlnhzfalgoaver com essa 1 5 3 4 5
Situacéo

10. Procurei trabahar pelo bem-estar social 1 2 3 4 5

11.Supliquei a Deus parafazer tudo dar certo 1 2 3 4 5
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12. Busquei protecdo e orientacdo de entidades
espirituais (santos, espiritos, orixas, etc.)
13. Procurei em Deus forca, apoio e orientacdo

14. Tentei me juntar com outros que tivessem a
mesmafé que eu

15. Senti insatisfagdo com os representantes
religiosos de minha instituicdo

16. Li livros de ensinamentos
espirituais/religiosos para entender e lidar com a
situacéo

17. Pedi a Deus que me gjudasse a encontrar um
novo propésito navida

18. Tive dificuldades para receber conforto de
minhas crencgas religiosas

19. Procurel por amor e cuidado com os
membros de minhainstituicdo religiosa

20. Tentel parar de pensar em meus problemas,
pensando em Deus

21. Fui aum templo religioso

22. Fiz o melhor que pude e entreguei a situacdo
aDeus

23. Figuel imaginando se Deus estava me
castigando pela minha falta de fé

24. Pratiquei atos de caridade moral e/ou
material

25. Senti que Deus estava atuando junto comigo

26. Roguei a Deus para gque as coisas ficassem
bem

27. Pensel em questdes espirituais para desviar
minha atencdo dos meus problemas

28. Através dareligido entendi porque sofriae
procurei modificar meus atos para melhorar a
situacéo

29. Procurel me aconselhar com meu guia
espiritual superior (anjo da guarda, mentor, etc.)
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30. Voltei-me a Deus para encontrar uma nova
direcdo devida

31. Tentei proporcionar conforto espiritual a
outras pessoas

32. Fiquei imaginando se Deus tinhame
abandonado

33. Pedi para Deus me gjudar a ser melhor e
errar menos

34. Pensei que o acontecido poderia me
aproximar mais de Deus

35. N&o tentei lidar com a situagdo, apenas
esperel que Deus levasse minhas preocupacoes
embora

36. Senti que o mal estava tentando me afastar
deDeus

37. Entreguei a situagdo para Deus depois de
fazer tudo que podia

38. Orei para descobrir 0 objetivo de minhavida

39. Redlizei atos ou ritos espirituais (qualquer
acao especificamente relacionada com sua
crenca: sina dacruz, confissdo, jejum, rituais
de purificacao, citacao de provérbios, entoacdo
de mantras, psicografia, etc.)

40. Agi em colaboragdo com Deus para resolver
meus problemas

41. Imaginei se minhainstituicdo religiosatinha
me abandonado

42. Focalizei meu pensamento nareligido para
parar de me preocupar com meus problemas

43. Procurei por um total re-despertar espiritual

44. Procurei apoio espiritual com os dirigentes
de minha comunidade religiosa

45. Rezei por um milagre

46. Segui conselhos espirituais com vistas a
melhorar fisica ou psicologicamente

47. Confiei que Deus estava comigo

48. Busquel gjuda espiritual para superar meus
ressentimentos e magoas
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49. Procurei a misericordiade Deus
50. Penseai que Deus ndo existia
51. Questionel se até Deus tem limites

52. Assisti a programas ou filmes religiosos ou
dedicados a espiritualidade

53. Convenci-me que for¢as do mal atuaram
paratudo isso acontecer

54. Busquei ajuda ou conforto na literatura
religiosa

55. Ofereci apoio espiritual a minhafamilia,
amigos...

56. Pedi perddo pelos meus erros

57. Participei de sessOes de cura espiritual

58. Agi em parceria com Deus, colaborando
com Ele

59. Imaginel se Deus permitiu queisso me
acontecesse por causa dos meus erros

60. Assisti cultos ou sessdes
religiosag/espirituais
61. Tentei fazer o melhor que podia e deixei
Deus fazer o resto

62. Envolvi-me voluntariamente em atividades
pelo bem do préximo

63. Ouvi e/ou cantei musicas religiosas

64. Sabia que néo poderia dar conta da situagéo,
entdo apenas esperei que Deus assumisse 0
controle

65. Avaliei meus atos, pensamentos e
sentimentos tentando melhoré-1os segundo os
ensinamentos religiosos

66. Recebi gjuda através de imposi¢éo das méos
(passes, rezas, béncdos, magnetismo, reiki, etc.)

67. Procurel auxilio através da meditagdo

68. Procurel ou realizei tratamentos espirituais
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69. Tentei lidar com a situagdo do meu jeito,
sem a gjuda de Deus

70. Tentei encontrar um ensinamento de Deus
no gue aconteceu

71. Tentel construir umaforte relagdo com um
poder superior

72. Comprei ou assinei revistas periddicas que
falavam sobre Deus e questdes espirituais

73. Senti que meu grupo religioso parecia estar
me rejeitando ou me ignorando

74. Participel de préticas, atividades ou
festividades religiosas ou espirituais

75. Montei um local de oracéo em minha casa

76. Tentei lidar com meus sentimentos sem
pedir agjudade Deus

77. Procurel auxilio nos livros sagrados

78. Imaginei o que teriafeito para Deus me
punir

79. Tentel mudar meu caminho de vida e seguir
um novo — o caminho de Deus

80. Procurel conversar com meu eu superior
81. Voltei-me para a espiritualidade

82. Busquel gjuda de Deus paralivrar-me de
meus sentimentos ruins/negativos

83. Culpei Deus pela situacao, por ter deixado
acontecer

84. Questionei se Deus realmente se importava

85. Orei individualmente e fiz aquilo com que
mais me identificava espiritualmente

86. Refleti se ndo estavaindo contra as leis de
Deus e tentel modificar minha atitude

87. Busguel uma casa de Deus
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ANEXO B
Escala de Apoio Social - MOS
(Griep et al, 2005)

As seguintes questdes fazem referéncia ao apoio social ou ajuda com a qual vocé pode contar quando

necessita. Se vocé precisar, com que freqiiéncia dispde de cada um dos seguintes tipos de apoio?

Nunca Raramente  Asvezes Quase Sempre

w

N o o1 b~

10
11

12
13
14

15

16

17
18
19

Sempre
Alguém que o gjude, seficar de cama 1 2 3 4 5
Alguém paralhe ouvir, quando vocé precisa falar 1 2 3 4 5
Alguém paralhe dar bons conselhos em uma 1 2 3 4 5
situacdo de crise
Alguém paralevélo(a) ao médico 1 2 3 4 5
Alguém que demonstre amor e afeto por vocé 1 2 3 4 5
Alguém para se divertir junto 1 2 3 4 5
Alguém paralhe dar informac&o que o(a) gjude a 1 2 3 4 5
compreender uma determinada situacéo
Alguém em quem confiar ou parafalar de vocé ou 1 2 3 4 5
sobre seus problemas
Alguém que Ihe dé um abraco 1 2 3 4 5
Alguém com quem relaxar 1 2 3 4 5
Alguém para preparar suas refeicdes, se vocé ndo 1 2 3 4 5
puder preparé-las
Alguém de quem vocé realmente quer conselhos 1 2 3 4 5
Alguém com quem distrair a cabeca 1 2 3 4 5
Alguém para gjudé-lo nas tarefas diarias, se vocé 1 2 3 4 5
ficar doente
Alguém para compartilhar suas preocupactes e 1 2 3 4 5
medos mais intimos
Alguém para dar sugestdes sobre como lidar com 1 2 3 4 5
um problema pessoal
Alguém com quem fazer coisas agradaveis 1 2 3 4 5
Alguém que compreenda seus problemas 1 2 3 4 5
Alguém que vocé ame e que faca vocé se sentir 1 2 3 4 5

guerido
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ANEXO C
Escala de Ansiedade e Depressao Hospitalar - HAD
Este questionario nos ajudaré a saber como vocé esta se sentindo. Leia todas as frases. Marque com
um*“ X" aresposta que melhor corresponder a como vocé tem se sentido na ULTIMA SEMANA. N&o
€ preciso ficar pensando muito em cada questdo. Neste questionario as respostas espontaneas tém

mais valor do que aquelas em que se pensa muito. Marque apenas uma resposta para cada pergunta.

A 1) Eu me sinto tenso ou contraido:
3 () A maior parte do tempo

2 () Boaparte do tempo

1 () Devez em quando

0 () Nunca

D 2) Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de
antes:

0 () Sim, do mesmo jeito que antes

1 () Nao tanto quanto antes

2 () S6 um pouco

3 () Jando sinto mais prazer em nada

A 3) Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma
coisa ruim fosse acontecer:

3 () Sim, e de um jeito muito forte

2 () Sim, mas ndo tdo forte

1 () Um pouco, mas isso ndo me preocupa

0 () N&o sinto nada disso

D 4) Dou risada e me divirto quando vejo coisas
engragadas:

0 () Do mesmo jeito que antes

1 () Atualmente um pouco menos

2 () Atualmente bem menos

3 () N&o consigo mais

A 5) Estou com a cabega cheia de preocupagdes.
3 () A maior parte do tempo

2 () Boaparte do tempo

1 () Devez em quando

0 () Raramente

D 6) Eu me sinto alegre:

3 () Nunca

2 () Poucas vezes

1 () Muitas vezes

0 () A maior parte do tempo

A 7) Consigo ficar sentado a vontade e me sentir
relaxado:

0 () Sim, quase sempre

1 () Muitas vezes

2 () Poucas vezes

3 () Nunca

D 8) Eu estou lento para pensar e fazer as coisas:

3 () Quase sempre

2 () Muitas vezes

1 () Devez em quando
0 () Nunca

A 9) Eu tenho uma sensagdo ruim de medo, como
um frio na barriga ou um aperto no estémago:

0 () Nunca

1 () Devez em quando

2 () Muitas vezes

3 () Quase sempre

D 10) Eu perdi o interesse em cuidar da minha
aparéncia:

3 () Completamente

2 (1) Néo estou mais me cuidando como deveria

1 () Talvez ndo tanto quanto antes

0 () Me cuido do mesmo jeito que antes

A 11) Eu me sinto inquieto, como se eu hdo pudesse
ficar parado em lugar nenhum:

3 () Sim, demais

2 () Bastante

1 () Um pouco

0 () N&o mesinto assim

D 12) Fico esperando animado as coisas boas que
estdo por vir:

0 () Do mesmo jeito que antes

1 () Um pouco menos do que antes

2 () Bem menos do que antes

3 () Quase nunca

A 13) De repente, tenho a sensagdo de entrar em
pani co:

3 () A quase todo momento

2 () Variasvezes

1 () Devez em quando

0 () N&o sinto isso

D 14) Consigo sentir prazer quando assisto a um
bom programa de televisdo, de radio ou quando leio
alguma coisa:

0 () Quase sempre

1() Variasvezes

2 () Poucas vezes

3 () Quase nunca
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ANEXO D
Avaliagdo da Qualidade de Vida (WHOQol-Bref)

Nome; Data; [

Instrucdes

Este questionério é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, salide e outras areas
de suavida. Por favor responda a todas as questdes. Se vocé ndo tem certeza sobre que resposta dar
em uma guestdo, por favor, escolha entre as alternativas a que |he parece mais apropriada. Esta, muitas

vezes, podera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiragoes, prazeres e preocupagoes.

NOs estamos perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as duas Ultimas

semanas. Por exemplo, pensando nas Ultimas duas semanas, uma questdo poderia ser:

Nada Muito Médio | Muito | Completamente
Pouco
Vocé r_ecebe dos outros o0 apoio de que 1 > 3 4 5
necessita?

Vocé deve circular o nimero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros 0 apoio
de que necessita nestas Ultimas duas semanas. Portanto, vocé deve circular o nimero 4 se vocé

recebeu " muito" apoioou devecircular o nUmero 1 sevocé nao recebeu "nada" de apoio.

Por favor, leia cada questéo, veja o que vocé acha e circule no numero que lhe parece a melhor
resposta.

muito . nem ruim .
. ruim boa muito boa
ruim nem boa
1 Como vocé avaiaria sua
qualidade de vida? 1 2 3 4 5
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nem
muito T satisfeito L muito
insatifeito | SISO nem SASEIO | piteito
insatisfeito

Quéo

2 | satisfeito(a) 1 2 3 4 5
VoCcé estdcom a
sua saude?

As guestdes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas has Ultimas duas semanas.
nada | ™ o MASOU 1 hastante extremamente
pouco menos

Em que medida vocé acha

3 que sua dor (fisica) i mp(?de 1 > 3 4 5
vocé de fazer o que vocé
precisa?

4 O quanto vocé precisa de
algum tratamento meédico 1 2 3 4 5
paralevar suavidadiaria?

5 O guanto vocé aproveitaa 1 5 3 4 5
vida?

6 Em que me_dl davocé a(_:ha 1 > 3 4 5
gue a suavidatem sentido?

7 O quanto vocé consegue se 1 ° 3 4 5
concentrar?

8 Quéo seguro(g), voce se sente 1 > 3 4 5
em suavidadiéria?

9 Quéo saudavel é o seu
ambiente fisico (clima, 1 2 3 4 5
barulho, poluicéo, atrativos)?

As questdes seguintes perguntam sobre quédo completamente vocé tem sentido ou é capaz de fazer
certas coisas nestas Ultimas duas semanas.

nada muito médio | muito completamente
pouco
10 | Vocétem energia suficiente para seu
. : 1 3 4 5

dia-a- dia?

11 Vocg e capaz de aceitar sua 1 3 4 5
aparénciafisica?

12 | Vocétem dinheiro suficiente para 1 3 4 5
satisfazer suas necessidades?

13 Quao disponiveis para vocé estdo as
informagdes que precisano seu dia- 1 3 4 5
a dia?

14 | Em que medidavocé tem 1 3 4 5
oportunidades de atividade de lazer?
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As questdes seguintes perguntam sobre quéo bem ou

aspectos de sua vida nas Ultimas duas semanas.

satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios

muito
ruim

ruim

nem ruim
nem bom

bom

muito bom

15

Quéo bem vocé é capaz de se

locomover?

1

3

5

muito
insatisfeito

insatisfeito

nem
satisfeito
nem
insatisfeito

satisfeito

muito
satisfeito

16

Quédo satisfeito(a) vocé
esta com 0 seu sono?

3

17

Quédo satisfeito(a) vocé
estd com sua capacidade
de desempenhar as
atividades do seu dia-a-
dia?

18

Quédo satisfeito(a) vocé
esta com sua capacidade
para o trabalho?

19

Quédo satisfeito(a) vocé
esta consigo mesmo?

20

Quédo satisfeito(a) vocé
esté com suas relagdes
pessoais (amigos,
parentes, conhecidos,
colegas)?

21

Quédo satisfeito(a) vocé
esta com suavida
sexual ?

22

Quéo satisfeito(a) vocé
esta com o apoio que
VOCE recebe de seus
amigos?

23

Quao satisfeito(a) vocé
esta com as condicles
do local onde mora?

24

Quédo satisfeito(a) vocé
estd com 0 seu acesso
80s servicos de saide?

25

Quao satisfeito(a) vocé
esta com o seu meio de
transporte?
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As guestdes seguintes referem-se a com que frequiéncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas

nas Ultimas duas semanas.

algumas

nunca
vezes

freqlentemente

muito
freqlientemente

sempre

26

Com que
freqiéncia vocé
tem sentimentos
negativostais
como mau humor,
desespero,
ansiedade,
depressao?

OBRIGADA POR PARTICIPAR!
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ANEXO E

Aprovacao pela Comissdo de Pesquisa do Departamento de Ginecologia e Obstetricia

FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO-USP
DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA

Av. Bandeirantes, 3900 - 8° andar - Ribeirdo Preto-SP - CEP 14049- 900
Fone (016) 602-2803 - Fax (016) 3633-0946

Ribeirdo Preto 26 de margo de 2009.

limo Sr.
Prof. Dr. Jurandyr Moreira de Andrade
Coordenador do Setor de Oncologia — DGO - FMRP/USP

Prezado Professor,

Encaminhamos o projeto “O processo de coping religioso-espiritual em
pacientes com cancer de mama e cancer ginecolégico”, projeto externo de protocolo
14-03/2009, que tem como responsavel o Prof. Dr. Ricardo Gorayeb e que sera
desenvolvido junto ao Setor de Oncologia do Departamento de Ginecologia e
Obstetricia - HCFMRP/USP para que o senhor manifeste sua concordancia ou
discordancia quanto ao desenvolvimento do projeto com ou sem a participacao efetiva
do setor. Informamos ao pesquisador que o projeto devera ser enviado a Comissao de
Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto para analise, antes do
inicio da coleta de dados.

Atenciosamente,

7 | 1.
/S
Prof. Dr. Antonio /ﬁb;%o Nogueira
Presidente da Comisséo de Pesquisa do Departamento de
Ginecologia e Obstetricia — FMRP-USP
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ANEXO F

Aprovagao pelo Comité de Etica em Pesquisa do HCFMRP-USP

2 ao=
www.hcrp.fmrp.usp.br ¥ PSS

USP - RIBEIRAD

Ribeirédo Preto, 23 de junho de 2009

Oficio n° 1976/2009
CEP/MGV

Prezados Senhores,

O trabalho intitulado “O PROCESSO DE COPING
RELIGIOSO-ESPIRITUAL EM PACIENTES COM CANCER DE MAMA E
CANCER GINECOLOGICO” foi analisado pelo Comité de Etica em Pesquisa,
em sua 289" Reunido Ordinaria realizada em 22/06/2009 e enquadrado na
categoria: APROVADO, bem como o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, de acordo com o Processo HCRP n° 3967/2009.

Este Comité segue integralmente a Conferéncia
Internacional de Harmonizag¢do de Boas Pradticas Clinicas (IGH-GCP), bem
como a Resolucdo n® 196/ 96 CNS/MS.

Lembramos gue devem ser apresentados a este CEP, o
Relatério Parcial e o Relatério Final da pesquisa.

Atenciosamente.

( [
Shiosaued QD oussa
%] CIA GUIMARAES VILLANOVA
Vice-Coordenadora do Comité de Etica em
Pesquisa do HCRP e da FMRP-USP

Iustrissimos Senhores

FLAVIA ANDRESSA FARNOCCHI MARUCCI

PROF. DR. RICARDO GORAYEB

Depto. de Neurociéncias e Ciéncias do Comportamento

Comité de Etica em Pesquisa HCRP e FMRP-USP - Campus Universitario
FWA — 0000 2733; IRB — 0000 2186 e Registro SISNEP/CONEP n°® 4
Fone (16) 3602-2228 - E-mail : cep@hcrp. fmrp.usp.br
Monte Alegre 14048-900 Ribeirdo Preto  SP
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ANEXO G

Permissao para uso da versao brasileira da Escala de Coping Religioso-Espiritual

Re: Escala de coping Religioso-Espiritual

4 de novembro de 2009 10:02
Raquel Gehrke Panzini <ragepa@yahoo.com.br>

Para: Flavia Andressa Farnocchi Marucci <flaviamarucci@gmail.com>

Ola Flavia,

Sempre tenho autorizado o uso da Escala CRE em pesquisas, mediante o envio do banco de
respostas da Escala CRE + dados demograficos da amostra, com vistas a futura normatizacao
nacional da mesma.

Envio em anexo a escala e forma de levantamento manual e computadorizada.

Att,

Raquel Gehrke Panzini

Psicologa, Técnica em Saude e Ecologia Humana/DAS/SES/RS
Doutoranda em Ciéncias Médicas: Psiquiatria/UFRGS

Mestre em Psicologia do Desenvolvimento/UFRGS

F. (51) 9128.8196 ou 3232.8718

---Em seg, 19/10/09, Flavia Andressa Farnocchi Marucci <flaviamarucci@gmail.com> escreveu:

De: Flavia Andressa Farnocchi Marucci <flaviamarucci@gmail.com>
Assunto: Escala de coping Religioso-Espiritual

Para: "Raquel Panzini" <ragepa@yahoo.com.br>

Data: Segunda-feira, 19 de Outubro de 2009, 10:00

Bom dia Raquel Panzini,

Estou escrevendo um projeto para mestrado na USP de Ribeirdo Preto, e me interessei muito
pelo tema coping religioso-espiritual. Estive lendo alguns de seus artigos, e pude conhecer a
Escala de coping religioso-espiritual (CRE), validada para a populag¢do brasileira por vocé e por
Bandeira em 2005.

A partir disso, tive a idéia de investigar no meu mestrado o processo de coping religioso-
espiritual em pacientes com cancer de mama e ginecoldgico, atendidas no Ambulatério de
Matologia do Hospital da Clinicas da Faculdade de Medicina - USP.

Gostaria de lhe pedir autorizagdo para o uso do instrumento na minha pesquisa e informacgdes
sobre como analisar (cotar) os dados da escala.

Muito obrigada e aguardo sua resposta

Um abraco,
Flavia Marucci e Prof. Ricardo Gorayeb

Servico de Psicologia do HCFMRP - USP
(16) 3602-2547
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ANEXO H

Permissao formal para uso da versdo brasileira da Escala de Apoio Social - MOS

Escala de Apoio Social - MOS

rohgriep@terra.com.br <rohgriep@terra.com.br> 19 de outubro de 2009
09:58

Responder a: rohgriep@terra.com.br

Para: Flavia Andressa Farnocchi Marucci <flaviamarucci@gmail.com>

Oi, Flavia

Vocé pode usar a escala sem problemas, pedimos apenas que nossos artigos sejam referenciados
nas suas publicagdes.

Quanto ao calculo do escore, explicamos no artigo

Griep, Rosane Harter et al. Validade de constructo de escala de apoio social do Medical
Outcomes Study adaptada para o portugués no Estudo Pré-Saude. Cad. Saude Publica, Jun 2005,
vol.21, no.3, p.703-714

Se vocé tiver outras duvidas na andlise terei todo o prazer em ajudar.

um grande abrago e
Desejo muito boa sorte com o uso da escala.

Rosane Griep

Em Seg 19/10/09 09:08 , Flavia Andressa Farnocchi Marucci flaviamarucci@gmail.com sent:
Bom dia Rosane Griep,

Estou escrevendo um projeto para mestrado na USP de Ribeirdo Preto, e me interessei muito
pelo tema "suporte social". Estive lendo alguns de seus artigos, e pude conhecer a Escala de

Suporte Social - MOS, validada para a populacdo brasileira por vocé em 2003.

Gostaria de lhe pedir autorizacdo para o uso do instrumento na minha pesquisa e informacdes
sobre como analisar (cotar) os dados da escala.

Muito obrigada e aguardo sua resposta
Um abraco,

Flavia Marucci e Prof. Ricardo Gorayeb

Servigo de Psicologia do HCFMRP - USP
(16) 3602-2547




