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0 presente estudo analisa o impacto dos tratamentos de cirurgia, cirurgia/quimioterapia e cirurgia/ra-
dioterapia em doentes com cancro colo-rectal e respectivos cdnjuges, ao nivel da depressdo, ansiedade
e stress pés-traumatico.

0s dados foram recolhidos no Instituto Portugués de Oncologia, sendo a amostra constituida por 114
doentes com o diagnéstico de cancro colo-rectal e 67 conjuges.

Verificou-se neste estudo a existéncia de uma correlagao positiva entre a depressdo do doente e a de-
pressdo do conjuge.

Também ficou demonstrado que a presenca de uma ostomia de eliminacdo traduz ganhos fisicos para o
individuo doente. No entanto, a nivel psicolégico provoca um aumento significativo dos niveis de de-
pressdo, ansiedade e stress pés-traumdtico.

PALAVRAS-CHAVE: Cancro colo-rectal, depressao, ostomia de eliminagao.

The current study assesses the impact of treatment by means of surgery, surgery/chemotherapy and
surgery/radiotherapy in patients with colorectal cancer and their respective spouses, concerning de-
pression, anxiety and post-traumatic stress. Data was gathered at the Portuguese Institute of Onco-
logy, using a sample composed of 114 patients diagnosed of colorectal cancer and 67 spouses of such
patients.

This study has shown a positive correlation between patients’ depression status and that of their spou-
ses. We've also demonstrated that an elimination ostomy brings physical benefits to the patient, yet
significantly increases the risk of depression, anxiety and post-traumatic stress.
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INTRODUCAO

A descoberta de uma doencga crénica num indivi-
duo nio afecta apenas esse individuo doente mas tam-
bém toda a sua envolvéncia, em particular a sua familia
(Camdressus et al., 1989).

Tem-se verificado com frequéncia que reac¢des
emocionais desencadeadas pelo cancro sdo encontradas
nao s6 no doente como nos membros da sua familia (Fi-
gueiredo, Ferreira & Figueiredo,2001), nomeadamente
no conjuge, onde o impacto da doenca e seus tratamen-
tos é sentida com grande intensidade (Sobral, 1987).

Weihs e Reiss (1996) referem que relagdes carac-
teristicamente inseguras sio mais vulneraveis aos efei-
tos destrutiveis da ameaca do cancro do que relagdes
familiares seguras, onde se verifica uma protec¢io do
impacto destrutivo da ameaga.

Do mesmo modo que o doente atravessa um con-
texto de processo de luto (Kubler-R oss, 1994), também
a familia vivencia este processo (Lopes, 1997; Pereira &
Lopes,2002).

Tem-se verificado a existéncia de morbilidade psi-
colbgica e stress pos-traumatico nos doentes oncologi-
cos e seus conjuges. Kissane e col. (1994), no seu estudo,
verificaram a existéncia de depressio em 35% das es-
posas de doentes portadores de cancro e, nos doentes,
valores de depressio 14 a 24% mais elevados do que na
populagio em geral. Segundo os mesmos autores, este
estado de angustia psicologica apresentado pelo doente
reflecte-se potencialmente na familia.

Também Maguire (1994) se refere a sintomatologia
ansiosa e depressiva no conjuge como consequéncia da
doenca, uma vez que esta provoca incertezas relaciona-
das com o prolongamento da vida em contraste com a
eminéncia da morte.

Para Bishop (1994) e Weitzner (1999), 0 impacto da
doenga oncoldgica associado ao stress e a depressio sio
frequentemente de amplitude superior ou igual para os
cdnjuges, quando comparados com os doentes. Neste
contexto Blanchard e col. (1997) referem que a per-
centagem de cOnjuges que apresenta perturbacdes de
humor e deteriora¢io psicoldgica varia entre 20 a 30%.

Sabe-se que a doenga oncoldgica tem determina-
das particularidades que diferem de muitas outras si-
tuacdes capazes de contribuir para o desenvolvimento

de perturbacio de stress pds-traumatico. A quantidade
de situa¢des complexas que se vio desenvolvendo ao
longo do tempo, que passam pela suspeita de doenca
oncolodgica, diagnostico da mesma, tratamentos com os
seus efeitos adversos, consultas de folow-up, exames e
por vezes noticia de recidiva, fazem com que o doente
se exponha continuamente as recorda¢des da doenga e
seus sintomas (Passik & Grummon, 1998).

OBJECTIVOS DO ESTUDO
Tendo em consideracio a extensio da problema-
tica em estudo e pretendendo aumentar e melhorar a
nossa compreensio acerca do impacto psicologico do
tratamento no doente com cancro colo-rectal e conju-
ge, tornou-se necessario delimitar o campo em analise.
Assim, foram definidos como objectivos para este
estudo:
¢ Avaliar a morbilidade psicologica e stress pos-trau-
matico no doente oncoldgico e seu conjuge;
» Comparar os trés grupos de doentes em estudo ao
nivel da morbilidade psicologica e stress pos-trau-
matico

METODOLOGIA

A amostra do estudo é constituida por 181 indivi-
duos. Destes, 114 sio doentes com diagndstico de can-
cro colo-rectal e 67 s3o cdnjuges dos referidos doentes.

Estes 114 doentes encontram-se divididos em 3
grupos, sendo o grupo A constituido por 35 doentes
que efectuaram apenas tratamento cirargico, o grupo B
constituido por 41 doentes que efectuaram tratamento de
cirurgia/quimioterapia e o grupo C constituido por 38
doentes que efectuaram tratamento de cirurgia/radiote-
rapia. O conjunto de conjuges é também constituido por
3 grupos,sendo o grupo 1 constituido por 19 conjuges de
doentes que efectuaram apenas o tratamento de cirurgia,o
grupo 2 constituido por 26 conjuges de doentes que efec-
tuaram o tratamento de cirurgia/quimioterapia e o grupo
3 constituido por 22 conjuges de doentes que efectuaram
tratamento de cirurgia/radioterapia.

Os instrumentos utilizados foram: “Hospital An-
xiety & Depression Scale” (HADS) de Zigmund &
Snaith (1983) e “Impact of Events Scale” (IES) de Weiss
& Marmer (1977); “Inventario de Beck para a De-

ONCO.NEWS 5



pressio” (BDI) de Beck, Mendelson & Mock (1961) e
“State Trait Anxiety Inventory” (STAI) de Spielberger,
Gorush, Lushene,Vagg & Jacobs (1983).

A recolha de dados foi realizada no Instituto Portu-
gués de Oncologia do Porto,nos Servigcos de Consulta
Externa e Medicina Oncoldgica.

A amostra é de conveniéncia, e todos os doentes
e respectivos conjuges que cumpriam os critérios de
inclusio foram convidados a participar no estudo.

ENQUADRAMENTO TEORICO

Os tratamentos efectuados aos doentes oncologi-
cos encontram-se submetidos a significacdes.

Segundo Gameiro (1999), no seu processo de re-
flexao, o doente tem em conta os males, os danos, as
ameacas em relacio ao futuro, assim como os possiveis
ganhos que se relacionam com a situagio.

Garcia, Wax e Chwartmann (1996) referem que o
tratamento cirtrgico para o doente oncologico por ve-
zes representa mutilacio, especialmente se esta se rela-
clonar com a mama, face, 6rgios genitais, membros ou
perda de fung¢des intestinais, urinirias e perda de voz.
Para Santos (1995) a perda de autonomia e o desfigu-
ramento perturbam o doente e a familia, assim como o
sentimento de “fardo” por parte do doente e o aspecto
repulsivo que por vezes apresenta.

A necessidade de efectuar quimioterapia significa
muitas vezes a possibilidade de tratamento da doen-
¢a, proporcionando uma nova cura, no entanto, para a
maioria dos doentes a noticia deste tratamento é rece-
bida como assustadora, podendo significar recidiva ou
metastizacio. Também os efeitos colaterais da quimio-
terapia exercem a sua influéncia na representacio do
tratamento, uma vez que estes provocam uma grande
variedade de sintomas fisicos e alteragdes da imagem
corporal (Figueiredo, Ferreira & Figueiredo, 2001).

O significado atribuido ao tratamento de radiote-
rapia é muitas vezes influenciado por acontecimentos
que nada se relacionam com a doenga ou com o pro-
prio tratamento. Os horrores relativos a radia¢do foram,
e ainda sdo, influenciados pelo lancamento da primeira
bomba nuclear em Hiroshima, em 1945, e posterior-
mente pelo controle inadequado de reactores nucle-
ares em Chernobyl. Estes dois acontecimentos provo-
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cam muitas vezes medo dos efeitos da radiacio, mesmo
que seja utilizada com fins terapéuticos (Garcia, Wax &
Chwartzmann, 1996).

A ideia de queimaduras dolorosas provocadas pela
radioterapia, emissio de radia¢io excessiva e receio de
tornar-se radioactivo, representando perigo para os
outros, sio razdes que contribuem para o medo des-
tes tratamentos e consequentemente para o significado
atribuido a estes tratamentos (Garcia, Wax & Chwartz-
mann, 1996; Figueiredo, Ferreira & Figueiredo, 2001).

Também Gameiro (1999) refere que um tratamen-
to efectuado anteriormente por um doente ou por
uma pessoa conhecida que nio teve bons resultados,
posteriormente influenciard negativamente o mesmo
doente.

Muitos sdo os autores que referem a ansiedade e a
depressio como as mais frequentes alteracdes do foro
psicologico em doentes portadores de cancro (Deroga-
tis et al., 1983; Nordin & Glimelius, 1999; Ogden, 1999;
Hacpille, 2000).

Segundo Ogden (1999), até 20% dos doentes com
cancro manifestam depressdo grave, luto, falta de con-
trolo, alteracdes de personalidade, fria e ansiedade.

Também Nordin e Glimelius (1999) se referem a
ansiedade e depressio como sendo as reaccoes psico-
logicas mais comuns nos doentes com cancro. Segun-
do estes autores, o predominio dos niveis de distirbios
como a ansiedade e a depressdo variam de 0 a 45%,
verificando-se que a ansiedade diminui com o tempo
enquanto a depressio nio apresenta um decréscimo
significativo. Referem também que os niveis médios
de ansiedade e distarbios psicologicos em doentes com
cancro durante o acompanhamento de follow-up nio
diferem significativamente dos niveis da populacio
normal, contudo, os niveis de depressio apresentam-se
mais elevados.

Como referido anteriormente, a ansiedade e a de-
pressio representam as perturbacdes mais frequentes
nos doentes oncoldgicos, verificando-se a existéncia
de sintomatologia destas patologias em cerca de 85%
dos doentes. A intensidade dos sintomas é variavel e en-
contra-se relacionada com o tipo de ameaga especifica-
mente ligada a doenca ou ao seu tratamento (Holland,
Silberfarb, Tross & Celia, 1986; Halcpille, 2000).



Para Ribeiro (1998), as consequéncias emocionais
relacionadas com o cancro dependem do tipo de can-
cro.De entre a grande diversidade de cancros existentes,
encontram-se expectativas de sobrevivéncia diferentes,
processos terapéuticos diferentes (uns mais agressivos
do que outros) e alteragdes a nivel da imagem corporal
variadas (mais ou menos mutilantes). A personalidade
de cada individuo, em combinag¢io com o seu diagnos-
tico e tratamento efectuado, produzem respostas emo-
clonais mais ou Menos expressivas.

A este nivel, Harrison e Maguire (1994) referem
que sdo varios os factores responsaveis pelos niveis de
morbilidade psicolégica nos doentes com cancro, no-
meadamente factores demograficos tais como a idade,
sexo e estado civil; factores psicologicos pré-morbidos
como a auto-estima, um historial psiquiitrico e factores
ambientais como a existéncia ou nio de apoio social.

A ansiedade destes doentes deve-se a existéncia de
medos multiplos tais como mutilagdes, futuro incerto,
perda do estatuto social, dor, separacio dos entes queri-
dos e morte (Couvreur,2001; Stedeford, 1986; Bibbin-
gs, 1998). O reconhecimento de sintomas de ansieda-
de que requerem tratamento pode ser dificil, uma vez
que estes doentes podem apresentar insOnias, pesadelos,
tensdo muscular, cansaco, hiperactividade, dispneia e
preocupacio, sendo estas manifestacdes coincidentes
na ansiedade e na propria doenca oncoldgica (Roth &
Breitbart, 2001; Stedeford, 1986).

A depressio € largamente influenciada pela perda
ou diminui¢io de capacidades fisicas, sentimento de
impoténcia, fealdade, problemas financeiros, perda de
estatuto social, do emprego (Couvreur, 2001), assim
como dor fisica e o desconforto que envolve a ameaga
de perda ou mesmo a perda da identidade e integridade
da pessoa e alteracdo da sua percepc¢io do futuro (Ro-
sas, 1998). Bibbings (1998) acrescenta a estes factores o
medo apresentado por alguns doentes, que se relaciona
com o facto de por vezes os profissionais de satide e os
familiares do doente nio lhes contarem toda a verdade
em rela¢io ao seu diagndstico ou prognostico.

Pode também existir por parte destes doentes uma
grande dificuldade em se considerarem fisica e sexual-
mente desejaveis, o que influenciara e dificultard a ma-
nutencio de relagcdes ja estabelecidas ou a formacio de

novas relagdes. De facto, uma cirurgia pode envolver a
excisdo de orgios pélvicos, com possivel distarbio da
funcio sexual, tanto no homem como na mulher (Gri-
ffin, 1998).

Num estudo referente a ansiedade face a morte
efectuado por Oliveira (2002), verifica-se que os indi-
viduos adolescentes e os idosos apresentam maior an-
siedade face a morte, comparativamente com os outros
adultos. R elativamente ao sexo, assiste-se a uma ten-
déncia mais ou menos significativa do sexo feminino
ser mais dominado pelo medo da morte.

Para Halcpille (2000), o sindrome depressivo pode
manifestar-se através de um comportamento agressivo
do doente para com a familia ou para com as pessoas que
o tratam, outras vezes manifestando-se por um com-
portamento de passividade acompanhado de mutismo.
No entanto, o comportamento mais habitual consiste
na perda de interesse pelo meio envolvente e por si pro-
prio, perda de confianga no futuro e autodepreciacio.

Hughes (1987) refere que o conhecimento do diag-
noéstico, a perda de um orgio e os efeitos colaterais dos
tratamentos (quimioterapia, radioterapia ou hormono-
terapia) contribuem, em algumas situa¢des, para a mor-
bilidade psiquitrica. Também Apilanez (1995) se refere
aos tratamentos efectuados pelo doente oncoldgico,com
os seus efeitos colaterais por vezes irreversiveis (esteri-
lidade), como promotores de problemas psicolégicos.

Relativamente aos doentes portadores de um es-
toma de eliminacdo, Santos (1999) refere que a mor-
bilidade psiquitrica é mais elevada apos a realizacio
de uma ileostomia ou colostomia do que de qualquer
outra cirurgia do foro intestinal. Refere também que
esta se encontra em maior percentagem nos doentes
portadores de cancro do que em doentes portadores
de outras patologias. Os doentes que se submeteram
a realizacio de um estoma de elimina¢io de caracter
definitivo apresentam ao fim de um ano, segundo este
autor, morbilidade psicoldgica grave a moderada, com-
parativamente aos doentes que posteriormente efectu-
aram cirurgia reconstrutiva. Estes resultados sugerem
que a causa de tais alteracdes psicologicas se deve mais a
presenca da ostomia do que a doenga em si.

Em concordancia comThomas encontram-se Gel-
dere col.(1996),a0 mencionarem que metade dos doen-
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tes portadores de estoma manifestam nos primeiros meses
apos a cirurgia depressio ou outro sintoma psiquiatrico.

Nos doentes oncologicos que se apresentam em
fase terminal torna-se dificil efectuar um diagnostico
de depressio (Cavanaugh, 1983), uma vez que os in-
dicadores somaticos sugestivos de depressio, tais como
altera¢des do sono, anorexia, astenia, diminuicao da li-
bido, perda de peso, cansaco e susceptibilidade emo-
cional, podem estar directamente relacionados com a
doenca (Twycross, 2001).

Para se efectuar um diagndstico de depressio num
doente terminal deve-se prestar atenc¢io ao contetido
verbal que o doente apresenta, especialmente a existén-
cia de indicadores de baixa auto-estima, sentimentos de
culpa, negacio e adesio ou nio aos tratamentos. Veri-
fica-se por vezes que o doente manifesta ser um peso
para a sua familia e que seria melhor se morresse. Sente
que nio tem valor e acredita que ja nio tem utilidade
para si proprio, para a familia e para a sociedade. Os
sentimentos positivos diminuem e o entusiasmo pelas
anteriores actividades sociais desaparece,surgindo a de-
sesperanca e os sentimentos de culpa (Stedeford, 1986).

Nos seus estudos, Roth e Breitbart (2001) con-
cluiram que a incidéncia da dor, depressio e delirio no
doente oncoldgico aumenta consoante aumentam os
niveis de debilidade fisica e avanco da doenc¢a, mostran-
do que aproximadamente 25% dos doentes apresentam
sintomas depressivos severos, aumentando a sua preva-
léncia nos doentes com doenca avancada.

Na realidade, a depressio e a ansiedade encontram-
se presentes em pessoas de ambos os sexos, de todas as
idades e classes sociais, sendo importante a detec¢io
precoce e o tratamento adequado, contribuindo-se as-
sim para melhorar o progndstico, sejam quais forem os
factores etiologicos (Barbosa & Ribeiro, 2000).

Virios sio os autores que se tém dedicado a estudar
o stress pOs-traumatico na populagio em geral, tendo
verificado que a probabilidade de um individuo pre-
senciar um acontecimento traumatico ao longo da sua
vida é de cerca de 70% (Norris, 1992; Resnick, Kilpa-
trick, Dansky, Saunders & Best, 1993).

Na populagio portadora de doenca oncoldgica,
também se verifica a existéncia desta patologia. Encon-
tram-se com frequéncia variveis tais como ameaga a
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integridade fisica e gravidade da doenga. O seu caracter
subito, imprevisivel, por vezes irreversivel, as perdas so-
fridas, a impossibilidade de escape ou incontrolabilida-
de e as expectativas de se sujeitar a traumas futuros, sio
factores significativos que podem influenciar o apareci-
mento desta patologia (Andrykowski & Cordova, 1998).

Devido a estas caracteristicas, verifica-se que o
cancro apresenta-se como um acontecimento capaz de
contribuir para o desenvolvimento de sintomatologia
pos-traumatica.As primeiras manifestacoes surgem fre-
quentemente de forma stbita, imprevisivel e incontro-
lavel, constituindo uma ameaga para a integridade fisica
do individuo (Perez &Galdén, 2002).

A sintomatologia pode surgir ao longo de varia eta-
pas da doenca, sendo frequente na altura do diagnéstico
(Roth & Breitbart, 2001). No entanto, a variedade de
tratamentos cuja duragio é por vezes muito prolonga-
da e que frequentemente implicam perdas importantes
para a pessoa, como a perda de 6rgios fisiologicamente
importantes, ou de outras partes do organismo que de-
tém um importante papel a nivel da imagem corporal e
da qualidade de vida,sio também factores influentes no
aparecimento desta patologia (Perez & Galdén, 2002).

As recordagdes de tratamentos anteriores, doloro-
sos ou assustadores, invadem por vezes os doentes on-
coldgicos. Tanto nos adultos como nas criangas, o uso
da negacio é facilmente visivel e minimiza o aconteci-
mento doloroso (Roth & Breitbart, 2001).

A percepc¢io de cada um acerca do diagnostico,
prognostico e da ameaca de novos tratamentos, encon-
tra-se também susceptivel de constituir uma experién-
cia traumatica (Andrykowski & Cordova, 1998).

Nio hi davida que a doenca oncoldgica tem de-
terminadas particularidades que diferem de muitas ou-
tras situacdes capazes de contribuir para o desenvolvi-
mento da perturbacio de stress pds-traumatico. A série
de situagdes complexas que se vio desenvolvendo ao
longo do tempo, que passam pela suspeita da doenca,
diagnéstico, tratamentos (cirurgia, quimioterapia, hor-
monoterapia e radioterapia), com os seus efeitos cola-
terais, consultas de folow-up, exames complementares
e por vezes as noticias de recidiva, faz com que o doente
se exponha continuamente as recorda¢des da doenca e
dos seus sintomas, dificultando assim o tratamento da



perturbacdo de stress pos-traumatico (Passik & Grum-
mon, 1998). Assim, a doenca oncoldgica pode produzir
um trauma complexo, de natureza multifactorial, onde
a pessoa se expoe de forma repetida a situagdes stressan-
tes (Andrykowski & Cordova, 1998).

RESULTADOS

Para testar a primeira hipdtese “Espera-se que
exista relacio entre o stress pos-traumatico, depressio e
ansiedade do doente e o stress pos-traumatico, depressdo
e ansiedade do conjuge”, fomos inicialmente avaliar
se os pressupostos da estatistica paramétrica estavam
presentes na amostra. Assim, testamos a normalidade e
a homogeneidade de variancia. Os resultados dos testes
Kolmogorov-Smirnov de ajustamento a curva normal
revelam que os instrumentos medidos do IES, HADS,
BECK e STAI nao tém uma distribuicio normal na
amostra estudada. A normalidade das variaveis sob
estudo e a homogeneidade das varidncias da amostra
nio se verifica.

Como se pretende analisar uma relag¢io entre as va-
ridveis, a analise estatistica utilizada foi a Correlacio de
Spearman.

Apresentamos de seguida os resultados referentes as
correlagdes entre as variaveis estudadas nesta hipotese:
Stress pds-traumatico, Depressio e Ansiedade dos do-
entes com cancro colo-rectal e respectivos conjuges.

Quadro 1 - Resultados da correlacdo entre Depressao,
Ansiedade e Stress pds-traumdtico dos doentes e respectivos
conjuges (Teste: Correlagdo de Spearman).

Coeficiente de Correlagao de

Variaveis ,
Spearman (r6)

Ansiedade do doente
- Ansiedade trago do
conjugue

0.082 .508

Ansiedade do doente
- Ansiedade estado 154 212
do conjugue

Depressao do doente
- depressao do .287 .021
conjugue

Stress pés-traumdtico
do doente - stress
p6s-traumatico do
conjugue

.186 128

Apbs a observacio do quadro anterior concluimos
que existe uma correlacio positiva entre a Depressio
do doente e a Depressio do conjuge. Relativamente as
restantes variaveis verificamos a nio existéncia de rela-
¢io, pelo que a hipoétese foi parcialmente confirmada.

Relativamente a segunda hipotese “Espera-se que
existam diferencas significativas a nivel da depressio,ansie-
dade e stress pos-traumatico nos doentes portadores e nio
portadores de ostomia”, os quadros seguintes apresentam
os resultados das diferencas significativas das varidveis de-
pressao, ansiedade, stress pos-traumatico e representacdes
da doenca encontrados entre os doentes portadores de os-
tomia e os doentes que nio possuem ostomia.

Os resultados do teste de Kolmogorov-Smirnov de
ajustamento a curva revelam que os construtos medi-
dos pela versio adaptada do HADS e IES tém uma dis-
tribui¢io nio normal na amostra estudada. Recorreu-
se entdo a um teste U de Mann-Witnney para grupos
independentes.

Quadro 2 - Resultados da andlise referente as varidveis
Depressao, Ansiedade e Stress pds-traumatico em funcdo da
presenca ou nao de ostomia (Teste U de Mann-Whitney).

Média
N=29
(Ostomizado)

Média
N =85 (N3o z
ostomizado)

Varidveis

Ansiedade 12.10 7.70 -3.74 <.001
Depressao 11.31 6.42 -4.37 <.001
IES Total 9.19 7.81 352 <.001
Intrusao (IES) 3.35 2.61 -4.48  <.001
fl";a)me"t" 2.59 2.72 -150  .880
Hipervigilancia 3.24 2.47 326 .001

(IES)

Verifica-se, da analise do quadro anterior, que exis-
tem diferencas estatisticamente significativas ao nivel
da Ansiedade, Depressio e Stress pos-traumatico entre
os doentes portadores de ostomia e os nio portadores
de ostomia. A presen¢a de uma ostomia de elimina¢io
causa maiores niveis de depressio, ansiedade e stress pos-
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traumatico nos doentes com cancro colo-rectal. Rela-
tivamente as varias dimensdes do stress pds-traumatico,
verifica-se que os doentes com ostomia apresentam-se
mais hipervigilantes e com mais sintomas de intrusio, o
mesmo nao se verificando relativamente a sintomato-

logia de evitamento.

CONCLUSAO

A doenca oncoldgica continua a ser uma das do-
encas mais temidas da humanidade. Encontrando-se
associada ao grupo de doengas que mais ameagam a
integridade fisica e psicoldgica dos individuos, tende
a causar um impacto profundo na forma como os in-
dividuos se percepcionam e percepcionam o ambiente
que os rodeia.

A percepcio da doencga encontra-se estreitamente
relacionada com o aparecimento de sintomas, no en-
tanto, muitas vezes esta surge de forma silenciosa, sem
que se percepcione qualquer sinal ou sintoma, tornando
inevitavel o aparecimento de alteracdes emocionais.

A base do medo que existe em relagio d doenca
oncolodgica encontra-se relacionada com a dor, sofri-
mento, alteracdes da imagem corporal motivada por
os tratamentos (cirurgia, quimioterapia, radioterapia e
hormonoterapia), morte, relatos dos meios de comuni-
cac¢io social e com as reac¢des das pessoas mais proxi-
mas. No entanto, também as crencas relacionadas com
as fantasias que surgem motivadas pelo desconhecido,
exercem grande influéncia nesta irea (Blanco, Ante-
quera & Aires, 2002).

Em todas as sociedades se assiste a um aumento da
incidéncia e da mortalidade por cancro, devendo-se
esta situacdo, em parte, a mudancas do estilo de vida,
nomeadamente a alteracdes dos habitos alimentares, ao
aumento da sobrevivéncia e a novas e melhores técnicas
de diagndstico (Pimentel, 2004).

O cancro colo-rectal nio é uma excepgio. Este ¢ a
segunda causa de morte por cancro nos Estados Uni-
dos da América (Murard, 1996) e apresenta uma ele-
vada taxa de incidéncia em Portugal (cancro do cdlon
- 15,15 % no sexo feminino e 22,09 % no sexo mas-
culino; cancro do recto — 12,15% no sexo masculino e
20,14 % no sexo masculino) (Gouveia e col., 1993).
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Em termos clinicos, o presente estudo veio eviden-
ciar diferencas relevantes a nivel da morbilidade psico-
légica dos doentes com cancro colo-rectal e dos seus
cOnjuges nas vérias vertentes dos tratamentos (cirurgia,
cirurgia/quimioterapia e cirurgia/radioterapia), assim
como algumas varidveis importantes a considerar na
qualidade de vida dos doentes, nas diferentes situacdes
de tratamento.

A presenca de uma ostomia de eliminag¢io traduz
ganhos fisicos para o individuo doente, mas a nivel psi-
colbgico provoca um aumento significativo dos niveis
de depressio, ansiedade e stress pOs-traumatico.

Existem indicacdes de que devemos estar atentos a
sintomatologia quer fisica quer psicologica dos doentes
com cancro colo-rectal, uma vez que, encontrando-se esta
presente, os doentes tendem a apresentar alteracdes impor-
tantes na sua qualidade de vida, nas suas varias vertentes.

A qualidade de vida, procurada por todos nos, é
também um direito que assiste aos doentes com cancro
colo-rectal, devendo os profissionais de satde, também
educadores para a saide, estabelecer critérios que con-
tribuam para o seu melhor estabelecimento.

BIBLIOGRAFIA

ANDRYKOWSKI, A. & CORDOVA, J. (1998). Factors Associated with
PTSD Symptoms Following Treatment for Breast Cancer: Test of the
Andersen Model. Journal of Traumatic Stress. n° 11: 189-203.

BIBBINGS, J. (1998). Upper Gastrointestinal Tract Tumours. In V.
TSCHUDIN. Nursing the Patient With Cancer. New York. Prentice Hall,
203-205.

BECK, A.; WARD, C.; MENDELSON, M.; MOCH & ERBARGL. (1961). An
inventory for Measuring Depression. Artchives of general Psychiatry,
561-571.

BLANCO, A.; ANTEQUERA, R. & AIRES, M. (2002). Percepcion Subjectiva
del Cancer. In M. Dias & E. Durd. Territdrios da Psicologia Oncoldgica.
Lisboa. Climepsi: 547 a 578.

BISHOP, G. (1994). Healt Psycology:Integrating Mind and Body. Boston.
Allynand Bacon.

BLANCHARD, C.; ALBRECHT, T.& RUCKDESCHEL, J. (1997). The Crisis of
Cancer: Psychological Impact on Family Caregivers. In Oncology. n°
11:189a 194.

CAMDESSUS, B. (1989). Les crises familiares du Grand Age. Paris. ESF.

CAVANAUGT, A. (1983). The Prevalence of Emotional and Cognitive
Dysfunction in a General Medical Population using the MMSE, GHQ
and BDL. General Hospital Psychiatry, 5, 15-24.

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

DEROGATIS, L.; MORROW, G.; FETTING, J.; PENMAN, D.; PIASETSKY, S.;
SCHMALE, A.; HENRICHS, M. & CANEICKE, C. (1983). The Prevalence
of Psychiatric Disorders Among Cancer Patients. Journal of the
American Medical Association, 249, 751-757.

FIGUEIREDO, A.; FERREIRA, L. & FIGUEIREDO, P. (2001). Impacto Psico-
social do Cancro da Mama na Mulher. Enfermagem Oncoldgica.
Porto.n°17:22a 27.



GARCIA, I.; WAX, P. & GHWRTZMANN, F. (1996). Aspectos Psicossociais
do Paciente com Cancer. In A. Murard & A. Katz.. Bases Clinicas do
Tratamento. Rio de Janeiro. Guanabara Koogan. 125-131.

GELDER, M.; GATH, D.; MAIOU, R. & COWEN, P. (1996). Oxford Texboob of
Psychiatry. New york. Oxford University Press Inc. 385-388.

GOUVEIA, J. ANTONIO, M. & VELOSO, V. (1993). Registo Oncoldgico
Nacional. Porto. I.P.0.

GRIFFIN, C. (1998). Lower Gastrointestinal Tract Tumours. In V.
TSCHUDIN. Nursing the Patient With Cancer. New York. Prentice Hall.
227-232.

HACPILLE, L. (2000). A Dor Cancerosa e seu Tratamento. Abordagem em
Cuidados Paliativos. Lisboa. Instituto Piaget.

HARRISON, J. & MAGUIRE, P. (1994). Predictors of Psychiatric Morbility
in Cancer Patients. British Journal Psychiatric., 165, 593-598.

HOLLAND, J.; SILBERFARB, P. TROSS, S. & CELIA, D. (1986). Psychosocial
Research in Cancer: The Cancer and Leukemia Group B. In V.
Ventafridda. Assessment of Quality of Life na Cancer Treatment.
Amsterdao. Experta Medica. 89-101.

HUGHS, J. (1987). Cancer and Emotion: Psychological Preluds and
Reactions to Cancer. Chichester. John Willey & Sons.

KISSANE, D. & BLOCH, S. (1994). Grief. In S. BLOCH; J. HAFNER; E. HARAL
& G. SZMUKLER. (Eds). The Family in Clinical Psychiatry. Oxford.
Oxford University Press.

KUBLER-ROSS, E. (1994). Sobre la Muerte y los Moribundos. Barcelona.
Grijalbo.

LOPES, M. (1997). A Integracdo do Doente Oncoldgico no seu Meio Bio-
sécio-familiar. Problemas mais Frequentes no Doente Oncoldgico
Pés-alta. Lisboa. N° 28.

MAGUIRE, P. (1994). ABC of Brest Diseases. Psicological Aspects. British
Medical Journal. n°309: 1649 a 1652.

MURARD, A. (1996). Cancer Anal. In MURARD, A. & KATZ, A. Oncologia.
Bases Clinicas do tratamento.. Rio de Janeiro. Guanabara koogan:
1804a181.

NORDIN, N. & GLIMELIUS, B. (1999). Predicting Delayed Anxiety and
Depression in Patients with Gastrointestinal Cancer. Journal of
Cancer: Cancer Research Campaingn. 525-529.

) [ ENEWS

Sistema Regional de Informacién en Linea pora Revistas
Gientficos de Améric Lafina, e Caribe, Espara y Porfugal

EBSCORost databases are the most-used, premium online
information resources for tens of thousands of institutions
x| worldwide, representing millions of end-users.

NORRIS, F. (1992). Epidemiology of Trauma: Frequency and Impact of
Different Potentially Traumatic Events on Different Demographic
Groups. Journal of Consulting and Clinical Psycology, 60, 409 - 418.

OGDEN, J. (1999). Psicologia da sadide. Lisboa. Climepsi.

PASSIK, S. & GRUMMON, L. (1998). Post Traumatic Stress Disorder. InJ.
Holland. Handbook of Psychooncology. New York. Oxford University
Press. 595-607.

RESNHCK, H.; KILPATRICK, D.; DANSKY, B. & BEST, C. ( 1993).
Prevalence of Civilian Trauma and Posttraumatic Stress Disorder in
a Representative National Sample of Women. Journal of Consulting
and Clinical Psychology, 61, 984-991

ROTH, A. & BREITBART, W. (2001). Principles of Psychosocial Oncology.
In P. Rubin. Clinical Oncology: A Multidisciplinary Approach for
Physician na Students. New York. Sanders. 220-238.

SANTOS, Z. (1995). Reacgdes Emocionais e Apoio Psicolégico ao Doente
com Doenga grave. Cuidar, 2, 3-7.

SOBRAL, Z. (1987). Adaptagdo Psico-social do Doente Oncoldgico. In
Divulgagdo.n°3:5a7.

SPIELBERGER, C. GORUCH, R. LUSHENE, R. VAGG, P. & JACOBS, G.
(1983). Manual for the State-trait Anxiety Inventory, (formYY), Self
Evaluation Questionnaire. Consulting Psychologists Press, Inc.

STEDEFORD, A. (1986). Encarando a Morte: Uma Abordagem ao
Relacionamento com o Paciente Terminal. Porto Alegre. Artes
Médicas.

TWYCROSS, R. (2001). Cuidados Paliativos. Lisboa. Climepsi Editores.

WEISS, D. & MARMER, C. (1997). The Impact of Event Scale - Revised.
J. Wilson & Teane (Eds). Assessing Psychological Trauma and PTSD.
New York. Guildford.

WEIHS, k. & REISS, D. (1996). Family Reorganization in Response to
Cancer: A Developmental Perspective. In BAIDER, L.; COOPER, C. &
DE-NOUR, A.; Cancer and Family. Chichester. Wiley: 3a 29.

WEITZNER, M. JACOBSEN, P. WAGNER, H. FRIEDLAND, J. & COX, C.
(1999). The Caregiver Quality os Life Index - Cancer (CQOLC) Scale:
Development and Validation of na Instrumrnt to Measure Quality
of Life the Family Caregiver of Patients with Cancer. Quality os Life
Research. n°8:55a 63.

A SUA REVISTA DE DIVULGACAO CIENTIFICA
ENVIE 0S SEUS ARTIGOS PARA SECRETARIADO@AEOP.NET

ONCO.NEWS > ANO IV - N.2 12 - JAN-MAR 2010

13





