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Resumo

Introdugao: Os cuidadores de pacientes oncolégicos em cuidados paliativos apresentam
frequentemente pensamentos ruminativos, associando-se a estados emocionais negativos,
que podem influenciar o funcionamento executivo. O objetivo deste estudo foi avaliar os
niveis de ruminacao nestes familiares, e caracterizar o funcionamento executivo, luto
antecipatario, regulagao emocional, e sintomatologia emocional, assim como, o impacto da

Terapia da Dignidade nestas variavelis.

Metodologia: A amostra é constituida por 10 familiares cuidadores de pacientes oncol6gicos
em cuidados paliativos. Foram realizadas duas avaliagoes, tendo-se utilizado o QPR, INECO,

ELA, TE, EROS e Questionario Sociodemografico.

Resultados: Observaram-se correlagdes entre pensamentos ruminativos e varidveis
emocionais e luto antecipatorio, bem como entre o funcionamento executivo e variaveis
emocionais. Quanto a influéncia da Terapia da Dignidade, verificou-se um efeito positivo da

mesma a0 nivel da regulacao emocional, sofrimento, depressao e revolta.

Conclusao: O presente estudo vem reforcar o sofrimento emocional vivenciado pelos

familiares cuidadores de pacientes oncolégicos em cuidados paliativos.

Palavras-Chave: Cancro, Cuidados Paliativos, Cuidadores, Ruminagdes, Fungoes Executivas



Abstract

Background: Caregivers of cancer patients in palliative care often have ruminal thoughts,
associated with negative emotional states, which may influence executive functioning. The
aim of this study was to evaluate rumination levels in these relatives, and to characterize
executive functioning, anticipatory grief, emotional regulation, and emotional

symptomatology, as well as the impact of Dignity Therapy on these variables.

Methods: The sample consists of 10 family caregivers of cancer patients in palliative care.
Two evaluations were performed, using the PTQ, INECO, ELA, ET, EROS and

Sociodemographic Questionnaire.

Results: Correlations between ruminal thoughts and emotional variables and anticipatory
grief were observed, as well as between executive functioning and emotional variables. As
for the influence of Dignity Therapy, there was a positive effect of it on the level of

emotional regulation, distress, depression and anger.

Conclusion: The present study reinforces the emotional suffering experienced by family

caregivers of cancer patients in palliative care.

Keywords: Cancer, Palliative Care, Caregivers, Ruminations, Executive Functions



Introdugao

A doenca oncoldgica, pelas suas caracteristicas, é considerada uma doenga cronica,
debilitante e progressiva (Bailao, 2013), sendo responsavel por 24,7% da mortalidade no

pais, constituindo a sequnda causa basica de morte em Portugal (INE, 2016).

O diagnostico de uma doenga com risco de vida, como é o caso do cancro, esta associado a
um sofrimento psicolégico elevado, tanto para pacientes como para os seus cuidadores
(Wilson, et al.,, 2007; Galfin & Watkins, 2011), devido ndo s6 3 grande carga emocional
associada ao cancro e as representagdes sociais que lhe estdo implicitas (Alves, 2013), mas
também as mudancas necessarias nas rotinas didrias, ao acréscimo de novas
responsabilidades, as alteragoes na dinamica familiar, e 3 redistribuicao de papéis no seio
familiar (Pereira & Lopes, 2005). Assim, consequéncia destas modificacoes e perdas, é
frequente, ao longo de todo o processo da doenga, que os familiares atravessem um

processo de luto antecipatério (Schuler, Zaider, & Kissane, 2012).

Os cuidadores informais, geralmente familiares dos doentes, prestam cuidados complexos
e de longo prazo aos seus entes queridos, deixando muitas vezes de parte outras
responsabilidades pessoais, familiares, domésticas e profissionais (McGuire, Grant, & Park,
2012).

Parece razoavel esperar que os cuidadores familiares de um ente querido que experiencie
diversas formas de sofrimento grave associadas a doenga oncoldgica se sintam assustados
e desamparados, e que a exposicao ao sofrimento do paciente possa influenciar a sua

propria saGde mental (Prigerson, et al., 2003).

Varios estudos (Payne, Smith, & Dean, 1999; Prigerson, et al., 2003) descrevem que os
cuidadores de pacientes paliativos estao preocupados com o bem-estar fisico do paciente,

com as exigéncias e o impacto do seu papel de cuidador e com o futuro.

Chama-se ruminagao ao foco sobre as dificuldades e os sentimentos pessoais, e pensar

sobre as suas causas, significados e consequéncias (Nolen-Hoeksema, 2000; Watkins,



2008), sendo este um processo caracterizado por repetitividade, intromissao e dificuldade
de abstragao (Ehring, et al., 2011).

Ha relato de um aumento da incerteza, abstracao e ruminagao em cuidadores de pacientes
paliativos, estando estes mecanismos psicoldgicos envolvidos no aumento do sofrimento
emocional (Galfin & Watkins, 2011). Também as preocupagdes existenciais sao elevadas
nestes cuidadores, estando associadas a ruminagao angustiante (Galfin, Watkins, & Harlow,
2010) e ao aparecimento e manutengdo de sintomas de ansiedade e depressao (Watkins,
2008). A ruminagao é, assim, potencialmente relevante para o sofrimento psiquico em

cuidados paliativos (Galfin, et al., 2010).

Watkins e Brown (2002) apontam a existéncia de uma associacdo entre sintomatologia
depressiva e défices no funcionamento executivo, sugerindo que o prejuizo nas tarefas
executivas pode resultar ou ser exacerbado pela interferéncia de outras atividades

cognitivas ou alteragdes no estilo de pensamento, como € o caso das ruminagaoes.

Um outro estudo desenvolvido por Hippel e seus colaboradores (2008) inferiu que défices
nas funcoes executivas interferem na capacidade de controlar pensamentos ruminativos, o

que pode contribuir para o surgimento de sintomatologia depressiva.

Davis e Nolen-Hoeksema (2000), por sua vez, concluiram que individuos com tendéncias
ruminativas cometiam mais erros preserverativos em testes de funcionamento executivo,

comparativamente com os individuos nao ruminantes.

Ora, sabendo que os cuidadores de pacientes em cuidados paliativos apresentam, na sua
generalidade, pensamentos ruminativos, associados a estados emocionais negativos,
torna-se fulcral compreender a relagao entre estas variaveis, e se existe interferéncia das

mesmas no funcionamento executivo destes individuos.

Desta forma, o objetivo principal desta investigagao passou por avaliar os niveis de
ruminagao numa amostra de familiares cuidadores de doentes oncoldgicos em cuidados
paliativos, bem como caracterizar o funcionamento executivo, o luto antecipatério, a
regulagdo emocional, e a sintomatologia emocional destes individuos. Este estudo

objetivou, ainda, analisar a relagdo existente entre as ruminagdes, funcionamento



executivo, luto antecipatorio e variaveis emocionais, assim como, a Terapia da Dignidade a

que um grupo de doentes foi sujeito.



Metodologia

Participantes

A populagao alvo é constituida por familiares de pacientes oncoldgicos, acompanhados pela
Equipa Intrahospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP), do Hospital da Senhora
da Oliveira — Guimaraes (HSOG).

Este estudo inclui 10 familiares e respetivos doentes, sendo 90% dos individuos cuidadores
principais e 10% cuidadores secundarios. Relativamente ao grau de parentesco com o
doente, os familiares sdo maioritariamente filhos (50%), sequidos de cénjuges (30%),

irmaos (10%) e sobrinhos (10%).

A amostra é integrada na sua totalidade por individuos do sexo feminino, com idades
compreendidas entre os 29 e os 65 anos (M=47.80; DR=12.88), como se pode verificar na

Tabela 1.

Todos os individuos residem em Portugal, sendo que a maioria habita no distrito de Braga
(80%), sequindo-se o Porto (10%) e Vila Real (10%).

No que diz respeito ao estado civil, a amostra € constituida na sua maioria por individuos

casados (80%), sendo os remanescentes solteiros (10%) ou vitvos (10%).

Ao nivel da escolaridade, 30% dos individuos possuem um curso superior, 20% concluiram
0 ensino secundario, 20% o 3° ciclo, 20% o 1° ciclo, e 10% o 2° ciclo. A maioria dos
participantes encontra-se ativo profissionalmente (50%), estando os restantes

desempregados (20%), reformados (20%) ou a estudar (10%).

No que concerne ao conhecimento do diagndstico da doencga do familiar, em 80% dos casos
foi dada a conhecer pelo médico, 10% pelo proprio doente e 10% por outro familiar; sendo
os sentimentos de tristeza (40%), choque (40%) e revolta (20%) aqueles que os individuos

usaram para descrever o seu estado emocional quando tomaram conhecimento do mesmo.

Quando questionados se tinham acompanhamento psicoldgico e/ou psiquidtrico, 20% dos

individuos referem acompanhamento prévio ao diagnéstico do paciente e 10% requisitaram



ajuda apos o diagnastico, estando estes 30% medicados com psicofarmacos. Os restantes

70% responderam negativamente.

Tabela 1
Caracterizagao da amostra
n %
Sexo Feminino 10 100
Masculino 0 0
Braga 8 80
Distrito/Residéncia Porto 1 10
Vila Real 1 10
Casada 8 80
Estado Civil Solteira 1 10
Vidva 1 10
Ativa 5 50
0 s - Desempregada 2 20
Situacao Profissional Reformada 5 50
Estudante 1 10
1° ciclo 2 20
2° ciclo 1 10
Escolaridade 3°ciclo 2 20
Ensino Secundario 2 20
Ensino Superior 3 30
Esposa 3 30
Grau de Parentesco Filha 5 50
com o Doente Irma 1 10
Sobrinha 1 10
. . Sim 9 90
Cuidador Principal N3o 1 10
Transmissor do Médico 8 80
Diagndstico do Paciente 1 10
Familiar Outro Familiar 1 10
- . Tristeza 4 40
Reacao ao Diagnostico
do Familiar Chogue 5 40
Revolta 2 20
Acompanhamento Appg Diagnostico 1 10
Psicoldgico PF~EVIO 2 20
Nao 7 70
Psicofarmacos Sim 3 30
Nao 7 70
Conversa sobre a Sim 10 100
Doenca Nao 0 0
Prestacao de Cuidados  Sim 10 100
Necessarios Nao 0 0




Procedimentos

Este estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica do HSQG, ap6s ter sido objeto de analise

por parte do mesmo.

Posteriormente, foram identificados os individuos que reuniam condigOes para participar
na investigacao. Esta identificagdo foi realizada através do contacto presencial com os
doentes e familiares por meio da observacao participante das consultas externas de
Cuidados Paliativos do hospital, bem como através da informagao fornecida pela EIHSCP e
da analise do processo clinico informatizado (SClinico). Importa referir que este estudo se
insere numa investigacao mais ampla, que implica a elegibilidade simultanea dos doentes

e seus familiares.

Estipularam-se como critérios de inclusao neste estudo (1) o doente ser elegivel de acordo
com os critérios pré-estabelecidos’; (2) ser familiar de um doente oncoldgico em Cuidados
Paliativos; (3) prestar cuidados ao doente; (4) saber ler e escrever; (5) ndo possuir nenhum
défice cognitivo e/ou psicopatologia que comprometesse a capacidade de resposta aos

instrumentos de avaliagao.

Embora apenas 10 individuos tenham reunido condigoes para serem incluidos neste estudo,
foram abordados na totalidade 276 familiares de doentes oncoldgicos em cuidados
paliativos. No entanto, fatores como o nao preenchimento dos critérios de inclusao, a nao
aceitacdo em participar na investigacao, a agudizacao da situagao clinica do doente e
consequente desisténcia, ou o falecimento do doente prévio ao término da avaliacao,

impossibilitaram a sua inclusao na analise de resultados (Figura 1).

Os pares? que cumpriram os critérios de inclusao e aceitaram participar na investigacao,
preencheram o consentimento informado, tendo-lhe sido fornecidas previamente

informacgoes sobre a natureza e objetivos do estudo, assim como certificagao do estatuto

1 Os critérios de inclusdo dos doentes sdo (1) ser doente oncolégico em Cuidados Paliativos; (2) saber ler e
escrever; (3) ndo possuir nenhum défice cognitivo e/ou psicopatologia que comprometesse a capacidade de
resposta aos instrumentos de avaliagdo; (4) ter ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) inferior a 3; (5)
apresentar insight sobre o seu diagndstico; e (6) ter consciéncia do prognéstico da sua doenga.

2 Refere-se a dupla doente-familiar, tendo em consideragao que para integrarem a investigagao em questao,
ambos tinham de ser elegiveis e aceitarem participar.



de voluntariedade e assegurada a confidencialidade dos dados recolhidos. Posto isto, ao
familiar, era aplicado um Questionario Sociodemografico, com o propdésito de recolher dados

relevantes acerca do proprio participante e da doenga do seu familiar.

Sequidamente, eram explicados e aplicados os diferentes instrumentos constituintes do

protocolo de investigacao, de forma individual e num local com condigdes apropriadas.

Importa referir que alguns doentes forma submetidos a uma intervengao a Luz da Terapia
da Dignidade?, constituindo na investigagao global o Grupo de Intervengao. Desta forma, os
pares foram alocados de forma aleatéria no grupo de controlo (GC) ou no grupo de
intervencado (Gl). Independentemente do grupo de pertenca (GC vs. Gl), no que concerne aos
familiares os procedimentos de avaliacao foram rigorosamente os mesmos. Neste sentido,
6 participantes do presente estudo fazem parte do grupo de intervencao e os restantes 4

do grupo de controlo.

O protocolo de questionarios foi aplicado em dois momentos de avaliagao distintos, com

um espacamento de dois meses, simultaneamente as duas avaliagdes do paciente.

(n=276)

4[ Sem critérios (n=230) ]

Avaliados para
elegibilidade (n=46)

4[ Recusam participar (n=13) ]

Incluidos na investigagao
(n=33)

[ Pacientes contactados ]

|
Perdas ao longo do
processo (n=23) Analisados (n=10)

Desisténcias Falecimentos
(n=13) (n=10)

Figura 1. Fluxograma dos casos incluidos no estudo.

3 Conjunto de sessdes que culmina com a elaboragdo de um documento - um legado em fim de vida, sendo
posteriormente entregue pelos doentes aos seus familiares.
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Instrumentos

Questiondrio de Pensamentos Ruminativos (QPR). O pensamento negativo preserverativo é
um processo caracterizado por repetitividade, intromissao e dificuldade de abstracao
(Ehring, et al., 2011). Este instrumento, desenvolvido por Ehring e seus colaboradores (2011),
tem como objetivo avaliar estas caracteristicas. A escala tem 15 itens e cada um deles é
classificado numa escala de Likertde 5 valores (de 0 a 4), onde 0 é “nunca”, 1 é “raramente”,
2 é "3s vezes”, 3 é "muitas vezes” e 4 é "quase sempre”. No preenchimento das respostas,
é pedido ao individuo que descreva a forma como habitualmente pensa sobre experiéncias
negativas ou problemas. A versao utilizada encontra-se adaptada para a populagao

portuguesa por Teixeira e Pereira (2011).

INECO Frontal Screening. Validado para a populagao portuguesa por Caldeira, Baeta e
Peixoto (2011), € um instrumento de rastreiro de avaliagao das fungdes executivas, breve,
sensivel e especifico para a detecao da disfuncao executiva. Este instrumento foi concebido
para avaliar sucintamente o maximo de componentes possiveis em trés grupos especificos:

inibicao de respostas, capacidade de abstragao e memoria de trabalho.

Termometros Emocionais (TE} Em 1998, o Distress Thermometer (DT) foi desenvolvido e
validado para avaliar o sofrimento emocional no cancro (Roth, et al., 1998). O DT é uma
medida simples, de autorrelato, que consiste numa linha ou na imagem de um termémetro,
ao qual se associa uma escala de 0-10, correspondendo o valor 0 a “nenhum sofrimento” e
o valor 10 “sofrimento extremo”. Em 2007, Alex Mitchell desenvolveu e validou uma nova
extensao de varios dominios e adaptacao do DT chamado E£motion Thermometers tool
(Mitchell, 2007). Este instrumento apresenta quatro dominios preditores (sofrimento
emocional, ansiedade, depressao e revolta) e um dominio ndo emocional (necessidade de
ajuda). Os pontos de corte definidos sdo de 5 para os termometros Sofrimento Emocional,
Depressao e Revolta; 6 para o termdmetro Ansiedade; e 4 para o termometro Necessidade

de Ajuda. A versao portuguesa foi traduzida e validada por Teixeira e Pereira (2010).

Escala de Regulagao Emocional dos Outros e do Eu (EROS): Esta escala foi desenvolvida por
Niven, Totterdell, Stride e Holman (2011), devido a escassez de escalas validadas para avaliar

as diferengas individuais na utilizacao de estratégias para alcancar formas alternativas de
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regulacdo de afetos (Niven, et al., 2011). E composta por 19 itens, cada um classificado numa
escala de Likertde 5 valores (de 1a 5), onde 1€ “de modo nenhum”, 2 é “apenas um pouco”,
3 é "de forma moderada”, 4 é “bastante” e 5 “em grande medida“. A escala divide-se na
subescala extrinseca (9 itens) e subescala extrinseca (10 itens), apresentando uma
estrutura de quatro fatores: (1) melhoria extrinseca do afeto (ME), (2) pioria extrinseca do
afeto (PE), (3) melhoria intrinseca do afeto (MI), e (4) pioria intrinseca do afeto (PE). A versao

utilizada foi adaptada para a populagdo portuguesa por Teixeira, Pereira e Chaves (2013).

Escala de Luto Antecipatorio (ELA) A vers3o original, desenvolvida por Theut, Jordan, Ross,
e Deutsch (1991), destinava-se a avaliagao do luto antecipatério em cuidadores de doentes
com deméncia. De forma a ser utilizada nesta investigacao, a escala foi traduzida e
adaptada a familiares de doentes oncoldgicos por Leite, Oliveira, Almeida, Rocha Teixeira,
Remondes-Costa e Gongalves (2017). E composta por 27 itens do tipo Likert, de 1("discordo
totalmente”) a 5 (“concordo totalmente”), sendo 3 um valor neutro (“ndo concordo nem
discordo”); e avalia sentimentos como a raiva, culpa, ansiedade, irritabilidade, tristeza,

sentimentos de perda e dificuldades em realizar tarefas habituais.

Andlise Estatistica

A analise estatistica dos dados foi realizada com o auxilio do software informatico
estatistico /BM SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), versao 25, para Windows
10.

Recorreu-se @ medidas de tendéncia central e de dispersao (médias e desvios padrdes) e
distribuicao de frequéncias para a caracterizacao sociodemografica da amostra e descricao

dos resultados obtidos nas provas.

Para determinar a relacao entre varidveis foram utilizadas correlagdes nao paramétricas,

através da analise do coeficiente de Spearman.

De forma a verificar as diferengas entre os resultados obtidos pelo grupo de intervengao e
0 grupo de controlo, nas primeira e segunda avaliagoes, relativamente aos diferentes

instrumentos, analisou-se a magnitude de efeito, através do calculo do & de Cohen. Os
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valores obtidos de magnitude de efeito foram interpretados segundo inicialmente sugerido

por Cohen (1988) e expandido por Sawilowsky (2009).

Resultados com p<0.05 foram considerados estatisticamente significativos.
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Resultados

Os resultados obtidos pela amostra nos diferentes instrumentos, nos primeiro e segundo

momentos de avaliacao, encontram-se na Tabela 2.

Relativamente aos Pensamentos Ruminativos (QPR), atingiram-se valores médios de 24.80
(DP=13.46) na primeira avaliagao, e de 25.90 (DA=18.03) na segunda, revelando a intrusao

de pensamentos repetitivos nos elementos da amostra.

J3 no que concerne as Fungoes Executivas, avaliadas através do INECO, a amostra alcangou
na primeira avaliagdo resultados médios de 17.28 (DA=6.11), e na segunda de 17.90

(DP=47.01), valores abaixo da média normativa.

Nos Termometros Emocionais, os valores médios obtidos pela amostra foram clinicamente
significativos para todos os dominios, em ambas as avaliacoes. Relativamente ao
Sofrimento Emocional, na primeira avaliacdo a média obtida foi 7.40 (DP=1.89), e na
sequnda 7.00 (DP=2.79). No que diz respeito a Ansiedade, a média foi de 6.40 (0P=3.20) no
primeiro momento, e 6.20 (DP=3.36) no sequndo. J& para a depressdo, nas primeira e
segunda avaliagdes, foram alcancados valores de 6.00 (0P=3.65) e 5.60 (DR=3.37),
respetivamente. No que concerne 3 Revolta, a média foi 6.70 (OA=3.34) na primeira
avaliagado, e 6.40 (OR=3.10) na segunda. No dominio Necessidade de Ajuda, atingiram-se

resultados de 5.40 (DR=2.32) e 5.40 (DP=2.50) nos dois momentos de avaliagao.

Ao nivel da Regulagdo Emocional (EROS), no que diz respeito 3 Melhoria do Afeto, na
subescala Extrinseca obtiveram-se valores médios de 23.10 (0FA=3.87) e 23.50 (DP=4.65)
nas primeira e sequnda avaliacdes, e na subescala Intrinseca valores de 20.20 (DP=4.26) e
20.80 (OP=4.32). Considerando que valores elevados nas subescalas de Melhoria do Afeto,
se traduzem numa melhor Regulagao Emocional, e tendo em conta que o valor maximo

nestas subescalas é de 30, estes resultados podem considerar-se satisfatorios.

Relativamente a Pioria do Afeto, na subescala Extrinseca foram obtidos valores médios de
3.90 (OP=173) e 3.80 (DR=1.40) nas primeira e segunda avaliacdes, e na subescala
Intrinseca valores de 6.40 (OP=2.46) e 4.90 (DP=1.52). Considerando que valores reduzidos
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nas subescalas de Pioria do Afeto, se traduzem numa melhor Regulagao Emocional, e tendo
em conta que os valores minimos sao de 3 e 4 nas subescalas Extrinseca e Intrinseca,

respetivamente, estes sao considerados bons resultados.

No que diz respeito ao Luto Antecipatério (ELA), foram alcangados resultados médios de
78.90 (DR=11.73) na primeira avaliagao, e de 71.10 (DP=18.14) na segunda, 0 que se traduz

em niveis elevados de luto antecipado.

Tabela 2
Resultados obtidos pela amostra nos diferentes instrumentos
1° avaliagao 2° avaliacao
M DP M DP

QPR 24.80 13.46 2590 18.03
INECO 17.28 6.1 17.90 47.01
TE
Sofrimento Emocional 7.40 1.89 7.00 2.79
Ansiedade 6.40 3.20 6.20 3.36
Depressao 6.00 3.65 5.60 337
Revolta 6.70 3.34 6.40 3.0
Necessidade de Ajuda 5.40 2.32 5.40 2.50
EROS
Melhoria Extrinseca 2310 3.87 23.50 4.65
Pioria Extrinseca 3.90 1.73 3.80 1.40
Melhoria Intrinseca 20.20 4.26 20.80 4,32
Pioria Intrinseca 6.40 2.46 4,90 1.52
ELA 78.90 11.73 7110 18.14

Apds a analise dos resultados obtidos nos diferentes instrumentos, em ambos os momentos
de avaliacao, foi realizado o estudo correlacional entre eles. Para tal, foram considerados

significativos valores com nivel de significancia inferior a 0.05.

Desta forma, e de acordo com os objetivos estipulados, procedeu-se primeiramente a

analise correlacional entre 0 QPR e o INECO (Tabela 3).

N3o foram encontradas correlagoes estatisticamente significativas entre o INECO e o QPR,
refutando a hipdtese da existéncia de algum tipo de influéncia entre fungdes executivas e

pensamentos ruminativos na amostra em estudo.
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Tabela 3
Correlagoes de Spearman entre o QPR e o INECO

12 avaliacao 2? avaliacao
QPR e INECO o} D Jo} p
0.435 0.242 -0.159 0.662

**p<0.07; *p<0.05

De seguida, analisaram-se as correlagoes existentes entre o QPR e o INECO e os restantes

instrumentos (Tabela 4).

Os resultados revelaram correlagoes estatisticamente significativas, positivas e fortes entre
0 QPR e os diferentes Termdmetros Emocionais, nomeadamente na primeira avaliagdo, com
o TE Sofrimento Emocional (0=0.914; p=0.000), o TE Depressao (0=0.838; p=0.002) e 0 TE
Revolta (0=0.850; p=0.002), e na segunda avaliagdo com o TE Depressdo (0=0.88%;
p=0.001), revelando que quanto maior a frequéncia de pensamentos ruminativos, maiores

o sofrimento emocional e os sentimentos de depressao e revolta.

Relativamente as correlagoes entre o QPR e o ERQS, encontraram-se correlacoes
significativas e positivas entre o QPR e a subescala de Pioria Intrinseca, sendo a correlagao
forte na primeira avaliacdo (p=0.741; p=0.014), e moderada na sequnda (p=0.664; p=0.036),
indicando que quanto maior a frequéncia de pensamentos ruminativos, maior a pioria

deliberada dos proprios sentimentos.

De salientar, ainda, a correlagao significativa, positiva e forte, na primeira avaliagao, entre
o QPR e a3 ELA (p=0.815; p=0.004), o que revela que quanto maior a frequéncia de

pensamentos ruminativos, maior o luto antecipatério por parte dos familiares.

No que diz respeito as fungdes executivas, na segunda avaliagdo, podem observar-se
correlagoes significativas, positivas e fortes entre o INECO e as subescalas Melhoria
Extrinseca (p=0.724; p=0.018) e Melhoria Intrinseca (0=0.717; p=0.020), o que indica uma
influéncia positiva da regulagao emocional no funcionamento executivo. De realgar, ainda,
a correlagao estatisticamente significativa, negativa e moderada, encontrada na seqgunda
avaliagdo, entre o INECO e o TE Depressao (o=-0.652; p=0.041), que indica que quanto maior

a depressao menor 3 capacidade de funcionamento executivo.
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Tabela 4

Correlagoes de Spearman entre QPR, INECO e restantes instrumentos

QPR INECO
1° avaliacao  2° avaliacao 1° avaliacao  2° avaliacao

TE

Sofrimento Emocional 0.914** 0.615 0.519 -0.356

Ansiedade 0.5M 0.575 0.213 -0.156

Depressao 0.838** 0.884** 0.553 -0.652*

Revolta 0.850** 0.586 0.308 -0.539

Necessidade de Ajuda 0.382 0.448 0.502 -0.500
ERQOS

Melhoria Extrinseca -0.120 0.152 0.272 0.724*

Pioria Extrinseca -0.186 0.225 0.229 0.057

Melhoria Intrinseca -0.483 0.073 0.122 0.717*

Pioria Intrinseca 0.741* 0.664* 0.163 -0.248
ELA 0.616 0.815** -0.042 -0.318

**p<0.01; *p<0.05

Posto isto, calculou-se o delta entre as médias dos resultados das primeira e segunda

avaliacoes, analisando-se a magnitude de efeito do mesmo entre o grupo de intervengao e

0 grupo de controlo, através do calculo do ¢ de Cohen, de forma a avaliar se a intervengao

a que os pacientes foram alvo, teve alguma influéncia nos processos ruminativos, cognitivos

e emocionais dos respetivos familiares.

Primeiramente, foi calculada a média dos resultados dos familiares do Gl e do GC para o

QPR, em ambas as avaliacoes, e ao nivel da evolugdo dos casos entre ambos (Tabela 5).

Verifica-se um aumento dos pensamentos ruminativos no Gl (M=2.00; DP=8.72) e uma

ligeira diminuigdo dos mesmos no GC (A4-0.25; DR=12.15), sendo que a magnitude de efeito

da intervengao na evolugao da ruminagao de ambos 0s grupos € considerada pequena

(0=0.213; =0.106).

Tabela 5
Descritivas e magnitude de efeito para o0 QPR no Gl e GC
GC Magnitude
QPR dde Cohen  de Efeito
M DP M E
1® avaliagao 25.17 13.32 24.25 15.71
2?2 avaliagao 27.16 14.25 24.00 25.07
A (22-1?) 2.00 8.72 -0.25 12.15 0.213 0.106
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Relativamente ao INECO, procedeu-se ao mesmo calculo, verificando-se um aumento da
pontuacdo em ambos os grupos, sendo maior no Gl (M=1.70; DP=6.34) comparativamente
a0 GC (M=-0.75; DR=4.27) (Tabela 6). Ao nivel da evolugdo dos casos, a magnitude de efeito

da intervencdo no funcionamento executivo é tida como muito pequena (¢=0.176; ~=0.088).

Tabela 6
Descritivas e magnitude de efeito para o INECO no Gl e GC
Gl GC Magnitude
INECO dde Cohen  de Efeito
M DP M DP P
1° avaliagao 20.10 4.85 13.75 6.18
2? avaliagao 20.17 4.49 14.50 2.64
A (22-1°) 1.70 6.34 0.75 4.27 0.176 0.088

No que diz respeito aos TE, foi calculada a média dos resultados para cada um dos
termometros, nas duas avaliacoes, e ao nivel da evolugao dos casos entre ambos 0s grupos
(Tabela 7). Registaram-se uma redugdo no TE Sofrimento Emocional no Gl (A&=-0.83;
DP=2.14) e aumento no GC (M=0.25; DR=1.26); uma manutencao da média ao nivel do TE
Ansiedade no Gl (A/=0.00; DR=2.10) e diminuicdo da mesma no GC (M=-0.50; OA=3.11); um
decréscimo no TE Depressdo no Gl (M=-1.00; DR=1.79) e incremento no GC (M=0.50;
DP=2.08); uma descida dos valores no TE Revolta no Gl (A=-0.50; DP=2.17) e manutencao
dos mesmos no GC (M=0.00; DP=1.63); e, por Gltimo, uma redugdo do TE Necessidade de
Ajuda no Gl (M=-0.17; DP=1.17) e aumento no mesmo termémetro no GC (A£=0.25; DP=2.06).

Em relacao @ magnitude de efeito da intervengao na evolucao dos grupos ao nivel das
varidveis avaliadas nos TE, € possivel observar que a intervengao possui um efeito médio ao
nivel do Sofrimento Emocional (¢=-0.615; /~=-0.294), um grande efeito na Depressao (d=-
0.773; =-0.361), um efeito pequeno no que diz respeito a Revolta (¢=-0.260.; ~=-0.129) e 3
Necessidade de Ajuda (c=-0.251; ~=-0.124), e, por fim, um efeito muito pequeno na
Ansiedade (¢=0.188; ~=0.106).
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Tabela 7
Descritivas e magnitude de efeito para os TE no Gl e GC

Gl GC Magnitude
TE dde Cohen de Efeito
M DP M DP r

Sofrimento Emocional

1° avaliagao 7.83 1.72 6.75 2.22

2? avaliagao 7.00 322 7.00 2.45

A (22-1?) -0.83 214 0.25 1.26 -0.615 -0.294
Ansiedade

1° avaliagao 5.83 3.49 7.25 2.99

2% avaliacao 5.83 3.66 6.75 330

A (22-1?) 0.00 2.0 -0.50 311 0.188 0.094
Depressao

1° avaliagao 6.83 3.66 475 3.77

22 avaliagao 5.83 331 5.25 395

A (22-1?) -1.00 1.79 0.50 2.08 -0.773 -0.361
Revolta

1° avaliacao 6.50 3.83 7.00 2.94

22 avaliagao 6.00 3.74 7.00 2.16

A(2°-1?) -0.50 2.17 0.00 1.63 -0.260 -0.129
Necessidade de Ajuda

1° avaliacao 5.00 2.53 6.00 2.16

22 avaliagao 4.83 293 6.25 1.7

A(2°-1?) -0.17 1.17 0.25 2.06 -0.251 -0.124

No que concerne ao EROS, foi calculada a média dos resultados obtidos pelo Gl e pelo GC
em cada uma das subescalas, em ambos 0s momentos de avaliagao, e ao nivel da evolugao
dos casos entre grupos (Tabela 8). Nas subescalas de Melhoria do Afeto, constatou-se um
aumento no Gl, tanto na Extrinseca (M=1.00; DP=2.61) como na Intrinseca (M=1.67;
DP=3.44), e uma redugao no GC quer na Extrinseca (A&=-0.50; OP=2.61) quer na Intrinseca
(M=-1.00; DP=4.55). Ja para as subescalas de Pioria do Afeto, na Extrinseca pode verificar-
se um aumento no Gl (M=0.50; DP=1.22) e uma reducdo no GC (AM=-1.00; DR=1.41), na
Intrinseca observam-se decréscimo dos valores médios tanto no Gl (M=-1.67; DP=1.86)

como no GC (M=-1.25; DP=1.26).

Analisando a magnitude de efeito da intervengao na evolugao dos grupos ao nivel da

regulagao emocional, constata-se uma magnitude de efeito média na Melhoria Extrinseca
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(6=0.522; =0.253) e na Melhoria Intrinseca (¢=0.662; /~=0.314), grande na Pioria Extrinseca
(6=1.138; =0.494), e pequeno na Pioria Intrinseca (0=-0.264; ~=-0.131).

Tabela 8
Descritivas e magnitude de efeito para o EROS no Gl e GC
Magnitude
TE dde Cohen de Efeito
M DP M DP r

Melhoria Extrinseca

12 avaliacao 2477 292 2150 5.00

2% avaliacago  25.17 2.79 21.00 6.16

A(22-17) 1.00 2.61 -0.50 31N 0.522 0.253
Pioria Extrinseca

12 avaliacao 3.83 2.04 4.00 1.41

2% avaliacao 433 1.63 3.00 0.00

A (22-17) 0.50 1.22 -1.00 1.41 1.138 0.494
Melhoria Intrinseca

12 avaliacao 2150 3.94 18.25 450

2% avaliacgo 2317 2.79 17.25 3.86

A (22-1°) 1.67 3.44 -1.00 4,55 0.662 0.314
Pioria Intrinseca

1? avaliacao 6.00 2.09 7.00 3.16

2% avaliacao 433 0.82 5.75 2.06

A (22-1°) -1.67 1.86 -1.25 1.26 -0.264 -0.131

Por ultimo, foi calculada a média dos resultados do Gl e do GC para a ELA nas primeira e

segunda avaliagdes e ao nivel da evolugdo dos casos entre ambas (Tabela 9). Pode

averiguar-se uma diminui¢do do luto antecipatério no Gl (M=-5.17; DR=9.02), tal como no

GC (M=-11.75; DP=20.45), sendo que a magnitude de efeito da intervengdo na evolugdo do

luto antecipatdrio de ambos os grupos é classificada como média (=0.426; ~=0.204).

Tabela 9
Descritivas e magnitude de efeito para a ELA no Gl e GC
Magnitude
ELA dde Cohen  de Efeito
M DP M DP r
1° avaliagao 80.67 nn 76.25 13.00
2% avaliagao  75.50 10.31 64.50 26.71
A (22-1?) -5.07 9.02 -11.75 20.45 0.416 0.204
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Discussao

O principal objetivo deste estudo foi aferir os niveis de ruminagao em familiares cuidadores
de doentes oncoldgicos em cuidados paliativos, assim como caracterizar o funcionamento
executivo, o luto antecipatdrio, a requlagao emocional, e a sintomatologia emocional destes
individuos. Os resultados obtidos nos instrumentos de avaliagdo mostram o nivel de
sofrimento experienciado pelos individuos incluidos neste estudo, que obtiveram valores
elevados no Questionario de Pensamentos Ruminativos, na Escala de Luto Antecipatorio e
nos Termometros Emocionais, bem como afetacao do funcionamento cognitivo refletida

nas pontuacdes no INECO Frontal Screening.

Os resultados obtidos no QPR, que acessa a frequéncia com que os individuos experienciam
pensamentos ruminativos, refletem os elevados niveis de ruminacoes dos mesmos, que Sao
impulsionados a pensar sobre as preocupagOes inerentes ao bem-estar do paciente, ao
sentimento de impoténcia e a incerteza sobre o futuro. Estes achados vao de encontro a
outros estudos (e.g. Galfin, et al., 2010; Galfin & Watkins, 2011), que corroboram os elevados
niveis de pensamentos ruminativos presentes em cuidadores de pacientes paliativos,
identificando a ruminagao como um mecanismo importante na abordagem do sofrimento

psiquico em cuidados paliativos.

No que concerne ao funcionamento executivo, a amostra apresentou valores médios no
INECO abaixo da média normativa para a populagao portuguesa, o que se assemelha ao
estudo de Mackenzie, Smith, Hasher, Leach e Behl (2007) com familiares cuidadores de
pacientes em fim de vida, demonstrando o prejuizo no funcionamento cognitivo nestes
individuos, devido a influéncia negativa que o stress de que sao alvo exerce sobre aspetos

da cognigao.

No que diz respeito as varidveis emocionais, avaliadas através dos Termometros
Emocionais, foram obtidos valores acima dos pontos de corte relativamente ao sofrimento
emocional, 3 ansiedade, 3 depressao e a revolta, o que vai de encontro 3 literatura
(Prigerson, et al., 2003; Pereira & Lopes, 2005; Wilson, et al., 2007; McGuire, et al., 2012,
Baildo, 2013; Alves, 2013) que descreve este tipo de sintomatologia em familiares

cuidadores de pacientes oncoldgicos. Os resultados elevados ao nivel da necessidade de
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ajuda podem dever-se ao sentimento de impoténcia experenciado e relatado por estes
individuos que, apesar de fazerem tudo o que esta ao seu alcance, nao é suficiente para

salvar os seus entes queridos.

Ao nivel da regulacao emocional, avaliada através do EROS e suas subescalas, conclui-se
que amostra em estudo apresenta boas capacidades no que diz respeito a forma como
lidam com os sentimentos e emogoes. De salientar, valores mais adaptativos nas subescalas
extrinsecas, comparativamente com as subescalas intrinsecas, o que é sugestivo de uma
preocupacao ativa por parte dos cuidadores, no sentido de melhorar a forma como os
pacientes se sentem, o que mais uma vez reflete a descentralizagdo da atengao nas suas
necessidades pessoais, em prol das do paciente, tal como é referido por diversos autores
(e.g. McCGuire, et al., 2012; Baildo, 2013; Alves, 2013).

Os individuos revelaram, através das respostas na ELA, elevados niveis de luto antecipatorio,
0 que é comum em familiares de pacientes paliativos, tal como é descrito em varios estudos
(e.g. Cheng, Lo, Chan, Kwan, & Woo, 2010; Johansson & Grimby, 2012). Segundo Johansson
e Grimby (2012), o luto antecipatério envolve, entre outros fatores, a necessidade de falar,
0 que é comprovado no presente estudo, tendo em conta que 100% dos individuos da
amostra referiram conversar com alguém sobre a doenga do seu familiar. De realgar que,
apesar desta necessidade de ventilagdo, apenas 30% da amostra beneficiam de
acompanhamento psicoldgico, o que pode dever-se ao fendmeno descrito na literatura,
segundo o qual os familiares pdem as suas responsabilidades de cuidador a frente das suas
responsabilidades pessoais, ignorando as proprias necessidades e angUstias (McGuire, et

al., 2012; Baildo, 2013; Alves, 2013).

Este estudo objetivou, ainda, analisar a relagao existente entre pensamentos ruminativos,

funcionamento executivo luto antecipatério e variaveis emocionais.

No estudo correlacional efetuado entre 0 QPR e 0 INECO, nao foram encontradas correlagoes
estatisticamente significativas, refutando a hipotese da existéncia de algum tipo de
influéncia entre fungoes executivas e pensamentos ruminativos na nossa amostra, o que

contraria os resultados descritos por diversos autores (e.g. Davis & Nolen-Hoeksema, 2000;

22



Watkins & Brown, 2002; Hippel, Vasey, Gonda, & Stern, 2008), que defendem que individuos

ruminativos apresentar comprometimento ao nivel do funcionamento executivo.

N3o obstante, podem observar-se correlagoes significativas, positivas e fortes entre o INECO
e as subescalas de melhoria do ERQS, indicativas de uma influéncia positiva da regulagao
emocional nas fungoes executivas, bem como a correlagao significativa, negativa e
moderada entre o INECO e a depressao, o que vai de encontro 3 influéncia que estados
emocionais negativos tem no funcionamento cognitivo, descrita na literatura (Watkins &
Brown, 2002; Mackenzie, et al., 2007).

Nesta investigacao, foram encontradas correlagoes significativas, positivas e fortes entre o
QPR e o sofrimento emocional, a depressao e a revolta, revelando uma elevada influéncia
das ruminagoes no sofrimento emocional dos familiares de pacientes paliativos e nos seus
sentimentos de depressao e revolta, o que corresponde ao descrito por diversos autores
(e.g. Watkins, 2008; Galfin, et al., 2010; Galfin & Watkins, 2011). Segundo os mesmos, 0s
mecanismos ruminativos estao envolvidos no aumento do sofrimento emocional, angustia
e sintomatologia depressiva. Tais dados podem também justificar a correlagao positiva
encontrada entre o QPR e a subescala Pioria Intrinseca do EROS, que indica que quanto
maior 3 frequéncia de pensamentos ruminativos, maior a pioria deliberada dos proprios

sentimentos.

Os resultados revelaram igualmente a existéncia de uma relagdo entre o QPR e a ELA,
indicando que quanto maior a frequéncia de pensamentos ruminativos, maior o luto
antecipatadrio por parte dos familiares. Conforme descrito por Johansson e Grimby (2002),
o luto antecipatario esta envolto em muito séressemocional, com intensa preocupagao com
os doentes, anseio pela forma como eram antes e pensamentos negativos em relagao a
doenga e seu desenvolvimento. Assim, compreende-se a correlacao encontrada entre

ruminacgoes e luto antecipatario.

N3o obstante, visou-se ainda estudar a influéncia da Terapia da Dignidade em pacientes
oncoldgicos em cuidados paliativos nos processos ruminativos, cognitivos, emocionais e de
luto nos familiares destes doentes. Neste sentido, analisou-se a magnitude de efeito da

intervengao na evolugao dos resultados do grupo de intervengao e do grupo de controlo.
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Analisando os resultados obtidos por ambos os grupos no QPR, verificou-se um aumento
dos pensamentos ruminativos no grupo de intervencao, ou seja, parece haver uma
influéncia da Terapia da Dignidade nas ruminagoes dos familiares dos pacientes que dela
foram alvo. Embora a magnitude de efeito da intervengao nos pensamentos ruminativos
tenha sido pequena, é interessante refletir sobre este aumento, no sentido em que este
documento entregue aos familiares parece afetar os esquemas cognitivos destes individuos.
Na base deste achado, pode estar o contetdo emocionalmente forte do documento, como
é o0 exemplo da despedida e a consubstancializacao da morte por parte do doente, que por

sua vez podera despoletar um aumento das ruminagoes.

Os valores médios obtidos no INECO por ambos 0s grupos aumentaram ligeiramente na
segunda avaliagao comparativamente com a primeira, o que pode dever-se ao facto de o
instrumento estar a ser aplicado em reteste. De qualquer forma, a magnitude de efeito da
intervencao no funcionamento executivo encontrada classifica-se como muito pequena

sendo, por isso, pouco relevante.

Ao nivel dos Termometros Emocionais, pode verificar-se, nos resultados do grupo de
intervencgao, uma reducao nos valores médios de sofrimento emocional, depressao, revolta
e necessidade de ajuda, e uma manutencao do valor médio de ansiedade. Contrariamente,
no grupo de controlo, observa-se um aumento dos valores de sofrimento emocional,
depressao e necessidade de ajuda, uma manutencao do valor da revolta e um decréscimo
no valor da ansiedade. Em relacdo a magnitude de efeito da intervengao na evolugao dos
grupos ao nivel das varidveis avaliadas nos Termometros Emocionais, é possivel observar
um efeito médio ao nivel do sofrimento emocional, um grande efeito na depressao, e um
efeito pequeno no que diz respeito a revolta e 3 necessidade de ajuda. Parece existir, desta
forma, um efeito positivo da Terapia da Dignidade nos processos emocionais dos familiares
dos pacientes que dela sao alvo. Este efeito, podera mais uma vez relacionar-se com o
documento elaborado, permitindo a exteriorizagao de sentimentos e emogoes por parte do
paciente, que podem resolver “pontas soltas”, ou responder a questdes importantes para o
familiar, fomentando a aceitagao do progndstico da doenga, e diminuindo, desta forma, o
sofrimento, a revolta e sintomatologia negativa. O decréscimo destas variaveis pode, por si

s0, justificar a diminuigao da necessidade de ajuda.
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Em relacdo ao ERQS, verificou-se um aumento nos resultados das duas subescalas de
Melhoria do Afeto no grupo de intervengao, e uma redugao das mesmas no grupo de
controlo. Nas subescalas de Pioria do Afeto, na Extrinseca pode verificar-se um aumento
no grupo de intervencao e uma redugao no grupo de controlo, e na Intrinseca observam-se
decréscimo dos valores médios em ambos os grupos. Relativamente a magnitude de efeito
da intervengao, existem valores favoraveis ao grupo cujos pacientes receberam a Terapia
da Dignidade, nomeadamente uma magnitude de efeito média na Melhoria Extrinseca e na
Melhoria Intrinseca, e pequena na Pioria Intrinseca. Este efeito parece ir de encontro aos
achados na magnitude de efeito ao nivel dos Termémetros Emocionais, no sentido em que
a manifestacao de sentimentos e a resolugao de possiveis questdoes decorrentes da recegao

do documento, parecem ter um efeito positivo na regulagao emocional dos individuos.

Por fim, examinando os resultados obtidos na ELA, verificou-se uma diminuicao do luto
antecipatdrio em ambos os grupos, no entanto a magnitude de efeito da intervencao na
evolugao do luto antecipatério de ambos os grupos é classificada como média, favorecendo
0 grupo de controlo. Isto pode dever-se, em parte, ao aumento das ruminagoes por parte
do grupo de intervengao. Por outro lado, esta diminuigao menos consideravel do grupo de
intervencao pode ser causada pela propria rececao do documento elaborado a luz da
Terapia da Dignidade, que possivelmente despoleta questdes relacionadas com o proprio
luto antecipatdrio em si, ou seja, mais uma vez ligado com a objetivacao da finitude, da

morte.

Em suma, este estudo indica que pensamentos ruminativos, luto antecipatério, sofrimento
emocional, sintomatologia depressiva e ansiosa e revolta sao variaveis psicoldgicas
elevadas em cuidados paliativos. Conclui-se que as ruminagoes tém um papel mal
adaptativo na adaptacao a doenga oncoldgica em familiares cuidadores de pacientes em
cuidados paliativos, sendo causadoras de sofrimento emocional e sentimentos negativos.
De realcar, também, o papel do luto antecipatorio na manutencao e agravamento destes

pensamentos ruminativos.

Importa, demais, referir o impacto que a Terapia da Dignidade parece ter nas variaveis em

estudo, em familiares de pacientes oncolégicos em cuidados paliativos, revelando um efeito
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positivo ao nivel dos processos emocionais, nomeadamente da regulagao emocional,

sofrimento, depressao, revolta, entre outros.
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Conclusoes

As principais limitacoes desta investigacao passam pelo tamanho reduzido da amostra,
devido a dificuldade do cumprimento dos critérios de inclusao e 3 elevada taxa de
mortalidade e agravamento sintomatico dos pacientes incluidos. Futuramente, seria,
também, interessante incluir no estudo um grupo de familiares cuidadores de pacientes
oncoldgicos nao paliativos e um grupo de individuos sem familiares doentes, de forma a
comparar os resultados dos diferentes grupos e compreender melhor a influéncia das

varidveis em estudo.

N3o obstante, o presente estudo vem reforgar o sofrimento emocional vivenciado pelos
familiares cuidadores de pacientes oncoldgicos em cuidados paliativos. Cuidar de alguém
em fim de vida acarreta interferéncias na saude fisica e mental do cuidador, bem como
alteragdes nas suas responsabilidades, rotinas e papéis que desempenha. Assim, torna-se
fulcral o apoio psicoldgico a estes cuidadores, a fim de atenuar este sofrimento, através da
promogao de estratégias de cop/ing adequadas, desconstrugao dos esquemas cognitivos mal
adaptativos e da preparagdo para a adaptacao ao processo de luto que irdo vivenciar

aquando do falecimento dos seus entes queridos.
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