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RESUMO

Objetivos: A literatura carece de estudos sobre a influéncia das crengas centrais,
estilo de ruminagdo, e expressao emocional entre si € como preditoras de Crescimento Pos-
Traumatico (CPT) em populacdes oncoldgicas. Além disso, a relagdo entre sintomas de
perturbagdo pods-stress traumatico (PPST) e CPT ndo ¢ consistente ao longo da literatura,
pelo que se torna pertinente investigar neste sentido.

Método: Foram testados trés modelos de equagdes estruturais através de analise de
trajetorias numa amostra de 105 mulheres com cancro da mama.

Resultados: O terceiro modelo apresentou o melhor ajustamento aos dados. A
disrupgao das crengas centrais demonstrou estar associada a ambos os estilos de ruminagao,
a expressao emocional, € ao CPT. Os estilos de ruminagdo estiverem relacionados entre si,
embora relacionados de diferentes formas com o CPT. A ruminagdo intrusiva relacionou-se
positivamente com os sintomas de PPST e negativamente com o CPT, ainda que tenha tido
um efeito indireto positivo. A ruminagao deliberada relacionou-se positivamente com o CPT.
A expressdo emocional relacionou-se positivamente com o CPT e mediou parcialmente a
relagdo entre a disrupgdo das crengas centrais € o CPT. Os sintomas de PPST ndo estiverem
significativamente relacionados com o CPT. O modelo demonstrou explicar 49% da
variabilidade do CPT, sendo que a disrup¢do das crencas centrais e a expressao emocional
foram responsaveis por 44% deste efeito.

Conclusoes: O processo de CPT ocorreu de acordo com o padrao geral observado em
outras populagdes. A expressao emocional poderd apresentar algumas implicagdes praticas

para a intervencgao dirigida ao ajustamento psicossocial das pacientes.

Palavras-Chave: Crescimento Pds-Traumatico, processos cognitivos, expressao emocional,

cancro da mama
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ABSTRACT

Objectives: Literature lacks empirical evidence regarding the relationships of core
beliefs, rumination style, and emotional disclosure to each other and as predictors of Post
Traumatic Growth (PTG). Moreover, the relationship between posttraumatic stress
symptoms (PTSS) and PTG is not clear among the literature, as it can be important to
investigate this way.

Method: Three structural equation models were tested through path analysis in a
sample of 105 breast cancer women.

Results: The third model presented the best fit to the data. Disruption to core beliefs
showed to be related to both rumination styles, emotional disclosure, and PTG. Rumination
styles were related to each other, although differently related to PTG. Intrusive rumination
was positively related to PTSS and negatively to PTG, though an indirect positive effect to
PTG was observed. Deliberate rumination was positively related to PTG. Emotional
disclosure related positively to PTG and partially mediated the relationship between core
belief disruption and PTG. PTSS were not significantly related to PTG. The model
explained 49% of PTG variability, where disruption to core beliefs and emotional disclosure
accounted for 44% of this effect.

Conclusions: The process of PTG occurred according to the general pattern observed
among other populations. Emotional disclosure may present some practical implications to

interventions concerning patient psychosocial adjustment.

Keywords: posttraumatic growth, cognitive processes, emotional disclosure, breast cancer
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INTRODUCAO

Enfrentar um acontecimento de vida traumatico ou altamente stressante, como um
acidente ou o diagnostico de uma doenga grave, torna evidente a imprevisibilidade da vida, a
vulnerabilidade, e a iminéncia da morte, podendo provocar um conjunto de respostas
psiquicas e fisioldgicas na pessoa que o experiencia (Calhoun & Tedeschi, 2006; Taku,
Cann, Tedeschi, & Calhoun, 2009; Tedeschi & Calhoun, 1996). Segue-se frequentemente
um periodo de tempo em que a pessoa se sente perturbada, apresentando respostas negativas
como distress psicologico e, embora com menor frequéncia, correndo o risco de desenvolver
perturbagdes psiquiatricas como depressdo ou perturbacdo pos-stress traumatico (PPST)
(Bostock, Sheikh, & Barton, 2009; Calhoun & Tedeschi, 2013; Linley, Joseph, &
Goodfellow, 2008).

A PPST ¢ uma perturbagdo que ocorre apds acontecimentos intensamente stressantes
ou ameagadores, ¢ esta descrita no Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM-5) entre as perturbacdes psicologicas relacionadas com o trauma e o stress (American
Psychiatric Association, 2013). A maioria das pessoas expostas a traumas ndo desenvolve a
perturbacdo, mas € frequente que apresente alguns dos sintomas adjacentes (Ehlers & Clark,
2000). Os sintomas incluem reexperiéncia indesejada ou recorrente do acontecimento
traumatico, evitamento dos estimulos associados ao acontecimento, cognigdes € humor
negativos, e alteragdes na ativacao psiquica e fisiologica (APA, 2013).

Compreensivelmente, as consequéncias negativas do trauma tiveram um maior foco
de atencdo por parte dos clinicos e dos investigadores, sustentado pela necessidade de
auxiliar a pessoa a lidar com o seu sofrimento (Calhoun & Tedeschi, 2013). Sabe-se, no
entanto, que nos contextos que provocam desconforto, dor ou sofrimento, podem surgir
oportunidades para experienciar mudangas positivas e crescimento pessoal (Calhoun &
Tedeschi, 2006, 2013). A confrontacdo com o sofrimento e a adversidade tem o potencial de
gerar na pessoa a consciéncia de que a vida pode acarretar o inesperado e o incontrolavel,
conduzindo frequentemente a uma percepcdo de vulnerabilidade acompanhada pela
descoberta de recursos pessoais anteriormente desconhecidos (Calhoun & Tedeschi, 2006;
Janoft-Bulman, 2006).

A ideia de crescimento através do confronto com a adversidade ndo ¢ algo recente,
estando ja documentada desde os escritos ancestrais — o que ¢ recente ¢ a investigacao

cientifica deste fendmeno (Calhoun & Tedeschi, 2006, 2013). Nesta linha, a literatura tem



demonstrado que muitas pessoas que enfrentam circunstancias adversas podem experienciar
mudancgas psicossociais positivas como resultado (Affleck & Tennen, 1996; Helgeson,
Reynolds, & Tomich, 2006; Park, Cohen, & Murch, 1996; Tedeschi & Calhoun, 1996).
Estas mudangas positivas tém sido descritas sob diversas designac¢des, como crescimento
poOs-traumatico, percep¢ao de beneficios, crescimento relacionado com o stress, entre outros
(Affleck & Tennen, 1996; Bostock, Sheikh, & Barton, 2009; Helgeson et al., 2006; Linley &
Joseph, 2004; Tedeschi & Calhoun, 2004). O crescimento pds-traumatico (CPT; Tedeschi &
Calhoun, 1996) ¢ o conceito mais utilizado e o que permite uma melhor compreensao do
fenomeno, dada a sua perspetiva de trauma como um acontecimento simultaneamente
disruptivo e transformador (Calhoun & Tedeschi, 2006; Tedeschi & Calhoun, 2004).

O CPT pode ser definido como a percepcdo de mudangas positivas resultantes dos
esfor¢os cognitivos realizados ao enfrentar o acontecimento de vida traumatico e a nova
realidade posterior ao mesmo (Tedeschi & Calhoun, 1996, 2004). Durante este processo, as
pessoas podem passar por mudancas a varios niveis (Tedeschi & Calhoun, 1996). A
experiéncia tende a refletir-se em cinco dimensoes: forga individual, relagdo com os outros,
novas possibilidades, apreciacdo da vida, e mudanga espiritual (Taku, Cann, Calhoun, &
Tedeschi, 2008; Tedeschi & Calhoun, 1996). Estas dimensdes podem introduzir-se em trés
categorias conceptuais: mudangas na percep¢do de si mesmo, mudangas na percepcdo da
relacdo com os outros, € mudancgas na filosofia de vida (Calhoun & Tedeschi, 2006, 2013).
Ao nivel da auto-percepcdo, as mudancas podem incluir uma maior percep¢do de
vulnerabilidade, paradoxalmente acompanhada pela percepcdo de pontos fortes e recursos
anteriormente desconhecidos para lidar com o sofrimento e com futuros desafios inerentes
ao acontecimento traumatico. As mudangas a nivel relacional podem incluir uma maior
profundidade nas relagdes com as pessoas significativas, um maior sentido de compaixao
por quem experiencia sofrimento, e uma maior liberdade de expressdo para com os outros.
Por ultimo, as mudangas na filosofia de vida podem compreender maior apreciacdo da vida,
alteracdo nas prioridades, e integracdo de elementos religiosos, espirituais, ou existenciais
(Calhoun & Tedeschi, 2006, 2013).

Ainda que o CPT se verifique num nimero elevado de pessoas que atravessam
circunstancias criticas, ndo héa garantia de que o fendémeno seja universal, além de que nem
sempre se faz acompanhar por uma diminui¢ao do sofrimento (Calhoun & Tedeschi, 2006,
2013). Calhoun e Tedeschi apresentam um conjunto de fatores que podem determinar a
experiéncia de CPT, os quais tém sido objeto de investigacdo continua (Calhoun & Tedeschi,

2006, 2013; Tedeschi & Calhoun, 1996, 2004). Atualmente, sabe-se que o CPT ¢
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influenciado por fatores como caracteristicas de personalidade, fatores ambientais, e
processos cognitivos (Ramos & Leal, 2013).

Um dos fatores mais importantes para o processo de CPT consiste no impacto que o
acontecimento traumatico tem sobre a pessoa e sobre o seu “mundo assumptivo” (Janoff-
Bulman, 2004). O mundo assumptivo assenta no conjunto de crengas que o individuo possui
como base para compreender e organizar a realidade, o seu funcionamento, ¢ a forma como
nela se insere (Janoff-Bulman, 2004, 2006). Quando o impacto do acontecimento envolve
um nivel de distress disruptivo, a pessoa pode ser for¢ada a questionar ou rever as suas
crengas numa tentativa de fazer sentido da sua experiéncia (Cann, Calhoun, Tedeschi,
Kilmer, Gil-Rivas, Vishnevsky, & Danhauer, 2010; Janoff-Bulman, 2006). Um numero
significativo de estudos tem vindo a demonstrar que o grau de disrup¢ao das crengas centrais
¢ um elemento chave para o processo de CPT (Calhoun & Tedeschi, 2006; Cann et al., 2010;
Danhauer, Russel, Tedeschi, Jesse, Vishnevsky, Daley, Carroll, Triplett, Calhoun, Cann, &
Powell, 2013; Janoff-Bulman, 2006; Lindstrom, Cann, Calhoun, & Tedeschi, 2013; Su &
Chen, 2014; Triplett, Tedeschi, Cann, Calhoun, & Reeve, 2012). E durante o subsequente
processo de redefini¢do que novas crencas emergem, permitindo que a realidade permaneca
compreensivel e que a experiéncia traumatica seja acomodada nos novos esquemas
cognitivos (Janoff-Bulman, 2004, 2006). Como resultado deste processo, podem verificar-se
mudancas expressas nas varias dimensdes do CPT (Calhoun & Tedeschi, 2006; Tedeschi &
Calhoun, 2004).

Quando o acontecimento ndo envolve um grau de distress suficientemente disruptivo,
ou, por outro lado, se o mundo assumptivo do individuo permite uma compreensio
satisfatoria do acontecimento, o CPT sera minimo ou inexistente pois as crengas centrais nao
entrardo em ruptura € o processo de reconstru¢do cognitiva ndo acontecerd (Calhoun &
Tedeschi, 2013; Lindstrom et al., 2013).

O trabalho cognitivo necessario para a redefinicdo das crengas assenta
principalmente em processos de ruminacdo (Calhoun & Tedeschi, 2006; Janoff-Bulman,
2006; Lindstrom et al., 2013). A ruminagdo reflete o pensamento repetitivo acerca de um
acontecimento e surge no processo de CPT como consequéncia da disrup¢do das crengas
centrais (Calhoun, Cann, Tedeschi, & McMillan, 2000; Triplett et al., 2012). Este tipo de
pensamento pode ser conceptualmente diferenciado em dois processos fundamentais, um de
natureza intrusiva e disruptiva, € o outro de natureza deliberada e construtiva (Calhoun &
Tedeschi, 2004; Cann, Calhoun, Tedeschi, Triplett, Vishnevsky, & Linstrom, 2011; Taku et

al., 2009a). A ruminagdo intrusiva ¢ experienciada através de intrusdes espontaneas e
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repetitivas, compostas por pensamentos ou imagens referentes ao acontecimento traumatico,
sendo o seu conteudo frequentemente descrito como negativo e desagradavel (Calhoun &
Tedeschi, 2013). A ruminagdo deliberada aproxima-se de uma revisao da narrativa de vida,
permitindo a construcdo de novas crencas centrais que poderdo acomodar a experiéncia
traumatica (Calhoun & Tedeschi, 2013; Triplett et al., 2012; Stockon, Hunt, & Joseph, 2011).
Embora os pensamentos intrusivos ocorram normalmente numa fase inicial, ¢ esperado que
os mesmos deem lugar a tentativas deliberadas de compreensao ou atribuicao de significado
relativamente a experiéncia traumatica (Cann et al., 2011; Triplett et al., 2012). Ambos os
tipos de ruminagdo aparentam contribuir positivamente para o processo de CPT, ainda que
de formas diferentes. A ruminagdo deliberada demonstrou estar diretamente associada ao
CPT (Morris & Shakespeare-Finch, 2011; Stockon et al., 2011; Su & Chen, 2014) e mais
fortemente associada ao CPT que a ruminagdo intrusiva (Hallam & Morris, 2013; Lindstrom
et al., 2013; Taku et al., 2009a). No entanto, em alguns estudos a rumina¢do intrusiva nao
esteve significativamente associada ao CPT (Stockon et al., 2011; Triplett et al., 2012).

Por outro lado, a persisténcia da ruminacgdo intrusiva podera estar associada a um
elevado grau de distress, nomeadamente maiores niveis de sintomas de PPST (Taku,
Calhoun, Cann, & Tedeschi, 2008; Taku et al., 2009a; Triplett et al., 2012). Defende-se que
algum distress seja necessario para que o acontecimento seja suficientemente disruptivo e
conduza ao processamento cognitivo apropriado e, consequentemente, ao CPT (Cann et al,
2011; Taku et al., 2008a; Taku et al., 2009a). Contudo, niveis extremos de distress poderao
oprimir 0s recursos cognitivos necessario da pessoa e invalidar o processamento da
experiéncia (Calhoun & Tedeschi, 2006). A relacdo entre distress e CPT apresenta-se
através de resultados mistos e contraditorios (Calhoun & Tedeschi, 2006; Stanton, Bower, &
Low, 2006), o que podera dever-se, em parte, a disparidades na conceptualizacao da variavel
distress entre diferentes estudos. Em alguns estudos o distress € conceptualizado e
mensurado como englobando medidas de depressdo, ansiedade e sintomas de PPST (ver
Dekel, Ein-Dor, & Solomon, 2012), enquanto noutros ¢ mensurado quanto a sintomas de
PPST e depressdao (ver Cadell, Regehr, & Hemsworth, 2003), e noutros apenas quanto a
sintomas de PPST (ver Triplett et al., 2012). Especificamente, os sintomas de PPST
constituem uma variavel amplamente estudada no contexto do CPT (Dekel et al., 2012;
Zoellner & Maercker, 2006).

Contudo, a relagdo entre sintomas de PPST e CPT também nao ¢ uniforme ao longo
da literatura, verificando-se resultados contraditorios (Zoellner & Maercker, 2006). Alguns

estudos apontam para a auséncia de correlacdes significativas entre CPT e sintomas de PPST,
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assumindo-se que as variaveis podem coexistir independentemente (Chan, Ho, Tedeschi, e
Leung, 2011; Cordova, Cunningham, Carlson, & Andrykowski, 2001; Cordova, Giese-Davis,
Golant, Kronenwetter, Chang, & Spiegel, 2007; Groleau, Calhoun, Cann, & Tedeschi, 2013;
Ho et al., 2011; Koutrouli, Anagnostopoulos, & Potamianos, 2012; Triplett et al., 2012). Por
outro lado, alguns estudos verificaram que niveis mais elevados de sintomas de PPST
estiveram associados a valores mais elevados de CPT (Bluvstein, Moravchick, Sheps,
Schreiber, & Bloch, 2013; Cadell et al., 2003; Dekel et al., 2012; Hussain & Bhushan, 2011;
Resende, Sendas, & Maia, 2008; Solomon & Dekel, 2007), substanciando a perspetiva de
que uma maior percep¢ao de trauma pode potenciar o CPT (Calhoun & Tedeschi, 2004).
Dekel et al. (2012) verificaram ainda que, a nivel longitudinal, os niveis de sintomas de
PPST permitiram predizer o CPT, enquanto o contrario ndo se verificou. Em contraste, a
experiéncia de mudangas positivas permitiu predizer um menor nimero de sintomas de
PPST num outro estudo longitudinal (Linley, Joseph, & Goodfellow, 2008), na medida em
que o processo de reconstrugdo cognitiva poderd permitir ultrapassar o impacto disruptivo
do trauma e, consequentemente, levar a uma diminui¢do da sintomatologia traumatica. Um
dos focos desta investigagdo ird incidir sobre a influéncia que os sintomas de PPST e CPT
exercem entre si, com o objetivo de clarificar a relagdo entre as variaveis.

A expressdo emocional tem tido um foco crescente na literatura sobre o CPT
(Calhoun & Tedeschi, 2006, 2013). Perante um acontecimento traumatico, a expressao
emocional permite a partilha de emogdes associadas ao distress e contribui para uma melhor
gestdo das mesmas (Lepore, Fernandez-Berrocal, Ragan, & Ramos, 2004). Alguns autores
defendem que a expressdo emocional pode facilitar o processamento cognitivo da
experiéncia, considerando que a partilha emocional com pessoas significativas possibilita a
integragdo de novas perspetivas (Calhoun & Tedeschi, 2013; Lepore et al., 2004; Tedeschi
& Calhoun, 2004). E de notar que niveis superiores de CPT ocorrem em individuos que
percepcionam ou procuram uma rede de suporte social satisfatoria, fator facilitador de
expressao (Cadell, Regehr, & Hemsworth, 2003; Danhauer, Case, Tedeschi, Russel,
Vishnevsky, Triplett, Ip, & Avis, 2013; Hallam & Morris, 2013; Prati & Pietrantoni, 2009;
Su & Chen, 2014). Em concordancia, varios estudos demonstraram uma associagdo positiva
entre maior expressdo emocional e niveis superiores de CPT (Linley, Felus, Gillett, &
Joseph, 2011; Pietruch & Jobson, 2012; Slavin-Spenny, Cohen, Oberleitner, & Lumley,
2011; Smyth, Hockemeyer, & Tulloch, 2008; Taku, Tedeschi, Cann, & Calhoun, 2009).
Similarmente, verificou-se uma associagdo positiva entre a expressdo emocional e a

rumina¢do deliberada (Lindstrom et al., 2013), o que corrobora a ideia de que a expressao

5



facilita o processamento cognitivo da experiéncia. Adicionalmente, dois estudos
demonstraram que a expressao emocional nao influenciou os niveis de sintomas de PPST,
embora tenha contribuido positivamente para o CPT (Slavin-Spenny et al., 2011; Smyth et
al., 2008). No entanto, parte destes estudos avaliou a expressdo emocional com apenas
alguns itens isolados, ou verificou exclusivamente se tinha ou ndo ocorrido expressao.
Apenas Pietruch & Jobson (2012) utilizaram um instrumento especificamente desenvolvido
para avaliar a expressdo emocional.

Este conjunto de evidéncias permite compreender melhor o papel da expressdo
emocional no ambito do processo de CPT. Contudo, sdo necessdrios mais estudos que
avaliem esta varidvel através de instrumentos especificos, de modo a que haja uniformidade
na evidéncia encontrada e conclusdes solidas possam ser fundamentadas. Além disso, as
relagdes entre a expressdo emocional e as restantes varidveis envolvidas no processo de CPT

ndo sdo ainda claras, pelo que se torna importante investigd-las em conjunto.

CPT em mulheres com cancro da mama

Um diagnostico de cancro pode constituir um acontecimento traumatico,
considerando a ameaca que representa para a propria vida e o impacto disruptivo que pode
ter sobre as crencas centrais (Cordova, Andrykowski, Kenady, McGrath, Sloan, & Redd,
1995; Kangas, Henry, & Bryant, 2002). Tal como acontece em outros traumas, poderao
verificar-se resultados psicologicos positivos e negativos ao enfrentar o diagnostico € o
tratamento do cancro da mama (Koutrouli et al., 2012). Estima-se que 1% a 58% dos
pacientes com cancro apresenta sintomas de PPST (Kangas et al., 2002), sendo a prevaléncia
para mulheres com cancro da mama entre 5% a 20% (Cordova et al., 1995; O’Connor,
Christensen, Jensen, Mgller, & Zachariae, 2011). Todavia, estes resultados negativos podem
ser acompanhados por CPT em pacientes oncoldgicos (Stanton, Bower, & Low, 2006; Yu,
Peng, Tang, Chen, Li, & Wang, 2014), e especificamente em mulheres com cancro da mama
(Chan et al., 2011; Ho et al., 2011; Weiss, 2004). Verifica-se a ocorréncia de beneficios
encontrados em 83% (Sears, Stanton, & Danoff-Burg, 2003) e CPT em 98% das mulheres
com cancro da mama (Weiss, 2002). Como resultados positivos da sua experiéncia, as
mulheres com o cancro da mama podem apresentar maior apreciacdo da vida, maior
satisfacao consigo mesmas, alteragdes ao nivel das suas prioridades, maior satisfacdo com as
relagdes interpessoais, € mudangas positivas nas suas crengas religiosas e/ou espiritualidade

(Cordova et al., 2007). Deste modo, verifica-se uma estrutura dimensional de CPT



consonante com outras amostras de estudo (Brunet, McDonough, Hadd, Crocker, &
Sabiston, 2010; Tedeschi & Calhoun, 1996).

A relagdo entre CPT sintomas de PPST ndo ¢ ainda clara em populagdes de mulheres
com cancro da mama, observando-se que as varidveis podem ocorrer em simultdneo sem
estarem correlacionadas entre si (Chan et al., 2011; Cordova et al., 2007; Ho et al., 2011;
Koutrouli et al, 2012; Silva, Moreira, & Canavarro, 2012). No entanto, verifica-se que
quanto maior a percep¢ao do cancro da mama como um stressor traumatico, maior também
o crescimento e a percepcdo de mudangas positivas (Cordova et al., 2007; Tomich &
Helgeson, 2004).

A disrup¢ao do mundo assumptivo pode ser uma consequéncia decorrente da
confrontagdo com um diagnostico de cancro da mama. Apenas dois estudos verificaram a
disrupcao das crengas centrais como consequéncia do cancro (Cann et al., 2010; Danhauer et
al., 2013b). No estudo de Cann et al. (2010), a disrup¢do esteve diretamente associada ao
CPT. Deste modo, verifica-se uma caréncia na literatura sobre o impacto desta varidvel no
CPT em pacientes com cancro e, especificamente, com cancro da mama.

A ocorréncia de ruminacao intrusiva pode ser elevada em mulheres com cancro da
mama, podendo estar associada a um mau ajustamento a doenga (Butler, Koopman, Classen,
& Spiegel, 1999; Steiner, Wagner, Bigatti, & Storniolo, 2014). No entanto, a literatura sobre
a associacdo entre ruminagdo € consequéncias positivas € escassa. Tanto a ruminacao
intrusiva como a deliberada estiveram diretamente associadas ao CPT num estudo realizado
em pacientes com cancro, verificando-se uma associagdo entre ambos os tipos de ruminagao,
€ uma associacdo mais forte entre a ruminagdo deliberada e o CPT (Morris & Shakespeare-
Finch, 2011). Num estudo realizado com mulheres com cancro da mama, a ruminacao
demonstrou ser um fator interveniente no processo de CPT (Chan et al., 2011). Nesse estudo,
a ruminagdo positiva relacionada com o cancro correlacionou-se positivamente com o CPT e
com os sintomas de PPST, enquanto a ruminagdo negativa esteve mais relacionada com
sintomas de PPST (Chan et al., 2011). A evidéncia demonstrada ¢ pertinente, embora seja
necessario aprofundar o estudo da influéncia do estilo de ruminacdo no CPT e sintomas de
PPST em mulheres com cancro da mama.

Um crescente corpo de literatura tem vindo a demonstrar que a expressdo emocional
esta envolvida no ajustamento ao cancro da mama (Lieberman, 2007; Low, Stanton, &
Danoff-Burg, 2006; Stanton, Danoff-Burg, Cameron, Bishop, Collins, Kirk, Sworowski, &
Twillman, 2000; Stanton, Danoff-burg, Sworowski, Collins, Branstetter, Rodriguez-Hanley,

Kirk, & Austenfeld, 2002), tal como no ajustamento a outros cancros (Arden-Close, Gidron,
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Bayne, & Moss-Moris, 2013; Park, Bharadwaj, & Blank, 2011). Estima-se que um maior
nivel de distress poderd conduzir a uma maior necessidade de expressdo emocional em
mulheres com cancro da mama (Henderson, Davidson, Pennebaker, Gatchel, & Baum, 2002).
Por outro lado, a expressdo emocional pode levar a uma diminui¢do no distress em mulheres
com cancro da mama, enquanto a ndo expressao tem um efeito contrario (Iwamitsu et al.,
2003) e esta associada a uma reducao no bem estar das pacientes (Figueiredo, Fries, &
Ingram, 2004). Em dois estudos realizados com sobreviventes de cancro, a existéncia de
suporte emocional demonstrou estar positivamente relacionada com o CPT (Nenova,
DuHamel, Zemon, Rini, & Redd, 2013) e com a percep¢do de mudangas positivas
(Schroevers et al., 2010). No entanto ndo existe evidéncia sobre a relagdo especifica entre
CPT e expressao emocional em populacdes de mulheres com cancro da mama. Uma relagdo
indireta poderd ser contemplada no estudo de Cordova et al. (2007), em que a variavel
aparenta ser mediada pelo suporte social. Assim, pretende-se aprofundar o conhecimento

sobre o papel da expressao emocional no processo de crescimento desta populagao.

Objetivos e Hipoteses de Estudo

O presente estudo tem como objetivo a analise das relagdes entre as varidveis crencas
centrais, estilo de ruminacdo, expressdo emocional, sintomas de PPST, e CPT numa
populagdo de mulheres com cancro da mama. Os dois principais focos assentam na
influéncia da expressdao emocional no processo de CPT, e na relagdo entre CPT e sintomas
de PPST. Constituem também objetivos fundamentais a clarificagdo da influéncia da
disrupgdo das crengas centrais € da ruminagdo no processo de CPT nesta popula¢do. De
acordo com a literatura revista, este ¢ o primeiro estudo a analisar a influéncia da expressao
emocional, da disrupcdo das crencas, e do estilo de ruminagdo no processo de CPT em
mulheres com cancro da mama. Assim, pretende-se contribuir para uma compreensao mais
clara do fenomeno e dos processos adjacentes nesta populagdo especifica.

Considerando a evidéncia recolhida, algumas hipdteses serdo colocadas. Em
primeiro lugar, prevé-se que um maior nivel de disrup¢do das crencas centrais esteja
diretamente associado a niveis mais elevados de ruminagdo intrusiva, de ruminagao
deliberada, e de CPT, e indiretamente ao aumento de sintomas de PPST. Um maior nivel de
ruminagdo intrusiva ¢ previsto como estando diretamente associado ao aumento de
ruminacdo deliberada, e sintomas de PPST, e indiretamente ao aumento de CPT. Contudo,
ndo sera estabelecida uma hipdtese concreta quanto a sua relagdo direta com o CPT, dado

existir evidéncia contraditoria neste ambito. Um maior nivel de ruminagdo deliberada ¢
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previsto como estando diretamente associado a um valor mais elevado de CPT. A expressao
emocional € prevista como varidvel preditora de CPT, e como mediadora da relagdo entre as
crengas centrais ¢ o0 CPT. Pretende-se ainda verificar qual o impacto dos sintomas de PPST
no CPT, ainda que ndo se coloquem hipdteses especificas, considerando a disparidade na

literatura relativa a relagdo entre estas variaveis.



METODO

Delineamento

O presente estudo ¢ um estudo descritivo, transversal, e correlacional, em que serdao
analisadas as relagdes entre cinco varidveis psicossociais. Estas varidveis correspondem a
crencas centrais, estilo de ruminagdo, expressdo emocional, sintomas de PPST e CPT,
manifestas num grupo de mulheres com cancro da mama. Pretende-se verificar como se
relacionam estas variaveis num modelo de equagdes estruturais.

Os dados em analise foram recolhidos no ambito de um estudo de delineamento mais
complexo. Torna-se importante referir que esse estudo compreende varidveis que nao sao
pertinentes para a presente investigagdo, entre as quais a existéncia de dois grupos, um grupo
ativo e um grupo de controlo, dos quais se esperam diferengas ao nivel do processo de CPT.
De modo a verificar se esta varidvel constitui uma limitacdo para o presente estudo, serdo

realizadas as devidas analises estatisticas.

Participantes

As participantes sdo mulheres adultas, com idades a partir dos 18 anos,
diagnosticadas com cancro da mama ndo metastatico em estadio I a IV de desenvolvimento
da doenca, e com diagndstico desde Janeiro de 2011. Um total de 105 participantes foram
selecionadas para participar na presente investigacdo. Todas as participantes sdo de
nacionalidade portuguesa, excepto uma de nacionalidade brasileira. A idade das
participantes situa-se entre os 34 e os 82 anos de idade (Média = 54.94 anos, DP = 9.843
anos). Relativamente ao nivel de escolaridade, 1.9% das participantes completaram o 3° ano
do ensino primario, 24.8% o 4° ano, 2.9% o 6° ano, 2.9% o 7° ano, 17.1% o 9° ano, 1% o 10°
ano, 1.9% o 11° ano, 15.2% o 12° ano, 1.9% um curso complementar ao 12° ano, 8.6% um
bacharelato, 15.2% uma licenciatura, 1% uma poés-graduacao, 2.9% um mestrado, e 2.9%
um doutoramento. Relativamente ao estado civil, 7.6% das participantes encontram-se
solteiras, 66.7% casadas, 3.8% em unido de facto, 14.3% divorciadas, e 6.7% viuvas. Quanto

ao numero de filhos, 17.3% das participantes nao tém filhos, 30.8% tém 1 filho, 42.3% tém
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2 filhos, 8.7% tém 3 filhos, e 1% tem 5 filhos. A nivel de situagdo profissional, 50.5% das
participantes encontram-se ativas, 17.1% desempregadas, 25.7% reformadas, 4.8% sdo
domésticas, e 1.9% encontram-se em situagdo de pré-reforma. O rendimento anual familiar
situa-se abaixo dos 10000€ em 38.8% das participantes, entre 10001€ e 20000€ em 31.6%,
entre 20001€ e 37500€ em 19.4%, entre 37501€ e 70000€ em 5.1%, e acima de 70001€ em
5.1%. O periodo de tempo entre o diagnostico de cancro da mama e o inicio da participagdo
no estudo varia entre 1 més e 70 meses (Média = 14.77, DP = 11.121). Quanto ao estadio do
cancro, 3.4% das participantes encontram-se em estadio 0, 19% em estadio I, 48.3% em
estadio II, 24.1% em estadio III, 5.2% em estadio IV. Relativamente ao processo de cirurgia,
54.3% das participantes realizaram cirurgia conservadora, e 41.9% realizaram mastectomia.
Quanto ao tratamento, 83.8% das participantes realizaram quimioterapia, 63.8% realizaram
radioterapia externa, 6.7% realizaram radioterapia interna, 68.6% realizaram terapia

hormonal, e 23.8% realizaram terapéutica dirigida.

Procedimento

A recolha de dados desenvolveu-se em institui¢des de Lisboa — Servigo de Oncologia
do Hospital Sdo Francisco Xavier, Servico de Oncologia do Hospital da Luz, e Movimento
Vencer e Viver do Nucleo Regional Sul — e do Porto — Centro de Mama do Centro
Hospitalar de Sao Joao, e Servico de Oncologia do Hospital de Santo Anténio do Centro
Hospitalar do Porto. Os dados foram recolhidos através de uma bateria de testes, preenchida
presencialmente, na presenga de um profissional. Foram excluidas da amostra as
participantes que apresentassem metastases, doenca oncologica prévia ou diagndstico de
outra doenca grave, fisica ou psicologica, que condicionasse a participacdo nesta
investigacdo. Apos o preenchimento do consentimento informado, as participantes foram
submetidas a um momento de avaliacdo, no qual, a par de uma entrevista psicologica, foram
administrados os questiondrios posteriormente descritos para a avaliagdo de variaveis

sociodemograficas, clinicas e psicossociais.

11



Material

Questionario Sociodemografico. As questdoes incluidas visam a obtencdao de
informacdes relativas a idade, nacionalidade, residéncia, habilitacdes literarias, situagao
profissional atual, profissdo, estado civil, filhos, rendimento anual familiar, ¢ informagdes
clinicas relacionadas com a obteng¢ao do diagndstico, estddio da doenga, tratamentos, e

historia familiar.

Inventario de Desenvolvimento Pés-Traumatico (IDPT; Silva, Moreira, Pinto, &
Canavarro, 2009). O IDPT corresponde a versdo validada para a populagdo portuguesa do
Posttraumatic Growth Inventory (PTGI; Tedeschi & Calhoun, 1996), e avalia o grau de
mudangas psicologicas positivas percebidas pelo individuo apds uma experiéncia traumatica
ou altamente stressante. Na sua versdo original (Tedeschi & Calhoun, 1996), o instrumento
consiste num inventario de autopreenchimento composto por 21 itens, distribuidos por 5
dimensdes que correspondem as esferas em que os individuos tendem a experienciar
mudancas positivas (Relagdo com os outros, Novas Posibilidades, Foca Pessoal, Mudanca
Espiritual, e Apreciacdo da Vida). Os itens sdo avaliados numa escala de Likert de 6 pontos
com amplitude de 0 a 5, em que O corresponde a “Eu ndo experienciei esta mudanga como
resultado da minha doenga”, e 5 a “Eu experienciei completamente esta mudanca como
resultado da minha doenga”. O instrumento demonstrou um valor muito bom de consisténcia
interna (oo de Cronbach = .90) e um valor bom de fidelidade teste-reteste (» = .71). A
pontuacdo pode ser obtida para cada uma das escalas, embora a pontuagdo total seja
normalmente mais utilizada. Quanto mais elevada a pontuac¢ao, maior o valor de CPT.

A versdo portuguesa (Silva et al., 2009) ¢ constituida pelos mesmos 21 itens, que sao
igualmente avaliados através de uma escala de 0 a 5 pontos, embora estejam distribuidos por
4 dimensodes (Percep¢do de Recursos e Competéncias Pessoais, Novas Possibilidades e
Valorizagdo da Vida, Fortalecimento das Relagdes Interpessoais e Desenvolvimento
Espiritual). O instrumento demonstrou um valor muito bom de consisténcia interna (o de
Cronbach =.937). O estudo de validacao foi realizado com uma amostra constituida por dois
grupos, um grupo com mulheres diagnosticadas com cancro da mama, e um grupo com

mulheres da populag¢do normal, sendo, por isso, valida a sua utilizacdo no presente estudo.
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Posttraumatic Stress Disorder Checklist — Civilian Version (PCL-C; Marcelino &
Gongalves, 2012). A PCL-C consiste na versao validada para a populacdo portuguesa da
Posttraumatic Stress Disorder Checklist — Civilian Version (Weathers, Litz, Herman, Huska,
& Keane, 1993 cit. por Marcelino & Gongalves, 2012). A PCL-C ¢ um instrumento de
autopreenchimento constituido por 17 itens correspondentes aos sintomas de PPST,
reexperienciar, evitamento, e hiperativagao, descritos no Manual de Diagnoéstico e Estatistica
das Perturbagdes Mentais (DSM-IV-TR; American Psychiatric Association, 2002). Na
versao original, os itens sdo avaliados numa escala de Likert de 6 pontos com amplitude de 0
a 5, em que 0 corresponde a “nada”, e 5 a “extremamente”. Pontua¢des iguais ou superiores
a 3 indicam a existéncia de sintomas de PPST. O instrumento demonstrou um valor muito
bom de consisténcia interna (o de Cronbach = .96).

A versdo portuguesa (Marcelino & Gongalves, 2012) apresenta a mesma estrutura
fatorial e um valor muito bom de consisténcia interna (o de Cronbach = .94). Embora a
PPST tenha sido anteriormente caracterizada a luz do novo DSM-5 (APA, 2013), a
avaliagdo realizada no presente estudo baseia-se na conceptualizacdo apresentada no DSM-
IV-TR (APA, 2002), utilizada na constru¢cdo da PCL-C, que corresponde a medida mais
atual de PPST.

Core Beliefs Inventory (CBI; Cann et al., 2010). O CBI consiste num inventario de
autopreenchimento constituido por 9 itens que avaliam o grau de disrup¢do do mundo
assumptivo como consequéncia de uma experiéncia altamente stressante, e inclui a avaliacao
das crencas centrais do individuo sobre si mesmo, os outros, ¢ o mundo. Os itens sdo
avaliados numa escala de Likert de 6 pontos com amplitude de 0 a 5, em que 0 corresponde
a “nada”, e 5 a “bastante”. O instrumento demonstrou bons indicadores de consisténcia
interna (o de Cronbach = .82) e de fidelidade teste-reteste (» = .69). O processo de validacao

do instrumento para a populagdo portuguesa encontra-se em progresso.

Event Related Rumination Inventory (ERRI; Cann et al., 2011). O ERRI ¢ um
inventdrio de autopreenchimento constituido por 20 itens que avaliam pensamentos
repetitivo acerca de uma experiéncia altamente stressante, sendo que 10 itens avaliam a
ruminacdo intrusiva, ¢ os restantes 10 avaliam a ruminagdo deliberada. Os itens sao
avaliados numa escala de Likert de 4 pontos com amplitude de 0 a 3, em que O corresponde
a “nunca” e 3 a “quase sempre”. O instrumento demonstrou um valor muito bom de

consisténcia interna para a ruminacgdo intrusiva (o de Cronbach = .94) e bom para a
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ruminagdo deliberada (o de Cronbach = .88). O processo de validagao do instrumento para a
populagdo portuguesa encontra-se em progresso.

Distress Disclosure Index (DDI; Kahn & Hessling, 2001). O DDI ¢ um inventario
unidimensional de autopreenchimento, constituido por 12 itens que avaliam a tendéncia
pessoal para expressar informagdes perturbadoras. Os itens sdo avaliados numa escala de
Likert de 6 pontos com amplitude de 0 a 5, em que 0 corresponde a “discordo totalmente” e
5 a “concordo totalmente”. O instrumento demonstrou um valor médio muito bom de
consisténcia interna (o de Cronbach = .92) e um valor médio bom de fidelidade teste-reteste
(r = .80) (Kahn, Hucke, Bradley, Glinski, & Malak, 2012). O processo de validacdo do

instrumento para a populacdo portuguesa encontra-se em progresso.

O conjunto de instrumentos utilizado na presente investigacao podera ser consultado

no Anexo A.

Analise Estatistica

A andlise de dados foi realizada através dos programas IBM SPSS Statistics 22 e
AMOS 21. As relagdes entre as varidveis intervenientes no processo de CPT foram
primeiramente testadas através de correlagdes de Pearson, e posteriormente através do
método de andlise de trajetérias. A andlise de trajetorias ¢ uma aplicacdo particular da
Analise de Equacdes Estruturais utilizada para estudar relagdes estruturais entre variaveis
manifestas, incluindo efeitos direitos, efeitos indiretos, efeitos totais, e hipdteses de
mediacao (Maroco, 2010). Todos os parametros € os respetivos niveis de significancia foram
calculados através do processo de reamostragem Bootstrap do AMOS, gerados a partir de
5000 amostras, com simula¢do de Montecarlo. Este processo permite a utilizagdo de um
nimero elevado de amostras com a mesma dimensdo da amostra original para calcular a
probabilidade de ocorréncia das estatisticas de interesse (Mardco, 2010). O processo de
reamostragem Bootstrap apresenta elevada precisdo e ndo estd sujeito a pressupostos
tedricos sobre as variaveis, exigindo apenas a normalidade da amostra (Mar6co, 2010).
Todos os fatores foram estandardizados através da fixacao das suas variagdes no valor 1.00.

Antes de proceder a andlise de trajetorias foi necessario analisar as qualidades

psicométricas dos instrumentos utilizados, de modo a verificar se os respetivos valores totais
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poderiam ser utilizados como variaveis manifestas. Todas as variaveis apresentaram valores
de assimetria (sk) e curtose (ku) adequados, o que confirma a distribuicdo normal da amostra.
Os valores de consisténcia interna (o de Cronbach) sdo excelentes para as medidas IDPT,
ERRI-I, ERRI-D, e PCL-C, e bons para as medidas CBI, e DDI. Assim, o modelo de anélise
de trajetdrias podera ser construido com os valores totais das medidas como variaveis
manifestas. Também, a verificagdo da normalidade da amostra permitird a utilizacdo da
simulagdo de Montecarlo no processo de reamostragem Bootstrap. As qualidade
psicométricas nos instrumentos encontram-se na Tabela 1, juntamente com as correlagdes
entre as variaveis correspondentes.

Foi também necessario verificar os pressupostos de multicolinearidade com o
objetivo de averiguar a independéncia das varidveis psicossociais preditoras, realizando-se
para o efeito regressoes lineares multiplas. Verificou-se auséncia de multicolinearidade entre
as variaveis preditoras através de valores de tolerancia superiores a .20 e valores de VIF
inferiores a 5 em todas as regressdes efetuadas, e através dos valores das correlagdes de
Pearson inferiores a .90 (Tabela 1). Os célculos relativos a multicolinearidade podem ser
consultados na sec¢do de estatistica complementar, correspondente ao Anexo B.

No processo de andlise de trajetdrias, foram testados trés modelos concorrentes em
que a variavel CPT foi tida como varidvel dependente, representada pelo total do
instrumento IDPT. Apos selecionar o modelo com melhor ajustamento, foi averiguado o
efeito mediador da variavel expressdo emocional, representada pelo total do instrumento
DDI, entre a variavel independente CBI e a variavel dependente IDPT.

De modo a analisar o ajustamento dos modelos testados foram utilizados os
seguintes indices de ajustamento: teste do qui-quadrado (y° e x*/gl), Tucker-Lewis index
(TLI), comparative fit index (CFI), e root mean square error of aproximation (RMSEA). O
indice ¥*/gl ¢ indicador de bom ajustamento quando o seu valor ¢ igual ou inferior a 2, e
ajustamento aceitavel para valores entre 2 e 5 (Mardco, 2010). Os indices TLI e CFI indicam
bom ajustamento ajustamento quando os respetivos valores sdo iguais ou superiores a .90, e
muito bom ajustamento quando para valores iguais ou superiores a .95 (Arbuckle, 2012). O
valor de RMSEA indica bom ajustamento quando o seu valor ¢ igual ou superior a .05, e
sofrivel para valores entre .05 e .10, sendo contudo recomendado que o valor seja inferior
a .08 (Arbuckle, 2012; Mardco, 2010).

Finalmente, foi realizado um teste T para verificar a influéncia da variavel grupo no

valor de IDPT. Confirmou-se que o valor de IDPT ¢ significativamente superior no grupo
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experimental, o que pode constituir uma limitagdo para o presente estudo, na medida em que
este valor ¢, em parte, explicado pela intervencdo realizada com as participantes
correspondes a esse grupo. No entanto, as participantes pertencentes ao grupo de controlo
também demonstraram valores elevados de IDPT, o que poderda minimizar o impacto desta
limitagdo. Os valores de IDPT verificados em ambos os grupos sdo comparaveis aos valores
encontrados em outros estudos realizados em mulheres com cancro da mama (Cordova et al.,
2001; Danhauer et al., 2013a; Ho et al., 2011; Weiss, 2002). Deste modo, ainda que o efeito
de grupo exerca alguma influéncia nas andlises posteriores, o nivel de CPT ¢ elevado em
toda a presente amostra. Além disso, o nimero de participantes no grupo de controlo (N=68)
¢ superior ao numero de participantes no grupo experimental (N=37). Os calculos relativos

ao efeito da variavel grupo podem também ser consultados no Anexo B.

16



RESULTADOS

Estatistica Descritiva e Correlacoes

Os resultados da analise descritiva das variaveis psicossociais, 0s respetivos valores
de consisténcia interna (o de Cronbach), e as correlagdes entre as mesmas s3o apresentados

na Tabela 1.

Tabela 1.

Estatistica descritiva, fiabilidade, e correlagdes entre as variaveis analisadas.

M DP Sk Ku o 1 2 3 4 5

1. CBI 3.12 1.086 -747 413 874

2. ERRI-I 1.25 .840 .566 -537 964 402"

3.ERRI-D 127 755 209 -714 908 461" .656"

4. DDI 3.02 917 -234 -368 .865 203" -.075 114

5. PCL-C 241 977  .679 -578 938 3677 766" 538"  -.058

6. IDPT 326 1.061 -514 -448 936 .5977 2117 442" 403" 284"

Notas.
N=105.
p<.05¢”p<.0l.

O valor médio de IDPT corresponde a 3.26, sendo superior ao valor encontrado por
Triplett et al. (2012) no se estudo realizado numa amostra com traumas diversos.

Os resultados das corelacdes demonstram que o valor de IDPT apresenta uma
correlagdo positiva forte com o valor de CBI, e correlagdes positivas moderadas com os
valores de ERRI-D, DDI, e PCL-C. Estes dados vao de encontro as hipdteses iniciais,
excepto a correlacdo encontrada entre os valores de IDPT e de PCL-C. O valor de CBI
apresenta correlacdes positivas moderadas com os valores de ERRI-I, ERRI-D, e PCL-C, de
acordo com as hipdteses iniciais. Os valores de ERRI-I e ERRI-D apresentam uma
correlagdo positiva forte entre si, seguindo também as hipdteses colocadas. Finalmente, o
valor de PCL-C apresenta uma correlacao positiva muito forte com o valor de ERRI-I, de
acordo com o previsto, e positiva forte com o valor de ERRI-D, relagdo ndo contemplada

nas hipoteses iniciais.
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Analise de Trajetorias

Os modelos apresentados partem de uma base comum em que existe uma associagao
positiva entre a disrup¢do das crengas centrais ¢ ambos os estilos de ruminagdo,
especialmente a ruminagao intrusiva, considerando que é o abalo do mundo assumptivo que
gera a necessidade do processamento cognitivo para acomodar a nova realidade. Os modelos
preveem também que esta disrupgao esteja positiva e diretamente associada ao CPT,
considerando que ¢ necessaria a existéncia de disrupgdo para que ocorra crescimento
posterior, tendo esta relagao sido observada no estudo de Triplett et al. (2012). Estabelece-se
uma associacao positiva entre a ruminagao intrusiva € a ruminagdo deliberada, considerando
que pensamentos intrusivos poderdo gerar tentativas deliberadas de compreender o impacto
do acontecimento traumatico. A ruminacdo intrusiva ¢ ainda associada aos sintomas de
PPST, dado que um maior grau de pensamentos intrusivos pode predizer maior gravidade
dos sintomas da perturbagdo, e associada ao CPT, embora ndo se coloque uma hipdtese
especifica quanto a esta relacdo, considerando a falta de consenso quanto ao facto de esta
associacao ser positiva ou negativa. A influéncia que os sintomas de PPST exercem no CPT
serda também averiguada sem se estabelecer uma hipotese, dado que a literatura sobre esta
relagdo apresenta grande inconsisténcia. A ruminagdo deliberada ¢ prevista como tendo uma
associacdo direta e positiva com o CPT, considerando que € o processamento deliberado da
informacdo que permitird a constru¢do de novas crencgas. A expressdao emocional € também
prevista como variavel direta e positivamente influente no CPT, considerando que a partilha
dos pensamentos deliberados com uma rede de pessoas significativas pode facilitar o
processo de CPT.

Uma vez que a literatura sobre a expressao emocional no processo de CPT ¢ escassa,
torna-se dificil conceber teoricamente qual o processo cognitivo que lhe antecede. Calhoun e
Tedeschi (2013) preveem que a expressdo ocorra durante o processamento cognitivo do
acontecimento, existindo evidéncia de que a varidvel exerca uma influéncia direta e positiva
no CPT (Taku et al., 2009b). Assim, trés modelos serdo testados de modo a verificar qual a
variavel que podera estar diretamente associada a expressdo emocional. Os modelos
concorrentes apenas diferem entre si na trajetdria associada a expressdo emocional. Os

resultados relativos ao ajustamento dos modelos encontram-se sumarizados na Tabela 2.

18



Seguindo estas hipoteses, o primeiro modelo (Figura 1) propde uma relagdo entre a
ruminagdo deliberada e a expressdo emocional, considerando os dados encontrados por

Lindstrom et al. (2013) que defendem uma associagdo positiva entre as variaveis.

CBI

Figura 1. Valores estandardizados dos regression weights e dos R? para o Modelo 1.

Nota: * p <.05; ** p <.01; *** p <.001.

Os resultados da anélise deste modelo indicam um bom ajustamento: y*/gl = 2.033,
TLI = .937, CFI = .979, RMSEA = .100, p(RMSEA) = .150. Contudo, ainda que os valores
de y*/gl, TLI, e CFI de sejam adequados, e o valor d¢ RMSEA encontra-se acima do valor

recomendado na literatura (< .080).

O segundo modelo (Figura 2) propde uma relagdo entre a ruminacao intrusiva e a
expressao emocional, seguindo os pressupostos teoricos que defendem que a expressao
emocional pode facilitar o processamento cognitivo deliberado do acontecimento traumatico
(Calhoun & Tedeschi, 2013). Neste caso, poderd conjeturar-se que a expressdo emocional

ocorra apos a ruminagao intrusiva, e facilite a posterior ruminagao deliberada.
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Figura 2. Valores estandardizados dos regression weights e dos R? para o Modelo 2.

Nota: * p <.05; ** p <.01; *** p <.001.

Os resultados da anélise deste modelo indicam um bom ajustamento: y*/gl = 2.186,
TLI = .928, CFI = .976, RMSEA = .107, p(RMSEA) = .120. Ainda que os valores de y?/gl,

TLI, e CFI sejam adequados, e o valor de RMSEA encontra-se acima do recomendado na

literatura (< .080).

O terceiro modelo (Figura 3) propde uma relagdo entre o abalo das crengas centrais e
a expressdao emocional, assumindo que esta expressdo ocorre como forma de gerir a
disrupcao resultante do trauma (Calhoun & Tedeschi, 2013; Lepore et al., 2004). Aqui, a
expressao emocional funcionaria como facilitadora da integragdo das novas perspetivas ao

atuar diretamente no CPT, em paralelo com os processos de ruminagao.
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CBI

Figura 3. Valores estandardizados dos regression weights e dos R? para o0 Modelo 3.

Nota: * p <.05; ** p < .01; *** p <.001.

Os resultados da analise deste modelo indicam um bom ajustamento: y*/gl = 1.430,

TLI = .974, CF1 = .991, RMSEA = .064, p(RMSEA) = .341. Todos os indices sugerem um

ajustamento muito bom, a excecdo do valor de RMSEA que sugere um ajustamento

aceitavel.
Tabela 2.
indices de ajustamento dos modelos testados.

Modelo x> (%) gl x*gl  TLI ~ CFI  RMSEA
Modelo 1 10.167 071 5 2.033 937 979 .100
Modelo 2 10.929 .053 5 2.186 928 976 107
Modelo 3 7.148 210 5 1.430 974 991 .064

Apoés a andlise dos trés modelos, escolheu-se o terceiro como o melhor modelo,

considerando que, comparativamente aos anteriores, apresentou os melhores valores de

ajustamento. Os resultados dos efeitos de cada variavel encontram-se sumarizados na Tabela

3.
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Tabela 3.

Sumario dos efeitos para o modelo final (modelo 3).

ERRI-I ERRI-D DDI PCL-C IDPT
CBI
- Efeito total A40%* A46%* 20% ek S9#*
- Efeito direto A40%* 24%* 20% A46%H*
- Efeito indireto 2%k 3k A3%*
ERRI-I
- Efeito total SoFHE JITEREE .02
- Efeito direto S6%E* JTTHEE -.30%*
- Efeito indireto 32%*
ERRI-D
- Efeito total 29%*
- Efeito direto 20%*
- Efeito indireto
DDI
- Efeito total 2T**
- Efeito direto 27**
- Efeito indireto
PCL-C
- Efeito total 21
- Efeito direto 21

- Efeito indireto

Notas.
Os regression weights apresentados correspondem aos valores estandardizados.

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

Todos os efeitos da variavel CBI sobre as restantes sdo positivos e significativos,
confirmando as hipoteses estabelecidas. Entre as mesmas, verifica-se o efeito significativo
indireto e positivo sobre PCL-C. Confirmou-se também a principal hipotese em estudo no
modelo, verificando-se o efeito significativo da variavel CBI sobre DDI. A varidavel CBI

demonstrou ainda atuar de forma direta e indireta sobre IDPT. A variavel ERRI-I
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demonstrou ter efeitos significativos diretos e positivos sobre ERRI-D e PCL-C, e indiretos
e positivos sobre IDPT, confirmando também as hipoteses colocadas. Demonstrou ainda ter
um efeito significativo direto e negativo sobre IDPT, sendo este um resultado esclarecedor,
tendo em conta que ndo foi formulada uma hipotese prévia. A varidvel ERRI-D demonstrou
um efeito significativo direto e positivo sobre IDPT. Um dos principais resultados consiste
na confirmagdo de que a varidvel DDI demonstrou um efeito significativo direto e positivo
sobre IDPT. Finalmente, a variavel PCL-C ndo demonstrou efeito significativo sobre IDPT.
No geral, os resultados obtidos através da andlise de trajetdrias sdo consonantes com 0s
resultados das correlagdes, exceptuando o ultimo resultado, referente a relagdo entre PCL-C
e IDPT.

O valor de IDPT foi adequadamente explicado pelo modelo, verificando-se um valor
de R? de .49, o que significa que 49% da varidncia ocorrida na varidvel IDPT ¢ explicada
pelo modelo.

Verificando-se um melhor ajustamento no terceiro modelo, calculou-se o efeito de
mediagdo da variavel DDI entre a CBI e IDPT, apresentando-se seguidamente a

esquematizacao das respetivas relagdes entre as variaveis (Figura 4).

R =36
.Il-'ll:l.i.i.i
CHI )| IDPT
R = {4
DD
200 Jgess
R = 44
.5‘:_11
CHI IDTPE

Figura 4. Valores estandardizados dos regression weights e dos R? para as relagdes de

mediacao entre CBI, DDI, e IDPT. Nota: * p <.05; ** p <.01; *** p <.001.
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Os resultados demonstram que a variavel CBI t€ém um efeito significativo direto e
positivo sobre IDPT, sendo responséavel por 36% da sua variancia. Ao inserir-se a variavel
DDI, verifica-se que a mesma ¢ responsavel por uma reducdo no efeito da variavel CBI
sobre IDPT, e que CBI apresenta um efeito indireto baixo mas significativo, correspondente
a B = .06. Assim, verifica-se a existéncia de um efeito significativo indireto e positivo da
variavel CBI sobre IDPT, o que indica a existéncia de mediagdo parcial. Estes resultados

encontram-se sumarizados na Tabela 4.

Tabela 4.

Efeito de mediacao da variavel expressao emocional.

Efeito direto  Efeito direto ‘ . ‘
Efeito  Tipo de Mediagao

Trajetoria sem v. com V. o
‘ ‘ indireto Observada
mediadora mediadora
CBI-DDI - CPT .60 H* S4k .06* Parcial

Notas.

Os regression weights apresentados correspondem aos valores estandardizados.

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

Os regression weights obtidos, assim como os respetivos niveis de significancia, sdo
muito semelhantes aos obtidos no Modelo 3, o que indica a estabilidade das relagdes
observadas. Além disso, ¢ de salientar que a variancia explicada apenas pelas varidveis CBI
e DDI ¢ de 44%, o que ¢ muito elevado, tendo em conta que o Modelo 3 explica 49% da sua
varidncia, apenas mais 5%. Deste modo, os dados sugerem que estas varidveis sao

responsaveis pela quase totalidade do poder explicativo do Modelo 3.
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DISCUSSAO

O principal objetivo do presente estudo consistiu em avaliar as relagdes entre um
conjunto de varidveis influente no processo de CPT, de modo a obter um quadro mais
explicito do fenémeno. Os resultados obtidos através do modelo estrutural final permitiram
uma melhor compreensao destas relagdes. A disrupgao das crengas centrais permitiu explicar
36% da variabilidade observada no CPT, entre 49% no modelo total, demonstrando ser a
variavel mais influente no processo. Este resultado esta em linha com estudos anteriores que
apontam para a disrup¢ao das crengas como o maior preditor de CPT (Cann et al., 2010;
Danhauer et al., 2013b; Lindstrom et al, 2013; Su & Chen, 2014; Triplett, et al., 2012). O
estudo de Cann et al. (2010) foi realizado em pacientes com cancro, o que sugere a
estabilidade da influéncia da variavel no processo de CPT em diferentes populacdes. Esta
relacdo faz sentido sobretudo quando contextualizada nos pressupostos teoricos de Janoft-
Bulman (2004, 2006) em que um abalo significativo nas crengas centrais pode conduzir a
redefinicdo das mesmas, sendo esse processo posterior de redefinicdo que vai permitir que a
realidade permaneca compreensivel para o individuo. S3o as novas crencas que possibilitam
a percepcao de mudancas positivas decorrentes do acontecimento traumatico (Calhoun &
Tedeschi, 2013).

A disrupcao das crencgas centrais esteve também relacionada com ambos os estilos de
ruminacdo, ainda que mais fortemente associada a ruminagdo intrusiva, corroborando
evidéncia anteriormente encontrada (Calhoun et al., 2000; Triplett et al., 2012), que suporta
a ideia de que o envolvimento cognitivo conducente ao CPT ¢ gerado pelo abalo do mundo
assumptivo (Calhoun & Tedeschi, 2013; Janoff-Bulman, 2006). Assim, verifica-se que a
disrupcao causada pela confrontagdo com o cancro da mama precede o subsequente trabalho
cognitivo, necessario a construgdo de novas crengas, tal como acontece em outras amostras.
Quanto a maior associagdo entre a disrupcdo e a ruminagdo intrusiva, ¢ esperado que a
ocorréncia de pensamentos intrusivos sejam um primeiro resultado do abalo do mundo
assumptivo (Calhoun & Tedeschi, 2013).

Um ultimo resultado associado a disrup¢do das crengas centrais consistiu na sua
associagdo positiva com a expressdo emocional, o que constitui um novo dado para a
literatura. Da mesma forma como d4 inicio aos processos ruminativos (Triplett et al., 2012),
a disrupcdo das crengas aparenta gerar a necessidade de expressdo sobre o acontecimento € o

seu impacto. Henderson et al. (2002) propdem que uma maior necessidade de expressao
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emocional em mulheres com cancro da mama pode derivar de um maior nivel de distress, o
que constitui uma perspetiva util para este caso, em que a expressao aparentou derivar de um
maior grau de disrupg¢ao.

Simultaneamente, a expressdo emocional revelou um efeito mediador na relacdo
entre a disrupcao das crencas e o CPT. Este efeito pode indicar que alguns dos contetidos
expressados pelas pacientes estejam relacionados com a disrupgao associada a percepgao de
ameagca (e.g. a iminéncia da morte como consequéncia da doenga). Esta ideia segue as linhas
teoricas defensoras de que a expressdo emocional pode ajudar a gerir o abalo resultante do
acontecimento traumatico (Calhoun & Tedeschi, 2013; Lepore et al., 2004).

Este estudo investigou também a relacdo direta entre a expressdo emocional e a
ocorréncia de CPT, tendo verificado uma associacao forte e muito significativa. De facto, a
expressdo emocional foi responsavel por 8% da variabilidade do CPT. Outros estudos
verificaram esta relacdo (Linley et al., 2011; Slavin-Spenny et al., 2011; Smyth et al., 2008;
Taku, et al., 2009) embora apenas Pietruch & Jobson (2012) tenham mensurado a expressao
emocional através de um instrumento especifico e ndo apenas com alguns itens. Este dado
vai de encontro a proposta de Calhoun & Tedeschi (2013), que defendem que a expressao
emocional pode facilitar a integracdo das novas perspetivas através da sua partilha com
pessoas significativas. Além disso, uma das dimensdes do CPT consiste na percepcdao de
mudangas na relacdo com o0s outros, € a expressao emocional pode contribuir para uma
maior valorizacao destas relagdes. Ao atuar diretamente no CPT, mas sem demonstrar uma
relagdo com os processos ruminativos, a expressdo emocional estabelece-se com um
processo paralelo com a mesma importancia para o resultado final.

Relativamente aos processos de ruminagdo, ambos demonstraram estar relacionados
com o CPT, embora de formas diferentes. Enquanto a ruminagao deliberada apresentou uma
relacdo positiva com o CPT, como em outros estudos (Hallam & Morris, 2013; Lindstrom et
al., 2013; Morris & Shakespeare-Finch, 2011; Stockon et al., 2011; Su & Chen, 2014; Taku
et al., 2009a), a ruminacao intrusiva apresentou uma relacao negativa. Este resultado nao foi
previsto, e estd em desacordo com resultados de outros estudos em que a ruminagao
intrusiva contribuiu positivamente para o CPT (Lindstrom et al., 2013; Taku et al., 2009a)
ou ndo esteve relacionada (Triplett et al., 2012). No entanto, Calhoun & Tedeschi (2006)
defendem que niveis demasiado elevados de distress podem oprimir os recursos cognitivos
essenciais ao processamento conducente ao CPT. De modo semelhante, ¢ possivel que um
nivel mais elevado de ruminagdo intrusiva possa inibir a o processamento apropriado da

experiéncia, embora isto seja apenas uma suposicao. Por outro lado, a ruminagdo intrusiva
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contribuiu positivamente para o CPT através de um efeito indireto, provavelmente
transportado pela ruminacao deliberada. A associacao entre os dois tipos de ruminagdo tem
sido observada ao longo de varios estudos (Cann et al., 2011; Triplett et al., 2012), e a teoria
defende que pensamentos disruptivos conduzem progressivamente a tentativas deliberadas
de processar novas perspetivas (Calhoun & Tedeschi, 2013). Quanto a ruminagao deliberada,
o seu efeito esteve fortemente associado ao CPT, suportando a ideia de que o processamento
deliberado da experiéncia permite a reconstru¢do de novas crengas (Calhoun & Tedeschi,
2013; Cann et al., 2011). Um outro resultado consistiu na associacdo entre a ruminagao
intrusiva e os sintomas de PPST, um dado estavelmente verificado em outros estudos (Taku
et al., 2008a; Taku et al., 2009a; Triplett et al., 2012). Os resultados relativos as relagcdes que
ambos os tipos de ruminagao estabelecem entre si e as restantes variaveis sugerem que estes
processos ocorrem uniformemente com os verificados em populagdes distintas ¢ mais
generalizadas quanto ao tipo de trauma.

Por fim, a relagdo observada entre sintomas de PPST e CPT ndo foi significativa na
analise de trajetorias, o que estd em acordo com a maioria dos estudos que investigaram esta
relacdo, ¢ que defendem que as varidveis podem ocorrer em simultdneo sem estarem
correlacionadas entre si (Chan et al., 2011; Cordova et al., 2001; Cordova et al., 2007; Ho et
al., 2011; Groleau et al., 2013; Koutrouli et al, 2012; Silva et al., 2012; Triplett et al., 2012).
Desses estudos, dois foram realizados em populacdes de mulheres com cancro da mama, o
que sugere que a auséncia de correlagdo entre sintomas de PPST e CPT verificada nesta
populacdo especifica ocorre em concordancia com o observado em populacdes com
diferentes tipos de trauma. De facto, alguns individuos reportam a percepcao de crescimento
paralelamente ao sofrimento sentido (Calhoun & Tedeschi, 2006). Ainda que a relagdo entre
as variaveis tenha sido significativa nas correlacdes de Pearson, o resultado da analise de
trajetorias prevalece por apresentar maior rigor estatistico. Os modelos de equagdes
estruturais permitem uma andlise mais completa das relagdes entre as variaveis, dado que
permitem conjugar os efeitos de multiplas varidveis independentes entre si e sobre uma
mesma variavel dependente. No modelo final do presente estudo, o efeito dos sintomas de
PPST surge na sequéncia de outros processos, € auséncia da significancia do seu efeito pode
ser explicado por isso. No entanto, estudos futuros de delineamento semelhante sdo
necessarios para suportar este resultado.

A ideia de que uma maior percep¢dao do acontecimento como stressor traumatico
pode ser necessdria a ocorréncia de um grau de disrup¢do suficiente para despoletar o

processo de CPT (Cordova et al., 2007; Tomich & Helgeson, 2004) ndo aparenta estar
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relacionada com os sintomas de PPST. E possivel que a percepgdo de trauma despolete
simultanecamente a sintomatologia traumatica ¢ o CPT, e que tal aconteca através da
disrupcao das crencas e dos processos ruminativos. Na realidade, a disrup¢do aparenta ser
causadora de pensamentos intrusivos, que por sua vez se associam aos sintomas de PPST.
Nao ha evidéncia de que, contrariamente, os sintomas sejam responsaveis pelo grau de
disrupgao do acontecimento. Contudo, seria necessario avaliar discriminadamente cada uma
destas varidveis, e relaciona-las entre si de modo a chegar a conclusdes solidas relativamente
a esta questao.

Este estudo tem algumas aplicagdes praticas Uteis para a intervencdo dirigida a
promog¢dao de um melhor ajustamento ao cancro da mama. Uma intervencdo focada no
encorajamento da expressdo emocional e do processamento de diferentes perspetivas podera
facilitar a reconstru¢do das crencgas, essenciais a0 novo mundo assumptivo e a percepgao de
mudangas positivas. Da mesma forma, se a intervengao facilitar a transicdo entre o periodo
de ruminagdo intrusiva e o de ruminacao deliberada, podera estar a favorecer o crescimento
e, simultaneamente, a contribuir para a reducao dos sintomas de PPST.

Algumas limitagdes devem ser apontadas. Em primeiro lugar, as participantes
revelaram uma tendéncia para as respostas centrais ao longo do preenchimento dos
instrumentos. Isto podera ser indicador de uma compreensdo dos itens, o que pode ter
repercussoes nos resultados obtidos através dos instrumentos, € das posteriores relagdes
entre as variaveis correspondentes. Esta tendéncia podera, em parte, ser explicada pelo nivel
de diferenciacdo reduzido das participantes, sendo que cerca de metade da populagdo possui
entre 0 4° e 0 9° ano de escolaridade. Em segundo lugar, o efeito significativo da variavel
grupo no nivel de CPT, varidvel pertinente para o estudo em que a presente investigagao se
insere, pode também comprometer os resultados encontrados relativos as associacdes entre
as restantes varidveis e o CPT. Contudo, os valores de CPT de cada um dos grupos estao
compreendidos entre os valores encontrados em estudos anteriores realizados em populagdes
de mulheres com cancro da mama, o que podera diminuir o impacto desta limitacdo. Ambos
os grupos manifestaram a ocorréncia de niveis elevados de CPT, embora o grupo
experimental tenha atingido resultados superiores. Por ultimo, este estudo seguiu um
delineamento transversal, pelo que captou apenas um momento particular do processo de
CPT. Seria desejavel avaliar novamente as relagdes entre as variaveis ao longo intervalo de
tempo, uma vez que o processo aparenta ser dinamico, ¢ determinadas variaveis podem ser

intervir significativamente em diferentes momentos.
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CONCLUSAO

Os objetivos deste estudo foram cumpridos, tendo a maior parte das hipdteses sidos
confirmadas. Os resultados obtidos permitem clarificar as relacdes entre as variaveis
intervenientes no processo de CPT em mulheres com cancro da mama, que ocorrem em
uniformidade com outras populagdes, com a particularidade de inserir a expressao
emocional entre as mesmas. O modelo estrutural de onde foram extraidos os resultados, que
permitiu explicar grande parte da variabilidade do CPT, fornece evidéncia nova quanto a
esta variavel e ao processo em si, que podera contribuir para investigagdes futuras e para
aplicagdes praticas no ambito da intervengdo no ajustamento psicossocial de mulheres com
cancro da mama. Ao verificar a influéncia da expressdo emocional, podera ser util dirigir a
intervencdo para a facilitagdo desta expressao nao s6 em contexto clinico, mas também no
contexto social das pacientes, no sentido de encorajar o fortalecimento das redes de suporte
e a partilha com pessoas significativas.

O estudo da expressdo emocional no dmbito do CPT tem vindo a ser efetuado de
modo pouco estruturado, com recurso a apenas alguns itens ao invés da utilizagdo de
instrumentos especificos. Assim sendo, estudos futuros deverdo avaliar esta variavel através
de instrumentos proprios, € nao de itens, de modo a reunir evidéncia mais solida em torno
deste aspeto. Salienta-se também a necessidade de estudos longitudinais para verificar a
influéncia da expressdo emocional no processo de CPT a longo prazo, de modo a
compreender qual o periodo em que o encorajamento dessa expressao pode ser mais util para
facilitar o processo. Por outro lado, os estudos longitudinais permitirdo clarificar a relagao
entre os sintomas de PPST e o CPT, que podera ndo ser uniforme ao longo do tempo (ver
Linley et al., 2008). Sugere-se ainda que estudos futuros incluam simultaneamente medidas
de distress, de sintomas de PPST, e de percep¢do de trauma associada ao acontecimento, de
modo a descriminar de que forma cada uma destas variaveis se relaciona com o CPT.
Considerando que constituem varidveis distintas entre si, podera esperar-se diferentes
resultados a este nivel. Por outro lado, sugere-se que a analise da relagao entre estas medidas
e o CPT seja realizada em ambas as direcdes, isto €, verificar o impacto que o CPT pode ser
sobre as mesmas como variaveis dependentes. Mesmo que o distress ou os sintomas de

PPST nao influenciem o resultado de CPT, o inverso pode acontecer.
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Anexo A — Material

INVESTIGACAO: CANCRO DA MAMA E CRESCIMENTO P0OS-TRAUMATICO

Questionano sécio-demografico

A preencher pela investigadora responsavel:

Numero de identificacio: Grupo:

1. Data de Nascimento: / /! 1.1. Idade:

2. Nacionalidade:

3. Naturalidade:

4. Residéncia (Concelho):

3. Habilitacdes literarias completas:
Sem escolaridade [_] 42 classe [| 7° ano [
Bacharelato | Licenciatural_| Mestrado [

QOutro

6. Situacdo Profissional:

9° ano [|

12°ano []

Doutoramento ||

Activa [ Desempregada [] Reformada [ | Outro

7. Profissdo:

8. Estado Civil:

Solteira [ ] Casada [ ] Unido de Facto [_] Divorciada [ ] Vitva [ |
8.1. Actualments, mantém nma relacdo amorosa/casamento? Sim__ Nio_

8.1.1. Se sum, qual a duragio da relagiio amorosa/ casamento:

9. Filhos:
10. Rendimento anual familiar:
inferior a 10.000€ [ ] entre 10.001 e 20.000€ []

entre 37.501 & 70.000€ [ Questionrio clinico

1. Indique, por favor, a data na qual obteve o diagnostico:

39

entre 20.001 e 37.500€ []




2. Qual o estadio do cancro da mama-
estadio 0 [ ] estadio I [ ] estadio IT [ ] estadio ITT [] estadio IV []
3_Ja miciou o tratamento? Stm _ Nio_
3.1 Se sim, indique qual (quais):
Cirurgia Conservadora [] Mastectomia [ | Quimioterapia []
Radioterapia External | Radioterapia Interna (por ex. braquiterapia) [ ]
Terapéutica Hormonal [ | Terapéuticas Dirigidas (anticorpos ou moléculas) [ ]

3.2. Indique, por favor, qual a fase actual do tratamento:

4. Ja terminou o ultimo tratamento (ncluindo Terapfutica Hormonal e/ou Dingida)?
Sim__ N&o_

4 1. Se sim, indique, por favor, quando terminou o tltimo tratamento:

3. Encontra-se a utilizar ou utilizou terapéuticas alternativas/complementares (por ex.
produtos naturais, acupuntura, meditacio, etc.)? Sim Nio

5.1. Se sim, qual (quais)?

6. Ja teve alta médica/clinica? Stm  Nio

6.1. Se sim, indique, por favor, a data de alta:

7. Este foi o seu primeiro diagndstico de cancro da mama? Sim Nio

8. Tem ou teve alguém na familia com o diagnéstico de cancro? Sim_ Nio

8.1. Se sim_ qual o grau de parentesco?

9. Tem ou teve outra doenga fisica? Sim Nio

9.1. Se sim, qual (quais)?

10. Tem ou teve uma doencga mental (por ex. depressio, pert de ansiedade, eic.)?
Sim  Nio

10.1. Se sim, qual (quais)?

10.2. Tem ou teve acompanhamento psicologico/ psiquatrico? Sim Nio
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11. Na wvida, ha diferentes acontecimentos que podem ter um impacto positivo ou
negativo nas diversas areas da vida da mulher. Por favor, refira qual (quais) o (s)
acontecimento (s) com forte impacto na sua vida:

Muito . - Muit
- Negativo  Neutro Positivo wto

negativo posttivo
a) 1 2 3 4 5
b) 1 2 3 4 5
c) 1 2 3 4 5
d) 1 2 3 4 5
e) 1 2 3 4 5

12 Determinados acontecimentos significativos, como por exemplo, o diagnostico e o
tratamento de uma doenca, a perda de alguém sigmificativo, uwma situacio de
desemprego, um acidente, entre outros, podem implicar importantes mudancas para a
mulher. De seguida ira encontrar alguns questionarios referentes somente a experiéncia
pessoal de cancro da mama, compreendido como um acontecimento sigmficative. Por
favor responda a TODAS as questdes. Nio existem respostas certas nem erradas.

41




Inventirio de Desenvolvimento Pés-Traumitico

De seguida, sfio apresentadas vanas afirmagdes que refletem mudancas que poderfio ter ocorrido na sua
vida desde que tomou conhecimento da sua deenga. Cada afirmacio corresponde a uma possivel
mudanga na sua vida. Para cada uma devera assinalar, com uma cruz (X), a resposta que melhor traduz o
grau em gue experienciou essa mesma mudanca, de acordo com a seguinte escala:

0 = Eu_nfio experienciel esta mudanca como resultado da minha doenca

1 = Eu expenencier muito pouco esta mudanga como resultado da mmha doenga

2 = Eu expenencie1 pouco esta mudanga como resultado da minha doenca

3 = Eu expenenciel moderadamente esta mudanc¢a como resultado da minha doenca
4 = Eu expeniencie1 bastante esta mudanca como resultado da minha doenca

5 = Eu expenencie1 completamente esta mudanca como resultado da minha doenca

0| 1|2 ]3| 4]|S5

1. Mudei as minhas prioridades sobre o que € importante na vida.

=]

. Tenho uma apreciagiio maior pelo valor da minha propria vida.

. Desenvolvi novos interesses.

. Tenho uma melhor compreensio dos assuntos espirituais.

3
4 Sinto que posso contar mais COMigo propria.
5
6

. Tenho uma ideia mais clara de que posso contar com as pessoas
em tempos de dificuldade.

7. Estabeleci um novo rumo para a minha vida.

8. Smto-me mais proxima das outras pessoas.

9. Estou mais disponivel para demonstrar as minhas emogdes.

10. Se1 que consigo lidar melhor com as dificuldades.

11. Consigo fazer coisas melhores com a minha vida.

12. Consigo aceitar o resultado das coisas de forma melhor.

13. Consigo apreciar melhor cada dia.

14. Existem outras oportumdades que nfio teriam existido antes.

15. Tenho mais compaixio para com os outros.

16. Dedico-me mais as minhas relagdes.

17. E mais provavel que tente mudar coisas que precisam de
mudanca.
18. Tenho uma maior fé religiosa.

19. Descobr que sou mais forte do que pensava ser.

20. Aprendi bastante sobre como as pessoas sdo maravilhosas.

21. Aceito melhor necessitar dos outros.
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PCL-C

Segue-se, em baixo, uma lista de queixas e problemas que podem surgir como resposta a doenga
oncologica. De acordo com a sua experiéncia pessoal de cancro da mama, por favor, assinale com uma
cruz (X), o alganismo 1, 2. 3, 4, ou 3, para indicar o quanto cada item se aplicou a s1 no wlfimo més.

Nada Pouco Moderado Muito Bastante

1 2 3 4 5

1- Memorias, pensamentos ou imagens repetidas e desagradaveis da minha
doenca.

2- Sonhos repetidos e desagradaveis sobre quando estive doente. 1 2 3 4 5

3- Sentimentos 1dénticos aos que tive quando estive doente (como se
estivesse a reviver outra vez).

4- Senti-me muito aborrecida por terem havido circunstincias que me
fizeram lembrar a minha doenca.

5- Ter reacgdes fisicas (ex: suores, palpitagdes, dificuldade em respirar). 1 2 3 4 5

6- Ter de me esforgar para evitar pensar, falar ou sentir sobre a minha

doenca.

7- Evitar actividades ou situagdes que me recordam a minha doenca. 1 2 3 4 5
8- Ndo me lembrar de partes importantes de quando estive doente. 1 2 3 4 5
9- Desinteressei-me de actividades que costumava apreciar. 1 2 3 4 5
10- Senti-me distante ou afastada de outras pessoas. 1 2 3 4 5

11- Senti-me emocionalmente desanimada ou incapaz de ter sentimentos
afectuosos por pessoas que me sio proximas.

12- Sent1 que o meu futuro vai ser curio. 1 2 3 4 5
13- Tive dificuldades em adormecer ou dormir. 1 2 3 4 3
14- Senti-me irritavel ou com explosées de raiva. 1 2 3 4 5
15- Tive dificuldade em concentrar-me. 1 2 3 4 5
16- Estive “super alerta™ e vigilante. 1 2 3 4 5
17- Senti-me agitada e facilmente sobressaltada. 1 2 3 4 5
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DDI

Por favor leia cada um dos seguintes itens com atengio. Indique, assmnalando com uma cruz (X), o
quanto concorda ou discorda com cada item, de acordo com a escala de classificaciio abaixo:

Discordo Concordo
totalmente totalmente
1 2 3 4 5
1. Quando estou chateado(a). confidencio com os meus amigos. 1 2 3 4

2. Prefiro nio falar sobre os meus problemas.

3. Quando me acontece alguma coisa desagradavel, costumo procurar
alguém com quem possa falar.

4. Normalmente niio converso sobre coisas que me chateiam. 1 2 3 4

5. Quando me sinto deprimido(a) ou chateado(a). tendo a guardar esses 1 2 3 4
senfimenios para mim proprio(a).

6. Tento procurar alguém com quem falar sobre os meus problemas.

7. Quando estou de mau humor, falo sobre 1ss0 com os meus amigos.

8. Se tiver um dia mau, a alttma co1sa que quero € falar sobre 1ss0. 1 ) 3 4

9. Quando tenho um problema, raramente procuro algném com quem falar.

10. Quando estou com siresse néo falo com ninguém sobre 1ss0.

11. Quando estou de mau humeor, costumo procurar alguém com quem possa falar. 1 2 3 4

12 Estou disposto(a) a contar aos outros os pensamentos que me preocupam.
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CBI

Alguns acontecimentos podem ser tdo poderosos, que “agitam o mundo™ dos individuos, podendo leva-
los a analisar as crencas centrais acerca de si proprios, dos outros, do mundo e do seu futuro.

Por favor, pense acerca do acontecimento que esta a reportar e indique, o guanto a levou a examinar
seriamente cada uma das seguintes crencas centrais.

Nada Muito pouco Pouco Moderadamente Muito Bastante

1 — Por causa do aconfecimento, examinei seriamente o quanto
acredito que as coisas que acontecem as pessoas sdo justas.

2 — Por causa do acontecimento, examinei seriamente o quanto
acredito que as coisas que acontecem as pessoas sio controlaveis. 0 1 2 3 4 5

3 — Por causa do acontecimento., examine1 seriamente as minhas
crencas acerca de como as outras pessoas pensam ou se comportam | 0 1 2 3 4 5
de determinada forma.

4 — Por causa do acontecimento. examinel seriaments as munhas
crencas acerca das minhas relagdes com as outras pessoas.

5 — Por causa do acontecimento, examinei seriamente as minhas
crencas acerca das minhas capacidades, forgas e fraquezas. 0 1 2 3 4 5

6 — Por causa do acontecimento., examinei seramente as minhas
crencas acerca das minhas expectativas para o futuro.

7 — Por causa do acontecimento., examineir senamente as minhas

crengas acerca do significado da minha vida. 0 1 213 | 4|53

8 — Por causa do acontecimento. examiunei seriaments as minhas
crencas espirituais ou religiosas. 0 1 2 3 4

9 — Por causa do acontecimento, examinei seriamente as minhas
crencas acerca do meu valor enquanto pessoa.
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Pensamentos Relacionados com o Acontecimento

Parte 1

Apés uma experiéncia como aguela que reportou, as pessoas, por Vezes, mas nem sempre, dio por si a
ter pensamentos acerca da expenéncia, mesmo sem tentarem pensar nela. Indique, por favor, para os
seguntes itens quantas vezes teve as expeniéncias descritas, durante as duas altimas semanas.

Nunca Algumas vezes Frequentemente Quase sempre

0 1 2 3

1 - Eu pensei no acontecimento, mesmo sem querer.

2 — Pensamentos acerca do acontecimento vieram-me a mente e eu nio
consegui parar de pensar neles.

3 — Os pensamentos acerca do acontecimento distrairam-me ou
impediram-me de me concentrar.

4 — Eu nio consegui evitar que imagens ou pensamentos acerca do
acontecimento me viessem a mente.

3 — Pensamentos, memorias, ou imagens acerca do acontecimento
vieram-me a mente, mesmo quando eu nio os queria.

6 — Pensamentos acerca do acontecimento fizeram-me reviver a minha
experiéncia.

7 — Lembrancas do acontecimento trouxeram-me pensamentos acerca da
minha experiéncia.

8 — Dei1 por mim a pensar, automaticamente, acerca do que tinha
acontecido.

9 — Outras coisas levaram-me a pensar na minha experiéncia.

10 — Eu tente1 ndio pensar no acontecimento mas nio consegui afastar os
pensamentos da minha mente.
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Parte 2

Apds uma experiéncia como aquela que reporton, as pessoas, por vezes, mas nem sempre, passam tempo
a pensar, de forma deliberada e intencional na sua experiéncia. Indique, por favor, quantas vezes passou
tempo a pensar, de forma deliberada, nas quesides abaixo indicadas. durante as duas iltimas semanas.

Nunca ' Algumas Vezes ' Freguentemente ' Quase sempre

0 1 2 3

1 — Eu pensei1 se podena encontrar um significado & minha experiéncia.

2 —Eu pensei se as mudancas que ocorreram na minha vida vieram de lidar
com 0 acontecimento.

3 — Obriguei-me a pensar sobre os meus sentimentos acerca da munha

experiéncia.

4 — Eu pensei se teria aprendido alguma coisa como resultado da minha 0 1 9 3
experiéncia. B

5 —Eu pense1 em como a expeniéncia mudou as minhas crengas acerca do 0 1 5 3
mundo. -

6 — Eu pense1 sobre o que a expenéncia podena significar para o meu futuro.

7 — Eu pense1 sobre se a minha relagdo com os outros mudou apos a minha
experiéncia.

8 — Obniguer-me a lidar com os meus sentimentos acerca do acontecimento. 0 1

]
(V)

9 —Eu pensei, de forma deliberada, em como o acontecimento me tinha
afetado.

10 — Eu pensei1 acerca do acontecimento e tentei compreender o que
S€ passou.
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Anexo B — Analise Estatistica Complementar

Multicolinearidade

A existéncia de multicolinearidade pode ser verificada através das correlagdes entre
as variaveis, e dos valores de tolerancia (T) e VIF, obtidos por regressdo linear. Os
resultados apresentados na Tabela 1 demonstram que todas correlacdes possuem valores
inferiores a .90, pelo que ndo ha indicagao de multicolinearidade. Os valores de tolerancia e
VIF, calculados para todas as relagcdes contempladas nos trés modelos de analise de

trajetorias, encontram-se apresentados na tabela seguinte.

Tabela 5.

Tolerancia e VIF das variaveis independentes.

Tolerancia VIF
CBI .838 1.193
ERRI-I .838 1.193
Variavel dependente: ERRI-D
CBI .838 1.193
ERRI-I .838 1.193
Variavel dependente: CPT
CBI 787 1.271
ERRI-D 787 1.271
Variavel dependente: CPT
CBI 959 1.043
DDI 959 1.043
Variavel dependente: CPT
ERRI-I 570 1.754
ERRI-D 570 1.754
Variavel dependente: CPT
ERRI-I 413 2.419
PCL-C 413 2.419

Variavel dependente: CPT
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ERRI-I 994 1.006

DDI 994 1.006
Variavel dependente: CPT

ERRI-D 987 1.013
DDI 987 1.013

Variavel dependente: CPT

Verificou-se auséncia de multicolinearidade entre as varidveis preditoras através de
valores de tolerancia superiores a .20 e valores de VIF inferiores a 5 em todas as regressdes

efetuadas.

Efeito de Grupo

Considerando que o presente estudo se insere num estudo de delineamento mais
complexo, no qual existem dois grupos em que se espera diferengas a nivel da variavel
dependente, torna-se necessario realizar um Teste T. Especificamente, espera-se que o nivel
de CPT varie em fun¢do de dois grupos distintos, um grupo de controlo e grupo
experimental. O Teste T permitira verificar se a diferenga na pontuacao total de CPT (IDPT)
em funcao dos dois grupos € ou ndo significativa. Para o presente estudo, seria ideal que esta
diferenca nao fosse significativa, de modo a poder avaliar com mais precisdo as relagdes
entre 0 CPT e as restantes variaveis. Para a realizacdo do Teste T ¢ necessario que se
verifique primeiramente a normalidade da amostra para as varidveis. Seguidamente,

apresenta-se a tabela com os resultados do Teste de Normalidade.

Tabela 6.

Teste de Normalidade da variavel grupo.

Kolmogorov-Smirnov

Grupo
estatistica gl sig.
Grupo de Controlo .106 68 .055
IDPT
Grupo Experimental .078 37 200
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Uma vez que o resultado do Teste de Normalidade realizado apresenta um valor de p
>.05, verifica-se a normalidade da amostra para as varidveis em analise. Apresentam-se

agora os resultados do Teste T, com igualdade das variancias ndo assumida.

Tabela 7.
Resultados do Teste T.

dif. dif. erro Int. Conf. 95%
T gl sig. )
médias  estandard. Inf. Sup.
IDPT -4.038 95749 .000 -.749 186 -1.118 -.381

Os resultados do Teste T indicam que o efeito do grupo sobre IDPT ¢ significativo,
com um valor de p <.001. Deste modo, confirma-se que o nivel de CPT difere entre os dois

grupos, o que constitui uma limitacao para o presente estudo.

De modo a verificar até que ponto esta limitagdo pode comprometer as andlises
posteriores, foram calculados os valores de IDPT em ambos os grupos separadamente. Os

resultados encontram-se na tabela abaixo.

Tabela 8.
Valores de IDPT em fungao do grupo.

Grupo N Min Miéx M DP
Grupo de Controlo 68 1 5 3.00 1.103
IDPT
Grupo Experimental 37 2 5 3.75 783

Os valores de IDPT verificados em ambos os grupos sdo comparaveis aos valores
encontrados em outros estudos realizados em mulheres com cancro da mama (Cordova et al.,
2001; Danhauer et al., 2013a; Ho et al., 2011; Weiss, 2002). Deste modo, ainda que o efeito
de grupo exerca alguma influéncia nas andlises posteriores, o nivel de CPT ¢ elevado em

toda a presente amostra.

50



