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RESUMO

Objetivo: O presente estudo teve como objetivo analisar e comparar 0 ajustamento
psicossocial de mulheres com o diagnostico de cancro da mama, que efetuaram ou ndo
acompanhamento psicolégico ou psicoterapia, relativamente a variaveis como ansiedade,
depressdo, regulacdo emocional, expressdo emocional, suporte social e crescimento pos-
traumatico, bem como avaliar as relagdes entre estas varidveis psicossociais.

Método: A amostra foi constituida por 90 mulheres com diagnostico de cancro da mama, 44
mulheres sem acompanhamento psicoterapéutico (G1) e 46 mulheres acompanhadas em
psicoterapia (G2). Foram utilizadas as seguintes escalas: Escala de Ansiedade e Depressao
Hospitalar (HADS) para medir a ansiedade e a depressdo; Escala de Dificuldades na
Regulagdo Emocional (DERS) para mensurar a regulacdo emocional; o Inventério de Distress
Emocional (DDI) para avaliar a expressao emocional; a Escala Multidimencional de Suporte
Social Percebido (MSPSS) para mensurar o suporte social e o Inventario de Crescimento Pds-
traumatico (PTGI) para avaliar o crescimento pos-traumatico.

Resultados: O G2 apresentou menores niveis de depressdo, menos dificuldades na expressao
emocional nomeadamente na consciéncia e clareza, maior facilidade na expressdo emocional,
niveis mais elevados de suporte social percebido e maior crescimento pds-traumatico. No G1,
as dificuldades na regulacdo emocional e o suporte social foram preditores da expressdo
emocional, a expressdao emocional e o suporte social foram preditores do crescimento pos-
traumatico, o crescimento pos-traumatico foi preditor do suporte social e a ansiedade foi
preditora da depressdo. No G2, as dificuldades na regulacdo emocional foram preditoras da
expressdo emocional e em conjunto com o crescimento poés-traumatico foram também

preditores da depressao.

Palavras-Chave: Cancro da Mama, Psicoterapia, Regulagdo Emocional, Expresséo

Emocional, Crescimento Pés-Traumatico



ABSTRACT

Objective: The present study aimed to analyse and to compare the psychosocial adjustment of
women diagnosed with breast cancer, who did or did not undergo psychological counselling
or psychotherapy, regarding variables such as anxiety, depression, emotional regulation,
emotional expression, social support and posttraumatic growth as well as to evaluate the
relations between these psychosocial variables.

Method: The sample consisted of 90 women diagnosed with breast cancer, 44 women
without psychotherapy (G1) and 46 women with psychotherapy (G2). The following scales
were used: Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) to measure anxiety and
depression; Difficulties in Emotional Regulation Scale (DERS) to measure emotional
regulation; the Distress Disclosure Index (DDI) to assess emotional expression; the
Multidimensional Scale of Perceived Social Support (MSPSS) to measure social support and
the PostTraumatic Growth Inventory (PTGI) to assess posttraumatic growth.

Results: G2 presented lower levels of depression, less difficulties in emotional expression,
namely in awareness and clarity, greater ease in emotional expression, higher levels of
perceived social support and greater posttraumatic growth. In G1, difficulties in emotional
regulation and social support were predictors of emotional expression, emotional expression
and social support were predictors of posttraumatic growth, posttraumatic growth was a
predictor of social support and anxiety was a predictor of depression. In G2, difficulties in
emotional regulation were predictors of emotional expression and in conjunction with

posttraumatic growth were also predictors of depression.

Keywords: Breast Cancer, Psychotherapy, Emotional Regulation, Emotional Expression,

Posttraumatic Growth
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Introducgéo

Prevaléncia do Cancro da Mama

O cancro da mama é o segundo tipo de cancro mais frequente entre as mulheres,
correspondendo a 22% dos casos a cada ano (Souza & Vaccaro, 2015).

Em Portugal, o cancro da mama é o cancro da mulher com maior incidéncia (Ramos et
al., 2016). De acordo com a Liga Portuguesa Contra o Cancro (LPCC; 2017), estima-se que
anualmente surjam 6000 novos casos de cancro da mama, ou seja 11 novos casos por dia com
tendéncia a aumentar, morrendo por dia 4 mulheres com esta doenca. De entre estes, 5 a 10%
dos casos diagnosticados aparentemente sdo hereditarios e genéticos. Apesar dos
significativos avancos na qualidade dos tratamentos nas ultimas duas décadas e do aumento
do numero de rastreios, tendo como efeito uma maior precocidade no diagnostico do cancro, a
mortalidade ainda € bastante significativa. Segundo o relatério do programa nacional para as
doencas oncoldgicas (2017), denota-se um discreto aumento do nimero de mortes por cancro
da mama, de 1.660 para 1.683. Assim, € necessario tomar medidas de prevencdo primaria, que
promovam tanto os comportamentos saudaveis (modificacdo de estilos de vida e programas
de vacinagdo) como de prevencdo secundaria (diagnostico precoce) (relatério do programa
nacional para as doencas oncoldgicas, 2017).

Ainda assim, de acordo com o relatério da Organizacdo para a Cooperacdo e
Desenvolvimento Econémico (OCDE; Health at Glance: Europa, 2016), em Portugal o
carcinoma da mama fez menos de 30 vitimas mortais por cada 100 mil mulheres, sendo a
média de vitimas na Europa de 33,2 vitimas. Estes dados apontam para uma associacdo
positiva entre a sobrevivéncia e 0 aumento dos rastreios em Portugal, sendo que, na Europa,
0s rastreios variam entre 54% a 63% de cobertura da populagéo feminina e em Portugal, os
valores relativamente aos rastreios ultrapassam os 80%.

No seguimento da informacdo anteriormente apresentada, esta dissertacdo sobre cancro da
mama, tem como varidveis de estudo a ansiedade, a depressdo, a regulagdo emocional, a

expressdo emocional, o suporte social e o crescimento pos-traumatico, nesta populagéo.



Ansiedade e Depressao

A ansiedade € uma manifestacdo da atividade emocional em que predomina o mal-estar, a
apreensdo, a preocupacdo, a expetativa, a intranquilidade e o desamparo. Como fenémeno
psicoldgico caracteriza-se como um dos mecanismos de adaptagdo do organismo ao stresse,
constituindo-se como um estado normal do individuo que resulta de uma reagdo comum a
algo especifico como um sistema de alarme em caso de stresse (Almeida, 2015). Assim sendo,
e em primeira instancia, a ansiedade por si s6 ndo € uma patologia, mas sim uma resposta a
uma ameaca percebida. Pode ser adaptativa (através do processamento de informacoes
precisas), quando tem como resultado uma resposta que leva & redugdo ou evitamento do
perigo, ou desadequada / patoldgica quando dela resulta uma resposta desadequada ou
desproporcionada ao perigo real (Coimbra de Matos, 2002).

A depressdo é, provavelmente, a mais antiga e a mais frequente das perturbagdes
psiquiatricas diagnosticadas e corresponde a uma perda da pressao psicoldgica que se traduz
na diminuicdo da energia psiquica e vital da libido, da motivacdo e do interesse pelo mundo
real, sendo o0 abatimento o seu sintoma mais caracteristico (Coimbra de Matos, 2001). Embora
a existéncia de um periodo de tristeza ou desadnimo seja comum entre os individuos, sendo
esta uma resposta normal as alteragdes, desilusdes ou frustracfes da vida, estes episodios
caracterizam-se pela curta duragédo, occorrendo engquanto dura o processo de adaptacdo a nova
realidade. Neste sentido, a depressdo, como quadro patoldgico, ocorre quando este processo
de adaptacéo a nova realidade ndo foi bem integrado (Almeida, 2015).

No contexto da doenca oncoldgica, a literatura indica que as perturbacdes de ansiedade e
depressdo, constituem as perturbacdes psicoldgicas mais frequentes em mulheres
diagnosticadas com cancro da mama e podem ocorrer em qualquer um dos estadios da doenca
(Alves & Pereira 2013; Guan NG, et al. 2015). Para além disso, 0s niveis de ansiedade e de
depressdo apontados sdo relativamente elevados e estas perturbagGes persistem num
determinado nimero de pacientes, prolongando-se anos apos o diagnostico (Silva, Moreira, &
Canavarro, 2009; Spiegel, 1997). Estima-se que na fase de diagndstico e durante 0s
tratamentos a prevaléncia de sintomas depressivos e ansidgénicos se aproxime dos 40%
(Zabora et al., 2001). Num estudo realizado por Hall, A'Hern, e Fallowfield (1999) a maioria
das mulheres com cancro da mama precoce apresentaram ansiedade, e/ou depressdo trés
meses apOs a cirurgia inicial. Além disso, foi ainda possivel identificar perturbacdo de
ansiedade em 49,6% das participantes e depressédo em 37,2%, durante 0s primeiros trés meses

apos a cirurgia inicial. Resultados semelhantes foram encontrados no estudo longitudinal



conduzido por Burgess e colaboradores (2005), no qual cerca de 50% das mulheres com
cancro da mama tinham depressao, ansiedade ou ambos no ano ap6s o diagnostico, 25%
durante o segundo, terceiro e quarto anos, e 15% no quinto ano. De acordo com Kissane e
colegas (2003) que investigaram a prevaléncia de ansiedade e depressdo em mulheres com
cancro da mama em fase inicial, 10% das participantes tinham depressao major, 27% tinham
depressdo e 9% tinham ansiedade. Também Avelar e colaboradores (2006), verificaram uma
reducdo nos niveis de ansiedade e depressdo, entre a fase de pré-operatorio e 0 pos cirurgia,
ainda assim, os valores de ansiedade e depressao no pos cirurgia sao relativamente elevados,

25% e 14% respetivamente.

Regulacdo Emocional

De uma forma geral, a regulacdo emocional pode ser definida como um conjunto de
estratégias que permitem regular as emogdes e que se desenvolvem e se organizam ao longo
do tempo (Coutinho et al., 2010; Gratz & Roemer, 2004; Gross 1998). Segundo Gross (1998),
trata-se de um processo em que o individuo determina que emocgGes tem, quando as sente e
como as experiencia e expressa. Deste modo, a regulacdo emocional refere-se ao processo
através do qual os individuos moldam os subcomponentes do sistema emocional, incluindo o0s
elementos que possam contribuir para a emoc¢édo, como a avaliacdo pessoal do individuo sobre
a situacdo e as tendéncias de resposta geradas pelas emocBes, ou seja, sentimentos,
comportamentos e reagdes fisiologicas para conseguir expressar-se convenientemente
(Cerezo, Ortiz-Talloas & Cardenal, 2009; Schulz & Lazarus, 2012).

No processo de ajustamento & doenca oncoldgica, 0 sujeito pode experienciar emogdes
como medo, raiva ou tristeza que, por sua vez, podem ter um impacto no seu bem-estar
psicologico. De acordo com Brand&o e colegas (2016), a adaptacdo bem-sucedida ao cancro
da mama depende, em parte, da capacidade dos pacientes na regulacdo de emocdes fortes e
complexas que podem surgir durante os tratamentos. O modo como o individuo mobiliza os
Seus recursos e as estratégias de regulagdo emocional utilizadas tem um impacto significativo
na qualidade da adaptacdo a situacdo geradora destas emocdes negativas (Gratz & Roemer,
2004). Efetivamente, os estudos indicam que mulheres que utilizam estratégias cognitivas
desadaptadas na regulacao das suas emocdes revelam mais sintomas de ansiedade e depressao
ao contrario do que acontece em mulheres que mobilizam estratégias cognitivas adaptadas
que facilitam o ajustamento a doenca (Aldao et al., 2010; Wang et al., 2014). Mais

especificamente, Aldao e colegas (2010) sustentam a tese de que a utilizacdo de estratégias
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cognitivas adaptadas de regulagdo emocional como a resolucdo de problemas e a reavaliagdo
cognitiva esta associada a menores niveis de depressdo. Na mesma linha de investigacao
também Wang e colegas (2014), constatam que as mulheres que utilizam estratégias como a
aceitacdo, reavaliacdo positiva e planeamento, sdo também as que apresentam menos sintomas
de depresséo. Estas concluses vdo ao encontro do estudo desenvolvido por Nikmanesh,
Shirazi, e Farazinezhad (2017), sobre o papel da auto-regulacdo emocional na qualidade de
vida, estes autores salientam que o desenvolvimento de estratégias de auto-regulacdo pode
contribuir para uma reducdo do sofrimento psicoldgico.

Por outro lado, a regulacdo emocional pode facilitar a comunicagdo com a rede de suporte
social. No estudo de Avila e colaboradores (2015), foi possivel constatar que a regulacio
emocional apresenta um significativo efeito mediador entre a confianca nas relacGes
emocionais e a adaptacdo ao cancro da mama.

H& um grande nimero de estratégias que podem ser mobilizadas para regular as emocdes
e 0 contexto pode influenciar a sua utilizacdo, e por isso, torna-se pertinente estudar mais
aprofundadamente quais sdo as estratégias que sdo utilizadas por esta populacdo clinica
especificamente, e de que forma sdo empregues na adaptacdo ao processo oncoldgico, uma
vez que a regulacdo emocional no cancro da mama é atualmente um processo pouco

explorado.

Expressdao Emocional

Segundo Kennedy-Moore e Watson (2001), a expressdo emocional corresponde aos
comportamentos observaveis verbais e ndo-verbais que comunicam e/ou simbolizam
experiéncia emocional. A expressao emocional pode assim ocorrer consciente ou
inconscientemente, sendo em certa medida controlavel e podendo envolver graus variados de
intencdo deliberada. De uma forma geral, defende-se que expressar as emocgdes é benéfico
para a saude, enquanto que inibir as emocdes € prejudicial (Frattaroli, 2006; Kennedy-Moore
& Watson, 2001).

Apds o confronto com um trauma, o individuo pode revelar um maior retraimento na
expressao de emocgOes negativas relacionadas com o acontecimento, evitando o contacto e a
interacdo com membros da sua rede social a fim de nao relembrar memorias, pensamentos ou
imagens associadas ao evento traumatico (Ramos et al., 2016). Segundo Iwamitsu e
colaboradores (2005) este fendmeno designa-se por supressdo emocional e trata-se da

dificuldade na descricdo e comunicacdo de emocdes negativas, ocorrendo uma inibicdo das
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emocdes (p.ex. raiva, ansiedade ou dor) que pode surgir apés o diagndstico de cancro da
mama. Neste contexto, Tsai e Lu (2018), desenvolveram um estudo numa amostra de 90
mulheres com cancro da mama que indica uma associacdo entre dificuldades na expressao
emocional e menores niveis de suporte social. De acordo com Servaes e colaboradores (1999),
pacientes com cancro podem inibir intencionalmente a expressdo de emog¢des negativas na
tentativa de dominar os seus sentimentos ou para manter as relagfes sociais. Segundo
Iwamitsu e colaboradores (2005), as mulheres com cancro da mama que ndo expressam as
emoc0des negativas apresentam um maior sofrimento emocional em comparacdo com as que
expressam as emocBes negativas apds a obtencdo do diagndstico. Deste modo, numa outra
investigacdo de Iwamitsu e colaboradores (2003) foi possivel verificar que o estado
emocional das pacientes com cancro da mama que expressaram abertamente emocdes
negativas antes de saberem o diagndstico ndo sofreu alteracbes no momento a seguir a
revelacdo do diagndstico. No entanto, no que se refere as pacientes que inibiram as emocdes
negativas antes do diagndstico, o sofrimento emocional aumentou significativamente depois
de terem a confirmacdo do diagndstico de cancro da mama. Neste sentido, as mulheres que
ndo expressam as emocdes negativas véem o seu sofrimento emocional aumentado depois da
confirmacdo do diagnostico. Estes autores referem ainda que, estas mulheres, apés a
confirmacdo do diagndstico, revelaram maiores niveis de ansiedade e depressdo em
comparagdo com o grupo de mulheres que expressou abertamente as emogdes negativas antes
do diagnoéstico (lwamitsu et al., 2003). De acordo com o estudo de Marroquin e colegas
(2016), numa amostra de 390 mulheres com cancro da mama diagnosticado ha 11 meses, a
expressdo emocional predizia menores niveis de sintomas depressivos.

Numa investigacdo realizada por Morris, Greer, Pettingale e Watson (1981), com uma
amostra de 71 pacientes com cancro da mama e doenga da mama benigna, verificou-se que
guando comparadas, as pacientes com cancro da mama referiam experienciar mas expressar
com menos frequéncia sentimentos de raiva e de perda de controlo quando comparadas com o

grupo de mulheres com doenga da mama benigna.

Suporte Social

O suporte social pode ser considerado como a percepc¢do que leva o individuo a acreditar
que € querido, amado, estimado, valorizado e que pertence a um grupo com obrigacGes
matuas (Patrdo, 2007). Esta ideia de pertenca a um grupo cumpre a funcdo de preenchimento

das necessidades sociais e de protecdo do individuo de consequéncias adversas facilitando a
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sua adaptacdo a possiveis situacdes de crise ou stresse como o caso de uma doenca (Ornelas,
1994).

Neste sentido, o suporte social € um factor psicossocial que tem uma enorme influéncia
na adaptacdo e no ajustamento da mulher ao cancro da mama (Alves & Pereira, 2013).
Efetivamente, o suporte social desempenha um papel essencial na adesdo aos tratamentos
(Bright & Stanton, 2017). De acordo com os resultados obtidos por Kayser, Sormanti, e
Strainchamps (1999) num estudo realizado com mulheres com cancro da mama, conclui-se
que o suporte social recebido, e em particular, o suporte recebido pelo cénjuge é um fator que
influencia positivamente o ajustamento a doenca. Estes resultados estdo em conformidade
com o estudo de Holland e Holahan (2003) e de Chou e colaboradores (2012). Deste modo, 0
suporte social apresenta-se como um recurso gque esta associado a um melhor ajustamento
psicolégico a doenca (Baucom et al., 2006; Patrdo, 2007; Prati & Pietrantoni, 2009; Rizalar et
al., 2014). Assim, Rizalar e colaboradores (2014), sugerem que as mulheres com diagnostico
de cancro da mama devem ser acompanhadas pelos familiares durante o tratamento e, por esse
motivo, os familiares devem ser consciencializados de que as pacientes precisam do seu
suporte a todos 0s niveis, tanto emocional como instrumental. Por outro lado, a natureza do
relacionamento com os médicos, que constitui o suporte informacional, afeta o ajustamento a
doenca, a satisfacdo com o resultado do tratamento e a adeséo aos protocolos de tratamento
médico, o que pode influenciar a recidiva e a sobrevivéncia (Spiegel, 1997). Neste sentido,
mulheres que ndo contam com o apoio dos seus familiares, amigos e profissionais de saude
podem ter mais dificuldade no ajustamento a doenca. De salientar que o isolamento das
mulheres com cancro da mama, pode provocar consequéncias psicoldgicas e médicas
adversas, afetando o processo de ajustamento e a adesdo aos tratamentos médicos,
prejudicando de forma global o curso do tratamento (Spiegel, 1997). Burgess e colaboradores
(2005), salientam que a depressdo a longo prazo esta associada a falta de suporte emocional.
Nesta sequéncia, existe um risco mais elevado de depressdo e ansiedade em mulheres com
baixos niveis de suporte social e, para além disso, no caso das mulheres que ndo tém um
relacionamento intimo, o suporte social prestado pelos amigos, familiares e médicos, diminui

estas perturbacdes psicoldgicas (Burgess et al., 2005; Thompson et al., 2013).

Crescimento Pés-Traumatico

O diagnostico de uma doenca crénica como o cancro da mama, pode originar a percepgao

de mudancas positivas apds este acontecimento, considerado potencialmente traumatico para

6



as mulheres que o vivenciam, sendo este fendmeno classificado como crescimento pods-
trauméatico (CPT [Posttraumatic Growth; PTG]; Tedeschi & Calhoun, 1996; 2004 Este
crescimento surge como consequéncia dos esforcos psicologicos e cognitivos realizados para
lidar com situaces altamente desafiadoras (Tedeschi & Calhoun, 2004). De acordo com
Silva, Moreira, e Canavarro (2011), apesar dos avancos na detegéo precoce e da qualidade dos
tratamentos do cancro da mama, este continua a ser uma potencial experiéncia traumatica, que
é suscetivel de desencadear CPT. Ainda que a relacdo entre CPT e cancro da mama nao se
encontre totalmente clarificada na comunidade cientifica, alguns estudos tém demonstrado a
ocorréncia de CPT em doentes com cancro de mama associado a um melhor ajustamento
psicoldgico a doenca (Cordova et al., 2007; Danhauer et al., 2013; Weiss, 2002).

Nesta sequéncia, no estudo realizado por Weiss (2002), 98% das pacientes com cancro
da mama descreveram que sofreram mudancas positivas significativas na sua vida ao longo do
tempo. Na mesma linha, Danhauer e colaboradores (2013) que verificaram um aumento do
CPT em mulheres com cancro da mama nos dois anos depois do diagnostico, o que sugere um
CPT a longo prazo. Numa outra linha de investigacdo, Cordova e colaboradores (2007)
desenvolveram um estudo onde avaliaram os fatores que predizem o CPT em mulheres com
cancro da mama. Verificaram que as mulheres experienciaram mudangas positivas 18 meses
poés-trauma num grau de moderado a elevado, e que as mulheres mais novas apresentam
niveis superiores de CPT. Em Portugal, Silva, Crespo e Canavarro (2012) investigaram o CPT
em mulheres com cancro da mama em diferentes fases do ciclo psico-oncoldgico, e
verificaram que todas as mulheres evidenciam CPT no periodo de 3 a 12 meses ap6s 0
diagndstico de cancro da mama, em areas como o fortalecimento das relagdes interpessoais,
novas possibilidades, melhor valorizacéo da vida e mudanga espiritual.

Neste contexto, é de salientar que nos ultimos anos, a literatura indica que dos esforgos
para lidar e se adaptar ao cancro, resultam mudancas positivas como alteragbes nas suas
prioridades e valores, maior valorizacdo da vida e espiritualidade, relacbes pessoais mais
satisfatorias e maior autoconfianca e maturidade (Cordova et al., 2007; Silva et al.,2012).
Dado que o suporte social tem vindo a ser apontado como uma variavel relevante no
ajustamento ao processo oncolégico, Lelorain e colaboradores (2012), estudaram a sua
influéncia no crescimento pos-traumatico em sobreviventes de cancro da mama. Estes autores
verificaram que o crescimento pés-traumatico estava associado a niveis de suporte social
mais elevados. Resultados semelhantes foram reportados por Svetina e Nastran (2012), que
verificaram a existéncia de uma relacdo de predicdo entre a satisfacdo com as relagoes

familiares e o crescimento pos-traumatico num grupo de mulheres com cancro da mama.
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Acompanhamento Psicoldgico e Psicoterapia no Cancro da Mama

Ao diagndstico de cancro da mama estdo inerentes diversas implicacdes que afetam de
forma significativa o quotidiano das mulheres em tratamento, dado que é durante este periodo
que a mulher tem que enfrentar situagdes como a cirurgia, tratamentos complementares,
incertezas em relagdo ao futuro, interrupgdo de algumas atividades diérias e de projetos de
vida.

Neste seguimento, a intervencdo psicoterapéutica em mulheres com o diagnéstico de
cancro da mama, tem demonstrado a sua eficicia na diminuicdo de sintomas psicoldgicos
como a ansiedade e a depressdo, na utilizacdo de estratégias que facilitem a regulacéo
emocional, no aumento da expressdo emocional, do suporte social percebido e do crescimento
pos-traumatico. Deste modo, serdo apresentados alguns estudos que assim o demonstram.

Relativamente a ansiedade, no estudo desenvolvido ao longo de trés anos por Kissane e
colegas (2003), em 154 mulheres com cancro da mama foi possivel verificar que no decurso
da terapia em grupo, houve uma reducdo da ansiedade em comparacdo com o grupo de
controlo de 149 mulheres.

No que se refere a depresséo, o estudo de Kissane e colaboradores (2007), realizado numa
amostra de 485 mulheres com cancro da mama avangado, permitiu verificar que a intervengéo
psicoterapéutica em grupo produziu efeitos positivos significativos na reducdo de sintomas
depressivos e impedimento de novas perturbacdes depressivas. Resultados semelhantes foram
apresentados por Antoni e colegas (2001), que realizaram uma investigacdo em mulheres com
cancro da mama, obtendo uma reducéo significativa da depressdo moderada como resultado
de uma intervencdo psicoterapéutica em grupo. Nesta linha de investigacdo, também
Dowlatabadi e colaboradores (2016), testaram uma intervencdo psicoterapéutica em grupo,
em mulheres com cancro da mama, obtendo uma redugdo nos niveis de depressao
comparando com o grupo de controlo.

Na literatura € frequente encontrar estudos que analisam a ansiedade e a depressdo
conjuntamente, sdo exemplos dessas investigagoes o estudo de Spiegel e colegas (1999), que
verificaram reducdes significativas nos niveis de ansiedade e depressdo nas participantes seis
meses apos o inicio da intervencdo psicoterapéutica em grupo, bem como o estudo realizado
por Dolbeault e colegas (2009), que apresentaram reducfes nos niveis de ansiedade e
depressdo fruto de uma intervencdo psicoterapéutica em grupo em mulheres com cancro da

mama. Numa meta-anélise Ye e colaboradores (2018) concluiram que a terapia cognitivo-



comportamental produziu diferencas significativas na ansiedade e na depressédo em pacientes
e sobreviventes de cancro da mama.

Relativamente a expresséo e regulacdo emocional, Morgan e Cooper (2015) verificaram
que as pacientes sentem que as sessdes de acompanhamento psicoterapéutico foram
importantes na expresséo e exploragdo de sentimentos positivos e negativos bem como, no
processamento de emocdes fortes. Resultados semelhantes foram encontrados por Cerezo,
Ortiz-Talloas e Cardenal (2009), que constataram que mulheres que foram acompanhadas em
terapia melhoraram a expressao de emocdes negativas em comparacdo com as mulheres que
n&o tiveram acompanhamento terapéutico. E ainda de salientar que estas pacientes no final da
terapia evidenciaram uma melhoria no reconhecimento e na regulacdo das emocGes negativas
em compara¢do com o inicio da terapia (Cerezo, Ortiz-Talloas, & Cardenal, 2009). Neste
contexto, também Cameron e colegas (2007), partindo da sua investigacdo concluiram que
aos 12 meses de intervencédo psicoterapéutica em grupo, as participantes demonstraram menos
tendéncia para a supressdo emocional. No estudo de Giese-Davis e colaboradores (2002),
verificou-se que o grupo que realizou terapia de suporte-expressiva apresentou um aumento
na auto-regulacdo emocional que se traduziu numa diminuicdo da supressao dos afetos
negativos primarios e na reducdo de comportamentos agressivos, improdentes, irresponsaveis
e impulsivos em comparacdo com o grupo de controlo sempsicoterapia.

O suporte social em geral e a psicoterapia estruturada em particular sdo recursos
importantes no processo oncoldgico no sentido em que afetam positivamente o ajustamento
psicoldgico a doenca e a sobrevivéncia (Spiegel, 1997). Num estudo longitudinal, conduzido
por Spiegel (1997), realizado em mulheres com cancro da mama em estado avangado, eram
constituidos dois grupos, um primeiro grupo que recebia, para além do tratamento médico,
apoio de um grupo terapéutico e um segundo grupo que somente recebia tratamento médico.
Ao longo do tempo foi possivel verificar que as mulheres que frequentavam o grupo de apoio,
mostravam-se incentivadas, planeavam estratégias para superar os problemas diarios, e juntas
enfrentavam a morte de outras. Kissane e colegas (2003), verificaram um aumento na
satisfagdo com o suporte social ap6s o inicio da psicoterapia em grupo numa amostra de 303
mulheres com cancro da mama. Neste sentido, é de destacar ainda o estudo de Hopko e
colaboradores (2015) em que se verificou que o aumento do suporte social durante a
psicoterapia, tanto em pacientes casadas que contam com o0 apoio dos companheiros como no
caso de mulheres que sdo apoiadas por pessoas importantes, estd associado ao resultado
positivo do tratamento oncoldgico. Efetivamente, um relacionamento conjugal saudavel, bem

como o apoio prestado por familiares e amigos e o acompanhamento psicoterapéutico
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facilitam a atenuacdo da depressdo e um favoravel ajustamento psicossocial a doenca (Hopko
etal., 2015).

No que se refere ao crescimento pos-traumatico, Pat-Horenczyk e colegas (2015),
estroturaram uma intervencdo psicoterapéutica num grupo de 45 mulheres que se traduziu
num aumento significativo do cpt comparando com o grupo de controlo de 49 participantes
que ndo efetuou psicoterapia. Nesta sequéncia, Ramos e colaboradores (2016), verificaram
que as pacientes manifestaram um crescimento pos-traumatico significativo como resultado
de uma intervencdo psicoterapéutica em grupo para facilitar o crescimento pos-traumatico.

De realcar que a grande maioria destes estudos referem-se principalmente a eficacia das
intervengdes psicoterapéuticas em grupo, sendo notéria a auséncia de estudos que
demonstrem a eficidcia da intervencdo psicoterapéutica em contexto individual, nestas
variaveis psicossociais.

No seguimento da literatura apresentada compreende-se que 0 acompanhamento
psicoterapéutico contribui para uma diminuicdo dos problemas psicoldgicos nas mulheres
diagnosticadas com cancro da mama, facilita a comunicacdo com a familia e com os
profissionais de oncologia, proporciona a utilizacdo de estratégias para lidar com a doenca, 0
desenvolvimento de um processamento cognitivo deliberado no sentido de aumentar o
ajustamento psicossocial a doenca, promovendo o crescimento e desenvolvimento pessoal a
partir do trauma vivido. Deste modo, é de salientar a importancia da investigacdo realizada
nesta area especifica, no sentido de divulgar a relevancia do acompanhamento psicolégico em
mulheres com cancro da mama nestas vertentes. A fim de aperfeigoar os servicos terapéuticos
prestados nesta rea bem como, obter um maior reconhecimento tanto dos profissionais de
salide como dos proprios pacientes.

Atualmente deparamo-nos a existéncia de poucos estudos que analisem e clarifiguem a
relacdo destas variaveis com a psicoterapia. Para além disso, este estudo revela-se também
pertinente uma vez que pretende minimizar algumas das lacunas encontradas na literatura ao
nivel das possiveis relacbes entre a ansiedade, depressdo, regulacdo emocional, expressdo
emocional, suporte social e crescimento pos-traumatico.

De acordo com a revisdo de literatura acima representada, o presente estudo tem como
principais objectivos: 1) Avaliar as variaveis de ajustamento psicossocial em mulheres com o
diagnostico de cancro da mama, nomeadamente, ansiedade, depresséo, regulacdo emocional,
expressao emocional, suporte social e crescimento pds-traumatico; 2) Comparar 0
ajustamento psicossocial em mulheres com cancro da mama que sdo ou foram acompanhadas

em consulta de psicologia ou psicoterapia; 3) Avaliar as relacfes entre as varidveis de
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ajustamento psicossocial em mulheres com o diagnostico de cancro da mama, nomeadamente,
ansiedade, depressdo, regulacdo emocional, expressdéo emocional, suporte social e
crescimento poOs-traumatico de acordo com 0 grupo em que Se inserem, com ou sem

psicoterapia.

Método

Desenho do Estudo

O delineamento é a estrutura l6gica que orienta a recolha de dados e o seu tratamento numa
investigacdo. No que se refere a este estudo concretamente, trata-se de um delineamento
transversal de caracter comparativo, observacional, e descritivo. Estes delineamentos
permitem comparar dois ou mais grupos, podendo tratar-se de um estudo homogéneo ou de
grupos ndo equivalentes, escolhidos com base no critério de um grupo possuir uma

caracteristica especifica de interesse para o estudo e o outro grupo ndo (Pais Ribeiro, 2010).

Procedimento

Os dados foram recolhidos na associagdo Movimento Vencer e Viver — Nucleo Regional
Sul da Liga Portuguesa contra o Cancro, Lisboa e na Associacdo Amigas do Peito do Hospital
Santa Maria, Lisboa, com as devidas autorizacdes da coordenadora do Movimento Vencer e
Viver, Dra. Sofia Abreu (Anexo A) e da presidente da associacdo Amigas do Peito, Dra.
Emilia Vieira (Anexo B).

No que se refere a recolha de dados no Movimento Vencer e Viver, as participantes do
estudo foram contactadas pessoalmente pela investigadora, presente no local. Na associagéo
Amigas do Peito, a investigadora dirigiu-se ao internamento do Hospital Santa Maria e
solicitou a participacdo das senhoras em fase de pre-cirurgia.

Em ambos os locais, e durante o primeiro contacto com a investigadora foram referidos os
procedimentos e objectivos do estudo, reforcando as questdes de anonimato e
confidencialidade dos dados, e foi explicada a possibilidade de desistir da participagdo do
estudo a qualquer momento sem qualquer consequéncia para a propria. Apds aceitarem
participar neste estudo, as senhoras assinavam o consentimento informado (Anexo C) e,
seguidamente preenchiam a bateria de questionarios, incluindo o questionario
sociodemogréafico, clinico e psicossocial (Anexo D). Os questionarios foram de auto-

preenchimento e a recolha de dados decorria num Unico momento e na presenca da
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investigadora responsavel. Relativamente as participantes em psicoterapia, tanto no
Movimento Vencer e Viver como na Associacdo Amigas do Peito, as participantes foram
contactadas pela psicologa responsavel pelo acompanhamento psicologico ou
psicoterapéutico, no Movimento Vencer e Viver Dra Ana LUcia e na associagdo Amigas do
Peito Dra. Beatriz Quintela e Dra Maria Jodo Cunha, que solicitavam a participagdo das

pacientes no final da consulta de psicoterapia.

Participantes

A amostra deste estudo ndo-probabilistica, por conveniéncia e do tipo bola de neve, foi
constituida por um total de 90 mulheres com diagnéstico de cancro da mama. Os critérios de
selecdo para participacdo no presente estudo foram os seguintes: minimo de 18 anos, saber ler
e escrever na lingua portuguesa, doenca no estadio I, 11 ou Ill e ser o primeiro diagnostico de
cancro da mama. Para a comparacao entre grupos a amostra foi dividida em dois grupos: G1 -
Grupo de 44 mulheres em tratamento local ou sistémico e que ndo foram acompanhadas em
consulta de psicologia ou psicoterapia; G2 - grupo constituido por 46 mulheres em
tratamentos local ou sistémico e que no momento do preenchimento estavam a ser ou ja

tinham sido acompanhadas em consulta de psicologia ou psicoterapia.

Material

Para a selecdo dos instrumentos foi tido em conta a sua adequacdo para avaliacdo das
variaveis em estudo, a sua estrutura, e a sua utilizacdo ao nivel nacional e internacional.

Foram contactados os autores das versdes portuguesas dos questionarios selecionados, no
sentido de obter a sua autorizacdo e informacéo sobre a sua validade, fiabilidade e cotacdo dos
instrumentos. Os autores contactados forneceram autorizacao através do contacto via correio

eletronico (Anexo E).

Dados Socio-Demograficos e Clinicos. Foi construido um questionario para a presente
investigacdo com o objetivo de efectuar uma recolha mais pessoal e especifica, acerca de
dados sociodemograficos e clinicos pertinentes para o presente estudo. Como variaveis
sociodemogréaficas considerou-se a idade, data de nascimento, nacionalidade, naturalidade,
residéncia, escolaridade, estado civil e situagdo profissional. As varidveis clinicas estudadas
foram o estadio da doenca, tratamentos realizados, fase atual do tratamento, tempo desde o

12



diagnéstico até a data do preenchimento, ser o primeiro diagnéstico de cancro e
acompanhamento psicolégico ou psicoterapéutico. Relativamente ao acompanhamento
psicolégico ou psicoterapéutico, foram tidas em consideracdo as seguintes variaveis: local do
acompanhamento, data de inicio da terapia, tempo de dura¢do do acompanhamento, motivo da

procura e tipo de terapia em grupo ou individual.

Ansiedade e Depressdo. A Escala de Ansiedade e Depressao Hospitalar (EADH)] utilizada
no presente estudo é adaptada da original (Hospital Anxiety and Depression Scale) de
Zigmond e Snaith (1983), traduzida e validada por Pais Ribeiro et al. (2007). Esta escala tem
como objectivo avaliar a ansiedade e a depressdo. Ecomposta por 14 itens, divididos em duas
sub-escalas: a HADS-A que mede a Ansiedade e é composta por 7 itens e a HADS-D que
mede a Depressao e é composta pelos restantes 7 itens. Cada item tem 4 respostas possiveis,
que véo variando ao longo da escala sendo pontuadas individualmente de O (tanto como
antes) ou (nunca) a 3 completamente) ou (tenho 0 mesmo interesse de sempre), numa escala
de tipo Likert, o que permite pontuacfes que variam entre 0 e 21 para a ansiedade e 0 a 21
para a depressao. Os valores sdo cotados para cada sub-escala e segundo o manual, os valores
indicam que uma pontuacdo entre 0 e 7 significa auséncia de sintomatologia, entre 8 e 10 —
sintomatologia considerada leve, entre 11 e 14 — sintomatologia moderada e entre 15 e 21 -
sintomatologia considerada severa. A consisténcia interna da sub-escala Ansiedade é a = 0,76

e para a sub-escala Depressao o = 0,81 (Pais Ribeiro et al. 2007).

Regulagdo Emocional. Foi utilizada a Escala de Dificuldades na Regulagdo Emocional
(EDRE) adaptada da original (Difficulties in Emotion Regulation Scale) de Gratz e Roemer
(2004) validada e traduzida para a populacéo portuguesa por Coutinho et al. (2010), tem como
objetivo avaliar as dificuldades na regulagdo emocional, mais especificamente 0s niveis
tipicos de desregulacdo emocional. Divide-se em seis dominios: Ndo Aceitagdo; Objectivos;
Impulsos; Estratégias; Consciéncia e Clareza. Contém 35 itens numa escala Likert de 5 pontos
do 1 (quase nunca se aplica a mim) ao 5 (aplica-se quase sempre a mim). Uma pontuagéo
mais elevada indica maiores dificuldades de regulacdo emocional. Esta escala revelou possuir
elevados valores de consisténcia interna (o = 0,93) e nas sub-escalas o alfa de Cronbach varia
entre 0,74 e 0,88) (Coutinho et al., 2010).

Expressdo Emocional. O Inventario de Distress Emocional (Distress Disclosure Index —

DDI, Kahn & Hessling, 2001) foi utilizado na versdo portuguesa de Ramos e colaboradores
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(2016. Tem como objectivo avaliar a tendéncia para a expressdo emocional. Este inventario é
constituido por 12 itens numa escala tipo Likert de 5 pontos, de 1 (Discordo totalmente) a 5
(Concordo totalmente). A pontuacdo varia de 12 a 60 pontos; elevada pontuacdo indica
elevada tendéncia para expressdo emocional; baixa pontuacdo indica elevada tendéncia para
retraimento emocional. Este inventario apresenta excelente consisténcia interna (Ramos,
2016), com um valor de alfa de Cronbach de 0,93 (Kahn & Hessling, 2001).

Suporte Social. Foi utilizada a escala Multidimencional de Suporte Social Percebido
(EMSSP) a qual foi adaptada da original (Multidimensional Scale of Perceived Social
Support) de Zimet et al. (1988), traduzida e validada para a populacdo portuguesa por
Carvalho (2006). Esta escala avalia o suporte social percebido pelos sujeitos, em trés
dominios: Familia, Amigos e Outros Significativos. Esta escala é constituida por 12 itens que
sdo avaliados numa escala tipo Likert de 7 pontos, de 1 (Discorda completamente) ao 7
(Concorda completamente). A cotacdo de cada uma das 3 sub-escalas faz-se somando 0s
quatro itens e dividindo por quatro, o valor do total da escala obtém-se somando todos os 12
itens e dividindo por 12. A pontuacdo maxima de cada sub-escala bem como do total da
escala € 7. Esta escala apresenta uma boa consisténcia interna com valores entre 0,85 e 0,95
considerando as trés sub-escalas, os trés grupos em estudo (populagdo geral, estudantes e

doentes) em ambos os géneros (Carvalho, 2006).

Crescimento Pds-Traumatico. O Inventério de Desenvolvimento Pos-Traumético (IDPT)
adaptado do original (Posttraumatic Growth Inventory), de Tedeschi e Calhoun (1996)
traduzido e validado para a populacdo portuguesa por Silva e Canavarro (2009). Foi utilizado
para o0 presente estudo.Esta escala avalia 0 grau de mudancas positivas percebidas pelo
individuo ap6s um acontecimento traumatico e é constituido por 21 itens divididos em 5
subscalas: Relagbes Interpessoais, Novas Possibilidades, Competéncias Pessoais,
Desenvolvimento Espiritual e Valorizagdo da Vida. Na versdo portuguesa, estdo presentes 4
sub-escalas: Percepcdo de Recursos e Competéncias Pessoais, Novas Possibilidades e
Valorizagdo da Vida, Fortalecimento das Relagdes Interpessoais, Desenvolvimento Espiritual.
O preenchimento é realizado de acordo com uma escala de tipo Likert de 6 pontos, do 0 (eu
ndo experienciei esta mudanca como resultado da minha doenca) ao 5 (eu experienciei
completamente esta doenga como resultado da minha doenca). Considera-se que é indicativo

de um maior crescimento pos-traumatico uma pontuacdo mais elevada. Na versdo portuguesa,
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0 IDPT apresenta uma boa consisténcia interna para a escala total (o = 0,94 e para as sub-

escalas o alfa de Cronbach varia entre 0,81 e 0,87 (Silva et al., 2009).

Anadlise de Dados

No que se refere a anélise de dados, primeiramente, procedemos a estatistica descritiva
para efeitos de caracterizacdo da amostra, organizando os dados sociodemograficos (Tabela
1), bem como os dados clinicos e os dados referentes a psicoterapia (Tabela 2).

De acordo com o primeiro objectivo, os dados referentes as varidveis psicossociais quer
para a amostra total (Tabela 3), quer para o grupo sem psicoterapia com psicoterapia (Tabela
4), foram avaliados relativamente a média, desvio-padrdo, minimo, maximo, assimetria e
curtose. A fiabilidade das varidveis psicossociais foi avaliada para a amostra total através do
alfa de Cronbach (Tabela 3).

No sentido de concretizar o segundo objectivo foi aplicado o teste paramétrico ANOVA
factorial (two-way), com o objetivo de testar as diferencas entre grupos no ajustamento
psicossocial ao cancro da mama, ou seja, comparar as variaveis dos dois grupos em estudo
(sem e com psicoterapia, G1 e G2). Para proceder a realizacdo deste teste, foi necessario ter
em consideracdo 0s pressupostos dos testes paramétricos para amostras independentes,
nomeadamente, verificar se a variavel dependente apresentava distribuicdo normal (assimetria
<3; curtose <7) e ainda o pressuposto da homocedasticidade para avaliar se as populacdes
eram homogéneas, através do teste de Levene (p <0,05) (Maroco, 2011). Uma vez que 0s
pressupostos se verificaram foi realizado o teste paramétrico, colocando a questdo: “Sera que
existem diferencas significativamente estatisticas entre os niveis das médias dos grupos (G1 e
G2)?” Para além de ter em consideragdo o valor de p, foi ainda considerado o valor do eta
quadrado parcial (dimensdo de efeito) e a poténcia observada (poténcia do teste).

No que diz respeito ao terceiro objetivo, para avaliar as relacBes entre as variaveis foi
utilizado o teste da Regresséo Linear Multipla, de modo a explorar a relacdo preditora entre as
variaveis em estudo. Neste sentido, foram realizadas quatro regressées lineares maltiplas. No
primeiro modelo de regressdo linear mdltipla, pretendia-se avaliar a expressdo emocional
como variavel dependente e a ansiedade, a depressao, a regulacdo emocional, o suporte social
e 0 crescimento pds-traumatico como variaveis independentes. O segundo modelo de
regressdo linear maltipla apresentava como variavel dependente o suporte social e como
variaveis independentes a ansiedade, a depressdo, a regulagdo emocional, a expressdo

emocional e o crecimento pds- traumatico. O terceiro modelo de regressdao linear multipla,
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tinha como objetivo avaliar a relacdo preditora entre o crescimento pos-traumatico (variavel
dependente) e a ansiedade, a depressdo, a regulagdo emocional, a expressao emocional e o
suporte social (variaveis independentes). No ultimo modelo de regressdo linear mdltipla a
depressdo constituiu-se como variavel dependente e a ansiedade, a regulacdo emocional, a
expressdo emocional, o suporte social e o crescimento pds-traumatico Como varidveis
independentes. Para a realizacdo deste teste foi necessaria a verificacdo dos pressupostos da
regressdo: relacdo linear entre a variavel dependente e as varidveis independentes, 0s erros
serem independentes, a distribui¢cdo normal dos erros e a variancia constante dos erros. Assim,
avaliou-se a presenga de autocorrelagdes nos erros com scores aproximados a 2 e para
verificar a multicolinearidade o valor de factor da inflagdo da variancia deveria ser 5 (Maroco,
2011).

Seguidamente foi ajustado o modelo, verificada a significancia do modelo anova da
regressdo linear (verificar se a variacdo da variavel dependente € explicada significativamente
pela variacdo das variaveis independentes como previsto pelo modelo ajustado) e ainda foi
avaliada a significancia pratica do modelo ou seja, um valor superior a 0,5 caracteriza-se
como sendo muito elevado, entre 0,25 e 0,5 denomina-se elevado, entre 0,05 e 0,25 médio e
um valor inferior ou igual a 0,05 baixo (Maroco 2011).

O programa utilizado para as andlises estatisticas serd o SPSS (Statistics Package for the
Social Sciences) v.25 em que um valor de p <0,05 sera considerado ser estatisticamente

significativo.

Resultados

Dados Sociodemograficos

Na tabela 1 s@0 apresentadas as estatisticas descritivas referentes aos dados
sociodemograficos para a amostra total (n = 90) que se divide em dois grupos, grupo de
mulheres sem psicoterapia (G1; n = 44) e com psicoterapia (G2; n = 46). Para a amostra total,
em relacdo a idade, a média de idades desta amostra é de 53,18 anos (M = 53,18; DP = 10,71),
sendo que, G1 apresenta uma média de idades correspondente a 53,45 anos (M = 53,45; DP =
12,50) e G2 apresenta uma média de idades de 52,91 anos (M = 52,91; DP = 8,80). Esta
amostra foi constituida por 81 mulheres portuguesas (90%), duas angolanas (2,2%), cinco
caboverdianas (5,6%) e duas sdo-tomenses (2,2%). Quanto as habilitacfes literarias, 13
mulheres tinham o 4.° ano de escolaridade (14,4%), 17 mulheres tinham o 9° ano (18,9%), 31

participantes tinham o 12.° ano (34,4%), e 21 mulheres eram licenciadas (23,3%).
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Relativamente ao estado civil, a maioria das mulheres eram casadas (n = 40; 44,4%); 14
estavam em unido de facto (15,5%) e 21 divorciadas (23,3%). Em relacdo a situacéo
profissional, 17 encontravam-se no momento da recolha de dados ativas (18,9%), 20

desempregadas (22,2%), 31 em baixa médica (34,4%) e 20 reformadas (22.2%).
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Tabela 1

Caracteristicas Socio-Demogréficas para a Amostra Total (n = 90) e para 0s Grupos

. Amostra Total G1 (Sem Psicot) G2 (Com Psicot)
Variavel

(n=90) (n=44) (n = 46)

Local

MVV 59 65,6 31 70,5 28 60,9

Amigas do Peito 31 34,4 13 29,5 18 39,1
Idade (M, DP) 53,18 10,71 53,45 12,50 52,91 8,80
Nacionalidade

Portuguesa 81 90 42 95,5 39 84,8

Angolana 2 2,2 1 2,3 1 2,2

Cabo Verdiana 5 5,6 . . 1 2,2

Sdo Tomense 2 2,2 1 2,3 5 10,9
Naturalidade

Grande Lisboa 44 50 20 46,5 24 53,3

Peninsula de Setubal 6 6,8 3 7 3 6,7

Angola 6 6,8 3 7 3 6,7

Alentejo Central 5 5,7 4 9,3 1 2,2

Cabo Verde 5 5,7 _ _ 5 11,1
Residéncia

Grande Lisboa 54 60 26 59,1 28 60,9

Peninsula de Setubal 19 21,1 11 25 8 17,4

Oeste 3 3,3 2 4,5 1 2,2

Leziria do Tejo 3 3,3 _ _ 3 6,5
HabilitacGes Literarias

433 classe 13 14,4 8 18,2 5 10,9

6° ano 6 6,7 2 4,5 4 8,7

7° ano 1 1,1 1 2,3 _ _

9% ano 17 18,9 10 22,7 7 15,2

12°ano 31 34,4 15 34,1 16 34,8

Licenciatura 21 23,3 8 18,2 13 28,3

Mestrado 1 1,1 L L 1 2,2
Estado Civil

Solteiro 6 6,7 3 6,8 3 6,5

Casado 40 44 .4 18 40,9 22 47

Unido de facto 14 15,5 7 15,9 7 15,2

Divorciado 21 23,3 9 27,3 9 19,6

Viuvo 9 10 4 9,1 5 10,9
Situacgéo Profissional

Ativa 17 18,9 5 11,4 12 26,1

Desempregada 20 22,2 13 29,5 7 15,2

Baixa médica 31 34,4 16 36,4 15 32,6

Reformada 20 22,2 10 22,7 10 21,7

Domeéstica 1 1,1 - - 1 2,2

Qutra 1 1,1 1 2,2
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Dados Clinicos

Na Tabela 2 sdo apresentados os dados clinicos para a amostra total bem como para o G1
e G2. Assim, para a amostra total, a maioria das participantes apresentou estadio 2 (n = 42;
46,7%), e estadio 3 (n = 16; 17,8%), sendo que 27 participantes neste estudo ndo reportaram o
estadio do seu cancro (30%). Quanto ao ciclo de tratamentos, a maior parte das participantes
realizaram cirurgia conservadora, quimioterapia e radioterapia (n = 27; 30%), 20 mulheres
efetuaram o ciclo mastectomia, quimioterapia e radioterapia (22,5%) e 9 participantes
realizaram mastectomia e quimioterapia (10,1%). No que concerne a frequéncia de cada
tratamento, 54 mulheres realizaram cirurgia conservadora (60,7%), 50 realizaram
mastectomia (56,2%), 69 efetuaram ciclos de quimioterapia (77,5%), 58 realizaram
radioterapia externa (65,2%) e 27 iniciaram terapia hormonal (32,6%). No momento da
recolha de dados, em quimioterapia estavam 13 mulheres (14,4%), em radioterapia 26
(28,9%) e em terapia hormonal 27 participantes (30%). Para a grande maioria das
participantes tratava-se do seu primeiro diagnostico de cancro (n = 88; 97,8%). Relativamente
ao tempo de diagnostico até a data da recolha de dados, a média da amostra total foi de 22,69
meses (DP = 35,87); G1 apresentou uma média de 16,66 meses até a data de preenchimento
do questionario (DP = 20,46) e o G2 apresentou uma média de 28,58 meses (DP = 45,75).

Dados Relacionados com a Psicoterapia

No que respeita ao acompanhamento psicoterapéutico (G2), 10 (21,7%) das participantes
foram acompanhadas no IPO LFG, 17 (37%) mulheres efetuaram psicoterapia no Movimento
Vencer e Viver da Liga Portuguesa Contra o Cancro, e 18 (39,1%) participantes foram
acompanhadas em psicoterapia na associacdo Amigas do Peito do Hospital Santa Maria. O
tempo meédio de duracdo do acompanhamento psicoterapéutico foi de 20,20 meses (DP =
44,96). Relativamente aos motivos de procura da psicoterapia, 15 (33,3%) participantes
indicaram medos relacionados com o cancro da mama, 10 (22.,2%) referiram impacto do
cancro da mama nas suas vidas, cinco (11,1%) participantes apontaram sintomas depressivos
e quatro (8,9%) mulheres indicaram dificuldades em lidar com a imagem corporal como
principal motivo de recorrerem a psicoterapia. No que se refere ao tipo de psicoterapia, 36
(78,3%) das participantes realizaram psicoterapia individual e 10 (21,7%) terapia individual e
posteriormente em grupos. Os restantes dados descritivos encontram-se organizados na
Tabela 2.
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Tabela 2

Caracteristicas Clinicas para a Amostra Total (n = 90) e para 0s Grupos

Variavel Amostra Total G1 (Sem Psicot) G2 (Com Psicot)
(n=90) (n=44) (n = 46)
Estadio da doenca
Estadio | 4 4.4 3 6,8 1 2,2
Estadio Il 42 46,7 22 50 20 43,5
Estadio 111 16 17,8 8 18,2 8 17,4
Estadio IV 1 11 L L 1 2,2
N&o reportou 27 30 11 25 16 34,8
Tratamentos (total)
Maste_ctomla_, Quimioterapia 20 225 13 295 7 15.2
e Radioterapia
Clru_rgla, Q_U|m|oterap|a e 8 9.0 o o 5 174
Radioterapia
Mastectomia e Quimioterapia 9 10,1 6 13,6 3 6,5
Tratamentos especificos
Cirurgia Conservadora 54 60,7 10 23,3 25 54,3
Mastectomia 50 56,2 29 67,4 21 45,7
Quimioterapia 69 77,5 34 79,1 35 76,1
Radioterapia Externa 58 65,2 24 55,8 34 73,9
Terapia Hormonal 29 32,6 11 25,6 18 39,1
Terapia Bioldgica 2 2,2 . _ 2 4,3
Tratamento actual
Pré-operatério 3 3,3 1 2,3 2 4,3
Pds-operatorio 10 11,1 8 18,2 2 43
Quimioterapia 13 14,4 7 15,9 6 13,0
Radioterapia 26 28,9 16 36,4 10 21,7
Terapia Hormonal 27 0,0 10 22,7 17 37
Alta médica 4 4,4 1 2,3 3 6,5
Follow-up 6 6,7 1 2,3 5 10,9
Terapia Bioldgica 1 1,1 - - 1 2,2
Tempo de diagndstico (M, DP) 22,69 3587 16,66 20,46 28,58 45,75
Primeiro diagndstico (Sim) 88 97,8 42 95,5 46 100
Local de acompanhamento
Sem acompanhamento 44 48,9 _ - _ _
IPO 10 11,1 . . 10 21,7
MVV 17 18,9 _ _ 17 37
Amigas do Peito 18 20 L L 18 39,1
Clinica Privada 1 2,2 - - 1 2,2
Duragéo do acompanhamento
(M. DP) 10,32 33,54 . . 20,20 44,96
Motivos
Sem acompanhamento 44 49,4 . . . .
Medos relacionados com o 15 169 o o 15 333
cancro da mama
Dificuldades de expressao 5 22 9 4.4

Emocional
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Dificuldades em lidar com

: 4 4,5 4 8,9
imagem corporal — —
Dificuldades em resolver
situac@es relacionadas com o 3 3,4 - _ 3 6,7
cancro da mama
Sintomas depressivos 5 5,6 - _ 5 11,1
D|f|_cylo!ades em manter o 1 11 1 2.2
equilibrio emocional — —
D|f|cuIQades em lidar com a 1 11 1 2.2
separacao dos filhos — —
Morte de um familiar 1 1,1 - - 1 2,2
Impacto do cancro da mama 10 11,2 _ . 10 22,2
Prevencéo 1 1,1 . . 1 2,2
lelcqldad_es sociais e 5 2.2 5 4.4
Relacionais — -

Tipo de psicoterapia
Sem psicoterapia 44 48,9 L L L L
Individual 36 40,0 . . 36 78,3
Individual e grupo 10 11,1 10 21,7

Dados Psicossociais

A Tabela 3 apresenta o alfa de Cronbach e a estatistica descritiva para a amostra total. Os
valores médios totais para as variaveis psicossociais, assim sendo, para a amostra total, na
HADS, utilizada para medir os niveis de ansiedade e de depressdo, a Ansiedade apresentou
um valor médio de 1,26 (DP = 0,62; Min = 0; Max = 2) e a Depressdo 0,90 (DP = 0,67; Min
= 0; Max = 2). A Regulacdo Emocional, mensurada através da EDRE apresentou um valor
médio total de 2,44 (DP = 0,71; Min = 1; Max = 4), sendo que, a média obtida na sub-escala
Estratégias foi de 2,36 (DP = 0,74; Min = 1; Max = 4), na sub-escala Ndo-Aceitacdo foi de
2,38 (DP = 1,00; Min = 1; Max = 5), na sub-escala Consciéncia o valor médio observado foi
de 2,64 (DP = 0,89; Min = 1; Max = 4), na sub-escala Impulsos, a média foi de 2,34 (DP =
0,90; Min = 1; Max = 4), na sub-escala Objetivos a média obtida foi de 2,79 (DP = 0,82; Min
= 1; Max =5) e na sub-escala Clareza foi de 2,45 (DP = 0,82; Min = 1; Max = 5).

Na variavel psicossocial Expressdo Emocional, medida através do DDI, o valor médio
obtido para a amostra total foi de 3,37 (DP = 1,01; Min = 1; Max = 5). O Suporte Social,
mensurado pela MSPSS, apresentou um valor médio para a amostra total de 5,19 (DP = 1,15;
Min = 1; Max = 7), sendo que, na sub-escala Amigos os valores médios foram de 5,09 (DP =
1,56; Min 1; Max = 7), na sub-escala Familia a média observada foi de 5,33 (DP = 1,46; Min
= 1; Max = 7) e na sub-escala Outros, a média obtida foi de 5,13 (DP = 1,94; Min = 1; Max =
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7). No que se refere ao Crescimento Pds-traumatico, medido através do IDPT, o valor médio
da escala total foi de 3,11 (DP = 1,18; Min = 0; Max = 5), sendo que, na sub-escala Relag¢bes
com Outros obtivemos uma média de 3,17 (DP = 1,27; Min = 0; Max = 5), na sub-escala
Novas Possibilidades o valor médio foi de 2,94 (DP = 1,41; Min = 0; Max = 5), a sub-escala
Forca Pessoal apresentou uma média de 3,48 (DP = 1,14; Min = 0; Max = 5), na sub-escala
Mudanca Espiritual obteve-se a média de 2,34 (DP = 1,72; Min = 0; Max = 5) e a sub-escala
Valorizacdo da Vida apresentou média de 3,31 (DP = 1,26; Min = 0; Max = 5). Os dados

relativos as variaveis psicossociais por grupo (G1 e G2) estdo dispostos na Tabela 4.

Tabela 3

Variaveis Psicossociais para a Amostra Total (n = 90)

Variavel a M DP  Assimetria Curtose Min Max
Ansiedade 0,78 1,26 0,62 -0,35 -0,80 0 2
Depresséo 0,74 0,90 0,67 0,45 -0,99 0 2
Regulacdo Emocional 092 244 0,71 0,29 -0,89 1 4
Estratégias 0,76 2,36 0,74 0,22 -0,84 1 4
N&o aceitacao 0,77 2,38 1,00 0,52 -0,42 1 5
Consciéncia 0,86 2,64 0,89 0,28 -1,07 1 4
Impulsos 0,80 2,34 0,90 0,22 -1,04 1 4
Objectivos 062 2,79 0,82 0,25 -0,24 1 5
Clareza 0,70 245 0,82 0,62 -0,12 1 5
Expressdo Emocional 092 337 1,01 -0,25 -1,14 1 5
Suporte Social 0,95 519 1,15 -0,88 -0,12 1 7
Amigos 0,92 509 156 -0,74 -0,40 1 7
Familia 090 533 1,46 -0,85 0,14 1 7
Outros 09 513 194 -0,73 -1,03 1 7
Crescimento Pés-Traumatico 0,95 3,11 1,18 -0,41 -0,90 0 5
Relacdes com outros 0,90 3,17 1,27 -0,50 -1,00 0 5
Novas Possibilidades 088 294 141 -0,48 -0,81 0 5
Forca Pessoal 0,82 348 114 -0,61 -0,44 0 5
Mudancga espiritual 0,74 234 1,72 0,20 -1,29 0 5
Valorizacdo da vida 0,80 331 126 -0,51 -0,67 0 5
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Tabela 4

Variaveis Psicossociais para os dois Grupos

G1 (Sem Psicoterapia)

G2 (Com Psicoterapia)

(n=44) (n = 46)
Variavel M DP Ass® Curt Min Max| M DP Ass® Curt” Min Max
Ansiedade 132 064 -045 -046 O 2 | 120 061 -029 -109 O 2
Depresséo 1,12 0,70 -0,25 -132 O 2 | 068 056 128 163 O 2
Regulacdo Emocional 2,67 0,72 -0,22 -055 1 4 222 063 080 -031 1 4
Estratégias 247 0,79 -0,01 -107 1 4 1226 070 044 -0,32 1 4
N4o aceitacao 258 097 -0,07 -058 1 5 1219 100 115 0,74 1 5
Consciéncia 310 0,84 -032 -129 2 4 1220 071 086 090 1 4
Impulsos 251 084 -0,07 -084 1 4 1218 094 055 -088 1 4
Objectivos 290 082 010 -044 1 4 |268 08 018 012 1 5
Clareza 281 098 011 -043 1 5 1210 071 105 149 1 4
Expressdo Emocional 285 092 031 -057 1 5 1387 024 -084 -039 2 5
Suporte Social 452 169 -015 -1,13 1 7 |58 08 -110 152 3 7
Amigos 439 168 -0,07 -1,09 1 7 577 1,10 -150 3,47 2 7
Familia 471 163 -027 -060 1 7 1592 098 -114 142 3 7
Outros 446 2,12 -021 -166 1 7 |578 152 -130 049 2 7
crescimento Pos- 248 113 028 -062 0 5 |371 08 -114 107 1 5
Traumatico
Relagbes com outros 2,49 126 0,28 -1,03 O 5 381 089 -1,29 1,59 1 5
Novas Possibilidades 2,28 133 0,12 -0,75 O 5 358 119 -1,36 1,62 0 5
Forca Pessoal 286 103 -0,16 -008 O 5 406 091 -158 237 1 5
Mudanca espiritual 201 153 032 -091 O 5 273 183 -0,03 -152 0 5
Valorizagdo davida 2,72 122 021 -029 O 5 1387 103 -151 199 1 5

Notas. a — assimetria; b — curtose.

Comparacéao entre Grupos

No sentido de realizar o teste paramétrico, foi analisada a normalidade da amostra e a
homogeneidade das variancias. A amostra apresentou distribuicdo normal para todas as
variaveis (Sk < 3; Ku < 7), de acordo com os valores apresentados na Tabela 3 e na Tabela 4
(Maroco, 2011). No que concerne a homogeneidade das variancias, verificou-se a
homogeneidade para todas as varidveis a excepgdo das seguintes: depressdo, na sub-escala
consciéncia e sub-escala clareza da regulacdo emocional, no suporte social e nas trés sub-
escalas (amigos, familia e outros), no crescimento pds-traumatico e nas sub-escalas relagdes
com outros e mudanca espiritual. No entanto, e tendo em consideracdo o tamanho da amostra

recorreu-se ao Teorema do Limite Central, procedendo-se a realizagdo do teste paramétrico

anova factorial two-way (Mar6co 2011).
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Os resultados da ANOVA factorial (Tabela 5) revelam que existiram diferencas
significativas entre 0s grupos para as seguintes varidveis: (a) Depressao (F(1,89) = 10,94; p =
0,001; n%, = 0,11; = = 0,91) sendo que o grupo de participantes que realizaram psicoterapia
(G2) apresentaram média mais baixa (M = 0,68; DP = 0,56) em compara¢do com o grupo de
participantes que néo realizou psicoterapia (G1); (b) Regulacdo Emocional (F(1,89) = 10,14
p = 0,002; n%,=0,10; = = 0,88) sendo que G2 apresentou média mais baixa (M = 2,22; DP =
0,63) em comparacdo com G1; (c) sub-escala Consciéncia da regulacdo emocional (F(1,89) =
30,21; p < 0,001; n2p= 0,26; = = 1,00) sendo que G2 apresentou média mais baixa (M = 2,20;
DP = 0,71) em comparacdo com G1; (d) sub-escala Clareza da regulagédo emocional (F(1,89)
= 15,88; p < 0,001; n?% = 0,15; = = 0,98) sendo que G2 apresentou média mais baixa (M =
2,10; DP = 0,71) em comparacdo com G1; (e) Expressao Emocional (F(1,89) = 30,72; p <
0,001; nzp = 0,26; = = 1,00) sendo que G2 apresentou média mais elevada (M = 3,87; DP =
0,24) em comparacgdo com G1; (f) Suporte Social (F(1,89) = 21,83; p < 0,001; n% = 0199; T=
0,996) sendo que G2 apresentou média mais elevada (M = 5,82; DP = 0,83) em comparacao
com G1; (g) sub-escala Amigos do suporte social (F(1,89) = 21,35; p < 0,001; n% = 0,20; m =
1,00) sendo que G2 apresentou média mais elevada (M = 5,77; DP = 1,10) em comparacao
com G1; (h) sub-escala Familia do suporte social (F(1,89) = 18,43; p < 0,001; n%,=0,17; & =
0,99) sendo que G2 apresentou média mais elevada (M = 5,92; DP = 0,98) em comparac¢ao
com G1; (i) sub-escala Outros do suporte social (F(1,89) = 11,59; p = 0,001; n%, = 0,12; = =
0,92) sendo que G2 apresentou média mais elevada (M = 5,78; DP = 1,52) em comparacgdo
com G1; (j) Crescimento pos-traumatico (F(1,89) = 33,75; p < 0,001; n%, = 0,28; © = 1,00)
sendo que G2 apresentou média mais elevada (M = 3,71; DP = 0,88) em comparacao com G1,;
(k) sub-escala Relagdes com Outros do crescimento pos-traumatico (F(1,89) = 32,99; p <
0,001; nzp =0,27; = = 1,00) sendo que G2 apresentou média mais elevada (M = 3,81; DP =
0,89) em comparacdo com G1; (l) sub-escala Novas Possibilidades do crescimento pos-
traumatico (F(1,89) = 24,08; p < 0,001; n%, = 0,22; = = 1,00) sendo que G2 apresentou média
mais elevada (M = 3,58; DP = 1,19) em compara¢do com G1; (m) sub-escala Forca Pessoal
do crescimento pos-traumatico (F(1,89) = 34,08; p < 0,001; n% = 0,28; = = 1,00) sendo que
G2 apresentou média mais elevada (M = 4,06; DP = 0,91) em comparagdo com G1; (n) sub-
escala Mudanga Espiritual do crescimento pds-traumatico (F(1,89) = 4,01; p = 0,048; n%, =
0,04; = = 0,51) sendo que G2 apresentou média mais elevada (M = 2,73; DP = 1,83) em
comparacdo com G1; (0) sub-escala Valorizacdo da Vida (F(1,89) = 23,48; p < 0,001; n%, =
0,22; = = 1,00) sendo que G2 apresentou média mais elevada (M = 3,87; DP = 1,03) em

comparagdo com G1.
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Tabela 5

Comparacéao entre Grupos

G1 (Sem G2 (Com
Psicoterapia) | Psicoterapia) ANOVA factorial
(n=44) (n = 46)
Variavel M DP M DP | F(1,89) p n%p n
Ansiedade 132 064 | 1,20 061 | 0,83 0,365 0,01 0,15
Depresséao 1,12 0,70 | 0,68 0,56 | 10,94 0,001 011 0,91
Regulacédo Emocional 2,67 0,72 | 222 063 | 10,14 0,002 0,10 0,88
Estratégias 247 0,79 | 2,26 0,70 | 1,87 0,175 0,02 0,27
Né&o aceitacdo 258 097 ] 219 100 | 3,64 0,060 0,04 0,47
Consciéncia 3,10 084 | 220 0,71 | 30,21 <0,001 0,26 1,00
Impulsos 251 084 | 218 094 | 3,00 0,087 0,03 0,40
Objectivos 290 082 268 080 | 1,75 0,189 0,02 0,26
Clareza 281 098 | 210 0,71 | 1588 <0,001 0,15 0,98
Expressdo Emocional 285 092 | 387 024 30,72 <0,001 0,26 1,00
Suporte Social 452 169 | 582 083 | 2183 <0,001 0,20 1,00
Amigos 439 168 | 577 110 | 21,35 <0,001 0,20 1,00
Familia 471 163 | 592 098 | 1843 <0,001 0,17 0,99
Outros 446 2,12 | 578 152 | 11,59 0,001 012 0,92
Crescimento Pos- 248 113 | 371 088 | 3375 <0001 028 1,00
Traumatico
Relagbes com outros 2,49 1,26 | 381 089 | 32,99 <0001 0,27 1,00
Novas 228 133 | 358 1,19 | 2408 <0,001 0,22 1,00
Possibilidades
Forca Pessoal 286 103 | 406 091 | 3408 <0,000 0,28 1,00
Mudanca espiritual 201 153 | 2,73 183 | 4,01 0,048 0,04 051
Valorizagdo davida 2,76 1,22 | 3,87 103 | 2348 <0,001 021 1,00

Modelos Explicativos das Relacdes entre as Variaveis

Apobs a leitura e analise dos pressopostos da Regressdo (VIF e Durbin-Watson) passamos
a apresentar os resultados das quatro regressdes lineares multiplas efetuadas.

Na primeira regressdo multipla realizada pretendeu verificar-se a relagdo preditora entre a
variavel critério (dependente) expressdo emocional e as variaveis independentes ansiedade,
depressdo, regulagdo emocional, suporte social e crescimento pos-traumatico. As regressoes
para 0 G1 estdo dispostas na Tabela 6 e as regressdes para 0 G2 estdo dispostas na Tabela 7.

Neste sentido, no G1 o modelo foi significativo (F(5,38) = 8,50; p < 0,001). Assim, neste
grupo sem psicoterapia foram varidveis preditoras significativas do modelo a regulagéo
emocional (B = -0,50; p = 0,005) e o suporte social (B = 0,36; p = 0,028), sendo que as
variaveis ansiedade (p = 0,21; p = 0,243), depressao (p = -0,09; p = 0,608) e crescimento pos-
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traumatico (B = 0,09; p = 0,510) ndo foram varidveis preditoras significativas da expressao
emocional. Este modelo explicou uma variancia elevada de expressdo emocional (R? ajustado
= 47%) (Mardéco, 2011).

No G2, o modelo também foi significativo (F(5,40) = 3,26; p = 0,015). No grupo de
participantes em psicoterapia, a regulagdo emocional foi uma variavel preditora significativa
da expressdo emocional (B = -0,61; p = 0,003), sendo que varidveis como a ansiedade ( =
0,13; p = 0,384), a depressao (B = 0,14; p = 0,490), o suporte social (B =-0,20; p=0,155) e 0
crescimento pos-traumatico (B = 0,15; p = 0,324) ndo foram preditoras significativas do
modelo. Este modelo explicou aproximadamente 20% da variancia da expressédo emocional.
Isto foi uma dimensdo de efeito média (Mardco, 2011).

A segunda regressdo apresentou um modelo no qual a variavel critério (dependente) foi o
suporte social sendo as variaveis independentes a ansiedade, a depressdo, a regulacdo
emocional, a expressao emocional e o crescimento pds-traumatico. Assim sendo, para 0 G1
verificAmos que o modelo é significativo (F (5,38) = 9,51; p < 0,001), sendo varidveis
preditoras significativas do modelo a expressdo emocional (B = 034; p = 0,028) e o
crescimento pés-traumatico (B = 0,29; p = 0,022). N&o foram preditoras significativas as
seguintes variaveis: a ansiedade (p = 0,08; p = 0,635), a depressdo (p =-0,28; p=0,111) e a
regulacdo emocional (p = -0,13; p = 0,459). O modelo explicou aproximadamente 50% da
variancia do suporte social. Isto foi uma dimenséo de efeito elevada (Mardco, 2011). No G2
verificamos que o modelo ndo foi significativo (F(5,40) = 1,26; p = 0,299).

Na terceira regressao observamos um modelo no qual o crescimento pds-traumatico se
constitui como varidvel critério (dependente), e a ansiedade, a depressdo, a regulacdo
emocional, a expressao emocional e o suporte social como varidveis independentes. Neste
sentido, no G1 observamos que o modelo é significativo (F (5,38) = 3,48; p = 0,011). Deste
modo, o suporte social foi uma variavel preditora significativa do modelo (p = 0,45; p =
0,022). Por outro lado, a ansiedade (p = -0,02; p = 0,918), a depressédo (p = -0,19; p = 0,381),
a regulacdo emocional (p = 0,25; p = 0,263) e a expressao emocional (f = 0,13; p = 0,510)
ndo sdo preditoras significativas do modelo. Este modelo explicou aproximadamente 22% da
variancia do crescimento poés-traumatico. Isto foi uma dimensdo de efeito média (Maroco
2011). No G2 o0 modelo ndo foi significativo (F (5,40) = 2,25; p = 0,068).

A quarta regressao apresentou como variavel critério (dependente) a depresséo, tendo
como variaveis independentes a ansiedade, a regulacdo emocional, a expressdo emocional, 0
suporte social e 0 crescimento pds-traumatico. Neste seguimento, para G1 o modelo foi

significativo (F (5,38) = 12,48; p <0,001), apresentando como variavel preditora significativa
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a ansiedade ( B = 0,53; p <0,001) e como variaveis preditoras nao significativas a regulacdo
emocional (f = 0,06; p = 0,733), a expressdo emocional (B = -0,08; p = 0,608), o suporte
social (B =-0,24; p = 0,111) e o crescimento pos-traumatico (f =-0,11; p = 0,381). O modelo
explicou 57% da variancia da depressédo. Isto foi uma dimensdo de efeito elevada (Mardco,
2011). No G2 o modelo também foi significativo (F(5,40) = 10,99; p < 0,001). Neste grupo,
verificAmos que as varidveis preditoras significativas foram a regulacdo emocional (p = 0,59;
p <0,001) e o crescimento pds-traumatico (B = -0,23; p = 0,040). Nesta sequéncia, as variaveis
preditoras ndo significativas foram a ansiedade (f = 0,23; p = 0,053), a expresséo emocional
(B = 0,08, p = 0,490) e o suporte social (B = 0,12; p = 0,287). O modelo explicou
aproximadamente 53% da variancia da depresséo. Isto foi uma dimensdo de efeito elevada
(Mar6co, 2011).

Tabela 6

Modelos de Regressdo Multipla — G1 — Grupo sem Psicoterapia

Variavel B SEB B p F(5,38) AdjR?

Modelo 1 (Expressao
Emocional v.d.) <0,001 8,550 0,47

Ansiedade 0,31 026 0,21 0,243
Depresséo -0,12 0,24 -0,09 0,608
Regulagéo emocional 0,64 021 -0,50 0,005
Suporte social 0,20 0,09 0,36 0,028

Crescimento Pés-Trauméatico 0,07 0,11 0,09 0,510
Modelo 2 (Suporte Social <0001 951 0,50

v.d.)

Ansiedade 0,22 047 0,08 0,635
Depresséo -0,67 041 -0,28 0,111
Regulacdo Emocional -0,31 042 -0,13 0,459
Expressdo Emocional 062 027 0,34 0,028

Crescimento Pés-Traumatico 0,44 0,18 0,29 0,022
Modelq 3 (Crescimento Pos- 0,011 3,48 0,22
Traumatico v.d.)

Ansiedade -040 0,39 -0,02 0,918
Depresséo -031 0,3 -0,19 0,381
Regulagdo Emocional 0,39 034 025 0,263
Expressao Emocional 0,16 0,24 0,13 0,510
Suporte Social 0,30 0,13 045 0,022
Modelo 4 (Depressao v.d.) <0,001 12,48 0,57
Ansiedade 059 015 0,553 0,001
Regulagdo Emocional 0,06 016 0,06 0,733
Expressdo Emocional -0,06 0,11 -0,08 0,608
Suporte Social -0,10 0,06 -0,24 0,111

Crescimento Pos-Traumatico -0,07 0,07 -0,11 0,381
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Tabela 7

Modelos de Regressdo Multipla — G2 — Grupo com Psicoterapia

Variavel B SEB B p F(5,40) AdjR?

Mode!o 1 (Expressao 0,015 3,26 0,20
Emocional v.d.)

Ansiedade 0,19 021 013 0,384
Depressao 021 031 0,14 0,490
Regulacdo emocional -0,81 0,25 -0,61 0,003
Suporte social -0,21 0,14 -0,20 0,155

Crescimento Pos-Traumatico 0,14 0,14 0,15 0,324
Modelo 2 (Suporte Social 0,299 1.26 0,03

v.d.)

Ansiedade -0,06 0,23 -0,04 0,801
Depresséo 036 0,33 024 0,287
Regulacdo Emocional -060 0,29 -0,46 0,049
Expressdo Emocional -024 0,17 -0,25 0,155

Crescimento Pés-Trauméatico 0,16 0,15 0,17 0,307
Modelg _3 (Crescimento Pos- 0,068 2.25 0,12
Traumatico v.d.)

Ansiedade 0,09 023 0,06 0,698
Depresséo -0,68 0,32 -043 0,040
Regulagdo Emocional 0,08 031 0,06 0,801
Expressdo Emocional 0,17 017 016 0,324
Suporte Social 0,16 0,16 0,15 0,307
Modelo 4 (Depressédo v.d.) 0,000 10,99 0,53
Ansiedade 0,21 010 0,23 0,053
Regulacdo Emocional 052 012 059 0,000
Expressdo Emocional 0,06 0,08 0,08 0,490
Suporte Social 0,08 0,07 0,12 0,287

Crescimento Pés-Traumatico -0,15 0,07 -0,23 0,040

Discussao

O presente estudo teve como principal objetivo analisar e comparar o ajustamento
psicossocial de mulheres com o diagnéstico de cancro da mama, que efetuaram ou néo
acompanhamento psicolégico ou psicoterapia, relativamente a variaveis como ansiedade,
depressdo, regulacdo emocional, expressdo emocional, suporte social e crescimento pos-
traumatico. Para além disso, foram ainda avaliados e comparados modelos de regressdo linear
maltipla com o objetivo de aprofundar as relacdes entre todas as varidveis para ambos 0s
grupos.

Em primeiro lugar, e no ambito da andlise descritiva, as variaveis psicossociais foram

avaliadas para a amostra total. Os resultados encontrados revelaram que, de forma geral, as

28



participantes apresentaram valores moderados a elevados em todas as variaveis e respectivas
sub-escalas, ainda que, o valor mais baixo obtido corresponda a depressdo e o valor mais
elevado pertenca a escala Familia do suporte social. Mais especificamente, no que concerne a
ansiedade e a depressao, os resultados obtidos foram ao encontro de estudos anteriormente
realizados em mulheres com cancro da mama, que analisaram a prevaléncia de niveis de
ansiedade e depressdo relativamente elevados nesta populagdo nas fases de diagndstico, pré-
operatorio, pos cirurgia e tratamentos (Avelar et al., 2006; Hall, A'Hern, & Fallowfield, 1999;
Kissane et al., 2003). Dado que o caracter transversal deste estudo ndo nos permite avaliar a
progressdo desta amostra no tempo, Burgess e colegas (2005), que estudaram uma amostra de
mulheres durante cinco anos, observaram uma diminuicdo da ansiedade e da depressdo ao
longo do tempo, sendo mais elevada ho momento do diagnostico e mais reduzida no quinto
ano apoés o diagndstico, o que nos faz acreditar que 0 mesmo pudesse acontecer na amostra
aqui apresentada num estudo longitudinal.

No que se refere a regulagdo emocional, os resultados obtidos apontaram para niveis
moderados de dificuldades na regulacdo de emocdes, dados que sdo congruentes com outro
estudo, no qual as mulheres com cancro da mama apresentam baixos valores de utilizacdo de
estratégias cognitivas de regulacdo emocional (Wang et al., 2013).

No que concerne a expressdo emocional, os resultados para esta variavel psicossocial
também apresentaram valores moderados a elevados que sdo coerentes com 0s estudos
encontrados de Iwamitsu e colaboradores (2003; 2005). Porém, os valores de expressdo
emocional sdo mais baixos do que os valores encontrados em outro estudo que avaliou a
tendéncia para a expressdo de emocdes negativas com o parceiro (Avila et al., 2005).

No que respeita ao suporte social, os resultados obtidos séo semelhantes aos encontrados
nos estudos de Burgess e colegas (2005) e Guan et al. (2015). No estudo de Thompson e
colaboradores (2013), estes autores acrescentam que pacientes com cancro da mama
apresentavam niveis mais elevados de suporte social em comparacdo com o grupo de
controlo, composto por mulheres sem doenca oncologica.

Neste seguimento, também o crescimento pds-traumatico apresentou valores médios altos
nas participantes desta investigacdo. Estes resultados estdo em consonéncia com o estudo de
Cordova e colaboradores (2007), que verificaram que as mulheres com cancro da mama
experienciaram mudancas positivas em varias areas das suas vidas 18 meses pos-trauma num
grau de moderado a elevado e com a investigacdo de Silva, Crespo e Canavarro (2012) que
observaram que todas as mulheres evidenciaram crescimento pds-traumatico no periodo de 3

a 12 meses apos o diagnéstico de cancro da mama, em todas as fases da doenca. Neste
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contexto, e tendo em consideracao o tempo de diagndstico até a data da recolha de dados, com
um tempo medio de aproximadamente dois anos, podemos inferir que o crescimento pos-
traumatico € um processo que se prolonga no tempo mesmo apds a finalizagdo dos
tratamentos. No entanto, dado o caracter transversal deste estudo, ndo foi possivel
caracterizarmos de que forma este processo ocorre ao longo do tempo. Nesta sequéncia,
também Danhauer e colegas (2013) e Weiss (2002), identificaram um aumento do
crescimento pds-traumatico dois anos apos o diagnostico de cancro da mama, 0 que sugeriu
um crescimento pos-traumatico a longo prazo, a semelhanca do que acontece no presente
estudo.

No que se refere & comparagdo entre grupos, 0 grupo com psicoterapia apresentou
resultados mais elevados nas seguintes variaveis: expressdo emocional, suporte social (escala
total e sub-escalas) e crescimento pos-traumatico (escala total e sub-escalas) em comparacgédo
com o grupo sem psicoterapia. Relativamente a tendéncia para maior expressdo emocional no
grupo com psicoterapia, estes resultados estdo em conformidade com os estudos realizados
por Cerezo, Ortiz-Talloas e Cardenal (2009) e Morgan e Cooper (2015) que verificaram que o
acompanhamento psicoterapéutico produziu um aumento na expressdo emocional (quer de
emocdes positivas, quer de emocBes negativas) em compara¢do com o inicio da terapia e em
comparacao com as mulheres que ndo tiveram acompanhamento terapéutico. Também outros
estudos observaram uma diminuicdo na tendéncia para a supressdo emocional no final de uma
intervencdo psicoterapéutica em grupo em compara¢do com o grupo de controlo (Cameron et
al., 2007; Giese-Davis et al., 2002).

No que concerne ao suporte social, as diferencas significativas entre G1 e G2, revelaram
niveis mais elevados de suporte social nas mulheres do G2, tanto no suporte social de forma
geral como nas respetivas sub-escalas, Amigos, Familia e Outros. Resultados semelhantes
foram encontrados por Kissane e colegas (2003), que verificaram niveis de satisfacdo com o
suporte social mais elevados, em mulheres com cancro da mama apds o inicio da psicoterapia
em grupo e no estudo de Hopko e colaboradores (2015), que salientaram um aumento do
suporte social durante a psicoterapia, tanto em pacientes casadas que contam com 0 apoio dos
companheiros como no caso de mulheres que foram apoiadas por pessoas importantes tal
como acontece no presente estudo, ou seja, a presente amostra foi constituida por 25 mulheres
casadas e em unido de facto, e por 17 mulheres que ndo declararam a presenca de um
companheiro, ainda assim, este grupo apresentou um valor relativamente elevado de suporte
social percebido. Deste modo, depriendemos que a psicoterapia produziu um aumento do

suporte social percebido, quer em mulheres que tinham um relacionamento conjugal, quer nas

30



participantes que foram apoiadas por familiares e outros importantes. Estes autores
verificaram ainda que um relacionamento conjugal saudavel, bem como o apoio prestado por
familiares e amigos e o acompanhamento psicoterapéutico facilitivam a atenuacdo da
depressdo e um favoravel ajustamento psicossocial a doenca, o que reflete os resultados do
presente estudo, uma vez que, foi no grupo com psicoterapia que verificAmos menores niveis
de depressdo, menores dificuldades na regulacdo emocional, elevada tendéncia para a
expressao emocional e niveis mais elevados de crescimento pos-traumatico.

No que se refere ao crescimento pos-traumatico, os resultados obtidos na comparacédo
entre grupos que indicAram niveis mais elevados de crescimento pds-traumético no G2, sdo
coerentes com os encontrados no estudo de Pat-Horenczyk e colegas (2015), que estruturaram
uma intervencao psicoterapéutica num grupo de mulheres com cancro da mama, tendo como
resultado um aumento significativo do cpt comparando com o grupo de controlo que néo
efetuou psicoterapia, e com os resultados obtidos por Ramos e colaboradores (2016), que
apontaram um aumento do crescimento pds-trauméatico como resultado de uma intervencao
psicoterapéutica em grupo. Tendo em consideracdo o tempo de diagnostico até a data da
recolha de dados, que no G2 é mais elevado, podemos apontar ndo sé a realizacdo de
psicoterapia como o tempo ap6s o diagnéstico como factores promotores do CPT. Mais
especificamente, o tempo entre a recolha de dados e o diagnostico de cancro, considerado um
acontecimento traumatico, que no G2 foi de aproximadamente dois anos e quatro meses,
conjuntamente com o acompanhamento psicoterapéutico, favoreceram neste grupo o aumento
de crescimento pds-traumatico, que é uma variavel que aumenta em funcdo do distanciamento
do acontecimento que provocou o trauma.

Por outro lado, o grupo com psicoterapia (G2) apresentou valores mais baixos nas
seguintes variaveis: depressdo, dificuldades na regulacdo emocional e dimensdes consciéncia
e clareza das dificuldades na regulacdo emocional em comparacdo com G1. Relativamente a
depressdo, que apresentou niveis mais reduzidos no G2, os resultados sdo coerentes com
estudos que verificaram uma reducdo dos niveis de depressdo em mulheres com cancro da
mama como resultado de uma intervencdo psicoterapéutica em grupo e uma outra
investigacdo em que igualmente foi realizada uma intervencao psicoterapéutica em grupo, em
mulheres com cancro da mama, obtendo reducfes nos niveis de depressdo em comparacdo
com um grupo de mulheres sem psicoterapia (Antoni et al., 2001; Dowlatabadi et al., 2016;
Kissane et al., 2007).

Relativamente aos valores mais reduzidos encontrados nas dificuldades na regulagéo

emocional em G2 em comparacdo com G1, estes resultados vdo ao encontro do estudo de
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Cerezo, Ortiz-Talloas e Cardenal (2009), que identificaram um aumento da regulacdo de
emoc0Oes negativas no final da terapia, numa amostra de mulheres com cancro da mama e do
estudo de Giese-Davis e colaboradores (2002), que indicou maior auto-regulacdo emocional
no final da terapia em grupo, comparando com o grupo de mulheres sem psicoterapia. Isto
significa que os niveis reduzidos de dificuldades na regulacdo emocional apresentados pelo
grupo com psicoterapia em compara¢do com 0 grupo sem psicoterapia, sao indicativos de
uma maior regulacdo das emoc¢6es nas mulheres do G2.

Em relacdo a ansiedade, ndo foram encontradas diferencas significativas entre os dois
grupos, ao contrario do que indicou o estudo de Kissane e colegas (2003), que observaram
uma reducdo dos niveis de ansiedade, em mulheres com cancro da mama como resultado de
uma intervencdo psicoterapéutica em grupo, em compara¢do com um grupo de mulheres que
ndo realizou psicoterapia. Os resultados obtidos no presente estudo, podem ser justificados
essencialmente por dois fatores, o primeiro relaciona-se com o0 momento de recolha de dados,
visto que, a data do preenchimento dos questionarios, as participantes ainda frequentavam a
psicoterapia, 0 que pode explicar a auséncia de diferencas significativas na ansiedade. O
segundo factor prende-se com as motivacbes que levaram as participantes a procurar
psicoterapia, uma vez que, a maioria das participantes apontou medos relacionados com o
cancro como principal razdo para efetuar psicoterapia ou acompanhamento psicolégico.

No ambito das relacdes entre as variaveis psicossociais, enumeros estudos estabeleceram
associacfes entre varidveis como a ansiedade, a depressdo, a regulacdo emocional, a
expressdo emocional e o suporte social. Mais concretamente, no que se refere a regulacéo
emocional, Aldao e colegas (2010) e Wang e colaboradores (2014) analisaram a utilizacdo de
estratégias cognitivas desadaptadas na regulagdo das emocgdes em mulheres com cancro da
mama, concluindo que estas mulheres revelavam mais sintomas de depressdo. No presente
estudo, verificamos que de facto, o grupo de mulheres que apresentou niveis mais elevados de
dificuldades na regulacdo de emocgdes foram também aquelas em que se observaram niveis
mais elevados de depressdo. Desta forma, depreende-se que as dificuldades na regulacédo
emocional podem resultar da utilizacdo de estratégias cognitivas desadaptadas que por sua
vez, tiveram implicagdes nos niveis de depressdo. Por outro lado, o grupo de mulheres que
efetuou psicoterapia (G2), apresentou niveis mais reduzidos de depressdo, assim como menos
dificuldades na regulacdo emocional, o que pode ser indicativo de uma utilizacdo de
estratégias cognitivas adaptadas de regulacdo emocional, fruto do trabalho terapéutico. Ainda
relativamente a regulagdo de emocdes, Avila e colaboradores (2015), verificaram que a

regulacdo emocional apresentou um significativo efeito mediador entre a confianga nas
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relagbes emocionais e a adaptacdo ao cancro. Estes resultados vao ao encontro dos obtidos no
presente estudo uma vez que, 0 G2 que demonstrou mais confianca nas relagbes emocionais,
ou seja, que apresentou niveis mais elevados de suporte social percebido, foi 0 mesmo grupo
de mulheres que apresentou menos dificuldades na regulacdo das suas emocdes. Por fim,
ainda no que se refere a regulagdo emocional, Nikmanesh, Shirazi, e Farazinezhad (2017),
com base no seu estudo numa amostra de mulheres com cancro da mama, indicaram que o
desenvolvimento de estratégias de auto-regulacdo pode contribuir para uma reducdo do
sofrimento psicoldgico, deste modo, é de notar que na amostra total da presente investigacéo,
o sufrimento psicoldgico (traduzido pelos niveis de ansiedade e depressdo), apresentou
valores moderados a elevados tal como as dificuldades na regulacdo emocional que indicaram
problemas no desenvolvimento de estratégias de auto-regulacdo. Estes dados permitem-nos
concluir que o facto de as participantes do presente estudo revelarem notorias dificuldades na
regulacdo das suas emocdes, ou seja, um menor desenvolvimento de estratégias de auto-
regulacdo, podera estar relacionado com os niveis de sofrimento psicolégico mais elevados
destas mulheres. Se observarmos os valores destas varidveis por grupo, depressa constatamos
gue G2 que revelou niveis mais reduzidos de dificuldades na regulacdo emocional manifestou
igualmente niveis mais reduzidos de ansiedade e depressao.

No que concerne a expressdo emocional, destacamos dois estudos em particular, o
primeiro de lwamitsu e colegas (2003), que numa amostra de mulheres com cancro da mama,
verificaram que as mulheres que inibiram as emocdes negativas reportaram niveis mais
elevados de ansiedade e depressdo em comparacdo com mulheres que expressaram as
emoc¢des negativas na fase de diagndstico, e um segundo estudo de Marroquin e
colaboradores (2016), em que a expressdo emocional foi preditora de menores niveis de
sintomas depressivos 11 meses ap0s o diagndstico de cancro da mama. De facto, o grupo de
participantes do presente estudo que revelou niveis mais baixos de expressdo emocional foi
tambeém o mesmo em que se verificaram niveis mais elevados de ansiedade e depresséo,
enquanto que, o G2, que evidenciou maior tendéncia para a expressdo emocional apresentou
valores mais reduzidos de depressdo. Por conseguinte, Tsai e Lu (2018), desenvolveram um
estudo numa amostra de 90 mulheres com cancro da mama que revelou uma associagéo entre
dificuldades na expressao emocional e menores niveis de suporte social. Em consonancia com
esta investigacdo, os resultados do nosso estudo também indicaram que o grupo de mulheres
gue demonstrou niveis mais reduzidos de expressdo emocional, manifestou um menor suporte
social percebido. Neste seguimento, relativamente ao suporte social, Burgess e colegas (2005)

e Thompson e colaboradores (2013), indicaram que 0s niveis de ansiedade e depressdo foram
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mais elevados nas mulheres com niveis de suporte social percebido mais reduzidos. Neste
sentido, de acordo com os valores encontrados no presente estudo, 0 grupo de participantes
que manifestaram niveis de suporte social percebido mais reduzidos, foram as que também
apresentaram niveis de ansiedade e depressdo mais elevados. Por conseguinte, e tendo em
consideracao os dados obtidos pelas participantes do presente estudo, é possivel observar que
0 G2 que revelou niveis mais elevados de suporte social percebido evidenciou um maior
ajustamento a doencga, ou seja, menores niveis de ansiedade e depressdo, menos dificuldade na
regulacdo das emocBes, maior tendéncia para a expressdo emocional e niveis mais elevados
de crescimento pds-traumatico. Estes resultados vao ao encontro de estudos que apontaram o
suporte social como um recurso que esta associado a um melhor ajustamento psicoldgico ao
cancro da mama (Baucom et al., 2006; Patrdo, 2007; Prati & Pietrantoni, 2009; Rizalar et al.,
2014).

Por fim, com o objectivo de analisar as relagGes entre as varidveis psicossociais foram
realizadas quatro regressdes lineares multiplas no sentido de identificar as relagdes de
predicdo entre as varidveis psicossociais, ou seja, perceber de que modo se relacionam,
consoante 0 grupo em que estdo inseridas. Por conseguinte e no que se refere a primeira
regressao, que teve como variavel dependente a expressao emocional, para 0 G1, a expressao
emocional foi explicada maioritariamente pelas dificuldades na regulacdo emocional e pelo
suporte social. Estes resultados podem ser explicados pelas dificuldades na regulacdo
emocional que no G1 foram mais elevadas, sendo que, as mulheres expressavam as suas
emocdes de forma desregulada, ou seja, apesar do apoio que sentem ter por parte da familia e
amigos, justificado pelos niveis moderados de suporte social que lhes proporciona maior
abertura para a expressédo emocional, as dificuldades na regulagcdo das suas emogdes, que
apresentaram valores mais elevados especialmente neste grupo, ndo lhes permite exprimirem-
se convenientemente. Por outro lado, no G2, a expressdo emocional foi explicada somente
pelas dificuldades na regulacdo emocional. Isto pode dever-se ao facto de muitas das
participantes ainda se encontrarem no inicio e no decurso da terapia justificado pelo tempo
médio de duracdo da psicoterapia e desvio padrdo elevado, que pode refletir as dificuldades na
regulagcdo emocional que, a data da recolha de dados, ainda estavam a ser trabalhadas e que
foram um dos motivos apontados como justificacdo da procura de acompanhamento
psicolégico. No que diz respeito ao suporte social, variavel dependente da segunda regresséo
multipla, para o G1, esta variavel foi explicada maioritariamente pela expressdo emocional e
pelo crescimento pos-traumatico. Neste sentido, se por um lado a expressdo emocional facilita

a comunicacdo com as fontes de suporte social, por outro, e de acordo com Lelorain e
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colaboradores (2012), o crescimento pds-traumatico foi associado a niveis mais elevados de
suporte social em mulheres com cancro da mama. Deste modo, a expressdo emocional
conjuntamente com o crescimento pds-traumatico influenciam o suporte social, uma vez que,
a expressdo emocional funciona como um facilitador da comunicagdo com 0s outros e no
ambito do crescimento pos-traumético, 0 aumento da valorizagdo do quotidiano e dos
momentos da vida em geral e ainda o aumento da clareza das relagGes interpessoais
potenciiam uma maior procura e satisfacdo com o suporte social. Relativamente ao
crescimento pos-traumatico, varidvel dependente da terceira regressdo, para o G1, esta
variavel foi explicada maioritariamente pelo suporte social. Estes resultados vao ao encontro
do estudo de Schroevers, Helgeson, Sanderman e Ranchor (2010) no qual niveis de suporte
social mais elevados prediziam significativamente crescimento pds-traumatico a longo prazo
e do estudo de Svetina e Nastran (2012), que verificaram a existéncia de uma relacdo de
predicdo entre a satisfacdo com as relacGes familiares e o crescimento pés-traumatico num
grupo de mulheres com cancro da mama. Também Pinquart, Frohlich e Silbereisen (2007),
verificaram que os elevados niveis de suporte social prediziam mudancas percebidas como
positivas 9 meses apds o inicio dos tratamentos huma amostra de 153 pacientes com quatro
diferentes tipos de cancro.

No que concerne a depressdo, variavel dependente da quarta regressdo mdltipla, para o
G1, esta variavel foi explicada maioritariamente pela ansiedade. Estes resultados sdo
coerentes com o estudo de Avelar e colaboradores (2006), que identificaram uma associacdo
entre a depresséo e a ansiedade, numa amostra de mulheres com cancro da mama. Neste
sentido, uma maior ansiedade associa-se a maiores niveis de depressao tal como verificamos
nos valores destas varidveis em G1. Para 0 G2, a depressdo foi explicada maioritariamente
pelas dificuldades na regulagdo emocional e pelo crescimento pos-traumatico. Deste modo, 0s
valores de crescimento pds-trauméatico moderados a elevados obtidos, nomeadamente nas
dimencdes relagbes com outros, forca pessoal e valorizacdo da vida predizem os niveis
reduzidos de depressdo. No entanto, também as dificuldades na regulacdo de emocdes, que
apresentaram igualmente valores moderados a elevados, surgem juntamente com o
crescimento pos-traumatico como preditores da depressédo. Tendo em consideracao o facto de
este grupo realizar psicoterapia, podemos concluir que os niveis de crescimento poés-
traumatico resultam do trabalho desenvolvido na terapia produzindo uma diminui¢cdo na
depressdo na medida que as participantes tomam consciéncia das mudangas positivas
ocorridas na sua vida apds o trauma do diagndstico de cancro da mama. Por outro lado, as

dificuldades na regulacdo das emocdes revelaram ndo s6 um dos motivos que justificou a
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procura deste acompanhamento por parte de algumas participantes, mas também as
dificuldades sentidas na regulacéo das proprias emog6es a medida que as participantes se vao

confrontando com as mudancas ocorridas na sua vida.

LimitacOes

Neste estudo foram detetadas algumas limitagfes que passamos a identificar, sendo ainda
sugeridas algumas propostas para possiveis estudos futuros. Inicialmente, é de referir o
reduzido tamanho da amostra, o0 que pode limitar ou dificultar a generalizacdo dos resultados
para a populacdo portuguesa de mulheres com cancro da mama bem como, o delineamento
transversal deste estudo que impede o estabelecimento de relac6es de causalidade e avaliacdes
a longo prazo das variaveis em estudo. Numa possivel investigacdo futura, seria importante
aumentar o tamanho da amostra, por exemplo alargando este estudo a mais associagdes e
hospitais, num delineamento longitudinal.

Em relacdo as escalas seleccionadas, foram utilizadas escalas de auto-preenchimento que
embora apresentem boas qualidades psicométricas sdo susceptiveis de conduzir a
enviezamentos (p.ex. respostas baseadas na desejabilidade social); esta limitacdo seria
ultrapassada através da andlise destas variaveis psicossociais. Para além disso sugere-se
também a avaliacdo da satisfacdo com a psicoterapia por forma qualitativa, através de
entrevistas semi-estruturadas.

Outra limitacdo encontrada refere-se a ndo inclusdo das varidveis sociodemograficas e
clinicas nos modelos de regressdo. Deste modo, no sentido de complementar possiveis
estudos futuros, sugerimos incluir variaveis sociodemograficas, estas variaveis psicossociais e
outras novas variaveis nos modelos de regressdo. Sugere-se ainda a elaboracdo modelos de
equacdes estruturais para a avaliagdo das relagGes entre as variaveis.

Para além disso, estudos com numa amostra mais alargada, um estudo longitudinal e uma
avaliacdo mais detalhada do tipo de psicoterapia e uma comparacdo dos varios tipos de
psicoterapia, sdo recomendacdes para investigacdes futuras. Adicionalmente, seria igualmente
interessante avaliar varidveis psicossociais como a resiliéncia, ruminacdo, teorias da

vinculacgéo e soliddo numa amostra desta populacao, especificamente.
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Concluséao

Apesar das limitacdes, este estudo, no ambito da psicoterapia no cancro da mama, € uma
importante contribuicdo, uma vez que, permite identificar as implicacbes da psicoterapia
nestas variaveis psicossociais, em mulheres com este diagndstico. A sisteméatica comparacdo
efetuada, proporciona uma compreensdo mais ampla do modo como estas varidveis se
relacionam nos dois grupos. Para além de ficar explicita a forma como as varidveis
psicossociais analisadas se relacionam, a presente investigacdo permite ainda compreender de
que forma estas variaveis sao relevantes tanto no curso dos tratamentos como anos ap0s a sua
conclusdo. No seguimento do extudo apresentado compreende-se que o papel do psicélogo,
numa intervencdo psicoterapéutica realizada neste contexto, inclua: uma atencéo reforcada no
sentido de conter ou diminuir os problemas psicolégicos nomeadamente ansiedade e
depressdo que podem surgir aquando do diagnéstico e prolongar-se no tempo; trabalhar a
expressao de emocgdes positivas e negativas, com o objetivo de facilitar a comunicagdo com a
familia, amigos e profissionais de saude; insentivar o desenvolvimento e colaborar no
aperfeicoamento de estratégias cognitivas adaptadas para regular as emocdes; promover o
desenvolvimento de um processamento cognitivo deliberado, proporcionando um aumento do
crescimento poés-traumatico ao longo do tempo, no sentido de aumentar o ajustamento
psicossocial a doenca e ao novo contexto de vida que dela resulta.

Em suma, de acordo com os estudos anteriormente apresentados e com os resultados
obtidos na presente investigacdo, concluimos que a psicoterapia desempenha um papel crucial
em todo 0 processo de ajustamento ao cancro, uma vez que, o trabalho psicoterapéutico
realizado na reducdo da ansiedade e da depressdo bem como, no desenvolvimento de
estratégias de regulagdo das emogdes, permite diminuir a inibicdo emocional que muitas vezes
surge como uma defesa a fim de ndo relembrar memorias de acontecimentos e para manter as
relacOes sociais. Esta diminuigdo e consequente aumento da expressao emocional, favorece a
comunicacdo com os familiares, amigos e profissionais, proporcionando um aumento do
suporte social a0 mesmo tempo que promove a ocorréncia de crescimento pos-traumatico. A
relacdo estabelecida entre estas variaveis levou-nos a questionar a relevancia, de numa futura
investigacdo longitudinal, desenvolver um programa ou um modelo de intervencdo que
integrasse estas variaveis, no sentido de compreender de que forma as relacdes entre elas
evoluem ao longo do tempo, bem como, perceber se através desta intervencdo seriam

encontrados beneficios para estas mulheres.
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Anexo C: .
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A presente investigacdo, intitulada "A importancia do acompanhamento em
psicoterapia no ajustamento psicossocial da mulher com cancro da mama", insere-se na
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fundamental.
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Anexo D: Questionario Sociodemografico e Psicossocial.
Estudo “A importincia do acompanhamento em psicoterapia no ajustamento
psicossocial da mulher com cancro da mama**

Questionario sociodemografico

1. Idade:

2. Data de nascimento:

3. Nacionalidade:

4. Naturalidade:

5. Residéncia (concelho):

6. HabilitagOes literarias completas:

4aclassel:| 6° ano 7.2ano 9° ano 12.° ano D Licenciatura ou
bachare ato|:| Mestrado D Doutoramento D Outro:

7. Estado civil:

SolteiroD Casado D Unido de facto D Divorciado D Vilvo D

8. Situacdo Profissional
Activa% Desempregada | Baixa médica [| ~ Reformada [ |
utra:

9. Estadio da doenca: Estadio ID Estadio IID Estadio IIID

10. Tratamentos (Identifique todos os tratamentos ja efetuados):
Cirurgia conservadoraD Mastectomia D

Radioterapizﬂ Terapia HormonaD

10. Fase atual do tratamento (p.ex. Em radioterapia; Em terapia hormonal; alta médica,
etc):

11. Tempo desde o diagndstico até a data do preenchimento (meses/ anos):




12. Este foi o seu primeiro diagnostico de cancro da mama? Sim D Néo D

13. Frequenta ou frequentou algum tipo de acompanhamento psicologico/
psicoterapéutico individual? []Sim [ ] Nao

13.1. Se sim, onde foi realizado 0 acompanhamento?

13.2. Qual a data em que iniciou 0 acompanhamento (més/ ano):

13.3. Quanto tempo durou 0 acompanhamento (meses/anos):

13.4. Motivo que a levou a procurar apoio psicoldgico/psicoterapéutico:

135. A psicoterapia que efectuou foi em grupo ou individual?




HADS

1. Sinto-me tenso/a ou nervoso/a:
O Quase sempre

O Muitas vezes

J Por vezes

O Nunca

2. Ainda sinto prazer nas coisas que
costumava gostar:

O Tanto como antes

(3 Nao tanto agora

(3 S6 um pouco

O Quase nada

3. Tenho uma sensac¢édo de medo, como se
algo terrivel estivesse para acontecer:

O Sim e muito forte

O Sim, mas ndo muito forte

O Um pouco, mas ndo me aflige

O De modo nenhum

4. Sou capaz de rir e ver o lado divertido da
coisas:

(J Tanto como antes

(3 Nao tanto como antes

3 Muito menos agora

3 Nunca

5. Tenho a cabeca cheia de preocupacoes:
3 A maior parte do tempo

3 Muitas vezes

3 Por vezes

O Quase nunca

6. Sinto-me animado/a:
O Nunca

O Poucas vezes

O De vez em quando

3 Quase sempre

7. Sou capaz de estar descontraidamente
sentado/a a sentir-me relaxado/a:

O Quase sempre

3 Muitas vezes

3 Por vezes

(Nunca

8. Sinto-me mais lento/a, como se fizesse as coisas
devagar:

O Quase sempre

O Muitas vezes

3 Por vezes

O Nunca

9. Sinto-me de tal forma assustado/a, que parece
gue tenho um aperto no estdbmago:

O Nunca

0 Por vezes

O Muitas vezes

O Quase sempre

10. Perdi o interesse em cuidar do meu aspecto
fisico:

O Completamente

O Nao dou a atencédo que devia

3 Talvez cuide menos que antes

O Tenho 0 mesmo interesse de sempre

11. Sinto-me de tal forma inquieto/a que nao
consigo estar parado/a:

O Muito

(J Bastante

O N&o muito

O Nada

12. Penso com prazer nas coisas que podem
acontecer no futuro:

O Tanto como antes

O Néo tanto como antes

0 Bastante menos agora

O Quase nunca

13. De repente, tenho sensacgdes de panico:
O Muitas vezes

O Bastantes vezes

O Por vezes

O Nunca

14. Sou capaz de apreciar um bom livro ou um
programa de radio ou de televisao:

O Muitas vezes

O De vez em quando

O Poucas vezes

O Quase nunca



EDRE

INSTRUCOES: Por favor indique com que frequéncia as seguintes afirmacdes se
aplicam a si colocando o0 numero apropriado da escala abaixo indicada na linha
anterior a cada item:
1o 2---mm o 3o T et EEEEEE PR e 5
quase nunca algumas vezes metade das vezes a maioria das vezes quase sempre
(0-10%) (11-35%) (36-65%) (66-90%) (91-100%)

1) Percebo com clareza 0os meus sentimentos.

___2) Presto aten¢do a como me sinto.

____3) Vivo as minhas emocdes como avassaladoras e fora de controlo.

_____4) Néo tenho nenhuma ideia de como me sinto.

_____5) Tenho dificuldade em atribuir um sentido aos meus sentimentos.

_____6) Estou atento aos meus sentimentos.

_____T) Sei exactamente como me estou a sentir.

____ 8) Interesso-me por aquilo que estou a sentir.

_____9) Estou confuso sobre como me sinto.

___10) Quando estou chateado, apercebo-me das minhas emogdes.

__11) Quando estou chateado, fico zangado comigo préprio por me sentir assim.

___12) Quando estou chateado, fico embaracado por me sentir assim.

___13) Quando estou chateado, tenho dificuldade em realizar tarefas.

__14) Quando estou chateado, fico fora de controlo.

___15) Quando estou chateado, penso que me vou sentir assim por muito tempo.

____16) Quando estou chateado, penso que vou acabar por me sentir muito deprimido.

___17) Quando estou chateado, acredito que os meus sentimentos sdo validos e importantes.
____18) Quando estou chateado, tenho dificuldade em concentrar-me noutras coisas.

____19) Quando estou chateado, sinto-me fora de controlo.

____20) Quando estou chateado, continuo a conseguir fazer as coisas

__21) Quando estou chateado, sinto-me envergonhado de mim préprio por me sentir assim.
__22) Quando estou chateado, sei que vou conseguir encontrar uma maneira de me sentir melhor.
___23) Quando estou chateado, sinto que sou fraco.

____24) Quando estou chateado, sinto que consigo manter o controlo dos meus comportamentos
____25) Quando estou chateado, sinto-me culpado por me sentir assim.

_____26) Quando estou chateado, tenho dificuldades em concentrar-me.

____27) Quando estou chateado, tenho dificuldade em controlar os meus comportamentos.
___28) Quando estou chateado, acho que ndo ha nada que eu possa fazer para me sentir melhor.
____29) Quando estou chateado, fico irritado comigo proprio por me sentir assim.

___30) Quando estou chateado, comeco a sentir-me muito mal comigo proprio

__31) Quando estou chateado, acho que a Unica coisa que eu posso fazer é afundar-me nesse
estado.

___32) Quando estou chateado, perco o controlo sobre 0s meus comportamentos.

____33) Quando estou chateado, tenho dificuldade em pensar noutra coisa qualquer.

___34) Quando estou chateado, dedico algum tempo para perceber o que realmente estou a sentir.
___35) Quando estou chateado, demoro muito tempo até me sentir melhor

____36) Quando estou chateado, as minhas emogdes parecem avassaladoras.



DDI

Por favor leia cada um dos seguintes itens com atencédo. Indique o quanto concorda ou

discorda com cada item, de acordo com a escala de classificagdo abaixo:

Discordo Concordo
totalmente totalmente
1 2 3 4 5

1. Quando estou chateado(a), confidencio com 0s meus amigos. 1121345
2. Prefiro ndo falar sobre os meus problemas. 1 1213|415
3. Quando me acontece alguma coisa desagradavel, costumo 112131 a4als
procurar alguém com quem possa falar.
4. Normalmente ndo converso sobre coisas que me chateiam. 112131415
5. Quando me sinto deprimido(a) ou chateado(a), tendo a guardar 1121345
esses sentimentos para mim proprio(a).
6. Tento procurar alguém com quem falar sobre o0s meus 1121324
problemas.
7. Quando estou de mau humor, falo sobre isso com os meus 112134
amigos.
8. Se tiver um dia mau, a Ultima coisa que quero € falar sobre isso. 112131 a4
9. Quando tenho um problema, raramente procuro alguém com 112134
quem falar.
10. Quando estou com stresse ndo falo com ninguém sobre isso. 112 1| 3] 4
11. Quando estou de mau humor, costumo procurar alguém com 1121324
guem possa falar.
12. Estou disposto(a) a contar aos outros 0s pensamentos que me 1121324
preocupam.




MSPSS

Instrucdes: Estamos interessados em avaliar 0 que pensa em relacdo as afirmacdes
seguintes. Leia cuidadosamente cada uma das afirmagdes. Utilizando a escala abaixo,
indique como se sente acerca de cada uma delas assinalando o respectivo espagco com

um X.

Discorda Discorda Discorda N&o tem Concorda Concorda Concorda
completamente fortemente parcialmente opini&o parcialmente fortemente completamente
1 2 3 4 5 6 7

213 51617

1. H& uma pessoa especial que se encontra préximo quando necessito.

2. H& uma pessoa especial com quem posso partilhar as minhas alegrias
e tristezas.

3. A minha familia tenta ajudar-me verdadeiramente.

4. Tenho a ajuda emocional e 0 apoio que necessito da minha familia.

5. Tenho uma pessoa que é verdadeiramente uma fonte de conforto para
mim.

6. Os meus amigos realmente procuram ajudar-me.

7. Posso contar com os meus amigos quando algo corre mal.

8. Posso falar dos meus problemas com a minha familia.

9. Tenho amigos com quem posso partilhar as minhas alegrias e
tristezas.

10. Ha uma pessoa especial na minha vida que se preocupa com 0s meus
sentimentos.

11. A minha familia esta disponivel para me ajudar a tomar decisoes.

12. Posso falar dos meus problemas com 0s meus amigos.




IDPT

De seguida, sdo apresentadas varias afirmacgdes que refletem mudancas que poderdo ter ocorrido na sua
vida desde que tomou conhecimento da sua doenca. Cada afirmacdo corresponde a uma possivel
mudanca na sua vida. Para cada uma devera assinalar, com uma cruz (X), a resposta que melhor traduz o
grau em que experienciou essa mesma mudanca, de acordo com a seguinte escala:

0 = Eu_ndo experienciei esta mudanca como resultado da minha doenca

1 = Eu experienciei muito pouco esta mudanga como resultado da minha doenca

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

3 = Eu experienciei moderadamente esta mudanca como resultado da minha doenca
4 = Eu experienciei bastante esta mudanca como resultado da minha doenca

5 = Eu experienciei completamente esta mudanga como resultado da minha doenca

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

2. Tenho uma apreciacdo maior pelo valor da minha propria vida.

3. Desenvolvi novos interesses.

4. Sinto que posso contar mais comigo propria.

5. Tenho uma melhor compreensdo dos assuntos espirituais.

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. Sinto-me mais proxima das outras pessoas.

9. Estou mais disponivel para demonstrar as minhas emogdes.
10. Sei 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 oportunidades que nao teriam existido antes.
15. Tenho mais compaixao para com 0s outros.

16. Dedico-me mais as minhas relaces.

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

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

20. Aprendi bastante sobre como as pessoas sdao maravilhosas.

21. Aceito melhor necessitar dos outros.

Muito obrigada pela sua colaboracéao



Anexo E: Pedidos de autorizacao para utilizacéo das escalas

De: Ana Rita Martins [anaritamartins094@gmail.com]
Enviado: segunda-feira, 20 de Novembro de 2017 10:02
Para: jlpr@fpce.up.pt

Assunto: Pedido de autorizagdo para utilizacdo da HADS

Bom dia Ex.mo Sr. Prof. Doutor José Pais-Ribeiro,

O meu nome € Ana Rita Martins, sou aluna do 5° ano do Mestrado
Integrado em Psicologia Clinica no ISPA — Instituto Universitario e
estou a desenvolver a Dissertacdo de Mestrado sobre o tema "A
importancia do acompanhamento em psicoterapia no ajustamento
psicossocial da mulher com cancro da mama", sob a orientagéo da Prof
Doutora Isabel Leal e co-orientacdo da Prof. Doutora Catarina Ramos.
Neste sentido, venho por este meio solicitar a sua autorizagéo para
aplicar a versdo portuguesa do Hospital Anxiety and Depression Scale a
mulheres com cancro da mama, uma vez que pretendo avaliar os niveis deansiedade e
depressao e este é o instrumento que melhor se adequa ao

trabalho que pretendo desenvolver.

Gostaria, ainda, de solicitar o instrumento e o artigo de validacéo do
mesmo.

Agradeco desde ja a atencdo e disponibilidade dispensadas.

Com os meus melhores cumprimentos,

Ana Martins

De: José Luis Pais Ribeiro [jlpr@fpce.up.pt]

Enviado: Segunda-feira, 20 de novembro de 2017 15:08

Para: anaritamartins094@gmail.com

Assunto: RE: Pedido de autorizacdo para utilizacdo da HADS

Cara colega
N&o me oponho ao uso da versdo da HADS que traduzimos e estudamos para uso com
a populagéo Portuguesa.

Cordialmente

José Luis Pais Ribeiro

Jlpr@fpce.up.pt

mobile phone: (351) 965045590

web page: http://sites.google.com/site/jpaisribeiro/
ORCID: http://orcid.org/0000-0003-2882-8056



ResearchGate-
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De: Ana Rita Martins [anaritamartins094@gmail.com]
Enviado: segunda-feira, 20 de Novembro de 2017 10:10
Para: smicarval@gmail.com

Assunto: Pedido de autorizacdo para utilizacdo da MSPSS

Bom dia Ex.mo Sr. Prof. Doutor Serafim Carvalho,

O meu nome é Ana Rita Martins, sou aluna do 5° ano do Mestrado
Integrado em Psicologia Clinica no ISPA — Instituto Universitario e
estou a desenvolver a Dissertacdo de Mestrado sobre o tema "A
importancia do acompanhamento em psicoterapia no ajustamento
psicossocial da mulher com cancro da mama", sob a orientacédo da Prof
Doutora Isabel Leal e co-orientacdo da Prof. Doutora Catarina Ramos.
Neste sentido, venho por este meio solicitar a sua autorizacéo para
aplicar a versdo portuguesa do Multidimensional Scale of Perceived
Social Support a mulheres com cancro da mama, uma vez que pretendo
avaliar o suporte social percebido e este € o instrumento que melhor

se adequa ao trabalho que pretendo desenvolver.

Gostaria, ainda, de solicitar o instrumento e o artigo de validacéo do
mesmo.

Agradeco desde ja a atencdo e disponibilidade dispensadas.
Com os meus melhores cumprimentos,

Ana Martins

De: Serafim Carvalho [smicarval@gmail.com]

Enviado: Terga-feira, 21 de novembro de 2017 09:58

Para: anaritamartins094@gmail.com
Assunto: RE: Pedido de autorizacdo para utilizagdo da MSPSS

Bom trabalho e cumprimentos

Serafim Carvalho

Psiquiatra - Hospital de Magalhaes Lemos

Doutorado em Psicologia (FPCEUC)

Psicoterapeuta Cognitivo-Comportamental (APTC)

Terapeuta Sexual (SPSC)

Professor Auxiliar - Instituto Universitario de Ciéncias da Salde

>> |nvestigador - CINEICC, Universidade de CoimbraMSPSS_Anotada_2015.pdf>

De: Ana Rita Martins [anaritamartins094@gmail.com]
Enviado: segunda-feira, 20 de Novembro de 2017 10:17



Para: joanafpc@gmail.com
Assunto: Pedido de autorizagdo para utilizagédo da EDRE

Bom dia Ex.ma Sra. Prof. Doutora Joana Coutinho,

O meu nome € Ana Rita Martins, sou aluna do 5° ano do Mestrado
Integrado em Psicologia Clinica no ISPA — Instituto Universitario e
estou a desenvolver a Dissertacdo de Mestrado sobre o tema "A
importancia do acompanhamento em psicoterapia no ajustamento
psicossocial da mulher com cancro da mama", sob a orientagéo da Prof
Doutora Isabel Leal e co-orientacdo da Prof. Doutora Catarina Ramos.
Neste sentido, venho por este meio solicitar a sua autorizagéo para
aplicar a versdo portuguesa do Difficulties in Emotion Regulation
Scale a mulheres com cancro da mama, uma vez que pretendo avaliar a
regulacdo emocional e este é o instrumento que melhor se adequa ao
trabalho que pretendo desenvolver.

Gostaria, ainda, de solicitar o instrumento e o artigo de validacéo do
mesmo.

Agradeco desde ja a atencdo e disponibilidade dispensadas.

Com os meus melhores cumprimentos,

Ana Martins

De: Joana Coutinho [joanafpc@gmail.com]

Enviado: Quarta-feira, 22 de novembro de 2017 09:53

Para: anaritamartins094@gmail.com

Assunto: RE: Pedido de autorizacdo para utilizagédo da EDRE

Cara Ana Rita,

envio em anexo o pdf do questionario bem como o respectivo artigo de
adaptacdo onde encontra a informacéo que necessita para a sua cotacgéo.
Pedia que mantivesse o uso do instrumento exclusivo ao seu estudo.
Felicidades para o seu trabalho,

Joana Coutinho

Joana Coutinho, Post-Doc Researcher
Neuropsychophysiology Lab, School of Psychology
University of Minho

4710-057 Braga - Portugal

Tel: +351 253601398http://webs.psi.uminho.pt/LABSPSI/Inp/
http://webs.psi.uminho.pt/LABSPSI/Inp/

De: Ana Rita Martins
Enviado: 20 de novembro de 2017 10:14



Para: soniaimsilva@gmail.com
Assunto: Pedido de autorizacdo para utilizacdo do IDPT

Bom dia Ex.ma Sra. Prof. Doutora Soénia Silva,,

O meu nome € Ana Rita Martins, sou aluna do 5° ano do Mestrado
Integrado em Psicologia Clinica no ISPA — Instituto Universitario e
estou a desenvolver a Dissertacdo de Mestrado sobre o tema "A
importancia do acompanhamento em psicoterapia no ajustamento
psicossocial da mulher com cancro da mama”, sob a orientagéo da Prof
Doutora Isabel Leal e co-orientacdo da Prof. Doutora Catarina Ramos.
Neste sentido, venho por este meio solicitar a sua autorizagéo para
aplicar a versdo portuguesa do Posttraumatic Growth Inventory a
mulheres com cancro da mama, uma vez que pretendo avaliar o
crescimento pds-traumatico e este é o instrumento que melhor se adequa
ao trabalho que pretendo desenvolver.

>>(Gostaria, ainda, de solicitar o instrumento e o artigo de validacao do
mesmo.

>>Agradeco desde ja a atencdo e disponibilidade dispensadas.

>>Com 0s meus melhores cumprimentos,

Ana Martins

De: Sonia Silva [soniaimsilva@gmail.com]

Enviado: Quarta-feira, 22 de novembro de 2017 23:03

Para: anaritamartins094@gmail.com

Assunto: RE: Pedido de autorizacéo para utilizacdo do IDPT

Cara Ana Rita Martins,

Comeco por agradecer o seu contacto e felicitar pelo interesse nesta area

e neste tema em particular.

Relativamente ao que me solicita através do seu e-mail, venho fazer o

envio da versdo do PTGI que temos utilizado com mulheres com cancro da
mama, bem como o artigo que publicAmos com a validacéo do instrumento
nesta mesma populagdo. Envio também a sintaxe em SPSS para a cotagdo do
PTGI, de acordo com a estrutura factorial que encontramos no nosso estudo
de validacao (chamo a atencdo que é distinta da original, de Tedeschi &
Calhoun, 1996).

Agrade¢o mais uma vez o0 seu contacto e fago votos de muito sucesso para o
trabalho que se propde realizar e que me parece de elevado interesse.
Disponibilizando-me para apoiar em algum aspeto em que possa ser (til,
deixo os meus melhores cumprimentos,

>> SOnia Silva
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Anexo F: Revisdo da Literatura

Ansiedade e Depressao

Ansiedade

A ansiedade geralmente caracteriza-se por uma grande variedade de sintomas
somaticos como: tremores, hipotonia muscular, hiperventilacao, sudorese, palpitacdes —
e sintomas cognitivos como: apreensdo, inquietacdo, distratibilidade, perda de
concentracdo e insonias (Almeida, 2015). No que respeita ao cancro, a ansiedade pode
provocar o medo da dor bem como a possibilidade de distirbios de sono (Fatiregun et
al., 2016).

Apesar da ansiedade ser uma das perturbacfes psicoldgicas mais estudada, ainda
ndo é completamente consensual. Deste modo, de acordo com Coimbra de Matos
(2002), existem varios modelos tedricos que procuram explicar a origem da ansiedade.
Para a Psicanéalise, quando uma pulsdo inaceitavel tenta emergir no consciente, 0 ego
desenvolve determinados mecanismos de defesa no sentido de anular a tensdo. Numa
perspetiva mais existencialista, a ansiedade resulta do conhecimento da finitude da vida,
sendo que, dependendo da forma como o individuo aborda este conhecimento pode ou
ndo levar a ansiedade destrutiva. No modelo comportamental, a ansiedade é uma
resposta inata e incondicional, do organismo a estimulos adversos, podendo ser
associada a estimulos neutros através do condicionamento (Coimbra de Matos 2002).

No contexto da doenca oncoldgica, as perturbac6es de ansiedade podem ocorrer em
todos os estadios da doenca (Fatiregun et al., 2016). Na vivéncia do processo de
ajustamento ao cancro que envolve grande incerteza em relagdo ao futuro, possivel
interrupcao de projetos de vida e diversas implica¢Ges quotidianas adversas, a ansiedade
caracteriza-se como uma resposta temporaria normal e esperada perante estas situacdes
de tenséo, podendo ser considerada um estimulo necessario a adaptagdo e no enfrentar
de situagOes inesperadas (Almeida, 2015). Estes receios que podem provocar a
ansiedade podem também estar relacionados com o medo da recidiva bem como com o
receio das consequéncias dos tratamentos no retorno a vida quotidiana (Fatiregun et al.,
2016). Assim, uma ansiedade moderada e situacional geralmente vai diminuindo a

medida que as pacientes se ajustam ao processo oncoldgico.



Embora a ansiedade se constitua como um fator recorrente na adaptacdo normal ao
cancro da mama, pode tornar-se uma perturbagdo psicoldgica quando as reacoes
emocionais sdo excessivas, intensas ou prolongadas no tempo (Fatiregun et al., 2016).

E de extrema relevancia detetar as perturbacdes de ansiedade e aumentar o seu
acompanhamento através da prestacdo de servicos psicossociais de apoio apds o
diagnéstico de cancro. Este acompanhamento terapéutico deve promover o
envolvimento ativo dos familiares durante o tratamento no sentido de aumentar o

ajustamento psicoldgico a doenca (Fatiregun et al., 2016; Venancio, 2004).

Depressao

De acordo com Coimbra de Matos (2001), na sindrome depressiva existem trés
sintomas basicos: a tristeza, a inibicdo (psicomotora e de pensamentos) e a angustia. A
tristeza € o sintoma inicial e é tida como reacdo a perda. A inibicéo é o sintoma central e
representa a desisténcia e a dificuldade em criar coisas novas. E a angustia é o sinal de
desesperanca numa vida que se perdeu e ndo se poderé reconquistar (Coimbra de Matos,
2001).

De forma geral, a depressdo caracteriza-se por: diminuicdo do ténus psicolégico
(abatimento corporal e psicoldgico), sentimentos de diminuicdo do valor pessoal (baixa
autoestima, vergonha, culpa, inferioridade, incapacidade), dificuldades em mobilizar a
atencdo/concentracdo, dificuldades de memoria e pensamento, falta de apetite, insénias,
anedonia, apatia, irritabilidade facil, diminuicdo/perda da iniciativa, hipocinésia ou
hipoatividade, fadiga, mimicas verbais e gestuais escassas e inexpressivas, voz baixa e
monocordica e ideacao suicida (Coimbra de Matos, 2001).

Neste seguimento, a depressdo € o efeito colateral psicolégico mais frequentemente
descrito durante o tratamento do cancro da mama, podendo atingir mais de um terco das
pacientes, e esta relacionada com o aumento da dor e dos efeitos colaterais do
tratamento (Badger, Braden & Mishel, 2001). Deste modo, a depressdo constitui um
quadro psicoldgico intenso, podendo manifestar-se de diferentes formas, nomeadamente
no que respeita a pacientes em adaptacdo ao cancro, uma vez que se trata de um
processo bastante doloroso em que as mulheres enfrentam quotidianamente numerosos
sintomas fisicos e psicologicos adversos. Assim, tematicas de incerteza, perda de
controlo e maior dependéncia sdo frequentes e afetam a maioria dos doentes
oncoldgicos. Muitas pacientes temem o sofrimento futuro, a possibilidade de uma morte
dolorosa, bem como a perda de relagdes e fungdes quotidianas. Embora os sentimentos



de tristeza, angustia e ansiedade se desenvolvam na maioria das pacientes, costumam
desaparecer gradualmente no curso da doenga, quando se sentem apoiadas pela familia,
amigos e médicos que oferecam informacdes adequadas ao doente sobre o curso do
tratamento (Venancio 2004).

No que se refere aos fatores que podem estar na origem da depressao, salienta-se o
modelo desenvolvido por Brown e Harris, referente a causalidade psicossocial da
depressdo, em que o baixo suporte social € apontado como um dos fatores de risco que
pode aumentar os niveis de depressdo (Patten, 1991). Nesta sequéncia, também no
modelo de negociacdo da depressdo de Hagen, o autor defende que a depressao é em si
mesma uma forma de ajustamento, em que o individuo utiliza o pedido de ajuda como a
solicitacdo de suporte social, no sentido de facilitar a sua adaptacéo a nova realidade
(Carvalho et al., 2011).

De acordo com Beacham e colaboradores (2005), é fundamental detetar e tratar
perturbagdes como a depressao em mulheres com cancro da mama, sendo que 0 peso de
uma doenga como 0 cancro € bastante intenso podendo conduzir a sentimentos de
isolamento e desespero no caso de ndo terem suporte social ou apoio terapéutico. Estes
autores indicam ainda que os terapeutas devem tentar envolver os parceiros e familiares
neste processo para que a mulher sinta maior apoio, sendo também de grande
importancia o terapeuta manter contacto direto com o0s profissionais da equipa de
tratamento no sentido de facilitar a comunicacdo e a compreensdo das dificuldades

especificas das pacientes (Beacham et al., 2005).

Regulacdo Emocional

Inicialmente a regulagdo emocional era estudada na area do desenvolvimento, no
entanto, atualmente o seu estudo tem-se estendido a investigacdo em psicopatologia e
psicoterapia (Coutinho et al., 2010).

Segundo o0 modelo de Gross (1998) para caracterizar 0 processo de regulacdo das
emocdes devem fazer-se trés distingdes: a regulacdo emocional referente a regulagéo de
algo como pensamentos ou comportamentos ou ao processo de regulacdo das proprias
emocdes; a forma como os individuos influenciam as suas proprias emogdes ou a forma
como influenciam as emoc¢6es dos outros e a regulacdo como processo consciente ou
como processo inconsciente. Neste sentido, na visdo deste autor, a regulacdo emocional
deve conceptualizar-se como um continuum de processos que vao desde processos

conscientes e controlados até processos inconscientes e automaticos (Gross, 1998). A



abordagem deste modelo processual de regulacdo emocional procura demonstrar como é
que estratégias especificas se diferenciam no decurso de uma resposta emocional.

Relativamente as estratégias da regulacdo emocional, de uma forma geral, existem
as estratégias focadas nos antecedentes e as estratégias de regulacdo focadas na
resposta, estando as primeiras relacionadas com acdes que sdo despoletadas antes da
resposta ser ativada e as segundas referem-se as a¢fes que ja estdo a ocorrer depois da
emocdo ter sido gerada (Gross, 1998). Além destas duas estratégias globais, existem
outras estratégias de regulacdo emocional que foram especificadas neste modelo,
nomeadamente:

1 - Selegédo da situacdo: refere-se a0 comportamento de evitar ou aproximar de
certas pessoas, lugares ou coisas de forma a regular a emogéo;

2 - Modificacdo da situacdo: depois de selecionada a situacdo pode ser alterada de
forma a modificar o seu impacto emocional, esta estratégia ¢ também designada por
coping focado no problema;

3 - Atencdo: esta estratégia é usada para selecionar em qual dos muitos aspetos da
situacdo o individuo se focara;

4 - Mudanca cognitiva: refere-se a selecdo de um significado que sera ligado a esse
aspeto, pode ser usada para diminuir ou aumentar a resposta emocional ou mesmo para
modificar a propria emocdo. O significado atribuido a situacdo é crucial ja que
influencia as tendéncias de resposta experienciais, comportamentais e fisioldgicas que
serdo geradas numa dada situacédo futura;

5 - Modulagdo da resposta: refere-se as tentativas de influenciar as tendéncias de
resposta depois destas ja terem sido despoletadas.

De acordo com o0 modelo de Gratz e Roemer (2004), a regulagcdo emocional envolve
0s objectivos do individuo bem como a intensidade e a duragdo da experiéncia
emocional. Deste modo, estes autores propde uma conceptualizagdo multidimencional
da regulacdo emocional que ingloba: (a) a consciéncia e a compreensdo das emogdes,
(b) a aceitagdo das emogdes, (c) a capacidade para, em momentos de emogao negativa,
controlar comportamentos impulsivos e agir de acordo com os objectivos desejados e
(d) a capacidade para usar a regulacdo emocional apropriadamente mediante a
implementacdo de estratégias que modulem as respostas emocionais de um modo
flexivel de forma a alcancar objectivos individuais ao mesmo tempo que se atende as
exigéncias da situacdo (Gratz & Roemer, 2004). Assim, a auséncia de alguma destas
dimences da conta da presenca de dificuldades na regulacdo emocional.



A regulacdo emocional envolve trés mecanismos principais: (imput regulation),
regulacdo a entrada que se trata das estratégias utilizadas para alterar os fatores que
moldam a geracdo de emogéo, como a implantacdo a tensional, (reappraisal) reavaliacdo
que se prende com as estratégias utilizadas para mudar o significado de um encontro,
como ver uma situacao de forma mais positiva e a (output regulation) regulacéo a saida
que se refere as estratégias empreendidas na regulacdo de respostas emocionais, como a
expressdo da emocdo (Schulz & Lazarus, 2012). Estes mecanismos de regulagédo
emocional tém um papel fundamental no modo como o individuo organiza o seu
comportamento, sendo que uma regulacdo emocional pouco eficaz tem implicacdes a
nivel emocional, cognitivo e comportamental que podem colocar em risco a adaptagdo
do individuo a situacGes de ativacdo emocional.

Apesar de ser muitas vezes utilizado o termo estratégias, que pode sugerir
intencionalidade, as estratégias de regulacdo emocional podem ser planeadas e racionais
ou automaticas e inconscientes (Branddo, Tavares, Schulz, & Matos, 2016). Assim e no
que respeita a estratégias cognitivas de regulacdo emocional, de salientar que no
decurso de uma resposta emocional podem ser empregues

estratégias adaptadas que incluem a aceitacdo, reorientacdo positiva e reorientacao
no planeamento, que tém um papel fundamental na iniciacdo, motivacdo e organizacao
de comportamentos ajustados apds o confronto com eventos negativos, bem como
estratégias desadaptadas, como a culpabilizacdo, a ruminacdo intrusiva e a catastrofe,
que podem provocar comportamentos inadequados e ndo sdo propicias a reabilitacdo do
individuo (Brandéo, Tavares, Schulz & Matos 2016).

Expressdo Emocional

As emoc0Oes caracterizam-se como processos centrais no funcionamento humano,
ocupando um lugar de destaque como organizadores no desenvolvimento cerebral e em
varios dominios do funcionamento psicologico e social, influenciando-os e sofrendo
influéncias de varias dimensdes do desenvolvimento, bem como das diferentes
experiéncias de vida a que o individuo vai sendo exposto (Kennedy-Moore e Watson,
2001).

S&o apontadas quatro funcdes centrais da expressao emocional: a promoc¢éo da
regulacdo da ativacdo; a autocompreensdo; o desenvolvimento de competéncias de

coping e o melhoramento das relagdes interpessoais. Assim, a expressdo emocional tem



relevancia ndo s6 nos processos internos como também a nivel social e das relacbes
interpessoais (Kennedy-Moore e Watson, 2001).

De acordo com Frijda (1997), da expressdo emocional inibida, surgem algumas
consequéncias tanto a nivel do individuo como a nivel social. Em primeiro lugar o autor
afirma que ndo mostrar as emocdes pode bloquear a ocorréncia de uma determinada
situacdo ou até mesmo dar a impressao aos outros de que acontecimentos relevantes ndo
tem importancia. Em segundo lugar, a ndo-expressdo diminui a intensidade dos
contactos sociais, tornando mais dificil para os outros ajustar 0 seu comportamento e
expectativas deixando tanto os outros como o individuo insatisfeitos. Em terceiro lugar
pode impedir a pessoa de contribuir para a clarificacdo emocional e possivelmente para
um processamento emocional efetivo, podendo impedir ou dificultar a recolha e o
processamento de memdrias e sentimentos. Por Ultimo, pode resultar numa recuperacao
fisioldégica mais lenta. Segundo este autor, a expressdo emocional € importante para
lidar com os acontecimentos ativados pela emogdo, permitindo um ajustamento do
comportamento dos outros e mudar a natureza e a qualidade das relagdes bem como,
desenvolver uma consciéncia emocional no individuo que ajude a clarificar a natureza
das proprias emocdes, as atribuicBes que sdo feitas e 0s objetivos dessas mesmas
emocdes Frijda (1997).

Neste sentido, a importancia da expressao emocional tem vindo a ser cada vez mais
estudada pela Psico-Oncologia, devido ao seu papel fundamental no ajustamento
psicossocial a doenca, nomeadamente no que respeita a diminuicdo dos niveis de
ansiedade e depressdo e ao aumento do suporte social percebido .

Neste sentido, no caso de pacientes que enfrentam um quadro oncologico é
essencial o encorajamento e a ajuda na expressdo e comunicacdo das suas emocgoes
negativas (lwamitsu et al., 2003). Deste modo, as intervencfes psicoterapéuticas
desempenham um papel essencial na expressdo emocional, ap6s o diagnostico
aumentando o ajustamento psicolégico ao cancro e controlando ainda os niveis de

ansiedade e depressao (lwamitsu et al., 2005).

Suporte Social

O construto suporte social surge na década de 70/80, e estabelece-se de modo
proeminente na literatura em psicologia e em areas relacionadas. O papel que
desempenha na doenca fisica e na sua recuperacao tem suscitado um crescente interesse

na area das ciéncias sociais e humanas tornando-se um conceito chave e



consequentemente objeto de estudo de multiplas investigacfes tanto do ponto de vista
tedérico como empirico. Da diversidade de defini¢cbes salientam-se caracteristicas
comuns que implicam sempre algum tipo de interacdo pessoal, no sentido de uma
transacdo ou comportamento cooperante fornecido a uma pessoa que necessite de apoio,
envolvendo preocupacéo emocional e ajuda instrumental (Rook & Dooley, 1985).

De acordo com Ornelas (1994) o suporte social define-se relativamente a existéncia
ou a quantidade de relagdes sociais gerais €, em particular no que respeita as relacdes
conjogais, de amizade ou organizacionais. Neste seguimento, de salientar que
inicialmente media-se a qualidade do suporte social pela quantidade de amigos que se
tinha, no entanto, mais tarde percebeu-se que o suporte social ndo deve ser quantificado
pelo nimero de pessoas de quem o individuo se sente préximo, sendo que o tamanho da
rede de amigos ndo €é indicativo da adequacéo do suporte social recebido. Isto acontece
porgue mesmo que o tamanho da rede de amigos seja alargada, essas pessoas tanto
podem proporcionar um suporte social adequado como h& o risco de provocarem
sentimentos negativos, conflitos ou outras situagdes de stress que torna o suporte social
desadequado (Ornelas 1994).

No que se refere as dimensdes do suporte social, a primeira a salientar prende-se
com a fonte, sendo frequentemente assinaladas duas fontes de suporte social distintas:
informal e formal. Na rede de suporte informal incluem-se a familia, amigos, vizinhos,
clubes ou associagdes que sdo passiveis de fornecer suporte em resposta a
acontecimentos ou dificuldades de vida. Quanto a rede de suporte social formal,
compreende tanto organizagGes como hospitais, bem como os profissionais (médicos,
enfermeiros ou psicologos) organizados para prestar cuidados (Carvalho et al., 2011;
Patrdo, 2007).

Relativamente a segunda dimensédo do suporte social, refere-se ao tipo de apoio que
o individuo recebe efetivamente dos outros que o rodeiam e subdivide-se em trés
categorias: suporte emocional, instrumental e informacional (Carvalho et al., 2011;
Cohen, 2004).

O suporte emocional, também designado afetivo ou de estima (Patrdo, 2007) - trata-
se do sentimento de estima, de pertenca a um grupo e de confianca, recebendo amor,
amizade, apoio e seguranca e envolve expressdao de empatia, carinho, cuidados e
preocupacdo do outro apesar dos seus erros, defeitos ou limitagdes, o que propicia um
aumento da autoestima. O suporte instrumental que se refere a ajuda concreta em termos

da disponibilizacdo de bens e/ou servigos que ajudem na resolugdo de situacdes do



quotidiano por exemplo, apoio financeiro ou ajuda com tarefas diarias como o cuidado
dos filhos ou da casa. Por Gltimo, o suporte informacional que consiste nas informaces
e conselhos relevantes recebidos de terceiros destinadas a ajudar o individuo a
compreender determinadas situacdes, resolver problemas facilitando a tomada de
deciséo (Cohen, 2004, Patrao, 2007).

Neste sentido, compreende-se que estamos perante um construto multidimensional
de definicdo complexa que provém de diversas fontes e que possui diferentes dimensdes
e componentes, o que reflete a falta de consenso no interior da comunidade cientifica
guanto a uma definicao concreta (Carvalho et al., 2011).

Um aspeto ndo consensual relaciona-se com 0 modo como o suporte social atua em
relagdo a salde, doenca e bem-estar. Neste contexto, Kornblith e colaboradores (2001)
consideram diferentes modelos explicativos do suporte social. No Modelo do Efeito
Direto/Aditivo, o suporte social influencia diretamente o impacto emocional de uma
doenga como o cancro e o seu tratamento. Deste modo, o suporte social pode influenciar
diretamente o ajustamento a doenga, no sentido em que 0s pacientes se sentem mais
seguros simplesmente por saberem que tém o apoio do outro, ou seja, o suporte social
produz efeitos diretos benéficos independentemente do nivel de stress ou do tipo de
problemas (Patrdo, 2007). No Modelo de Protecdo, o suporte social tem um efeito
protetor com repercussdes positivas no ajustamento emocional do individuo ao cancro e
aos seus tratamentos. Neste sentido, no caso de ocorrer uma doenga como 0 cancro, 0
suporte social reduz as dificuldades do paciente contrariamente ao que aconteceria no
caso de ndo existir qualquer apoio. Assim, 0 suporte social desempenha um importante
papel contribuindo para redefinir um evento tornando-o menos stressante ou a alcancar
recursos reduzindo a gravidade do evento. Assim, 0 suporte social é protetor ao
amenizar as consequéncias negativas dos acontecimentos stressantes. No entanto, sO é
eficaz se esta for uma necessidade do individuo. No Modelo de Combinagéo
direto/protetor, por um lado o suporte emocional tem uma influéncia direta no impacto
da doenga proporcionando um estado de tranquilidade, por outro lado, o suporte tem um
efeito protetor sobre o acontecimento de vida negativo e, por conseguinte, no
ajustamento emocional através da reavaliacdo cognitiva do evento stressante ou da
mobilizacdo de recursos para reduzir o impacto do evento (Kornblith et al., 2001).

Neste sentido, torna-se uma necessidade distinguir claramente o suporte social
percebido do suporte social recebido. Assim, o suporte social percebido refere-se ao
suporte social que o individuo acredita ter disponivel em caso de necessidade, sendo



conceptualizado em termos cognitivos: o individuo tem a percecdo geral de que €
amado e valorizado e de que tem a quem recorrer em caso de necessidade (Cramer,
Henderson & Scott, 1997). Por outro lado, o suporte social recebido diz respeito ao
suporte que foi efetivamente recebido pelo individuo ou que o individuo acredita ter
recebido (Russell, Booth, Reed & Laughlin, 1997). Deste modo, atualmente inclui-se a
avaliacdo da satisfacdo percebida do suporte social proporcionado pelos outros que se
constitui como o factor que é concretamente avaliado. Os estudos indicam que o suporte
social produz um efeito positivo no impacto do diagndstico do cancro (Santos, Ribeiro,
& Lopes, 2003), bem como, uma melhor adaptacdo a doenca oncoldgica (Alves &
Pereira, 2013). Neste sentido, existe um certo consenso sobre o facto de determinados
aspetos do suporte social terem influéncia no bem-estar, na salude e na doenga do
individuo (Carvalho et al., 2011). Assim, relativamente ao efeito terapéutico e
preventivo, Cohen e Syme (1985) descrevem o suporte social como sendo um fator
positivo que ajuda na manutencdo da saude, bem como na recuperacdo de doencas.
Deste modo, ao elevar a autoestima e sentimentos positivos, o suporte social pode
fortalecer indiretamente o sistema imunitario, acelerando a recuperacdo da doenca e
reduzindo a suscetibilidade do individuo a mesma, o que constitui o suporte social como

um fator promotor e protetor de saude.

Crescimento Pds-Traumatico

Nos ultimos anos, tem vindo a surgir um crescente interesse relativamente a
capacidade humana de crescer e encontrar aspectos positivos face a uma experiéncia
traumatica. Este processo prende-se com a percecdo de um conjunto de mudancas
positivas que surgem como consequéncia dos esforcos psicolégicos e cognitivos
realizados para lidar com situacgdes altamente desafiadoras que podem colocar em risco
a propria vida e designa-se por crescimento pos-traumatico (CPT) (Tedeschi &
Calhoun, 2004). Este conceito, introduzido por Calhoun e Tedeschi, € muitas vezes
confundido com outras terminologias (ex. resiliéncia,otimismo) que também foram
sendo utilizadas para definir e clarificar este fendmeno, mas considera-se que
atualmente o que o melhor o define € o termo crescimento pds-traumatico:
“crescimento” remete para uma elevagdo do funcionamento do sujeito para um nivel
superior,e “traumatico” porque sublinha que o crescimento surge depois de um evento
significativo. Contudo, a experiéncia de crescimento pode coexistir com sofrimento.

Este pressuposto pode parecer contraditério mas segundo Calhoun e Tedeschi (1999)



devem coexistir no individuo emocgfes positivas e negativas na experiéncia de
crescimento, de tal forma que se, numa fase inicial, tais emocdes negativas néo se
manifestarem o crescimento também ndo ocorrerd. Deste modo, para que ocorra
crescimento é necessario que o acontecimento seja suficientemente significativo, de tal
forma que coloque em causa as crencas e pressupostos basicos do individuo. O
crescimento pds-traumatico ndo resulta de um processo natural de maturidade
psicolOgica, assim, para que aja percepcao de mudancas positivas na vida dos sujeitos,
tem que ocorrer sempre algum acontecimento stressante mesmo que essa experiéncia
ndo seja percebida no imediato como traumatica (Silva, Moreira & Canavarro, 2011).

Estas mudancas positivas percebidas podem enquadrar-se em cinco dominios, 0s
quais ddo origem as cinco dimensdes do inventario de crescimento pés-traumatico,
designadamente: Relacbes Interpessoais — No sentido de lidar com a percepcdo de
stress, 0 individuo aumenta a procura de suporte na sua rede social (Tedeschi e Calhoun,
1996), este processo pode conduzir a uma maior clareza das relagdes interpessoais;
sendo que algumas relagdes tornam-se mais proximas e intimas ao contrario de outras
que enfraquecem e /ou terminam (Tedeschi & Calhoun, 2004); Novas Possibilidades -
O individuo desenvolve novas perspectivas de realizacdo pessoal, que antes do trauma
ndo existiam (Tedeschi & Calhoun, 1996; 2004); Competéncias Pessoais — A0
reconhecer em si proprio capacidades pessoais para lidar com o acontecimento
stressante, o individuo perceciona em si uma maior forca individual para resolver
futuros desafios e adversidades (Tedeschi & Calhoun, 2004); Mudanca Espiritual -
Percecdo de maior abertura a questdes religiosas e maior compreensdo de assuntos
espirituais. A fé em Deus ou numa entidade superior pode fortalecer-se apds o trauma
ou pelo contrério, depois do trauma diminuir a crenga religiosa ou espiritual (Tedeschi
& Calhoun, 2004); Valorizagdo da Vida — O individuo compreende que ndo é possivel
prever ou controlar os acontecimentos do quotidiano, como consequéncia da percepc¢ao
de imprevisibilidade e vulnerabilidade, apds a ocorréncia inesperada do trauma, desta
forma, as prioridades de vida s&o alteradas e surge um aumento da apreciagdo e
valorizagdo dos momentos do dia-a-dia (Tedeschi e Calhoun, 2004).

De acordo com Tedeschi e Calhoun (2004) para a ocorréncia de CPT é necessario
que o acontecimento seja avaliado pelo individuo como suficientemente stressante ou
traumatico. Neste seguimento, 0 crescimento pds-traumatico constitui-se como um
processo continuo que compreende a alteracdo de esquemas cognitivos ao longo do
tempo (Tedeschi & Calhoun, 2004).



Ap0s o acontecimento traumatico, e numa fase inicial, o processamento cognitivo
de um evento significativo é crucial para obter melhores resultados de crescimento pos-
traumatico. Assim, nesta fase, surgem as intrusdes, evitagdes e ruminagdes que sao
fundamentais ao processamento cognitivo do acontecimento negativo para que ocorra
uma reconstrucdo da percecdo do mundo, uma vez que esta foi posta em causa pelo
evento traumatico (Tedeschi & Calhoun, 2004).

Neste seguimento, importa compreender o modelo sociocognitivo de Tedeschi e
Calhoun (2004), no qual o CPT resulta de um processo muitas vezes longo e doloroso.
Segundo este modelo, o processo de crescimento é conceptualizado da seguinte forma:
um acontecimento traumatico de grandes proporc@es coloca em causa alguns elementos
chave dos objetivos importantes do individuo e da sua visdo do mundo. Isso representa
um desafio para os objetivos e crengas centrais e para a capacidade de lidar com
problemas emocionais. A angustia emocional resultante, inicia no individuo um
processo de ruminacgdo recorrente, e o individuo tenta desenvolver formas para reduzir
esse desconforto. Inicialmente, a ruminacdo &€ mais automatica que voluntaria e é
caracterizada por pensamentos negativos frequentes relativos ao trauma. Apos uma fase
de enfrentamento bem-sucedido, a ruminacdo transforma-se num pensamento mais
deliberado sobre o trauma e sobre o seu impacto na propria vida. Este novo tipo de
ruminacao deliberada, entendido como um processo cognitivo mais construtivo, tera um
papel chave no desenvolvimento de crescimento pessoal. O CPT é concetualizado como
um constructo multidimensional que pode incluir mudancgas nas crencas, nas relacoes
pessoais, nos objetivos, nos comportamentos e na prépria identidade (Tedeschi &
Calhoun, 1996; 2004).

Deste modo, o0 conjunto de esforgos empreendidos, a luta dos individuos para
ultrapassarem a situacdo traumatica e avancarem no seu projeto de vida, aceitando e
vivendo de acordo com a nova situacdo, ajustando-se ao acontecimento negativo e
traumatico, da origem ao CPT.

Apesar de amplamente debatido, pouco se sabe sobre a dindmica de
desenvolvimento do CPT, tornando necessaria mais investigacdo nesta area no sentido
de proporcionar uma melhor compreensdo deste fenémeno. Deste modo, importa
perceber de que forma estes processos intervém, para que se possa explicar a razéo pela

qual algumas pessoas experienciam crescimento apds o trauma e outras nao.



