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RESUMO

Esta investigacdo teve como objectivo gerastudo do impacto do ciclo psico-
oncologico do cancro da mama (estadio 1 “até chagadiagndstico”, estadio 2 “da
aceitacdo do diagndstico ao tratamento “ e estdddos tratamentos em diante”). Uma
amostra total de 300 mulheres com cancro da mamavéiada, em 3 momentos, em
relacdo: estado e controlo emocional, neuroticissuporte socialcopinge qualidade de
vida (QDV).

A andlise das alteragbes nas variaveis psic@ss ao longo do ciclo psico-
oncoldgico revelou uma trajectéria que transpateuaeduzido impacto psicossocial do
cancro da mama, como acontecimento de vida negatigoe indica em Ultima analise
um bom ajustamento a todos os niveis (emocionaialse fisico). Para aléem disso,
constatou-se uma alteracdo dos niveis de neuroticigue diminuem significativamente
ao longo dos estadios da doenca.

A resposta emocional e a influéncia na QDV, esmda estadio do ciclo psico-
oncologico, sdo significativamente diferentes face diagnéstico (estadio 1), apos a
cirurgia (estadio 2) e tratamentos (estadio 3). Upsposta emocional adaptada esta
associada a uma estratégia deping eficaz, satisfacdo com o suporte social
percepcionado e boa QDV a todos os niveis.

Os modelos estruturais de impacto psicossefistados, em cada estadio do ciclo
psico-oncoldgico, indicam que quando o impacto elggecesso de doenca € reduzido
surge uma resposta emocional equilibrada, uma sespmgnitiva adaptativa e uma
resposta de satisfacdo com o suporte social, pgesseam mulheres que realizam

acompanhamento psicoldgico durante a doenca.

PALAVRAS-CHAVE: Cancro da Mama, Impacto Psicossocif Ciclo Psico-

Oncolégico da Mama
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ABSTRACT

The main purpose of this study is to invesaghe impact of psycho-oncology cycle
of the breast cancer (phase 1 “diagnosis”, phas@ery’, phase 3 “treatments”). A
total of 300 women diagnosed with breast cancerewfaluated, at 3 moments, in
relation to: emotional state, emotional controluneéicism, social supportoping and
quality of life (QoL).

The analysis of the changes occurred in thehwsocial variables throughout the
psycho-oncological cycle illustrated a slight imipatthe breast cancer, as negative life
event. This results show a good adjustment at alels (emotional, social and
physically). The levels of neuroticism indicatedgrsficant changes all the way
throughout time.

The emotional, cognitive response, and the @okach phase of the psychosocial
cycle suffered significant changes concerning diggn(phase 1), surgery (phase 2) and
treatments (phase 3). Furthermore, results inditetean adapted emotional response is
associated to efficient coping strategy, and satigin with the perceived social support
and good QoL at all levels.

The structural equation models of the psycbiasampact in each stage of the psycho-
oncological cycle indicated that when the impacsnsall the emotional, cognitive and
social responses are equilibrated. This is padictihe case when women are under

psychological intervention.

KEY-WORDS: Breast Cancer, Psychosocial Impact, Brest Psychosocial Pathway
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INTRODUCAO

A nivel mundial e nacional o cancro da manaapatologia oncologica mais frequente
na populacdo feminina (ACS, 2007; Ferlay, Autieoni®l, Heanue, Colombet & Boyle,
2006; Tyczynski, Bray & Parkin, 2002).

Nas ultimas décadas, apesar de, por um ladoegstar um aumento do namero de
novos casos diagnosticados com cancro da mamapyios lado, verificou-se uma
diminuicdo do numero de Obitos pela mesma patolg§iaS, 2007; DGS, 2002; DGS,
2004a). Assim sendo, pode dizer-se que existem wazlanais mulheres a adquirir um
estatuto de sobreviventes. Esta conquista tem midsivel devido aos progressos das
técnicas de rastreio e das técnicas terapéuticastému oferecido, respectivamente, a
possibilidade de uma deteccéo precoce do cancroamaa e a oportunidade de realizar
tratamentos que conduzem a cura desta patologand8] Antequera & Aires, 2001,
Buela-Casal & Moreno, 1999; Ferreira, 1990; PalseRo, 1998).

Estes factos, relativos a incidéncia, mortakdadsobrevivéncia por cancro de mama e
aos progressos técnicos associados, justificamnoer@iio da relevancia da literatura
cientifica publicada, quer ao nivel da avaliacdoindpacto psicossocial do processo de
doenca, quer ao nivel da sobrevivéncia.

Uma revisao dos primeiros estudos realizagstanarea, entre as décadas de cinquenta
e setenta do século XX, demonstrou o interesse dagsele logo, surgiu na avaliacdo do
impacto psicossocial do diagnéstico e dos tratansetid cancro da mama, alertando para
o efeito paradoxal da intervencdo clinica, uma gee os tratamentos pelos quais as
mulheres passavam eram benéficos para a remiss@éndm, mas implicavam alteracbes
ao nivel emocional (Meyerowitz, 1980; Rosser, 1981)

Actualmente, o cancro da mama é consideradodoanca tratavel e curavel, contudo,
0 processo do adoecer da mama, que engloba o noawdiagnostico, dos tratamentos e
a passagem para a vigilancia clinica inerente aesméncia, pode de facto, acarretar
diferentes consequéncias psicolégicas e sociaian(Bl et al., 2001; Buela-Casal &
Moreno, 1999; Cruzado & Olivares, 1999).




Esse processo de doenca desenrola-se nunmietdo periodo de tempo, com uma
durabilidade diferente em cada mulher, e é comurtandesignado de ciclo psico-
oncologico psychosocial clinical pathwayEsta designacdo reporta-se a um conjunto de
estadios, que correspondem aos diferentes momeatwogervencdo médica (diagndstico,
cirurgia, tratamentos adjuvantes, fase terminagz(N Nezu, Friedman, Faddis & Houts,
1998). De acordo com a divisdo proposta por Selig(896), o estadio 1 é designado
“até chegar ao diagnéstico”, o estadio 2 decorteeela aceitacdo do diagndstico e o
tratamento” e, o estadio 3 refere-se ao tempo tiddamentos em diante”.

Cada estadio € considerado unico e pode $endido como uma fonte de stress que,
por isso, contribui para o aumento da morbilidasiegidgica na mulher (Deep & Leal,
2000; Massie & Popkin, 1998; Meyerowitz, 1980; Nezal., 1998).

Véarios estudos apontam alteracdes na respmstacional, cognitiva, social e na
Qualidade de Vida (QDV) da mulher quando se depara cada uma dessas etapas,
concretamente o diagndéstico de cancro da mamau®aiei e 0s tratamentos adjuvantes
(Bleiker, Ploeg, Adér, Daal & Hendriks, 1995; Carv@mith, Antoni, Petronis, Weiss &
Derhagopian, 2005; Cohen, Hack, Moor, Katz & G@&X)0; Compas, Stoll, Thomsen,
Oppedisano, Epping-Jordan & Krag, 1999; David, Montery & Bovbjerg, 2006; Ell et
al., 2005; Lechner, Antoni, Carver, Weaver & Phdli 2006; Montgomery & Bovbjerg,
2004; Tomich & Helgeson, 2004; Ywamitsu, Shimodé&eATani, Kodama & Okama,
2003).

Neste sentido, a mulher num determinado maoongaisua vida é colocada perante uma
doenca associada a perda, ao desfiguramento, & dorincerteza quanto ao futuro
emoldurada pelo medo de morrer e, a sua repostasgsicial surge em fungéo do impacto
(maior ou menor) dessa doenca. Cada um dos estawosntes ao cancro da mama, pode
funcionar como um stressor diferente, e se assimpeicepcionado, coloca em destaque a
presenca de niveis elevados de ansiedade e/ouss@préAPA, 1994; Costa, 2004;
Holland & Lewis, 2001; Massie & Popkin, 1998; P&beiro, 1998; Pereira & Lopes,
2002).

Uma vez que é distinta a condicdo de uma mujhe esta a passar por um processo de
diagnéstico, que aguarda por uma biopsia a mamgueéacaba de ser submetida a uma
cirurgia, ou daquela que inicia um tratamento dengpierapia, cada um desses momentos
anunciam diferentes desafios e, por conseguintemoencetar diferentes respostas que

traduzem um pior ou melhor ajustamento (Cruzaddigates, 1999).




Na literatura cientifica emergem dois tiposregposta emocional. Por um lado, uma
resposta emocional que traduz um maior impactada momento do processo de doenca
e concomitantemente um pior ajustamento. Por olato, transparece uma resposta
emocional equilibrada face a doenca, que implicareduzido impacto de cada uma das
etapas, o que permite concluir, & luz do modelwstrecional de Lazarus e Folkman (1984)
que, a passagem pelo ciclo psico-oncoldégico ndsoapeomo stressor, uma vez que a
mulher apresenta diferentes recursos pessoaisumegoharam como escudo protector,
traduzindo um bom ajustamento (Fox, 1998).

Sendo certo que o cancro da mama € uma daeagea que afecta cada vez mais
mulheres, € importante considerar essas difereateg0es emocionais que as mulheres
apresentam ao longo do ciclo psico-oncolégico (B@asal & Moreno, 1999; Pereira &
Lopes, 2002).

O processo de doenca pode ser, para muitdserea] uma experiéncia de crise, que
desencadeia a procura de sentido para esse acoeméeide vida e, muitas vezes, para a
propria vida, o que pode implicar mudancgas na fodaaviver (Cordova, Cunningham,
Carlson & Andrykowski, 2001; Pereira & Lopes, 20@&hapiro et al., 2001; Weingarten,
2005). Por vezes a crise s0 se dissipa ao fim danoydepois da cirurgia (Spencer et al.,
1999).

Neste sentido, algumas mulheres fazem umlauatéio positiva, ndo encarando o seu
cancro da mama como um trauma apesar dos efegasivas. Para estas, a passagem pelo
ciclo psico-oncolégico é considerada como uma itanspsicossocial, que da lugar ao
crescimentodrowth), um conceito de forte raiz nas perspectivas mdstencialistas, que
traduz uma reestruturacao na forma de olhar o maralprojecto de vida (Cordova et al.,
2001). O aspecto positivo sera, pois, a redes@loertvida, a sua resignificacdo, que se
traduz numa atitude gmsttraumatic growtlfTomich & Helgeson, 2004).

Dadas estas diferentes possibilidades de &esaaQ adoecer da mama é importante
identificar as mulheres com necessidades especifiea reabilitacdo a nivel fisico,
psicolégico, social, sexual, ou outros, de forn@mpreender qual o impacto da vivéncia
da doenca (Cruzado & Olivares, 1999).

A investigacdo tem destacado a multiplicidaide factores que condicionam estas
diferentes respostas ao longo do ciclo psico-omgoddno cancro da mama.

A presenca de caracteristicas, como o cantdd emocdes negativas, o0 baixo
neuroticismo associadas a Personalidade Tipo Gsommlo a influéncia da experiéncia

passada de acontecimentos de vida negativos, piofleenciar negativamente a forma da




mulher reagir ao processo de doenca (Hilakivi-@afkowland, Clarke & Lippman 1993;
McKenna, Zevon, Corn & Round, 1999; Nielsen & Graek, 2006; Petticrew, Fraser &
Regan, 1999; Protheroe, Turkey, Horgan, Benson gB®® House, 2006).

Todavia, a mulher pode adoptar diferentesagjras decoping que funcionam como
recursos pessoais para fazer face ao processcedead@s estratégias depingfocadas
no espirito de luta e no evitamento tendem a sesideradas positivas, pois permitem o
controle da doenca e a reducdo da ameaca, assws@radum melhor prognéstico. Pelo
contrario o fatalismo, o desanimo/fraqueza e aqugacdo ansiosa sdo estratégias de
coping consideradas como negativas, uma vez que se assacvivéncia da perda e da
ameaca, e a pior prognostico (Carlsson & Hamri@41Llassen, Koopman, Angell &
Spiegel, 1996; Cruzado & Olivares, 1999; HamptorFi&mbach, 2000; Vos, Garssen,
Visser, Duivenvoorden & Haes, 2004; Watson & Grd®&98; Watson, Haviland, Greer,
Davidson & Bliss, 1999).

Um outro recurso que pode atenuar o impactprdoesso de doencga € o suporte social
percebido pela mulher. De facto, a percepcao deupurte social positivo e adequado (do
companheiro, da familia, dos amigos e dos profissgode saude) esta associado a mais
baixos niveis de stress e a um melhor ajustamefXtdrykowski & Cordova, 1998;
Andrykowski et al., 2000; Bloom, Stewart, Johnst®ank & Fobair, 2001; Bolger, Foster,
Vinokur & Ng, 1996; Carlsson et al., 1994; Hilaki®larke, et al., 1993; Komproe, Rijken,
Ros, Winnubst & Hart, 1997; Kornblith et al., 2008ells, McCaffrey, Blanchard &
Ruckdeschel, 1991; Patréo, Leal & Maroco, 2007; g¥kim & Bloom, 2005).

Assim, a necessidade de compreender o impaatossocial dos diferentes momentos
do ciclo psico-oncolégico no cancro da mama é wnatica de interesse da Psicologia
Oncoldgica, que se centra na investigacdo e inteéee das alteracdes psicossociais
associados ao diagnostico e tratamento do paciemtecancro e seus familiares (Buela-
Casal & Moreno, 1999; Hewitt, Herdaman & Hollan@02; Holland, 1998a; Holland &
Marchini, 1998; Ogden, 1999; Pereira & Lopes, 2002)

Em concordancia, o relatorio da IARC (Inteioradl Agency for Research on Cancer,
2003), quando define as areas de interesse pameestigacdo em ciéncias sociais e do
comportamento, salienta que o caminho da invest@aesta area sera perceber o impacto
psicossocial do cancro. Refere que o conhecimeigotifico sobre as necessidades
psicossociais dos pacientes com cancro é escasaonda passam pelo diagnostico e
tratamento da doenca, e depois ao longo do temmplol@vivéncia. Por isso, aponta a

necessidade de se realizarem investigagOes cujoibtgn passe pela identificacdo de




factores no pré-tratamento e no tratamento reladiosm com problemas psicoldgicos,
analisando as consequéncias psicoldgicas de tgawcarso dos tratamentos e o impacto
na QDV, de forma a desenvolver estratégias prexsesntdequadas (IARC, 2003).

A presente investigacdo enquadra-se nestadéréateresse, pois tem como objectivo
principal estudar o impacto do ciclo psico-oncatdgilo cancro da mama.

Pretende-se analisar a relacdo entre difeyefaieores psicossociais, como sejam 0
estado e o controlo emocional, as estratégi@®pig 0 suporte social, o neuroticismo e a
QDV, em mulheres com cancro da mama, nos trésidistmomentos do referido ciclo.
Esta abordagem sera realizada de uma forma lonmgau@Estudo 1), transversal (Estudo
2) e através da constru¢do de um modelo estrignradlada um desses momentos (Estudo
3).

A partir da exposicao de alguns aspectosde®re da sistematizacdo do objectivo
principal desta investigacdo delimitou-se a suaiest de apresentacao, dividida em duas
partes. A primeira referida a fundamentacao teGica segunda referida a metodologia,
resultados, discusséo e conclusdes.

Na primeira parte, a fundamentacéo teoricaddige em trés capitulos. O primeiro
capitulo contempla os aspectos clinicos e psicobdgielacionados com o cancro da mama
e a sua prevencdo. Realiza-se a caracterizacdamboocda mama a nivel etimoldgico,
histérico e médico, apresentam-se os factoressde associados, as directivas de rastreio,
as diferentes técnicas de rastreio e diagnésteojweis de incidéncia e mortalidade e as
formas de tratamento. Para além disso, inclui-sa abordagem sobre a importancia dos
comportamentos de ades&o ao rastreio da mamaleraesp a relacdo entre as variaveis
psicossociais e a origem e evolugdo do cancro daama

No segundo capitulo da fundamentacéo tedtimacretiza-se uma revisao tedérica dos
factores importantes ao longo do ciclo psico-ongicld do cancro da mama,
nomeadamente a personalidade Tipo C, o estado emadbchs estratégias deping o
suporte social e a QDV.

No ultimo capitulo, apresenta-se em cada iestad caracteristicas inerentes e o seu
impacto do ponto de vista psicossocial (Seligm80g6).

Na segunda parte, o capitulo da metodologigoba a apresentacdo do objectivo geral
desta investigacao, dos objectivos especificosicglados com o Estudo 1, o Estudo 2 e 0
Estudo 3. Apresentam-se as variaveis, o tipo dedestos instrumentos e todos os
procedimentos adoptados para a realizacdo destatigacdo, composta por trés estudos

diferentes, embora interrelacionados e complemesitas Estudo 1 que contem uma




amostra de trinta mulheres (n=30) avaliadas aoolodg tempo em trés momentos
diferentes, que correspondem aos trés estadiogldopsico-oncoldgico; o Estudo 2 que
engloba trés amostras, cada uma com cento e vinteeres com cancro da mama
(n=120), correspondentes aos trés estadios (omdlénetiida a amostra do Estudo 1); e o
Estudo 3, que engloba a amostra total desta igaesio (n=300).

Refere-se igualmente o material utilizado ¢batde questionarios) e que foi alvo de
uma Andlise Factorial Confirmatoria de forma adalios para a amostra total.

No Estudo 1 partiu-se para um estudo de caagpar entre estadios, de forma a
perceber a evolucéo psicossocial, através do @@umisnalise Inferencial. No Estudo 2
realizou-se uma Andlise Inferencial de relacdoeeas variaveis estudadas de forma a
perceber a resposta emocional, cognitiva e sodéd, mulheres, em cada momento da
doenca. No Estudo 3 construiu-se um Modelo Es@btlm impacto psicossocial de cada
estadio, através da Analise de Equacdes Estruturaisnétodo recomendado nesta area de
investigacao (Shapiro, et al., 2001).

Por fim, nesta segunda parte, apresentandse@em-se 0s resultados e expdem-se as

principais conclusdes e limitacdes da investigacao.
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FUNDAMENTACAO TEORICA

De forma a compreender o que se passa ao mgalo psico-oncoldgico do cancro
da mama, considerou-se pertinente primeiro enquadematica deancro da mama do
ponto de vista clinico e psicoldégicanos aspectos preventivos e dos tratamentos.

A posteriori realiza-se umaapresentacdo tedrica dos conceitos psicossociais
enumerados como pertinentes, que tem como finaidador de forma breve cada um dos
conceitos para que sejam melhor enquadrados nelsgdo com o adoecer da mama. Na
continuacao, segue-searacterizacdo de cada estadjgendo em conta as suas diferentes

caracteristicas ao nivel clinico e ao nivel do ichp@sicossocial.

ASPECTOS CLINICOS E PSICOSSOCIAIS NO CANCRO DA MAMA :
DA PREVENCAO AO TRATAMENTO

Caracterizacao Etimoldgica, Historica e Clinica d&Cancro da Mama
Da Origem da Palavra

O cancro é referido em papiros meédicos destmpo dos Egipcios e Persas (3500
A.C.), no entanto, € nos escritos de Hipdcrates spueletecta a primeira definicdo de
cancro, designadamente «carcinoma» ou «cirro» @M&anda, 1993).

O termo cancro tem origem do grego, da palkarenose, do latim, da palavreédncer
O seu significado etimoldgico advém do termo “cgraajo”, por semelhanca das veias
inchadas dos tumores como as patas de um carar(¢iiatjand, 1998a; Pereira & Lopes,
2002; Sontag, 1977).

NoNovo Dicionario da Lingua Portugueg@orrinho, 1946) o cancro € definido como:

«Tumor que destrdi os tecidos; cancer; cirro; makgvai arruinando a pouco e pouco»
(pp.227).




Mais recentemente, micionario Universal da Lingua Portugue$4995), o cancro é
definido como: «Doenga provocada por uma reproducdo descontrolaga células
malignas, que sao independentes de qualquer tipoodeolo pelo organismo, acabando
por invadir tecidos e Orgaos e provocar alterac@eganicas; cirro; cancer; Ulcera de
proveniéncia venérea,; (fig.) mal que vai arruinargtogressivamentefpp.289).

Na primeira definicdo, datada de 1946, é petserceber o marcado peso simbolico
que 0 cancro transporta na sua caracterizacdo, calgm associado a morte, a
impossibilidade de cura e, por conseguinte, contaaunedos associados.

Por outro lado, na definicdo mais actual derset um caracter mais clinico, que de
certa forma traduz algum avanco no conhecimentongérao da doenca. Contudo, no
sentido figurado, continua a aparecer o simbolisegativo.

Breve Descricéo Histérica

No século XIX pouco se conhecia quanto aordiatico e tratamento do cancro, sendo
a cura algo de raro. Para aléem disso, as causaarwo constituiam uma area por
explorar, o que fez emergir uma crenca negativaredatdo a esta patologia, centrada
numa ameaca forte a vida (Holland, 1998a).

No inicio do século XX um diagnéstico de canestava associado a uma sentenca de
morte e impulsionava a estigmatizacdo dos pacieoteseu isolamento e humilhacao.
Existia 0 medo de que o cancro fosse uma doengagiosa, a semelhanca da tuberculose.
O cancro da mama e o cancro genital eram compacatoslgumas lesdes causadas, por
exemplo, pela sifilis e considerados doencas derissao sexual e, por isso, assumia-se a
responsabilidade total do paciente, o que contiilpaira que se sentisse envergonhado,
estigmatizado e culpado (Holland, 1998a; Sontag/)19

Geralmente, a palavra cancro inibia a comgéeaPouco se falava sobre a doenca,
donde o médico revelava o diagnéstico a familiaireca ao paciente (Holland, 1998a). O
estigma associado ao cancro inibia a transparé&heiazomunicacdo sobre a doenca,
tornando-a informacdo ambigua e imprecisa e cottizamo dominio da mistificacao.

Neste sentido, a estigmatizacdo social promavafastamento social do paciente com
cancro, a sobrestimacdo da mortalidade e a sulagstonda capacidade de controlar o
cancro (Blanco et al., 2001; Die-Trill, 2000; Holth 1998a; Pereira & Lopes, 2002).




Nos anos oitenta, American Cancer Societgpiciou a sua luta social contra o cancro,
concretamente com o slog&imght Cancer With Knowledgeeomo uma forma de alertar
para a procura de informacéo correcta e esclarexsdbre o cancro (Holland, 1998a).

Na mesma altura, a autora Susan Sontag, rolllivess as a Methaphdi1977) expbe
uma reflexdo critica relacionada com o baixo nikelconhecimento sobre as causas e
tratamentos possiveis do cancro, na populacdo eah gecompara as crencas negativas
relativas ao cancro com as que existiram em relagéberculose.

Todavia, ao longo do tempo e a medida quelagia e os tratamentos adjuvantes
(quimioterapia e radioterapia) permitiram contradaevolucdo do cancro e, até mesmo,
chegar a cura, comecga-se a assistir a uma mudanganmunicagdo e nas crengas a volta
desta patologia. Estas evolucdes terapéuticashipdasn a consideragdo do cancro como
uma doenca cronica, o que desmistifica todas agaseapresentadas (Blanco et al., 2001,
Buela-Casal & Moreno, 1999; Ferreira, 1990).

Presentemente, a maioria dos cancros sdwdiata curados, apesar de persistirem
todos os medos inerentes ao diagnostico destaogatplrelacionados com a incerteza
quanto ao futuro (definido comoSindrome de Damoclggara além da preocupacéo com
0 aspecto economico e profissional, uma vez queatementos podem ser continuos no
tempo e impossibilitarem o paciente de estar @iofiglmente activo durante o periodo da
doenca (Costa, 2004; Holland & Lewis, 2001; PalsRo, 1998; Pereira & Lopes, 2002).

Ao cancro da mama também se tem associadgasemrgativas, ao longo dos tempos,
sendo que a mulher com cancro da mama é alvo dsegcleama dBouble-stigmatizedo
que indica, por um lado, que o diagndstico da da@amgeta um processo de afastamento
social, pela dificuldade em lidar com a situacappeoutro lado, a atribuicdo de culpa a
mulher, por se associar o diagnoéstico de cancraséreia de uma atitude preventiva, ou
seja, a um comportamento de baixa adesdo a mansogrado auto-exame da mama
(Anagnostopoulos & Spanea, 2005).

A construcdo dessas crengas tem inerente wacten de fatalidade, de morte, de
desfiguramento, muito influenciada pela literatné especializada e pelosass media
Na analise de revistas populares, leigas nestarimatvidenciam-se as mensagens
distorcidas ou exageradas sobre o cancro da mamegfastopoulos & Spanea, 2005).
Comenta-se com maior frequéncia o aumento da inciglée o numero de o6bitos por
cancro da mama, do que a evolucdo dos tratamentosuenento da probabilidade de
sobrevivéncia (Pais Ribeiro, 1998; Pais Ribeir@®70
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Caracteristicas Clinicas

E importante ter informacdo sobre as caratiess clinicas do cancro da mama, de
forma a compreender a sua evolugéo e tratamento.

Quando se detecta um cancro da mama prins&sgandica que a origem do cancro esta
na mama, mas existe a possibilidade de se tormasivo e do tumor viajar para outras
areas do organismo (cancros secundarios ou metgs{Eseece, 2005).

O cancro da mama desenvolve-se a partir déasdbcalizadas na mama que perdem o
controlo. A mama é constituida por gordura, tecigonario, nervos, veias, artérias, tecido
conjuntivo, musculo, I6bulos e ductos. Os I6bulozdpzem leite que é transportado por
finos canais, designados de ductos, até ao mamitante a amamentacéo, conforme se

visualiza na figura 1 (Kneece, 2005).

LOBULE "

ACINI
[MILK PRODUCING UNITS)

LOBE

DUCT

NIPPLE AREOLA ~ -
COMPLEX &

Figura 1. Constituicdo da Mama

Existem dois tipos de cancro da mama: os m&sivos (relativo aos ductos e l6bulos)
e os invasivos (invadem o tecido circundante da a)afiineece, 2005; Ogden, 2004;
Passos Coelho, 2006).

O cancro néo invasivo pode ser: duitaditu (células anormais nos ductos) ou lobular
in situ (células anormais nos lobulos). O cancro duntaltu represesenta dez por cento de

todos 0os cancros da mama. A sua incidéncia temraad® nos Ultimos anos, como efeito
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de uma melhor deteccdo precocgréening, pelo auto-exame, exame clinico ou
mamografico. Por sua vez, o cancro lobidasitu representa trés por cento dos cancros da
mama e é considerado um achado histologico, port@@onanifestacao clinica, nem
mamaogréafica.

O cancro invasivo pode ser: ductal; lobulanaro inflamatério da mama; e doenga de
Paget. O cancro ductal invasivo é o mais frequéti& dos casos), em comparagdo com
o lobular invasivo. J4 a doenca de Paget tem umeseptacao rara, caracterizando-se pela
presenca de um lesdo eczematoide do mamilo e di.a@ cancro inflamatorio da mama
associa-se a presenca de células tumorais nos lugatisos da pele, bem como a doenca
metastatica, causa habitual de morte (Passos C@€l06).

Geralmente, para a formacao de um nodulogdado por tumor, inicia-se um processo
de reproducdo de células anormais, sem cessar 1§0g064). Os tumores podem ser
benignos ou malignos, sendo que os primeiros sastiteidos por células muito parecidas
com as normais que se circunscrevem ao 6rgao dfeetado migram para outras zonas,
ou seja, ndo mestastizam.

Pelo contrario, os tumores malignos sdo cridtis por células anémalas, com uma
aparéncia heterogénea, diferentes daquelas onelartivorigem. Quanto mais anormais
(anaplasicas) parecerem, mais agressivo e inva@sigacrescimento do cancro no 6rgao
afectado, e maior é a sua capacidade de viajargpesaa adjacentes (metastases) (Holland,
1998b; Ogden, 2004).

Na fase de diagndstico do cancro da mama dercaventa por cento das mulheres nao
apresenta metastases a distancia.

A maioria dos cancros da mama ocorrem no @uméelrsuperior e externo da mama,
curiosamente com mais frequéncia na mama esquerdgeal na mama direita (Kneece,
2005).

Os Factores de Risco Associados ao Cancro da Mama

O cancro da mama é uma doenca para a quans@era que contribuam diversos
factores de risco, aos quais esta associado umdel@rau de incerteza (Pereira & Mestre,
1997).

Os factores de risco, geralmente consideradmsdge diferentes ordens, a saber (Hewitt,
Herdaman & Holland, 2004; Ogden, 2004; Passos Gp206; Pereira & Mestre, 1997):
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. Hormonais (exposi¢do prolongada acogéhio por: menarca precoce, gravidez
tardia, nuliparidade, menopausa tardia, excesspede depois da menopausa; uso de
contraceptivos orais, terapéutica hormonal de gulgsto);

. Relacionados com o estilo de vidatédieca em gordura, obesidade, consumo de
alcool e de tabaco);

. Relacionados com a idade (incidéneiaahcro da mama aumenta com a idade);

. Relacionados com a presenca de ddssrggna da mama e com a historia prévia
de cancro da mama;

. Relacionados com as influéncias dac;

. Relacionados com a susceptibilidadeétiea (alteracdes nos cromossomas 13 e
17 (alteracdo do gene supressor tumoral p53, kachdi no bragco do cromossoma 17),
concretamente dos genes BRCA 1 e BRCA 2);

. Relacionados com os factores psicaaisoe por exemplo: um nivel elevado de
stress pode manifestar-se através dos sistemasoligico e hormonal e activar a
reproducao de células malignas.

Devido a multiplicidade de factores de risgoper conseguinte a reciprocidade de
influéncias entre eles, ndo tem sido facil deteamm papel de cada um destes factores,
mas € importante té-los em linha de conta na pgéemomeadamente para as pessoas
geneticamente vulneraveis ou com cancro da mamaeemssdo, mas com risco de
recidiva (Hilakivi-Clarke, et al., 1993; Tyczynsid al., 2002).

A Influéncia das Variaveis Psicossociais na Origatn Cancro da Mama

Teoricamente, interessa discutir, nesta inyasio, a influéncia dos factores
psicossociais na etiologia do cancro da mama.

A forma como se processa a articulacdo emstrdots mundos, biolégico e psicoldgico,
€ explicada pela Psiconeuroimunologia, que partepasmissa de que a doenca é
multifactorial, pois resulta da interaccdo entretdees psicolégicos, sistema nervoso
central e o sistema imunitario (Bovbjerg et al98p9

Hilakivi-Clarke e colaboradores (1993) propdem modelo explicativo, referindo que
o principal factor que influencia o crescimentotdmor na mama sera a interac¢ao entre
stress, personalidade, suporte social e o efedsadmteraccdo na capacidade para lidar

com O stress.
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Contudo, algumas criticas sao feitas a es&@oyinomeadamente pela existéncia de um
grande numero de individuos com cancro e que nademsiam as caracteristicas
apontadas e vice-versa e, pela dificuldade em dstrawra relacdo entre variaveis.

Neste sentido, e dada a complexidade da relagdre os mundos biologico e
psicologico, podem considerar-se trés hipotesesnflaéncia de uma personalidade
caracterizada pela necessidade de agrguaagantnegse incapacidade de expressar
emocdes pode relacionar-se com a origem do camcnoagha; os acontecimentos de vida
negativos podem preceder o diagndstico de cancrmaitaa; e a presenca de mal-estar

psicossocial relaciona-se com menos anos de vidKéhha et al., 1999).

A Personalidade Tipo C

A caracteristica principal do individuo TipoéCo controlo da expressao de emocdes
negativas (ira, ansiedade e tristeza) no relaciensmom 0s outros e perante situagdes de
conflito, com tendéncia para ser pouco asserti@o,um estilo cooperativo/submisso e
baixo neuroticismo (Andreu, 2001; Holland & Lew2§01).

Fernandez-Ballesteros (2002) fala state of the arquanto a personalidade Tipo C,
como um factor de risco e/ou progressao do cadaendo que ja Hipdcrates associava o
humor melancdlico ao cancro, mas foi a partir dm@fade do Século XX que comegou a
ser investigada sistematicamente esta questao.

As primeiras hipoteses colocadas por Grosdddtiicek, Bastiaans e Kanazir (1985)
quanto a associacdo Personalidade/cancro tém-sssticey de alguma controvérsia.
Referem que existem 6 tipos de personalidade oglados com o desenvolvimento de
certas doencas, como o cancro, em que o Tipibicdo € mais susceptivel ao cancro e o
Tipo 5Racionalidadessta associado a depresséo e ao cancro. As<dtiesta tipologia e
ao estudo em si centram-se na metodologia utilizada

Apesar disso, foi com os estudos epidemiotigide Grossarth-Maticek, Bastiaans e
Kanazir (1985) na Jugoslavia, de acompanhamentb388 individuos, ao longo de 10
anos, que surgiu a repressao ou a negacao de esnmagaivas como variaveis associadas
a mortalidade por cancro. Esta tendéncia foi adaletravés de uma entrevista de 11 itens
de resposta dictomica. Os individuos com cancnooregiam positivamente a pelo menos
10 itens dessa entrevista. Posteriormente, compssgoque 0s individuos com cancro
utilizavam mecanismos de defesa contra as emog@gaivas (Swan, Carmelli, Dame,

Rosenman & Spielberger, 1991)
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Num estudo posterior Swan, Carmelli, Dame, éRosgan e Spielberger (1992)
avaliaram: o controlo emocional da raiva, tristezansiedade através de varias escalas; a
hostilidade, o comportamento tipo A; o traco desperalidade neuroticismo; sintomas de
depresséao; e a desejabilidade social. Os resultaibdos confirmam que todas as
medidas de controlo emocional avaliavam o que stepdia medir, pois relacionam-se
umas com as outras e em especial a medida de lcoetrmcional CECS (Watson &
Greer, 1983). Relacionam-se, ainda, com baixo tielsmo e negativamente com as
medidas de ansiedade, depresséo, comportamentd égmstilidade.

O controlo emocional funciona como um procedsi@nsivo de repressao/negacao de
pensamentos, memoarias, sentimentos perante esatmsonais intensos, algo dificil de
avaliar, pois implica uma distor¢do do estado menta percepcao da realidade. O que se
avalia, de facto, € o efeito desse processo naep@io, cognicdo, comportamento,
experiéncia e expressao das emocdes. Por isso,imiagigacdes sdo necessarias, tanto
quantitativas, como qualitativas, que esclarecanfod®ma mais incisiva o conceito de
controlo emocional (Swan et al., 1992).

Um outro estudo, que partiu dos dados de @GritsMaticek, Bastiaans e Kanazir
(1985) e de Watson e Greer (1983), teve como abgectesenvolver outra escala de
controlo emocional, no entanto, obteve os mesmadteglos: multidimensionalidade do
constructo de controlo emocional (da ansiedadesedsfo e raiva), que € constante em
mulheres com cancro da mama, em comparacao coneresilkaudaveis (Bleiker, Ploeg,
Hendriks, Leer & Kleijn, 1983).

A escala desenvolvida por Watson e Greer (188alia o controlo emocional da raiva,
da ansiedade e da tristeza, diferencia mulheresceosro da mama de mulheres saudaveis
e € um constructo também validado quando comparedim questionarios de
personalidade e de ansiedade traco.

Mais tarde, Amelang, Scimidt-Rathjens e Matth€1996) realizaram um estudo com o
objectivo de replicar as investigagbes de Grosdddticek e colaboradores, mas
reformulando aspectos metodologicos, comparando amm@stra com cancro com outra
com individuos saudaveis. Concluiram que, pareceeméstir diferencas nas escalas que
avaliam a inibicdo e as barreiras. Neste estudpadgipantes com cancro evidenciaram
maiores niveis na inibicdo do que as pessoas seisdav

De forma contraria, num outro estudo, mas mal ge comparou mulheres saudaveis,

com patologia benigna e maligna verificou-se queelevado controlo emocional
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(nomeadamente de emocg0des negativas, como a rawajiferencia os 3 grupos (Andreu
& Ibanez, 1993).

Numa revisdo de estudos posterior, sobre fegtpsicossociais e desenvolvimento de
cancro da mama, apesar da modesta associacao radegri estilo de personalidade
centrado no evitamento do conflito parece estarcgado a mulheres com cancro de mama
(McKenna et al., 1999).

O mesmo se comprova noutro estudo de compamgdmulheres saudaveis e com
diagndéstico de cancro de mama, em que as segugdamieénor nivel de ansiedade traco
(Ruiz, Bermudez & Garde, 1999), e num estudo coma tamostra de mulheres
portuguesas com cancro da mama, que evidenciam con@ das caracteristicas da
personalidade um baixo neuroticismo (Patrdo & L2@D4a). Contudo, este dado ja ndo se
comprova num outro estudo, também de comparacdae emilheres saudaveis e com
cancro da mama (Price et al., 2000a).

Assim sendo, verifica-se que os estudos api@des de avaliagdo da Personalidade
Tipo C, em mulheres com cancro da mama, revelaoitagss contraditérios quanto a
associacdo de algumas caracteristicas da Persad@lidpo C, como o neuroticismo e o
controlo emocional, com a origem do cancro da m@hnareu, 2001; Holland & Lewis,
2001).

Os Acontecimentos de Vida Negativos

Os acontecimentos de vida negativos sdo um faeres, bastante referidos na
literatura inglesa, francesa e americana, desdg, 1&@dcionados com a origem/progressao
do cancro. A alteracdo do estado emocional, ques pmmbrrer pela experiéncia de
acontecimentos de vida negativos (por exemplo,gpdal conjuge/parceiro, divorcio ou
perda do trabalho), propiciando uma depresséo itagita e, por sua vez, a fragilidade do
sistema imunitério, pode favorecer o aparecimeatdakncga oncoldgica (Bayés & Xavier,
1999; Bovbjerg et al., 1998).

Perante um acontecimento negativo podem acatgeimas mudancas fisiologicas,
designadamente a excitacdo do sistema simpataamnento da libertacdo de hormonas de
stress, como as catecolaminas e os corticoster@deaumento dos factores fisicos, como
o ritmo cardiaco, tenséo arterial e muscular (Ogiief9).

Para avaliar as alteracdes das variaveis ilagiwas, € importante medir e/ou controlar

um conjunto de variaveis estranhas que podem partar equilibrio basal, tais como: o

16




ritmo cardiaco, a existéncia de patologias, a altaggio, a medicacdo, os habitos toxicos,
a idade, a raca e o0 sexo. Isto indica que o sisiemaitario € complexo, ha muitos
elementos que interagem entre si, bem como existeitos indicadores para medir a sua
funcao e outros que o influenciam (Bayés & Xavi&99).

Por outro lado, para considera-lo como um auti (entre biolégico e psicoldgico) é
necessario que seja sensivel as variagcbes do hameento psicolégico, nomeadamente
em situacdes de stress, e que os individuos cenaglies do estado emocional evidenciem
alteracbes do sistema imunolégico. Contudo, nenostods individuos com cancro
evidenciam essas alteracdes, por isso colocamase hdpoteses explicativas: o individuo
sob stress pode mudar o seu estilo de vida (a désalimentagdo, consumos aditivos, de
adesdao a revisdes periodicas e a tratamentos rsédico influenciando desse modo o seu
sistema imunoldégico; e/ou o individuo pode ndoutera alteracdo do estado emocional
declarada, mas latente, por reaccdes silenciosas@mentos criticos da vida e, como
refere Coimbra de Matos (1980), faz um esforcorda@é® continuo para ndo se deixar
deprimir, afectando assim também o seu sistemadtagico (Justo, 2001).

Existem evidéncias de alteracbfes em algumabdae do sistema imunitario perante
acontecimentos negativos, 0 que permite atribufiréa da Psiconeuroimunologia uma
compreensao de como se exerce a interaccao entégibo e psicoldégico. No caso do
cancro da mama, demonstrou-se que os niveitNdasal Killer Cells podem aumentar
por recurso a técnicas de relaxacdo (Andersen, €it98I8; Field, Ironson, Beutler & Vera,
2005). Contudo, esta relacdo nem sempre se commonwe demostraram varios estudos
(Gerits & Brabander, 1999; Osborne, Sali, Aarondbisworth, Mdzewski & Sinclair,
2004; Pompe, Antoni & Heijnen, 1996; Sharpe, Walka&Walker, Green &
Alwxandropoulos, 2006).

De uma forma cronologicamente organizadaeesltados dos estudos concretizam o
facto de, mais recentemente, ndo se provar a celdgsi acontecimentos de vida com a
origem do cancro da mama (Hilakivi-Clarke, et 8093; McKenna et al., 1999; Nielsen &
Gronbaek, 2006; Petticrew et al., 1999; Prothefagkey, Horgan, Benson, Bowers &
House, 2006; Ruiz et al, 1999).

Uma revisao de estudos, em 1993, verificaaguacontecimentos de vida com impacto
muito negativo, como perda de uma relacdo emocimrak significativa, doenca do
proprio, mudancas no estado de saude de um famipabblemas conjugais,

acontecimentos traumaticos na infancia (perda/aggardos pais, distancia emocional dos
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pais, mde pouco carinhosa e pai autoritario) egtésentes em mulheres com cancro da
mama (Hilakivi-Clarke, et al., 1993).

Aqui ndo se trata de contabilizar o nimeracntecimentos de vida negativos, mas de
avaliar o seu impacto emocional. Um acontecimergovidla negativo sé podera ser
considerado um stressor, se for percebido comoameaca, de dificil relagdo e resolugéo
(Hilakivi-Clarke, et al., 1993).

Num estudo de comparacéo entre mulheres conmdggnostico de cancro de mama,
concluiu-se que ter cancro da mama esta associatoo quantidade de acontecimentos
familiares vividos como negativos, relacionados g@mrda de pessoas significativas (Ruiz
et al, 1999).

Numa revisdo de estudos, realizados na démdaventa, sobre factores psicossociais
e desenvolvimento de cancro da mama, apesar destacisociacdo encontrada, também
a experiéncia de acontecimentos de vida negatigoB)o experiéncias de perda e
separacao na infancia estdo associados (McKerata £999).

Contrariamente, num estudo recente, com 398ares, avaliadas antes do diagndstico,
nao foi encontrado um maior nimero, nem maior geedeé de acontecimentos traumaticos
em mulheres que depois viriam a ter diagnésticecatero da mama (Protheroe et al.,
2006).

Numa meta-analise a conclusdo é semelhantdc(Pe et al., 1999), referindo os
autores que muitos estudos tém problemas metodokge aqueles que séo considerados
com melhor qualidade metodologica, demonstram a&errassociacao.

Por fim, numa revisdo actual de estudos sabrelacdo dos acontecimentos de vida
negativos e o desenvolvimento de cancro da mamaytoses também concluiram que a
vivéncia de acontecimentos de vida negativos néteata o risco de desenvolver cancro
da mama (Nielsen & Gronbaek, 2006).

Mediante os resultados apresentados fica daeoa hipotese de etiologia psicossocial
Nno cancro existe, ndo como alternativa a etiolb@gbgica, mas como um complemento, a

considerar na prevencao do cancro (Justo, 2001).
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As Directivas de Prevencdo do Cancro da Mama

O Cddigo Europeu Contra o Cancro, na sua edigd2003, refere que o diagnéstico
precoce, que depende da vigilancia esclarecidaada um, é a condi¢do indispenséavel
para atingir boas percentagens de curas, umaiareitgatamentos menos intrusivos, e por
conseguinte menos repercussdes no projecto de(Eul@mpean Code Against Cancer,
2003).

E importante que a mulher conheca a sua mar@s,apds més, através do auto-exame
para, assim, poder detectar alguma mudanca. A nraffogpermite fazer um controlo
clinico seguro mas, muitas vezes, a mulher nem reepii® a sua saude como prioridade.
E comum escutar-se: «estou 6ptima, com uma salderde ndo me doi nada». E o
optimismo irrealista (Ogden, 1999), da perfeitadea@terna. Na balanca do custo-
beneficio, a ansiedade que pode causar realizatoeexame mensal e/ou mamografia de
rotina, anula o desejo da prevencao.

Segundo as directivas da Direccdo Geral dale&SEDGS, 2006) a mulher, a partir dos
40 anos deve realizar uma mamografia a cada 2 anos.

Asscreening guidelineda American Cancer Society (ACS, 2006), para uatacgao
precoce do cancro da mama, sao diferentes: as resllae partir dos 40 anos devem
realizar uma mamografia anual e aos 20 anos davierario auto-exame mensal.

O cancro da mama preenche todos os critégodabilidade para ser disponibilizada
uma técnica de rastreio as mulheres (Diplacidop2a& Redd, 1998), tendo sempre em
conta os principios éticos associados a realizagacastreios. Devem ser avaliados os
beneficios e os custos a todos os niveis, nomeadame prolongamento da vida da
mulher e na reducéo do impacto psicoldgico. Panma alisso, o principio da equidade deve
ser respeitado, bem como o direito de escolha,entde de promover a autonomia da
mulher (Ogden, 1999).

Claro esta que a responsabilidade da sateta grimeiro lugar individual, mas ha uma
parte importante de responsabilidade social, nhayBarvico Nacional de Saude intervém,
pelo papel preponderante que Ihe deve ser atrib&dmportante que a mulher tenha um
incentivo do seu Médico de Familia, como uma fontgivadora do comportamento de
adesédo (Patréo & Leal, 2002).
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Neste sentido, o Plano Nacional de Saude 2004/ estabelece como meta, no
combate ao cancro da mama, realizar o rastreidadd® mulheres em idade de rastreio
da mama (DGS, 2004b).

Este € um desafio para os sistemas publiceadee, que ha um século atras lidavam
com desafios cujas solu¢des se afiguravam maidesimgomo seja a distribuicdo de agua
potéavel para toda a populacdo. Actualmente, o meéahais complexo, uma vez que séo
necessarias mudancas consideraveis ao nivel dooctmmgnto, com especificidades
culturais e étnicas. Existe a necessidade de aamanhvestigacdo sobre os factores que
estdo associados a adopcdo de um estilo de viddawsauy essencial para o
desenvolvimento de programas de promocdo da salmtevencdo da doenca (IARC,
2003).

A informacdo s6 por si ndo muda comportament@s tem a vantagem de chegar a
todos, e é positiva para os que estdo num pontdedesdo, de contemplacdo e/ou
preparacao para a ac¢ao, segundo o modelo transtddércomportamento (Ogden, 1999;
Pais Ribeiro, 1998).

Em Portugal, muitas sdo as campanhas readizpdk Liga Portuguesa Contra o
Cancro, onde se destacam todas as actividades damblito Vencer e Viver.
Concretamente, no més de Outubro de cada ano,decaddo o més da prevencédo do
cancro da mama, especificamente o dia 30, em aalgho com a Associacdo Laco,
conseguem promover algumas campanhas Mass Media como sdo o exemplo da
publicidade em papel, em revistas e jornais dgeamranacional.

Para além disso, a Associacdo Laco consegendaver outras actividades, como sdo
exemplo: a T-shirt langada na Moda Lisboa 2006G¥ 20~ashion Targets Breast Cancer -,
uma iniciativa do mundo da moda, ja acarinhadanpatos paises; 0 apoio ao langcamento
do Livro Amigos do Peitale Fatima Lopes (2006); e os concertos de Bemeigéle
artistas, tais como Mariza e Dulce Pontes.

O objectivo é sempre chegar a um maior nung@omulheres e fazer ouvir a
mensagem: a prevencdo € a melhor arma, para al@angadeiar fundos que contribuem

para o rastreio movel do cancro da mama.

As Técnicas de Rastreio e de Diagnéstico

A primeira forma de detectar uma alteracdo mear& a realizacdo do auto-exame, a

partir do qual a mulher pode encontrar um nédulmt@do, deve-se ter em conta que o
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cancro da mama pode ter varias manifestacdesading@ara as quais a mulher deve estar
informada e atenta, a saber (Ogden, 2004): altesag@ volume ou forma da mama;
depressGes ou pregas na pele da mama,; alterac@@®asi na mama e/ou no mamilo
(calor, inchaco, comich&o, vermelhdo ou descamacéagramento ou corrimento
mamilar; mamilo retraido e invertido, ou apontadédorma diferente; desconforto ou dor
persistente na mama.

De forma a facilitar o auto exame, ja est&sieel as mulheres a almofada «Aware»,
com duas faces de plastico, com contedudo de s#jcque permite um auto-exame da
mama mais simples, confortavel e eficaz. E um gomdoenciado peldood and Drug
Administration (EUA), sem comparticipacdo, nem divulgacao pelesvifos Nacional
Saude e Sub-Sistemas em Portugal.

A maioria dos nodulos («carogcos») que a mudmmontra através do auto-exame Sao
benignos, retratam um fibroadenoma ou um quiststtaido por células quase iguais as
do tecido mamario, que se juntaram, e que a hertierta altura param de crescer.

No entanto, a mulher deve manter uma vigilinoedicamente assistida dessa situagéo,
recorrendo ao seu Médico de Familia (Pereira & Me$097).

A mamografia (raio X de baixa poténcia) € ungenica bastante util para
esclarecimento de toda a situacdo clinica, indigeda mulheres a partir dos 40 anos. A
ecografia (ondas sonoras de alta frequéncia) éautra técnica, comummente utilizada
em mulheres mais novas por apresentarem os seiegarasos (Ogden, 2004; Pereira &
Mestre, 1997).

Para esclarecimento do diagndéstico a mulhde pealizar, para além da mamografia e
da ecografia, uma biopsia aspirativa, eco-guiadai@psia exicional. Na biopsia aspirativa
aspirar-se, com uma agulha, uma pequena partamw,tque de seguida é analisada para
esclarecimento diagndstico. A biopsia eco-guiadaewigional consiste numa pequena
cirurgia, na qual se retira o nédulo, na primeitaagao, localizando-o eco-graficamente, e
na segunda por contacto directo, por ser visivgtlfn, 2004; Pereira & Mestre, 1997).

As células retiradas através destes diferdiges de biopsias tém como destino uma
analise anatomo-patologica, que determina da prasem ndo de ceélulas malignas
neoplasicas (Ogden, 2004; Pereira & Mestre, 1997).

Para além destes exames, a mulher pode adaflaar uma Ressonancia Magnética,
Raio X ao torax e a Cintigrafia éssea, precisameat@ esclarecimento diagndstico e
avaliacdo da extensdo da doenca, concretamenteapalar da presenca ou ndo de

metéstases a distancia (Passos Coelho, 2006;®P&rblestre, 1997).
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As mulheres mais novas, em risco (com histfamiliar, com risco genético e com
histéria passada de cancro da mama) devem seressgdés quanto aos beneficios e
limitacbes de fazer uma mamografia numa idade noaiem, bem como os exames

adicionais (por exemplo, a Ressonancia Magnéti@ay( 2006).

O Significado dos Comportamentos de Adeséo na Rre@ie do Cancro da Mama

O cancro da mama € um tipo de cancro que obedetodos os critérios que
estabelecem a necessidade de apresentar a popuhagdecnica de rastreio, uma vez que:
existe um aumento da incidéncia do cancro da maoraprova-se a existéncia de uma
fase pré-clinica detectada através da mamografatéenica de rastreio tem uma relacéo
custo-beneficio positiva (Diplacido et al., 1998).

A mamografia, como técnica de rastreio, p@teapresentada a mulher sob trés formas:
oportunista, de massa e de risco. O primeiro squgado se recorre a uma consulta por
outro motivo. O segundo enquadra-se num programspodibilizado a uma populagao
residente numa determinada area. E, o ultimo,zeeak quando a mulher apresenta algum
factor de risco (por exemplo, patologia mamariadrea) (Ogden, 1999).

Para que esta técnica de rastreio seja apliédathportante a adesao das mulheres em
idade de rastreio (a partir dos 40 anos) (DGS, 288opean Code Against Cancer,
2003). No entanto, o que se verifica, por vezescednportamentos de baixa adeséo, por
parte das mulheres, a mamografia (Sarafino, 199¢lie indica que a mulher ndo tem um
envolvimento activo, voluntério e em colaboracam @prevencdo e manutencédo da saude
(Turk & Meichenbaum, 1991).

A literatura aponta alguns factores psicosssajue podem exercer a sua influéncia
(Diplacido et al., 1998). O nivel de conhecimerdbre a prevencéo, as crencas de saude,
os locus de controlo para a saude, a expectativautteeficacia e factores inerentes a
relacdo médico - paciente podem ter um forte pedeticativo do comportamento de
adesdo a mamografia (Demarbre, 1994; Murray & Miavjl 1993; Sarafino, 1994;
Wallston, 1992).

Decorre, assim, a necessidade de encontraglosotedricos que ajudem a organizar e
compreender de forma sistematica o comportamendole&io a mamografia.

O modelo de crencas da saude apresenta umdagbm compreensiva e explicativa
das crencas e atitudes que influenciam os comperni@® relacionados com a saude e a

doenca. Postula que a prontiddo do individuo parapceender uma acgdo em saude
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depende de uma avaliacdo cognitiva acerca: da Ipfiolaale de vir a desenvolver
determinada doenca (percepcdo de vulnerabilidadke)gravidade das consequéncias
organicas e psicossociais de vir a ter essa ddpegeepcao de gravidade) e da percepcao
de obstaculos e beneficios que resultam da acgierngiva. Para além desta avaliacéo é
necessario existir um estimulo que motive a acgée,pode ser externo (recomendagao
médica) ou interno (sintomas fisicos) (Conner & mNan, 1996; Ogden, 1999; Pais
Ribeiro, 1998).

De igual modo, o modelo transteorico do cortgmento € considerado muito Gtil na
compreensao e intervencdo nos comportamentos dé@@emamografia, uma vez que
postula a existéncia de estadios que esclarecentagaa tipo de intencéo e de decisédo da
mulher. Os estadios designam-se de: pré-contentplacéparacdo, accdo e manutencao
do comportamento preventivo. Tém um caracter iote@entre si, uma vez que nao tém
de ocorrer de forma linear, o que traduz diferentesis de decisédo, onde a relacdo entre
custos e beneficios emoldura o continuo de mudang,se traduz no comportamento
(Ogden, 1999).

O modelo de auto regulacdo também forneceaxpbcacédo, uma vez que sugere que
os individuos realizam uma organizacao das suassepacdes sobre a doenca, o que lhes
permite interpretar alguma alteracédo fisica e @lameseu comportamento no sentido de
prevenir a doenca.

O modelo propde 5 componentes: identidad¢ofsias atribuidos a uma doenca); causa
(da doenca); evolucdo (duracdo e percurso da dpeogasequéncias (gravidade da
doenca e suas implicacdes na QDV a todos os nieessyura/controlo (da doenga). Estas
5 componentes permitem ao individuo organizar arspeesentacdo sobre o que € a
doenca, por exemplo, o cancro da mama e, a paitiegtabelecer a sua forma de prevenir
da doenca, lidar com as pessoas com diagnosticamEo da mama, ou até enfrentar
individualmente esse diagndstico (Leventhal, Dibémih & Leventhal, 1992; Ogden,
1999).

A partir de uma abordagem da teoria da apregem social podem-se enumerar tanto
as expectativas de resultados positivos (locus alegralo), como as expectativas de
comportamentos (eficacia) como determinantes imptes do comportamento. Neste
sentido, as expectativas de auto-eficacia e agaseto locus de controlo para a saude
predizem o comportamento relacionado com a sauseeadamente a exames de rastreio

do cancro da mama. E importante que a mulher dergde tem capacidade para adoptar
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um comportamento preventivo e que depende do serotm (Murray & McMillan, 1993;
Wallston, 1992).

Vérios estudos, sobre comportamentos de adesaamografia, tém utilizado, como
base tedrica, os modelos referidos, o que pogaibidir indicacdes de quais as variaveis de
influéncia no comportamento de adesdo a mamodidbainho & Teixeira, 2000; Reis &
Teixeira, 2000; Santos & Teixeira, 2000; Skinndra@pion, Gonnin & Hanna, 1997).

Neste sentido, é importante que a mulher temiméncentivo do seu médico de familia,
como uma fonte motivadora do comportamento de adeBara além disso, o0
conhecimento sobre o cancro da mama e sobre @icasé uma elevada crenca de
vulnerabilidade, facilitam a adesdo (Marinho & &, 2000; Diplacido et al., 1998;
Patrédo & Leal, 2002).

Uma crenca de beneficios e uma auto-eficdeladas também contribuem para um
comportamento de adeséo ao auto-exame da mama&(Reigeira, 2000).

No sentido de aumentar o comportamento deiadi#s mulher ao rastreio do cancro da
mama, Bloom (2000) considera que a primeira etapdedisao da prevencao pode passar
por pedir ou ser aconselhado pelos amigos e peldida sendo 6bvio que, se esta etapa
resultar, a seguinte € a consulta meédica. Nao miestsd nalgumas culturas o conceito de
familialism, que implica relac6es de proximidade entre indiegdda mesma familia, tem

sentido na determinag&o do comportamento preventivo

Incidéncia e Mortalidade por Cancro da Mama

No Mundo

O cancro da mama é a patologia oncologica fredgiente nas mulheres em todo o
mundo. A maior incidéncia observa-se na AméricaNdote e a mais baixa na Asia e
Africa. Na Europa o cancro da mama também € o fregsiente na populagdo feminina.
Nos paises europeus situados a norte e a ocidemeretamente na Holanda, Dinamarca,
Franca, Bélgica e Suécia, encontra-se a maioréncid por cancro da mama (ACS, 2007,
Ferlay et al., 2006; Tyczynski et al., 2002).

Nos EUA as estimativas para 2007, quanto @éncia e mortalidade por cancro da
mama na mulher sé@o respectivamente: 178.480 noasssce 40.460 Obitos. Este é

considerado o cancro com maior incidéncia na mujtema o ano de 2007, no entanto, o

24




cancro dos pulmdes € a primeira causa de mortegwro na mulher (70.880 6bitos),
seguida do cancro da mama (ACS, 2007).

Nos paises considerados da Unido Europeid, 998, os nimeros apontavam para uma
incidéncia de 210.631 mulheres com diagndsticoathero da mama e para 73.592 obitos
por cancro da mama (Ferlay, Bray, Sankila & Park#99).

As estimativas para o ano de 2000, na Eujapgadicavam nimeros superiores quanto
a incidéncia e mortalidade por cancro da mama,retemoente: 350.000 novos casos de
cancro da mama e 130.000 obitos (Tyczynski e2@02). Para o ano 2006, as estimativas
para a Europa revelam numeros idénticos relativeéareemcidéncia - 319.000 novos casos
de cancro da mama e numeros inferiores de 6bitoggro da mama - 85.300 Obitos
(Ferlay et al., 2006).

O numero de mulheres sobreviventes, ao fird deos apos o diagnéstico de cancro da
mama, tem aumentado, tanto nos EUA, como na Eu@@&, 2007; Tyczynski et al.,
2002), pelo facto do cancro ser diagnosticado gadanais precocemente e pela evolugéo

das técnicas de rastreio e tratamento.

Em Portugal

O cancro da mama, em Portugal, € também ora@amais comum na populacao
feminina. Contudo, Portugal inclui-se nos paises$dbda Europa com menor incidéncia
de cancro da mama (Tyczynski et al., 2002).

As estimativas para Portugal, no ano 2000,IARC (International Agency for
Research on Cancer), apontavam para uma inciddac#824 novos casos de cancro da
mama e de 1596 mortes por cancro da mama (Tyczghaki 2002).

Os dados, ao longo dos anos, tém vindo aandi;m aumento do nimero de novos
casos diagnosticados com cancro da mama e um dewoéso numero de Obitos pela
mesma patologia (DGS, 2002).

Em 2004, os dados do relatorio da DGS (Direcgéral de Saude) intitulad@: Risco
de Morrer em Portugal revelam que ocorreram 1443 O6bitos por cancro @anam
registando-se um numero de 6bitos superior na aeggfLisboa e Vale do Tejo (582
Obitos), seguida da regido Norte (323 Obitos) eregido Centro (319 6bitos). A
mortalidade é mais reduzida nas restantes regldlesitejo (67 Obitos); Algarve (59
Obitos); Acores (43 6bitos); e Madeira (46 6bit@®S, 2004a).
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Os numeros apresentados relativos a incidénwatalidade e sobrevivéncia colocam
um grande desafio, pois se ha mais sobreviventascaacro da mama, existe necessidade,
por um lado, de compreender os factores que desdr@mpeum papel importante no seu
desenvolvimento e na sua evolucdo e, por outro, l@admpreender o impacto do
diagnostico e dos tratamentos do cancro da mamagcbmo projectar uma intervencao de

forma a recuperar e manter a QDV.

Diferentes Tipos de Tratamentos

O tratamento para o cancro da mama pode car(lrurgia e radioterapia) e sistémico
(quimioterapia, hormonoterapia, braquiterapia enaterapia).

A cirurgia, geralmente, é o primeiro passotin cancro da mama. O tipo de cirurgia
a adoptar € eleito em funcéo de varios factores, @iviédico discute com a mulher, a
saber (Kneece, 2005; Ogden, 2004; Passos Coeld6):20

. Tipo de Tumor — detectado e confirmpdla biopsia e anatomia patoldgica,

. Tamanho do Tumor — avaliado pela maaf@ em cm e mm;

. Tamanho da Mama;

. Presenca de Nodulos Linféaticos;

. Envolvimento de outras estruturasle,padsculo, outros 6rgaos vizinhos;

. Reconstrucdo — qual o desejo da mubweizar, no momento da cirurgia, ou mais
tarde, a reconstrucao;

. Saude — aspectos ligados a sua sagrdé (por exemplo: diabetes, hipertenséo)
gue possam limitar algum tratamento para o carngmama,;

. Controlo local da Doenca — aspectgados ao resultado estético da cirurgia, a
funcionalidade do braco e do ombro, a futuras cwapbes e as prioridades pessoais
quanto ao momento de realizar a cirurgia.

Os tipos de cirurgia que existem sao, pririmpate: a cirurgia conservadora da mama
(parcial) e a mastectomia (total ou radical) (Kmee2005; Ogden, 2004; Passos Coelho,
2006; Pereira & Mestre, 1997).

A cirurgia conservadora da mama tem como tlgepreservar a maior parte do tecido
mamario e minimizar os efeitos psicolégicos pamuther, obtendo um resultado estético
positivo para a imagem corporal e, simultaneamesngovendo o tumor. Esta cirurgia

pode ser de dois tipos: tumorectomia e quadranteato
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A primeira implica a excisdao do tumor e deidecnormal circundante. A segunda
implica a remocgao de um quarto da mama (superierna ou externo; inferior interno ou
externo). Nos dois casos efectua-se sempre esvaziaraxilar homolateral com excisao
dos glanglios axilares homolaterais (pela impoiltinta sua avaliacdo na definicdo do
progndéstico). Em certos casos, quando a mulheruea mama pequena, por vezes a
cirurgia conservadora ndo é possivel e opta-senpetéectomia.

A mastectomia foi introduzida por Halsted, 2894, para o tratamento de cancro da
mama, que na altura incluia a extraccdo de todoeados, incluindo os musculares.
Presentemente existem dois tipos de mastectomisisng@es e a radical modificada. A
primeira implica a remoc¢éo de toda a mama desdavéula até ao limite das costelas e
do esterno até a parte de trds da axila, inclumdoamilo, 0o excesso de pele, alguns
ganglios, mas ndo os musculos. A segunda implicdéan a remocao total da mama,
alguns ganglios linfaticos e parte do musculo dagedo peito, quando este se encontrar
afectado pelo cancro.

No estadio precocelinicial do cancro da manec&ruagia conservadora é o tratamento
mais indicado, juntamente com a radioterapia, emgugue num estadio mais avancado da
doenca a mastectomia é a cirurgia mais indicadauid®gde quimioterapia e,
eventualmente radioterapia (Kneece, 2005; Ogdebdy;2assos Coelho, 2006; Pereira &
Mestre, 1997).

Se existir esvaziamento axilar (retirada dasgtjos), quer na cirurgia conservadora,
quer na mastectomia, podem surgir efeitos secwsslan nivel do braco (dor e edema).
Contudo, o esvaziamento axilar funciona como umigwel importante para o diagnostico
definitivo, onde se avalia da presenca de met&stgesgglionares axilares.

O resultado da analise da peca cirurgica perestabelecer um diagnostico definitivo e
tomar uma decisao clinica, quanto aos tratamenseg@r, que podem ser mais ou menos
intrusivos.

Internacionalmente a classificagdo adoptada paliagndstico de cancro da mama € a
TNM (T — tumor; N — ganglios; M — metastases), paeemite atribuir um estadio a doenca
(I, I, 11l ou 1IV) em funcao das caracteristicagdis do tumor, dos ganglios e da presenca
ou ndo de metastases, como se pode observar ma Ei¢gidolland, 1998b; Passos Coelho,
2006; Wittekind, Hutter, Greene, Klimpfinger & SabRP005).

Podem considerar-se quatro estadios de diagndsiolland, 1998b; Passos Coelho,
2006; Wittekind et al., 2005):
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. Estédio | — quando ainda nao existereséo da doenca para além da mama e
quando o tamanho do tumor n&do é superior a 2 cm;

. Estadio Il — o tamanho do tumor siseaentre 0os 2 e 0s 5 cm e existem metastases
nos ganglios linfaticos moéveis;

. Estadio lll — o tumor possui mais deech cm e verificam-se metastases nos
ganglios linfaticos aderentes entre si.

Estadio IV — um tumor de qualquer tahwa com extensdo directa a parede
toracica ou a pele. Existem metastases noutro®®rgalmdes, figado, ossos, cérebro ou
medula éssea).

O prognoéstico piora a medida que os estddiomeatam. O progndstico de
sobrevivéncia aos cinco anos do estadio | € de 88%, no estadio Il, 46% no estadio Il
e de 12% no estadio IV (Pereira & Mestre, 1997).

Estadio 0 - Tis
Estadio I - T1, N0, MO

Estadio 11 - A: TO, N1, MO -B: T2, N1, MO
T1, N1, MO T3, NO, MO
T2, NO, M0

Estadio III - A: TO, N1, M0 - B: T4, qualquer N, M0
T1, N2, MO qualquer T, N3, M0
T2, N2, M0
T3, N1, M0
T3, N2, MO

Fstadio 1V - qualquer T, qualquer N, M1

Sendo:
T: Caracteristicas locais do Tumor
Tx: tumor primario nao avaliado
To: sem evidencia de tumeor primario
Tis: carcinoma in situ — carcinoma intra-ductal ou lobular, ou doenga de paget sem tumor
T1: tumor < 2 cm
Tla-<0,5cm
Tlb—-0,5a lem
Tle~laZ2cm
T2: Tumor entre 2 € 5 ¢m
T3: tumor > 5 cm
T4: tumor de qualquer tamanho com extensao directa 4 parede toréxica ou a pele
T4a — extensao 4 parede tordxica
T4b — edema {incluindo pele de laranja), ou ulceragao da pele da mama, ou nodulos satélites
Tdc — ambos os crtériosaeb
T4d — carcinoma inflamatorio
N: Caracteristicas dos Glanglios linfaticos axilares e da cadeia mamaria interna
Nx: glanglios linfaticos regionais que nac podem ser avaliados
NO: glanglios linfiticos regionais sem mestastases
N1: metastases em glanglios linféticos ipsilaterais movéis
N2: metastases em glanglios linfaticos ipsilaterais aderentes entre si on a outras estruturas
N3: metéstases na cadeia maméria interna ipsilateral
M: Ausencia/Presenga de Metastases a distancia
Mx: a presenga de metastases & distancia nao pode ser avaliada
MO: sem metastases a distancia
M1: metastases a distancia

PUL — pulmonares MAR — medula éssea
BON — 6seas PLE - pleura
HEP — hepéticas + vulgares SKI - pele
BRA — cérebre QTH - outros
LYM — glanglios linfaticos
T0 [ T1 [ T2 T3 T4
NO M0 Estadio I
N1 MO Estadio I
N2 MO Estadio Il a
N3 MO Estadio I
M1 Estadio IV

Figura 2 Classificagdo TNM dos Tumores Malignos
(Wittekind, Hutter, Greene, Klimpfinger e Sobin,0&)
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ApdOs o diagnostico definitivo o Médico, em aaomp com a mulher, opta pelos
tratamentos adjuvantes a seguir. A mulher podezesaladioterapia, quimioterapia,
hormonoterapia, entre outros tratamentos (Knee@@5;20gden, 2004; Passos Coelho,
2006; Pereira & Mestre, 1997).

A radioterapia geralmente é o procediment@tatto em mulheres que realizaram uma
cirurgia conservadora da mama ou quando existens ohaiquatro glanglios axilares
positivos no esvaziamento axilar. Utiliza-se a agéo, com raios X de alta poténcia,
diariamente, durante um periodo de tempo determipatb Médico, de forma a destruir
as células cancerosas, impedindo a recidiva loeapmpagacédo a distancia. Este tipo de
tratamento pode ser externo, provocando uma quei@ath regidao da mama e axila, ou
interno (braquiterapia), através da insercéo dirdetmaterial radioactivo na mama.

A quimioterapia implica o recurso a farmacosi-eancerosos para matar as células
cancerosas que ainda possam estar localizadasma engara prevenir a metastizacdo a
distancia, através da corrente sanguinea, parasouwtrgdos. Implica alguns efeitos
secundarios, uma vez que também afecta as célotamis. Os efeitos mais visiveis sao:
queda de cabelo (alopecia), perda de apetitemaffdo da boca ou mucosite, nauseas,
vomitos, diarreia e fadiga.

A frequéncia dos ciclos de tratamento ocogdréls em trés semanas, por um periodo
de pelo menos quatro a seis ciclos, administratlaasimrma entérica, parentérica ou da
combinacédo das duas. Recorre-se a uma associagéaal#gerentes farmacos citotoxicos
(poliquimioterapia).

A hormonoterapia é utilizada quando o tumonoégmo-dependente, ou seja, a sua
evolucdo depende de hormonas femininas como ogésim e a progesterona. O
Tamoxifenoé a terapia hormonal mais conhecida e tem comitw gfgncipal bloquear o
estrogénio destinado a mama, embora possua outexmnmwmMos de accdo mais
complexos.

Quando a expressdo dos receptores hormonaistdegénio e de progesterona é
positiva, pelo menos para um deles, considera-sdaatar preditivo de boa resposta a
hormonoterapia. Geralmente, € recomendada a toéra diurante cinco anos, e tem
associado poucos efeitos secundarios, entre o0ss:qudiontamentos, nausea e
enfartamentos, aumento de peso, corrimento ou ae@ginal e raramente alteragbes

visuais.
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A imunoterapia, também conhecida como terbjokbgica, utiliza o sistema imunitario,
directa ou indirectamente, para fazer face ao oamgrassim, minimizar os efeitos
secundarios dos tratamentos do cancro (Ogden, 2004)

O transplante de medula ésseautro procedimento meédico, complexo, no qual as
células do sangue existentes na medula sdo infdaduma paciente, seguido de uma dose
alta de quimioterapia e/ou radioterapia. Existein tipos de transplante de medula 6ssea:
alogénico, singénico e o autdlogo. O alogénico iaph transferéncia de medula de um
dador compativel (geneticamente similar). O singgenvolve a doacdo de medula de um
irmao gémeo, ou seja, s6 é passivel de ser realigachnte a existéncia de um irméao
gémeo. E no autdlogo a mulher é, simultaneamenidgrd e recipiente. Geralmente, o
alogénico e o singénico sdo indicados quando acdoesta na medula (leucemia),
enguanto o autélogo € usado quando a medula estdancas (Ogden, 2004).

No entanto, esta modalidade de tratamenton@irou, em ensaios clinicos, resultados
positivos no tratamento do cancro da mama, uma quez ndo existiu aumento da
sobrevivéncia, para além da toxicidade elevada.

Como formas de prevencdo sdo consideradas étlamh quimioterapia e a
hormonoterapia. A mulher pode realizar quimioteaagaa hormonoterapia por um periodo
de tempo determinado pelo Médico de forma a preveneproducéo de células malignas
(Tyczynski et al., 2002). Para além disso, a muitsebém pode realizar uma mastectomia
profilactica, ndo obstante, sdo formas de prevehedtante intrusivas e com indicacdes
especificas.

A mastectomia profilactica é adoptada por mxdh que, depois de realizarem uma
avaliacdo e aconselhamento genético, sdo informguiasestdo em risco de poder vir a
desenvolver cancro da mama. A elevada percepcaosde e o elevado nivel de
preocupacado com a doenca contribuem para a susiideéiste tipo de medida preventiva
tem sido adoptado, nomeadamente nos EUA (Diji.e2@03).

A reconstrucdo mamaria € o passo seguinte apaastectomia profilactica e, claro
esta, também muitas vezes adoptada, pelas mullagrés,realizarem uma cirurgia total
como tratamento de um cancro da mama diagnosticado.

A mama tem associado a si varios simbolos:faoinino, da sexualidade e da
maternidade. A perda da mama, para muitas mulhargdica a perda de uma parte
importante de si. Por isso, a reconstrucao € umamfkneece, 2005; Ogden, 2004).

Existem, pelo menos, dois tipos de reconstrudig§poniveis: implantes mamarios e o

deslocamento da pele e musculo de outra parte ghm.chla primeira situacao aplica-se
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um implante mamario sob a pele ou sob os musculgeitio. Na segunda situacédo aplica-
se um retalho de tecido (do abdémen, das costdasonadegas).
De uma outra forma, algumas mulheres prefexéaptar uma prétese, encaixada num

soutienapropriado, de forma a ndo realizarem mais ciasrgKneece, 2005).

A Importancia das Variaveis Psicossociais na Evdiogdo Cancro da Mama

Quando se consideram os aspectos psicolégisosiais na adaptacdo ao diagnostico e
tratamento do cancro da mama é importante estapaleta perspectiva de continuidade
ao longo do tempo da experiéncia do cancro.

Neste sentidono momento inicial do adoecer da mamamuitas podem ser as
reaccdes psicologicas, pela palavra (cancro) gueaapode ser considerada tabu, pela
associacdo a morte, pela percepcdo de que os érdt@snvao ser violentos e intrusivos e
pela necessidade continua de ligacdo aos hospitaisuma equipa de saude (Hewitt,
Herdaman & Holland, 2004; Ogden, 2004).

A mulher, quando adopta um comportamento égawao rastreio do cancro da mama,
pelo auto-exame e/ou pela mamografia, pode nacapeas consequéncias da descoberta
de um nédulo e de um resultado positivo, a todosws da QDV.

Para compreender e ajudar a mulher, neste mom& importante ter em conta: como
decorria a sua vida antes de entrar no processdiadmostico (que objectivos, que
projectos, que conflitos, que suporte social, qwad® emocional); que crencas
(negativas/positivas) tem sobre a patologia onécddg 0s seus tratamentos; e que
estratégias decoping utiliza em situacdes de adversidade e/ou trauast{cuando
existam) (Goodwin, Zhang & Ostir, 2004; Michael, rBean, Colditz, Holmes &
Kawachi, 2002).

A reaccdo emocional caracteristica, geralmeétele choque inicial e descrenca,
seguida de um fase de confusdo com sentimentooang# ansiedade, depresséo,
irritabilidade, falta de apetite e problemas aoehigdo sono, bem como pensamentos
intrusivos sobre o futuro. Este tipo de resposteraglha-se muito a resposta a um
acontecimento negativo e, se persistir, com eleyareeis de ansiedade e depressdo ao
longo de varias semanas, é classificada no DSM\RA( 1994) como uma perturbacédo de
adaptacdo, com ansiedade e/ou depressao, ou Mastai¢ & Popkin, 1998).

Nem sempre assim acontece, uma vez que umoestuente indica que a entrada no

primeiro estadio do ciclo psico-oncoldgico da maquando a mulher sabe que existe uma
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suspeita inicial de cancro da mama, ndo se asaasiaaumento dos niveis de ansiedade e
depressao (Montgomery et al., 2003).

Contudo, a maioria dos estudos comprova quisteexum impacto emocional
significativo quando € colocada a hipotese de disfito de cancro da mama, decrescendo
0s niveis de ansiedade e depresséo ao longo do.temp

Por vezes, o estado de incerteza inicial podeocar mais ansiedade, do que o proprio
acontecimento adverso (diagnéstico de cancro daananpor isso ao longo do tempo, 0s
niveis de ansiedade diminuem, mas os niveis deskfis aumentam, pela necessidade de
encarar uma nova existéncia e uma ameaca permaneiu® (Nosarti, Roberts, Crayford,
McKenzie & David, 2002).

De igual forma, noutro estudo comprova-se agi@iveis de depressao baixam, apesar
de ndo aumentar a percepcao de bem-estar (Stokuned, Kurtz, Given & Given, 2004),
ao contrario do que concluiram Turner, Kelly, Chefjlison & Wetzig (2005), uma vez
gue os niveis de depressao e ansiedade baixaramotod-se uma melhor QDV ao nivel
fisico.

Para além disso, € importante considerar texadentes, 0 que estava antes da entrada
no ciclo psico-oncolégico da mama. E um dado qumalkieres com um diagndstico de
depresséo anterior, tém tendéncia a rejeitar anieito, e tém menor sobrevivéncia do
gue as mulheres sem diagndstico de depresséao (Gopativang & Ostir, 2004).

A presenca de acontecimentos traumaticos &tineg recentes, antes do diagndstico de
cancro, de igual modo, influenciam directamentestado emocional na vivéncia do
cancro, contribuindo para niveis superiores deedasie e depresséo (Green et al., 2000).
Os acontecimentos de vida negativos que geralnanieulheres referem sédo a perda de
um familiar ou amigo (Mckenna et al., 1999), promds econdmicos, que depois se
agravam com o cancro (Golden-Kreutz & Andersen4200

Neste estadio inicial do adoecer da mama, esteatégia decoping positiva e
satisfacdo com o suporte social sdo importanteslaeionam-se directamente com a
estabilidade emocional (Patréo, Leal & Maroco, 3007

O nivel de neuroticismo também tem um papg@loitante no processo de coping em
situacdes de doenca, uma vez que individuos comaddeneuroticismo sdo susceptiveis
de passar por emocdes negativas como a depressé&mamle ou raiva. Tal acontecimento
relaciona-se com o uso de estratégias de copingples resultado, ou seja, passivas e

focadas na emocédo, como o desanimo/fraqueza (Leglda Preece & Delongis, 2005).
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Deste modo, os elevados niveis de ansiedadiepeessao relacionam-se com a
utilizacdo de uma estratégia c@pingde desanimo/fraqueza, com o controlo das emocdes
negativas, e com pior QDV ao nivel fisico (Bleiket, al., 1995; David et al., 2006;
Montgomery & Bovbjerg, 2004; Ywamitsu et al., 2003)

Outra questdo importante € a imagem corpaua, quando avaliada no inicio da
doenca, geralmente ndo € a principal preocupac@s, sim o dilema vida/morte, a
sobrevivéncia, 0 que ja ndo acontece mais tardetodos os tratamentos intrusivos (por
exemplo, a mastectomia), em que a imagem corporal sexualidade sdo areas de
insatisfacao (Bloom, Stewart, Johnston & Banks8)99

A morbilidade psicoldgica pode agravamdeois da cirurgiae, de forma geral, nessa
fase, conforme aponta um estudo que inquiriu 1248henes com cancro da mama,
avaliadas através do BSBrief Symptoms Inventory Canavarro, 1995), 32.8% dessas
mulheres evidenciam niveis elevados de depresaasiedade (Zabora, Brintzenhofeszoc,
Curbow, Hooker & Piantadosi, 2001).

De forma a lidar com o impacto do momento géggico, pode ser benéfico para a
mulher, no inicio, utilizar o evitamento, somandmpo para lidar com a sua nova imagem
corporal, e até pode ser considerado um «evitanssutdavel», na medida em que néo se
nega a existéncia da doengca, mas negam-se as dgii@g que a doenca pode ter.
Acredita-se, assim, na sobrevivéncia e, em Ultind&ise, nesta tentativa de transformar o
negativo em positivo, adopta-se uma atitude resdi€Nosarti et al., 2002).

Todavia, nem sempre o0 evitamento cognitivlsagpcirurgia, € positivo, por vezes esta
associado a uma alteracédo do estado emocional,irpaggem corporal e limitagdo nas
interac¢cOes sociais, 0 que implica pior ajustamgsioossocial ao longo dos diferentes
estadios (Hack & Degner, 2004; Vos, et al., 2004).

Algumas investigacfes evidenciam, tanto caeweinto (Hampton & Frombach, 2000;
Schou, Ekeberg & Ruland, 2005) como o desanimaléag (Watson et al., 1999), como
estratégias deoping menos activas relacionados com uma resposta nagltaath, pior
QDV global e funcional, e pior prognéstico da daefCarlsson et al., 1994; Patréao, Leal
& Maroco, 2007; Watson et al., 1998). Enquanto agiestratégias dmpingmais activas,
face a cirurgia, como o optimismo e o espirito wta,l estdo associados a uma resposta
mais adaptada, a uma melhor QDV global, melhor tepsocial percebido e melhor
prognoéstico da doenca (Patrdo, Maroco & Leal, 20@athou et al.,, 2005; Vos et al.,
2004; Watson et al., 1998).
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Geralmente, neste processo de adaptacéo, Beerssi mais novas tém um estado
emocional mais alterado e recorrem a estratégiaopieg mais passivas, que traduzem
um maior impacto psicossocial apos a cirurgia (@plack, Moor, Katz & Goss, 2000;
Compas, Stoll, Thomsen, Oppedisano, Epping-Jord&nag, 1999; Ell et al., 2005).

Contudo, por vezes a presenca de suportel gmdara ser um elemento fundamental,
sendo que, quando o marido e/ou companheiro prigmarsuporte emocional, 0s niveis
de depressao e ansiedade baixam e melhora a QD\¢dBa Porter, Kirby, Gremore &
Keefe, 2006; Yeo, Kwan, Teo, Nip, Wong, Hin, & Jetn, 2004).

Neste contexto, a literatura evidencia queiralgs mulheres dédo sentido positivo as
experiéncias trauméticas, donoldratamento e a entrada na sobrevivéncipodem ser
entendidos dessa forma, uma vez que algumas msilberea cancro da mama referem
alteracOes positivas na sua vida, nomeadamentgartee mais aceitantes; focar-se nas
relacbes de amizade e familiares mais importamesgar as prioridades da vida.
Curiosamente, num estudo, as mulheres com canamads mostram maior crescimento
depois do trauma do que as mulheres saudaveis {hdHelgeson, 2004).

Quando existem mudancas positivas, a mulhgresgza umbenefit-finding ou
posttraumatic growthque pode incluir: melhor relagdo com a familem@gos, sentido de
competéncia, mudancas nas prioridades, maior fargecional, espiritualidade a um nivel
mais profundo e desejo de aproveitar, cada didpea preenchida (Stanton, Danoff-
Burg & Huggins, 2002).

Alguns estudos relacionam a percepcéao de logveetom baixa ansiedade e depressao,
utilizacdo de estratégias dmping activas, e melhor QDV a todos o0s niveis, 0 que
representa um reduzido impacto psicossocial doegsacde doenca (Lechner et al., 2006;
Tomich & Helgeson, 2004).

Os recursos psicossociais da mulher tém infi@éno seu bem-estar geral no fim dos
tratamentos e ao longo da sobrevivéncia (Carvel.e005). Podem existir diferentes
trajectodrias, sendo claro que, na maioria dos estuas mulheres que expressam um menor
impacto da doenca tém melhor suporte social, madrsos pessoais, um estado
emocional equilibrado, e uma boa QDV geral e agamoniveis (fisico, emocional, sexual
e social) (Ganz, Desmond, Belin, Meyerowitz & Rawda 1999; Helgeson, Snyder &
Seltman, 2004; Holland & Holahan, 2003; Nosartiaét 2002; Shimozuma, Ganz,
Petersen, & Hirji, 1999; Schou et al., 2005).
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Esta sera a trajectéria mais positiva e maigddvel, e que vai permitir a mulher
enfrentar as novas exigéncias da sua rotina, priedote em mulheres mais velhas sem
antecedentes de histéria familiar de cancro da n{&medman et al., 2006).

Nem sempre € seguida a mesma trajectériayassixistindo claramente uma falha dos
recursos psicossociais, ao nivel fisico, emociswial, sexual e utilizacdo de estratégias
de coping passivas, que implica um maior impacto psicoskana tratamentos e, por
conseguinte, um pior ajustamento a doenca (GoldentK et al., 2005; Schreier &
Williams, 2004; Schou et al., 2005; Hack & Degriz804), nomeadamente nas mulheres
mais novas (Avis, Crawford & Manuel, 2005; Ganzwimd, Desmond, Meyerowitz &
Wyatt, 1998; Ganz, Greendale, Petersen, Kahn & Ba2g93).

Quando a trajectéria da mulher é, de factgatiea, o cancro é entendido como um
acontecimento traumatico, e assim sendo a mulhde piesenvolver um Distarbio de
Stress Pos-Traumatico, que implica um constanteeedo trauma (APA, 1994; Serra,
2002).

Desta forma, identificar e conhecer as mukheree lidam positivamente com o cancro

da mama pode ajudar as que tém uma trajectoriamagativa (Avis et al., 2004).
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AS VARIAVEIS PSICOSSOCIAS

Personalidade Tipo C

A personalidade é uma estrutura estavel deioheb, que influencia a forma como este
reage perante ocorréncias da vida, que tenderaasrou menos consistente ao longo do
tempo. Alguns tracos da personalidade sdo impedan& forma como o individuo se
comporta em situacdes de stress (por exemplogod@éiico de um cancro), COMo recursos
pessoais, atenuantes do stress, nomeadamente @dadpade resiliéncia, optimismo,
sentido de humor, auto-conceito e auto-estima die(@erra, 2002).

A definicdo de personalidade é uma tarefaabéstcomplexa, pela diferenca que tem
dos outros conceitos da Psicologia, que se debriggbre um aspecto particular do
individuo. O estudo da personalidade implica vardioviduo como um todo, naquilo que o
torna anico e o distingue dos outros (Botelho &1L.2801). Pervin (1990), nelandbook
of Personality: Theory and Researatefere que, desde as suas origens histéricas, pel
diversidade de teorias e metodologias, a pers@u#ichdo tem tido uma sé definigéo.
Lima (1997), no seu trabalho de validacdo do qoedtio NEO-PI-R (Personality
Inventory — Reviewed), refere que existe uma didade infinita de definicdes para o
termo personalidade, e coloca a questdo se sargsimo constructo que se escreve, ou de
outros diferentes, mas com o mesmo nome. J4 Allportdos pioneiros nesta area, referia
esta diversidade (Botelho & Leal, 2001).

A proposta feita por McAdams, em 1990, patecsido um bom contributo nesta area.
A personalidade devera conter 3 niveis de anétisgos disposicionais (dimensdes
genéricas e descontextualizadas); preocupacfesogiesgdimensdes motivacionais,
desenvolvimentistas, estratégicas da personalidadentextualizadas); e historias de vida
(dimensoes relativas a fase adulta, que enfatizalesenvolvimento e a individuagcéo do
self). Também Costa e McCrae, em 1994, referemsersonalidade como um sistema
composto por tragos e processos dindmicos, quesimdlam o funcionamento psicologico
(Botelho & Leal, 2001).

Esta abordagem da personalidade pelo tragen@nta aos tempos de Galeno, que

tinha uma tipologia baseada em 4 tipos de humarg(sa fleuma, bilis amarela, bilis
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preta), que remetiam para diferentes temperamdstgyuineo, fleumatico, colérico e
melancolico). No Século XX outros dois autores, s&gsehmer e Sheldon, apresentam
diferentes tipos de temperamento relacionados cteora tri-partida para a classificacao
fisica (picnico, asténico, atlético (Botelho & LedD01). Uma das razdes para o retorno
actual a teoria dos tracos passou pelo desenvaitinu® Modelo dos Cinco Factores, que
organiza hierarquicamente os tracos de personalidad cinco dimensfes bdésicas:
Neuroticismo (N); Extroversédo (E); Abertura (O); Abnilidade (A); Conscienciosidade
(C).

Na histéria do conceito de Personalidade, pééen dos modelos déraco, podem
considerar-se outros modelos dominantes comBsioodinamico o Situacionismoe o
Interacionismo De forma genérica os modelos tlago e psicodindmicoconsideram as
caracteristicas e as fontes dinamicas do individstuacionismorefere-se a importancia
das situacOes e do seu significado psicologicofipgro interacionismointeressa-se pela
contribuicéo dos dois modelos anteriores (Endl&dfvards, 1982).

Muitas séo as criticas em torno do estudoetlsoRalidade, no entanto, Costa e McCrae
em 1985, autores bastante considerados nestaagreagntam um questionario segundo o
Modelo dos Cinco Factores, que disponibiliza umeméo valida de avaliacdo deste
conceito — Personalidade (Lima, 1997). E mais doigso, a partir das suas investigagdes
percebe-se a importancia da relacdo entre newmiice doenca. Parece que os individuos
nao contraem mais doencas, antes tém uma percepgdmmunicacdo de sintomas
enviesada, continuamente, mesmo na auséncia deado&ssim sendo, a personalidade
serd uma variavel disposicional, que se for consitde pode impelir & prevencdo como
estratégia (Botelho & Leal, 2001).

Nos ultimos quarenta anos, com o contributpslaossomatica, considerou-se que 0s
tracos de personalidade sdo importantes na rele@é@oo estado de saude, por se ter
encontrado uma associacdo entre determinado pesifiblégico em pacientes com a
mesma patologia fisica. Isto, apesar da relacaotefoenpo por vezes ser dificil de
considerar sem controvérsia. A relacdo entre pafsiatie e saude pode passar por 3
aspectos: os tracos de personalidade podem teapet pa etiologia da patofisiologia, ao
produzirem alteragdes neuro-endocrinas e imunadgias tracos de personalidade podem
também funcionar como mediadores do stress, cotilosede coping e, por ultimo, os
tracos de personalidade podem ser indicadores dzbalptidade de adoptar

comportamentos de risco para a saude (Botelho & 26a1l).
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Muitos sé@o os estudos desenvolvidos nesta-aREasonalidade vs Cancro - no entanto,
por diferencas metodoldgicas, relacionadas coniliaagéo de diferentes instrumentos de
medida, diferentes momentos de avaliacéo, e a @aséa controlo de factores como a
idade e a historia familiar de cancro, nao revedardéncias fortes. Se, de facto, existe um
padréo de controlo emocional, ou uma resposta igoto emocional face a uma situacao
de ameaca como o diagnostico de cancro, essa ag@Boando esta clara (Fernandez-
Ballesteros, 2002).

Por outro lado, pode-se colocar a questaonflaéncia dos problemas de saude na
personalidade, e se esse efeito depende da natilwea@blema pois, por exemplo, um
paciente com cancro, em remissao, mas sem certezdogao futuro, pode ter valores
superiores em neuroticismo, pelo medo da reco@énci

Alguns estudos, de comparacao de mulheres eémam diagnostico de cancro de
mama, evidenciam que o maior controlo de reacchexienais, como a ansiedade e a
tristeza, est4 presente em mulheres com cancraadaar(Bleiker et al., 1995; Fernandez-
Ballesteros & Garde, 1998; Patréo & Leal, 2004hzRtial, 1999; Ywamitsu et al., 2003).

Esta questao foi explorada por Kreitler e lootadores (1993) através da avaliacdo de
um grupo de mulheres, antes e depois de realizanemcirurgia, sendo que as mulheres
com cancro da mama s6é adoptam o controlo emocamab estilo decoping depois da
cirurgia, em comparacdo com mulheres que realizaoamno tipo de cirurgia néo
relacionada com o cancro. Desta forma, existe @wsposta de controlo emocional face a
doenca, e ndo um controlo emocional padréo.

Num estudo recente, as conclusdes séo sentedh#@valiaram-se 71 mulheres antes e
depois do diagnéstico em comparacdo com mulheretisgais: antes do diagnodstico as
mulheres com cancro da mama néo diferem das malisagdaveis quanto ao controlo
emocional e ansiedade, no entanto, depois do dsigadém elevados niveis de controlo
emocional, associados a baixos niveis de ansiedadan, o contexto do diagndstico de
cancro da mama facilita a adopcado de um estileaeng de controlo emocional, nao
estando relacionado com um padrdao comportameriahprbido (Zachariae et al., 2004).

Fernandez-Ballesteros (2002) ao rever a tilemarefere que muitas sdo, de facto, as
dificuldades encontradas para chegar a uma respostdificamente coerente. As
dificuldades passam pela multiplicidade de medalasnstructos psicolégicos utilizados
para avaliar o padréao Tipo C, em diferentes tippsahcro, com diferentes caracteristicas,
e obviamente com amostras e designs metodolégianades, que impossibilita uma

conclusao.
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A polémica é uma constante. Existe uma pelstang pré-existente, ou existe um
estilo decopingde controlo emocional, adoptado face a situagadiatpostico de cancro
da mama.

A origem deste tipo de personalidade, paepad psicanalitica esta na somatizacéo de
conflitos emocionais. Na mesma linha, a teoria éiesgnalidade Tipo C ou o estilo de
coping proposto por Temoshok em 1987, sugere que osrgasi com cancro sao
caracterizados pelo controlo emocional.

Neste sentido, a personalidade Tipo C esi@caska a sujeitos com uinterpersonal
Style onde se destaca o facto de, nas relagdes comtms,oserem cooperativos, pouco
assertivos, com tendéncia para o auto-sacrificitareento do conflito, e respeito pela
autoridade. Para além disso, suprimem, negam olex@@ssam emocdes negativas, e
experienciam depresséao (Fernandez-Ballesteros).2002

Face a esta situacdo, sabe-se que a expess@mnal se relaciona com melhor saude
(Spiegel et al., 1999; Spiegel & Giese-Davis, 20@23e assim acontece, a necessidade de
suporte emocional deve ser considerada. A expretssi@mocdes traz um beneficio em
lidar com situacdes traumaticas e negativas ege nasttido, Spiegel e colaboradores

(1999) recomendam a expressado emocional como foemnaelhor estar na saude.

Estado Emocional

Estar emocionado implica ndo sO experienaiaa emocao, mas um complexo estado
emocional, composto por varias emocdes que se d#gem perante um determinado
acontecimento de vida positivo ou negativo. A atwile e a depressdo sdo estados
emocionais comuns e relacionam-se com uma perdargeaca a identidade mantida ao
longo do tempo, causando incerteza de como sengauféeo futuro (Lazarus, 1999).

Desta forma, tanto a ansiedade, como a déjresacerram uma forma afectivamente
negativa de enfrentar ameagas externas inererdeeaminados acontecimentos de vida
negativos (Fernandez-Abascal, Sanchez & Diaz, 2003)

Do ponto de vista teorico, nesta investigacieressa apresentar e discultir,
exactamente, a alteracdo do estado emocional veactum determinado acontecimento
negativo ou a vérios, considerada no DSM IV (APA®94) como perturbacdo de

adaptacdo, com ansiedade e/ou depressao, ou mista.
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Acontecimentos de Vida Negativos

Quando as caracteristicas do ambiente sacerdgeg ou desorganizadoras para 0
individuo fazem-no entrar em stress e alteram oestado emocional. Neste sentido, 0
individuo ao defrontar-se com acontecimentos da wielgativos sente uma interferéncia
negativa na sua homeostasia - pressuposto ineemntgtimulus Oriented Theories
(Derogatis, 1982).

A investigacdo na area dos acontecimentosidie tem origem em diferentes fontes,
nomeadamente: no conceito de Cannon’s (1929) dstéexia de um antecedente
emocional numa mudanca fisica; na avaliacdo deteciomentos de vida no diagnostico
clinico - life chart (Meyers,1951); nos estudos com vitimas de desasiaéurais ou
causados pelo homem (Lindemann, 1944); e no siredmeferido por Selye’s (1956) -
General Adaptation Syndromegue alerta para o facto de que, a acumulacdo de
acontecimentos vividos de forma ndo intensa, aimpg@ stressantes, pode diminuir a
resisténcia do corpo e tornar-se grave (Perkir2)19

Entre a década de cinquenta e setenta surgilguimas escalas, comoStzhedule of
Recent Experiend§SER — Hawkins e Holmes, 1957; Rahe, Meyer, Sriijiher e Holmes,
1964) e oRecent Life Changes QuestionnaiRrLCQ — Rahe, 1974), especifico para
mudancas na vida e na doenga, que foram promissarasaliacédo do stress, por serem
menos objecto de respostas invalidas e de disd@enemoria.

Aceitou-se, também, que o stress pode resuléarum processo cumulativo de
acontecimentos de vida e, por conseguinte, muttossido os estudos que 0s relacionam
com o estado de saude (fisica e mental), poisito efeumulativo dos acontecimentos de
vida negativos influencia a resisténcia, diminukadce aumentando simultaneamente a
vulnerabilidade a doenca (Derogatis, 1982).

N&o obstante, surgem algumas criticas, quemp@en causa essa relacdo dos
acontecimentos com o estado de saude. Algumastsatieo diferente peso que podem ter
diferentes acontecimentos de vida, para além dauliihde de uniformidade metodoldgica
nos estudos desta area, que colocam problemaseadizar conclusdes gerais (Derogatis,
1982).

Contudo, por ser extremamente importante disg@ do impacto subjectivo dos
acontecimentos, e ndo s0 0 seu numero, surge, amd@&cada de setenta, outra escala,

desenvolvida por Horowitz, Wilner e Alvarez (em 297que permite a classificacdo do
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impacto do acontecimento (de muito negativo a muitsitivo), para além de ter em conta
a existéncia de diferentes tipos de acontecimatgasda (Derogatis, 1982).

Para além disso, é importante considerar, dpuae realiza uma avaliagdo do impacto
subjectivo de determinado acontecimentos de vide, existem factores mediadores que
podem interagir com as caracteristicas inerentessa acontecimento de vida, de forma a
influenciar a resposta emocional, concretamenteasgacteristicas socio-demograficas, o
estilo de vida e a personalidade. Estas caradtedspré-existentes no individuo podem
determinar o impacto de um acontecimento de vidaggemplo de caracter negativo, no
sentido de reduzir o seu impacto e traduzir umposta emocional equilibrada (Perkins,
1982).

Ansiedade

A ansiedade é uma resposta emocional amplanexqterienciada e até determinado
grau pode ser considerada uma resposta adequactégéscias diarias a todos os niveis.
Tem inerente um sistema de processamento de inf@on@om um caracter de ameaca,
gue mobiliza previamente acc¢des preventivas (FeerAbascal et al., 2003).

Dentro de limites adequados a ansiedade ppdiaraa melhorar o rendimento e a
capacidade de adaptacdo a acontecimentos negatimasyez que permite a mobilizacdo
de recursos de forma a reduzir a ameaca (Fernakiohescal et al., 2003).

Por outro lado, pode-se tornar patolégica doapns sintomas e comportamentos
associados se intensificam e interferem nas aatiéisl de vida diarias do individuo
(Paulino & Godinho, 2002).

Desta forma, a ansiedade em menor ou maiar goale dificultar o fluir da vida
consciente, associada ao registo antecedente dpengasidade numa situacao relacional
que, quando surge, desencadeia uma resposta agapiabmatica (Coimbra de Matos,
2002).

As situacbes que originam uma resposta angiosiem ser de varios tipos: nas
situacOes interpessoais (por medo da critica, j@&&®, da interaccdo social, do conflito,
da avaliacdo e da agresséo); nas situacdes de, nmodapacidade, doenca e intervengdes
cirurgicas; nas situagfes de contacto com animeaigs situacdes que implicam estar num
sitio publico (por exemplo: centro comercial, eldog tunel, autocarro) (Fernandez-
Abascal et. al., 2003).
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Os sintomas associados a ansiedade podemmsétics e psicoldgicos. Nos primeiros
encontram-se o0 mal-estar abdominal, a boca sdoaldade em engolir, aperto toracico,
tensdo muscular, entre outros. Nos segundos evidsaca apreensdo, a preocupacgao, a
agitacao, a irritabilidade, o medo e dificuldadecdecentracéo, inerentes a antecipacéo de
que algo ira suceder de imediato (Lazarus, 1999jrea& Godinho, 2002).

As diversas teorias tecem diferentes considesaa volta da questdo da ansiedade. Para
a teoria psicanalista a ansiedade serd um singuédexiste uma pulséo inaceitavel que
tenta emergir ao consciente, o que implica a netass de desencadear um mecanismo de
defesa adequado. De outra forma, para a teorideegialista ndo é mais do que o
confronto que o Homem tem com o fim da sua exigércpara o qual deve desenvolver
mecanismos de forma a levar uma vida auténtica &ateorias da aprendizagem social, a
ansiedade serd uma resposta do organismo a estidoltosos ou perigosos. Por fim, do
ponto de vista biolégico surgem alguns consideram#oexisténcia de uma predisposicao
genética e de interaccdes fisioldégicas que seioslam com o estado de ansiedade no
individuo (Fernandez-Abascal et al., 2003; Paufir®odinho, 2002).

A experiéncia de um quadro clinico de ansiedt&fa um bom progndstico, se
associado, existir um ambiente envolvente ao iddivide baixo stress, maturidade
emocional, suporte social e estabilidade nas refagiéerpessoais, bem como satisfacao
profissional (Paulino & Godinho, 2002).

Por vezes, o individuo necessita de recorggu@a psicologica, em graus moderados de
ansiedade, com eficacia comprovada da terapia tbagsgomportamental. Em graus mais
severos de ansiedade ou nagueles que o tratanmgotdogico ndo resulte benéfico opta-
se pela terapéutica farmacoldgica (Paulino & Gaali2002).

Depressao

A depressdo implica um sentimento negativo tigteza, caracterizado por um
decréscimo no estado de animo habitual, pela reduwg actividade cognitiva e
comportamental, associada a situacfes de perdigaengportante para o individuo ou
face a uma situacédo adversa. A perda de um entelgua a vivéncia de uma doenca,
como o cancro, sdao exemplos que podem dar inicim &stado depressivo (Fernandez-
Abascal et al., 2003).
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O individuo deprimido apresenta uma distorgéopensamento, a qual Beck (1970)
chamou ddriade cognitiva uma vez que o0 pensamento € caracterizado porvisaa
negativa do proprio, do mundo e do futuro.

A perda afectiva € uma importante causa deedsfio, que pode ser reactiva ou
patolégica. Ao ser reactiva, a depressao € corsldemormal e ligada a um processo de
luto. Ao ser patoldgica, a depressdo implica unadestde angustia, por perda de um
objecto relacional, entendido pelo o individuo conmoa perda de uma parte de si
(Coimbra de Matos, 2001).

Desta forma, a depressdo pode ter a sua ongem acontecimento de vida muito
negativo para o individuo, geralmente de perdaig&p, desilusdo ou fracasso e, por
conseguinte um estado de vulnerabilidade propicialepressdo. Esse estado de
vulnerabilidade esta muitas vezes relacionado cairabauto-estima e pouco suporte
social (Brown, 1996).

O individuo apresenta-se com uma atitude @vessimista perante 0s acontecimentos
diarios, uma expressao facial e vocal alteraddmixo nivel de atengdo e concentracao,
para aléem de, a um nivel psicofisiologico, denstaruma baixa do tonus muscular,
aumento da condutividade dérmica e do cortisol amgge (Fernandez-Abascal et al.,
2003).

Os sintomas mais comuns sdo a tristeza ou mohuweprimido, o abatimento,
diminuicdo da energia vital, desanimo ou diminuigho entusiasmo, insénia e choro
(Coimbra de Matos, 2001). Esta sintomatologia iogpélguma alteracdo nas competéncias
sociais habituais do individuo, para além de méisutlade em resolver problemas na
relacdo social (Fernandez-Abascal et al., 2003)u® na continuacdo implica alguma
reducdo na possibilidade de ter relacdes socgmsfisantes, associando-se um sentimento
de vazio, de perda de contacto com o mundo extemuivéncia do relacionamento como
um acontecimento negativo (conflitos no relacionatmecom familiares, filhos e com o
companheiro/a) (Carvalho & Gongalves, 1999).

A perpetuacdo de um estado depressivo tengssadamente, custos profissionais,
relacionais, econdmicos e sociais, por isso a stexgdao precoce e tratamento melhoram o
prognostico, e inevitavelmente anulam o sofrimgmtdongado no tempo (Barbosa & Pais
Ribeiro, 2000).
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As Estratégias deCoping

Quando o individuo esta perante um stresdornaa como avalia essa situacédo é muito
importante, pois se a encarar como um desafio, usmstress construtivo (benéfico,
eustresy mas se a encarar cComo uma ameacga, constitutrass slestrutivo (sofrimento,
distres$. O tipo de avaliacdo centrado no desafio implioza resposta deoping mais
persistente, com diminuicdo do stress, comprovadtbém pelos padrdes de resposta
hormonal (Holroyd & Lazarus, 1982).

As teorias que explicam o mecanismo do stpestem ser divididas em 3 tipos:
Stimulus Oriented TheoriesResponse Oriented TheoriesOrganism Oriented/
Interactional Theories As primeiras consideram que o stress advém d@gErexas e
desorganizacdo do ambiente; as segundas apontanpldude e o padrdo da resposta
emocional do individuo a acontecimentos de videna@o que define a presenca ou néo de
stress - estas teorias devem muito, do seu desemenito, aos trabalhos de Selye (1970),
com oGeneral Adaptative Syndromas ultimas, enfatizam o ponto de vista interatio
ou seja, através dum sistema de interacc¢des reapemtre o individuo e o ambiente surge
uma resposta, que pode ser de stress (Derogaiz). 19

A investigacdo na area do stress tem tido sejdede compreender as quebras no
comportamento adaptativo observado em situacOesnexs, como na guerra, N0s campos
de concentracdo, no luto, e em situacbes de amgay@ (por exemplo, violagao)
(Holroyd & Lazarus, 1982).

Mesmo em condi¢cdes extremas de stress, estepode ser considerado sO pelo
acontecimento stressante em si (comoStasulus Oriented TheoriggO individuo ja tem
a sua histoéria, ndo é passivo, e pode ja ter uerrdatado nivel de stress com significado
pessoal, e desenvolver esforgos para o contrasgreiar as suas consequéncias (Holroyd
& Lazarus, 1982).

Avaliar o stress e a forma como se reage & elgectivamente dificil, mas existem, de
facto, melhores e piores formas de lidar com unnt@@imento negativo e com o stress
gue causa, que apesar de tudo nem sempre é cadsidiastrutivo (Haan, 1982).

As estratégias dmpingrepresentam a forma de lidar com os acontecimémdosores
de stress. Estes acontecimentos sdo avaliados efgooque ultrapassa 0S recursos

pessoais, para 0S quais, no reportério de compert@ms, ndo se tem uma resposta
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automética. A resposta a esses acontecimentosaz efiando reduz a perturbagéo sentida
e evita, no futuro, um prejuizo no bem-estar g&afra, 2002).

Apesar de existirem varios modeloscdeing o modelo de Lazarus e Folkman (1984)
€ bastante usado no estudo do stress causado patmeaca a vida. Tem como base um
Modelo Transaccionalcujo interesse € o individuo e o meio em intétacgendo o
coping definido como um esforgo para lidar com as exigéneixternas ou internas. As
externas sdo 0 acontecimento em si, e as interresmcado emocional. Esta diferenciagao
leva aocoping focado no problema (resposta externa) e focademacao (resposta
interna). O que implica queampingé um processo, e hao um acontecimento.

Parece claro que, o impacto das exigénciasxtkrior na experiéncia de stress e no
processo de avaliacdo e adaptacdo a essa expe@émediado cognitivamente. O esforgo
para lidar com essas exigéncias, do exterior enthyior e com o conflito entre essas
exigéncias, como algo que esta a acontecer agmia, gontrastar com outras variaveis de
influéncia na resposta ao stress, que definemedi¢as individuais como, por exemplo, 0s
tracos de personalidade e os acontecimentos deegitivos passados.

Existem outras abordagens teoricas que testampreender a questdo doping a
Teoria Psicanalitica, a Teoria do Ciclo de Vidagearia da Evolugcédo e da Modificacao do
Comportamento, e as Perspectivas Cultural, Sogtabégica (Moos & Billings, 1982).

Na Teoria Psicanalitica considera-se que aegmve os conflitos entre os impulsos do
individuo e os constrangimentos da realidade extesiravés de mecanismos cognitivos,
com funcado de defesa (da realidade) e centrademagfes de forma a reduzir a tenséo.

Na Teoria do Ciclo de Vida da-se importancecamulacdo de recursos pessoais para
lidar com diferentes situa¢gfes ao longo da vida.

De outra forma, a Teoria da Evolucdo e Modi@o do Comportamento, preocupa-se
com a existéncia de competéncias para resolvergmals e com a avaliagdo que o
individuo faz da situagdo em que necessita deedmosta, sendo a auto-eficacia um dos
recursos importantes.

A Ultima perspectiva referida da relevo astdsnambientais como uma ajuda para a
avaliacdo que o individuo faz das situagOes, estuesite resposta.

Todas as teorias dao o seu contributo, quéorsentegrado, resulta num Modelo
Integrativo, que conceptualiza a avaliacdo e aostapa um acontecimento stressante
mediatizadas por, recursos pessoais e do extenomteraccdo (Moos & Billings, 1982).

Vérias tém sido as tentativas para classifecéorma como o individuo avalia e lida

com uma situacdo de stress (avaliacamping. O individuo pode utilizar estratégias
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orientadas para a resolugéo directa do problem@asopara a atenuagdo das emocoes
sentidas, ou mesmo para a busca de apoio sociak Estratégias podem surgir isoladas,
ou em conjunto e sdo consideradas eficazes semeréaluzirem o stress (Serra, 2002).

Nas estratégias focadas no problema o indivésdigue um plano de accao até eliminar
a causa do stress, o que corresponde a procurdalmacao e ajuda de forma a tomar
uma direccao na resolucdo do problema, pela negaride alternativas ou até mesmo pela
recompensa, criando novas fontes de satisfago.

De outra forma, as estratégias focadas na @ms&o utilizadas para reduzir a tensao
emocional, em que o individuo pode procurar algpéama compartilhar o problema, evitar
ou aceitar o problema, para além de poder ter cdampentos de risco para a saude, fruto
de uma fuga para a frente e do descontrolo emdciGpatudo, estas estratégias por vezes
podem ser Uteis, pois permitem um certo distanaitongdo problema e uma anélise mais
objectiva (Lazarus, 1992; Moos & Billings, 198211%¢ 2002).

A classificacdo das estratégiascoping centradas no problema e na emocédo, € uma
das possiveis e, geralmente, avaliada pelo quésiiode Folkman e Lazarus, elaborado
em 1988, intitulad&Vays of CopinglLazarus, 1992).

Diferentes formas desoping podem ocorrer no contexto, por exemplo, de umagke
Um individuo com cancro pode ter que lidar comréifées situacdes negativas inerentes a
doenca oncolégica, em cada estadio e, por iss@tadestratégias deoping distintas
(Lazarus, 1992).

Se a estratégia dmping que o individuo adopta resulta, no sentido deliegar o
estado emocional, existe uma tendéncia para valtantiliz-la perante um outro
acontecimento negativo (Lazarus, 1992).

Desta forma, o processo deping numa situacao de diagnostico e de tratamento de
uma doenga, como 0 cancro, pode ser um importatégndinante do curso da doenca e
dos cuidados médicos recebidos (Holroyd & Laz&at082).

Surgem na literatura varias investigacdesrea o cancro da mama que recorrem a
diferentes classificacbes de estratégiascoging O ponto em comum €, de facto, a
existéncia de estratégias mais positivas e adegsat que favorecem o ajustamento
emocional, em comparagdo com outras que sdo mgaivees e anulam a possibilidade
desse ajustamento (Watson & Greer, 1998).

Vérias investigacOes utilizam a classificagioposta por Watson e Greer (1994),

mensuravel através do questionariMini Mental Adjustment CancegiVatson e Greer,

46




1994). Esta classificacéo divide-se em 5 estraatpaopingdiferentes, a saber: o espirito
de luta, o evitamento, o fatalismo, a preocupag&maa e o desanimo/fraqueza.

O espirito de luta indica uma atitude optimisie desafio perante a doenca, e de
percepcéao de controlo quanto ao seu desenvolvimento

No evitamento pode ser minimizado e/ou negaddagndstico e, desta forma, ndo se
fala ou pensa sobre a doenga.

O fatalismo traduz a aceitagéo passiva dagidodinquanto que na preocupagao ansiosa
transparece uma ansiedade constante, pela peraigd@denca como muito ameacadora.

Por ultimo, o desanimo/fraqueza esta assocaéadona atitude pessimista, em que a
doenca é vivida como uma perda, e o seu desergetarsempre muito negativo, sem
controlo.

As primeiras duas estratégias sao consideradss positivas, em comparacdo com as
restantes (Watson & Greer, 1998).

Suporte Social

A década de 70/80 é considerada como um ma@ico na conceptualizacdo do
suporte social. Existem multiplas definicbes deosigp social, para além de diversas
formas de o mensurar (Rios, Torres & Diaz, 1992).

A definicdo mais antiga foi apresentada por Ma&ws 1973, como referem Rios et al.
(1992) ao enumerarem uma lista historica de 1igées de suporte social. Contudo,
acrescentam que, da diversidade de definicdes,abentam caracteristicas comuns
admitidas pela maioria dos autores, a saber: orsgugocial inclui diferentes tipos de
suporte, e remete para a percepcao individual.

O suporte social deixou de ser entendido camaconceito unitario, mas antes multi-
dimensional e pode ser considerado como a percepgiteva o individuo a acreditar que
é querido, amado, estimado, valorizado e que pmrtarum grupo com obrigagées mutuas.
Ou de uma forma mais geral, refere-se a diferegtass de necessidades de afecto,
aprovacao, pertenca e seguranca num grupo (Bldad@) 2

Adoptando uma definicdo mais recente, poderdie que o suporte social se refere a
um conjunto de mecanismos que através das relagégsessoais protegem os individuos
dos efeitos prejudiciais do stress na sua saude;eséar e na QDV, que deve estar

presente independentemente dos acontecimentodaleefgativos (Serra, 2002).

47




De inicio, considerava-se o suporte socia pelantidade de amigos que se tinha, mas
recentemente inclui-se a avaliacdo da satisfacécelpea do suporte social fornecido
pelos outros (Ogden, 1999). Desta forma, deve\sdiada a percepcdo de suporte social
de cada individuo, e ndo s6 o numero de pesscasadade social.

No geral, as fontes mais importantes de sapat a familia, amigos e, os profissionais
de saude, sendo que os primeiros referem-se aleesi@porte social informal e o Ultimo a
rede de suporte social formal (Lieberman, 1982s FRabeiro, 1998; Pereira & Lopes,
2002).

A transaccao interpessoal, na rede sociale pocbrrer com base em diferentes
aspectos: preocupacdo emocional; ajuda instrumeimfmrmacdo sobre o ambiente;
informac&o sobre o proprio. Esta troca pode daese qualquer membro da familia, com
amigos, com profissionais, na comunidade, ou erpayule apoio (Helgeson, Cohen e
Fritz, 1998).

Podem considerar-se dois niveis de analisesugmrte social. No nivel estrutural
analisam-se as caracteristicas das redes sociaent¢q ao tamanho, composicgéo,
densidade, dispersdo e homogeneidade). No niveioned, avaliam-se os conteldos
funcionais das relacdes (suporte emocional, insriah, informativo e o de avaliagcdo ou
estima) (Bloom, 2000).

Estes dois niveis de suporte social esta@ioglados, uma vez que, dependendo do
tamanho da rede social, o individuo terd mais onosm@portunidade de experimentar
diferentes tipos de suporte funcional (Bloom, 2000)

O ultimo nivel de suporte social representaiferentes tipos de suporte, actualmente
divididos da seguinte forma (Bloom, 2000; Hamilt@andelowski & Faan, 2004; Serra,
2002):

- Emocional, Afectivo ou de Estima - oeoguando o individuo se sente estimado
pelos outros (quando recebe amor, amizade, apegoiranca), apesar dos seus defeitos,
erros ou limitagdes, o que contribui para melharaua auto-estima;

- Perceptivo - permite ao individuo efectwma avaliacdo mais correcta do seu
problema, dar-lhe outro significado e estabelebgrativos mais realistas;

- Informativo - corresponde as informacéesonselhos que ajudam a compreender
melhor as situag@es dificeis de perceber, factltieantomada de decisao;

- Instrumental - consiste na ajuda comrcr&n termos materiais/servicos que o

individuo recebe de forma a resolver um problema;
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- Convivio Social - traduz-se no sentimet¢ estar acompanhado, de fazer parte de

uma rede social, e participar em varias actividadesais.

Todos os tipos de suporte social sdo Uteis, degpendendo do grau de controlo do
stress, hd uns com um efeito mais consistente gu®so O suporte instrumental e
informativo sdo Uteis quando a situacdo é conteblgpois ajudam a resolver o problema
de forma definitiva. Mas, quando a situacéo naordrolavel, o apoio emocional é o Unico
possivel, pois facilita o controlo de emoc¢des negat quando existem poucas solugdes. O
apoio perceptivo é util para corrigir a distorcéa mkalidade e € muito utilizado em
intervencdes terapéuticas (Serra, 2002).

Duas teorias tentam explicar o papel do sepsocial no estado de saude (Ogden,
1999). AHipodtese do Efeito Principadugere que a simples presenca de suporte social é
benéfica e, a sua auséncia causadora de stresaitideforma, eHipotese da Proteccéo
Contra o Stressugere que o suporte social influencia a apregidgdindividuo sobre o
stressor, no sentido da protecgéo.

Outros autores consideram diferentes modekgsicativos. No Modelo do Efeito
Directo/Aditivg a presenca de suporte social influencia direatéen@ impacto emocional
de uma doenga como, por exemplo, o cancroMddelo de Protec¢cdoo suporte social
tem um efeito protector com repercussdes positvasajustamento emocional do
individuo, por exemplo a uma doencga, mas sO sefigsoma necessidade do individuo.
No Modelo de Combinacagirecto/protector), por um lado o suporte emaoaidam uma
influéncia directa no impacto da doencga, por oatsuporte tem um efeito protector sobre
0 acontecimento de vida negativo e, por conseguiat@justamento emocional (Kornblith
et al., 2001).

Assim sendo, o suporte social que cada indovigercepciona da sua rede social
influencia, de diferentes formas, a sua saudeafisimental, perante uma situagéo de stress
(Lieberman, 1982).

Qualidade de Vida
A QDV é um conceito recente no ambito da sagidla doenca, abarcando diversas
definicbes, bem como formas de avaliacdo. O primestudo a focar a QDV e as suas

dimensdes foi publicado em 1976, no qual se afibuportancia as experiéncias da vida

como contributo para condicionar o seu desenvolvim@ais Ribeiro, 2004).
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A QDV pode ser entendida como o bem-estar ahefisico, social e ndo somente a
auséncia de uma doenca e/ou incapacidade, ques@eiaaga totalidade a definicdo de
saude da Organizacdo Mundial de Saude. Pode, també&mentendida como uma
percepcdo de satisfacdo em dominios da vida impegagpara a pessoa, ou mesmo a
diferenca entre as expectativas pessoais e o0 tpu@ @sontecer na sua vida (Pais Ribeiro,
1998; Pais Ribeiro, 2001; Pais Ribeiro, 2007).

Existe uma longa tradicdo em definir QDV, rasitvezes sem clareza, dada a sua
subjectividade e multi-dimensionalidade. No entaétoonsensual que a QDV depende da
satisfacao que o individuo tem com o seu nivelideibnamento (fisico, emocional, social
e sexual) em comparacdo com o possivel. Isto ingiea dois individuos podem ter
objectivamente as mesmas caracteristicas, no entemt uma percepcdo da sua QDV
diferente, por isso mesmo, por ser uma percepddiediva (Bloom, Stewart, Johnston &
Banks, 1998; Pais Ribeiro, 2001).

Na definicdo de QDV destacam-se cinco abomtagee contribuiram para as correntes
actuais (Menezes, Ribeiro & Silva, 2002):

. Abordagem Psicolégieapressupde a distingdo entre ter uma doenca @-senti
doente. Enquanto o modelo médico se centra n&agiatda doenca, a avaliagcdo da QDV
baseia-se na experiéncia da doenca,;

. Abordagem Custo-benefictofundamenta-se na dicotomia quantidade de vida
versus qualidade de vida;

. Abordagem Centrada na Comunidadeonsidera o impacto da doenca na
comunidade, iniciando-se a avaliacdo da QDV padrpatros fisiolégicos e estendendo-se
a todo o vasto conjunto de parametros sociaisetpalidade, até a comunidade.

. Abordagem Funcionat centra-se em aspectos funcionais do ser humano
ignorando o0s aspectos emocionais, salientando ,ainsao sujeito tende a reorganizar a
sua vida num todo harmonioso, tendo em conta osctspfuncionais, fisicos, sociais e
psicolégicos que se ajustam as consequéncias ddasnga incapacitante;

. A Lacuna de Calmanconceptualiza a QDV como a lacuna entre as exjpeta
do doente e 0 que conseguiu realizar. Quanto nfenarlacuna melhor sera a QDV.

As defini¢cbes, apenas ao nivel da funciondiddo individuo, foram dando lugar a
definicbes multidimensionais, tendo em conta agsmatéva individual acerca do bem-estar
fisico, mental e social (Cella, 1998). Recentementggrupo de estudo da QDV da
Organizacdo Mundial de Saude (WHOQOL) define-aclmé& abrangente, pois considera
que a QDV é a percepcédo que o individuo tem dgasiara na vida, no &mbito da cultura
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e dos sistemas de valores em relacdo com seustiobgecexpectativas, padrbes e
preocupacodes (Bennett, 2002).

Neste sentido, a QDV nao deriva apenas deacichguie individual para se envolver num
conjunto de accbes e comportamentos, mas engloaavatiacido sobre a satisfacdo que o
individuo tem relativamente as actividades em gqueansegue envolver. Assim sendo, a
QDV incluiu vérios aspectos, a saber: psicoldgicesgiais, ocupacionais, e fisicos
(Bennett, 2002).

Quando se considera a saude e a doenca, eddéas deQDV relacionada com a
saude (QDVRS) Esta é especifica a saude e a doenca, implivaleagio das mesmas
dimensdes e, geralmente, esta significativa eipasiente relacionada com a avaliagdo da
QDV geral (Pais Ribeiro, 2001; Pais Ribeiro, 2007).

Os elementos basicos da QDVRS sdo a sua eastich multidimensional, a
valorizacdo da percepcao do proprio paciente eudiledo entre a QDV percebida e a
desejada. E, portanto, um conceito referente ammaos de satde no geral ou a uma
doenca especifica, monitorizando, deste modo, g dos tratamentos, na medida em
que foca especialmente os sintomas da doenca eteibgs secundarios do tratamento
(Pais Ribeiro, 2001).

A eleicdo do instrumento de medida da QDVrdefie pela necessidade em avaliar
caracteristicas gerais ou especificas da doencod/utores sugerem que o instrumento
ideal deve combinar, exactamente, a avaliacdo pects gerais da QDV e aspectos
especificos inerentes as caracteristicas das do@eanett, 2002).

Avaliar o impacto da doenca na QDV comecoergpessivel com o desenvolvimento
de alguns questionarios, actualmente, bastanteecmds, como € o exemplo do SF 36
(Short Form 36) (Bennett, 2002).

A QDV na vivéncia do cancro, nem sempre failfde avaliar, em parte porque a
guantidade de vida, ou seja, o tempo de sobrevieeérm oncologia € o indicador da
eficacia da intervencdo. Mas, como € comum dizergpgantidade ndo implica
necessariamente qualidade. Com a validacdo deiapgsbs de avaliacdo da QDV na
doenca oncoldgica, ja existe oportunidade de avaliafluéncia dos tratamentos para o
cancro, no seu custo-beneficio, dentro de outrssilpiidades.

Dependendo da perspectiva do paciente, unmamgaito que nao lhe aumenta a
esperanca de vida e que seja toxico pode ser bergra a sua QDV no tempo que lhe
resta (Cella, 1998).
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Numa revisdo de varios questionarios, consatgue, de forma geral, existem pelo
menos trés dimensdes da QDV a considerar: fisgiaplggica e social. Particularmente,
no caso do cancro, a EORT(European Organization for Research and Treatment of
Cancer— uma organizacao especializada no estudo doaastabeleceu como objectivo
geral a promocdo da QDV (Cella, 1998; Pais RibeRk001) e, desenvolveu um
guestionario especifico para avaliar a QDV (QLQ CHDRTC, 2001). Para além disso,
esta organizacdo também desenvolveu questionadictoraais, que funcionam como
modulos complementares em cada tipo de cancrospecdicar-se o tipo de cancro, por
exemplo, o cancro da mama, deve-se adicionar o lm@uie avalia a QDV no cancro da
mama, que tem questdes especificas relacionadasssmtancro (QLQ BR 23 — EORTC;
2001), que s6 fazem sentido nessa doenca e nd@anout

Estes instrumentos sdo aqui particularizadosg vez que foram os utilizados nesta

investigacao.
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CARACTERIZACAO DO CICLO PSICO-ONCOLOGICO
NO CANCRO DA MAMA

Estadio 1 — Diagndstico

Na primeira fase do ciclo psico-oncolégiconrdama, a mulher tem um conhecimento
directo e real de que existe uma patologia maneanima suspeita de cancro.

Como muitas outras patologias, o cancro da mamde petar por descobrir. Na sua
fase inicial é emoldurado pelo siléncio, por serauatologia assintomatica. Os
preambulos de historias de mulheres, com diagmdatiposterioride cancro da mama,
podem ser variados. A descoberta de que algo nades - o0 que indica a presenca de
um nédulo - pode ser feita pela mulher, quanddz®al auto-exame mensal, ou por uma
mamografia de rotina.

Este momento, designado “até chegar ao ditignQsdivide-se, segundo Seligman
(1996), em trés fases, que correspondem: ao pg&dabtico, diagndstico e ao primeiro
impacto desse diagnostico.

A primeira fase denomina-se de incerteza ansiosa do pré-diagopsim que o
pensamento interrogativo mais comum ¢€: tenho ou aadero da mama? Esta fase é
considerada a mais dificil, pela espera, as vexrgm| de um diagndstico.

A segunda faseorresponde ao diagndstico, que leva a uma reas;éboque, apatia e
de negacdo. Recebe-se uma noticia ameacadoraje@auaisi por muitos como um «pedaco
de informacao devastadora» (Pereira & Lopes, 200232).

Nesta fase, a reaccdo a informacao dada, gerdeais dificil se a mulher ndo passou
pela primeira fase. Quando assim €, a mulher ndopieviamente uma suspeita. Um
exemplo desta situagédo concretiza-se quando a nmeleza uma mamografia de rotina e,
nesse momento, o radiologista alerta para um dgigoedde cancro da mama, a ser
esclarecido junto do médico de referéncia.

De uma outra forma receber o diagnéstico psele considerado um alivio, por
finalmente se chegar a um esclarecimento da situzaféca.

Contudo, o impacto do diagnostico também dépetia forma como a doenca €
representada pela mulher, ao nivel das suas causamsequéncias, e de como a

informacé&o foi transmitida (Die-Trill, 2000).
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Aterceira faseé considerada apés o primeiro impacto do diagteisBode existir um
periodo de ansiedade, raiva e revolta, seguideserenca e depressao.

A cirurgia € sempre uma hipotese colocadagstanfase a mulher passa por todos os
exames prévios, necessarios para realizar umayieirysara além da decisdo quanto ao

tipo de cirurgia a realizar (Seligman, 1996; Co2¢44).

A Reaccdo Emocional ao Diagnostico

Qual o momento onde a resposta emocional é im&@nsa? Geralmente, os niveis de
distressaumentam aquando de uma suspeita de cancro eriod@eée diagndstico, que
antecede a cirurgia. Nao obstante, 0 momento pdsyo marcar um importante passo
na forma de lidar com o cancro, uma vez que o [rsigpo € conhecido (Spencer, Carver
& Price, 1998).

O impacto psicolégico de receber um diagnostie cancro enceta diferentes reacgdes
emocionais, que escondem, conforme referiu Jimnakahkd, em 1979, diversos medos
(Gili & Roca, 1996). De forma a esclarecé-los, soeuorganizou-os segundo a tipologia
«6D»: Death (morte - medo das consequéncias da doenca, pguEom o futuro);
Dependency(dependéncia da familia e dos Profissionais de §addesfigurement
(desfiguramento, alteracbes na imagem corporal eniael funcional); Disability
(incapacidade para prosseguir com 0s objectiisyuption (ruptura, principalmente nas
relacdes sociais); Biscomfort (mal estar, consequéncias da doenca, da cirurgiase
tratamentos).

Na avaliagéo da reaccao emocional da mulhartpstiogia deve ser considerada e, para

além disso, deve-se ter em linha de conta a hastédniocional passada da mulher.

A Influéncia da Histéria Emocional Passada

A investigacdo cientifica tem demonstrado dgre vivido acontecimentos de vida
negativos (por exemplo, abuso fisico, sexual, rag#0 vitima de um assalto, de desastres
naturais, ter um familiar que morreu com cancrondana, ou a morte da mée na infancia)
(Andrykowski & Cordova, 1998; Andrykowski et al.0@); Butler, Koopman, Classen &
Spiegel, 1999; Carlsson et al., 1994; Green et 28Q0; Jacobs & Bovasso, 2000;

Zakowski et al., 1997) e ter historia passada geedséo, agrava a experiéncia emocional
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perante o diagnostico de cancro da mama (Carlss@i.,e1994; Green et al., 2000;
Holland & Lewis, 2001).

Num estudo, com mulheres com cancro da maampmvou-se a influéncia de uma
triade patogénica de acontecimentos de vida negatiuna vez que, mulheres com um
estado emocional alterado, passaram por aconteiisnda perda (por exemplo, morte de
um familiar), por doenga grave antes do cancrarespuacdes de perda de suporte social
(por exemplo, separacédo e/ou divorcio) (Kornbkthal., 2001).

N&o obstante, algumas investigacbes empicmlasam esta associacédo de outra forma.
Indicam que a relacdo entre os acontecimentos die negativos e o estado emocional
actual é dificil de determinar, e acrescentam quéos dos acontecimentos de vida
negativos podem ser o resultado de um estado enabcidierado e ndo a sua causa.
Concretizando, um diagnostico clinico de deprespéde potenciar a vivéncia de

acontecimentos de vida negativos (Rios et al., 1992

Quais as Estratégias d€oping Eficazes?

Neste estadio inicial do adoecer da mama y&#w os factores que podem ajudar a
mulher, a saber: uma atitude positiva perante a,withcarar um dia de cada vez, ser
optimista, ser capaz de enfrentar os desafios semrtar os niveis déistress(Holland &
Lewis, 2001).

Estes factores relacionam-se com aspectosvossda personalidade e com estratégias
de coping eficazes perante uma situacdo negativa, comognaksico de um cancro da
mama.

Os estudos indicam que neste estadio o reeuestratégias dsoping positivas, como
0 espirito de luta, contribuem para uma reaccaocemal mais equilibrada face ao
diagnéstico e a decisdo a tomar quanto ao tipardegia (Patrdo, Leal & Maroco, 2007).

Para além disso, acentuam que elevados rigeaasmsiedade e depresséo relacionam-se
com a utilizacdo de uma estratégiaading de evitamento, desanimo/fraqueza, com o
controlo das emocdes negativas, e com pior QDV iael flisico (Bleiker et al., 1995;
David et al., 2006; Montgomery & Bovbjerg, 2004; &witsu et al., 2003).

Neste contexto, as estratégiacalgingeficazes possibilitam a mulher encarar o cancro
como um desafio, em vez de mais um problema semg@&m| e desta forma estabelecerem
um objectivo com elas mesmas: o de ultrapassaeacdcao longo do tempo (Holland &
Lewis, 2001).

55




O processo de adaptacdo ao cancro da mamagdoeia neste estadio, pode néo ser
sempre 0 mesmo, ou seja é considerado um processnido, e alterado de acordo com

as necessidades nos diferentes estadios da ddagsmaiécki & Compas, 1999).

A Importancia do Suporte Social face ao Diagnostico

A satisfacdo com suporte social neste momemtdiagndstico é muito importante pelo
efeito redutor ddistress O apoio da familia, do companheiro, dos amiga® equipa
médica é imprescindivel (Winnubst et al., 1990).

A fonte do suporte recebido pode variar gatie ser combinada, no entanto, o aspecto
fulcral é a qualidade desse suporte, caracterizadwo benéfico, se for percepcionado,
pela mulher, como realmente satisfatério (WinnuBsyzjin & Ros, 1990).

Bolger e colaboradores (1996) concluiram geeasede social ndo expde as suas
capacidades de ajudar de forma eficaz, fornecenassi suporte negativo, pois ndo ajuda
a aliviar odistresssentido pela mulher, nem promove a sua recupeféjéa.

Pode ser dificil para a rede social informalgorcionar apoio emocional, uma vez que
o que a mulher sente, as dificuldades em lidar asmamocdes e em tomar decisdes, pode
ser exactamente o que o0s mais proximos sentem,eamas emocdes e dificuldades
(Ogden, 2004).

Este dado alerta para os efeitos negatives@suporte social da rede social informal,
pode trazer para a mulher, no sentido em que agraeatimento de vazio, de desamparo
(Bloom, 2000).

De uma forma geral, os estudos indicam quéaae, neste momento, o suporte social,
nas suas diversas vertentes, vindo da rede sacimuther (companheiro, familia, amigos
e profissionais), € uma necessidade (Lindop & Can@0601), e funciona como um factor
protector associado a um menor impacto psicologealoenca (Carlsson et al., 1994;
Friedman et al., 2006; Hilakivi-Clarke, et al., B9®olland & Holahan, 2003; Nells et al,
1991, Patrdo, Maroco & Leal, 2006e; Shapiro et28lQ1).

Neste sentido, ndo se trata de prestar um supeldecpntrolo ou proteccdo da mulher,
mas antes pela escuta, pela autenticidade na oetagila procura de informacdo que
ajude na tomada de decisao quanto aos tratamagosmtes (Ogden, 2004).

56




O Impacto do Diagndstico na QDV

A QDV, como uma variavel que abarca varias dimesxiséemo o nivel emocional,
social e fisico, pode sofrer oscilagbes, neste memnmicial do adoecer da mama. A
mulher depara-se com a necessidade de prograreaacéies na sua rotina diaria, por
vezes interromper a sua rotina profissional, denéoa incluir a rotina inerente a doenca
(Ogden, 2004; Holland & Lewis, 2001).

Para as mulheres mais novas surgem preocupaciigonais, nomeadamente com a
menopausa prematura (com sintomas de secura vagfirmaltamentos e aumento de peso),
gravidez futura, para além do funcionamento sefaals do que com a falta de interesse
sexual) e a imagem corporal (Avis et al., 2004).

A relacdo com o marido/companheiro pode n@iauseproblema, mas a comunicagao
no casal sim. Muitas vezes, o diagnéstico de cadaromama serve como ponto critico
para terminar a relacéo (Avis et al., 2004).

Para que o impacto a todos os niveis da QO @eninimo possivel € importante
proporcionar a mulher a expressividade das suag@mapnomeadamente as negativas
(Classen et al., 1996; Stanton et al.,, 2000), pae haja um equilibrio do seu estado
emocional.

A mulher deve ter disponivel, desde o inicéo,possibilidade de ser ajudada
psicologicamente, pelo beneficio da prevencao deestado dalistresse repercussoes
negativas na QDV. Varias terapias podem prestauocentributo. A terapia de suporte
expressiva pode proporcionar, através da expresasdoional, o aumento de estratégias de
copingde confronto e o bem-estar (Spiegel et al., 19p@egel e Giese-Davis, 2002). Os
programas cognitivo-comportamentais, e de treinaca®peténcias cognitivas também
podem aumentar o bem-estar em mulheres com caacmadha, pela intervencdes nas
cognicdes distorcidas (Hack & Degner, 2004).

E importante perceber, desde logo, quais sdnuiheres que estdo em risco, pois isso
pode contribuir para uma pior QDV, baixo comportatoede adesdo aos tratamentos e
intervalos mais curtos da doenca (Kreitleir, KegitlChaitchik, Shaked & Shaked, 1997).
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Estadio 2 - Pos-Cirurgia

ApoOs a cirurgia, a mulher é esclarecida sabestadio do diagnostico do cancro da
mama (I, II, 1l ou 1V, de acordo com a classifiGagTNM) (Holland, 1998b; Wittekind et
al., 2005) e é tomada a decisdo de realizar oantettos adjuvantes (radioterapia,
quimioterapia, hormonoterapia, entre outros). Tadodesenrola no segundo estadio do
ciclo psico-oncolégico, denominado da “aceitacaaidgnodstico ao tratamento da doenca
oncologica” (Costa, 2004; Seligman, 1996).

E possivel surgirem estados de ansiedadeeskdn e, até, de desespero, associados a
um sentimento de perda. Para a mulher, a vida dedeoser como era, confrontando-se
com a perda de uma mama (Northrup, 1998; Seligir&96).

A mama simboliza a feminilidade e a materngjadassociada ao prazer na intimidade,
e também a vinculagdo mée/bebé. Pode considemmnsama como a metafora fisica do
dar e receber (Northrup, 1998). A sua ablacao glaefou total influencia decisivamente a
QDV da mulher a varios niveis, nomeadamente aol rdaeimagem corporal e do
relacionamento conjugal e sexual e, em mulheres nwias, ao nivel da fertilidade. Pode
dizer-se que o cancro tem, as vezes, frutos queegaer colher.

Os desejos inerentes ao ser mulher, na releg@oo companheiro, podem ficar no
dominio da probabilidade. Ninguém quer adoecer @go que possa limitar a sua
capacidade de amar, de ser amado, de ser maemeets a disponibilidade para isso.

E importante que a mulher integre a sua nmagéem corporal, que olhe no espelho e
reconheca o que vé, como seu. Por vezes, o egp@dhcapta o siléncio que vai por dentro
e a doenca instala-se como tabu reciproco, uma vez que nem os familiares e amigos
falam sobre o diagnéstico de cancro da mama, n@ndo@ia mulher. Todos tém como
objectivo diminuir o nivel de preocupac¢do entran8p obstante, estimularem o evitamento
emocional (Pereira & Lopes, 2002).

O diadlogo, a partilha e a expressdo dessacsgléem palavras é mais positivo
(Pennebaker, 1999). Desta forma, o companheirélhas, os familiares e os amigos séo
importantes fontes de suporte social, mas s6 podmestar ajuda se a mulher facilitar
esse processo, pela expressdo do que sente, pargogeiga sentir o retorno - a

compreensao. E assim, da-se inicio a aceitacdegragdo do diagnaostico.
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A Reaccao Emocional Apos a Cirurgia

Este estadio, pos-cirurgia, € considerado arfodo de desafios, em que a mulher tem
gue se adaptar ao diagnostico, a perda da mamde@siio de realizar mais tratamentos,
muitas vezes intrusivos (Ogden, 2004; Pais Rib&®88; Seligman, 1996).

Este contexto clinico pode trazer considegavepercussdes ao nivel emocional.
Quando existe uma reaccdo emocional negativa, dquaa suspeita do diagndstico, no
primeiro estadio do ciclo psico-oncologico, essac¢do pode persistir no tempo com
elevados niveis de depressao e ansiedade e, nestento, sera classificada com base no
DSM IV (APA, 1994) como uma Perturbacdo de Adapmiagéom ansiedade e/ou
depresséao, ou mista (Massie & Popkin, 1998).

Algumas investigacdes tém-se centrado naap&i da sintomatologia de ansiedade e
depressdo. Numa revisao de estudos, os autorearahe@ conclusao que, a prevaléncia
de ansiedade e depressédo em pacientes com cano@ntaoscila, respectivamente, entre
1,5% e 40%, e 1% e 40% (Massie e Popkin, 1998; élusdraig & Massie, 1998) e
advertem que as variancias apresentadas podenr ewisiquestdes metodoldgicas e de
critérios de diagndstico, que ndo sdo homogéneds@rs o0s estudos.

Contudo, os estudos mais recentes indicarfgale, a presenca de niveis de ansiedade
e de depressdo de acordo com as percentagens dgsyntendo de considerar a
importancia da avaliacdo da morbilidade psicologi@anulher com cancro da mama (Ell
et al., 2005; Epping-Jordan, 1999; Golden-KreutAddersen, 2004; Jacobs et al., 2000;
Kissane, Grabsch, Love, Clarke, Bloch & Smith, 20B4yne, Hoffman, Theodoulou,
Dosik & Massie, 1999; Sollner, Maislinger, Konige@ies & Lukas, 2004; Watson, et al.,
1999; Woodward & Webb, 2001).

Apds a cirurgia, o estado emocional pode vo#taum ponto de equilibrio mas,
geralmente, as mulheres ndo aumentam a sua pevcdpgdem-estar geral, o que pode
estar relacionado com sentimentos de falta de @&spe&re inseguranca quanto ao
prognostico da doenca oncoldgica (Stommel et @042

Alguns estudos referem que os niveis de aade@ depressdao diminuem depois do
diagnostico, outros indicam que os niveis de aasiedliminuem, e os niveis de depresséo
aumentam, pela ameaca permanente a vida, o quga&am mulheres mais novas (Ell
et al., 2005; Compas et al., 1999; Nosarti e28I02).
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A morbilidade psicolégica pode agravar-se der@do com o estadio de diagndstico
clinico. Schnoll, Harlow, Brandt e Stolbach (1998J}ificaram que, as mulheres com um
diagnéstico correspondente ao estadio Il, tém baik@®l de ansiedade e depresséo,
engquanto que, as mulheres no estadio IV tém eladapi@ssao e ansiedade.

Num outro estudo, ndo se comprova a diferemgee estadios, mas os resultados do
screeningpsicologico confirmam a presenca de morbilidadeob&gica, uma vez que as
mulheres com diagndstico no estadio | tém uma pgeem de 45% de diagndéstico
psiquiatrico (36.7% disturbio do humor; 9.6% depéesnaja; 27.1% depressaminor,
8.6% ansiedade), e as mulheres no estadio IV apeeset2% (31% disturbio do humor;
6.5% depressamnajor; 24.5% depressaminor, ansiedade 6%). Nos dois grupos a
depressao estava associada com histéria passatipssédo e a utilizacdo da estratégia
decopingde desanimo/fraqueza (Kissane et al., 2004).

Por vezes, o aumento de sintomas depressit@sgsociado a problemas financeiros, a
tendéncia para uma visdo negativa, assim comopaode cirurgia realizado (Golden-
Kreutz & Andersen, 2004).

A Importancia do Tipo de Cirurgia - Conservadora Wdastectomia

O tipo de cirurgia pode implicar diferencas mesposta emocional. Geralmente, a
mastectomia traduz um estado emocional mais negato/que a cirurgia parcial (Yeo et.
al., 2004). No entanto, por vezes as mulheres gglezaram uma cirurgia parcial tém um
nivel de ansiedade superior em comparagdo com #seresl que passaram por uma
cirurgia radical, o que indica que apesar da maiter fintacta, ha um aumento da
ansiedade, certamente pelo medo da recorréncianooc(Cohen et al., 2000).

Por outro lado, neste momento, a mulher érimfwla que, mediante o estadio do
diagnostico, pode realizar tratamentos adjuvantemis nbu menos intrusivos e,
posteriormente, uma cirurgia de reconstru¢cdo daarmanassim, recuperar a sua imagem
corporal. Tais acontecimentos indicam que o caderonama pode ter pior e/ou melhor
prognéstico e, por conseguinte, aumentar a possidé de sobrevivéncia. Se o
prognéstico for positivo, seguramente assistir-se4dm aumento da tranquilidade e, o
estado emocional da mulher pode voltar a ficarlegado (Spencer et al., 1998).

Sendo certo que, a estratégia que a mulHeraypiara lidar com o stressor, diagnostico

de cancro da mama e, o efeito do suporte socialrgeebe, podem contribuir para a
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diminuicdo do impacto psicossocial deste moment@mu¢Bm et. al., 2006; Yeo et al.,
2004; Vos et al., 2004; Schou et al., 2005).

Diferentes Estratégias de Coping Apos a Cirurgia

Numa revisado da literatura, de 1989 a 199&yrdrovérsia € uma constante, quanto a
atribuicdo de quais sé@o as estratégias positinegativas no ajustamento apos a cirurgia a
mama.

Nalguns estudos, as mulheres com um espigtduth e evitamento tém melhor
ajustamento psicossocial, do que aquelas que amiliza preocupagcdo ansiosa,
desanimo/fraqueza, e fatalismo, este ultimo sicgiiftamente associado com uma atitude
de controlo emocional (Carlsson et al., 1994; @ast al., 1996; Ywamitsu et al., 2003).
Noutros estudos, 0 evitamento estd associado aapistamento (Hampton Frombach,
2000; Vos et al., 2004; Watson et al., 1999).

Recentemente, numa outra investigacao, am@rsia mantém-se e 0s autores referem
que, o desanimo/fraqueza, a preocupacao ansiodatalismo séo estratégias deping
passivas e pouco adaptativas no ajustamento @ieird@ mama, e que, o espirito de luta e
o0 evitamento sdo estratégias adaptativas (Anagmmgtms, Kolokotroni, Spanea &
Chryssochoou, 2006).

Estes resultados indiciam uma limitacdo neésta da adaptacdo ao cancro que,
segundo Anagnostopoulos et al. (2006) pode eslacioeada com a existéncia de um
padrao temporal com rela¢des causais entre esasidgroping

As alteracbes podem ocorrer ao longo do cmdizo-oncoldgico, e neste sentido,
qguando a mulher acredita que a vida ndo tem esgerpade pensar que € o fim do mundo
(desanimol/fraqueza), depois pode sentir-se angosacupada e apreensiva (preocupacao
ansiosa). Para minimizar essas crencas e sentinem@gativos pode enveredar pela
espiritualidade e colocar-se nas maos de Deudigfatg. Isto pode funcionar como uma
técnica de distraccdo dos pensamentos intrusivaes, prmite evitar pensar sobre a
gravidade da doenca (evitamento) e, de seguidayesar por uma atitude de optimismo e
determinacdo para combater a doenca (espiritatale(Anagnostopoulos et al., 2006).

O processo de ajustamento ao cancro da massie sentido, € considerado dinamico,
e alterado de acordo com o impacto dos diferentementos da doenca. A forma como a

mulher lida com as diferentes exigéncias depoisidagia pode ser uma e de seguida
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modificar-se, o que implica a utilizacdo de difeesnestratégias deoping em cada
momento do ciclo psico-oncolégico (Osowiecki, et H#)99).

Num estudo, onde se avaliou 0 momento dagiaw dos tratamentos, verificou-se que
as mulheres com sintomas de ansiedade e depressdmjmeiro e Ultimo momento,
utilizavam o mesmo tipo de estratégias, centradasvitamento emocional (Schou et al.,
2005).

N&o obstante, pela diferenca nos resultadas diversos estudos, fica claro que é
pertinente considerar as estratégiasa@ng como esfor¢cos que reduzem o impacto da

cirurgia.

O Efeito Directo e Moderador do Suporte Social Apéa Cirurgia

O suporte social pode influenciar os efeitesuth acontecimento de vida negativo,
como o cancro da mama, a Varios niveis: diminuagercepcao da sua ameaca; alterando
as consequéncias nos diferentes papéis que a mdésmmpenha; influenciando as
estratégias deoping diminuindo as consequéncias na auto-estima; laemfiando a
adaptacdo emocional (Lieberman, 1982).

Varios estudos apontam o efeito directo e mami®, do suporte social, associado a
mais baixos niveis de ansiedade e depressdo e amelhor ajustamento emocional
(Andrykowski & Cordova, 1998; Andrykowski et al.0@0; Bloom, Stewart, Johnston,
Bank & Fobair, 2001; Bolger et al., 1996; Carlssdmal., 1994; Hilakivi-Clarke et al.,
1993; Komproe et al., 1997; Kornblith et al., 200lls et al, 1991; Patrao et al., 2007,
Wong-Kim e Bloom, 2005).

No estudo de Kornblith e colaboradores (2001)odelo de Influéncia Directdoi
suportado, uma vez que mulheres com cancro de meoma, um estado emocional
alterado, percepcionam baixo suporte social.

O Modelo Protectorfoi comprovado por Kagawa-Singer e Nguyen (2004,
concluirem que, numa amostra de mulheres com dséiga@e cancro da mama, o suporte
social tem um efeito moderador positivo, afectandcestratégias dmpinge o impacto
emocional.

De facto, os estudos indicam que a percepeduplorte social na sua generalidade e os
grupos de apoio, particularmente, trazem muitasagems para a QDV da mulher com

cancro da mama. A satisfagcdo com o suporte samabrdo € benéfica nestas mulheres,
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pois permite que se ajustem melhor e até vivam teaigpo, por expressarem menores
niveis de ansiedade e depresséao e elevada aut@€Siiegel et al., 1999).

Neste estadio, pds-cirurgia da mama, o supaidemativo € importante, e refere-se ao
conhecimento de que se necessita, por exemplcs qadipos de tratamentos seguintes e
os seus efeitos secundarios. O tipo de informagde glterar a avaliagdo da ameaca, para
uma avaliagdo mais positiva, que pode acontecer woia@ mulher mastectomizada, ao
saber que pode fazer uma cirurgia reconstrutivagi®@l 2000).

Por outro lado, o suporte emocional implidarao lado, ouvir, preocupar-se e reforcar
a percepcao de estar disponivel, influenciandanaskrectamente, a auto-estima e o bem-
estar da mulher. Para além do suporte informatigmecional, a mulher, pode beneficiar
de suporte instrumental, que se refere a uma aapacifica, e neste estadio, pode ser
traduzido na ajuda de um membro da rede social,sgupresta a cuidar das criancas
enquanto a mulher vai a uma consulta, ou uma ajuol@etaria no processo da doenca
(Bloom, 2000).

Num estudo, de caracter longitudinal, ao lodgoadoecer da mama, concluiu-se que
tanto o suporte emocional como o instrumental atooe(do pré para pos-tratamento)
vindo do marido, familia e amigos, com uma influéndirecta positiva nos niveis de
ansiedade e depressao (Alferi, Carver, Antoni, ¥/&i®uran, 2001).

Numa reviséo de estudos anterior, de 198098, 1ta tematica do suporte social e dos
grupos de apoio a mulheres com cancro da mamasuokados estdo de acordo com o que
ja se referiu (McLean, 1995).

Sendo certo que, todos os resultados ciepdifipresentados apelam para a pertinéncia
do efeito directo e moderador do suporte da redlsalo mesmo modo também indicam
gue uma das formas de reduzir a perturbacdo enad@onmulheres com cancro da mama
sera, com base em intervencdes psicossociais,unuendgam a QDV e, consequentemente,
0 suporte social percebido. Muitos estudos referaesmo, o efeito positivo de diferentes
tipos de intervencdes, na diminuicdo do impactod@dmnostico e tratamentos para o

cancro da mama (Carlsson et al., 1994; Kornbliti.e2001).
O Impacto da Cirurgia na QDV
O impacto da cirurgia na QDV da mulher comcecarda mama tem sido estudado,

distinguindo tipos de cirurgia. A realizacdo de umastectomia (cirurgia radical) ou de

uma cirurgia conservadora (cirurgia parcial) pogleum impacto diferente na QDV da
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mulher, existindo um maior impacto da mastectoeriadiversas dimensdes (Pais Ribeiro,
2001).

Uma das dimensdes que podem resultar afeceadasnagem corporal. Numa meta-
analise de estudos, sobre o efeito psicossociataiaia parcial e radical, verificou-se que
a imagem corporal € um factor muito importante derehciacdo desses dois grupos,
sendo que as mulheres que realizaram cirurgia ghat@m melhor imagem corporal
(Moyer, 1997).

Outros estudos confirmam este dado (Cohenl.eR@00; Al-Ghazal et al., 2000),
referindo que as mulheres que passaram por umagieirparcial tém melhor imagem
corporal, em comparagdo com as mastectomizadas.

A mulher mastectomizada pode sentir uma vémlada sua imagem corporal, logo
menos atractividade fisica, menos feminilidade dep@m funcéo disso, diminuir a sua
resisténcia e experimentar maiores niveis de aadée® depressdo e, isolamento das
actividades sociais (Carver et al.,, 1998; Hopwotdale 2000; Rowland, Desmond,
Meyerowitz, Belin, Wyatt & Ganz, 2000; Schag, GaRnlinsky, Fred, Hirji & Petersen,
1993; Spencer et al., 1999).

A abordagem psicanalitica refere-se a ideddd@aminina, que pode ser desafiada no
cancro da mama e, de igual forma, os estudos @wogjriconsideram importante a
percepcdo do desfiguramento fisico, a discrep&nti@ a percepcao da imagem passada e
a actual, e a consequente perda de confiancalagées com outros significativos (White,
2000).

Este aspecto € importante, nomeadamente regdcelde casal, pois uma das
preocupacgdes das mulheres relaciona-se com a gualidade e atractividade face ao
outro (Spencer et al., 1999).

Numa revisdo de estudos, os autores conclusmegistem duas dimensfes muito
importantes, designadamente a imagem corporal iefag@to sexual, com melhores
resultados na cirurgia conservadora (Carlsson,et@94; Moyer, 1997).

A importancia da imagem corporal e sexualidpdean as mulheres mastectomizadas
continua a ser comprovada em estudos recentesh{at#h Fallowfield & Blamey, 2000;
Ramos & Patrdo, 2005; Vos et al., 2004;Yeo et 2004), o que indica um elevado
impacto psicossocial do momento pds-cirurgia, qu@ae prolongar, durante e apos 0s
tratamentos (Carver et al.1998).

A distincdo quanto ao tipo de cirurgia ndeeefica num outro estudo, uma vez que, as

mulheres sujeitas a cirurgia conservadora referecessidade de maior suporte do que as
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mastectomizadas. Talvez pelo medo potencial darégoma e da possivel necessidade de
ter que voltar a passar pela cirurgia, e desta fetal (Lindop & Cannon, 2001). Para além
disso, ndo existem diferencas ao nivel emocioriaicof nem de interferéncia nas

actividades do dia-a-dia, o que pode indicar quesesspectos ndo dependem
necessariamente do tipo de cirurgia (Yeo et ab420

De outra forma, numa revisao da literaturd @@0 a 2000 sobre os efeitos da cirurgia
nas actividades diarias e na QDV, apesar de ndtiraxina relacao forte, as mulheres com
mais efeitos negativos, a nivel fisico, tém masrigbes nas actividades diarias e uma
QDV inferior, nomeadamente as mulheres mastectatagéRietman et al., 2002).

A existéncia de resultados controversos cobogaestdo da verdadeira importancia do
tipo de cirurgia para a QDV da mulher, pois podensenos importante do que o contacto
com o diagnadstico e os tratamentos adjuvantes elticet al., 1993).

Contudo, de forma geral, os estudos indicammassar pela cirurgia, para tratamento
do cancro da mama, independentemente do tipo degiely tem um impacto negativo a
nivel da QDV fisica, emocional, social, sexual émagem corporal. A mulher pode sentir
medo de morrer, deterioracdo da saude, tristezedatde e preocupacdo com a vida
sexual, o que provavelmente implica uma diminuigdopercep¢cao da QDV a todos os
niveis (Golden-Kreutz, et al., 2005; Wronska, Sta& Kulik, 2003).

Numa revisdo da literatura conclui-se queagheres mais novas tém uma QDV
inferior, com efeitos negativos na imagem corperakxual. Sabe-se que a beleza € muito
valorizada actualmente, para além da juventude &stas mulheres, o cenario real € uma
menopausa precoce, com 0 aceleramento rapido dshesimento do corpo. Para além
disso, os problemas ao nivel da sexualidade acerdaae, as dificuldades relacionam-se
com a reducdo na frequéncia do contacto sexualsemsibilidade mamaria (Baucom et
al., 2006).
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Estadio 3 — Pos-Tratamentos

Segundo Seligman (1996), este estadio € praeiste denominado “dos tratamentos
em diante”. Engloba duas fases, chamadas de fasmédia e de fase permanente.

Ao longo do tempo, a mulher passa da fase aglal cancro, que vai desde o
diagnéstico até ao fim dos tratamentos, para usa ifdermédia, que funciona como um
canal entre a doenca e o bem-estar (Costa, 2004ariVi1985; Pinto & Pais Ribeiro,
2006).

Esta fase intermédia corresponde a um perdtioo de transicdo, caracterizado pelo
fim do contacto permanente com a equipa médica,amrstantes avaliacdes do estado de
saude, que até a data imprimia um sentimento derasegp e de controlo da doenca e,
agora pode impulsionar sentimentos de abandono maler vulnerabilidade fisica e
emocional.

Para além desses sentimentos, a mulher podectgo de entrar na vida normal, sentir
incerteza quanto ao futuro e medo de morrer, dadgreSindrome de Damocleslo
entanto, também pode surgir, na mulher, um sentorgmalivio por tudo ja ter terminado
(Beisecker et al., 1997; Holland & Lewis, 2001;éhex & Lopes, 2002).

Pode instaurar-se, assim, um sentimento dégaidhde apesar de, apds a fase aguda e
entrada nesta fase intermédia, o cancro passarc@rsgderado uma doenca crénica, que
deve ser vigiada clinicamente segundo o protocobpgsto pelo médico, paralelamente
com o retorno a rotina normal (Ogden, 2004; Peeeitapes, 2002).

Apds essa fase intermédia, a mulher pode,agiadeder a uma fase permanente,
equivalente a sobrevivéncia, a cura, a uma remissawolada do cancro da mama. Esta
fase € conquistada quando nao existe evidénciaalda doenca (Costa, 2004; Holland &
Lewis, 2001; Mullan, 1985; Pinto & Pais Ribeiro 05).

A Continuidade da Resposta Emocional Apds os Trataemtos

Neste estadio a mulher pode, finalmente, desspida angustia inerente a todos 0s
tratamentos que realizou (cirurgia, quimioterapaajoterapia e hormonoterapia), ou pode
sentir o seu estado emocional agravado (Ganz &0a4; Nevel, 2000).

Neste contexto, pode existir uma linha de B&peia emocional ao longo do ciclo

psico-oncoldgico, que vai desde uma baixa evidédeialteracdes emocionais, entrada
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num processo reactivo ao diagndstico, agravado apdsurgia, € nesta fase, apds os
tratamentos. Esteontinumde experiéncias emocionais reportam-se a variaosngue a
mulher pode sentir, organizados na tipolodgi®x (Gili & Roca, 1996).

A experiéncia emocional, se for sentida coragativa, pode culminar, também nesta
fase, com o diagnostico de uma perturbacdo de agiaptcom ansiedade e/ou depressao,
ou mista (APA, 1994; Massie & Popkin, 1998), coracg havia referido anteriormente.

Os estudos mais recentes apontam, na geragtalidara uma prevaléncia de ansiedade
e depressao acima dos 15%.

Um estudo denominaddouthern European Psycho-Oncology St¢8#POS), com
pacientes com cancro Portugueses, lItalianos e B§jgarem que 50% das participantes
eram mulheres com cancro da mama, concluiram gq%e &4 amostra tinha elevados
niveis de ansiedade e 24.9% elevados niveis destdw (Grassi, Travado, Moncayo,
Sabato & Rossi, 2004). Um outro estudo do mesm@ague trabalho verificou uma
prevaléncia de 17.6% das participantes com elewadzgedade e 15.4% com elevada
depresséo (Gil, Grassi, Travado, Tomamichel & Glmzz2005).

Neste sentido, a ansiedade € um problema igmficado em mulheres com cancro da
mama, neste momento do ciclo psico-oncoldégico.

E de salientar que, nesta fase, as mulhet@s agealizar todos os exames que avaliam
0 seu estado de saude, colocando como hipéteseeasidade de mais algum tipo de
intervencdo meédica. Se assim for, a mulher paska rpalizacdo de mais tratamentos
intrusivos (Costa, 2004; Pereira & Mestre, 199itlilagdo que em si pode ser geradora de
ansiedade.

A ansiedade pode ainda estar relacionada cfim dos tratamentos, e com a incerteza
guanto ao resultado dos exames que vao ditar adento estatuto de sobrevivente.

Alguns estudos indicam que os niveis de depoegsendem a diminuir, mas sem
associacdo com um aumento da QDV geral, exactampek® inseguranga quanto ao
progndstico (Burgess, Cornelius, Love, Graham, &ith & Ramirez, 2005; Helgeson et
al., 2004; Stanton et al., 2002; Stommel et ab420

Contrariamente, no estudo de Shapiro e codalooes (2001) a depressao € o problema
emocional mais comum, sendo que as mulheres cadrihipsiquiatrica, mais novas e
com um estadio mais grave da doenca, apresentansecormais elevado. Para além disso,
outro estudo chama atencéo para o risco de terinigamiliar de cancro da mama, a
mulher ser mais nova e solteira, como outros fastale risco para alteracbes ao nivel

emocional (Friedman et al., 2006).
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N&o obstante, terminar os tratamentos e entraraminho da sobrevivéncia pode ser
uma experiéncia positiva. Para algumas mulhereaaaxperiéncia de transi¢do, que ndo
afecta o bem-estar psicolégico, servindo até de pasa mudancas nas relacdes préoximas,
na forma de olhar para si e de definir as priodado projecto de vida (Cordova et al.,
2001; Pereira & Lopes, 2002; Shapiro et al., 20B%)as mulheres, perante uma ameaca a
vida, adoptam uma estratégia positiva, que est&nte a sugestdo do Dr. John Dorsey
«To live cancer with lowe (Dorsey, 1986, pp.165).

Qual a Influencia das Estratégias d€oping?

Desde o inicio do ciclo psico-oncologico qumaher com cancro da mama tem que
adoptar uma ou varias estratégias, com as quasinte confortavel, para lidar com o
impacto dos tratamentos a varios niveis, numact@a que culmina neste estadio, que
espelha a incerteza quanto ao futuro (Mullen, 1$&%igman, 1996).

As estratégias adaptativas e negativas, quellaer pode utilizar, encetam diferentes
relacbes com a passagem, neste momento, do estutdoente para saudavel e

sobrevivente (Watson & Greer, 1998).

Estratégias de Coping Adaptativas

Para que, neste estadio, se traduzam mernitissafegativos ao nivel fisico, emocional,
sexual e social, mais uma vez € importante focar apl estratégias dmping activas
comprovam ser as que promovem o melhor ajustanfeatbner et al., 2006).

Os estudos vao nesse sentido, quando sublinbanseus resultados que, desenvolver
um espirito de luta e optimismo face ao cancro dmae utilizar a expressao emocional
contribui para mais baixos niveis de ansiedadgeedsdo (Classen et al., 1996; Friedman,
et al., 2006; Shapiro et al., 2001).

A mulher, ao passar pelo processo da doencaldgica da mama numa atitude
positiva, de espirito de luta, reage melhor a taogatamentos, especialmente se ja teve
contacto na familia com uma situagdo de cancrogeeno familiar tenha adquirido o
estatuto de sobrevivente (Boehmke & Dickerson, 2006

A existéncia de um acontecimento de vida megatomo o cancro da mama, pode ser
uma ameaca ao sentido da vida, definido como a&rgue a vida vale a pena ser vivida,

que o individuo é uma parte importante na relag#o @s outros e que, nesse contexto, o
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sofrimento pode ser ultrapassado. O recurso a winatégia decoping activa, permite
integrar esse acontecimento de vida numa visadiy@slo mundo, dar-lhe um sentido,
reduzir o seu impacto negativo (Jim, Richardsonld&oKreutz & Andersen, 2006) e,
assim, encontrar aquilo que alguns autores chanedrarefit finding

Por isso, dbenefit findingemoldura uma forma deoping positiva e activa, que
promove a estabilidade da condi¢cdo psicolégican(Staet al., 2002). Essa atitude
positiva, geralmente, esta associada a um estaddnenca menos grave, nivel baixo de
depressédo e ansiedade, melhor imagem corporal, duporte social e uma boa QDV
(Pikler & Winterowd, 2003; Schnoll et al., 1998;h8a et al., 2005).

Kaethe Weingarten, Psicbloga, Professora Usitégia, num artigo, sobre a sua
experiéncia pessoal com o diagnéstico, por 3 velsesancro da mama, afirma:

«| believe that hope can be made availablallidecause we can do hope
together. Hope is a verb, not a noun. Hope is hglpeople feel conneted when
cancer makes them feel isolated. Hope is resistidifference to the plight of
those who are sick and diminished. Hope is doingtwine can for others.»
(pag. 159).

Nesta reflexdo, a autora explica que, depois tcatamentos, a palavra que fica é a
esperanca. Na verdade, alguns estudos tém provsu r@lacdo com a saude, no sentido
de que a presenca de um sentimento de esperanga@$tad associado a melhor QDV e a

um bom progndstico da doenca (Weingarten, 2005).

Estratégias de Coping Negativas

O evitamento é, mais uma vez, nesta faseciaskoa incerteza quanto ao estado de
saude e a um pior prognostico (Shapiro et al., 20atle, Nehmy & Koczwara, 2005). O
mecanismo de accdo que pode estar aqui a funcioo@de ser semelhante ao dos
individuos que evitam/reprimem o0s pensamentos sosie, atraves de um efeito
paradoxal, ocorre um aumento da intensidade eérexg@ desses pensamentos.

Num estudo onde se avaliou o0 momento antespeisl dos tratamentos, verificou-se
gue as mulheres com sintomas de ansiedade e daprgdzavam, nos dois momentos, as
estratégias centradas no evitamento emocional (Sethal., 2005).
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Todavia os estudos sdo contraditorios. Muiteses o evitamento, na defesa dos
possiveis efeitos negativos dos tratamentos dorcas@ mama, estd associado a um
melhor ajustamento (Sosa, Capafons & CarbalheB89)1 Tal facto ndo esta, contudo,
comprovado noutros estudos (Hack, 1999; Hollanalatén, 2003).

O recurso ao desanimo/fraqueza, como esteatigioping negativa, muitas vezes esta
associada a elevado neuroticismo, niveis de déwessvados que se mantém mesmo
depois de terminados os tratamentos (Schou, EkeReignd, Sandvik & Karesen, 2004;
Schou et al., 2005; Spencer et al., 1998).

O Contributo do Suporte Social

Neste estadio, apds os tratamentos, a redd pode estimular, na mulher, a percepcao
de benefit findingou deposttraumatic growth{Weiss, 2004). Assim, os diversos tipos de
suporte social tém uma influéncia importante n&wnoia do cancro da mama como uma
experiéncia positiva.

Por outro lado, como este é um estadio fromtpara a entrada na sobrevivéncia é
importante que a rede social informal tenha disggaimecanismos que ajudem a mulher

No regresso a sua rotina normal.

A Necessidade de Diferentes Tipos de Suporte Social

Neste estadio, a presenca de suporte sodadiaea-se com um estado emocional
menos alterado e, com a auséncia de sintomas e&s gids-traumatico ao longo da
sobrevivéncia (Kornblith et al., 2001).

No final dos tratamentos, sdo menos frequestegsitas ao hospital, ja ndo ha tanto
contacto com todos os técnicos e, por consegurfaamilia e amigos podem percepcionar
a doenca — cancro da mama — como algo que perd@npassado e ter o desejo imediato
que a mulher volte a sua rotina normal. Esta mua@ogle ser dificil, uma vez que pode
existir a percepcao, pela mulher, de que o supatégentdo recebido, comeca agora a
diminuir (Bloom, 2000).

A mulher expressa, neste momento, necessitiadeporte instrumental e baseado na
informac&o (Bloom, 2000). Estes tipos de suporégluzem-se em suporte material e

financeiro e, em suporte fornecido formalmente, gpoigramas educacionais e grupos de
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suporte e, informalmente pelos membros da redals@d¢amilton, Sandelowski & Faan,
2004; Holland e Lewis, 2001).

O suporte emocional deve prolongar-se, nesa, fuma vez que continua a ser uma
necessidade da mulher e, se ndo esta presenteigass@ elevados niveis de depressao e
ansiedade (Burgess et al., 2005).

Pode pensar-se em outras formas de supolitd goe ndo promovam o isolamento da
mulher. Neste sentido, um estudo avaliou os bensfio uso da Internet, em mulheres
com cancro da mama, como forma de suporte soc@neprovou-se que essas mulheres
estdo menos isoladas e tém melhor suporte sooiapatrario dos resultados de outros
estudos, com outras populacdes, por exemplo desdwites, que referem maleficios do
uso da Internet, como o isolamento da rede soEw@dd], Albert, Schnabel, Ditkoff &
Neugut, 2002).

Assim sendo, € obvio que falar sobre a doengabre o que vem a seguir € mais
saudavel, para o funcionamento emocional e, psd,suma forma de receber suporte. Se
de facto, a mulher & sua volta sentir um ambieotéaktdxico, é importante que surjam
outras fontes de suporte que desenvolvam a suaidaga de compreender, expressar e
regular emocdes, de forma a anular esse efeitdimegdchmidt & Andrykowski, 2004).

E importante que a mulher sinta a bi - direcalidade do suporte social, pois ja esta
numa fase de saida da doenca e entrada no esti@utobrevivente, e é natural que
necessite de participar na relagcdo com o outr@uah recebe suporte, e também fornece

suporte (Kayser, Sormanti & Strainchamps, 1999).

A Importancia de uma Lei Protectora

Nos EUA existe uma Lei que protege a mulher concrcada mama no retorno a rotina
normal, espelhando um suporte instrumental. A LdeBominadaVomen’s Health and
Cancer Rights Ac{(WHCRA), de 21 Outubro de 1998, e regulamenta ositds das
mulheres quando passam pelo cancro da mama, qaaescolha dos seus tratamentos
(cirurgia, quimioterapia, radioterapia, e recorg@aumamaria) e quanto a reformulacéo de
determinadas regalias sociais e profissionais (ADS86).

Em Portugal, surgiu uma legislacdo especifiega doentes oncologicos em 2000
(Decreto de Lei 92/2000 de 19 de Maio, | série A0122202) que regula a proteccao
especial para estes doentes, que podem usufrumdeensao por invalidez, penséo social

por invalidez, ou de um complemento de dependémoiaforme o0 seu regime social,
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atribuido pelo Centro Nacional de Pensfes e/ouspékntros Regionais de Seguranca
Social. Para isso, devem apresentar, nesses seruigorelatorio médico e a deliberacéo
dos servicos de verificacdo da incapacidade pemtane

Desta forma, a mulher tem que iniciar um pnimerocesso de entrega de um
requerimento de avaliagdo de incapacidade (Mod/@959 530007210 - anexo 1) ao
Delegado de Saude da sua residéncia, conforme é gugosto nos Decretos de Lei sobre
0 regime de avaliacdo das pessoas com deficiéDeaergtos de Lei - 202/96 de 23 de
Outubro, | série A, 3707-3709 e 174/1997 de 19qlullsérie A, 3642-3643), para ser
avaliada por uma Junta Médica, e lhe ser atribuedoforme a Tabela Nacional de
Incapacidades, um atestado médico de incapacidadeum fim especifico, ou multiusos.
E, assim, a mulher com cancro da mama podera usdéralgumas adaptagcdes nas tarefas
inerentes a sua profissdo, pode ter regalias rditarpara habitacdo e beneficios fiscais,
entre outros, o que pode facilitar o regressoiaaatormal.

Todavia, muitas vezes, o que sucede é o ingorapto da lei, ou a sua aplicacdo de
forma diferente a situacdes idénticas. Esta situagdocia-se a questdo da discriminagéo,
especialmente, no local de trabalho, vinda do egagler e dos proprios colegas de
trabalho. As atitudes e crencas negativas assacigassam pela consideracdo de que o
cancro é uma sentenca de morte, que impossibilitandividuo de voltar & sua
performance para além da probabilidade do cancro ser corgagi® por isso,
impossibilitar o retorno a vida profissional habitfHolland & Lewis, 2001; Weis &
Weis, 1997).

A Influéncia dos Tratamentos na Qualidade de Vida

Vérias areas da QDV podem resultar afecta@asseniltimo estadio, desde o nivel
fisico, social, emocional, até a imagem corporakrualidade (Taylor, Lamdan, Siegel,
Shelby, Hrywna & Moran-Limi, 2002).

A quimioterapia € um tratamento que tem algfegos secundarios, como a perda do
cabelo e o aumento de peso, com repercussoesadireat imagem corporal e sexual
(Schover, 1991; Schover et al., 1995), apesar de todos os estudos chegarem a essa
conclusao (Ganz, Rowland, Desmond, Meyerowitz & W/yi#98).

As mulheres mais novas evidenciam mais proddeao nivel da imagem corporal e
sexual, associados ao facto de ter realizado unstentamia, queda do cabelo apds

quimioterapia, preocupacdo com perda ou ganho skg, paixa auto-estima e dificuldade
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do marido/companheiro em perceber os seus sentmefobair, Stewart, Chang,
D’Onofrio, Banks & Bloom, 2006).

A imagem corporal, considerada como a figuental do corpo, esta associada aos
sentimentos de feminilidade e atractividade e a domma de estar no mundo e de
expressao social. A forma como cada mulher expetene seu corpo depende dos
pensamentos, percepc¢des e sentimentos sobre tantammoeténcia e funcionamento do
seu corpo (Fobair et al., 2006).

Na maioria dos estudos comprova-se que asemadlgue realizaram uma mastectomia
e quimioterapia tém geralmente mais problemas @&l nda imagem corporal e na
sexualidade (Arora et al., 2001;Carver et al., 19z et al., 2004;Yurek et al., 2000).

A influéncia dos distintos tratamentos adjueama QDV a nivel do funcionamento
sexual € considerada distinta, uma vez que, asemaghque realizaram quimioterapia
evidenciam pior QDV em comparacdo com as mulharessq realizaram hormonoterapia
e/ou radioterapia, independentemente do tipo degied que tenham realizado na fase
anterior (Arora et al., 2001; Ganz et al., 200 &er et al., 1995).

Contudo, quando as mulheres percepcionam umefio®, como seja maior
proximidade na relacdo com o companheiro/maridmeeciam melhor QDV a todos os
niveis, mostram-se menos deprimidas e emocionaémmeats positivas (Carver & Antoni,
2004).
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SEGUNDA PARTE
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METODOLOGIA

A fundamentacéo tedrica anteriormente expsstae como pilar de construgdo desta
investigacdo, concretamente na sistematizacéo ljestivos. Neste capitulo apresentam-
se esses objectivos, as variaveis em estudo etedzam-se o0s trés estudos desta
investigacdo. Para a concretizar foi necessariptadoarios procedimentos em diferentes
fases. Apresenta-se por isso as questdes ligadaolha dos instrumentos, a ética desta
investigacdo, a constituicAo da amostra e analsatigtica (factorial, descritiva,

inferencial e de modelacao estrutural).

OBJECTIVOS

De forma a perceber o processo de doenca @eanmostra de mulheres portuguesas
com cancro da mama tragou-se, cddiectivo Principal desta investigacao, o estudo do
impacto do ciclo psico-oncoldgico do cancro da mama

Para tal procedeu-se a andlise da evolucaoval@veis psicossociais, ao longo do
tempo ESTUDO 1) e a analise da relacdo entre essas variaveigaela um dos trés
estadios (estadio 1 — “até chegar ao diagnostestgdio 2 — “da aceitacdo do diagnostico
ao tratamento”; estadio 3 — “dos tratamentos emtelin (ESTUDO 2). Para além disso,
realizou-se um modelo estruturdé impacto psicossocial em cada estadio, do referid
ciclo (ESTUDO 3.

A existéncia de diferentes estadios ao lormadbecer da mama e, em cada um deles, a
importancia de algumas variaveis psicossociais ,(A®98; Seligman, 1996) sugere a
necessidade de analisar a evolucdo das varidve@sgpsciais, ao longo desses estadios, e
a sua relagdo, numa amostra portuguesa de mulbk@mresancro da mama, com recurso a
duas metodologias (tranversal e longitudinal) dexehtes andlises estatisticas (descritiva,

inferencial e de analise de equacdes estruturais).

Nesse sentido @bjectivos Especificogoram considerados da seguinte forma:
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ESTUDO 1

. Caracterizar as participantes, segund¥agveis Sociodemograficas, Clinicas e
Psicossociais, de um grupo longitudinal.

. Analisar a evolucéo das variaveis psictsss) ao longo do ciclo psico-oncologico
(Estédio 1, Estadio 2 e Estadio 3).

ESTUDO 2
. Caracterizar as participantes, de trés gruppansversais, segundo as Variaveis
Sociodemograficas, Clinicas e Psicossociais.

. Analisar a relacdo entre as Variaveis d3sigciais (Ansiedade, Depressao, Suporte
Social, Estratégias de Coping e QDV), Sociodemamaf(idade, estado civil e situacdo
profissional), e Clinicas (antecedentes oncologitasiliares, psicopatologia prévia,
acompanhamento psicoldgico e acontecimentos deneigativos) ndstadio 1

. Analisar a relacdo entre as Variaveis d3sigciais (Ansiedade, Depressao, Suporte
Social, Estratégias de Coping e QDV), Sociodemamaf(idade, estado civil e situacdo
profissional), e Clinicas (tipo de cirurgia, tip@ dliagnostico, psicopatologia prévia,
acompanhamento psicoldgico e acontecimentos deneigativos) ndcstadio 2

. Analisar a relacdo entre as Variaveis d3sigciais (Ansiedade, Depressao, Suporte
Social, Estratégias de Coping e QDV), Sociodemamaf(idade, estado civil e situacdo
profissional), e Clinicas (tratamentos, tipo de gdisstico, psicopatologia prévia,

acompanhamento psicoldgico e acontecimentos deneigativos) ndstadio 3

ESTUDO 3

. Construir um Modelo Estrutural de Impactac®ssocial de cada estadio do ciclo
psico-oncologico (estadio 1 (Diagndstico); estadidPos-Cirurgia); e estadio 3 (Pos-
Tratamentos)) a partir dos resultados da Analigerdncial das variaveis psicossociais,
sociodemograficas e clinicas, que evidenciam difgge significativasgSTUDO 2), e a

partir da revisao teorica.

Resumindo, pretende-se por um lado, analisavaducdo e a relacdo das variaveis
psicossociais ao longo dos trés estadios e, poo,ocdnstruir um modelo estrutural que
explique o impacto psicossocial de cada estadio, lwase nos dados empiricos e teoricos,
de forma a compreender a resposta, de uma amestraultieres portugueses com cancro

da mama, em cada momento da doenca (Fox, 1998esdeigSnyder & Seltman, 2004,
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Holland & Lewis, 2001; Price et al., 2000a; Pritale, 2000b; Ruiz et al., 1999; Seligman,
1996).

VARIAVEIS

As variaveis psicossociais avaliadas, em esdadio do ciclo psico-oncoldgico, desta
investigacdo foram seleccionadas de acordo cona pextinéncia tedrica, como indicado
na revisdo da literatura. De forma complementarsicd@naram-se algumas variaveis
sociodemograficas, de forma a caracterizar ascjaatites. Considerou-se também um
conjunto de variaveis clinicas, diferentes em caadio, que possibilitam a
caracterizagao da doenca (Fox, 1998; Holland 1998&gman, 1996).

As variaveis psicossociais foram definidas eams variaveis principais e, as variaveis
sociodemogréficas e clinicas foram definidas coennisdarias.

As Variaveis Psicossociais enquadransuporte Social Percebido(que contem a
avaliagdo das dimensdes de Satisfagdo com os Andgosa Intimidade, com a Familia,
com as Actividades Sociais, e o Suporte Social lfaaControlo Emocional (onde se
avalia o controlo da Ansiedade, Depressao, Raiva,p seu conjunto permite obter a
avaliacdo do Controlo Emocional Total); Amsiedade e Depressao(que engloba um
conjunto de seis itens para avaliar cada um destdnibs); asEstratégias deCoping
(que engloba a avaliacdo das dimensdes de Desarimagleza, Espirito de Luta,
Fatalismo, Preocupacdo Ansiosa e Evitamento Cegiito Neuroticismo (Que engloba
um conjunto de doze itens para avaliar este doiiaiQualidade de Vida(que inclui a
avaliacdo do Estado Global de Saude, do Funciornamiisico, emocional, Social,
Imagem Corporal, Funcionamento e Satisfacdo Sexual)

As Variaveis Sécio-demograficas englobam aéd@ Estado Civil, a Escolaridade e a
Situacédo Profissional.

As Variaveis Clinicas englobam os Comportanmerde Adesdo (screening e auto-
exame), os Antecedentes Oncologicos de Cancro Mamantecedentes Pessoais de
Patologia da Mama, o Tipo de Cirurgia, o Tipo deatdmento PO4s-Cirdrgico, o
Diagndstico, a Psicopatologia Prévia, o Acompanmame@sicoldgico, o Tipo e Namero
de Acontecimentos Vida Negativos.

As variaveis sociodemograficas e clinicas rforavaliadas para caracterizar
respectivamnete as participantes e a doenca, aotenem cada estadio, e na relacdo com

as variaveis psicossociais, segundo a revisdocte0sid algumas dessas variaveis faz
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sentido incluir. Assim, consideram-se apenas a eldaml estado civil, a situacdo

profissional, os antecedentes oncoldgicos famsiapetipo de cirurgia, os tratamentos, o
tipo de diagnostico, a psicopatologia prévia, ongmanhamento psicolégico e o0s

acontecimentos de vida negativos. Estas variadisdsescritas, na revisdo da literatura,
como factores de influéncia na resposta psicodsiacia ao adoecer da mama (Fox, 1998;
Holland & Lewis, 2001; Weis & Weis, 1997).

TIPO DE ESTUDO

Esta investigacdo tem um caracter longitudenaansversal. Desde logo, foi perceptivel
qgue optar por um desenho meramente longitudinalendoiavel, quer pela mortalidade
das participantes em estudo, quer pela baixa adasgmrticipacdo continua na
investigacdo. Por isso, esta investigacdo tambétaiiom desenho transversal, de certa
forma complexo, mas exequivel, ao nivel econontexaporal e pratico.

Assim, esta investigacdo engloba uma amastigitudinal, que contempla trés estadios
diferentes do ciclo psico-oncoldgico, com trintallmwes com cancro da mama, que foram
seguidas nesses trés estadi&STUDO 1); e uma amostra transversal, constituida por trés
sub-amostras independentes, cada uma corresporalestes trés estadios, com cento e
vinte mulheresgSTUDO 2¢ 3).

Os trés estadios contemplados nesta inveabgacam (Costa, 2004; Pereira & Mestre,
1997; Seligman, 1996):

.Estadio 1 — corresponde ao momento antes da cirurgia, eaizatio por elevada
suspeita de cancro da mama, ou de um pré-diagagstit que a mulher é sujeita a varios
exames pré-operatorios durante um periodo de diiés semanas.

.Estadio 2 — corresponde ao momento pdés-cirurgia, total @ancial, que permite
depois da andlise da anatomia patoldgica escladef@ritivamente o diagndéstico, que
decorre no més a seguir a cirurgia.

.Estadio 3— corresponde a0 momento pos-tratamentos (RaapdéerQuimioterapia e
Hormonoterapia), em que a mulher realiza variosn@saque permitem concluir qual a sua
situacao clinica, e do sucesso da intervencdoameidl com o seu Médico o plano de

vigilancia, que decorre nos 3 meses seguintes.
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PARTICIPANTES

As participantes neste estudo foram 300 matheom cancro da mama. A amostra foi
constituida através de uma amostragem nao-proftataliou nao-aleatoéria, do tipo
acidental, casual ou conveniente (Maroco, 2007).

As participantes foram organizadas em doipaguNoO primeiro grupo recorreu-se a
uma amostra longitudinal de trinta mulheres conciae mama, que foram avaliadas
nos trés estadioESTUDO 1). No segundo grupo, face as limitacdes temporaie e
mortalidade da amostra, constituiram-se 3 amostd@pendentes, cada uma com noventa
mulheres com cancro da mama, correspondentes aucadios trés estadios. As trinta
mulheres do primeiro grupo, avaliadas em cada wusirés estadios, foram incluidas neste
segundo grupo, no estadio correspondente, o qakz#gtpara cada uma das 3 amostras
independentes, cento e vinte mulheres com cancrandma. Estas trés amostras
constituem a base &ESTUDO 2e doESTUDO 3.

Em ambos os grupos, a seleccdo das partiepdot realizada tendo em conta os
seguintescritérios de inclusédo (1) decisédo voluntaria para participar no estu@y;ter
cancro da mama primario (a primeira vez que tencroada mama); (3) ter dominio da
lingua portuguesa; (4) 1° Ciclo do Ensino Basid®), rido ter realizado tratamentos

(quimioterapia, radioterapia e hormonoterapia) npnraeira fase.

Carcterizagcado da Amostra Longitudinal

Apresenta-se, de seguida, de forma descaswaariaveis sécio-demograficas e clinicas
para o grupo de participantes correspondent&SaaJDO 1 (n=30).

O Quadro 1 mostra que as participantes, nueneeptagem superior, pertencem ao
grupo etéario dos 39-53 (45%), sdo casadas (66.ufty, parte tem 1° Ciclo do Ensino

Basico (26.7%), e outra tem o Ensino Secundarid/#2§ e estdo no activo (63.3%).

79




Quadro 1- Frequénciés das Varidveis Sociodemograficas (n=30)

Variaveis Categorias Frequéncias %
Grupo Etério 24-38 3 10.0
39-53 14 46.7
54-68 7 23.3
> =69 6 20.0
Estado Civil Solteira 4 13.3
Casada/Unido Facto 20 66.7
Divorciada/Separada 2 6.7
Viava 4 13.3
Escolaridade 1°Ciclo 8 26.7
2°Ciclo 6 20.0
3°Ciclo 6 20.0
Secundario 8 26.7
Superior 2 6.7
Situacéo Activa 19 63.3
Profissional Activa/Baixa Médica 1 3.3
Desempregada 2 6.7
Reformada 6 20.0
Outra 2 6.7

As mulheres demonstram ter um comportamenéveptivo, uma vez que na sua
maioria realizavanscreening(73.3%) e o auto-exame da mama (73.3%). Sao nadhea
sua maioria, sem antecedentes familiares oncolsgiecomama (60%) e sem patologia
mamaria prévia (66.7%). Neste momento ndo realizzompanhamento psicoldgico
(96.7%), nem tomaram medicagcdo, consultaram umuiagig e/ou psicologo antes da
situacao de suspeita de cancro de mama, por owiagado considerada subjectivamente de
stress (50%). Para além disso, realizaram umaga@rwadical (mastectomia - 90%),
guimioterapia/radioterapia /hormonoterapia (46.€%0) diagnostico refere-se ao estadio 2
(83.3%) (Quadro 2).
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Quadro 2 - Frequéncias e % WaigClinicas (n=30)

Variaveis Categorias Frequéncias %
Screening N&o 8 26.7
Sim 22 73.3
Auto-Exame da MamaNao 8 26.7
Sim 22 73.3
Antecedentes N&o 18 60
Familiares Sim 12 40
Oncoldgicos Mama
Antecedentes Néao 20 66.7
Patologia Mama Sim 10 33.3
Psicopatologia N&o 15 50
Anterior Sim 15 50
Acompanhamento N&o 29 96.7
Psicol6gico Sim 1 3.3
Tipo Cirurgia Parcial 3 10
Radical 27 90
Tratamentos PG4s Quimioterapia 2 6.7
Cirurgia Radioterapia 2 6.7
Quimioterapia /Radioterapia 4 13.3
Hormonoterapia 1 3.3
Quinioterapia / 6 20
Hormonoterapia
Radioterapia/ Hormonoterapia 4 13.3
Quimioterapia /Radioterapia/ 11 36.7
Hormonoterapia
Diagnéstico Estadio 1 4 13.3
Estédio 2 25 83.3
Estadio 3 1 3.3

As patrticipantes referem na sua maioria um a doisitacimentos de vida negativos
(66.7%), que se associam predominantemente a @@siag separacdo e perda (76.7%), e
ao diagnostico e vivéncia de doenca da prépridachdlia e/ou amigos (56.7%) (Quadro
3).

Quadro 3 - Frequése % dos Acontecimentos de Vida
Negativos (n=30)

Variaveis Categorias Frequéncias %
Conflito Familiar  N&o 22 73.3
Sim 8 26.7
Separacado/Perda Né&o 7 23.3
Sim 23 76.7
Mudancas de Vida Né&o 24 80.0
Sim 6 20.0
Doenca do Outro e N&o 13 43.3
Proprio Sim 17 56.7
Problemas Nao 27 90.0
Financeiros Sim 3 10.0
N Acontecimentos 0 2 6.7
Vida Negativos 1 9 30.0
2 11 36.7
3 6 20.0
4 1 3.3
5 1 3.3
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As patrticipantes na sua maioria estdo na fei#da dos 39-53, sdo casadas, tem o 1°
ciclo do ensino bésico e, estdo no activo profisdimente.

De outra forma, estas mulheres, apresentasnaanaioria comportamentos de elevada
adesédo ao rastreio do cancro da mama, sem antezed@miliares de cancro da mama e
pessoais de patologia mamaria. Perante a doencsyangeneralidade, realizaram uma
mastectomia, e tratamentos p0ds-cirugicos (radipi@rae quimioterapia), com um
diagnostico clinico no estédio I, segundo a cfacsgjdo TNM. Para além disso, apontam a
vivéncia de acontecimentos de vida negativos enaisé@e psicopatologia prévia, e nédo

recorreram a acompanhamento psicolégico duransmcra da mama.

Caracterizacado das Amostras Transversais

Para cada estadio realizou-se uma analiseitiescdas variaveis sociodemogréficas e
clinicas.
Estadio 1

Neste estadio 1, denominado “até chegar agndsiico” (Seligman, 1996), foram
avaliadas 120 mulheres e, de seguida, apreseatars@ise descritiva das variaveis socio-
demograficas e clinicas.

O Quadro 4 mostra que as participantes, nueneeptagem superior, pertencem ao
grupo etario dos 39-53 (45%), sdo casadas (65%),aél° Ciclo do Ensino Basico
(39.2%), e estédo a trabalhar no activo (55.8%).

Quadro 4 - Freagiés e % das Variaveis Sociodemogréficas

(n=120)

Variaveis Categorias Frequéncias %

Grupo Etario 24-38 8 6.7
39-53 54 45.0
54-68 39 32.5
> =69 19 15.8

Estado Civil  Solteira 16 13.3
Casada/Unido Facto 78 65.0
Divorciada/Separada 12 10.0
Viava 14 11.7

Escolaridade 1°Ciclo 47 39.2
2°Ciclo 20 16.7
3°Ciclo 23 19.2
Secundario 15 125
Superior 15 125

Situagéo Activa 67 55.8

Profissional Activa/Baixa Médica 5 4.2
Desempregada 14 11.7
Reformada 29 24.2

Outra 5 4.2
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As mulheres tinham um comportamento preventivma vez que na sua maioria
realizavamscreening(80%) e o auto-exame da mama (69.2%). S&do mulheesua
maioria, com antecedentes familiares oncolégicosndana (69.2%), mas que nao tém
patologia mamaria prévia (77%). Neste momento néalizam acompanhamento
psicologico (96.7%), mas ja tomaram medicagcdo, Waram um psiquiatra e/ou
psicologo antes da situacdo de suspeita de capamacha, por outra situacdo considerada

subjectivamente de stress (55%) (Quadro 5).

Quadro 5 - Frequéncids das Variaveis Clinicas (n=120)

Variaveis Categorias Frequéncias %
Screening N&o 24 20.0
Sim 96 80.0
Auto-Exame da Mama N&o 37 30.8
Sim 83 69.2
Antecedentes Familiares  Nao 83 69.2
Oncolégicos Mama Sim 37 30.8
Antecedentes Patologia N&o 77 64.2
Mama Sim 43 35.8
Psicopatologia Prévia N&o 54 54.0
Sim 66 55.0
Acompanhamento N&o 116 96.7
Psicologico Sim 4 3.3

As participantes referem na sua maioria unoia dcontecimentos de vida negativos
(58.4%), que se associam predominantemente a&#sia@g separagéo e perda (85%), e ao

diagndstico e vivéncia da doenca da propria, dadli@e’ou amigos (67.5%) (Quadro 6).

Quadro 6 - Frequése % dos Acontecimentos de Vida Negativos

(n=120)
Variaveis Categorias Frequéncias %
Conflito Familiar ~ N&o 67 55.8
Sim 53 44.2
Separacédo/Perda Né&o 18 15.0
Sim 102 85.0
Mudancas de Vida Né&o 83 69.2
Sim 37 30.8
Doenca do Outro e N&o 39 325
Proprio Sim 81 67.5
Problemas Nao 95 79.2
Financeiros Sim 25 20.8
N Acontecimentos 1 29 24.2
Vida Negativos 2 41 34.2
3 26 21.7
>4 24 19.9
Estadio 2

Este estadio € caracterizado pela aceitacadiadmostico e pelo inicio da realizacdo

dos tratamentos adjuvantes (Seligman, 1996).
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As 120 mulheres avaliadas, neste estadio,cafacterizadas, de seguida, quanto as
variaveis socio-demograficas, clinicas e psicossfci

As participantes na sua maioria pertencem ao gr#pm e€los 39-53 anos (44.2%), séo
casadas (70%), tém o 1° Ciclo do Ensino Basicana parte é activa profissionalmente,
mas esta de baixa (29.2%) e outra parte reforn281@%) (Quadro 7).

Quadro 7 - Freagiés e % das Variaveis Sociodemograficas

(n=120)

Variaveis Categorias Frequéncias %

Grupo Etério 24-38 8 6.7
39-53 53 44.2
54-68 39 325
> =69 20 16.7

Estado Civil Solteira 14 11.7
Casada/Unido Facto 84 70.0
Divorciada/Separada 10 8.3
Viava 12 10.0

Escolaridade 1°Ciclo 58 48.3
2°Ciclo 15 125
3°Ciclo 18 15.0
Secundario 15 12.5
Superior 14 11.7

Situagéo Activa 27 22.5

Profissional Activa/Baixa Médica 35 29.2
Desempregada 9 7.5
Reformada 32 26.7
Outra 17 14.2

As mulheres apresentam um comportamento pliggepois na sua maioria realizavam
screening(70.8%) e o auto-exame da mama (75%). Na sua imaiéo tém antecedentes
familiares oncologicos da mama (71.7%), nem patalogamaria (65.8%). Neste
momento ndo realizam acompanhamento psicolégic8%®3 mas ja tomaram medicacéo,
consultaram um psiquiatra e/ou psicélogo antesitdacsio de cancro de mama (53.3%).
Para além disso, realizaram uma cirurgia radicasfecttomia, 73.3%), com diagndstico
no estadio 2 (59.2%) (Quadro 8).
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Quadro 8 - Rrégcias e % das Variaveis Clinicas (n=120)

Variaveis Categorias Frequéncias %
Screening N&o 35 29.2
Sim 85 70.8
Auto-Exame da Nao 30 25.0
Mama Sim 90 75.0
Antecedentes N&ao 86 71.7
Familiares Sim 34 28.3
Oncoldgicos Mama
Antecedentes Néao 79 65.8
Patologia Mama Sim 41 34.2
Psicopatologia PréviaNao 56 46.7
Sim 64 53.3
Acompanhamento  N&o 112 93.3
Psicol6gico Sim 8 6.7
Tipo Cirurgia Parcial 32 26.7
Radical 88 73.3
Diagnéstico Estadio 1 28 23.3
Estadio 2 71 59.2
Estéadio 3 21 17.5

As participantes referem, na sua maioria, udoia acontecimentos de vida negativos
(64.2%), que se associam predominantemente a @@sag separacdo e perda (67.5%), e
ao diagnostico e vivéncia da doenca da prépridachdlia e/ou amigos (51.7%) (Quadro
9).

Quadro 9 - Frequése % dos Acontecimentos de Vida Negativos

(n=120)

Variaveis Categorias Frequéncias %
Conflito Familiar ~ N&o 98 81.7
Sim 22 18.3
Separacédo/Perda Né&o 39 325
Sim 81 67.5
Mudancas de Vida Né&o 102 85.0
Sim 18 15.0
Doenca do Outro e N&o 58 48.3
Proprio Sim 62 51.7
Problemas N&o 115 95.8
Financeiros Sim 5 4.2

N Acontecimentos 0 8 6.7
Vida Negativos 1 42 35.0
2 35 29.2

3 23 19.2

>4 12 9.9

Estadio 3

Neste estadio 3, denominado “dos tratamentosdiante” (Seligman, 1996), foram
avaliadas 120 mulheres e, de seguida, apreseatass@ise descritiva das variaveis socio-

demograficas, clinicas e psicossociais.
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As participantes, numa percentagem superi@ertepcem ao grupo etario dos 39-53
(35%), sdo casadas (63.3%), tém 1° Ciclo do EnBasico (45%), e uma parte é
reformada (35%) e outra activa profissionalmentas oe baixa (18.3%) (Quadro 10).

Quadro 10 - Frequés@®b das Variaveis Sociodemograficas (n=120)

Variaveis Categorias Frequéncias %
Grupo Etério 24-38 20 16.7
39-53 42 35.0
54-68 33 275
> =69 25 20.8
Estado Civil Solteira 16 13.3
Casada/Uniao Facto 76 63.3
Divorciada/Separada 7 5.8
Vilva 21 17.5
Escolaridade 1°Ciclo 54 45.0
2°Ciclo 14 11.7
3°Ciclo 19 15.8
Secundario 22 18.3
Superior 11 9.2
Situacéo Activa 42 35.0
Profissional Activa/Baixa Médica 22 18.3
Desempregada 3 2.5
Reformada 42 35.0
Outra 11 9.2

As mulheres tinham um comportamento preventivma vez que na sua maioria
realizavamscreening(60.8%) e o auto-exame da mama (72.5%). Sdo nadhea sua
maioria, sem antecedentes familiares oncolégicosmdana (65.8%), sem patologia
mamaria prévia (78.3%). Neste momento ndo realiz@ompanhamento psicoldgico
(92.5%), nem tomaram medicag¢do, consultaram umuiasig e/ou psicologo antes da
situacao de suspeita de cancro de mama, por owiagado considerada subjectivamente de
stress (64.2%). Para além disso, realizaram unuag@r radical (mastectomia - 91.7%),
quimioterapia/radioterapia (24.2%) e/ou quimioteapdioterapia/hormonoterapia
(25.8%), e o diagndstico refere-se ao estadioOddB(Quadro 11).
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Quadro 11 - Frequéncias e % das Vas&knicas (n=120)

Variaveis Categorias Frequéncias %
Screening N&o a7 39.2
Sim 73 60.8
Auto-Exame da Mama N&o 33 27.5
Sim 87 72.5
Antecedentes FamiliaresNao 79 65.8
Oncolégicos Mama Sim 41 34.2
Antecedentes Patologia Nao 94 78.3
Mama Sim 26 21.7
Psicopatologia Prévia Né&o 77 64.2
Sim 43 35.8
Acompanhamento N&o 111 92.5
Psicolégico Sim 9 7.5
Tipo Cirurgia Parcial 10 8.3
Radical 110 91.7
Tratamentos Pos Quimioterapia 23 19.2
Cirurgia Radioterapia 6 5.0
Quimioterapia/ Radioterapia 29 24.2
Hormonoterapia 13 10.8
Quimioterapia/ Hormonoterapia 10 8.3
Radioterapia / Hormonoterapia 8 6.7
Quimioterapia 31 25.8
/Radioterapia/Hormonoterapia
Diagnostico Estadio 1 17 14.2
Estadio 2 96 80.0
Estadio 3 7 5.8

Na sua maioria as participantes apontam um@sadcontecimentos de vida negativos
(51,7%), que se associam predominantemente a @@sag separacdo e perda (59.2%), e
ao diagnéstico e vivéncia da doenca da propridaalia e/ou amigos (60.8%) (Quadro
12).

Quadro 12 - Frequiés e % dos Acontecimentos de Vida Negativos

(n=120)

Variaveis Categorias Frequéncias %
Conflito Familiar ~ N&o 93 77.5
Sim 27 22.5
Separacado/Perda Né&o 49 40.8
Sim 71 59.2
Mudancas de Vida Né&o 100 83.3
Sim 20 16.7
Doenca do Outro e N&o 47 39.2
Proprio Sim 73 60.8
Problemas Nao 109 90.8
Financeiros Sim 11 9.2
N Acontecimentos 0 15 12.5
Vida Negativos 1 33 27.5
2 22 18.3

3 29 24.2

4 4 3.3

5 12 10.0

6 5 4.2

Uma vez que as trés amostras transversais120mmulheres cada, se constituiram em

amostras independentes, tornou-se relevante aaédiague ponto as amostras diferiam nas
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suas caracteristicas sociodemograficas, ja que eat@veis podem apresentar um efeito
de interferénciaGonfoundinf Effe¢tsobre os resultados inferenciais referentes 1&ss t
estadios.

A Analise Inferencial com o Teste do Qui-quallr de Homogeneidade revela
heterogeneidade das amostras em algumas vari@egsiemograficas e clinicas, descritas
abaixo nos Quadros 13 e 14.

Quadro 13 - Homogea€ele das Amostras nos 3 Estadios relativamente
as Variaveis Socioognaficas

Variaveis Estatistica Teste
Sociodemograficas Qui Quadrado g.l. P
Situagéo Profissional 56.162 8 <.001

Relativamente as variaveis sociodemografigenas a situagdo profissional registou
alterac6es significativas entre as trés amosga8)e 56.162p<.001). De acordo com a
Andlise de Frequéncias do estadio 1 a maioria dadhemes estdo activas
profissionalmente (55.8%), no estadio 2 estdo dal@9.2%) e séo reformadas (26.7%),

e no estadio 3 a maioria é reformada (35%) (Quadyo

Quadro 14 - Homogeneidade das Amostras nos 3 Bstéelativamente
as Variaveis Clirica

Variaveis Estatistica Teste
Clinicas Qui Quadrado g.l P
Screening 10.617 2 .005
Antecedentes Patologia 6.781 2 .034
Mama
Psicopatologia Prévia 10.839 2 .004
Diagnéstico 84.161 4 .001

Em relagdo as variaveis clinicas, as altesaggnificativas entre as trés amostras,
evidenciam-se: nacreening (x> (2)= 10.617 p=.005), nos antecedentes de patologia
mamaria * (2)= 6.781 p=.034), na psicopatologia prévig (2)= 10.839p=.004), no tipo
de cirurgia x*(2)= 59.153p<.001) e no diagnosticgi(2)= 84.161p<001) (Quadro 14).

De acordo com a Andlise de Frequéncias dodiesth a maioria das mulheres
realizaram o screening (80%), ndo tém antecedeletgmtologia mamaria (64.2%) e tém
psicopatologia prévia (55%). Em comparacdo comtades 2, a maioria das mulheres
realizaram o screening (70.8%), ndo tém antecesléet@atologia mamaria (65.8%) e tém
psicopatologia prévia (53.3%). No estadio 3, a mmialas mulheres realizaram o
screening (60.8%), ndo tém antecedentes de padolmgimaria (78.3%) e ndo tém
psicopatologia prévia (64.2%).

Para além disso, no estadio 2 a maioria ddsemas tem um diagnéstico no estadio Il

(59.2%). No estadio 3 a maioria das mulheres tendiagnaostico no estadio Il (80%).
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Nos trés estadios as caracteristicas sociodaficas das mulheres séo idénticas quanto
ao grupo etario (39-53 anos), ao estado civil @asa escolaridade (1° ciclo), e diferentes
quanto a situacdo profissional, uma vez que, mogiro estadio a maioria das mulheres
estdo activas profissionalmente, no segundo estadimaioria esta de baixa e/ou
reformada, e no terceiro estadio sdo reformadas.

Quanto as caracteristicas clinicas, as trést@as ndo diferem quanto aos antecedentes
familiares de cancro da mama (sem antecedentegi;@aopanhamento psicoldgico (sem
acompanhamento), e quanto ao tipo de acontecimeetasda negativos (de perda e de
doenca). De outra forma, as trés amostras ja difgpganto as percentagens relativamente
a presenca de psicopatologia prévia, aos compantasiede adesdo ao rastreio
(screening, aos antecedentes pessoais de patologia mandiagredstico.

Para além destas caracteristicas clinicasteeautra inerente ao terceiro estadio, donde
as mulheres apresentam ainda como principal caistate ter realizado quimioterapia,
radioterapia e hormonoterapia.

MATERIAL

Para a seleccao dos instrumentos foi tido @maca sua adequacgéo para avaliagao das
variaveis em estudo, a sua estrutura, e a suaagfio ao nivel nacional e internacional.
Foram contactados os autores dos questionariogadtis, no sentido de recolher
autorizagdo e informagdo sobre a sua validade ec@ot Os autores contactados
forneceram autorizagdo através do contacto direato o investigador. Exemplos disso
sao o0s questionarios: Escala de Satisfacdo SamalocSuporte Social (Ribeiro, 1999b);
Courtauld Emotional Control Scal@Vatson & Greer, 1983Brief Symptom Inventory
(Derogatis & Spencer, 1982 — versado portuguesadaf@or Canavarro, 1995); Escala de
Ajustamento Mental ao Cancro, versao reduzida (Waésal., 1994 — versdo portuguesa
de Pais Ribeiro, Ramos & Samico, 2003); NEO-FFlersdo Reduzida do Inventario de
Personalidade NEO-PI-R (Costa & MacCrae, 1992 saegeportuguesa aferida por Lima,
1997). Para os restantes questionarios, concretame@LQ — C30 (EORTC, 2001) e o
QLQ - BR 23 (EORTC, 2001), que avaliam a QualidddeVida, foi obtida autorizacdo
junto dos autores por correio electronico (anexo?2).

Nem todos os questionarios estavam traduzpmdoa portugués, o que obedeceu a

utilizacdo da técnica da traducéo-retroversdo e toelos os questiondrios tinham sido
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utilizados em amostras oncoldgicas. posteriori do inicio desta investigagdo, alguns
questionarios foram alvo de publicagbes em amostnegsldgicas, com introducdo de
novos dados sobre a sua estrutura factorial diflade. Neste documento, esses dados vao

ser referidos, como resultado da pesquisa biblimgra

Os Instrumentos utilizados foram os seguin@sgestionario Sécio-Demografico e
Clinico; ESSS -Escala de Satisfacdo Social com o Suporte Sociagéifie, 1999);,CEC -
Courtauld Emotional Control ScaléWatson & Greer, 1983)BSI - Brief Symptom
Inventory (Derogatis & Spencer, 1982 — versdo portugueséafeor Canavarro, 1995);
Escala de Ajustamento Mental ao Cancro, versaozigauMini-Mac ) (Watson et al.,
1994 - versao portuguesa de Pais Ribeiro, Ramoar&i®, 2003); Qualidade de Vida -
QLQ — C30 (EORTC, 2001);QLQ - BR 23 (EORTC, 2001);NEO - FFI Verséo
Reduzida do Inventario de Personalidade NEO-PI-Bst& & MacCrae, 1992 — versao
portuguesa aferida por Lima, 1997). Estes quegimsdano seu conjunto, constituiram o
instrumento apresentado e auto-preenchido pelésipantes dos trés estudos (anexo 3).

Questionarios Socio-Demografico e Clinico

Os Questionarios Socio-Demogréfico e Cliniooaf construidos para a presente
investigacao para avaliar as variaveis socio-deéiimgis e clinicas, estas ultimas inerentes
a patologia oncoldgica da mama, de acordo com gusss bibliografica efectuada
(Holland & Lewis, 2001; Pereira & Mestre, 1997; W& Weis, 1997).

As varidveis soécio-demograficas avaliadas nfora ldade, o Estado Civil, a
Escolaridade, e a Situacao profissional.

Cada uma destas variaveis foi categorizadanskgdistintas dimensdes. A variavel
Idade foi agrupada em quatro classes: “24-38 arf@9:53 anos”; “54-68 anos™ 69
anos”, definindo a variavel o grupo etario.

Para o Estado Civil considerou-se as clasSedteira”, “Casada e/ou Unido de Facto”,
“Divorciada”, “Viava”. Na Escolaridade adoptou-ss seguintes niveis: “1° Ciclo”, “2°
Ciclo”, “3° Ciclo”, “Ensino Secundario” e, “Ensirduperior”. Para a Situacdo Profissional
considerou-se as dimensdes: “Activa’, “Activa/ BaiMédica”, “Desempregada”,
“Reformada”, “Outra” (por exemplo, domestica).

As variaveis clinicas avaliadas foram: os Cortgmentos de Adeséo; os Antecedentes

Familiares e Pessoais de Cancro Mama e de Patdtagiaaria; o Estadio/Diagndstico de
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Cancro da Mama; o Tipo de Cirurgia; Tipo de Tratatmea Psicopatologia Prévia; o
Acompanhamento Psicologico; e os Acontecimentogidi@ Negativos.

Os Comportamentos de Adeséo foram avaliadevést de duas questdes relativas a
realizacdo anual do screening e realizacdo mensabulo-exame da mama, com
possibilidade de resposta dictomica (“sim” ou "nao”

Os Antecedentes Familiares e Pessoais de €hktana e de Patologia Maméaria foram
avaliados através de duas questdes de resposimutiat(“sim” ou “nao”).

Quanto a avaliacdo do Estadio/Diagnéstico d@ac® da Mama, realizou-se uma
questao, sendo que as respostas foram cotadasisegy@assificacdo TNM — Estadio |, Il
e lll (Holland, 1998a; Wittekind et al., 2005).

O Tipo de Cirurgia foi avaliada através de wguastao aberta e cotado em fungéo das
respostas como radical e/ou parcial.

Para avaliacdo do Tipo de Tratamento foi @alacuma questdo aberta, sendo que a
classificacdo foi organizada pelos diferentes tigp@$ratamentos possiveis, concretamente
a quimioterapia, radioterapia e a hormonoterapia.

A Psicopatologia Prévia foi avaliada atravésitha questao aberta, na qual se pergunta
se alguma vez consultou um profissional de saud@nedlemas de ansiedade, depresséo
ou outro tipo de transtorno.

O Acompanhamento Psicoldgico foi avaliadowaisade uma questédo aberta, na qual se
pergunta se esta neste momento a ser seguido pesiagiogo.

Por fim, os Acontecimentos de Vida Negativasiin avaliados através de uma questao
directa que avalia o tipo/nimero de acontecimedéogida que implicaram para a mulher
um reajustamento, e uma atribuicdo de impacto ivegdEsta variavel foi tipificada em
acontecimentos de vida relacionados com conflitosilfares, de separacdo e perda,
mudancas de vida, doenca do proprio e de outmpldemas financeiros. Estes foram os
acontecimentos apontados e que sdo comummentadadata literatura (Hilakivi-Clarke,
et al., 1993).

Escala de Satisfacdo com o Suporte Social (ESSS)
A Escala de Satisfacdo com o Suporte Socide(®, 1999) avalia a satisfagdo com o
suporte social percebido. E constituida por 15sitedistribuidos por 4 sub-escalas

(satisfacdo com as amizades; actividades socmig)idade; e familia; e). Para cada item

deve ser assinalado o grau de concordancia nurata et tipo likert de cinco pontos (de
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«Concordo Totalmente» a «Discordo Totalmente»)cdtacdo da Escala, pelo somatério

dos itens de cada sub-escala obtém-secare correspondente a cada sub-escala. O

somatorio dos 15 itens produz wsroretotal de satisfagcdo com o suporte social. Quanto

mais elevados os valores, maior satisfacio conporusocial percebido. E de notar que

existem itens invertidos.

No quadro seguinte apresenta-se a descricAocatla sub-escala, o0s

itens

correspondentes (normais e invertidos), bem comeattgses de consisténcia interna do

primeiro estudo de desenvolvimento e validacaosdala (Pais Ribeiro, 1999). No estudo

original recorreu-se a uma amostra de 609 estuslaiatenivel secundario e universitario.

Num outro estudo, com uma amostra oncoldgica, giyaatiam 127 mulheres com cancro

da mama (Santos, Ribeiro & Lopes, 2003), e por it outro estudo mais recente,

avaliaram-se as propriedades psicométricas numateande 84 mulheres com cancro da
mama (Varela, 2006).

Quadro 15 - Descrigdo da Escala e Sub-Escalas 88 E&alores da Consisténcia Interna

Escala Descricédo Consisténcia Consisténcia  Consisténcia
Interna Interna Interna
Alpha Cronbach  Alpha Cronbach Alpha
Estudo 1 Estudo 2 Cronbach
Estudo 3
Satisfacdo com Grau de satisfagdo com 0.83 0.81 0.84
Amizades ndmero vezes que se @
5 itens: procurado  pelos  amigos;
3 (normal) guantidade de amigos e de
12, 13, 14, 15 tempo disponivel para estar
(invertidos) com 0s amigos; e tipo de
amigos.
Satisfacdo com Grau de satisfacdo com as 0.85 0.76 0.54
Actividades Sociais actividades sociais, na sua
3itens: 2,7, 8 participacdo, frequéncia e
ndmero.
Satisfacdo com Grau de satisfacdo com o 0.64 0.89 0.83
Familia relacionamento com a familia,
3 itens (invertidos):  quantidade de tempo
9,10, 11 disponivel para estar com a
familia, e actividades
realizadas em conjunto.
Satisfacdo com Grau de satisfagcdo com o apoio  0.64 0.66 0.71
Intimidade que se tem disponivel, em
4 itens: situacdes de necessidade, e
1, 6 (normal) disponibilidade em ter alguém
4, 5 (invertidos) verdadeiramente intimo.
Escala Total 15itens Grau satisfacdo suporteaboci 0.85 0.83 0.87

percebido

Estudo 1: PaiRibeiro, 1999 (n=609); Estudo 2: Santos, Ribeirbapes, 2003 (n=385); Estudo 3: Varela, 2006 (n=84)

Os trés estudos da ESSS evidenciam niveismgsténcia interna considerados de um

nivel aceitavel a um nivel bom, mantendo a estauder15 itens na totalidade da escala.
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Escala de Controlo Emocional - Courtauld EmotionalControl Scale (CEC)

A Escala de Controlo EmocionaCeurtauld Emotional Control Scal€EC) (Watson
& Greer, 1983) é composta por 21 itens e medepned global, o controlo de respostas
afectivas negativas, agrupando-se em trés subassgak avaliam o grau de controlo da
raiva, ansiedade e tristeza. Tem um formato deostagipo Likert de quatro pontos (de
«guase nunca» a «quase sempre»). Para a sua adagalzou-se o sistema de traducéo
e retroversao para Portugués.

Os autores no artigo de publicacdo da estalmmam a atencdo para os itens invertidos
(4, 8, 11, 12 e 19) que devem ser alterados agudadmtacédo. A escala tem gwore
total dado pela soma de todos os itens, esconepara cada sub-escala, obtido pela soma
dos itens correspondentes. As pontuacfes maisdalgveorrespondem a um nivel de

maior de controlo emocional.

Quadro 16 - Descricdo da Escala e Sub-Escalas @aeCEalores da Consisténcia Interna

Escala Descrigcédo Consisténcia Consisténcia  Consisténcia
Interna Interna Interna
Alpha Cronbach  Alpha Cronbach Alpha
Estudo 1 Estudo 2 Cronbach
Estudo 3

Controlo Raiva Nivel de controlo da 0.86 0.65 0.84

7itens: 1,2,3,,6,7 raiva

(normal);

4 (invertido)

Controlo Ansiedade Nivel de controlo da 0.88 0.68 0.82

7 itens: 9, 10, 13, 14 ansiedade

(normal); 8, 11, 12

(invertidos

Controlo Tristeza Nivel de controlo da 0.88 0.80 0.84

7 itens: 15, 16, 17, 18, tristeza

20, 21 (normal); 19

(invertido)

Escala Total 21 itens Nivel controlo emocional 80.8 0.87 0.91
Estudo 1Wwatson & Greer, 1983 (n=140); Estudo 2: CarreiraBagrao, 2006 (n=30); Estudo 3: Silva & Patr&o,6206-30).

A escala CEC evidencia boas qualidades psicma® nos estudos apresentados
(Watson & Greer, 1983; Carreiras & Patrdo, 2006;aS& Patrdo, 2006) (Quadro 16),
relativamente aos niveis de consisténcia intereajnd nivel aceitavel a bom. O primeiro
estudo € de apresentacdo da escala pelos autoresyrma amostra de 140 homens e
mulheres com cancro. Os dois estudos seguintep@diogueses, com 30 participantes

cada um, com cancro da mama.
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Escalas de Avaliacdo da Ansiedade e Depressao doeBSymptom Inventory (BSI)

O BSI -Brief Symptom InventoryDerogatis, 1982) — € um inventario de sintomas
psicopatologicos com 53 itens, que engloba noveensdes (somatizacdo; obsessao-
compulsao; sensibilidade Interpessoal; depresséedade; hostilidade; ansiedade fébica;
ideaccdo parandide; psicoticismo) e trés indicebajs. Este questionério € uma forma
breve do Symptom Checklist-90 (SCL-90).

A versao portuguesa foi aferida por Canavélf®5), com 551 sujeitos (clinicos e ndo
clinicos). O Alpha de Cronbach das escalas oseitie 0.71 e 0.85, o que indica uma boa
consisténcia interna. O inventario tem um formaaebposta tipo likert de quatro pontos
(do «nunca» a «muitissimas vezes»).

Nesta investigacdo foram utilizadas as subtasae depressao e ansiedade, por isso sO
se apresentam as suas caracteristicas detalhadaroemto o realizaram Schnoll et al.
(1998), uma vez que s6 usaram, do BSI, as subasstalansiedade e depresséo. Para cada
sub-escala obtém-se usgore através da soma dos respectivos itens. ddore elevado
indica a existéncia de perturbacao.

No estudo de afericdo de Canavarro (1995naist&ncia interna das escalas utilizadas
€ considerada boa, no entanto, nos estudos quegs&asn, com amostras de mulheres
com cancro da mama, a consisténcia interna € dgnaglea boa (n=30 em cada estudo)
(Silva & Patréo, 2006; Farinha, 2006) (Quadro 17).

Quadro 17 - Descricdo das Sub-Escalas de AnsieddBagpressao, e Valores da Consisténcia Interna

Escala Descricdo Consisténcia Consisténcia Consisténcia
Interna Interna Interna
Alpha Alpha Alpha
Cronbach Cronbach Cronbach
Estudo 1 Estudo 2 Estudo 3
Depresséo Avaliagdo sintomas de humor e 0.72 0.78 0.67
6 itens: 9, 16, 17, afecto disférico, perda de energia
18, 35, 50 vital, falta de motivacéo, e interesse
pela vida
Ansiedade Avaliacdo do nervosismo, tensdo, 0.76 0.75 0.79
6 itens: 1, 12, 19, ansiedade generalizada, ataques de
38, 45, 49 panico, apreensao, aspectos
sométicos

Estudo 1: Canavarro, 1995 (n=5583tudo 2: Silva & Patrdo, 2006 (n=30) ; Estud&&inha, 2006 (n=30).

Escala de Ajustamento Mental ao Cancro, verséo redida (Mini-Mac)

A Escala de ajustamento mental ao cancroggaeduzida (Mini-Mac) (Watson, Law,
Santos, Greer, Baruch & Bills, 1994 — traducdo Rih&002) é constituida por 29 itens, e
tem como origem dental Adjustment to Cancer ScqAC), desenvolvida em 1988.
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Avalia cinco estratégias deoping ao cancro: desanimo/fraqueza; preocupacdo ansiosa,
espirito de luta, evitamento cognitivo e fatalisf@ada item descreve a reac¢do do doente
ao cancro, num formato de resposta de tipo likerquiatro pontos (do «néo se aplica de
modo algum a mim», a «aplica-se totalmente a miMalpres elevados nas sub-escalas de
desanimol/fraqueza, preocupacao ansiosa, evitaredatalismo, indicam niveis d®ping
pouco adaptativos e negativo, enquanto que elevaigess na sub-escala espirito de luta
indica niveis deopingadaptativo e positivo.

No estudo dos autores da escala MAC os néleeonsisténcia interna sao bons para a
MiniMac, o que ja ndo acontece em estudos portgguedum dos estudos com 30
mulheres com cancro da mama, a dimensao fatalipmsenta valores ndo aceitaveis, o
gue segundo os autores indica uma fragilidade misteansao, que ja tem sido observada
noutros paises, e pode colocar a questdo da dies#itio-cultural (Pais Ribeiro, Ramos
& Samico, 2003). Os mesmos autores optaram poeceensa estrutura original da escala,
mas ao realizarem uma analise factorial percebeguaos itens saturavam em 2 factores,
sendo que as dimensdes desanimo/fragueza e preédoupasiosa saturam no mesmo
factor e o espirito de luta e evitamento cognigsaturavam noutro factor. Noutro estudo,
com 84 mulheres com cancro da mama, as dimensdespioto de luta, evitamento
cognitivo e mais uma vez fatalismo, evidenciam redondo aceitaveis de consisténcia

interna, colocando em causa a fiabilidade da mgdideela, 2006) (Quadro 18).

Quadro 18 - Descricdo da Escala e Sub-Escalas wniaMdic e Valores da Consisténcia Interna

Escala Descrigcéo Consisténcia Consisténcia Consisténcia
Interna Interna Interna
Alpha Alpha Alpha
Cronbach Cronbach Cronbach
Estudo 1 Estudo 2 Estudo 3
Desanimo/Fraqueza Pessimismo; auséncia de 0.87 0.85 0.89
8 itens: combate activo da doenca;
1,2, 6,13, 16, 18, 22, doenca encarada como uma
28 perda.
Preocupacéo Ansiosa Ansiedade persistente; procura 0.88 0.92 0.86
8 itens: 8, 10, 12, 14, compulsiva de informacé&o,
15, 23, 27, 29 interpretada de forma pessimista.
Espirito de Luta Atitude optimista; a doenca é um  0.76 0.77 0.57

4 itens:3, 19, 20, 26 desafio; crenca de controlo sobre
0 percurso da doenca.

Evitamento Recusa do diagnostico, ou 0.74 0.90 0.53
Cognitivo negacao da sua gravidade

4itens: 4,9, 21, 24

Fatalismo Aceitacdo passiva e serenidade 0.62 0.23 0.49
5itens: 5,7, 11,17, quanto aos resultados

25

Estudo 1: Watson et al., 1994 (n=633tudo 2: Pais Ribeiro, Ramos & Samico, 2003 )=Bstudo 3: Varela, 2006 (n=84).
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Qualidade de Vida

A Qualidade de Vida (QDV) foi avaliada atraws dois instrumentos desenvolvidos
pelo Cancer Study Group on Quality of Lifia European Organization for Research and
Treatment of CancgiEORTC, 2001).

O primeiro desses instrumentos designa-se H® @ C30. E considerado um
questionario de avaliagdo da QDV em pacientes cancro, constituido por 30 itens,
divididos por uma escala global, cinco escalasifuras (Funcionamento fisico, de papel,
emocional, cognitivo e social), e por 3 sub-escdlssintomas associados ao cancro e
tratamento, e 6 itens simples que avaliam sintaqoasos doentes com cancro costumam
numerar.

O formato da resposta é de tipo likert de mupbntos (do «ndo» ao «muito») para as
escalas funcionais, e de sete pontos (do «péssamaptima») para a escala global de
saude.Scoreselevados nas escalas funcionais e na escala glebahude indicam um
melhor nivel de funcionamento e uma melhor QDV.s@sres sao transformados de 0 a
100, conforme indicacdo no manual de cotd€3oRTC, 2001).

Nesta investigacdo so se utilizou a escalbafjlde saude e trés sub-escalas de QDV
(fisica, emocional e social), como também fizeraant&s, Ribeiro e Lopes (2003) no seu
estudo com 385 doentes oncoldgicos. Nesse estudotoes realizaram um processo de
adaptacdo do questionario e retiraram um item dala$uncionamento fisico, por baixa
associacdo com o0s restantes itens, e associaratak ele funcionamento cognitivo e
emocional. Referem que existiu uma boa consisténtgana, com coeficientes de Alpha
de Cronbach desde 0.79 a 0.86.

Num outro estudo internacional, menos receoten 305 doentes oncoldgicos, o
questionario manteve a sua estrutura, com exceggdub-escala do funcionamento de
papel, por baixa consisténcia interna (Aaronsoal.et1993). Um outro estudo de Pais
Ribeiro, Pinto e Santos (2007), submetido paraigagfio, com 933 doentes oncoldgicos
também mantém a estrutura do questionario, quéarbeas niveis de consisténcia interna
(Quadro 19).

96




Quadro 19 - Descricdo da Escala Global e Escalasidnais QLQ — C30 e Valores da Consisténcia latern

Escala Descricéo Consisténcia  Consisténcia
Interna Interna
Alpha Cronbach Alpha Cronbach
Estudo 1 Estudo 2
Estatuto Global de  Avalia o Estatuto Global de Saude 0.89 0.88
Saude
2 itens: 29, 30
Fisica Avalia o nivel fisico 0.71 0.74
5itens: 1. 2,3,4,5
Papel Avalia o nivel funcional nos papeis 0.52 0.85
2 itens: 6,7 desempenhados na profisséo e lazer
Emocional Avalia o nivel emocional 0.80 0.87
4 itens: 21, 22, 23, 24
Cognitivo Avalia 0 desempenho cognitivo 0.73 0.57
2 itens: 20, 25
Social Avalia o desempenho social 0.77 0.78
2 itens: 26, 27

Estudo 1: Aaronson, N. et al., 1993 (n=305); EstzdBais-Ribeiro, Pinto & Santos, 2007 (n=933)

O outro instrumento de avaliagdo da QDV é @QQLBR 23 (EORTC, 2001). E um
modulo aplicado a pacientes com cancro da mamaiéspmente, durante o processo de
doenca (cirurgia e tratamentos), com 23 itens,ddles por quatro escalas funcionais
(imagem corporal, funcionamento e satisfagcdo sexeigberspectiva futura) e quatro
escalas de sintomas (onde se avalia sintomas dacaloefeitos secundarios do
tratamento). Nesta investigacdo foram utilizadas easalas de imagem corporal,
funcionamento e satisfacao sexual, pela sua retevéatrica e empirica.

O formato da resposta é de tipo likert de mupbntos (do «ndo» ao «muitoScores
elevados nas escalas de funcionamento, satisfaeg@i@lse imagem corporal indicam um
melhor nivel de funcionamento e uma melhor QDV.s@sressao transformados de 0 a
100, conforme indicacdo no manual de cotd€3oRTC, 2001).

Os resultados de um estudo, com uma amosiméain=170), indicam bons resultados
de consisténcia interna, como se verifica na tabelguinte (Sprangers et al., 1996)
(Quadro 20).

Quadro 20 - Descricdo da Escala e Sub-Escalas @p-€RR23 e Valores da Consisténcia Interna

Escala Descrigédo Consisténcia Interna
Alpha Cronbach
Estudo 1
Imagem Corporal Avalia o nivel de satisfagdo com a imagem corporal 0.89
4 itens: 9, 10, 11, 12 depois da cirurgia e tratamentos
Funcionamento Sexual Avalia o nivel de funcionamento sexual depois da 0.81
2 itens: 14, 15 cirurgia e tratamentos
Satisfacdo Sexual Avalia o nivel de satisfacdo sexual depois da giaue
1item: 16 tratamentos

Estudo 1: Sprangers et al., 1996 (n= 170)
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Personalidade - NEO — FFI

O NEO-FFI, NEOFive Factor Inventoryé a versdo reduzida do Inventario de
Personalidade NEO-PI-R desenvolvido por Paul Cesiobert MacCrae em 1992. A
versao portuguesa foi aferida por Lima (1997), aoma amostra ndo clinica de 1781
sujeitos, do Conselho de Leiria, que preencher&&z©O-PI-R.

Na sua versao reduzida, o NEO-FFI, é comppseto60 itens, com um formato de
resposta tipo Likert de quatro pontos, que permitaliar cinco dimensdes basicas da
personalidade, conforme € postulado na teoria Bgg kive»: neuroticismo, extroversao,
abertura & experiéncia, amabilidade e consciemigdsi(Parker e Stumpf, 1998).

Os itens do inventario tém um formato de figert de quatro pontos (de «concordo
totalmente» a «discordo totalmente»). Neste esdodse utilizou a dimensao neuroticismo,
uma vez que do ponto de vista tedrico a dimensaonelaroticismo € uma das
caracteristicas avaliadas para caracterizar amaidade Tipo C em pacientes com cancro
da mama (Swan et al., 1992; Amelang et al., 199&iréu, 2001; Patrdo & Leal, 2004).
Nesta dimensdo as pontuacfes baixas indicam estaleil emocional, por isso 0s

individuos séo capazes de fazer face a situactstsads sem ficarem transtornados.

Quadro 21 - Descrigdo Sub-Escala Neuroticismo dO¥EI e Valores da Consisténcia Interna

Escala Descricdo Consisténcia Consisténcia Consisténcia
Interna Interna Interna
Alpha Alpha Alpha
Cronbach Cronbach Cronbach
Estudo 1 Estudo 2 Estudo 3
Neuroticismo Avalia a adaptacdo vs. instabilidade 0.84 0.76 0.86
12 itens: 6, 11, 21, emocional - identifica os individuos

26, 36, 41, 51, 56 preocupados, nervosos, emocionalmente

(normal); 1, 16, 31, inseguros, hipocondriacos, com propensao

46 (invertidos) para a descompensacdo emocional, ideias
irrealistas, desejos e necessidades
excessivos, e respostas de coping
desadequadas. Ha tendéncia para
experimentar afectos negativos como a
tristeza, medo, embaraco, raiva,
culpabilidade e repulsa.

Estudo 1: Parker & Stumpf, 1998 (n=870); Estudo Carreiras & Patrdo, 2006 (n=30); Estudo 3:Bertoquini

(comunicagéo pessoal) (n=1506)

Os estudos que utilizaram o NEO-FFI evidendmras qualidades métricas (Parker &
Stumpf, 1998; Carreiras & Patrédo, 2006; Bertoq(2®07), e bons niveis de consisténcia
interna. O primeiro estudo é internacional e wilizuma amostra de 870 homens e
mulheres voluntarios. Os outros estudos séo pozieg) o primeiro com 30 mulheres com

cancro da mama, e o segundo com 1506 estudantessitérios (Quadro 21).
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Anélise Factorial Confirmatéria dos Instrumentos

As propriedades psicométricas das escalashaisge das novas estruturas factoriais
com os itens reorganizados sdo apresentadas dedasegdividualmente para cada

questionario, segundo critérios estatisticos ekeides.
Escala de Satisfacdo com o Suporte Social (ESSS)

Os Quadros 22 e 23 permitem a comparacao @esegutura original da ESSS e a final.
Nesta escala foram eliminados quatro itens (iteed 3 da sub-escala amizades; itens 1 e 6
da sub-escala intimidade) por motivos estatistiooge possibilitou que a escala no seu
geral obtivesse um melhor ajustamento a estruaitarial original, e melhor consisténcia
interna, mesmo em comparagao com o0s dados de Pltadioco & Leal (2006a), com
uma amostra de 120 mulheres com cancro da mxMma8(.122, DF=48, p=.002?
/df=1.690, RMSEA=.076, P(RMSEA<0.05)=.072, CFI=.93RCFI=.680, GFI=.898). A

consisténcia interna da estrutura final apresegitares considerados borts>0.70).

Quadro 22 - Analise Confirmatéria dos Factores iBaig e Consisténcia Interna da ESSS

Escalas Factores Originais Itens Estatistica Alpha
Cronbach

ESSS - Escala Amizades 3,12,13,14,15 x?=737.418 DF=.84 p=.000, .803

Satisfacdo com QActividades Sociais 2,7,8 x*df=8.779 RMSEA=.147 724

Suporte SocialFamilia 9,10,11 p(RMSEA<0.05)=.000, 771

(Ribeiro, 1999) Intimidade 1,4,5,6 CFI=.724, PCFI=.579, GFI=.772 .598

Total 15 Itens .850

Quadro 23 - Analise Confirmatéria dos FactoresiBiraConsisténcia Interna da ESSS

Escalas Factores Originais Itens Estatistica Alpha
Cronbach

ESSS -  EscalaAmizades 13,14,15 x°=137.527, DF=38, p=.000, .803

Satisfacdo com  OActividades Sociais 2,7,8 def:3_619 RMSEA=.085 724

Suporte SocialFamilia 9,10,11 p(RMSEA<0.05)=.000, 771

(Ribeiro, 1999) Intimidade 4.5 CFI=.934, PCFI=.645, .808

Total 11 Itens GFI=.932 .811

! Critérios de aceitacdo de ajustamento do modeloutde, 2005; Hoyle, 1995; Hu & Bentler, 1998; Mc@b#& Ho, 2002): RMSEA -
valor inferior 0.05=excelente; entre 0.05-0.08=tajostamento do modelo; entre 0.08-0.1=ajustameatgimal/ aceitavel; e superior a
0.1=inaceitavel; CFl, GFl e PCFI - valor de 1 cepende a um ajustamento perfeito, a partir de @@héiderado uma boa adequagao;
se o valor for de 0, ndo existe adequacéo do meelélizo (estrutura factorial) aos dados observados

Critérios de aceitacéo dos valores de Alpha delz@n— a partir de 0.70 aceitavel (Maroco & GaMagues, 2006).
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Escala de Controlo Emocional - Courtauld EmotionalControl Scale (CEC)

Na escala de controlo emocional foram elimasadoze itens, em funcdo dos valores
dos indices de modificacdo elevados, e por motieosicos, 0 que possibilitou que a
escala no seu geral obtivesse um melhor ajustandeastrutura factorial original, € uma
consisténcia interna aceitavel (Quadro 24).

Os itens eliminados contribuiram para maididede tedrica da escala, uma vez que a
escala tem como objectivo a avaliacdo do contnmlocgonal, e 0s itens que apresentavam
indices de modificacdo elevados relacionavam-se eoraxpressdo emocional, por

exemplo, o item 4 da sub-escala de controlo dar&digo o que sintox».

Quadro 24 - Analise Confirmatéria dos Factores iBaig e Consisténcia Interna da CEC

Escalas Factores Originais Itens Estatistica Alpha
Cronbach
CEC- Courtauld Raiva 1,2,3,4,5,6,7 x>=884.508, DF=186, p=.000, .815
Emotional Ansiedade 8,9,10,1112,13,14 x2df=4.755 RMSEA=.102 .810
Control Scale Tristeza 15,16,17,18,19,20, p(RMSEA<0.05)=.000, .820
(Watson e Greer, 21 CFI=.799, PCFI=.708,
1983). Total 21 Itens GFI=.789 .905

A consisténcia interna da estrutura final spnéa valores mais baixos do que a original,

mas ainda considerados de aceitaveis a bons (Qa&ayro

Quadro 25 - Analise Confirmatéria dos FactoresiBiaaConsisténcia Interna da CEC

Escalas Factores Originais Itens Estatistica Alpha
Cronbach
CEC- Raiva 3,5,7 x*=59.213, DF=24, p=.000, .607
Courtauld Ansiedade 9,10,13 x?df=2.467 RMSEA=.064 774
Emotional Tristeza 17,18,21 p(RMSEA<0.05)=.123, .756
Control Scale Total 9 Itens CFI=.970, PCFI=.647, .843
(Watson e GFI=.966

Greer, 1983).

Escalas de Avaliacdo da Ansiedade e Depressao daeBSymptom Inventory (BSI)

Na escala BSI - ansiedade e depressao - falaminados 2 itens por motivos
estatisticos (item 50 da sub-escala ansiedadene 38 da sub-escala depresséo), o que
possibilitou que a escala no seu geral obtivessenathor ajustamento a estrutura factorial
proposta, e melhor consisténcia interna (Quadro 26)

Este ajustamento foi realizado com uma amao&t300 mulheres com cancro da mama,
e em comparacdo com dados anteriores, com uma ranmosis reduzida (n=120), o

ajustamento é de qualidade superior (Patrdo, Mascbeal, 2006b) ¥* =235.412,

100




DF=161, p=.000, x%/df=1.462, RMSEA=.123, P(RMSEA<0.05)=.161, CFI=.924
PCFI=.783, GFI=.844).

Quadro 26 - Analise Confirmatéria dos Factores iBaig e Consisténcia Interna do BSI

Escalas Factores Originais Itens Estatistica Alpha
Cronbach
BSI Depresséo 9,16,17,18,35,50 x*=207.095, DF=53, p=.000, .838
Brief Symptom Ansiedade 1,12,19,38,45,49  x?df=3.907 RMSEA=.090 .790
Inventory p(RMSEA<0.05)=.000,
(Derogatis, CFI=.911, PCFI=.731,GFI=.907
1982)

A escala final, para além de apresentar um Ajustamento, apresenta também uma
boa consisténcia interna (Quadro 27).

Quadro 27 Analise Confirmatéria dos Factores Fiadonsisténcia Interna do BSI

Escalas Factores Originais Itens Estatistica Alpha
Cronbach
BSI Depresséao 9,16,17,18,35 x%= 100.203, DF=34, p=.000, .815
Brief Symptom Ansiedade 1,12,19,38,49 x?df=2.947 RMSEA=. 074 .786
Inventory p(RMSEA<0.05)=.010,
(Derogatis, CFI=.954., PCFI=.720, GFI=.944
1982)

Escala de Ajustamento Mental ao Cancro, versao redida (Mini-Mac)

Na escala Mini Mac eoping- foram eliminadas duas sub-escalas (preocupatsiosa
e fatalismo) por motivos estatisticos, o que pdgsibb que a escala no seu geral obtivesse
um melhor ajustamento e consisténcia interna, mesomparando com resultados
anteriores ¥° =122.556, DF=84, p=.004, x¥* /df=1.459, RMSEA=.062,
P(RMSEA<0.05)=.199, CFI=.934, PCFI=.747, GFI=.879Patrdo, Maroco & Leal,
2006c¢) (Quadro 28).

E de referir que a sub-escala fatalismo emrsgstudos tem apresentado niveis muito
baixos e inaceitaveis, de consisténcia internas @uiores tém colocado em questdo a
fiabilidade da medida, o que indica alguma fragii€, que ja tem sido observada noutros
paises e, pode colocar a questdo da diferenca-adtival (Pais Ribeiro, Ramos &
Samico, 2003;Varela, 2006).

Quanto a sub-escala preocupacédo ansiosa, anesistra de mulheres com cancro da
mama, os itens que a compdem invalidam o ajustansmimodelo, relativo a estrutura
factorial original, apesar de inicialmente apresemntma boa consisténcia interna. Num
estudo portugués com uma amostra oncoldgica dar@®aduos, que utilizou a verséo

alargada, a MAC, observou-se também a eliminacasutleescala preocupacdo ansiosa,
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depois de realizar uma Analise Factorial Explorat@om a extrac¢do de factores pelo
método das componentes principais (Santos, Pa&rRi& Lopes, 2003). Por outro lado,
algumas investigacbes evidenciam que os estilosopgng menos adaptativos, mais
utilizados sdo o desanimo/fraqueza e o evitamaMatqon et al., 1999; Hampton et al.,

2000), que continuam a ser contemplados na esdrialidada para a amostra desta

investigacao.
Quadro 28 - Analise Confirmatéria dos Factores iBaig e Consisténcia Interna da Mini Mac
Escalas Factores Originais Itens Estatistica Alpha
Cronbach

Mini-Mac Desanimo/Fraqueza  1,2,6,13,18,22,28 x*=1273.093, DF=367, p=.000, .836
Mental Preocupagdo Ansiosa 8,10,12,14,15,23,27df=3.469 RMSEA=.083 .843
Adjustment to 29 p(RMSEA<0.05)=.000,
Cancer ScaleEspirito Luta 3,19,20,26 CFl=.771, PCFI=.697, 731
(Watson et Evitamento Cognitivo 4,9,21,24 GFI=.791 .642
al., 1994) Fatalismo 5,7,11,16,17 .645

A escala final revela um bom ajustamento e bo@aconsisténcia interna (Quadro 29).

Quadro 29 - Andlise Confirmatoria dos FactoresiBiraConsisténcia Interna da Mini Mac

Escalas Factores Originais Itens Estatistica Alpha
Cronbach

Mini-Mac Desanimo/Fraqueza  1,6,18,22 x°= 135.197, DF=51, .688
Mental Preocupacéo Ansiosa - p=.000, -
Adjustment to Espirito Luta 3,19,20,26 x?df=2.651 RMSEA=.068 731
Cancer ScaleEvitamento Cognitivo 4,9,21,24 p(RMSEA<0.05)=.018, .719
(Watson et al.,Fatalismo - CFI=.915, PCFI=.707, -
1994) GFl=.942

Qualidade de Vida

O QLQ-C30, nas trés dimensodes utilizadas,ne @anedida global de saude revela um
bom ajustamento para a amostra desta investigBg&ta forma, no Quadro 30 apresenta-
se a sua estrutura original, como sendo aquelaeugilizou. Os valores de consisténcia

interna desta escala apresentam-se num nivel epadabom.
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Quadro 30 - Analise Confirmatéria dos Factores iBaig e Consisténcia Interna do QLQ C 30 e do QLQ
BR 23

Escalas Factores Originais Itens Estatistica Alpha
Cronbach

QLQ -C30 Global 29, 30 x*=138.457, DF=59, p=.000, 918

EORTC, 2001 Fisica 12,345 x*df=2.347 RMSEA=.061 .690

Emocional 21,22,23,24 p(RMSEA<0.05)=.079, .843

Social 26,27 CFl=.957, PCFI=.724, GFI=.944 .773

QLQ - BR23 Imagem Corporal 9,10,11,12 X%=79.996, DF=13, p=.000, 891

EORTC, 2001 Funcionamento Sexual4,15 X2 df=6.154 RMSEA=.147 .889
Satisfagdo Sexual 16 p(RMSEA<0.05)=.000, -

CFI=.947, PCFI=.586, GFI=.910

Para o0 QLQ-BR 23 apresenta-se uma estrutngh diferente da original, pois foram
associadas duas dimensofes — o funcionamento seausdtisfacdo sexual — uma vez que a
ultima era constituida por um so item, e teoricaméaz sentido incluir os itens numa so6
dimensao. Foi eliminado um item da sub-escala imagerporal (item 12), por razdes
estatisticas e tedricas. Dessa forma, a qualidadgudtamento e o nivel de consisténcia

interna ndo s6 melhoraram, como ficaram num nivetaybom (Quadro 31).

Quadro 31 - Analise Confirmatéria dos FactoresiiraConsisténcia Interna do QLQ C 30 e do QLQ BR
23

Escalas Factores Originais Itens Estatistica Alpha
Cronbach
QLQ - BR23 Imagem Corporal 9,10,11 X*=4.571 , DF=8, p=.802, .848
EORTC, 2001 Funcionamento/ 14,15,16 x*df=.571 RMSEA=.000 .929
Satisfagdo Sexual p(RMSEA<0.05)=.954,
CFI=1.000, PCFI=.533,
GFI=.994

Personalidade - NEO — FFlI

Relativamente ao questionario NEO-FFI depaisadalise exploratdria conclui-se que
nenhum dos indices de ajustamento sdo bons, esgmm&o se conseguiu confirmar de
forma aceitavel a estrutura segundo o modelo aw® dactores. Varios sao os estudos que
referem ndo conseguir confirmar a estrutura do hoga®posto pelos autores (Vassend &
Skrondal, 1997).

Posto isto, e a partir do ponto de vista tajrconsiderou-se pertinente utilizar apenas a
sub-escala de neuroticismo. Este procedimentodopi@do numa outra investigacdo, de
forma a avaliar a personalidade Tipo C (Swan et 92). E como é referido na
Fundamentacdo Tedrica, para esclarecimento daiasdoaa personalidade Tipo C em
mulheres com cancro da mama, é importante avalidve de neuroticismo, sendo que

niveis baixos de neuroticismo comprovam a exisgéma caracteristica principal da
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personalidade Tipo C (Swan et al., 1992; Amelangl.et1996; Andreu, 2001; Patrdo &
Leal, 2004). Para além disso, a sub-escala neigratictem por si s6 um ajustamento
aceitavel x> =182.766; DF=54; p=.000; x* /df=3.385; RMSEA=.081; p
(RMSEA<0.05)=.000; CFI=.850; PCFI=.696; GFI=.916uma boa consisténcia interna
(a=0.78) (Quadro 32).

Quadro 32 - Analise Confirmatéria do Factor Origim&onsisténcia Interna do Neo FFI - neuroticismo

Escalas Factores Originais Itens Estatistica Alpha
Cronbach
NEO-FFI Neuroticismo 1,6,11,16,21, 26¢°=182.766; DF=54; p=.000¢ T77
Neuroticismo 31,36,41,46,51, /df=3.385; RMSEA=.081; p
56 (RMSEA<0.05)=.000; CFI=.850;

PCFI=.696; GFI=.916

De forma a melhorar o ajustamento da escatedsoticismo foram retirados dois itens
(tens 16 e 46), por terem indices de modificacaotonelevados, e estarem assim, a

influenciar negativamente o ajustamento (Quadro 33)

Quadro 33 - Analise Confirmatéria do Factor Fin@lansisténcia Interna do Neo FFI - neuroticismo

Escalas Factores Originais Itens Estatistica Alpha
Cronbach
NEO-FFI Neuroticismo 1,6,11,21,26,31x*=58.629, DF=33, p=.004, 754
Neuroticismo 36, 41,51,56 x?df=1,777 RMSEA=.047

p(RMSEA<0.05)=.592,
CFl=.964, PCFI=.707, GFI=.968

Algumas sub-escalas, das sete escalas usfizagsta investigacdo, apresentaram
valores baixos de validade factorial e de consis&éinterna. A Unica escala com uma boa
validade factorial inicial é a QLQ-C 30 (EORTC, 200

Quanto aos indices de consisténcia interr@as)i as sub-escalas que apresentavam
valores baixos foram a intimidade (suporte sociaitamento cognitivo coping,
fatalismo €oping e funcionamento fisico (QDV). Estas sub-escafassentam valores,
abaixo de 0.60, considerados inaceitaveis (Maro€efcia-Marques, 2006).

Apoés a analise factorial confirmatéria, paeala escala utilizada nesta investigagéao,
obteve-se uma nova estrutura, mas desta feita,ucorbom ajustamento, em comparacao
com as estruturas factoriais originais, e bonsisige consisténcia interna, que permite, a

partir deste momento, realizar os procedimenta@isttos seguintes.
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PROCEDIMENTO

Da Recolha Bibliografica

Num primeiro momento realizou-se pesquisa idmgiphAfica em varias bibliotecas
nacionais e internacionais e bases de dados (PS§GIRsSycARTICLES, e Medline),
visando as seguintes palavra-chaugiety, depression, emotional control, coping,lqua
of life, social support, psychological impact, psysocial adjustment, breast cancer,

survivor, life events, personality, neuroticism

Da Recolha da Amostra

Para a constituicdo da amostra foi contaceaddaternidade Dr. Alfredo da Costa
(MAC), que dispde de uma Consulta de Senologiapye fgncionou como Instituicdo
principal de contacto com mulheres com cancro dmananas diferentes fases do ciclo
oncologico. A recolha iniciou-se em Janeiro de 2@0&rminou em Novembro de 2006.

Contudo, pelo facto de ser muito dificil acede consentimento informado, por parte
das mulheres com cancro da mama, pela dificuldadxpressao sobre o seu “cancro”, foi
necessario recorrer a outras Instituicoes.

Depois de contactada directamente a Liga PortugGes&ra o Cancro em Lisboa foi
autorizada a realizacdo desta investigacdo no Mawion Vencer e Viver (MVV),
associacdo de mulheres com cancro da mama, qua pteadimento diario no Instituto
Portugués de Oncologia (IPO) de Lisboa. A recolaados no MVV realizou-se desde
Janeiro de 2003 a Outubro de 2006.

De forma a recolher o maior nimero de pamitips possivel foram também
contactados o Centro Hospitalar de Caldas da RanbaHospital S. Pedro Gongalves
Telmo de Peniche. Nestes Hospitais recolheu-setearthsrante um ano (ano de 2004).

Para além disso, recolheu-se amostra no andaisoiniciativas do CIlI (Centro de
Investigacéo e Intervencado do ISPA), realizada&rea do cancro da mama (Melo, Leal &
Maroco 2006)

Na Consulta de Senologia da MAC, quase diama) foi possivel recolher
informacdes e esclarecimentos junta da equipad#ae acompanhamento das mulheres,

de forma a obter os dados relativos ao diagnéstoenca e tratamento. Nas outras
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instituicbes, esses dados foram recolhidos mediafdemacdo fornecida pelas proprias
mulheres.

Em todas as Instituicbes contactadas o prowsdp foi semelhante para os trés
estadios. As mulheres foram contactadas, num espd&guado e em conjunto com o0
investigador preencheram a primeira pagina dounsnto, e de seguida preencheram as
restantes paginas do instrumento individualmenteaan@o a mulher optava pelo
estabelecimento de uma data de entrega, geralmemteu na semana seguinte.

E de referir também que existiu um significatnimero de mulheres que acederam
participar no estudo, mas que depois nunca fizesaretorno do questionario no seu
devido tempo. Apesar de se fazer sempre um contaldfdnico duas semanas apos a
entrega. Os motivos da mortalidade da amostra sétwsn desde a falta de tempo, de
espaco emocional, até a morte, literalmente.

O procedimento para d&STUDO 1 (amostra longitudinal) corresponde ao
acompanhamento das mesmas trinta mulheres ao danigmnpo.

Neste Estudo aplicaram-se 0os mesmos questiendos trés estadios de recolha de
dados, sendo que o Consentimento Informado e ostiQué&rio Sociodemografico e
Clinico foram preenchidos uma so vez. As partidigaaest&STUDO 1 foram inseridas
na amostra do8STUDO 2e 3, no estadio em que foram avaliadas.

NosESTUDOS 1, 2e 3recolheu-se informacdo em trés estadios distiftogprimeiro
Estadio (“até chegar ao diagndstico”) procedeu-agliaacéo dos questionarios (anexo 3):

. Consentimento Informado e Escrito paraig@par na Investigacao;

. Questionarios Saécio-demografico e Clinico;

. ESSS - Suporte SoctaEscala de Satisfagdo Social com o Suporte Socibeif®,
1999);

. CEC - Controlo EmocionalGourtauld Emotional Control Scal@Vatson & Greer,
1983);

. BSI - Ansiedade e Depressdrief Symptom InventorfDerogatis & Spencer, 1982
— versao portuguesa aferida por Canavarro, 1995);

. Mini-Mac - Estratégias deoping- Escala de Ajustamento Mental ao Cancro, versao
reduzida(Watson et al.,, 1994 - versdo portuguesa de Pdisif@] Ramos & Samico,
2003);

. QV - Qualidade de Vida - QLC - C 30 (EORTR0DO01);

. NEO-FFI — neuroticismo - Versao Reduziddri/entario de Personalidade NEO-PI-
R (Costa & MacCrae, 1992 — verséo portuguesa af@ad Lima, 1997).
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Depois da intervencao cirdrgica e nas prinset@nsultas depois da cirurgia aplicaram-
se 0s mesmos questionarios, e o QLQ BR 23 (EORDG1)2 que avalia a QDV na
patologia oncolégica da mama. Este estadio fogdesio”da aceitacdo do diagndstico ao
tratamento”. Nesta fase existe confirmacéo defiaitio estadio do diagnostico de cancro
da mama.

Apés a realizacdo da quimioterapia e/ ou tadipia e as provas clinicas, aplicaram-se
0S mesmos questionarios acima referidos e o QL2BREORTC, 2001), por ser um
questionario de QDV que s6 deve ser aplicado n@essm de doenca. Este estadio
designou-se “dos tratamentos em diante”.

Estes trés estadios caracterizam o ciclo gsiooldgico da mama (Costa, 2004; Pereira
& Mestre, 1997; Seligman, 1996).

Das Questdes Eticas

Na realizacdo desta investigacdo cumpriu-eegalimentos que obedecem a principios
éticos. Utilizou-se como referéncia o coédigo daaétpara a investigacdo cientifica da
American Psychology AssociatighPA), como recomenda Pais Ribeiro (1999).

Como ja se referiu os locais de recolha desarmdoram contactados directamente, em
reunido com o responsavel de cada instituicdossadforma se apresentou o projecto, e
obteve-se autorizacdo para iniciar a investigacao.

Na abordagem das mulheres com cancro da mainsgrhpre solicitado no inicio da
entrevista o consentimento informado, sendo qua 188D, se explicava os objectivos da
investigacdo, o anonimato das respostas e confalelade das mesmas, uma vez que
estas apenas eram usadas no tratamento estatisiwocomo resultado individual.

Neste contacto com as mulheres foi perceptivetas vezes que o estado psicolégico
estava alterado, e que as préoprias mulheres vealaln ter poucos recursos para lidar
com todo 0 processo. Sempre que esta situacacetectdda, a mulher foi encaminhada

para o Departamento de Psicologia da instituicéo.
Da Andlise Estatistica
A Analise Estatistica realizada nesta investig engloba a validade factorial dos

instrumentos para a amostra de 300 mulheres cooraccda mamaESTUDO 1, 2e 3),

seguida da analise descritiva das variaveis sd@moedraficas, clinicas e psicossociais
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(ESTUDO 1e ESTUDO 2), da analise inferencial dessas variaveis em egE8TUDO
2) e, por ultimo a andlise de modelos estrutua&TUDO 3).

Realizou-se a codificacdo dos questionarieguisdo as normas dos autores e
respectivos manuais. De seguida inseriu-se essks,dauma base de dados em formato

electronico por recurso ao software SPSS (v. 18SSRc., Chicago, IL).

Anélise Factorial

Para avaliar a validade factorial dos consbigropostos pelos autores da versao
inicial dos questionérios, aplicados a amostraGferBulheres desta investigacao, utilizou-
se a Analise Factorial Confirmatoéria, por recuresaftware AMOS (SPSS Inc. Chicago,
IL, V.6) (Arbukle, 2005) (anexo 4).

A estrutura factorial original, proposta pelasitores, de cada questionario foi
representada por variaveis latentes, que corregporés dimensdes ou sub-escalas dos
qguestionarios, e por variaveis manifestas, queespandem aos itens. A qualidade do
ajustamento da estrutura factorial original na d@raodesta investigacéao foi avaliada por
recurso as seguintes medidas de qualidade deraprsti@a (Arbukle, 2005; Hoyle, 1995):

.Measures based on the population discrepan®&MSEA Root Mean Square Error
of Approximatio

.Comparison to a baseline ModelCFI Comparative Fit index GFI (Goodness of
Fit Index);

.Parsimony adjusted measureBCFI (Parsimonious Comparative Fit index

Os critérios de aceitacdo de ajustamento ddetootedrico utilizados foram os
seguintes (Arbukle, 2005; Hoyle, 1995; Hu & BentlE998; McDonal & Ho, 2002):

. RMSEA - um valor inferior 0.05 € considdwaexcelente; entre 0.05 — 0.08,
corresponde a um bom ajustamento do modelo; er@B -00.1, existe um ajustamento
marginal/ aceitavel; e superior a 0.1, sera inacelt

. CFI, GFI e PCFI — um valor de 1 corresmoadim ajustamento perfeito, sendo que a
partir de 0.9 se considera um bom ajustamento dielndedrico aos dados observados; se
o valor for zero, o modelo tedrico ndo é adequada pxplicar os dados observados.

As medidas utilizadas devem em conjunto cpmeder aos valores bons/aceitaveis
para se poder considerar que existe uma boa adenum; modelo tedrico aos dados

observados.
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Quando a estrutura factorial original ndo donfirmada, com a amostra em estudo,
procedeu-se ao refinamento da estrutura de acamioos indices de modificacdo, para
valores acima de 10 e de acordo com as consideragdrgcas. Os itens que nao tinham
validade estatistica, nem teodrica foram rejeitadosn o0 objectivo de melhorar o
ajustamento.

Utilizou-se oAlpha de Cronbaclde forma a estimar a fiabilidade de cada um dos
factores das escalas originais. Levou-se em contéedviaroco e Garcia-Marques (2006)
consideram quanto aos valores aceitaveis nestalenéliz0).

Os itens que nédo tinham validade estatisnea) teodrica, foram rejeitados com o

objectivo de ajustar o modelo factorial aos dadseosados.

Analise Descritiva

OsESTUDOS 1e 2 (longitudinal e o transversal) implicaram uma a®akstatistica
com recurso a Analise Descritiva (frequéncias e ceéngens) das variaveis
sociodemograficas e clinicas em estudo. Paraitaloutse o software SPSS (v. 14, SPSS
Inc., Chicago, IL).

Na andlise descritiva das variaveis psicossotatentes utilizou-se o software AMOS
(v. 6.0, SPSS Inc., Chicago, IL), para obtefastor Weigth Scores partir dos quais se
estimou o score (média ponderada) de cada sulaescphrtir dos itens que as definem.
De seguida realizou-se a conversdo, dos valoresseqados por cada sub-escala, em
scoresO a 100, de forma a facilitar a leitura dos reslds. Assumiu-se que de 0 a 25 os
valores sé@o baixos, de 25 a 50 os valores sédo mbdiros, de 50 a 75 os valores sdo
meédios-altos e de 75 a 100 os valores sédo altogjueodiz respeito a amplitude das
dimensdes avaliadas. Estes calculos foram efectuamio o software SPSS (v. 14, SPSS

Inc., Chicago, IL) (anexo 4).

Analise Inferencial

A Analise Inferencial foi efectuada neSTUDO 1e noESTUDO 2 Para decidir qual
o tipo de testes estatisticos (paramétricos oupa@@métricos) a ser utilizado, para a
analise das variaveis, analisou-se a normalidauEm®geneidade das variancias, de cada
variavel. Para tal, utilizou-se respectivamenteestd de Kolmogorov-Smirnov e o Teste

de Levene, para um nivel de significancia de 0S¥mpre que @-valuedos testes era
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inferior a 0.05, conclui-se que as variaveis sabdesndo tinham uma distribuicdo normal
e/ou homogeneidade das variancias, sendo estdéoicciile decisdo para a escolha de
testes estatisticos ndo-paramétricos (Maroco, 2@aiks & Yardley, 2004).

Para analisar as diferencas entre as varigpgt®ssociais ao longo do ciclo psico-
oncologico da mama, lBSTUDO 1 (amostra longitudinal), recorreu-se ao método nao-
paramétrico para comparagdo de populacdes a garimostras emparelhadas, designado
de Anova em ordens de Friedman, que permite estudainico factor em duas ou mais
amostras repetidas (Maroco, 2007; Marks & Yardk&p4).

De outra forma, para analisar as diferencageemas variaveis psicossociais,
sociodemogréficas e clinicas, BESTUDO 2 (amostras transversais) utilizou-se o Teste
nao-paramétrico de Kruskal Wallis, que permiteaiesé duas ou mais amostras provém da
mesma populacdo ou de populacdes diferentes (Ma20€Y; Marks & Yardley, 2004).
Para comparar as meédias das ordens apresentaddsrpskal Wallis, para cada variavel
em estudo, que revelava um efeito significativdlizou-se o calculo de comparacdes
multiplas para amostras independentes, com o olajede analisar quais as amostras que
evidenciam diferencas significativas. As diferensagificativas foram assinaladas com
letras diferentes (a,b,c,d) (Maroco, 2007).

Para analisar a homogeneidade das amostrdsSThdDO 2 recorreu-se ao Teste de
Qui-Quadrado de homogeneidade (Maroco, 2007) (a#gexo

Consideraram-se como efeitos estatisticam&gteficativos aqueles com uprvalue
inferior a 0.05.

Anéalise de Modelos Estruturais

A construcéo do modelo e validacdo do modsinutiral teve por base a metodologia
de analise de equacdes estruturais (ABE){ural equation modeling SEM), por recurso
ao software AMOS (v. 6.0, SPSS Inc., Chicago, drjexo 4).

A andlise de equac0bes estruturais implicakbzegdo de um modelo de medielde um

modelo estrutural

Para construir o modelo de medida e o modstiuteral deve-se ter em conta que as
variaveis latentes correspondem as variaveis n&ostdmente medidas, as dimensfes dos
questionarios, que no modelo tém uma represen@@dica de um circulo. As variaveis
manifestas indicam as variaveis directamente medi@s itens dos questionarios)
representadas graficamente por rectangulos. Cadadastas variaveis manifestas tem

associado um erro residual, representado por wulair
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A relacdo causal entre variaveis é apresers@la forma de setas unidireccionais) (
e, as correlacdes sob a forma de setas bidiredsi@Gry

Nas relacbes que se estabelece entre varifpeiem-se fixar as trajectérias ou
parametros (entre zero e um) ou estas podem esteidivremente” a partir dos dados da
amostra.

Na presente investigagao, concretamenteSiOUDO 3, partiu-se de um ponto de vista
tedrico e empirico, ou seja, com base na revis@oicte realizada e apresentada
anteriormente, que elucida quanto a pertinénciaveaaveis a avaliar em cada estadio, e
com base nas variaveis que apresentaram, atravéstaldstica inferencial, diferencas
estatisticamente significativas ao longo dos trésdios do ciclo psico-oncoldgico
(ESTUDO 2), construiu-se um modelo estrutural, para cadaesses trés estadios.

As variaveis psicossociais, que tém relevartedrica em cada estadio e que
apresentaram diferencas estatisticamente sigmfasatno ESTUDO 2, compdem o
modelo estrutural para os trés estadios:

. NoEstadio 1as variaveis sdo a ansiedade, depressdo, supoid dos amigos,
da familia e das actividades sociais, estratégieogeng desanimo/fragqueza e espirito de
luta, QDV fisica, QDV emocional, estado de sauadagl controlo emocional (depressao,
ansiedade e raiva), neuroticismo, idade, estadbecisituacao profissional, antecedentes
oncologicos familiares, psicopatologia prévia, apanhamento psicolégico e
acontecimentos de vida negativos.

. NoEstadio 2 as variaveis sdo a ansiedade, depresséo, supoidéds amigos e
das actividades sociais, estratégia aming desanimo/fraqueza, QDV fisica, QDV
emocional, QDV social, estado de saude global, @magorporal, controlo emocional
(depresséo, ansiedade e raiva), neuroticismo, idzstado civil e situacdo profissional,
tipo de cirurgia, tipo de diagndstico, psicopataggyévia, acompanhamento psicoldgico e
acontecimentos de vida negativos.

. NoEstadio 3as variaveis sdo a ansiedade, depresséo, supoidédos amigos e
da familia, estratégia deoping desanimo/fraqueza, espirito de luta e evitameRDy
fisica, QDV emocional, estado de saude global,rommemocional (depressao, ansiedade
e raiva), neuroticismo, idade, estado civil e sifita profissional, tratamentos, tipo de
diagnostico, psicopatologia prévia, acompanhamesitmldgico e acontecimentos de vida

negativos.
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O método que se utilizou para a estimacdo marémetros desconhecidos, das
diferentes trajectorias do modelo, foi 0 da maximeosimilhancarfaximum likelihool
que forneceu as estimativas dos coeficientes emtdimddos das trajectorias (uma
estimativa superior a 0.5 em valor absoluto indice associacao forte), o desvio padrao,
a estatistica Z tester(tical ratio) e op-value(valores dg<0.05 foram considerados como
indicativos de trajectérias significativas).

O ajustamento do modelo foi avaliado atrav@éndices comparativos de ajustamento,
ja referidos aquando da descricdo do procedimeatandlise factorial, concretamente o
RMSEA, CFIl, GFI e PCFI. Adoptaram-se os mesmorig de avaliagcdo definidos
anteriormente (Arbukle, 2005; Hoyle, 1995; Hu & Ben 1998; McDonald & Ho, 2002).

O refinamento dos modelos quando a analiseand um ajustamento mediocre foi
feito a partir dos indices de modificagcdo. Congidese que a remocao dos itens com
indices de modificacdo superiores a @80(001) permitiam a melhoria da qualidade do
ajustamento do modelo.

Desta forma, identificou-se um modelo estrlfugue estima o impacto psicossocial,

para cada um dos 3 estadios, do ciclo psico-onma@® mama.
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RESULTADOS

Primeiro apresentam-se os resultados relaaedsSTUDO 1 (amostra longitudinal),
concretamente: os valores dsoresdas variaveis psicossociais, convertidos numadasca
de 0 a 100; e as variaveis que evidenciam difesesigaificativas ao longo do ciclo psico-
oncologico (trés estadios).

Relativamente a&STUDO 2 (amostras transversais) apresentam-se: os valaes
médias ponderadas das variaveis psicossociaised@os numa escala de 0 a 100; e as
relacdes significativas entre as variaveis em es{pgicossociais, sociodemograficas e
clinicas).

Posteriormente, apresentam-se trés Modelasitiistis de Impacto Psicossocial, que
representam a relacdo entre as variaveis em estgldiferentes estadios do ciclo psico-

oncologico, que concretizamEsTUDO 3.

ESTUDO 1

OESTUDO 1corresponde a metodologia de tipo longitudinag sl refere a avaliacédo
de uma amostra de trinta mulheres ao longo do @sico-oncoldgico, nos trés estadios
propostos por Seligman (1996).

Evolucéo Psicossocial ao longo do Ciclo Psico-onagico

De acordo com os objectivos deBt8TUDO 1 avaliaram-se 0s scores das variaveis
psicossociais, convertidos numa escala de 0 a€l@8, diferencas significativas entre as
variaveis psicossociais ao longo dos trés momealsados.

Apresenta-se, de seguida, de forma descaBwaariaveis psicossociais, para este grupo
de participantes (n=30), em cada um dos trés estadi
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Estadio 1

No Quadro 34 verifica-se que as mulheres aptam, em média, baixos niveis de
depresséao, ansiedade, de controlo emocional da, mimo estatuto global de saude. Para
além disso, apresentam, em média, niveis altosatisfagdo com suporte social na
intimidade, da familia, dos amigos, nas actividagesiais e no total, de controlo da
ansiedade, da tristeza e no total, de desanimo#raq de espirito de luta, de evitamento,

na QDV fisica, emocional e social, e neuroticismo.

Quadro 34 - Médias, Medianas, Desvior@@adMVinimo e Maximo das Variaveis Psicossociais

(n=30)
Variaveis Dimensodes Média Mediana DP MinimoMaximo
Suporte Socialhmigos 50.64 56.36 18.041 13.65 68.25
Actividades Sociais 54.34 58.96 17.133 25.40 74.13
Familia 70.28 78.92 21.844 27.50 95.13
Intimidade 63.59 71 20.747 21.24 84.20
Total 67.93 67.71 15.107 39.00 91.40
Controlo Raiva 45,29 42.53 18.354 20.47 81.87
Emocional  Ansiedade 50.05 51.71 15.820 19.73 78.93
Tristeza 61.41 51.70 25.260 24.80 99.20
Total 52.25 52.08 14.573 21.67 86.67
BSI Depressédo 13.33 8.58 12.235 .00 41.67
Ansiedade 13.37 11.30 8.805 2.30 29.80
Coping Desanimo/Fraqueza 72.37 71.06 12.919 47.67  98.50
Espirito Luta 53.90 55.66 8.395 33.33 75.33
Evitamento Cognitivo 57.91 59.15 7.062 4250  75.87
QDbVv E. Global de Saude 41.87 41.67 23.998 .00 100
Fisica 81.55 86.67 17.558 20 100
Emocional 63.89 66.67 24.285 .00 100
Social 89.58 100 19.212 .00 100
Personalidade Neuroticismo 52.89 52.38 7.428 36.784.50
Estadio 2

No Quadro 35 verifica-se que as mulheres apresergammeédia, baixos niveis de
depressdo, ansiedade, de controlo emocional daa,raansiedade e no total,
desanimo/fraqueza e neuroticismo. Para além diggesentam, em média, niveis altos de
satisfacdo com suporte social na intimidade, dali@ndos amigos, nas actividades sociais
e no total, de controlo da tristeza, de espiritdute, de evitamento e na QDV fisica,
emocional e social, no estatuto global de saudanagem corporal e no funcionamento e

satisfacao sexual.
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Quadro 35 - Médias, Medianas, Desvior@@dViinimo e Maximo das Variaveis Psicossociais

(n=30)
Variaveis Dimensobes Média Mediana DP MinimoMaximo
Suporte Socialhmigos 51.31 54.60 15.440 13.65 68.25
Actividades Sociais 51.34 49.70 15.491 14.83 74.13
Familia 79.61 87.02 20.986 19.03 95.13
Intimidade 69.19 71.76 18.884 16.84 84.20
Total 71.66 71.15 15.327 30.79 91.40
Controlo Raiva 38.97 35.61 18.675 20.47 81.87
Emocional  Ansiedade 42.16 39.46 15.554 19.73 78.93
Tristeza 60.71 57.20 22.587 24.80 99.20
Total 47.28 45.30 14.873 23.73 86.67
BSI Depressédo 18.90 16.28 12.790 .00 45.77
Ansiedade 14.33 11.30 12.070 .00 53.10
Coping Desanimo/Fraqueza 41.00 38.56 12.488 2790 66.47
Espirito Luta 63.05 62.83 13.018 20.67 82.67
Evitamento Cognitivo 56.04 56.90 10.769 18.97  75.87
QbVv E. Global de Saude 52.29 50 19.384 .00 100
Fisica 74.72 73.33 18.085 13.33 100
Emocional 66.11 66.67 23.264 .00 100
Social 74.03 75 24.330 .00 100
Imagem Corporal 73.79 77.78 28.584 .00 100
Sexual 86.67 100 20.452 11.11 100
Personalidade Neuroticismo 26.18 24.22 9.713 9.305.44
Estadio 3

No Quadro 36 verifica-se que as mulheres apreserdgammeédia, baixos niveis de
depressdo, ansiedade, de controlo emocional daa,raansiedade e no total,
desanimo/fraqueza, neuroticismo, e no estatuto agla® salde. Para além disso,
apresentam, em meédia, niveis altos de satisfacéo stporte social na intimidade, da
familia, dos amigos, nas actividades sociais eota, tde controlo da tristeza, de espirito
de luta, de evitamento, e na QDV fisica, emocianalocial, na imagem corporal e no

funcionamento e satisfagao sexual.
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Quadro 36 - Médias, Medianas, Desvior@@dViinimo e Maximo das Variaveis Psicossociais

(n=30)
Variaveis Dimensobes Média Mediana DP MinimoMaximo
Suporte Socialhmigos 55.17 55.56 11.692 13.65 68.25
Actividades Sociais 52.11 53.37 17.871 14.83 74.13
Familia 78.82 81.81 18.592 19.03 95.13
Intimidade 69.87 79.80 19.955 16.84 84.20
Total 72.92 72.97 12.717 34.09 91.40
Controlo Raiva 44.61 41.46 13.888 20.47 78.67
Emocional  Ansiedade 41.19 39.46 15.410 19.73 78.93
Tristeza 56.83 49.60 22.807 24.80 99.20
Total 47.54 4472 15.988 22.73 82.80
BSI Depressédo 16.23 14.35 10.886 .00 35.83
Ansiedade 15.12 13.00 12.477 .00 48.20
Coping Desanimo/Fraqueza 43.62 45.43 13.363 2790 78.00
Espirito Luta 63.13 62.33 12.683 20.67 82.67
Evitamento Cognitivo 56.73 56.90 9.510 27.87  75.87
QbVv E. Global de Saude 42.71 45.83 19.038 8.33 100
Fisica 78.33 80.00 15.989 13.33 100
Emocional 72.15 75.00 23.208 .00 100
Social 81.53 100 23.845 .00 100
Imagem Corporal 76.94 83.33 24.872 .00 100
Sexual 83.70 100 22.999 .00 100
Personalidade Neuroticismo 25.88 24.27 9.502 6.887.204

As diferencas significativap<0.05) entre as variaveis psicossociais ao longoiao

psico-oncologico (trés estadios) sdo apresentamlggiadro 37.

Quadro 37 - Médias das ordens e Valores da Estatt# Teste Friedman para as Variaveis

Psicossociais com diferencas signifieatientre Estadios

Variaveis Estadios Friedman gl. P
Psicossociais 1 2 3 X

Suporte Social — 1.65" 2.22 2.13° 6.241 2 .044
Familia

Espirito de Luta 1.33 2.32 2.3% 20.887 2 .000
Desanimo / Fraqueza 2390 1.48 1.6% 38.000 2 .000
Controlo da Ansiedade 238 1.93° 1.6 7.810 2 .020
Neuroticismo 3.00 1.43 1.57 46.828 2 .000
Estatuto Global Saude 2%70 1.92 1.3¢8 28.450 2 .000
Imagem Corporal - 1.65 1.38 4263 1 .039

Médias das Ordens com letras diferempessentam diferencas significativas pax8.05.

A satisfacdo com o suporte social da familggaificativamente diferente entre pelo
menos dois dos estadiog (2)=6.241 p=.044). A satisfacdo é baixa no 1° estadio, e mais
elevada nos outros dois estadios.

A estratégia deoping de espirito de luta varia significativamente difége entre os
estadios)(*(2)= 20.887p<.001). O recurso ao espirito de luta é mais baxa&° estadio, e
mais elevado nos outros dois estadios, sendo queendbservam diferengas significativas
entre 0 2° e 3° estadio.
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A estratégia deoping de desanimo/fraqueza é significativamente diferemtre dois
estadios)( (2)= 38.000p<.001). O recurso a esta estratégia é mais elavad$ estadio, e
mais baixo nos outros 2 estadios, entre os quais@@&bservam diferencas significativas.

O controlo da ansiedade é significativameriferehte entre dois estadiog® (2)=
7.81Q p<.001). O recurso a este tipo de controlo € maigagelo no 1° estadio, e mais baixo
no 3° estadio. Nao se verificam diferencas sigaifias entre o 1° e 0 2° estadio e entre o
2° e 3° estadio.

O nivel de neuroticismo € significativamentier@nte entre dois dos estadigs(R)=
46.828p<.001). Este traco de personalidade é mais elevads estadio, e mais baixo nos
outros 2 estadios, entre os quais ndo se obserfarangtas significativas.

A percepcédo do estado de salde global é sigtivamente diferente entre estadigs (
(2)= 28.450p<.001). Esta percepcao € mais elevado no 1° estdiais baixo nos outros
2 estadios, sendo que nao se observam diferemgascsitivas entre o 2° e 3° estadio.

A imagem corporal é significativamente diféaecentre dois estadiog®(2)= 4.263
p=.039). A imagem corporal é percepcionada como maativa no 2° estadio, em

comparacao com o 3° estadio.

Ao nivel das variaveis psicossociais, em mé&dem todos os estadios, as mulheres
expressam um estado emocional equilibrado, saisfagédia com o suporte social,
recurso a estratégias depingadaptativas e uma QDV, a todos os niveis, elevada.

No geral os resultados indicam que as 30 meghelesta amostra, ao longo do tempo
vao sentindo mais apoio da sua familia, desenvobs&tmatégias deopingmais adaptadas,
apesar de percepcionarem o seu estado de saudé mglot nivel inferior, bem como a sua
imagem corporal. Para além disso, estas mulhemg@iswiram o controlo da ansiedade e os

niveis de neuroticismo.
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ESTUDO 2

OESTUDO 2 refere-se a avaliacdo de 3 amostras de 120 ma/heme cada um dos
trés estadio proposto por Seligman (1996), paractenizar o ciclo psico-oncologico, 0s

mesmos avaliados teSTUDO 1, anteriormente apresentado.

Analise Descritiva das Variaveis Psicossociais

Estadio 1

Neste estadio 1 (“até chegar ao diagnosti¢®8ligman, 1996), foram avaliadas 120
mulheres. De seguida apresenta-se a analise desdds variaveis psicossociais.

Pela andlise do Quadro 38 verifica-se que afares apresentam, em média, baixos
niveis de depresséo, ansiedade, de controlo enabaarraiva, da ansiedade e no total, de
satisfacdo com suporte social dos amigos e nasdattes sociais, de desanimo/fraqueza,
e de neuroticismo. Para além disso, apresentanméuiia, niveis altos de satisfacdo com
suporte social na intimidade, da familia e no tadal controlo da tristeza, de espirito de
luta, de evitamento, no estatuto global de saude,@DV fisica, emocional e social.

Quadro 38 - Médias, Medianas, Desvior@@adMVinimo e Maximo das Variaveis Psicossociais

(n=120)
Variaveis Dimensdes Média  Mediana DP MinimoMaximo
Suporte Socialhmigos 49.87 53.51 16.476 13.65 68.25
Actividades Sociais 45.28 44.47 16.381 14.83  74.13
Familia 77 78.92 20.302 19.03 95.13
Intimidade 66.75 71.76 21.032 16.84 84.20
Total 68.16 71.01 14.452 23.11  90.57
Controlo Raiva 45.68 42 17.411 20.47  81.87
Emocional  Ansiedade 47.22 48.30 16.471 19.73 78.93
Tristeza 63.68 58.80 21.393 2480 99.20
Total 22.37 21.06 6.658 9.59 37.14
BSI Depresséo 15.13 12.71 12.689 .00 55.58
Ansiedade 11.68 10.46 9.590 .00 38.10
Coping Desanimo/Fraqueza 47.85 47.61 15.892 2790 8953
Espirito Luta 65.07 63.66 12.744 20.67  82.67
Evitamento Cognitivo 57.73 56.90 11.244 18.97  75.87
QDV E. Global Saude 63.89 66.67 12.635 25 91.67
Fisica 80.89 83.33 16.211 33.33 100
Emocional 75.83 75 18.355 25 100
Social 88.89 91.67 14.734 33.33 100

Personalidade Neuroticismo 36.60 36.20 13.471 11.664.50

118




Estadio 2

Este estadio é caracterizado pela aceitacadiadmostico e pelo inicio da realizacéo
dos tratamentos adjuvantes (Seligman, 1996).

Pela andlise do Quadro 39 verifica-se que @fares apresentam, em média, baixos
niveis de depressao, de ansiedade, de controloi@mabda raiva, ansiedade e no total, de
satisfacdo com suporte social dos amigos e nasdaddes sociais, de desanimo/fraqueza,
e de neuroticismo. Para além disso, apresentanméuiia, niveis altos de satisfacdo com
suporte social na intimidade, da familia e no tadal controlo da tristeza, de espirito de
luta, de evitamento, no estatuto global de saudeQBV fisica, emocional, social, na

imagem corporal e funcionamento e satisfagao sexual

Quadro 39 - Médias, Medianas, Desvior@@ad\Vinimo e Maximo Variaveis Psicossociais

(n=120)
Variaveis Dimensbes Média  Mediana DP MinimoMaximo
Suporte SocialhAmigos 49.61 50.75 14.227 13.65 68.25
Actividades Sociais 48.11 50.55 16.916 14.83 74.13
Familia 76.60 78.92 19.407 19.03 95.13
Intimidade 67.44 71.76 19.777 16.84 84.20
Total 68.97 70.25 14.381 25.96 91.40
Controlo Raiva 45,53 42.40 18.111 20.47  81.87
Emocional  Ansiedade 46.03 44.60 15.066 19.73 78.93
Tristeza 63.05 59.60 21.397 24.80 99.20
Total 22.08 20.34 6.525 9.29 37.14
BSI Depressédo 17.60 15.66 11.746 .00 54.45
Ansiedade 14.01 13.76 9.662 .00 39.83
Coping Desanimo/Fraqueza 45.30 45.43 14.154 2790 88.67
Espirito Luta 63.96 63.66 13.161 20.67 82.67
Evitamento Cognitivo 56.42 56.90 11.205 18.97  75.87
QbVv E. Global Saude 50.28 50 17.159 16.67 91.67
Fisica 80.44 83.33 17.236 33.33 100
Emocional 72.78 75 17.361 16.67 100
Social 78.33 83.33 24.033 .00 100
Imagem Corporal 76.67 88.89 26.479 22.22 100
Sexual 81.11 83.33 20.456 22.22 100
Personalidade Neuroticismo 27.92 26.76 10.588 .78 2.55%
Estadio 3

Neste estadio 3, denominado “dos tratamentosdiante” (Seligman, 1996), foram

avaliadas 120 mulheres. Apresenta-se de seguidadbsea descritiva das variaveis

psicossociais.

No Quadro 40 verifica-se que as mulheres aptam, em média, baixos niveis de
depresséao, ansiedade, de controlo emocional da, ransiedade e no total, de satisfacao
com suporte social nas actividades sociais, dendas#raqueza, no estatuto global de
saude, e de neuroticismo. Para além disso, apaeseetn média, niveis altos de satisfacao
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com suporte social na intimidade, da familia, dogas e no total, de controlo da tristeza,
de espirito de luta, de evitamento, na QDV fisirapcional, social, na imagem corporal e

funcionamento e satisfacao sexual.

Quadro 40 - Médias, Medianas, Desvior@@ad\Vinimo e Maximo Variaveis Psicossociais

(n=120)
Variaveis Dimensodes Média Mediana DP MinimoMaximo
Suporte SocialhAmigos 50.53 54.60 14.650 13.65 68.25
Actividades Sociais 43.52 44 .47 17.995 14.83 74.13
Familia 76.81 78.36 19.528 19.03 95.13
Intimidade 69.71 71.00 16.921 16.84 84.20
Total 68.80 70.60 13.475 34.09 91.40
Controlo Raiva 46.77 42.00 17.944 20.47 81.87
Emocional Ansiedade 45.13 39.46 16.774 19.73 78.93
Tristeza 61.64 54.60 20.648 24.80 99.20
Total 21.93 20.54 7.065 9.74 37.14
BSI Depressédo 14.83 11.72 12.633 .00 59.50
Ansiedade 11.23 9.90 9.409 .00 37.13
Coping Desanimo/Fraqueza 45,95 45.73 13.897 2790 86.50
Espirito Luta 64.09 62.66 10.738 20.67 82.67
Evitamento Cognitivo 55.37 56.90 10.137 18.97  75.87
QbVv E. Global Saude 38.05 41.67 15.111 16.67 66.67
Fisica 79.33 80 15.693 40 100
Emocional 74.17 75 19.738 8.33 100
Social 82.78 100 25.326 .00 100
Imagem Corporal 71.85 66.67 24.540 33.33 100
Sexual 79.26 88.89 26.859 .00 100
Personalidade Neuroticismo 27.14 26.36 9.756 2.900.58%

Relativamente as variaveis psicossociais,tréss estadios, verifica-se, em média, um
estado emocional equilibrado, estratégiasaj@ing adequadas e percepc¢ao satisfatéria do
suporte social, para além da percepcdo de uma Bdg @édio neuroticismo e controlo

emocional.

Andlise Inferencial das Varidveis Psicossociais, 8odemograficas e Clinicas

De forma a dar resposta aos objectivos dESITEUDO 2 realizou-se uma Analise
Inferencial que permitiu avaliar quais as varidwpie apresentam alteracdes significativas
em funcdo do estado emocional, das variaveis sexiodraficas e clinicas.

Para uma apresentacdo mais completa e eaplisises resultados enumeram-se:

As relacbes estatisticamente sigrifres (©<0.05) entre as variaveis
psicossociais, em funcdo da resposta emocionalnrddkeres, de cada uma das trés

amostras transversais e no respectivo estadioatadp
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As relagBes estatisticamente sigrifiea (<0.05) entre as variaveis
sociodemograficas (idade, estado civil e situag@ddigsional) e cada uma das variaveis
psicossociais, em cada estadio;

. As relacbes estatisticamente sigrtiftea (<0.05) entre as variaveis clinicas
(antecedentes oncologicos familiares, tipo de giajrtratamentos, tipo de diagndstico,
psicopatologia prévia, acompanhamento psicolégi@comtecimentos de vida negativos) e

cada uma das variaveis psicossociais, em caddaestad

Estadio 1

A Relagao entre a Resposta Emocional

e 0 Suporte Social Percebido, Estratégias de ComregQDV

Pela andlise do Quadro 41 pode-se perceber mpste estadio 1 (diagndstico), a
percepcdo do suporte social nas actividades soeidis familia, a estratégia deping
desanimol/fraqueza, e a QDV (fisica, emocional estad® de saude global) séo
influenciados significativamente pelos niveis dsieaade.

As médias das ordens das varidveis psicossociaes apresentam diferencas
significativas em funcdo dos niveis de ansiedadeas@ercepc¢do do suporte social nas
actividades sociaix{(3)=12.525 p=.006) e da familiax{ (3)=13.356 p=.004); a adopc¢éao
da estratégia deoping de deséanimo/fraqueza®(3)= 14.586 p=.002); e a QDV a nivel
fisico (x* (3)=12.121 p=.007), emocionalxf (3)= 31.526 p<.001) e o estatuto global de
saude ¥?(3)=11.591 p=.009).

A analise da diferenca, entre as médias ddsner destas variaveis sugere que, as

mulheres desta amostra, quando evidenciam elevat@ss de ansiedadém uma

percepcdo de baixo suporte social nas actividademis e da familia; recorrem ao
desanimol/fraqueza como estratégiadeing e apresentam uma baixa percep¢do da QDV
fisica e emocional, e elevada percepcao do estgtobal de saude. De outra forma, as

mulheres desta amostra que evidenciam baixos rieessiedad®€m uma percepcao de

elevado suporte social nas actividades sociais farddia; e elevada percepcédo da QDV
fisica e emocional e baixa percep¢éo do estatotmage saude (Quadro 41).
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Quadro 41 - Diferencgas significativas em funcdomiosis de Ansiedade no Estadio 1 (n=120)

Variaveis Médias da Ordens - Nivel Ansiedade Kruskall- g.l. P
Psicossociais 0 1 2 3 Wallis x°

Suporte Social — 69.32° 64.38°° 4410 3230 12525 3 .006
Actividades Sociais

Suporte Social — 67.2F° 640Ff 5198 1350 13359 3 .004
Familia

Desanimo/ Fraqueza 52%6 553F  77.12 9490 14586 3 .002
QDV Fisica 73.9¥ 5544 4917 4250 12121 3 .007
QDV Emocional 81.3%5 53.0° 4562° 16.60 31526 3 .000
Estatuto Global Satde ~ 76%5 76.60 60.43 4939 11591 3 .009

Médias das Ordens com letras difererpessantam diferencas significativas pard®.05.

Pela andlise do Quadro 42 pode-se percebeogjnéveis de depressao influenciam o
suporte social dos amigos e nas actividades spdaiscurso ao desanimo/ fraqueza e
espirito de luta como estratégiasadging o nivel de controlo da depresséo, ansiedade e
no geral; e a percepcédo da QDV fisica, emociowatstatuto global de saude.

As médias das ordens das variaveis psicossocjge apresentam diferencas
significativas em funcédo dos niveis de depressacssuporte social dos amiggg (@)=
11.389p=.023) e nas actividades sociais(@)= 15.279p=.004); o recurso ao desanimo/
fraqueza ¥*(4)=21.305 p<.001) e espirito de luta*(4)= 9.649p=.047) como estratégias
decoping e a QDV fisica)?(4)=20.869 p<.001); emocionalxf(4)=31.581 p<.001) e 0
estatuto global de saude (4)=19.596 p=.001).

A anadlise das diferencas, entre as médiabns, destas variaveis sugere que, as

mulheres desta amostra, quando evidenciam elevad@ss de depressattm uma

percepcdo baixa de suporte social dos amigos eactasdades sociaisl; recorrem ao
desanimo/fraqueza como estratégia aping tém baixa percepcdo da QDV fisica,
emocional e do estatuto global de saude.

Por outro lado, as mulheres desta amostraeguienciam_baixos niveis de depressao

tém uma percepcao elevada de suporte social dogosn@ nas actividades sociais;
recorrem ao espirito de luta como estratégizafeng tém elevada percepc¢do da QDV

fisica, emocional e do estatuto global de saudad@u42).

Quadro 42 - Diferencas significativas em funcdomieeis de Depressdo no Estadio 1 (n=120)

Variaveis Médias das Ordens - Nivel de DepressaoKruskall- g.l. P
Psicossociais 0 1 2 3 4  wallisy?
Suporte Social - Amigo$8.04 55.67>° 52.65"° 32.56 104.50° 11.389 4 .023
Suporte Social — 67.47 64.47° 45.94° 28.69 350" 15279 4 .004
Actividades Sociais
Espirito de Luta 66.84 62.34° 46.32 40.06 13.06° 9.649 4 .047
Desanimo 48.69 63.91° 79.94° 90.56° 113.00 21.305 4 .000
QDV Fisica 73.79 51.00 42.79 3519 44.006° 20.869 4 .000
QDV Emocional 75.20 53.39 43.47 15.19° 2850 31581 4 .000
Estatuto Global Salde  93%2564.08 79.79° 49.4F 4456° 19596 4 .001

Médias das Ordens com letras difererpessantam diferencas significativas pard®.05.
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A Relacéo entre as Variaveis Sociodemograficas e@ssociais

Avaliou-se quais as variaveis psicossociaias(@dade, Depressao, Suporte Social,
Coping e QDV) que apresentam alteracbes sign¥astiem funcdo das variaveis
sociodemograficas (ldade, Estado Civil e Situacéofigdional). Apresentam-se, de
seguida, as que evidenciam diferengas significaifw<0.05).

Grupo Etéario

As meédias das ordens das variaveis psicossogae apresentam diferencas
significativas em funcdo do grupo etaséo o suporte social nas actividades socjdis (
(3)=11.621 p=.009) e a QDV fisica, num nivel inferig¢ (3)=22.151 p<.001).

No Quadro 43, a analise das diferencas, estrmédias das ordens, destas variaveis
sugere que, as mulheres num escaldo etario entr@9-&3 anos apresentam baixa
percepcdo de suporte social nas actividades sagias mulheres num escaldo etario a
partir dos 69 anos apresentam uma baixa percepgdQDV fisica. As mulheres no
escaldo etario entre os 24-38 anos apresentamdel@ercepcdo de suporte social nas

actividades sociais e da sua QDV fisica.

Quadro 43 - Diferencas significativas emcfio da Variavel Sociodemogréfica — Grupo Etario
(1= 24-38 anos; 2= 39-53 anos; 3= 54-6&adk 69)

Variaveis Médias das Ordens - Grupo Etario Kruskall- g.l. P
Psicossociais 1 2 3 4 Wallis x°
Suporte Social — 79.8F 5463 66.18° 57.39° 11621 3 .009
Actividades Sociais
QDV Fisica 97.56 64.72 60.33 33.24 22,151 3 .000

Médias das Ordens com letras diferempeesentam diferencas significativas pz+8.05.

Situacéo Profissional
As meédias das ordens das variaveis psicossogae apresentam diferencas
significativas em funcdo da situacdo profissiosab o suporte social nas actividades
sociais §*(4)=13.958 p=.007) e QDV fisicay’ (4)=13.584 p=.009).

A anadlise das diferencas, entre as médiabns, destas variaveis sugere que, as

mulheres com uma situacdo profissional activa aptasn uma elevada percepcao de
suporte social nas actividades sociais e de QOvafi?\s mulheres em situacéo de baixa
médica, desempregadas e reformadas apresentamaixaapercepcdo de suporte social

nas actividades sociais e de QDV fisica (Quadro 44)
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Quadro 44 - Diferengas significativas em funcé&/deavel Sociodemogréfica — Situagao

Profissional (1= Activa; 2= Activa/Baikédica; 3= Desempregada; 4= Reformada; 5= Outra)

Variaveis Médias das Ordens - Situacao ProfissionaKruskall- g.I. P
Psicossociais 1 2 3 4 5 wallis x°
Suporte Social — 70.22 30.00 45.46 50.83 59.06° 13.958 4 .007
Actividades Sociais
QDV Fisica 69.39 40.70° 58.29° 43.40 66.60° 13.584 4 .009

Médias das Ordens com letras diferempeesentam diferencgas significativas pz+8.05.

A Relacéo entre as Variaveis Clinicas e Psicossiscia

Avaliou-se quais as variaveis psicossociaias{@dade, Depressdo, Suporte Social,

Coping e QDV) que apresentam alteragfes signiiaatem fungcdo das variaveis Clinicas

(antecedentes oncoldgicos familiares, psicopatalpgevia, acompanhamento psicologico

e acontecimentos de vida negativos). Apresentantseseguida, as que evidenciam

diferencas significativagp€0.05).

Antecedentes Oncolégicos Familiares

As meédias das ordens das variaveis psicossogae apresentam diferencas

significativas em funcéo dos antecedentes oncalddi@miliaressdo o suporte social nas
actividades sociaig{(1)=5.489 p=.019), QDV fisica ¥* (1)= 4.907 p=.027) e socialy
(1)=5.652 p=.017), ansiedadgi(1)=7.79Q p=.005) e depressag’(1)=6.217 p=.013).

A anadlise das diferencas, entre as médiabns, destas variaveis sugere que, as

mulheres que evidenciam antecedentes oncolégicosliges de cancro de mama

apresentam uma percepcéo elevada de suporte sasiahctividades sociais, de QDV

fisica e social. Para além de apresentarem um mmifezlor de ansiedade e de depressao.

As mulheres sem antecedentes oncologicos familteresmncro de mama apresentam uma

baixa percepcdo de suporte social nas actividanigais, de QDV fisica e social. Para

além de apresentarem um nivel elevado de ansiedaeleepressao (Quadro 45).

Quadro 45 - Diferengas significativas em funcéd&/dedavel Clinica — Antecedentes Clinicos

(0= né&o; 1= sim)

Variaveis Médias das Ordens - Antecedentes  Kruskall- g.l. P
Psicossociais Oncoldgicos Familiares Wallis %
0 1

Suporte Social — 49.36 65.46 5489 1 .019
Actividades Sociais

Ansiedade 73.76 54.59 7.790 1 .005
Depressao 72.31 55.23 6.217 1 .013
QDV Fisica 50.11 65.13 4907 1 .027
QDV Social 51.28 64.67 5651 1 .017

Médias das Ordens com letras diferempeesentam diferencas significativas pz+8.05.
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Psicopatologia Prévia
As médias das ordens das variaveis p=ictES que apresentam diferencas
significativas em funcdo da psicopatologia préséa o suporte social da familig (1)=
6.034 p=.014) e na intimidadex{ (1)= 4.038 p=.044) e, QDV a nivel fisicox{ (1)=
8.156 p=.004).

No Quadro 46, a andlise das diferencas, estrmédias das ordens, destas variaveis

indica que, as mulheres que relatam psicopatolpgévia apresentam uma elevada
percepcao de suporte social da familia e na intided’ (1)= 4.038 p=.044) e, elevada
percepcdo da QDV a nivel fisico. De outra forma,naulheres que nao apresentam
psicopatologia prévia tém uma baixa percepcdo (mrg social da familia e na
intimidade e, baixa percepc¢ao da QDV a nivel fisico

Quadro 46 - Diferencas significativas em funcd&deavel Clinica — Psicopatologia Prévia
(0= néo; 1= sim)

Variaveis Médias das Ordens - Psicopatologia Prévi&ruskall- g.. P
Psicossociais 0 1 Wallis )(2
Suporte Social — 53.59 68.94 6.034 1 .014
Familia
Suporte Social — 54.94 67.30 4.038 1 .044
Intimidade
QDV Fisica 52.41 70.39 8.156 1 .004

Médias das Ordens com letras diferempessentam diferencas significativas pz«8.05.

Acompanhamento Psicologico
As médias das ordens da variavel psicossqci@lapresenta diferencas significativas
em funcdo do_acompanhamento psicolégé&m suporte social dos amigog (1)=
6.455 p=.011).

A andlise das diferencas, entre as meédiasoddens, desta varidvel indica que, as

mulheres que estdo a realizar acompanhamento @giool apresentam uma percepgao
elevada do suporte social dos amigos. Por outim @8l mulheres que ndo estdo a realizar
acompanhamento psicoldgico apresentam uma baixzegEio do suporte social dos
amigos (Quadro 47).

Quadro 47 - Diferencgas significativas femgao da Variavel Clinica — Acompanhamento

Psicolégico (0= ndo; 1= sim)

Variaveis Médias das Ordens - Acompanhamento Kruskall- g.l. P
Psicossociais Psicologico Wallis x*
0 1
Suporte Social — 17.56 61.98 6.455 1 .011
Amigos

Médias das Ordens com letras diferempeesentam diferencas significativas pz+8.05.
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Neste estadio 1 (Diagndstico) os resultaddeam que as mulheres com uma resposta
emocional alterada apresentam uma percepcdo de baporte social nas actividades
sociais, dos amigos e da familia; recurso ao desdfiaqueza como estratégia aging
e uma baixa percepcao da QDV fisica, emocional estiiuto de saude global.

Por outro lado, e de forma adaptativa, quandstado emocional se revela equilibrado,
neste estadio, as mulheres tém uma elevada peoccdpgsuporte social dos amigos, nas
actividades sociais e da familia; recorrem ao #spie luta como estratégia deping e
apresentam uma elevada percepcao da QDV fisicaocei@mal e do estatuto de saude

global.

As variaveis sociodemograficas exercem inftigmas variaveis psicossociais, sendo

que no geral as _mulheres mais noy@4-38 anos) apresentam apresentam elevada

percepcao de suporte social nas actividades sac@asQDV fisica; as mulheres com uma

situacdo profissional activapresentam mais satisfagdo com o suporte socsl na

actividades sociais, e uma elevada percepc¢éo daf3R¥.

As variaveis clinicas relacionam-se com asavais psicossociais, neste estadio, da

seguinte forma: as mulheres que evidenciam antetasiencoldgicos familiares de cancro

de mamaapresentam satisfacdo com o suporte social naglades sociais, niveis baixos
de ansiedade, de depressao e, elevada QDV a silcel ¢ social; as mulheres que relatam

psicopatologia préviaapresentam satisfacio com o suporte social dalidami na

intimidade, e elevada QDV a nivel fisico; as mutisenque neste momento estdo a realizar

acompanhamento psicologiepresentam satisfacdo com o suporte social dagpami

Estadio 2

A Relacéo entre a Resposta Emocional

e 0 Suporte Social Percebido, Estratégias de ComregQDV

Pela andlise do Quadro 48 pode-se percebanapie estadio 2 (Pds-Cirurgia) os niveis
de ansiedade influenciam a percepcao do supori@ sos amigos, 0 recurso ao desanimo
como estratégia deoping a percepcao da QDV (emocional, social e o estajiabal de

saude) e a percepc¢ao da imagem corporal.
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As médias das ordens das variaveis psicossocjge apresentam diferencas
significativas em funcéo dos niveis de ansiedadeossuporte social dos amiggg (3)=
7.615 p=.055); o desanimo/fraquez# (3)=11.361 p=.010); a QDV a nivel emociong’(
(3)=32.166 p<.001), social ¢ (3)=16.632p=.001) e o estatuto global de saug3)=
12.150 p=.009); e a imagem corporaf (3)=11.201 p=.011).

De acordo com estes resultados, as mulhesta denostra que evidenciam elevados

niveis de ansiedadém uma percep¢ao de baixo suporte social dosoamigcorrem ao

desanimo/fraqueza como estratégiacdping apresentam uma baixa percepcédo da QDV
emocional, social e do estatuto global de saubajp& satisfacdo com a imagem corporal.

Por outro lado, as mulheres desta amostraegigenciam_baixos niveis de ansiedade

tém uma percepcédo elevada de suporte social dogogmapresentam uma elevada
percepcdo da QDV emocional, social e baixa percepgdestatuto global de saude; e
elevada satisfacdo com a imagem corporal.

Quadro 48 - Diferencas significativas em funcdoniusis de Ansiedade no Estadio 2 (n=120)

Variaveis Médias das Ordens - Nivel Ansiedade Kruskall- g.l. P
Psicossociais 0 1 2 3 Wallis )(2

Suporte Social — 68.82 59.43° 4768 66.44° 7.615 3 .055
Amigos

Desanimo / Fraqueza 5000 59.23° 7189 8250 11.361 3 .010
QDV Emocional 79.48 57.93  437Ff° 2313 321166 3 .000
QDV Social 75.33  53.08 4920 4413 16632 3 .001
Estatuto Global Saude ~ 88™38 69.28° 61.23° 50.08° 12.150 3 .007
Imagem Corporal 7172 57.63° 5373 3414 11201 3 .011

Médias das Ordens com letras diferempeesentam diferencgas significativas pz+8.05.

Pela andlise do Quadro 49 pode-se percebernpste estadio 2 (Pds-Cirurgia), 0s
niveis de depressédo influenciam o suporte socisl atdividades sociais, 0 recurso ao
desanimo como estratégia daping a percepcao da QDV fisica, emocional e do estatut
global de saude, e a percepcao da imagem corporal.

As médias das ordens das variaveis psicossocjge apresentam diferencas
significativas em fung&o dos niveis depresséo ssgporte social nas actividades sociais
(x* (4)= 14.205p=.007); o desanimo/fraquezg’ (4)= 23.911 p<.001); a QDV a nivel
fisico (x*(4)=12.960p=.011), emocionalyf (4)=36.095 p<.001) e do estatuto global de
salde ¥*(4)=16.110 p=.003); e a imagem corporaf (4)=18.075 p=.001).

De acordo com estes resultados, as mulhesta denostra que evidenciam elevados

niveis de depress&@m uma percepcao de baixo suporte social nagidares sociais;
recorrem ao desanimo/fraqueza como estratégiacapeng apresentam uma baixa
percepcdo da QDV fisica, emocional e do estatutbaglde salde; e baixa satisfacdo com

a imagem corporal. Por outro lado, as mulheresadastostra que evidenciam baixos
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niveis de depressd@ém uma percepcao elevada do suporte social tigglades sociais;

apresentam uma elevada percepcdo da QDV fisicacienab e baixa percepcdo do

estatuto global de saude; e elevada satisfacd@doragem corporal (Quadro 49).

Quadro 49 - Diferencas significativas em funcdomiweis de Depressdo no Estadio 2 (n=120)

Variaveis Médias das Ordens - Nivel de DepressaoKruskall- g.l. P
Psicossociais 0 1 2 3 4  wallisy?
Suporte Social — 72.08 559F 51.86 15.17 46.56° 14.205 4 .007

Actividades Sociais

Desanimo/Fraqueza 4600 63.67 71.54° 104.33 108.67 23.991 4 .000
QDV Fisica 67.85 70.93 4818 34.50° 32.67° 12.960 4 .011
QDV Emocional 80.42 5259 43.68° 31.67° 11.33 36.095 4 .000
Estatuto Global Satde  938383.83% 71.26° 64.8% 47.74 16.110 4 .003
Imagem Corporal 69.08 67.37 47.36 7583 7.33% 18.075 4 .001

Médias das Ordens com letras diferempessentam diferencas significativas pze8.05.

A Relacéo entre as Variaveis Sociodemograficas edssociais

Avaliou-se quais as variaveis psicossociaias(@dade, Depressao, Suporte Social,
Coping e QDV) que apresentam alteracbes signWastiem funcdo das variaveis
sociodemograficas (ldade, Estado Civil e Situagdofigdional). Apresentam-se, de
seguida, as que evidenciam diferengas significafw<0.05).

Grupo Etéario

Pela leitura do Quadro 50, as médias das srd&s variaveis psicossociais que
apresentam diferencas significativas em funcaordpayetariosdo o suporte social dos
amigos ° (3)= 7.951 p=.047) e da familiax{ (3)= 9.142 p=.027), QDV fisica ¥* (3)=
16.131p=.001) e o estatuto global de salgf¢3)=10.898 p=.012).

A andlise das diferencgas, entre as médiaoatens, destas variaveis indica que, as
mulheres de um escaldo etario entre os 54-68 gm@semtam elevada percepcdo de
suporte social dos amigos e da familia. As mulherais novas (24-38 anos) apresentam
uma baixa percepc¢ao de suporte social dos amigus percepcao elevada da QDV fisica
e baixa do estatuto global de saude. Por outrg @slonulheres mais velhas §9 anos)
apresentam baixa percepcao de suporte social déafaaruma percepcao baixa da QDV
fisica.
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Quadro 50 - Diferengas significativas em funcé&/deavel Sociodemogréafica — Grupo Etério
(1= 24-38 anos; 2= 39-53 anos; 3= 541G&a4> 69)

Variaveis Médias das Ordens - Grupo Etario Kruskall- g.l. P
Psicossociais 1 2 3 4 Wallis x°

Suporte Social — 44.44° 57.08° 7249 52.63 7.951 3 .047
Amigos

Suporte Social — 52.94° 5842° 7247 4568 9142 3 027
Familia

QDV Fisica 89.63  63.47F 62.94 36.23 16.131 3 .001
Estatuto Global Satde 2944 6750 54.46° 66.2%  10.898 012

Médias das Ordens com letras diferempeesentam diferencas significativas pz+8.05.

Situacédo Profissional

A situacdo profissionahfluéncia os niveis de ansiedadé (4)= 12.134p=.016) e

depressaoxf (4)= 12.266p=.015). As mulheres com uma situagéo profissiomtiva
apresentam baixos niveis de ansiedade e de depréssanulheres de baixa médica e
desempregadas tém elevados niveis de ansiedageessio (Quadro 51).

Quadro 51 - Diferencgas significativas em funcad&/deavel Sociodemografica — Situacdo

Profissional (1= Activa; 2= Activa/Baikédica; 3= Desempregada; 4= Reformada; 5= Outra)

Variaveis Médias das Ordens - Situacao ProfissionaKruskall- g.l. P

Psicossociais 1 2 3 4 5 wallis x°
Ansiedade 4557 71.36 8139 57.77° 55.94° 12134 4 .016
Depressao 45.06 66.97° 82.94 65.4F° 50.7F° 12266 4 .015

Médias das Ordens com letras diferempeesentam diferencas significativas pz+8.05.

A Relacéo entre as Variaveis Clinicas e Psicossiscia

Avaliou-se quais as variaveis psicossociaias{@dade, Depressado, Suporte Social,
Coping e QDV) que apresentam alteragcfes signiiaatem fungcdo das variaveis Clinicas
(antecedentes oncoldgicos familiares, psicopatalpgevia, acompanhamento psicologico
e acontecimentos de vida negativos). Apresentantseseguida, as que evidenciam

diferencas significativagp€0.05).

Cirurgia
As meédias das ordens das variaveis psicossogae apresentam diferencas
significativas em funcédo do tipo de cirurggdo o espirito de luta como estratégia de
coping (x> (1)=7.67% p=.006), a QDV a nivel fisicox{(1)=11.979p=.001) e socialyt
(1)=10.066 p=.002) e o estatuto global de salgfg1)=4.496 p=.034).
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A andlise das diferencgas, entre as meédiaoatens, destas variaveis indica que, as
mulheres que realizaram uma cirurgia parcial rerorao espirito de luta como estratégia
de coping apresentam uma percepcao elevada da QDV a rsies,fsocial e no estatuto
global de saude. As mulheres que realizaram uregar radical ndo recorrem ao espirito
de luta como estratégia deping tém uma baixa percepcao da QDV a nivel fisicoiaso
e do estatuto global de saude (Quadro 52).

Quadro 52 - Diferencgas significativas em funcéd&/deavel Clinica — Cirurgia

(0= parcial; 1= total)

Variaveis Médias das Ordens - Cirurgia Kruskall- g.l. P
Psicossociais 0 1 Wallis )(2
Espirito de Luta 65.78 4597 7671 1 .006
QDV Fisica 78.61 53.97 11979 1 .001
QDV Social 76.62 54.63 10.066 1 .002
Estatuto Global Saude 64944 49.66 4.496 1 .034

Médias das Ordens com letras diferempessentam diferencas significativas pze8.05.

Diagnostico

Pela leitura do Quadro 53, as médias das srd&s variaveis psicossociais que
apresentam diferencas significativas em funcao idgndsticosdo a depressag’®(1)=
8.238 p=.016), a QDV fisicaxf (1)=7.272 p=.026) e socialx (1)=8.94% p=.011).

A andlise das diferencas, entre as médiasobens, destas variaveis indica que, as
mulheres que tém um diagnostico, segundo a cleagio TNM no estadio Il, apresentam
um nivel de depresséo elevado, uma percepcao BaixgDV a nivel fisico e social. As
mulheres com um diagndéstico no estadio | apresentam QDV elevada a nivel fisico e
social.

Quadro 53 - Diferencgas significativas em fun¢éd&deavel Clinica — Diagndstico
(1= Estadio I; 2= Estadio Il; 3= Estadip

Variaveis Médias das Ordens - Diagnéstico Kruskall- g.l. P
Psicossociais 1 2 3 Wallis x°
Depress&o 54.27 67.63 44.69 8238 1 .016
QDV Fisica 74.48 54.07 63.79" 7272 1 .026
QDV Social 77.09 55.84 54.14 8941 1 .011

Médias das Ordens com letras diferempeesentam diferencas significativas pz+8.05.

Psicopatologia Prévia
As meédias das ordens das variaveis psicossogae apresentam diferencas
significativas em fung@o da psicopatologia prés&@ o suporte social nas actividades
sociais £* (1)= 6.688 p=.010), o desanimo/fraqueza como estratégiaaieng (x> (1)=
3.942 p=.047), a ansiedadg®(1)=9.484 p=.002), a depressag’(1)=11.893p=.001) e a
QDV a nivel emocionalx{(1)=9.13Q p=.003).
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A andlise das diferencgas, entre as meédiaoatens, destas variaveis indica que, as
mulheres que relatam auséncia de psicopatologigapa@resentam baixa satisfacdo com o
suporte social nas actividades sociais, recursdes@nimo/fraqueza como estratégia de
coping elevado nivel de ansiedade e de depresséo ehairsapercepcao da QDV a nivel
emocional.

As mulheres que apresentam psicopatologiaigprtdm elevada satisfacdo com o
suporte social nas actividades sociais, ndo rewoae desanimo/fraqueza como estratégia
de coping para além de apresentarem baixo nivel de angesla® depresséo e, elevada

percepcéo da QDV a nivel emocional (Quadro 54).
Quadro 54 - Diferencgas significativas em fun¢dd&/deavel Clinica — Psicopatologia Prévia

(0= n&o; 1= sim)

Variaveis Médias das Ordens - Psicopatologia Prévi&ruskall- g.l. P
Psicossociais 0 1 Wallis x°

Suporte Social — 52.83 69.27 6.688 1 .010
Actividades Sociais

Desanimo/Fraqueza 6637 53.79 3.942 1 .047
Ansiedade 69.64 50.08 9.484 1 .002
Depressao 70.73 48.80 11.893 1 .001
QDV Emocional 51.59 70.68 9.130 1 .003

Médias das Ordens com letras diferempeesentam diferencas significativas pz+8.05.

Neste estadio 2 (Pés-Cirurgia) os resultaddEam que as mulheres com uma resposta
emocional alterada apresentaima percepcao de baixo suporte social dos amigas e
actividades sociais; recorrem ao desanimo/fraquea® estratégia deoping uma baixa
percepcdo da QDV fisica, emocional, social e datest global de salde; e baixa
satisfacdo com a imagem corporal.

Por outro lado, e de forma positiva, quandesstado emocional se revela equilibrado,
neste estadio, as mulheres tém uma percepcao alewaduporte social nas actividades
sociais e dos amigos; apresentam uma elevada géaocdp QDV fisica, emocional, social

e do estatuto global de saude e, elevada satistapd@ imagem corporal.

Quanto as variaveis sociodemograficas é pelssoncluir que: as mulheres de meia-

idade (54-68 anos) apresentam satisfacdo com o supuacial flos amigos e da familia,
enquanto que as mulheres mais novas (24-38 aneEgempam uma percepcao elevada da
QDV fisica e um estatuto global de saude num nivigrior; as mulheres com uma

situacao profissional activapresentam baixo nivel de ansiedade e de depresséo

Em relacdo as variaveis clinicas conclui-se: cas mulheres que realizaram uma

cirurgia parcialrecorrem ao espirito de luta como estratégi@aieng apresentam uma
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QDV a nivel fisico, social e percepcao do estaglabal de saude elevados; as que tém um
diagnostico segundo a classificagcdo TNM, no estadio Il apriagee um nivel de depresséo
elevado, uma QDV a nivel fisico e social baixa; frmras mulheres que relatam auséncia

de psicopatologia préviapresentam menos satisfacdo com o suporte sasiaatividades

sociais, recurso ao desanimol/fraqueza como estaatdg coping elevado nivel de
ansiedade e de depresséo e, baixa QDV a nivel enabci

Estadio 3

A Relagéo entre a Resposta Emocional
e 0 Suporte Social Percebido, Estratégias de ComregQDV

Pela anédlise do Quadro 55 pode-se percebenegie estadio 3 (Pds-Tratamentos) 0s
niveis de ansiedade afectam a percep¢édo da QDOva(fesmocional e o estatuto global de
saude).

As meédias das ordens das variaveis psicossogae apresentam diferencas
significativas em funcéo dos niveis de ansiedadeas@DV a nivel fisicoxf (3)=40.773
p<.001), emocionalxf (3)=51.304 p<.001) e o estatuto global de sauggJ)=28.603
p<.001).

De acordo com estes resultados, as mulhesta denostra que evidenciam elevados

niveis de ansiedad&m uma baixa percepcado da QDV fisica, emociondd estatuto

global de saude. De outra forma, as mulheres @eststra que evidenciam baixos niveis
de ansiedad®m uma elevada percepcao da QDV fisica, emoc@®dal estatuto global de
saude (Quadro 55).

Quadro 55 - Diferencas significativas em funcdomiweis de Ansiedade no Estadio 3 (n=120)

Variaveis Médias das Ordens - Nivel Ansiedade Kruskall- g.l. P
Psicossociais 0 1 2 3 wallis x°
QDV Fisica 79.08 56.3Ff 31.6F 21.8% 40.773 3 .000
QDV Emocional 8225 5139 3257 500  51.304 3 .000

Estatuto Global Saide  81%84 65.39 4503  10.17  28.603 3 .000
Médias das Ordens com letras diferempeesentam diferencas significativas pz+8.05.

Pela anédlise do Quadro 56 pode-se percebenegie estadio 3 (Pds-Tratamentos) 0s
niveis de depresséao influenciam a percepcédo dateupacial dos amigos e da familia, o
desanimo, espirito de luta e evitamento como ésfied decoping a QDV fisica,
emocional e o estatuto global de saude.
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As médias das ordens das variaveis psicossocjge apresentam diferencas
significativas em funcéo dos niveis de depressacssuporte social dos amiggg (@)=
11.261p=.024) e da familia x{ (4)= 18.161p=.001); o espirito de Ilutaxy (4)=
10.146p=.038); o desanimo/fraqueza’®(4)= 18.452p=.001); o evitamentox{ (4)=
10.238p=.037); a QDV a nivel fisicox{(4)=36.627 p<.001), emocionalyf (4)=34.214
p<.001) e o estatuto global de salxf¢4)=29.886 p<.001).

De acordo com estes resultados, as mulhesta denostra que evidenciam elevados

niveis de depressd@ém uma percepcao de baixo suporte social dosoaneigla familia;

recorrem ao desanimo/fraqueza como estratégiacapeng apresentam uma baixa
percepcdo da QDV fisica, emocional e do estatutoayide saude.

Por outro lado, as mulheres desta amostraeggenciam baixos niveis de depressao

tém uma percepcao elevada de suporte social dgosmida familia; recorrem ao espirito
de luta como estratégia @eping apresentam uma elevada percepcdo da QDV fisica,
emocional e do estatuto global de salude (Quadro 56)

Quadro 56 - Diferencas significativas em funcdomiusis de Depressdo no Estadio 3 (n=120)

Variaveis Médias das Ordens - Nivel de DepressaoKruskall- g.l. P
Psicossociais 0 1 2 3 4 Wallis )(2
Suporte Social — 69.9G 48.44 49.03 44.36° 56.76° 11.261 4 .024
Amigos
Suporte Social — 70.1G 39.93 54.82" 79.7G" 45.00* 18.161 4 .001
Familia
Espirito de Luta 68.83 47.37 58.97° 40.76" 46.56° 10.146 4 .038
Desanimo/Fraqueza 5230 62.48 64.65° 111.20° 90.60 18.452 4 .001
Evitamento 65.02 52.83° 68.2F 55.90° 20.60 10.238 4 .037
QDV Fisica 7463 5470 3332 320 5500 36.627 4 .000
QDV Emocional 76.35 48.46 36.00 23.10 36.90 34.214 4 .000
Estatuto Global Saude 112%4063.93 84.38 48.18 11.60 29.886 4 .000

Médias das Ordens com letras diferempeesentam diferencas significativas pz+8.05.
A Relacéo entre as Variaveis Sociodemograficas Edssociais
Avaliou-se quais as variaveis psicossociaias(@dade, Depressao, Suporte Social,
Coping e QDV) que apresentam alteragBes signi¥iastiem funcdo das variaveis

sociodemograficas (ldade, Estado Civil e Situagéofigdional). Apresentam-se, de

seguida, as que evidenciam diferencas significafjwe0.05).
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Grupo Etéario

Pela leitura do Quadro 57, as médias das srd&s variaveis psicossociais que
apresentam diferencas significativas em funcéordpayetariosdo o suporte social dos
amigos £*(3)=9.37Q p=.025), da familiay®(3)=11.61Q0p=.009) e na intimidade{(3)=
8.165 p=.043), a estratégia dmpingde espirito de lutax{(3)=9.86Q p=.020) e a QDV
fisica (°(3)=21.535 p<.001).

A andlise das diferencgas, entre as médiaoatens, destas variaveis indica que, as
mulheres de meia-idade (54-68 anos) apresentanpamapcao elevada de suporte social
dos amigos, da familia e na intimidade.

As mulheres num escaldo etario entre os 24n88 recorrem a estratégiaapingde
espirito de luta. As mulheres entre os 39-53 apmssantam melhor QDV fisica.

Quadro 57 - Diferencas significativas em funcd&/deaavel Sociodemografica — Grupo Etéario
(1= 24-38 anos; 2= 39-53 anos; 3= 546@s; & 69)

Variaveis Médias das Ordens - Grupo Etario Kruskall- g.l. P
Psicossociais 1 2 3 4 Wallis )(2

Suporte Social — 457G 55.7¢ 7353 63.26° 9370 3 .025
Amigos

Suporte Social — 4953 51.8% 7574 63.72° 11610 3 .009
Familia

Suporte Social — 66.65  53.18° 7226 52406° 8165 3 .043
Intimidade

Espirito de Luta 81.75 5773 5962 4972 95860 3 .020
QDV Fisica 63.60 7369 62.06 3380 21535 3 .000

Médias das Ordens com letras diferempeesentam diferencgas significativas pz+8.05.

Estado Civil

As médias das ordens das variaveis psicossocjge apresentam diferencas
significativas em funcdo do estado ci8Bo o suporte social da familig® (3)=
12.670p=.005), a ansiedade?(3)=10.229 p=.017), a depressag’(3)=12.211 p=.007),

a QDV emocionaly® (3)=21.455 p=.000), social¥*(3)=9.477 p=.024) e o estatuto global
de saudexf(3)=8.162 p=.043).

A andlise das diferencgas, entre as médiaoatens, destas variaveis indica que, as
mulheres solteiras evidenciam baixa percepcao porsisocial da familia, elevado nivel
de ansiedade e depresséo e, baixa QDV emocional.

As mulheres divorciadas apresentam boa pedicegpg QDV social, e baixa percepcao

do estatuto global de saude — como se observa adrQ68
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Quadro 58 - Diferencas significativas em funcéd&/deavel Sociodemogréfica — Estado Civil
(1=Solteira ; 2= Casada/Unido de FagtoDivorciada; 4= Vilva)

Variaveis Médias das Ordens - Estado Civil Kruskall- g.l. P
Psicossociais 1 2 3 4 Wallis x°

Suporte Social — 24.2F 62.76 49.50 72.8F 12.670 3 .005
Familia

Ansiedade 83.34 57.12 39.7f 6226 10229 3 .017
Depressao 8238 5523 3950 69.98° 12211 3 .007
QDV Emocional 3591 6432 1032f 51.17° 21455 3 .000
QDV Social 61.08 54.66° 80.7F 74.48° 9.477 3 .024
Estatuto Global Saude 5481 61.36 30.86 71.60 8.162 3 .043

Médias das Ordens com letras diferempessentam diferencas significativas pze8.05.

Situacgéo Profissional
As médias das ordens das variaveis psicossocjge apresentam diferencas
significativas em funcéo da situacdo profissics@d o suporte social dos amig@s(4)=
14.194p=.007) e na intimidade{(4)=17.942 p=.001).
A andlise das diferencas, entre as médiaabens, destas variaveis sugere que, as

mulheres com uma situacdo profissional — activakabanédica apresentam baixa
percepcdo do suporte social dos amigos. As mulhmyes uma situacao profissional —

desempregada apresentam baixa percepcao do sspaekna intimidade (Quadro 59).
Quadro 59 - Diferencas significativas em funcdd&/deavel Sociodemogréfica — Situacédo

Profissional (1= Activa; 2= Activa/Baikéédica; 3= Desempregada; 4= Reformada; 5= Outra)

Variaveis Médias das Ordens - Situacao ProfissionaKruskall- g.I. P
Psicossociais 1 2 3 4 5 wallis x°
Suporte Social — 65.18 39.97° 73.33* 69.7F 45.23° 14.194 4 .007
Amigos
Suporte Social — 67.27 4550° 2050 69.94 3950 17.942 4 .001
Intimidade

Médias das Ordens com letras diferempeesentam diferencgas significativas pz+8.05.

A Relacéo entre as Variaveis Clinicas e Psicossiscia

Avaliou-se quais as variaveis psicossociaias{@dade, Depressdo, Suporte Social,
Coping e QDV) que apresentam alteragcfes signiiaatem fungcdo das variaveis Clinicas
(antecedentes oncoldgicos familiares, psicopatalpgevia, acompanhamento psicologico
e acontecimentos de vida negativos). Apresentantseseguida, as que evidenciam

diferencas significativagp€0.05).
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Tratamentos

As médias das ordens das variaveis psicossocjge apresentam diferencas
significativas em funcdo dos trataments&o o suporte social dos amiggg (2)=
15.905p=.014), a QDV baixa a nivel fisicg?((2)= 17.967 p=.006) emocionalxf (2)=
16.100p=.013) e social ¢ (2)= 13.455p=.036), e a estratégia deoping
desanimo/fraqueza?(2)=13.820 p=.032).

A andlise das diferencas, entre as médiaabns, destas variaveis sugere que, as
mulheres que realizaram quimioterapia, radioter&piaormonoterapia apresentam uma
elevada percepcado do suporte social dos amigosQiDvabaixa a nivel fisico, emocional
e social. As mulheres que realizaram quimioteragilzam como estratégia dmpingo

desanimo/fraqueza (Quadro 60).
Quadro 60 - Diferencas significativas femcao da Variavel Clinica — Tratamentos

(1= Quimioterapia; 2= Quimioterapia, Radrapia; 3= Quimioterapia, Radioterapia, Hormoragz)

Variaveis Médias das Ordens - Tratamentos  Kruskall- g.l. P
Psicossociais 1 2 3 Wallis )(2

Suporte Social — 46.35 72.50 64.92 15.905 2 .014
Amigos

Desanimo 74.0% 52.3F 66.76 13.820 2 .032
QDV Fisica 60.3% 71.02 58.682 17.967 2 .006
QDV Emocional 53.65 73.12 57.612 16.100 2 .013
QDV Social 68.02 53.86" 54.10 13.455 2 .036

Médias das Ordens com letras diferempessentam diferencas significativas pzx8.05.

Psicopatologia Prévia
Pela leitura do Quadro 61, as médias das srd&s variaveis psicossociais que

apresentam diferencas significativas em funcaositaopatologia préviado o espirito de
luta como estratégia deoping (x* (1)= 3.199 p=.023) e a QDV a nivel sociak*((1)=
4.464 p=.035).

A andlise das diferencas, entre as médiabns, destas variaveis sugere que, as
mulheres que relatam psicopatologia prévia recoaeraspirito de luta como estratégia de
coping e apresentam elevada QDV a nivel social. As metheem psicopatologia prévia
nao recorrem ao espirito de luta como estratég@odmge tém uma baixa QDV a nivel
social (Quadro 61).
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Quadro 61 - Diferengas significativas em funcéd&/deavel Clinica — Psicopatologia Prévia

(1=néo; 2= sim)

Variaveis Médias das Ordens - Psicopatologia Prévi&ruskall- g.l. P
Psicossociais 0 1 Wallis x°
Espirito de Luta 50.84 65.90 5199 1 .023
QDV Social 52.30 65.08 4464 1 .035

Médias das Ordens com letras diferempeesentam diferencgas significativas pz+8.05.

Acompanhamento Psicoldgico
As meédias das ordens das variaveis psicossogae apresentam diferencas
significativas em funcdo do_acompanhamento psig@dgado o suporte social nas
actividades sociaig{(1)=9.452 p=.002), a ansiedadg?(1)=5.031 p=.025), a depresséao
(x*(1)=12.633 p<.001), e a QDV emociona}*(1)=5.093 p=.024).

A anadlise das diferencas, entre as médiabens, destas variaveis sugere que, as

mulheres que neste momento (estadio 3) estdo @arcacompanhamento psicolégico
apresentam satisfacdo com o suporte social nagdacies sociais, baixa ansiedade e
depresséao e, elevada QDV emaocional.

As mulheres que né&o realizam acompanhamenicol@gico apresentam baixa
satisfacdo com o suporte social nas actividademispelevados niveis de ansiedade e

depresséao e, baixa QDV emocional (Quadro 62).

Quadro 62 - Diferencas significativasfemcao da Variavel Clinica — Acompanhamento

Psicolégico (1=ndo; 2= sim)

Variaveis Médias das Ordens - Acompanhamento Kruskall- g.l. P
Psicossociais Psicoldgico Wallis %
0 1

Suporte Social — 26.28 63.27 9.452 1 .002
Actividades Sociais

Ansiedade 85.44 58.48 5031 1 .025
Depressao 100.60 57.3¢ 12.633 1 .000
QDV Emocional 35.61 62.52 5093 1 .024

Médias das Ordens com letras diferempeesentam diferencas significativas pz+8.05.

Neste estadio 3 (POs-Tratamentos) os resgltatticam que as mulheres com uma
resposta emocional alterada apresentam: baixo teupocial dos amigos e da familia;
recorrem ao desanimo/fraqueza como estratégieopimg tém uma baixa percepcdo da
QDV fisica, emocional e do estatuto global de saude

Por outro lado, e de forma positiva, quandesstado emocional se revela equilibrado,
neste estadio, as mulheres tém uma percepcao aleeasuporte social dos amigos e da
familia; recorrem ao espirito de luta como estiatélg coping apresentam uma elevada

percepcdo da QDV fisica, emocional e do estadaudléesglobal.
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Em relacdo as varidveis sociodemogréficasrebsese que as mulheres de meia-idade

(54-68 anos)apresentam satisfacdo com o suporte social dogoamda familia e na

intimidade; as_mulheres mais novas (24-38 amesprrem a estratégia damping de

espirito de luta e apresentam melhor QDV fisicalatRamente ao estado civil, as
mulheres _solteirasevidenciam baixo suporte social da familia, niveigeriores de

ansiedade e depressdo, e baixa QDV emocional. De autra forma, as mulheres
divorciadas apresentam boa percepcao da QDV sowalevidenciam baixa percepcao do

estatuto global de saude. As mulheres com umacéaibuarofissional — activa/ baixa

médica apresentam baixo suporte social dos amigos; e ulseres com uma_situacao

profissional — desempregadpresentam baixo suporte social na intimidade.

Relativamente as variaveis clinicas as muthegele realizaram__quimioterapia,

radioterapia e hormonoterapspresentam um elevado suporte social dos amigoaae

baixa percepcdo da QDV a nivel fisico, emocionsb@al. De outra forma, as mulheres
que sO realizaram quimioterapitilizam como estratégia @®pingo desanimo/fraqueza.

As mulheres que relatam psicopatologia prée@orrem ao espirito de luta como

estratégia deoping e apresentam uma elevada QDV a nivel social.

As mulheres que neste momento (estadio 3)o eatdrealizar _acompanhamento

psicologico apresentam satisfacdo com o suporte social nasdades sociais, baixos

niveis de ansiedade e depresséao, e elevada QD\Viarabc
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ESTUDO 3

Modelos Estruturais no Ciclo Psico-Oncoldgico

A partir da analise estatistica inferenciab T UDO 2 (que evidencia as variaveis que
apresentaram diferencas significativas, em fungémesgposta emocional, em cada um dos
trés estadios), da revisdo tedrica e com base jeztdlo delineado nesteSTUDO 3,
elaborou-se um modelo estrutural para aatadiodo ciclo psico-oncolégico da mama.

Para tal realizou-se um Modelo de Medielm cada estadio, com base num grupo de

variaveis psicossocigigliferentes de estadio para estadio, de acordoaconetessidade de

avaliar constructos distintos em cada momento dengly devido as especificidades
inerentes e, de acordo com os diferentes resultwBSTUDO 2

.Estadio 1 (Diagnostico)- ansiedade; depressao; suporte social dos andgos,
familia e das actividades sociais; estratégiaggengdesanimo/fraqueza e espirito de luta;
QDV fisica; QDV emocional; estado de saude glolahtrolo emocional (depresséo,

ansiedade e raiva); neuroticismo.

.Estadio 2 (Pés-Cirurgia)- ansiedade; depresséao; suporte social dos amigas
actividades sociais; estratégiaampingdesanimo/fraqueza; QDV fisica; QDV emocional;
QDV social; estado de saude global; imagem corpa@itrolo emocional (depressao,

ansiedade e raiva); neuroticismo.

Estadio 3 (P6s-Tratamentos) ansiedade; depressao; suporte social dos amigos
da familia; estratégia deoping desanimo/fraqueza, espirito de luta e evitameQDy
fisica; QDV emocional; estado de saude global;robmemocional (depressado, ansiedade
e raiva); neuroticismo.

Para além dessas variaveis consideraram-segaimtes variaveis sociodemogréfieas

idade, estado civil e situacdo profissional; eicis- antecedentes oncoldgicos familiares,
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tipo de cirurgia, tratamentos, tipo de diagnéstmgicopatologia prévia, acompanhamento

psicolégico e acontecimentos de vida negativos.
Estadio 1

O Modelo de Medida das variaveis em estudsteestadio 1 apresenta-se na Figura 3
e, como se pode observar, tem um bom ajustamemtediela (Qui-Sq=389.738; DF=328;
p=.011; Qui-sq/df=1.188, RMSEA=.040; P(RMSEA<0.08B8, CFI=.946; PCFI=.713;
GFI=.839).
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Figura 3. Modelo de Medida Estadio 1
Qui-Sq=389.738; DF=328; p=.011; Qui-sq/df=1.188

RMSEA=.040; p(RMSEA<0.05)=.868
CFI=.946; PCFI=.713; GFI=.839
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O modelo estrutural deststadio 1é apresentado na Figura 4. O modelo revela um
ajustamento considerado aceitavel (Qui-Sq=362.04%266; p=.000; Qui-sg/df=1.361,
RMSEA=.055; P(RMSEA<0.05)=.275, CFI=.894; PCFI=.7GF|=.818).
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Figura 4. Modelo Estrutural Estadio 1

Qui-Sq=362.049; DF=266; p=.000; Qui-sg/df=1.361
RMSEA=.055; p(RMSEA<0.05)=.275
CFI=.894; PCFI=.792; GFI=.818

No Quadro 63 podem observar-se as trajectSriggsficativas associadas &mpacto
Psicossocial do estadio 1 (Diagnostica) O Impacto Psicossocial de receber um
diagnostico de cancro da mama, nas mulheres deststra, afecta directamente o estado
de ansiedade (3= .8@<.001) e de depressdo (3= 1.@.001), negativamente as
estratégias deopingde luta (3= -.52p<.001) e positivamente as de desanimo/fraqueza
(R= .55;p<.001). Para além disso, relaciona-se negativanmwte o suporte social dos
amigos (B= -.42p=.002), da familia (3= -.35<.001), nas actividades sociais (3= -.55;
p=.003), com a percepcado do estatuto global de s@wle.43;p<.001) e, positivamente
com a percepcédo de QDV fisica (3= .44,028).
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O Impacto Psicossocial, neste estadio 1, éeflexo directo dos niveis de neuroticismo
(R= .60;p<0.001) e dos acontecimentos de vida negativos4B+<.001) das mulheres
desta amostra.

Estes resultados indicam que quanto maioo fonpacto psicossocial, de receber um
diagndstico de cancro da mama (estadio 1), maisudtseres tendem a evidenciar elevados
niveis de ansiedade, depressao, recurso ao desfiagueza, baixa percepcao do suporte
social dos amigos, familia, nas actividades soeias estatuto global de saude e, elevada
percepcdo de QDV Fisica. De igual forma, um nilelao de neuroticismo e a presenca
de acontecimentos de vida negativos levam a quaudiseres experienciem um maior

impacto psicossocial do diagnoéstico.
Quadro 63 - Resultados das Estimativas do Modetuitdsal do Estadio 1

Trajectorias Estimativa DP  Estatistica Z P
Impacto Psicossocial <-Neuroticismo .839 .188 4.468 p<.001
Impacto Psicossocial <_,_A_cont(_aC|mentos de Vida .501 111 4.503 p<.001
Negativos
Familia <---Impacto Psicossocial -.288 .079 -3.666 p<.001
Amigos <---Impacto Psicossocial -.246 .078 -3.168 .002
Sociais <--dmpacto Psicossocial -.297 .099 -3.012 .003
Desanimo/Fraqueza <-‘mpacto Psicossocial 277 .053 5.188 p<.001
Luta <---Impacto Psicossocial -.248 .062 -3.993 p<.001
Depressao <-4mpacto Psicossocial 211 .034 6.119 p<.001
QDV_Fisica <--{mpacto Psicossocial .077 .035 2.198 .028
Estatuto Global Saude--- Impacto Psicossocial -.402 097 -4.146 p<.001
Ansiedade <--tmpacto Psicossocial 325 .066 4.958 p<.001
Estadio 2

O Modelo de Medida das varidveis em estudsteestadio 2 apresenta-se na Figura 5
e, como se pode observar, existe um ajustamentovedo{Qui-Sq=360.555; DF=270;
RMSEA=.053; P(RMSEA<0.05)=.355, p=.000; Qui-sgq/dB3b, CFI=.887; PCFI=.682;
GFI=.833).
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Figura 5. Modelo de Medida Estadio 2
Qui-Sq=360.555; DF=270; p=.000; Qui-sq/df=1.335

RMSEA=.053; p(RMSEA<0.05)=.355
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O modelo estrutural desestadio 2¢€ apresentado de seguida na Figura 6. O modelo
revela um ajustamento razoavel (Qui-Sq=362.049; 2BB= p=.000; Qui-sq/df=1.361,
RMSEA=.055; P(RMSEA<0.05)=.275, CFI=.894; PCFI=.7GF|=.818).
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Figura 6. Modelo Estrutural Estadio 2

Qui-Sg=177.209; DF=129; p=.003; Qui-sq/df=1.374
RMSEA=.056; p(RMSEA<0.05)=.303

CFI=.909; PCFI=.766; GFI=.863

No Quadro 64 podem observar-se as traject8iipmficativas associadas émpacto
Psicossocialdo estadio 2 (Pos-Cirurgia) O Impacto Psicossocial de realizar uma
cirurgia, para as mulheres desta amostra, afecetainente o seu estado de ansiedade (3=
.70; p<.001) e de depresséo (B=.1p%;001), a utilizacdo de uma estratégiacdpingde
desanimol/fraqueza (3= .7@«.001), e negativamente a percepcdo de suportal Sts
actividades sociais (3= -.4p=.006) e da Imagem Corporal (3= .38;.002). Para além
disso, o Impacto Psicossocial, neste estadio 2méreflexo directo dos niveis de
neuroticismo (3= .7%<0.011) e negativamente da psicopatologia préwia.@;p=.013)
apresentados pelas mulheres desta amostra.

Neste estadio 2, estes resultados indicanggaeto maior for impacto psicossocial, de
realizar uma cirurgia, mais as mulheres tendemderuiar elevados niveis de ansiedade,
depressao, recurso ao desanimo/fraqueza, baixeepgée do suporte social nas
actividades sociais e, elevada percepcao de @esa@ imagem corporal.

144




Para além disso, um nivel elevado de neusatitie a auséncia de psicopatologia

prévia estdo presentes em mulheres que experiengiamaior impacto psicossocial da

cirurgia.

Quadro 64 - Resultados das Estimativas do Modelutdsal do Estadio 2

Trajectorias Estimativa DP  Estatistica Z P
Impacto Psicossocial-- Psicopatologia Prévia -.864 .346 -2.493 .013
Impacto Psicossociel-- Neuroticismo 3.190 1.247 2.557 .011
Desanimo/Fraquez&--- Impacto Psicossocial .171 .051 3.350 p<.001
Sociais <--impacto Psicossocial -.170 .062 -2.755 .006
Depressao <-Impacto Psicossocial .376 .092 4.104 p<.001
Ansiedade <--mpacto Psicossocial .376 .088 4.286 p<.001
Imagem Corporal  <-dmpacto Psicossocial .190 .062 3.066 .002
Estadio3

O Modelo de Medida das varidveis em estudsteestadio 3 apresenta-se na Figura 7

e, como se pode observar, existe um ajustamenttaae(Qui-Sq=568.509; DF=314;
p=.000; Qui-sq/df=1.811; RMSEA=.083; PMSEA<0.05B300 CFI=.860; PCFI..621;

GFI=.788).
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Figura 7. Modelo de Medida Estadio 3
Qui-Sg=568.509; DF=314; p=.000; Qui-sq/df=1.811

RMSEA=.083; p(RMSEA<0.05)=.000
CFI=.860; PCFI=.621; GFI=.788

O modelo estrutural destetadio 3é apresentado de seguida na Figura 8 e no Quadro
65. O modelo revela um ajustamento razoavel (Quit31.126; DF=66; p=.000; Qui-
sg/df=1.987; RMSEA=.091; P(RMSEA<0.05)=.003; CFBO9PCFI=.653; GFI=.874).

Neste modelo foi necessario correlacionar sede forma a chegar a um bom
ajustamento do modelo estrutural. Os erros indiocamue ndo é explicado pelo item que
avalia determinada dimensédo de uma variavel, pemejo depressao, e simbolizam-se
através de um circulo, sendo-lhes atribuido a fetra um nimero identificativo (como se
observa na Figura 8).

Para este modelo, no estadio 3, os erroslacisaados correspondem aos itens das
dimensdes desanimo/fraqueza, depressao, supoidé dae amigos e da familia.
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Existem dois erros da dimensédo desanimo/fiaquspie correspondem aos itens 6 e 22
do questionario Mini-Mac (Watson et al., 1988), retacionados com um erro da
dimensdo depressdo, o qual corresponde ao itemolquestionario BSI (Canavarro,
1995). Para além disso, existe um erro da dimess@orte social dos amigos, que
correspondem ao item 6, correlacionado com doissela dimensao suporte social da
familia, que corresponde aos itens 11 e 9, do iquésio de suporte social (Pais Ribeiro,
1999). De igual modo, um erro da dimenséo supodialsdos amigos, que corresponde ao
item 5, esta correlacionado com um erro da dimerssfmrte social da familia, que
corresponde ao item 9, do referido questionario.

Quando os erros estdo significativamente Em@ados, esta correlagéo, pode indicar
gue o que nao é explicado pela variavel, por exengepressdo, que é o erro, estara
correlacionado, com o que néo é explicado pelawvelipor exemplo desanimo/fraqueza.

Desta forma, pode ter existido uma falha deqpgédo dos itens, aquando da sua
resposta, e as mulheres assumiram-nos como equesle, por outro lado, pode existir
um outro factor, que ndo esta no modelo, que expiina frac¢do da variancia dos itens
em causa, que nao é explicada pelos factores pessemmodelo.

A primeira justificacdo pode ser a mais phaglsiuma vez que os erros correlacionados
correspondem a itens de variaveis muito proximassuma definicdo, como sejam a

depresséao e o desanimo/fraqueza, e o suporte dosiaimigos e da familia.
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Figura 8. Modelo Estrutural Estadio 3

Qui-Sq=131.126; DF=66; p=.000; Qui-sq/df=1.987

RMSEA=.091; E(RMSEA<O 05% .003
CFI=.900; PCFI=.653; GFI=.874

No Quadro 65 podem observar-se as trajectSrigsficativas associadas &mpacto
Psicossocialdo estadio 3 (Pds-Tratamentos)O Impacto Psicossocial dos tratamentos,
nesta amostra, afecta directamente o estado dedadsi (3= .967<.001) e de depresséao
(R= 1.14;p<.001), a utilizacdo de uma estratégiacdpingde desanimo/fraqueza (3= .67,
p<.001), e negativamente a percepcdo do suportal sms amigos (3= -.4@=.006), da
familia (3= -.16p=.009) e do estatuto global de saude (3= pP56001) Para além disso,
o Impacto Psicossocial, neste estadio 2, é umxefle acompanhamento psicolégico (3=
-.35;p<.001) e dos acontecimentos de vida negativos2®+=.003).

Estes resultados indicam que quanto maior for imappsicossocial, dos tratamentos
(estadio 3), mais as mulheres tendem a evidene@ados niveis de ansiedade, depressao,
recurso ao desanimo/fraqueza, baixa percepcadopimtewsocial dos amigos, da familia e
do estatuto global de saude.

De igual forma, a ndo existéncia de acompaeh&mpsicolégico e a presenca de
acontecimentos de vida negativos estao presentaesuimeres que experienciam um maior

impacto psicossocial dos tratamentos.

Quadro 65 Resultados das Estimativas do Modelo Estruturdistadio 3
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Estatistica

Trajectorias Estimativa DP 7 P
Impacto Psicossocial <-Acontecimentos de Vida 178 060  2.954 003
Negativos

Impacto Psicossocial <-Acompanhamento Psicoldgico -1.476 .381 -3.879 p<.001
Familia <---Impacto Psicossocial -.244 .094 -2.609 .009
Amigos <---Impacto Psicossocial -.299 .108 -2.766 .006
gzga(;:to Global <--- Impacto Psicossocial -.564 .092 -6.121 p<.001
Ansiedade <--tmpacto Psicossocial .682 .082 8.280 p<.001
Depresséo <-4mpacto Psicossocial .148 .039 3.754 p<.001
Desanimo/Fraqueza <+4mpacto Psicossocial .282 .057 4.982 p<.001
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DISCUSSAO

Neste capitulo apresenta-se a discussao dobados, de forma individualizada, para
cada um dos trés estudos.

Primeiro realiza-se a discusséo relativ&a&3UDO 1 (amostra longitudinal), relativa
as alteracdes nas variaveis psicossociais estudadasgo do ciclo psico-oncoldgico.

De seguida, realiza-se a discussad&e8dUDO 2 (amostras transversais), na qual se
analisou as alteracfes significativas, das vamapsicossociais, em funcdo do estado
emocional, das variaveis sociodemograficas e d#iem cada estadio do ciclo psico-
oncologico.

Finalmente, discutem-se os resultadosE&TUDO 3 (amostras transversais), que
permite retirar conclusdes acerca do ajustamensonttmdelos, de impacto psicossocial,

aos dados de cada amostra, em cada estadio ddoefieto.

ESTUDO 1

Neste estudo utilizou-se uma amostra longialdde trinta mulheres com cancro da
mama, avaliadas ao longo dos trés estadios dopsato-oncologico.

Pretendeu-se avaliar a evolucédo do impactmgsocial ao longo do referido ciclo e, os
resultados percorrem ugontinumde estabilidade emocional desde o momento inicial
(diagndstico de cancro de mama) até ao momentb(fida-tratamentos adjuvantes), uma
vez que a presenca de sintomas de depressado siedaate foi reduzida e sem alteracdes
ao longo da doenca, o que indica a auséncia dearhabacéo de adaptacéao.

Os resultados obtidos podem indicar que estalheres ao passarem por todo o
processo de doenca encontraram, na adversidade,zan@a de ganho, designado na
literatura por umbenefit finding Isto significa que a mulher consegue ter um efect

encontro com a vida, pelo valor dado a cada momeeta importancia da relacdo com os
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outros e pela mudanca de prioridades e objectiveshfier et al., 2006; Stanton, Danoff-
Burg & Huggins, 2002; Tomich & Helgeson, 2004).

Neste sentido, existe uma evolucdo psicodsqciaitiva, perante o diagnostico e
tratamentos para o cancro da mama, momentos getalntesignados com impacto
negativo, que foram ultrapassados pelas mulherdésraoe resiliente, pela transformagao
do “negativo” em “positivo” (Anaut, 2002).

Para além deste resultado geral existem ogtresnerecem ser discutidos.

No que concerne aos dados descritivos, esteram a preocupacao prévia e real, das
mulheres, pela prevencédo do cancro da mama, dexdadtado o «optimismo irrealista»,
de que sé acontece aos outros (Ogden, 1999). Eranadmulheres estdo numa faixa
etaria (39-53 anos) para a qual € recomendadaio i realizacdo de uma mamografia
de dois em dois anos (DGS, 2006), e em consonapcesentam esse comportamento
preventivo (mamografia de rotina), bem como reailiza auto-exame da mama. Estes
comportamentos ndo estdo associados nem a exast@acum familiar com cancro da
mama, nem a existéncia de patologia mamaria anterio

ApOs o primeiro impacto (estadio 1) estas mugh receberam um diagnaostico clinico
no estadio Il (segundo a classificacdo TNM), quiicia a auséncia de metastases noutros
orgaos, traduzindo um bom progndéstico clinico, ntamto, realizaram os tratamentos
considerados mais intrusivos a nivel psicossocialrgia, radioterapia e quimioterapia)
(Arora et al., 2001; Carver et al., 1998; Ganzlet2®04; Hopwood et al., 2000; Moyer,
1997; Pais Ribeiro, 2001; Rowland et al., 2000; agclet al., 1993; Spencer et al.,
1999;Yeo et al., 2004; Yurek et al., 2000).

Todavia, ao longo dos desafios impostos peéléncia do cancro da mama, estas
mulheres mantiveram um estado emocional equilibrRéoante o diagnéstico de cancro
da mama (estadio 1), a cirurgia (estadio 2) e eiamentos adjuvantes (estadio 3) as
mulheres evidenciam niveis baixos de ansiedaderestfio, sem diferencas significativas,
a esse nivel, de estadio para estadio. Este rsuitaconsonante, por um lado, com a
auséncia de psicopatologia prévia, mesmo tendalwiacontecimentos de vida passados
negativos, e por outro lado, com a auséncia dese@um acompanhamento psicolégico
durante o processo de doenca.

Apesar do cancro da mama na literatura sesiderado um acontecimento com
impacto emocional negativo, para estas mulherescpando ter sido assumido dessa
forma. Um estudo recente também chegou a estdtadkss) quando avaliou uma amostra

de mulheres, aquando do diagndstico de cancro daanentes e depois da cirurgia, e 0s
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autores indicam que de facto, nem sempre o carcmaia tem um impacto negativo no
estado emocional da mulher (Montgomery et al., 2004

Por vezes, o diagnostico de cancro até € @eraslo um alivio, por finalmente se
chegar a um esclarecimento da situacado clinicaif@e Lopes, 2002). Este dado sugere
gue o estado de incerteza quanto ao diagnésticie pmvocar mais ansiedade, do que o
préprio acontecimento adverso (diagnéstico de cadarmama e perda da mama), uma
vez que num outro estudo se comprovou que os rdeeasisiedade e depresséo, a partir da
divulgacao do diagndstico, tendem a diminuir (Nbsdral., 2002).

Contudo, a maioria das mulheres do preseritel@sapontam, ao longo da vida, a
presenca de acontecimentos muito negativos (dadsngaopria, de familiares ou amigos
proximos e, situagcfes de separacao/perda), faetalguta para as conclusdes de alguns
estudos que indicam que, a vivéncia de aconteconeald vida negativos pode influenciar
0 estado emocional e potenciar uma reaccdo emadciegativa, contribuindo para niveis
superiores de ansiedade e depressdo face a umoéstiagnde cancro da mama,
nomeadamente, quando se reportam a situacfes asssi@d doenca e de perda
(Andrykowski & Cordova, 1998; Andrykowski et alQ@0; Butler et al., 1999; Carlsson et
al., 1994; Green et al., 2000; Jacobs & Bovass@02Rornblith, et al., 2001; McKenna et
al., 1999; Zakowski, 1997).

Contrariamente, essa relacdo ndo se verifi@sia amostra, e a literatura também
indica que a associacdo entre a vivéncia de adorgptos de vida negativos e o estado
emocional actual, face a um diagndéstico de canermama, é dificil de determinar, pela
interferéncia de outros factores (Rios et al., 1992

A coeréncia na resposta emocional face acéiesadestresspassadas (auséncia de
psicopatologia prévia) e presentes, nas mulherg® @studo, pode indicar, por um lado,
uma atitude de algum controlo emocional face andi& desses acontecimentos, ou por
outro lado, uma experiéncia acumulada em geriagiies dalistressde forma adaptada,
pela existéncia de recursos pessoais e sociaisiadi@s} que contribuem para a reducéo do
impacto negativo dos acontecimentos em si.

De certa forma a presenca de controlo emokieerdfica-se face ao diagnostico de
cancro da mama (estadio 1), uma vez que as mulheeste estudo, expressam um
elevado controlo da ansiedade, que diminui sigatifamente face a cirurgia (estadio 2) e
face aos tratamentos adjuvantes (estadio 3).

Este resultado sugere que, face a um diagndde cancro da mama (estadiol), o

estado emocional mantém-se equilibrado, porém surgelevado controlo da ansiedade,
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que pode indicar a presenc¢a de uma caracteristipgrdonalidade Tipo C, concretamente
o controlo emocional.

N&o obstante, nos outros estadios do ciclcopsmcoldgico, o controlo da ansiedade
nao se mantém, antes pelo contrario, reduz-sdismniamente. Assim sendo, nao se esta
na presenca de um padrdo comportamental pré-momia®e perante um estilo deping
que ocorreu num momento inicial, considerado nexaiira como o0 que causa mais
ansiedade (estadio 1) (Spencer, Carver & Price)199

Receber um diagnoéstico de cancro pode enddifarentes reaccfes emocionais
negativas, que escondem diversos medos (da mateedendéncia da familia e dos
Profissionais de Saude, do desfiguramento, da awid@de para prosseguir com 0S
objectivos, de ruptura nas relagbes sociais ecdasequéncias da doencga, da cirurgia e
dos tratamentos) (Gili & Roca, 1996), que nao paredransparecer, nas mulheres do
presente estudo. Esses medos traduzem um estadsiddade intenso, porém de forma
contraria, para estas mulheres emerge um elevadmlmnda expressédo dessa ansiedade.

Posteriormente, como esse controlo dimindgrea-se a discusséo que foi exposta na
revisao da literatura, quanto a existéncia de udngsade controlo emocional continuo ou
de uma resposta de controlo emocional face a unecdo de ameaca como o diagndstico
de cancro da mama, confirmando-se esta Ultima @etisp (Fernandez-Ballesteros, 2002).

Esta questdo foi explorada em varios estudde éacto os resultados séo incoerentes,
no entanto, alguns desses estudos comprovam qguellheres com cancro da mama soO
adoptam o controlo emocional como estilocdpinge ndo mantém essa resposta ao longo
do tempo da doenca (Carlsson et al., 1994; HileRlarke et al., 1993; Kreitler et al.,
1993; Zachariae et al., 2004).

Todavia, como ja se referiu, as mulheres destedo, podem ja ter uma experiéncia
emocional em lidar com situacdes que caudatness de forma eficaz e, desta feita, tém
recursos cognitivos e sociais reunidos para faaee fas exigéncias do ciclo psico-
oncologico da mama (Lazarus, 1992). Esta é a peigpade um Modelo Integrativo, de
conceptualizacao e avaliacdo da resposta a umestmiintostressantemediatizada pelos
recursos pessoais e do exterior, em interaccaogMdsillings, 1982).

De forma concreta, os resultados deste estodicam que as mulheres recorrem a uma
estratégia decoping positiva, de espirito de Iluta. Apesar de, no @ido ciclo
apresentarem 0 recurso a estratégiaca@ng de desanimo/fraqueza (estadio 1), a sua

utilizacdo decresce significativamente ao longo twnpo (estadio 2 e 3) e,
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simultaneamente da-se um aumento significativotiizagdo da estratégia dmping de
espirito de luta.

Este aspecto demonstra que as mulheres faadiagadstico de cancro da mama
(estadio 1) tém uma atitude mais pessimista ralaténte ao futuro e sem controlo sobre a
situacdo, no entanto, apds a cirurgia (estadio @ @atamentos adjuvantes (estadio 3),
quando ja tém mais informacdo sobre o diagnodstipoogndstico da doencga, adoptaram
com mais intensidade uma atitude contraria, maténigia (Watson & Greer, 1994).
Assim sendo, esta forma de lidar com o processalamca é considerada positiva,
adaptada, eficaz, entendida por muitos autores aomdesafio que a mulher coloca a si
mesma, no sentido em que estabelece como objadtrapassar a doenca (Holland &
Lewis, 2001).

E deste modo, verifica-se que 0s recursosopesse alteram ao longo do tempo,
comprovando por isso o0 que Lazarus e Folkman (198fgrem no seu Modelo
Transaccional: accoping € um processo activo. Por isso, o individuo postmrer a
diferentes estratégias depingao longo da doenca, adoptando aquela que equilibea
estado emocional (Lazarus, 1992).

Para além disso, as mulheres deste estudepmgrnam uma satisfacdo média com o
suporte social dos amigos, nas actividades sociaigtimidade com o companheiro e na
familia. Relativamente a este aspecto, a literafudara quando refere que o suporte
social, quando é percebido como satisfatorio, @mfia o impacto emocional, de uma
doenca como o cancro da mama, de forma positiven{iith et al., 2001).

Tal acontecimento representa um recurso deriekt que foi sentido pelas mulheres
como satisfatorio e que pode ter contribuido pazarfface ao impacto de ter um cancro da
mama, reduzindo as suas consequéncias negativiégehemocional (Lieberman, 1992).

Contudo, nesta amostra existe uma alteracatoragp do tempo na percepcao do
suporte da familia, uma vez que no momento do dit@go de cancro da mama (estadio
1) as mulheres percepcionam menos suporte socelaléamilia e, posteriormente face a
cirurgia (estaddio 2) e aos tratamentos adjuvantstadio 3) verifica-se um aumento,
traduzindo-se em maior satisfacdo com o suportoviia familia.

O apoio da familia é de facto muito importap@ém, num momento inicial quando se
recebe um diagnostico de cancro da mama (estddmodg ser dificil para a propria
familia lidar com a situacdo, com as emocdes ereapsuas capacidades de ajudar de

forma eficaz, fornecendo assim um suporte negapes ndo ajuda a aliviar distress
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sentido pela mulher, nem promove a sua recupefidsiga (Bolger et al., 1996; Bloom,
2000; Ogden, 2004).

N&o obstante, os estudos indicam que o supenmcional e instrumental,
proporcionado pela familia e por outros membrogette social, tende a aumentar ao
longo do cancro da mama e traduz-se num efeitdiypmsio estado emocional da mulher
(Alferi et al., 2001; Andrykowski & Cordova, 1998ndrykowski et al., 2000; Bloom et
al., 2001, Bolger et al., 1996, Carlsson et al94t Hilakivi-Clarke, et al., 1993; Komproe
et al., 1997; Kornblith et al., 2001; Nells et E#91; Wong-Kim & Bloom, 2005).

E importante a presenca constante do supandidr, sobretudo no momento final,
apos os tratamentos, pois é considerado um esthditeira para a entrada na
sobrevivéncia, no qual a compreensao, exprességuéacao de emocgdes em sintonia com
a rede social informal reduz o impacto dessa muwdé®chmidt & Andrykowski, 2004).

Neste sentido, para as mulheres deste estudancro da mama originou reduzidas
mudancas na QDV emocional, fisica, sexual e soéigl.areas da QDV, as quais as
mulheres reportam alteracdes, sdo 0 seu estatlialgle saude e a sua imagem corporal.

As mulheres aquando do diagnéstico de canarmama (estadio 1) percepcionam-se
como saudaveis, uma vez que ainda nao foram alveleum tratamento, simplesmente
receberam o diagndstico. Ao longo do tempo der®tarsa mudancga, uma vez que
relatam percepcionarem 0 seu estatuto global ddesaim nivel baixo. A QDV fisica
mantém-se, isto é, as mulheres evidenciam conseguiter as suas actividades de vida
diarias, no entanto, percepcionam o seu estatusaude alterado, o que pode indicar que
assumem ter uma doengdiseasg mas ndo se sentem doentdledsy (Pais Ribeiro,
2007).

Véarios estudos explicam este resultado pelpacto de realizar uma cirurgia e
tratamentos mais intrusivos, o que aconteceu cdas esulheres, que na sua maioria
realizaram uma cirurgia total (mastectomia) e,atlapia em conjunto com quimioterapia
(Pais Ribeiro, 2001; Rietman et al., 2002).

Desta forma, também se explicam as alterag@@smagem corporal, sentidas com mais
intensidade apos a cirurgia. Apesar dos estudesnseontraditérios nos seus resultados, a
cirurgia total é frequentemente apontada como pmde tratamento mais intrusivo e com
um substancial impacto na feminilidade e na atrafede fisica da mulher (Carver et al.,
1998; Hopwood et al., 2000; Rowland et al., 2006h&g et al., 1993; Spencer et al.,
1999).
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Ao longo do tempo, e no estadio final, apégrammentos, as mulheres diminuem a
percepcdo dessas alteragbfes na sua imagem conpasahndo para uma dimenséo de
integracdo dessa nova imagem na sua identidadsm,fipara a qual o aumento da
percepcdo do suporte da familia pode ter contriquitb sentido de ter diminuido o
siléncio sobre o0 cancro da mama e potenciado aawofpositivo com a nova imagem
(Northrup, 1998; Pereira & Lopes, 2002; Costa &&at2007).

Pelo que foi exposto, pode-se concluir quenakheres do presente estudo expressam
alteracdes na sua adaptacao aos varios estadmsla@sico-oncoldgico, mas no sentido
positivo e, por isso, denota-se uma resposta emalcgmuilibrada, uma resposta cognitiva
e social adequada e eficaz, que se traduz, no, geiral reduzido impacto emocional e na
QDV.

Todavia, é de realcar que ao longo do tempuwdkeres expressam alteracéo no traco
de personalidade - o neuroticismo. Tal acontecimerdica que no inicio (estadio 1) as
mulheres apresentam um trago relacionado com abifidade afectiva e, nos momentos
seguintes (estadio 2 e 3) esse traco de persodal@tera-se significativamente, e desta
forma, estas mulheres apresentam um traco relatmaram a adaptacdo emocional.

Esta alteracdo, ao longo do tempo de um tde@ersonalidade, é um resultado
interessante e discutivel do ponto de vista te@inwetodoldgico.

N&o se assume como correcto avaliar a perdadal repetidamente no mesmo
individuo, pois a personalidade sera um conjunttraims que ndo se alteram ao longo do
tempo (Serra, 2002). Contudo, partiu-se do prestapte que esse traco pode, de facto,
alterar-se perante o diagndéstico de uma doenc& g@wo 0 cancro, uma vez que alguns
estudos apontam nesse sentido (Ogden, 1996).

Assim sendo, a hipotese explicativa pode i@tac-se com a existéncia de um controlo
emocional da ansiedade, que pode ter funcionad® cona estratégia dmping positiva
para estas mulheres no momento do diagndstico miracala mama e simultaneamente
pode ter contribuido para manter um nivel baixam&edade face ao diagndstico. E, neste
sentido, a auséncia de uma reaccdo emocional wedatie ao processo de doenca pode
estar associada a necessidade de atribuir-lhe ni@eque pode ter originado mudancas
em algumas caracteristicas pessoais, na formarde meindo, de viver e no projecto de
vida e, assim, esta situagdo pode ter implicaditesagdo dos niveis de neuroticismo
(Pereira & Lopes, 2002; Cordova et al., 2001).

E de facto, nos estadios 2 e 3, o nivel ddralanemocional diminui, associado a

reducdo dos niveis de neuroticismo e a ansiedaal@éoegue continua num nivel baixo.
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Estas alteracdes ao longo do tempo, parecdicainque o controlo da ansiedade deixa
de ser sentido como Uutil e eficaz como estratégieoging nos estadios seguintes e, por
isso diminui em paralelo com o desanimo/fraquezdpcs estratégias negativas, ao mesmo
tempo que emerge o espirito de luta. Este acont@tomesta em concordancia, do ponto
de vista tedrico e empirico, com a associacdo darieo/fraqueza a elevados niveis de
neuroticismo, e do espirito de luta com a sua dip&o (Lee-Baggley, Preece &
Delongis, 2005Schou, Ekeberg, Ruland, Sandvik & Karesen, 2004ho&cEkeberg &
Ruland, 2005; Spencer, Carver & Price, 1998).

Todas estas mudancas também colocam uma guest#dologica, a explanar nas
conclusdes, a da definicdo do que se mediu commtidamo, residindo a critica na real
avaliacdo de um trago de personalidade ou de usmdesmocional. Contudo, a medida
utilizada para avaliar o neuroticismo € uma medm@aemporanea, considerada credivel e
consistente, baseada no modelo dos cinco factgres,definem os cinco tracos de
personalidade, sendo um o neuroticismo.

E desta forma, a alteragcéo ao longo do teroptoagto neuroticismo, refor¢a a conclusao
final deste estudo que se relaciona com uma cries@itude positiva e optimista, ao
longo do tempo da doenca, que indica a adopcaondetiajectéria adaptativa face a um
acontecimento considerado com impacto negativoc(cada mama) e, pode mesmo
indicar uma tentativa, nas mulheres desta ama$trancarar o cancro da mama como um
benefit finding como se tem observado noutros estudos (Jim, Rieb@a, Golden-Kreutz
& Andersen, 2006; Pikler & Winterowd, 2003; Stantenal., 2002; Schnoll, Harlow,
Stolbach & Brandt, 1998; Schou, Ekeberg & Rulan®0%), ou uma atitude de
posttraumatic growthque pode incluir: melhor relacdo com a familem@gos, sentido de
competéncia, mudancas nas prioridades, maior fargecional, espiritualidade a um nivel
mais profundo e desejo de aproveitar, cada diégrdea preenchida (Lechner et al., 2006;
Stanton et al., 2002; Tomich & Helgeson, 2004).

Neste sentido, acresce a diminuicdo do cantolocional e a alteragdo dos niveis de
neuroticismo, da instabilidade para a estabilidadecional, como benéficos para as
mulheres desta amostra, que podem funcionar coperiérncia emocional para lidar com
proximos acontecimentos de vida negativos e, casternunho na ajuda dos pares.

Nesta trajectoria de evolucdo positiva ao ¢og tempo transparece um reduzido
impacto psicossocial do cancro da mama, como adomato de vida negativo, o que
indica em ultima analise um bom ajustamento a todasveis (emocional, social e fisico).

Para além disso, indica também um bom progndstiau\eel psicolégico, sem indicadores
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de possivel desenvolvimento de stress poés-traumaticque confirma a Teoria de
«Evaporacdo ddistres» (Andrykowski & Cordova, 1998), uma vez que faceira

acontecimento negativo (cancro da mama) as mulheem um equilibrio emocional.

ESTUDO 2

Neste estudo utilizaram-se trés amostras veasais, cada uma com cento e vinte
mulheres com cancro da mama, correspondendo caolstrana um dos trés estadios do
ciclo psico-oncolégico.

Analisou-se as variaveis psicossociais quesamtam alteracfes significativas em
funcdo do estado emocional, das variaveis sociogeficas e clinicas, em cada estadio
do referido ciclo. Nos trés estadios os resultaddgcam a existéncia de dois perfis
diferentes de resposta face, respectivamente agom@stico de cancro da mama, a cirurgia
e aos tratamentos adjuvantes. Subsiste uma respadtptada/positiva e/ou
alterada/negativa face a situacdo de doenca.

Estes dois perfis de resposta emocional, tegnsocial e de reflexo na QDV a todos
0S niveis, apresentam-se congruentes com os idsslltde varios estudos descritos na
revisdo da literatura (Anagnostopoulos et al., 20@6drykowski & Cordova, 1998;
Andrykowski et al., 2000; Bleiker et al., 1995; Bin, et al., 2001; Bolger et al., 1996;
Carlsson et al., 1994; David et al., 2006; Friedrearal., 2006; Hilakivi-Clarke et al.,
1993; Kagawa-Singer & Nguyen 2000; Komproe et 8097; Kornblith et al., 2001,
Montgomery & Bovbjerg, 2004; Nells et al, 1991; Ywi#su et al., 2003;Wong-Kim &
Bloom, 2005).

Os estudos apontam, geralmente, a importé@ac@esenca de suporte social percebido
como satisfatorio, a adopgdo de uma estratégieopimg adaptativa, como o espirito de
luta, para a estabilidade emocional e percepcédonte boa QDV, a todos os niveis,
associados a um menor impacto do cancro da mama.

Todavia, neste estudo e em cada estadio, aoose especificidades, inerentes a cada

perfil psicossocial (adaptads alterado), que interessa discutir.
Nos trés estadios a maioria das mulheres esté® 0s 39-53 anos, sao casadas e tém 1°

ciclo do ensino basico, porém quanto a situacabspronal surgem diferencas, uma vez

qgue, no primeiro estadio a maioria das mulhere8oeattivas profissionalmente, no
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segundo estadio a maioria esta de baixa médicarefoumada, e no terceiro estadio sédo
reformadas.

Esta alteracéo da situacéo profissional, dogiro para o segundo momento, prende-se
com a necessidade das mulheres realizarem umitagdul fisica apos a cirurgia, que as
impossibilita de desempenhar a sua profissao dienge.

Para além dessas caracteristicas, as mulheoss,trés estadios, ndo apresentam
antecedentes familiares de cancro da mama, inddcaivéncia de acontecimentos de vida
negativos (de doenca da propria, de amigos e taedlie, de perda) e ndo recorreram a
acompanhamento psicolégico durante o processo dacdo No estadio 2 a maioria
realizou uma mastectomia e, no estadio 3, realigaimioterapia, radioterapia e
hormonoterapia.

De outra forma, nos trés estadios, apesapm@sentarem comportamentos de adesao ao
rastreio (mamografia), auséncia de antecedentesogies de patologia mamaria e
diagnostico no estadio Il (segundo a classificatBiiv), diferem nas percentagens que
indicam estas tendéncias. Assim sendo, a amosaliada no estadio 1 apresenta um
comportamento de adesdo a mamografia mais elewdmanto que no estadio 3 as
mulheres apresentam menos antecedentes de patalogmearia, e no estadio 2
apresentam-se menos mulheres com o diagnoésticstauic 1.

Como a variabilidade entre as amostras serace mesmo tipo de resultado, s6
variando a sua intensidade, o que de facto, se podescentar, € que o0s elevados
comportamentos de adesdo a mamografia, a auséacipatlogia mamaria e, um
diagnostico no estadio Il, implicam um prognéstfevoravel, devido a prevencao e
deteccédo precoce e a auséncia de metastases (Q@@énKneece, 2005).

Todavia, estas diferencas nas caracterissoasodemograficas e clinicas podem
interferir na leitura dos resultados no seu todomedida em que podem funcionar como
variaveis de interferéncia.

A acrescentar a essas diferencas esta a ex@stinpsicopatologia prévia, que so surge
na amostra avaliada no terceiro estadio. Tal aconémto pode potenciar uma reaccao
emocional alterada, nesse estadio, apos os tratasnadjuvantes (Carlsson et al., 1994;
Green et al., 2000; Holland & Lewis, 2001).

Para analisar a variaveis psicossociais quesaptam alteragces significativas em
funcdo do estado emocional, em cada estadio, eosite 0s niveis elevados de
ansiedade e/ou depressao como estando implicadogstado emocional alterado face a
cada estadio (Fernandez-Abascal, Sanchez & Di@8)20
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No estadio 1 face ao diagndstico de cancro da mama, as melger expressam uma
resposta emocional alterada, demonstram-se irstdsfcom o suporte social nas
actividades sociais, dos amigos e da familia, recorao desanimo/fraqueza como
estratégia deopinge, percepcionam baixa QDV fisica, emocional ewasaude global,
traduzindo-se num perfil emocional alterado facedamndstico de canacro da mama
(Bleiker et al., 1995; David et al., 2006; Montgagné& Bovbjerg, 2004; Ywamitsu et al.
2003), associado a mulheres mais velhas, reportandevolucdo biolégica natural,
justificada pela Teoria do Desgaste (0 organisnmoano deteriora-se com o uso) (Berger
& Poidier, 1995).

Por outro lado, as mulheres com um estado iemalcequilibrado, estéo satisfeitas com
0 suporte social dos amigos, nas actividades soeigia familia, recorrem ao espirito de
luta como estratégia dmpinge, percepcionam uma elevada QDV fisica e emoc®ial
estatuto de saude global e por isso, transparenepetfil adaptado face ao diagndstico de
cancro da mama (Bleiker et al., 1995; David et28lQ6; Montgomery & Bovbjerg, 2004;
Ywamitsu et al., 2003).

Curiosamente, este perfil estéa presente enmarag activas profissionalmente, o que
remete para a importancia do suporte social e panacessidade de contactos sociais
(Lindop & Krombach, 2001), que se desenrolam conomarobabilidade se, de facto, a
mulher tiver acesso a sua rede social de formaadi&sta situacdo também pode
proporcionar mais contactos que ajudem as mullmar®suas decisdes e compreensao das
suas emocdes (Bolger et al., 1996; Bloom, 2000;8g2004).

De igual forma, as mulheres com um perfil pssocial adaptado, neste estadio 1,
apresentam significativamente um conjunto de caristicas clinicas, que podem ter uma
influéncia positiva, concretamente a presenca decadentes oncologicos familiares de
cancro de mama, presenca de psicopatologia présaiagxdsténcia de acompanhamento
psicolégico no momento inicial da doenca.

A literatura confirma que a existéncia de fares que ja passaram pelo cancro da
mama contribui eficazmente para a adopcéo de ui@eandaptativa face ao adoecer da
mama, sobretudo se esse familiar passou para adiede sobrevivéncia, o que transmite
maior tranquilidade neste momento do diagnéstiaefBnke & Dickerson, 2006).

Contrariamente, ao que € comummente espetadgqassado por um diagnostico
anterior de depresséao, com recurso a psicofarmacagjda psiquiatrica e psicologica,

poderia potenciar uma reaccdo emocional alteradi@np parece que essa experiéncia
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funcionou como uma aprendizagem emocional posigvaontribui na adopgdo de
estratégias adaptadas por parte das mulheres,astétho (Carlsson et al., 1994; Green et
al., 2000; Holland & Lewis, 2001).

A existéncia de acompanhamento psicolégicdémpode estar a influenciar com um
efeito de compreenséo e contencdo de emoc¢Oespatelzagem de estratégias positivas
face ao diagnéstico de cancro da mama, 0 que &P a importancia atribuida por
Spiegel a expressao das emoc¢des em terapia (Spteglel 1999; Spiegel & Giese-Davis,
2002), para além da importancia de disponibilizmeerecurso a todas as mulheres, neste

momento inicial, considerado como de maior imp@asioossocial (Spencer et al., 1998).

No estadio 2 de forma semelhante ao estadio 1, as mulheres wom resposta
emocional alterada apresentaima percepc¢ao de baixo suporte social dos amigas e
actividades sociais, recorrem ao desanimo/fraquer® estratégia deoping para além
de apresentarem uma baixa percep¢do da QDV fisinacional, social, da sua saude
global e, baixa satisfacdo com a imagem corporaju® transparece um perfil pouco
adaptado face a cirurgia (Baucom et al., 2006; &teal., 2004; Vos et al., 2004; Schou et
al., 2005).

Este perfil estd associadarnalheres mais velhas, que tém um diagnéstico, skegan
classificagdo TNM, no estadio Il e, auséncia deqgpsitologia prévia.

Como ja se referiu, a idade contribui como faotor de risco para presenca de
morbilidade psicolégica e para a percepcao da QiBka a um nivel baixo (Berger &
Poidier, 1995), bem como a auséncia de uma expeaiémocional negativa passada pode
gerar dificuldades na gestdo dstresscausado pelo cancro da mama (Carlsson et al.,
1994; Green et al., 2000; Holland & Lewis, 2001).

Apesar deste perfil menos adaptado, emergirnaumtheres com bom progndstico
clinico, uma vez que ndo existem metastases notgdes (Ogden, 2004; Kneece, 2005),
parece prevalecer o medo do cancro se tornar wwasiconsequentemente o medo da
morte, que contribuem para a incerteza quanto mwofuque caracteriza $indrome de
DamocleqGili & Roca, 1996; Holland & Lewis, 2001).

Todavia, neste estadio 2, associado a uml peeflos adaptado, surgem as alteracdes
ao nivel da imagem corporal. Para muitas mulherearaa € um simbolo da feminilidade,
da maternidade, do prazer na intimidade e, da lagédo méae/bebé (Northrup, 1998). A

perda da mama sera sentida como a perda da met&ioceado dar e do receber. E, a
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maioria das mulheres, de facto, realizou uma mtastea, considerada a cirurgia mais
intrusiva e com influéncia directa na QDV (Yeoadt, 2004).

Estas mulheres sentem uma diminuicdo na saetigidade fisica, com consequéncias
ao nivel da sua resisténcia emocional, nas suasdades sociais e QDV, conforme o
comprovam outros estudos nesta area (Carver 988, Hopwood et al., 2000; Rowland
et al., 2000; Schag et al., 1993; Spencer et29911

De forma positiva, quando o estado emociorssh equilibrado, neste estadio, as
mulheres tém uma percepcao elevada do suportel s@saactividades sociais e dos
amigos, apresentam uma elevada percepcao da QIR¥, fesnocional, social e da sua
saude global, bem como elevada satisfagdo comgeimaorporal.

Mais uma vez, este perfil esta presente enhene$ activas profissionalmente, o que
remete para a importancia do suporte social e panacessidade de contactos sociais
diarios (Lindop & Krombach, 2001).

Apesar de, neste estadio a mulher passampareabilitacdo fisica, inerente a cirurgia,
0 que implica uma baixa médica profissional, parguge uma reabilitacdo curta e o
regresso a vida profissional diaria relaciona-ga agpresenca de uma atitude positiva face
a cirurgia, precisamente pelo maior contacto cosnporte da rede social. Paralelamente,
deve-se ter em conta que as mulheres que adoptaperinmais adaptado realizaram
uma cirurgia parcial, o que pode justificar a rétgido curta e o regresso a rotina diéria.

Fica assim comprovada a necessidade de ureacdet precoce do cancro da mama,
pois sO assim, clinicamente, se podem adoptarabamentos menos intrusivos, com o

objectivo de reduzir as consequéncias psicossd&aeece, 2005).

No estadio 3 0s resultados indicam que as mulheres com umastsgmocional
alterada face aos tratamentos evidenciam baixorgupgocial dos amigos e da familia,
recorrem ao desanimo/fraqueza como estratégieopimg tém uma baixa percepcéo da
QDV fisica, emocional e do seu estatuto globalaleds (Arora et al., 2001; Avis et al.,
2005; Beisecker et al., 1997; Ganz et al., 2004p&er et al., 1995; Schreier & Williams,
2004).

Associado a este perfil estdo as mulheregisdt e com uma situacao profissional
inactiva (desempregada e/ou de baixa médica) queeqra funcionar como factores de
risco para alteracdes ao nivel emocional e sder@dman et al., 2006). O que indica mais
uma vez o medo relativamente ao que vai acontexdutnro, sendo que a vivéncia da

doencga, pode estar a interferir nesse planeamiotafd & Lewis, 2001), sobretudo nas
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mulheres solteiras, 0 que pode colocar variasdigbis. Todos os desejos inerentes ao ser
mulher, nomeadamente o desejo de viver uma relde&aimidade com um companheiro,
de partilhar a sexualidade e a fertilidade podear Silenciados (Northrup, 1998).

Para além disso, o tipo de tratamentos tamb##ua&ncia, uma vez que as mulheres que
realizaram radioterapia e quimioterapia, em coojuséntem a sua QDV agravada, dadas
as consequéncias negativas desses dois tratanfanbos et al., 2001; Ganz et al., 2004;
Schover et al., 1995).

Por outro lado, quando as mulheres apresentarastado emocional equilibrado, tém
uma percepcéao elevada de suporte social dos amigagamilia, recorrem ao espirito de
luta como estratégia deoping apresentam uma elevada percepcdo da QDV fisica,
emocional e do estado de saude global.

Este perfil mais adaptado face aos tratamepgia presente nas mulheres com
psicopatologia prévia e que realizam acompanhampsimolégico, e assim, ter uma
experiéncia emocional negativa passada e paraletamestar em acompanhamento
psicologico pode implicar uma aprendizagem na gedi situacdes ddistresse na

expressao de emocdes (Spiegel et al., 1999; SfeGase-Davis, 2002).

Estes resultados, inerentes aos trés estattiofongo do ciclo psico-oncoldgico,
transparecem a existéncia de dois perfis de mudheralertam para a necessidade de
compreender que a passagem pelo ciclo sera maiava&uquer com a gestdo de uma
atitude positiva individualmente, quer com o supdormal, nomeadamente com 0 recurso
a acompanhamento psicolégico. Todavia, torna-sénpate continuar a avaliacdo da
entrada na sobrevivéncia, pelos menos nos seissraegaintes ao fim dos tratamentos, de
forma a excluir a possibilidade de perturbacaotaess pos-traumatico (APA, 1994; Serra,
2002).

ESTUDO 3

Com base na revisao teérica e a partir dos resdtath Analise Inferencial das
varidveis psicossociais, sociodemograficas e efjicque evidenciam diferencas
significativas (apresentadas no ESTUDO 2), conseuim Modelo Estrutural de Impacto
Psicossocial, do estadio 1 (Diagnostico), do estadiPos-Cirurgia) e do estadio 3 (Pos-

Tratamentos).
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O pressuposto teorico para a construcao dessdslos combinou o que é postulado
nas teorias sobretresse coping e nas conclusées de varios estudos apresentados na
revisao tedrica, que passa pela consideracao denquwocesso de adaptacdo ao adoecer
do cancro da mama, o diagnostico de cancro e taneatos (cirurgia e tratamentos
adjuvantes) sédo definidos como stressores, queamausm determinado impacto
psicossocial, como um resultado que dita a adaptdgdnulher. Existem alguns factores
gue podem aumentar ou diminuir o impacto do streggmeadamente os acontecimentos
de vida passados, as condicbes co-morbidas, a dialtaecursos econdmicos e as
caracteristicas individuais (Fox, 1998; Kornbligt,al. 2001; Lazarus & Folkman, 1984;
Lazarus, 1992).

Os resultados evidenciam diferentes modelas, cada estadio, que dessa forma
explicam o impacto psicossocial, de cada momentadiecer da mama, traduzido nas

respostas emocionais, cognitivas e sociais.

O modelo destadio 1fornece suporte empirico que permite afirmar qaaisariaveis
gue se associam a um maior e menor impacto do @stéigo de cancro da mama. Desta
forma, as mulheres que tém um elevado neuroticsragresenca de acontecimentos de
vida negativos experienciam um maior impacto psicosl do diagndéstico, que se associa
também a elevados niveis de ansiedade, depress@iosad ao desanimo/fraqueza, baixa
percepcdo do suporte social dos amigos, da fammidig,actividades sociais, do estatuto
global de saude e, elevada percepcao de QDV Fisica.

Este momento inicial do adoecer da mama paieum impacto psicossocial
significativo pelo primeiro contacto com a palavraancro — que ainda é considerada por
muitos como um tabu, associada a morte, e a tratasie€onsiderados intrusivos, para
além de colocar a mulher perante a necessidadsuarde ligacdo aos hospitais e a uma
equipa de saude (Hewitt, Herdaman & Holland, 2@4den, 2004).

A presenca de um traco de personalidade (heismo), caracterizado pela
instabilidade emocional, inerente a individuos pupados, nervosos, emocionalmente
inseguros, com respostas clgping desadequadas e tendéncia para experimentar afectos
negativos (Lima, 1997), esta presente nestas nadlepotencia o impacto de receber um
diagnéstico de cancro da mama.

De forma inversa, a literatura descreve aegorgs de controlo emocional, caracteristica
da personalidade Tipo C, como um factor associadma pior adaptacdo ao adoecer da

mama, 0 que os resultados deste estudo n&do cawrnbaolocando em evidéncia a
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controvérsia de resultados apresentada na re@séicd (Lee-Baggley et al., 200S¢hou
et al., 2004; Schou et al., 2005; Spencer et 2981

A presenca de acontecimentos de vida negatasmdém contribui para um maior
impacto do diagnéstico do cancro da mama, confardescrito em varios estudos, o que
pode implicar um desgaste emocional e baixa rasibéface a situacdes geradores de
distress(Andrykowski & Cordova, 1998; Andrykowski et aRp00; Butler et al., 1999;
Carlsson et al., 1994; Green et al., 2000; JacoliBogasso, 2000; Nosarti et al., 2002;
Zakowski, 1997).

Estas caracteristicas associadas ao diagmodéccancro da mama produzem um
impacto negativo a todos os niveis, nomeadamentespasta emocional, social, cognitiva
e influenciam a QDV destas mulheres. Este resultadidirma a importancia do suporte
social, pelo seu efeito protector face a situagiEestress, bem como a importancia de
recorrer a estratégias de coping adaptativas,da@oecer da mama (Anagnostopoulos et
al., 2006; Andrykowski & Cordova, 1998; Andrykows#i al., 2000; Bleiker et al., 1995;
Bloom et al., 2001; Bolger et al., 1996; Carlssorale, 1994; David, Montgomery &
Bovbjerg, 2006; Friedman, et al., 2006; Hilakiviake, et al., 1993; Kagawa-Singer &
Nguyen 2000; Komproe et al., 1997; Kornblith et 2001; Montgomery & Bovbjerg,
2004; Nells et al, 1991; Ywamitsu et al., 2003; Watim & Bloom, 2005).

A QDV a nivel fisico permanece elevada, nestadio, sendo este resultado explicado
pelo facto da mulher ainda néo ter sido alvo de untevencao clinica, com repercussoes
a nivel fisico (Ogden, 2004; Kneece, 2005). Contidouma diminuicdo da percepc¢ao do
estatuto global de saude que indica que a multsemas ter uma doencai§easg mas
nao se sente doeniinesy (Pais Ribeiro, 2007).

No modelo d@stadio 2reporta-se um ajustamento razoavel aos dados dstran@oos
resultados indicam que o impacto negativo do mompés-cirurgia esta associado, como
no estadio 1, a niveis elevados de neuroticism@aga além disso, a auséncia de
psicopatologia prévia, o que implica 0 mesmo tigo rdsposta emocional, social e
cognitiva que no estadio 1, a acrescer as repéresissa QDV, ao nivel da imagem
corporal.

Neste sentido, face a cirurgia, o facto datheras ndo apresentarem uma experiéncia
emocional passada negativa, associa-se a um mgacio psicossocial, o que traduz um

resultado inverso ao que € descrito na literatGealg$son et al., 1994; Green et al., 2000;
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Holland & Lewis, 2001), que pode ser explicado, cm@mente, pela auséncia de
aprendizagem de estratégias adequadas face ssuzgusadoras destress

Paralelamente, a imagem corporal também eesltérada apos a realizacdo de uma
cirurgia @ mama, ndo sendo descriminado no modgb & cirurgia com maior impacto,
uma vez que o tipo de cirurgia ndo se associoufisigtivamente. Contudo, assumindo-se
gue, como a maioria das mulheres realizou uma atasté, que € considerada a cirurgia
mais intrusiva (Yeo et. al., 2004), esse acontegimeontribuira para que estas mulheres
sintam uma diminuicdo na sua atractividade fisoman consequéncias ao nivel da sua
resisténcia emocional e nas suas actividades sq€arver et al., 1998; Costa & Patréo,
2007; Hopwood et al., 2000; Ramos & Patrdo, 2005ylBnd et al., 2000; Schag et al.,
1993; Spencer et al., 1999).

O modelo deestadio 3tem um ajustamento razoavel aos dados da amosbs e
resultados revelam que o impacto negativo dosntexiéos estd associado, como no
estadio 1, a presenca de acontecimentos de vidatives) passados, e ao facto das
mulheres ndo realizarem acompanhamento psicologiague traduz a importancia da
intervencdo psicolégica no adoecer da mama, conreportam varios estudos, que
testaram varios tipos de terapias com beneficioscemais (Hack & Degner, 2004;
Spiegel et al., 1999; Spiegel & Giese-Davis, 2002).

O impacto dos tratamentos implica 0 mesmo tporesposta emocional, social e
cognitiva que no estadio 1 e 2. A acrescer estae@ercussdes no estatuto global de
saude, que sao explicadas pelo facto de, neste mones mulheres ainda estarem num
estatuto de doencga, apesar de lhes ser colocagkabalde entrada na sobrevivéncia.

Todavia, ainda ndo decorreu o tempo suficiergdiante o protocolo de tratamento da
doenca, nem ocorreu a resposta clinica que asderasio inicio na sobrevivéncia (Costa,
2004; Holland & Lewis, 2001; Mullan, 1985; PintoRais Ribeiro, 2006).

Os trés modelos expdem uma compreensdo daimpsicossocial de cada estadio do
ciclo psico-oncoldgico, de forma particular e, neraj, alertam para a importancia de
realizar um rastreio psicoldgico, que podera cbuiripara a prevencédo da morbilidade
psicolégica face ao adoecer da mama.

Para além disso, os modelos expostos desppdeana necessidade de se potenciar as

estratégias deopingeficazes, como o espirito de luta e, mediar o seEmcial benéfico,
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no sentido da intervencdo se centrar na estimuldgdom suporte social adequado as
necessidades das mulheres, resultando num efetector.

Comprova-se também a necessidade da mullegramtuma nova imagem corporal,
apos a cirurgia, independentemente do tipo degiauque obedece a uma intervencao

centrada na elaboracéo do luto da imagem corpasaigola.
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CONSIDERACOES FINAIS

Os trés estudos que compdem esta investigagageral, alertam para um percurso
psicossocial positivo ao longo do ciclo psico-ongido e, para a existéncia de um perfil
adaptativo e/ou de um perfil alterado face ao aglod&g mama.

Para além disso, evidenciam-se alguns resdtambntraditorios face a literatura
apresentada, nomeadamente quanto a alteracdo \d®s dé neuroticismo e quanto a
influéncia negativa de néo ter experiéncia emotioegativa passada.

A evolugdo psicossocial positiva ao longo dmcpsso de doenca desafia a
conceptualizacado negativa sobre o cancro da mamna@ am acontecimento traumatico.
As mulheres, da amostra em estudo, lidam com esedifes desafios da doenca utilizando
recursos pessoais e sociais que atenuaram o eégjativo e, para além disso, evidenciam
uma alteragéo de um traco de personalidade, nogel# estabilidade emocional.

Desta forma, parece que passar pela expai@eccancro da mama estimulou, nestas
mulheres, a aprendizagem do que € ser resilienta,wez que mais do que resistentes e
sobreviventes, apresentam-se como resilientesgptdailidade emocional que apresentam
no fim do processo de doenca.

Em cada estadio do ciclo, as exigéncias eequ@ncias podem ser diferentes e, para as
mulheres desta investigacdo, existiu uma preocopagdn a imagem corporal, que
justifica a necessidade de se intervir nesta @wante o processo de doenca, de forma a
ajudar a mulher a integrar a sua nova imagem.

Ainda que o objectivo n&do tenha sido avaliamagem corporal antes do cancro da
mama, mas sim as consequéncias dos tratamentasagam corporal, parece importante
considerar-se que pode ter existido a influéncipataepcéo da imagem corporal passada,
sobretudo se era integrada do ponto de vista neg&tj assim, sera importante considerar
a avaliacao da percepcao da imagem corporal aotadakcer da mama.

Para além disso, um outro resultado importeglgeiona-se com o reduzido impacto do
cancro da mama nas mulheres que realizam acompant@rpsicologico durante a
doenga, que coloca em evidéncia a importancia deorr as emocdes inerentes ao
processo de doenga, que pode ter repercussfesvasgatassim ultrapassa-lo de forma
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saudavel. Alias, alguns autores como Pennebak&0)1® Rime (1999) reforcam que se
facilite a expressdo das emocgOes, verbalmente ouvegwito, por traduzir um efeito
positivo a todos os niveis face a situacdes negmtiv

Estes resultados colocam em discussdo aspectisdologicos e tedricos, que
evidenciam algumas limitagdes, inerentes a estastigacdo, e permitem estabelecer
algumas sugestdes para investigacoes futuras.

A principal limitacdo prendeu-se com a recottea amostra, pela mortalidade da
amostra. Na amostra longitudinal este efeito faidno, pela necessidade das mesmas
mulheres responderem a um instrumento em trés d#eesntes, ao longo do processo de
doenca. Nas amostras transversais este aspecteamplisponibilizar mais tempo, de
forma a contactar com maior numero de mulheresagi@gissem ao preenchimento dos
questionarios.

O facto das mulheres se recusarem a preemcirstrumento coloca, desde logo, a
guestao se de facto essas mulheres ndo apresecdaagteristicas diferentes. Os motivos
apontados para essa recusa, de ler e prencher njunimo de questionarios sobre o
impacto psicossocial do cancro da mama, relacioma& com a indisponibilidade
emocional. Essas mulheres poderdo constituir-seo coma amostra com um nivel de
sofrimento psicolégico provavelmento mais elevato tendo em conta o que se
observou por contacto directo. E, por isso, dewesar avaliadas de forma a compreender
melhor a sua problematica durante o adoecer da mamsedamente através de entrevista
semi-estruturada.

Das mulheres que se disponibilizaram a resgmorapesar de se concluir que, em
valores médios, o estado emocional é equilibraddoago do ciclo psico-oncoldgico,
alguns mulheres estdo em sofrimento psicoldgicte Essultado ndo deixa de ser um
rastreio da morbilidade psicologica e de forma ape#ar o0s principios éticos e
deontologicos da ciéncia psicoldgica, estes dadosrd ser apresentados as instituicdes
onde se recolheu a amostra. O objectivo sera apeekss e justificar a necessidade de se
disponibilizar uma consulta de acompanhamento [igjom para essas mulheres.

Por outro lado, os resultados apontam umaaghe dos niveis de neuroticismo ao
longo do tempo, justificados na discussdo dos tades. Porém, decorre deste aspecto a
necessidade de continuar a investigar a persodalidas mulheres com cancro da mama,
na caracteristica do neuroticismo, ao longo daug@ do adoecer da mama, e
adicionalmente, utilizar varios questionarios despealidade de forma a validar ou ndo o

questionario utilizado, bem como os dados apredesta
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Interessa realcar que o questionario quea@valineuroticismo foi aplicado no final da
bateria de instrumentos, e pode ter existido umoefie cansago, uma vez que a bateria de
instrumentos foi algumas vezes considerada pelésen®s como extensa.

A importancia do prosseguimento da investigag@bre o impacto psicossocial do
cancro da mama, passa pela necessidade de explgrars dos resultados obtidos,
ultrapassando as limitag6es apontadas, mas paradiéSo, passa pelo contributo que a
investigacdo pode fornecer para a pratica clinica.

Um dado curioso, nesta investigacao, foi lu@rfcia negativa de néo ter experiéncia de
psicopatologia prévia, que permite dar uma explicag luz da auséncia de aprendizagens
de estratégias dmpingadaptativas face a um acontecimento de vida nvegatd entanto,
em futuras investigacdes esta varidvel deveriasaiada por diferentes questbes abertas,
de forma a definir correctamente o conceito.

Os resultados também apontam a necessidadge dealizarem investigacbes em
diferentes areas, nomeadamente ao nivel da peregcheneficiosbenefit finding ao
passar pelo cancro da mama, traduzidos num cresirpessoalgrowth).

Na continuacdo das sugestdes de futuras igaeses, enquadra-se a utilidade de
realizar acompanhamento psicologico ao longo dim geico-oncoldgico do cancro da
mama e, neste sentido, a investigacado pode direrege para a avaliacdo de diferentes
tipos de intervencédo psicoldgica, de forma a testama efichAcia no acompanhamento de
mulheres neste processo de doenca.

Estes estudos serdo pertinentes uma vez qu®oetugal, a investigacdo nao se tem
centrado nestas tematicas, e por um lado, poderg@scgéntar mais dados a compreensao
do impacto psicossocial do adoecer da mama e, yiav tado, poderdo contribuir para a
elaboracdo de protocolos de actuacdo no acompant@mmas mulheres com cancro da

mama em diferentes instituicdes.
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N° Proc.

CONSENTIMENTO INFORMADO
Este € um Projecto de Investigagdo financiado péioistério da Ciéncia e Tecnologia, no ambito deauifese de
Doutoramento na area da Psicologia da Saulde, davd@@ Patrdo, sob orientacdo da Prof. Dr2 Isabal [Instituto Superior
de Psicologia Aplicada/ Maternidade Alfredo da @pstProf® Dr° Jodo Maroco (Instituto Superior de®ogia Aplicada).
Este Projecto tem como objectivo conhecer melh@oasequéncias a nivel psicoldgico que pode tdochrsse a um hospital
para realizar consultas/exames para despiste depatobbgia da mama, e se necessario submeterrataméntos. Para que

depois se possa encontrar uma melhor forma de-Hu@4Projecto consiste basicamente numa série dep@agque devera

responder da forma mais sincera possivel. O Esteslor ira fazer-lhe perguntas de varios questionaelativos aos aspectos
psicologicos que interessa avaliar. A sua parti@paieste estudo € voluntéria e ndo tem que fpentise ndo o deseja.

Se ndo quiser participar isso nao afecta de modloume a qualidade dos cuidados médicos que recebera.

A sua identidade pessoal sera sempre mantida cstniamente confidencial neste estudo. Sera idestia por um cédigo. Os

dados das suas respostas sao utilizados parssafaittamente estatisticos.

Doente Entretador
Ass: Ass:
DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS
Idade:  Estado Civil: Escolaridade:

Situacao Profissional:

DADOS HISTORIA CLINICA

Ha quanto tempo: Fazia auto-exame: Fazia screening:
Antecedentes Familiares Oncolégicos Mamarios N&ao; Sim
Antecedentes Pessoais de Patologia Mamaria Nao; Sim

Psicopatologia Anterior (ida psiquiatra, psicolotgoma medicacdo psiquiatrica):

Acompanhamento Psicologico:

Acontecimentos que tenham tido muito impacto navgle(negativo), que a marcaram, que recorda:

1. 6

2. 7

3 8.

4 9

5 10.

DADOS DA DOENCA/TRATAMENTO
Tempo/ Tipo Cirurgia: gbdstico:

Tratamentos Pos-Cirargicos (Quais):

Observacbes Atendimentos:

Informacdes Uteis www.ligacontracancro.pt; www.laco.pt; www.dgssaumdin-saude.pt; www.who.int;
www.cancerstaging.org ; www.uicc.org ; www.iarcvigvw.cancer.org; Liga Portuguesa Contra o Cancro
Movimento Vencer e Viver, Tel: 21 7265786, E-maéncerviver@dpp.pt, Site: www.vencerviver.dpp.pt
Horario: 22 a 62 feira das 10:00 as 13:00



Escala de Satisfacao com o Suporte Social

A seguir vai encontrar varias afirmacdes, seguildaS colunas com varias hipéteses de resposta.uglama cruz
na resposta que melhor qualifica a sua forma dsgpeRor exemplo, na primeira afirmacéo, se pensgqr vezes

se sente s6 no mundo e sem apoio, devera por aarlzcoluna — Concordo Totalmente, se acha queamensa

nisso devera marcar na ultima coluna — Discordalfr@nte.

Afirmagdes Concordg Concorda na N&o Concorda, | Discorda na| Discorda
Totalmentel Maior Parte| Nem Discorda | Maior Parte | Totalmente
1. Por vezes sinto-me s6 no mundo e sem agoio

2. Nao saio com amigos tantas vezes quantas eu

gostaria

3. Os amigos ndo me procuram tantas vi

guantas eu gostaria

£zZes

4. Quando preciso de desabafar com alg

encontro facilmente amigos com quem o fazq

uém

r

5. Mesmo nas situacBes mais embaracosg

S, Se

precisar de apoio de emergéncia tenho varias

pessoas a quem posso recorrer

6. As vezes sinto falta de

algue

Em

verdadeiramente intimo que me compreenda e

com quem possa desabafar sobre coisas inti

mnas

7. Sinto falta de actividades sociais que

satisfacam

me

8. Gostava de participar mais em actividade

organizacbes (por ex. clubes desporti

escuteiros, partidos politicos, etc.)

9. Estou satisfeita com a forma como

relaciono com a minha familia

me

10. Estou satisfeita com a quantidade de te

gue passo com a minha familia

mpo

11. Estou satisfeita com o que faco em conj

com a minha familia

into

12. Estou satisfeita com a quantidade de am

que tenho

igos

13. Estou satisfeita com a quantidade de te

gue passo com 0S meus amigos

mpo

14. Estou satisfeita com as actividades e c(

que faco com o meu grupo de amigos

isas

15. Estou satisfeita com o tipo de amigos

tenho

que

Pais Ribeiro, 1999



C.E.C.

A seguir apresentam-se algumas reacc¢des que asmpdésn mediante certos sentimentos ou emogoes.
Por favor, leia as frases de cada lista e punhaannzano nimero apropriado da coluna, indicandd gua
resposta que descreve o modo como reage normalnRamtexemplo: se acha que quando esta zangada,
quase nunca fica calada, entdo pde a cruz no nlimemisso s6 acontece as vezes, pde a cruz nereum

2; se acontece frequentemente, pde a cruz noe3aeostece quase sempre, pde a cruz no 4.

Por favor, assinale um nimero em cada reaccao-d-eg@idamente e assinale s6 um numero em cada
item.

1. Quase | 2.Algumas 3.Com 4.Quase

OUANDO ESTOU MUITO ZANGADA / IRRITADA : | Nunca | Vezes | Frequéncia| Sempre

. Fico calada

. Recuso-me a discutir ou a dizer alguma coisa

. Guardo as coisas para mim

. Digo o que sinto

. Evito fazer uma cena

. Reprimo os meus sentimentos

~N| O O M| W[ N B

. Escondo a minha zanga

1.Quase | 2.Algumas 3.Com 4.Quase

QUANDO ESTOU MUITO ANSIOSA OU PREOCUPADA: Nunca Vezes | Frequéncia| Sempre

8. Deixo que 0s outros vejam como me sinto

9. Fico calada

10. Recuso-me a falar sobre o problema

11. Conto aos outros o que se passa

12. Digo o que sinto

13. Guardo as coisas para mim

14. Reprimo 0s meus sentimentos

1.Quase | 2.Algumas 3.Com 4.Quase

QUANDO ME SINTO INFELIZ : Nunca Vezes Frequéncia| Sempre

15. Recuso-me a falar sobre o problema

16. Escondo a minha tristeza

17. Faco-me de muito forte

18. Fico calada

19. Deixo que 0s outros vejam como me sinto

20. Reprimo os meus sentimentos

21. Guardo as coisas para mim

Courtauld Emotional Control Scale (Watson e Gr&883 — traduzido para Portugués)



BSI

A seguir encontra-se uma lista de problemas ouxgsejue por vezes as pessoas apresentam. Assinale,
num dos espacos a direita de cada sintoma, aquelenwlhor descreve o GRAU QUE CADA
PROBLEMA A AFECTOU DURANTE OS ULTIMOS 7 DIAS, INCLINDO HOJE. Para cada

problema ou queixa marque com uma (X) num espagdalkor ndo deixe nenhuma por responder.

Em que medida, na ultima semana foi afectada pelasNunca Poucas | Algumas Muitas Muitissimas

seguintes queixas: Vezes Vezes Vezes Vezes

1. Nervosismo ou tensao interior

2. Desmaios ou tonturas

3. Ter a impressao que as outras pessoas poderolaont

0S seus pensamentos

4. Ter a ideia que os outros sdo culpados pelariaaos

seus problemas

5. Dificuldade em lembrar-se de coisas passadas ou

recentes

6. Aborrecer-me ou irritar-me facilmente

7. Dores sobre o coragdo ou peito

8. Medo nas ruas ou pragas publicas

9. Pensamento de acabar com a vida

10. Sentir que ndo pode confiar na maioria dasopsss

11. Perder o apetite

12. Ter um medo sUbito sem ter razéo para isso

13. Ter impulsos que ndo se podem controlar

14. Sentir-se sozinho mesmo quando se esta comgsess

15. Dificuldade em fazer qualquer trabalho

16. Sentir-se sozinha

17. Sentir-se triste

18. N&o ter interesse por nada

19. Sentir-se atemorizada

20. Sentir-se facilmente ofendida nos seus sentomen

21. Sentir que as outras pessoas ndo sdo amigadopu

gostam de si

22. Sentir-se inferior aos outros

23. Vontade de vomitar ou mal-estar do estdmago

24. Impress&o de que os outros a costumam obsauyar

falam de si

25. Dificuldade em adormecer

26. Sentir necessidade de verificar varias veapsedaz




Em que medida, na ultima semana foi afectada pe

seguintes queixas:

asNunca

Poucas

Vezes

Algumas

Vezes

Muitas

Vezes

Muitissimas

Vezes

27. Dificuldades em tomar decisdes

28. Medo de viajar de autocarro, de comboio ouanetr

29. Sensacao de que lhe falta ar

30. Calafrios ou afrontamentos

31. Ter de evitar certas coisas, lugares ou aetiMad po

lhe causarem medo

32. Sensacéo de vazio na cabeca

33. Sensacdo de anestesia (encorticamento

formigueiro) no corpo

ou

34. Ter a ideia que deveria ser castigada pelos

pecados

seu

35. Sentir-se sem esperanca perante o futuro

36. Ter dificuldade em se concentrar

37. Falta de forcas em partes do corpo

38. Sentir-se em estado de tenséo ou aflicdo

39. Pensamentos sobre morte ou que vai morrer

40. Ter impulsos de bater, ofender ou ferir alguém

41. Ter vontade de destruir ou partir coisas

42. Sentir-se embaracado junto de outras pessoas

43. Sentir-se mal no meio das multidées como |

cinemas ou assembleias

bjas,

44. Grande dificuldade em sentir-se «proximo» deag

pessoa

45, Ter ataque de terror ou péanico

46. Entrar facilmente em discussao

47. Sentir-se nervosa quando tem que ficar sozinha

48. Sentir que as outras pessoas ndo déo o dealdo

ao seu trabalho ou as suas capacidades

49. Sentir-se tao desassossegada que nao cof

manter-se sentado quieto

segue

50. Sentir que ndo tem valor

51. A impressdo que, se deixasse, as outras pd

aproveitariam-se de si

ssoas

52. Ter sentimentos de culpa

53. Ter a impresséo que alguma coisa ndo regulanaem

sua cabeca

Derogatis, 1982 - versdo portuguesa aferida dev@arg 1995




Mini-MAC

As seguintes afirmacfes descrevem reaccdes quesasgs tém face ao cancro. Naturalmente que asapess
respondem de formas muito diferentes a um mesmotegimento, mas ndés queremos conhecer a sua forma
pessoal de reagir. Se tiver dlvidas sobre a respatr, responda da forma que considere a maipragita.

Por favor marque uma cruz numa das opg¢des a diteitzada afirmacéo, indicando até que ponto cadadas
afirmacdes se aplica a si mesmo. Por exemplo,afienaacdo nao se aplica de modo algum a si, deveamama

cruz na primeira coluna.

N&o se aplica de N&o se | Aplica-se| Aplica-se
Afirmacées modo alguma | aplicaa | amim | totalmente g

mim mim mim

1. Sinto que a minha vida ndo tem esperanca

2. N&o consigo controlar isto

3. Estou determinada a vencer a minha doenca

4. Faco um esfor¢o positivo para ndo pensar naaxioknca

DY

5. Desde que a minha doenca foi diagnosticadagperue a vida

valiosa e estou aproveita-la da melhor forma pessiv

6. N&o consigo lidar com isto

7. Entreguei-me nas méos de Deus

8. Estou preocupada com a minha doenca

9. Esforco-me por me distrair quando pensamentescacda minha

doenca me vém a cabeca

10. Estou preocupada que a doenca volte a aparecer

11. Tive uma vida boa e o que vier daqui parargdré bem-vindo

12. Estou um pouco assustada

13. Sinto que ndo ha nada que eu possa fazer qagide

14. Tenho dificuldade em acreditar que isto mededontecido

15. Sofro de grande ansiedade por causa disto

16. N&o tenho muita esperanca no futuro

17. Neste momento vivo um dia de cada vez

18. Apetece-me desistir

19. Sinto-me muito optimista

20. Encaro a minha doenca como um desafio

21. N&o pensar na minha doenca ajuda-me a lidaistom

22. Sinto-me completamente perdida sem saber teqee

23. Sinto-me zangada com o que aconteceu

24. Intencionalmente empurro todos os meus pengameabre a minha

doenca para longe

25. Dou valor as coisas boas que me aconteceram

26. Tento combater a doenca

27. Estou apreensiva

28. Penso que isto € como se o mundo tivesse aczabad

29. Sinto-me arrasada

Watson e tal., 1994 — Traducéo Pais Ribeiro



EORTC QLQ - C 30

Gostariamos conhecer alguns pormenores sobre sua salde. Responda, por favor, a todas as pasgoomdo
uma cruz na coluna que se aplica ao seu caso. &@&spostas certas nem erradas.

AFIRMACOES N&o | Um Pouco| Bastantg Muito

1. Custa-lhe fazer esforcos mais violentos, pomgie, carregar um saco de compras

pesado ou uma mala ?

2. Custa-lhe percorrer uma grande distancia a pé ?

3. Custa-lhe dar um pequeno passeio a pé, forasie®

4. Precisa de ficar na cama ou numa cadeira duoadige ?

5. Precisa que a ajudem a comer, a vestir-seaa$vou ir a casa de banho ?

Durante a Ultima Semana: N&o | Um pouco| Bastante Muitd

6. Sentiu-se limitada no seu emprego ou no desempdes suas actividades diariag ?

7. Sentiu-se limitada na ocupag¢do habitual dos deogos livres ou noutras

actividades de lazer ?

8. Teve falta de ar ?

9. Teve dores ?

10. Precisou de descansar ?

11. Teve dificuldades em dormir ?

12. Sentiu-se fraca ?

13. Teve falta de apetite ?

14. Teve enjoos ?

15. Vomitou ?

Durante a Ultima Semana: Nao | Um Pouco| Bastante Muitq

16. Teve prisdo de ventre ?

17. Teve diarreia ?

18. Sentiu-se cansada ?

19. As dores perturbaram as suas actividades slfaria

20. Teve dificuldade em concentrar-se, por exengaa ler jornal ou ver televisédo P

21 Sentiu-se tensa ?

22. Teve preocupacdes ?

23. Sentiu-se irritavel ?

24. Sentiu-se deprimida

25. Teve dificuldades em lembrar-se das coisas ?

26. O seu estado fisico ou tratamento médico &rieain na sua vida familiar

27. O seu estado fisico ou tratamento médico &rieain na sua actividade social ?

28. O seu estado fisico ou tratamento médico camsHre problemas de ordgm

financeira ?

AFIRMACOES 1 2 3 4 5 6| 7
Péssima Optima

29. Como classifica a sua salde em geral duraiitare semana ?

30. Como classifica a sua qualidade de vida glahabnte Ultimg

semana ?

EORTC — European Organization for Research andtifiezd of Cancer — Group of Quality of Life 2001



NEO-PI-R

Afirmagbes Discordo | Discordo | Indiferente| Concordo Concordo
Fortemente Fortemente

1. Nao sou uma pessoa preocupada
2. Gosto de ter muita gente a minha volta
3. N&o gosto de perder tempo a sonhar acordadal
4. Tento ser delicada com todas as pessoas que
encontro
5. Mantenho as minhas coisas limpas e em ordem
6. Sinto-me, muitas vezes, inferior as outras @EEsso
7. Rio, facilmente
8. Quando encontro uma maneira correcta de fazer
gualquer coisa, ndo mudo mais
9. Frequentemente, arranjo discussdes com a thinha
familia e colegas de trabalho
10. Sou bastante capaz de organizar o meu tempo, de
maneira a fazer as coisas dentro do prazo
11. Quando estou, numa grande tenséo, sinto-me as
vezes, como se me estivessem a fazer em pedacos
12. Nao me considero especialmente, uma pegssoa
alegre
13. Fico admirada com os modelos que encontio na
arte e na natureza
14. Algumas pessoas pesam que Sou invejgsa e

egoista

15. Nao sou uma pessoa muito metodica (ordenada)

16. Raramente me sinto sé ou abatida

17. Gosto muito de falar com as outras pessoas

18. Acredito que, deixar os alunos ouvir pessoas
ideias discutiveis, s6 os pode confundir e destanie

co

19. Preferia colaborar com as outras pessoas d
competir com elas

D que

20. Tento realizar, conscienciosamente, toda

minhas obriga¢cbes

21. Muitas vezes, sinto-me tensa e enervada

22. Gosto de estar onde esta a acgado

23. A poesia pouco ou nada me diz

24. Tendo a ser descrente ou a duvidar das
intencdes dos outros

boas

25. Tenho objectivos claros, e faco por atingi-bbes
forma ordenada

26. As vezes sinto-me completamente indtil

27. Normalmente prefiro fazer as coisas sozinhas

28.Frequentemente experimento comidas nov
desconhecidas

29. Penso que a maior parte das pessoas abusa,
se as deixarmos

de né

30. Perco muito tempo antes de me concentrg
trabalho

A\ NO

31. Raramente me sinto amedrontada ou ansiosa

32. Muitas vezes sinto-me a rebentar de energia

33. Poucas vezes me dou conta da influéncia

que

diferentes ambientes produzem nas pessoas




Afirmacoes Discordo | Discordo | Indiferente] Concordo Concordo
Fortemente Fortemente

34. A maioria das pessoas que conhe¢o gosta def mim

35. Trabalho muito para conseguir 0 que quero

36. Muitas vezes aborrece-me a maneira como as
pessoas me tratam

37. Sou uma pessoa alegre e bem disposta

38. Acredito que devemos ter em conta a autoridade
religiosa, quando se trata de tomar decisOes
respeitantes a moral.

39. Algumas pessoas consideram-me fria e calculista

40. Quando assumo um compromisso podem sgmpre
contar que eu o cumpra

41. Muitas vezes, quando as coisas ndo me correm
bem, perco a coragem e tenho vontade de desistir

42. Nao sou uma grande optimista

43. As vezes, ao ler poesia e ao olhar para una obr
de arte, sinto um arrepio ou uma onda de emog¢ao

44. Sou inflexivel e dura nas minhas atitudes

45. As vezes ndo sou tdo segura ou digna de
confianga como deveria ser

46. Raramente estou triste ou deprimida

47. A minha vida decorre, a um ritmo rapido

48. Gosto pouco de me pronunciar sobre a natureza
do universo e da condicdo humana

49. Geralmente, procuro ser atenciosa e delicadal

50. Sou uma pessoa aplicada, conseguindo sempre
realizar o meu trabalho

51. Sinto-me, muitas vezes, desamparada, desgjando
gue alguém resolva 0os meus problemas por mim

52. Sou uma pessoa muita activa

53. Tenho muito curiosidade intelectual

=

54. Quando ndo gosto das pessoas fago-lho sabe

55. Parece que nunca consigo ser organizada

56. Ja houve alturas em que fiquei tdo envergornhada
gue desejava meter-me num buraco

57. Prefiro tratar da minha vida a ser chefe dassiu
pessoas

58. Muitas vezes da-me prazer brincar com teorjas e
ideias abstractas

59. Se for necessario, ndo hesito em manipular as
pessoas para conseguir aquilo que quero

60. Esfor¢co-me por ser excelente, em tudo o que ffag

Revisdo do Inventario de Personalidade NEO-PI-RstfCe MacCrae, 1992 - versdo portuguesa aferidairde, 1997 —

reduzida)



EORTC QLQ - BR 23

Por favor indique em que medida sentiu estes saganu problemas durante a semana passada.

AFIRMACOES N&o | Um Poucq Bastante] Muito
DURANTE A ULTIMA SEMANA:
1. Sentiu secura na boca ?
2. A comida/ bebida souberam-lhe de forma diferdotaabitual ?
3. Os olhos doeram-lhe, picaram ou choraram ?
4. Caiu-lhe algum cabelo ?
5. Se teve queda de cabelo: ficou preocupada G is
6. Sentiu-se doente ou indisposta ?
7. Teve afrontamentos ?
8. Teve dores de cabeca ?
9. Sentiu-se menos atraente fisicamente devido éngdo e ap
tratamento ?
10. Sentiu-se menos feminina por causa da doedgdratamento ?
11. Teve dificuldades em olhar para o seu corpa,”hu
12. Sentiu-se pouco satisfeita com o seu corpo ?
13. Preocupou-se com o seu estado de saude no futur
AFIRMACOES N&o | Um Poucq Bastante| Muito
DURANTE A ULTIMA SEMANA:
14. Até que ponto sentiu desejo sexual ?
15. Até que ponto esteve sexualmente activa ? @osem relacdgs
sexuais )
16. Se esteve sexualmente activa: Até que pontelagbes sexuals
Ihe deram prazer ?
Durante a ultima semana: N&o | Um Pouco| Bastante Muitd

17. Teve dores no brago ou no ombro ?

18. Teve o braco ou a mao inchados ?

19. Teve dificuldades em levantar o braco ou fam®vimentos

laterais com ele ?

20. Sentiu dores na 4rea da(s) mama(s) afectata(s)

21. A &rea da(s) mama(s) inchou ?

22. Sentiu a area da(s) mama(s) afectada(s) nengiel ?

23. Teve problemas de pele na area ou a voltaedada(s) mama(

1°2)
N—r

afectada(s) ?

EORTC — European Organization for Research andtfiesa of Cancer — Group of Quality of Life — 2001

MUITO OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO



Instrumento

Projecto de Investigacdo no Aito de uma Tese de Doutoramento na are

Psicologia da Saude




ANALISE FACTORIAL CONFIRMATORIA

ESCALA SUPORTE SOCIAL

AFE_Suporte Social 360 Mulheres Cancro Mama
Qui-Sq=137.527; DF=38; p=.000; Qui-sq/df=3.619
RMSEA=.085; p(RMSEA<0.05)=.000
CFl=.934; PCFI=.645; GFI=.932

intimidade

ESCALA CONTROLO EMOCIONAL

AFE_Controlo Emocional 360 Mulheres Cancro Mama
Qui-Sq=59.213; DF=24; p=.000; Qui-sq/df=2.467
RMSEA=.064; p(RMSEA<0.05)=.123
CFI=.970; PCFI=.647; GFI=.966




BSI — ANSIEDADE E DEPRESSAO

AFE_BSI 360 Mulheres Cancro Mama
Qui-Sg=100.203; DF=34; p=.000; Qui-sq/df=2.947
RMSEA=.074; p(RMSEA<0.05)=.010
CFl=.954; PCFI=.720; GFI=.944

BSI depresséo

MINI MAC — COPING

AFE_Coping 360 Mulheres Cancro Mama
Qui-Sg=135.197; DF=51; p=.000; Qui-sq/df=2.651
RMSEA=.068; p(RMSEA<0.05)=.018

CFI=.915; PCFI=.707; GFI=.942



QDV-QLQ C 30

AFE_QDV Geral 360 Mulheres Cancro Mama
Qui-Sq=138.457; DF=59; p=.000; Qui-sq/df=2.347
RMSEA=.061; p(RMSEA<0.05)=.079
CFI=.957; PCFI=.724; GFI=.944

"\

qvsf26
QDV SOCIAL

QDV 4
EMOCIONAL
@DV GLOBAL,
-

AFE_QDV Especifica 360 Mulheres Cancro Mama
Qui-Sg=4.571; DF=8; p=.802; Qui-sqg/df=.571
RMSEA=.000; p(RMSEA<0.05)=.954
CFI1=1.000; PCFI=.533; GFI=.994

qvsf2

2O ®0O® ®0G peee®
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QDV - QLQ-BR 23

Imagem Corporal

Funciona/
Satisfacdo
Sexual




ESTUDO 1 - ANALISE DESCRITIVA

Statistics
N
Valid Missing
grupetar 30 0
estacivi 30 0
escolari 30 0
situprof 30 0
screning 30 0
autoexam 30 0
antoncol 30 0
antpatm 30 0
psicopat 30 0
tipcirur 30 0
traposc 30 0
diagnost 30 0
acoppsic 30 0
Statistics
grupetar estacivi escolari situprof
N Valid 30 30 30 30
Missing 0 0 0 0
grupetar
Cumulative
Frequency | Percent Valid Percent Percent
Valid 24-38 3 10.0 10.0 10.0
39-53 14 46.7 46.7 56.7
54-68 7 23.3 23.3 80.0
>=69 6 20.0 20.0 100.0
Total 30 100.0 100.0
estacivi
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid  solteira 4 13.3 13.3 13.3
casada/unido facto 20 66.7 66.7 80.0
divorciada/separada 2 6.7 6.7 86.7
vilva 4 13.3 13.3 100.0
Total 30 100.0 100.0




escolari

Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid  1°ciclo 8 26.7 26.7 26.7
2°ciclo 6 20.0 20.0 46.7
3°ciclo 6 20.0 20.0 66.7
secundario 8 26.7 26.7 93.3
superior 2 6.7 6.7 100.0
Total 30 100.0 100.0
situprof
Cumulative
Frequency | Percent Valid Percent Percent
Valid activa 19 63.3 63.3 63.3
activa/baixa 1 3.3 3.3 66.7
desempregada 2 6.7 6.7 73.3
reformada 6 20.0 20.0 93.3
outra 2 6.7 6.7 100.0
Total 30 100.0 100.0
screning
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid néo 8 26.7 26.7 26.7
sim 22 73.3 73.3 100.0
Total 30 100.0 100.0
antoncol
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid néo 18 60.0 60.0 60.0
sim 12 40.0 40.0 100.0
Total 30 100.0 100.0
antpatm
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid néo 20 66.7 66.7 66.7
sim 10 33.3 33.3 100.0
Total 30 100.0 100.0
psicopat
Cumulative
Freqguency Percent Valid Percent Percent
Valid nédo 15 50.0 50.0 50.0
sim 15 50.0 50.0 100.0
Total 30 100.0 100.0




tipcirur

Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid  parcial 3 10.0 10.0 10.0
radical 27 90.0 90.0 100.0
Total 30 100.0 100.0
trapésc
Cumulative
Frequency | Percent Valid Percent Percent
Valid  quimioterapia 2 6.7 6.7 6.7
radioterapia 2 6.7 6.7 13.3
guimiot/radioter 4 13.3 13.3 26.7
hormonoterapia 1 3.3 3.3 30.0
quiniot / hormonoterapia 6 20.0 20.0 50.0
radiot / hormonot 4 13.3 13.3 63.3
qt/rt/ht 11 36.7 36.7 100.0
Total 30 100.0 100.0
diagnost
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid estadio 1 4 13.3 13.3 13.3
estadio 2 25 83.3 83.3 96.7
estadio 3 1 3.3 3.3 100.0
Total 30 100.0 100.0
acoppsic
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid néo 29 96.7 96.7 96.7
sim 1 3.3 3.3 100.0
Total 30 100.0 100.0
Statistics
N
Valid Missing |
CONCOFAM 30 0
SEPARPER 30 0
MUDVIDA 30 0
DOEOUTPP 30 0
PROBFINA 30 0
NUACVIDA 30 0




CONCOFAM

Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid nédo 22 73.3 73.3 73.3
sim 8 26.7 26.7 100.0
Total 30 100.0 100.0
MUDVIDA
Cumulative
Freqguency Percent Valid Percent Percent
Valid nédo 24 80.0 80.0 80.0
sim 6 20.0 20.0 100.0
Total 30 100.0 100.0
DOEOUTPP
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid néo 13 43.3 43.3 43.3
sim 17 56.7 56.7 100.0
Total 30 100.0 100.0
PROBFINA
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid néo 27 90.0 90.0 90.0
sim 3 10.0 10.0 100.0
Total 30 100.0 100.0
SEPARPER
Cumulative
Freqguency Percent Valid Percent Percent
Valid nédo 7 23.3 23.3 23.3
sim 23 76.7 76.7 100.0
Total 30 100.0 100.0
NUACVIDA
Cumulative
Frequency | Percent [ Valid Percent Percent
Valid O 2 6.7 6.7 6.7
1 9 30.0 26.7 33.3
2 11 36.7 30.0 63.3
3 6 20.0 20.0 83.3
4 1 3.3 13.3 96.7
5 3.3 3.3 100.0
Total 30 100.0 100.0




Statistics

Valid Missing Mean Median Std. Deviation | Minimum | Maximum
AMIGOSMED 30 0 50.6458 56.3625 18.04105 13.65 68.25
SOCIAISMED 30 0 54.3400 58.9625 17.13333 25.40 74.13
FAMILIAMED 30 0 70.2875 78.9250 21.84466 27.50 95.13
:\'A\‘gllelDADE 30 0 63.5973 71.0000 20.74743 21.24 84.20
SUPTOTALM
ED 30 0 67.9387 67.7100 15.10787 39.00 91.40
CRAIVAMED 30 0 45.2922 42.5333 18.35439 20.47 81.87
CANSIEDAD 30 0 50.0589 51.7167 15.82087 19.73 78.93
EMED
CDEPRESSA 30 0 61.4133 51.7000 25.26024 24.80 99.20
OMED
CETOTALME
D 30 0 52.2548 52.0833 14.57368 21.67 86.67
3EPDRESSAO 30 0 13.3300 8.5833 12.23563 .00 41.67
':ANESDIEDADE 30 0 13.3767 11.3000 8.80559 2.30 29.80
:EO)LPHELPM 30 0 72.3778 71.0667 12.91922 47.67 98.50
ESPLUTAME 30 0 53.9000 55.6667 8.39547 33.33 75.33
EA\QSAMENTO 30 0 57.9133 59.1500 7.06292 42.50 75.87
NEUROTICIS
MOMED 30 0 52.8933 52.3875 7.42811 36.73 64.50

Statistics

Valid Missing Mean Median Std. Deviation [ Minimum | Maximum
AMIGOSMED 30 0 51.3117 54.6000 15.44017 13.65 68.25
SOCIAISMED 30 0 51.3467 49.7000 15.49130 14.83 74.13
FAMILIAMED 30 0 79.6100 87.0250 20.98668 19.03 95.13
:\'A\EIIDMIDADE 30 0 69.1907 71.7600 18.88407 16.84 84.20
EBPTOTALM 30 0 71.6684 71.1533 15.32789 30.79 91.40
CRAIVAMED 30 0 38.9778 35.6167 18.67552 20.47 81.87
CANSIEDAD 30 0 42.1689 39.4667 15.55455 19.73 78.93
EMED
CDEPRESSA 30 0 60.7133 57.2000 22.58792 24.80 99.20
OMED
SETOTALME 30 0 47.2867 45.3056 14.87302 23.73 86.67
DEPRESSAO
MED 30 0 18.9056 16.2833 12.79050 .00 45.77
,\AANESDIEDADE 30 0 14.3333 11.3000 12.07069 .00 53.10
ESLPHELPM 30 0 41.0033 38.5667 12.48852 27.90 66.47
SSPLUTAME 30 0 63.0556 62.8333 13.01873 20.67 82.67
;\QSAMENTO 30 0 56.0411 56.9000 10.76906 18.97 75.87
NEUROTICIS
MOMED 30 0 26.1833 24.2250 9.71389 9.30 45.40




Statistics

N
Valid Missing Mean Median Std. Deviation | Minimum | Maximum
AMIGOSMED 30 0| 551750 | 555625 11.69214 13.65 68.25
SOCIAISMED 30 0| 521183 | 533750 17.87163 14.83 74.13
FAMILIAMED 30 0| 788250 | 81.8125 18.59219 19.03 95.13
:\'/l\EIIDM'DADE 30 0| 69.8733 | 79.8000 19.95502 16.84 84.20
EBPTOTALM 30 0| 729227 | 72.9700 12.71787 34.09 91.40
CRAIVAMED 30 0| 446133 | 41.4667 13.88864 20.47 78.67
CANSIEDAD 30 0| 411089 | 39.4667 15.41072 19.73 78.93
EMED
CDEPRESSA
30 0| 568333 | 49.6000 22.80732 24.80 99.20
OMED
CETOTALME
5 30 0| 475485 | 447222 15.98834 2273 82.80
DEPRESSAO
VIED 30 0| 16.2356 | 14.3500 10.88677 .00 35.83
ANSIEDADE
VIED 30 0| 151233 | 13.0000 12.47742 .00 48.20
HOLPHELPM
ED 30 0| 436289 | 45.4333 13.36365 27.90 78.00
ESPLUTAME
o 30 0| 631333 | 623333 12.68378 20.67 82.67
EVITAMENTO
VIED 30 0| 567322 | 56.9000 9.51076 27.87 75.87
NEUROTICIS
VOMED 30 0| 258875 | 242750 9.50275 6.88 47.20
Tests of Normality
Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk
grupo Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Zscore(SAMIGOS) 1° fase 187 30 009 859 30 001
2°fase 136 30 162 908 30 013
3°fase 214 30 001 839 30 .000
Zscore(ASOCIAIS) 1° fase 171 30 025 878 30 003
2°fase 129 30 200(%) 957 30 257
3°fase 127 30 200(%) 919 30 026
Zscore(SFAMILIA) 1° fase 187 30 009 875 30 002
2°fase 267 30 .000 742 30 .000
3" fase 208 30 002 824 30 .000
Zscore(SINTIMID) 1° fase 239 30 000 855 30 001
2°fase 228 30 .000 780 30 .000
3°fase 250 30 .000 740 30 .000
Zscore(ESPLUTA) 1°fase 129 30 200(%) 966 30 425
2°fase 158 30 053 910 30 015
3" fase 131 30 200 915 30 020
Zscore(HOLPHELP) 1° fase 163 30 040 043 30 109
2°fase 153 30 071 885 30 004
3°fase 147 30 097 911 30 016
Zscore(EVITAMEN) 1° fase 096 30 200 978 30 764
2°fase 108 30 004 884 30 004
3°fase 107 30 004 911 30 016
Zscore(CDEPRESS) 1° fase 185 30 010 899 30 008
2°fase 125 30 200(%) 937 30 075
3" fase 224 30 .000 908 30 013
Zscore(CANSIEDA) 1° fase 102 30 200() 964 30 393
2°fase 171 30 025 931 30 053




8" fase 189 30 .008 928 30 044
Zscore(CRAIVA) 1° fase 117 30 .200(*) 917 30 .023
2°fase 180 30 014 856 30 001
3" fase 211 30 .001 937 30 077
Zscore(ANSIEDD) 1° fase 149 30 .087 .902 30 -009
2°fase 159 30 052 881 30 003
3°fase 161 30 045 919 30 .026
Zscore(DEPRES) 1°fase 199 30 .004 .892 30 -005
2°fase 137 30 156 956 30 247
3°fase 119 30 200(*) 942 30 -100
Zscore(NEUROTIC) 1° fase 126 30 .200(%) 952 30 .189
2°fase 130 30 200(%) 942 30 -100
3" fase 182 30 013 974 30 656
Zscore(QDVFISI) 1°fase 145 30 .109 .909 30 .014
20 fase 173 30 023 905 30 011
3°fase 217 30 001 892 30 .005
Zscore(QDVEMOCION) 1° fase 282 30 .000 .863 30 .001
2°fase 196 30 005 880 30 003
3" fase 185 30 010 888 30 004
Zscore(QDVSOCIAL) 1° fase 275 30 .000 702 30 .000
2 fase 216 30 .001 815 30 .000
3" fase 318 30 .000 715 30 .000
Zscore(QDVGLOBA) 1° fase 220 30 .001 913 30 .018
2°fase 206 30 002 920 30 .026
8" fase 252 30 .000 865 30 001
* This is a lower bound of the true significance.
a Lilliefors Significance Correction
Test of Homogeneity of Variance
Levene Statistic df1 df2 Sig.
Zscore(SAMIGOS) Based on Mean 5.428 87 .006
Based on Median 3.307 87 .041
Based on Median and with adjusted df
3.307 80.675 .042
Based on trimmed mean 4.850 87 .010
Zscore(ASOCIAIS) Based on Mean 439 87 .646
Based on Median 360 87 .699
Based on Median and with adjusted df
.360 81.117 .699
Based on trimmed mean 414 87 663
Zscore(SFAMILIA) Based on Mean 1.103 87 .336
Based on Median 562 87 572
Based on Median and with adjusted df
.562 83.267 572
Based on trimmed mean 1.021 87 .365
Zscore(SINTIMID) Based on Mean 929 87 399
Based on Median 257 87 774
Based on Median and with adjusted df
.257 82.789 774
Based on trimmed mean 840 87 435
Zscore(ESPLUTA) Based on Mean 1.708 87 .187
Based on Median 1.761 87 178
Based on Median and with adjusted df
1.761 79.698 179




Zscore(HOLPHELP)

Zscore(EVITAMEN)

Zscore(CDEPRESS)

Zscore(CANSIEDA)

Zscore(CRAIVA)

Zscore(ANSIEDD)

Zscore(DEPRES)

Zscore(NEUROTIC)

Zscore(QDVFISI)

Zscore(QDVEMOCION)

Zscore(QDVSOCIAL)

Based on trimmed mean
Based on Mean
Based on Median

Based on Median and with adjusted df

Based on trimmed mean
Based on Mean
Based on Median

Based on Median and with adjusted df

Based on trimmed mean
Based on Mean
Based on Median

Based on Median and with adjusted df

Based on trimmed mean
Based on Mean
Based on Median

Based on Median and with adjusted df

Based on trimmed mean
Based on Mean
Based on Median

Based on Median and with adjusted df

Based on trimmed mean
Based on Mean
Based on Median

Based on Median and with adjusted df

Based on trimmed mean
Based on Mean
Based on Median

Based on Median and with adjusted df

Based on trimmed mean
Based on Mean
Based on Median

Based on Median and with adjusted df

Based on trimmed mean
Based on Mean
Based on Median

Based on Median and with adjusted df

Based on trimmed mean
Based on Mean
Based on Median

Based on Median and with adjusted df

Based on trimmed mean
Based on Mean
Based on Median

Based on Median and with adjusted df

Based on trimmed mean

1.761

.357

.313

.313

.409

.598

.438

.438

418

.866

.549

.549

.888

113

.139

.139

.133

1.391

1.532

1.532

1.425

1.295

911

911

1121

.565

.210

.210

.485

.863

.584

.584

.827

.247

.290

.290

.299

123

.158

.158

.155

3.781

1.369

1.369

3.085

87

87

87

84.592

87

87

87

74.616

87

87

87

84.494

87

87

87

86.253

87

87

87

84.969

87

87

87

76.820

87

87

87

82.455

87

87

87

76.116

87

87

87

86.942

87

87

87

86.494

87

87

87

58.984

87

178

.701

732

732

.665

.6562

.647

.647

.659

424

.579

.580

415

.893

.870

.870

.875

.254

222

222

.246

.279

.406

.406

.331

571

.811

.811

.618

425

.560

.560

441

781

749

749

742

.884

.854

.854

.857

.027

.260

.262

.051




Zscore(QDVGLOBA)

Based on Mean
Based on Median

Based on Median and with adjusted df

Based on trimmed mean

1.849

2.038

2.038

1.952

87

87

80.636

87

.163

137

.37

.148

NPar Tests
Friedman Test

Ranks
Mean Rank
Zscore(SAMIGOS) 1,98
Zscore(SAMIGOS) 1,90
Zscore(SAMIGOS) 2,12
Test Statistics 2
N 30
Chi-Square ,878
df 2
Asymp. Sig. ,645
Exact Sig. ,658
Point Probability ,022
a. Friedman Test
Ranks
Mean Rank
Zscore(ASOCIAIS) 2,22
Zscore(ASOCIAIS) 1,80
Zscore(ASOCIAIS) 1,98
Test Statistics @
N 30
Chi-Square 2,829
df 2
Asymp. Sig. ,243
Exact Sig. 244
Point Probability ,007
a. Friedman Test
Ranks
Mean Rank
Zscore(SFAMILIA) 1,65
Zscore(SFAMILIA) 2,22
Zscore(SFAMILIA) 2,13
Test Statistics 2
N 30
Chi-Square 6,241
df 2
Asymp. Sig. ,044
Exact Sig. ,042
Point Probability ,001
a. Friedman Test
Ranks
Mean Rank
Zscore(SINTIMID) 1,73
Zscore(SINTIMID) 2,10
Zscore(SINTIMID) 2,17




Test Statistics @

N 30
Chi-Square 4,000
df 2
Asymp. Sig. ,135
Exact Sig. ,139
Point Probability ,007
a. Friedman Test
Ranks
Mean Rank
Zscore(ESPLUTA) 1,33
Zscore(ESPLUTA) 2,32
Zscore(ESPLUTA) 2,35
Test Statistics @
N 30
Chi-Square 20,887
df 2
Asymp. Sig. ,000
Exact Sig. ,000
Point Probability ,000
a. Friedman Test
Ranks
Mean Rank
Zscore(HOLPHELP) 2,90
Zscore(HOLPHELP) 1,45
Zscore(HOLPHELP) 1,65
Test Statistics @
N 30
Chi-Square 38,000
df 2
Asymp. Sig. ,000
Exact Sig. ,000
Point Probability ,000
a. Friedman Test
Ranks
Mean Rank
Zscore(EVITAMEN) 1,98
Zscore(EVITAMEN) 2,03
Zscore(EVITAMEN) 1,98
Test Statistics @
N 30
Chi-Square ,054
df 2
Asymp. Sig. ,974
Exact Sig. ,969
Point Probability ,014
a. Friedman Test
Ranks
Mean Rank
Zscore(CDEPRESS) 2,13
Zscore(CDEPRESS) 2,02
Zscore(CDEPRESS) 1,85




Test Statistics 2

N 30
Chi-Square 1,490
df 2
Asymp. Sig. 475
Exact Sig. ,495
Point Probability ,016
a. Friedman Test
Ranks
Mean Rank
Zscore(CANSIEDA) 2,38
Zscore(CANSIEDA) 1,93
Zscore(CANSIEDA) 1,68
Test Statistics @
N 30
Chi-Square 7,810
df 2
Asymp. Sig. ,020
Exact Sig. ,019
Point Probability ,001
a. Friedman Test
Ranks
Mean Rank
Zscore(CRAIVA) 2,12
Zscore(CRAIVA) 1,75
Zscore(CRAIVA) 2,13
Test Statistics 2
N 30
Chi-Square 3,101
df 2
Asymp. Sig. 212
Exact Sig. ,223
Point Probability ,010
a. Friedman Test
Ranks
Mean Rank
Zscore(ANSIEDD) 1,93
Zscore(ANSIEDD) 2,00
Zscore(ANSIEDD) 2,07
Test Statistics @
N 30
Chi-Square 274
df 2
Asymp. Sig. ,872
Exact Sig. ,880
Point Probability ,011
a. Friedman Test
Ranks
Mean Rank
Zscore(DEPRES) 1,77
Zscore(DEPRES) 2,20
Zscore(DEPRES) 2,03




Test Statistics 2

N 30
Chi-Square 3,071
df 2
Asymp. Sig. ,215
Exact Sig. ,216
Point Probability ,007
a. Friedman Test
Ranks

Mean Rank
Zscore(NEUROTIC) 3,00
Zscore(NEUROTIC) 1,43
Zscore(NEUROTIC) 1,57

Test Statistics 2

N 30
Chi-Square 46,828
df 2
Asymp. Sig. ,000
Exact Sig. ,000
Point Probability ,000
a. Friedman Test
Ranks
Mean Rank
Zscore(QDVFISI) 2,00
Zscore(QDVFISI) 2,08
Zscore(QDVFISI) 1,92
Test Statistics @
N 30
Chi-Square ,515
df 2
Asymp. Sig. 773
Exact Sig. ,788
Point Probability ,013
a. Friedman Test
Ranks
Mean Rank
Zscore(QDVEMOCION) 2,10
Zscore(QDVEMOCION) 1,88
Zscore(QDVEMOCION) 2,02
Test Statistics @
N 30
Chi-Square ,945
df 2
Asymp. Sig. ,623
Exact Sig. ,637
Point Probability ,023
a. Friedman Test
Ranks
Mean Rank
Zscore(QDVSOCIAL) 2,20
Zscore(QDVSOCIAL) 1,83
Zscore(QDVSOCIAL) 1,97




Test Statistics

a

N 30
Chi-Square 3,062
df 2
Asymp. Sig. 216
Exact Sig. 226
Point Probability ,009
a. Friedman Test
Ranks
Mean Rank
Zscore(QDVGLOBA) 2,70
Zscore(QDVGLOBA) 1,92
Zscore(QDVGLOBA) 1,38
Test Statistics @
N 30
Chi-Square 28,450
df 2
Asymp. Sig. ,000
Exact Sig. ,000
Point Probability ,000
a. Friedman Test
Ranks
Mean Rank
Zscore(QDVIC) 1,65
Zscore(QDVIC) 1,35
Test Statistics @
N 30
Chi-Square 4,263
df 1
Asymp. Sig. ,039
Exact Sig. ,064
Point Probability ,044
a. Friedman Test
Ranks
Mean Rank
Zscore(QDVFS) 1,52
Zscore(QDVFS) 1,48
Test Statistics &
N 30
Chi-Square ,067
df 1
Asymp. Sig. ,796
Exact Sig. 1,000
Point Probability ,393

a. Friedman Test

Univariate Analysis of Variance




Between-Subjects Factors

Value Label

87175
111157
124670
127670
165110
174111
193672
193719
195075
220642
238085
245666
252039
275494
310117
315429
316267
316913
317839
318830
318895
320779
321684
322902
324205
324592
324721
325308
335635
341535
grupo 1

2

3

codigo

1° fase
2° fase

3° fase
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Tests of Between-Subjects Effects

Dependent Variable: Rank of ZSFAMILIA by cédigo

Type Il Sum
Source of Squares df Mean Square F Sig.
Corrected Model 9.9612 31 321 .396 .997
Intercept 356.011 1 356.011 439.073 .000
codigo 5.656 29 .195 241 1.000
grupo 4.306 2 2.153 2.655 .079
Error 47.028 58 .811
Total 413.000 90
Corrected Total 56.989 89

a. R Squared = .175 (Adjusted R Squared = -.266)

Post Hoc Tests

Multiple Comparisons

Dependent Variable: Rank of ZSFAMILIA by cédigo

LSD
Mean
Difference 95% Confidence Interval

() grupo  (J) grupo (I-J) Std. Error Sig. Lower Bound | Upper Bound
1° fase 20 fase -.5000* .23250 .036 -.9654 -.0346

3° fase -4167 .23250 .078 -.8821 .0487
2° fase 1° fase .5000* .23250 .036 .0346 .9654

3° fase .0833 .23250 721 -.3821 .5487
30 fase 1° fase 4167 .23250 .078 -.0487 .8821

2° fase -.0833 .23250 721 -.5487 .3821

Based on observed means.
*. The mean difference is significant at the .05 level.




Between-Subjects Factors

Value Label

87175
111157
124670
127670
165110
174111
193672
193719
195075
220642
238085
245666
252039
275494
310117
315429
316267
316913
317839
318830
318895
320779
321684
322902
324205
324592
324721
325308
335635
341535
grupo 1

2

3

codigo

1° fase
2° fase
3° fase
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Tests of Between-Subjects Effects

Dependent Variable: Rank of ZESPLUTA by cédigo

Type Il Sum
Source of Squares df Mean Square E Sig.
Corrected Model 24.4942 31 .790 1.273 211
Intercept 356.011 1 356.011 573.662 .000
cédigo 2.989 29 .103 .166 1.000
grupo 21.506 2 10.753 17.327 .000
Error 35.994 58 .621
Total 416.500 90
Corrected Total 60.489 89

a. R Squared = .405 (Adjusted R Squared = .087)

Post Hoc Tests

Multiple Comparisons

Dependent Variable: Rank of ZESPLUTA by cédigo

LSD
Mean
Difference 95% Confidence Interval

() grupo  (J) grupo (I-J) Std. Error Sig. Lower Bound | Upper Bound
1° fase 2° fase -.9833* .20340 .000 -1.3905 -.5762

3° fase -1.0833* .20340 .000 -1.4905 -.6762
2° fase 1° fase .9833* .20340 .000 5762 1.3905

3° fase -.1000 .20340 .625 -.5072 .3072
3° fase 1° fase 1.0833* .20340 .000 6762 1.4905

2° fase .1000 .20340 .625 -.3072 5072

Based on observed means.
*. The mean difference is significant at the .05 level.




Between-Subjects Factors

Value Label

87175
111157
124670
127670
165110
174111
193672
193719
195075
220642
238085
245666
252039
275494
310117
315429
316267
316913
317839
318830
318895
320779
321684
322902
324205
324592
324721
325308
335635
341535
grupo 1

2

3

codigo

1° fase
2° fase
3° fase
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Tests of Between-Subjects Effects

Dependent Variable: Rank of ZHOLPHELP by cédigo

Type Il Sum
Source of Squares df Mean Square F Sig.
Corrected Model 35.4942 31 1.145 2.555 .001
Intercept 356.011 1 356.011 794.348 .000
cédigo 2.989 29 .103 .230 1.000
grupo 32.506 2 16.253 36.264 .000
Error 25.994 58 448
Total 417.500 90
Corrected Total 61.489 89
a. R Squared = .577 (Adjusted R Squared = .351)
Post Hoc Tests
Multiple Comparisons
Dependent Variable: Rank of ZHOLPHELP by cédigo
LSD
Mean
Difference 95% Confidence Interval

() grupo  (J) grupo (I-J) Std. Error Sig. Lower Bound | Upper Bound
1° fase 2° fase 1.3500* 17285 .000 1.0040 1.6960

3° fase 1.1833* 17285 .000 .8373 1.5293
2° fase 1° fase -1.3500* 17285 .000 -1.6960 -1.0040

3° fase -.1667 .17285 .339 -5127 1793
3° fase 1° fase -1.1833* .17285 .000 -1.5293 -.8373

2° fase .1667 .17285 .339 -.1793 5127

Based on observed means.
*. The mean difference is significant at the .05 level.




Between-Subjects Factors

Value Label

87175
111157
124670
127670
165110
174111
193672
193719
195075
220642
238085
245666
252039
275494
310117
315429
316267
316913
317839
318830
318895
320779
321684
322902
324205
324592
324721
325308
335635
341535
grupo 1

2

3

codigo

1° fase
2° fase
3° fase
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Dependent Variabl

Tests of Between-Subjects Effects

e: Rank of ZC,

ANSIEDA by cédigo

Source

Type Il Sum
of Squares

df

Mean Square

=

Sig.

Corrected Model
Intercept

codigo

grupo

Error

Total

Corrected Total

6.494
356.011
1.656
4.839
54.494
417.000
60.989

a

31

1
29

2
58
90
89

.209
356.011
.057
2.419
.940

.223
378.913
.061
2575

1.000
.000
1.000
.085

a. R Squared = .106 (Adjusted R Squared = -.371)

Post Hoc Tests

Dependent Variable: Rank of ZCANSIEDA by cédigo

LSD

Multiple Comparisons

(1) grupo

(J) grupo

Mean

Difference

(-9)

Std. Error

Sig.

95% Confidence Interval

Lower Bound

Upper Bound

1° fase

2° fase
3° fase

.3167
.5667

*

.25027
.25027

211
.027

-.1843
.0657

.8176
1.0676

2° fase

1° fase
3° fase

-.3167
.2500

.25027
.25027

211
.322

-.8176
-.2510

.1843
.7510

3° fase

1° fase
2° fase

-.5667
-.2500

*

.25027
.25027

.027
.322

-1.0676
-.7510

-.0657
.2510

Based on observed means.

*. The mean difference is significant at the .05 level.




Between-Subjects Factors

Value Label N

87175
111157
124670
127670
165110
174111
193672
193719
195075
220642
238085
245666
252039
275494
310117
315429
316267
316913
317839
318830
318895
320779
321684
322902
324205
324592
324721
325308
335635
341535
grupo 1

2

3

codigo

1° fase
2° fase
3° fase
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Tests of Between-Subjects Effects

Dependent Variable: Rank of ZNEUROTIC by cédigo

Type Il Sum
Source of Squares df Mean Square F Sig.
Corrected Model 45.9442 31 1.482 5.714 .000
Intercept 356.011 1 356.011 | 1372.510 .000
codigo 5.656 29 .195 752 797
grupo 40.289 2 20.144 77.662 .000
Error 15.044 58 .259
Total 417.000 90
Corrected Total 60.989 89

a. R Squared = .753 (Adjusted R Squared = .621)

Post Hoc Tests

Multiple Comparisons

Dependent Variable: Rank of ZNEUROTIC by cédigo

LSD
Mean
Difference 95% Confidence Interval

(I) grupo  (J) grupo (I-J) Std. Error Sig. Lower Bound | Upper Bound
1° fase 2° fase 1.4667* .13150 .000 1.2034 1.7299

3° fase 1.3667* .13150 .000 1.1034 1.6299
2° fase 1° fase -1.4667* .13150 .000 -1.7299 -1.2034

3° fase -.1000 .13150 .450 -.3632 .1632
3° fase 1° fase -1.3667* .13150 .000 -1.6299 -1.1034

2° fase .1000 .13150 450 -.1632 .3632

Based on observed means.
*. The mean difference is significant at the .05 level.




Between-Subjects Factors

Value Label N

codigo

grupo 1
2
3

87175

111157
124670
127670
165110
174111
193672
193719
195075
220642
238085
245666
252039
275494
310117
315429
316267
316913
317839
318830
318895
320779
321684
322902
324205
324592
324721
325308
335635
341535

1° fase
2° fase
3° fase
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Tests of Between-Subjects Effects

Dependent Variable: Rank of ZQDVGLOBA by cédigo

Type Il Sum
Source of Squares df Mean Square F Sig.
Corrected Model 26.4942 31 .855 1.549 .075
Intercept 356.011 1 356.011 645.382 .000
cédigo 2.989 29 .103 .187 1.000
grupo 23.506 2 11.753 21.306 .000
Error 31.994 58 .552
Total 414.500 90
Corrected Total 58.489 89
a. R Squared = .453 (Adjusted R Squared = .161)
Post Hoc Tests
Multiple Comparisons
Dependent Variable: Rank of ZQDVGLOBA by c6digo
LSD
Mean
Difference 95% Confidence Interval

(1) grupo  (J) grupo (1-J) Std. Error Sig. Lower Bound | Upper Bound
1° fase 2° fase .6833* 19177 .001 .2995 1.0672

3° fase 1.2500* 19177 .000 .8661 1.6339
2° fase 1° fase -.6833* 19177 .001 -1.0672 -.2995

3° fase .5667* 19177 .005 .1828 .9505
3° fase 1° fase -1.2500* 19177 .000 -1.6339 -.8661

2° fase -.5667* 19177 .005 -.9505 -.1828

Based on observed means.

*. The mean difference is significant at the .05 level.




Between-Subjects Factors

Value Label N

codigo 87175
111157
124670
127670
165110
174111
193672
193719
195075
220642
238085
245666
252039
275494
310117
315429
316267
316913
317839
318830
318895
320779
321684
322902
324205
324592
324721
325308
335635
341535

grupo 2 2° fase
3 3° fase
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Tests of Between-Subjects Effects

Dependent Variable: Rank of ZQDVIC by cédigo

Type Ill Sum
Source of Squares df Mean Square F Sig.
Corrected Model 3.5502 30 118 433 .987
Intercept 138.017 1 138.017 504.515 .000
codigo 2.483 29 .086 313 .999
grupo 1.067 1 1.067 3.899 .058
Error 7.933 29 274
Total 149.500 60
Corrected Total 11.483 59

a. R Squared = .309 (Adjusted R Squared = -.406)

ESTUDO 2 — ANALISE DESCRITIVA

Statistics
N
Valid Missing
grupetar 120 0
estacivi 120 0
nfilhos 120 0
escolari 120 0
situprof 120 0
screning 120 0
autoexam 120 0
antoncol 120 0
antpatm 120 0
psicopat 120 0
tipcirur 120 0
trap6sc 120 0
ntraposc 120 0
diagnost 120 0
acoppsic 120 0




grupetar

Cumulative
Frequency | Percent Valid Percent Percent
Valid 24-38 8 6.7 6.7 6.7
39-53 54 45.0 45.0 51.7
54-68 39 325 325 84.2
> =69 19 15.8 15.8 100.0
Total 120 100.0 100.0
estacivi
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid solteira 16 13.3 13.3 13.3
casada/unido facto 78 65.0 65.0 78.3
divorciada/separada 12 10.0 10.0 88.3
vilva 14 11.7 11.7 100.0
Total 120 100.0 100.0
escolari
Cumulative
Frequency [ Percent | Valid Percent Percent
Valid  1°ciclo 47 39.2 39.2 39.2
2°ciclo 20 16.7 16.7 55.8
3°ciclo 23 19.2 19.2 75.0
secundario 15 12.5 12.5 87.5
superior 15 12.5 12.5 100.0
Total 120 100.0 100.0
situprof
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid activa 67 55.8 55.8 55.8
activa/baixa 5 4.2 4.2 60.0
desempregada 14 11.7 11.7 717
reformada 29 24.2 24.2 95.8
outra 5 4.2 4.2 100.0
Total 120 100.0 100.0
screning
Cumulative
Frequency | Percent Valid Percent Percent
Valid néo 24 20.0 20.0 20.0
sim 96 80.0 80.0 100.0
Total 120 100.0 100.0
autoexam
Cumulative
Frequency | Percent Valid Percent Percent
Valid néo 37 30.8 30.8 30.8
sim 83 69.2 69.2 100.0
Total 120 100.0 100.0




antoncol

Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid néo 83 69.2 69.2 69.2
sim 37 30.8 30.8 100.0
Total 120 100.0 100.0
antpatm
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid nao 77 64.2 64.2 64.2
sim 43 35.8 35.8 100.0
Total 120 100.0 100.0
psicopat
Cumulative
Frequency | Percent [ Valid Percent Percent
Valid ndo 54 45.0 45.0 45.0
sim 66 55.0 55.0 100.0
Total 120 100.0 100.0
acoppsic
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid néo 116 96.7 96.7 96.7
sim 4 3.3 3.3 100.0
Total 120 100.0 100.0
Statistics
N
Valid Missing
CONCOFAM 120 0
SEPARPER 120 0
MUDVIDA 120 0
DOEOUTPP 120 0
PROBFINA 120 0
NUACVIDA 120 0
CONCOFAM
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid né&o 67 55.8 55.8 55.8
sim 53 44.2 44.2 100.0
Total 120 100.0 100.0
SEPARPER
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid né&o 18 15.0 15.0 15.0
sim 102 85.0 85.0 100.0
Total 120 100.0 100.0




MUDVIDA

Cumulative
Frequency | Percent Valid Percent Percent
Valid nao 83 69.2 69.2 69.2
sim 37 30.8 30.8 100.0
Total 120 100.0 100.0
DOEOUTPP
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid nao 39 325 325 325
sim 81 67.5 67.5 100.0
Total 120 100.0 100.0
PROBFINA
Cumulative
Frequency | Percent [ Valid Percent Percent
Valid nédo 95 79.2 79.2 79.2
sim 25 20.8 20.8 100.0
Total 120 100.0 100.0
NUACVIDA
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid 1 29 24.2 24.2 24.2
2 41 34.2 34.2 58.3
3 26 21.7 21.7 80.0
4 14 11.7 11.7 91.7
5 10 8.3 8.3 100.0
Total 120 100.0 100.0
Statistics
N
Valid Missing
grupetar 120 0
estacivi 120 0
escolari 120 0
situprof 120 0
screning 120 0
autoexam 120 0
antoncol 120 0
antpatm 120 0
psicopat 120 0
tipcirur 120 0
diagnost 120 0
acoppsic 120 0
CONCOFAM 120 0
SEPARPER 120 0
MUDVIDA 120 0
DOEOUTPP 120 0
PROBFINA 120 0
NUACVIDA 120 0




grupetar

Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid 24-38 11 9.2 9.2 9.2
39-53 53 44.2 44.2 53.3
54-68 36 30.0 30.0 83.3
> =69 20 16.7 16.7 100.0
Total 120 100.0 100.0
estacivi
Cumulative
Frequency | Percent [ Valid Percent Percent
Valid solteira 14 11.7 11.7 11.7
casada/unido facto 84 70.0 70.0 81.7
divorciada/separada 10 8.3 8.3 90.0
vilva 12 10.0 10.0 100.0
Total 120 100.0 100.0
escolari
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid  1°ciclo 58 48.3 48.3 48.3
2°ciclo 15 12.5 12.5 60.8
3°ciclo 18 15.0 15.0 75.8
secundario 15 12,5 12,5 88.3
superior 14 11.7 11.7 100.0
Total 120 100.0 100.0
situprof
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid activa 27 22.5 225 225
activa/baixa 35 29.2 29.2 51.7
desempregada 9 7.5 7.5 59.2
reformada 32 26.7 26.7 85.8
outra 17 14.2 14.2 100.0
Total 120 100.0 100.0
screning
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid néo 35 29.2 29.2 29.2
sim 85 70.8 70.8 100.0
Total 120 100.0 100.0
autoexam
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid nao 30 25.0 25.0 25.0
sim 90 75.0 75.0 100.0
Total 120 100.0 100.0
antoncol
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid nao 86 717 717 71.7
sim 34 28.3 28.3 100.0
Total 120 100.0 100.0




antpatm

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid nao 79 65.8 65.8 65.8
sim 41 34.2 34.2 100.0
Total 120 100.0 100.0
psicopat
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid né&o 56 46.7 46.7 46.7
sim 64 53.3 53.3 100.0
Total 120 100.0 100.0
tipcirur
Cumulative
Frequency | Percent [ Valid Percent Percent
Valid parcial 32 26.7 26.7 26.7
radical 88 73.3 73.3 100.0
Total 120 100.0 100.0
diagnost
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid estadio 1 28 23.3 23.3 23.3
estadio 2 71 59.2 59.2 82.5
estadio 3 21 17.5 17.5 100.0
Total 120 100.0 100.0
acoppsic
Cumulative
Frequency | Percent [ Valid Percent Percent
Valid néo 112 93.3 93.3 93.3
sim 8 6.7 6.7 100.0
Total 120 100.0 100.0
CONCOFAM
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid nao 98 81.7 81.7 81.7
sim 22 18.3 18.3 100.0
Total 120 100.0 100.0
SEPARPER
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid néo 39 32.5 325 325
sim 81 67.5 67.5 100.0
Total 120 100.0 100.0
MUDVIDA
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  néo 102 85.0 85.0 85.0
sim 18 15.0 15.0 100.0
Total 120 100.0 100.0




DOEOUTPP

Cumulative
Frequency | Percent Valid Percent Percent
Valid néo 58 48.3 48.3 48.3
sim 62 51.7 51.7 100.0
Total 120 100.0 100.0
PROBFINA
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid nao 115 95.8 95.8 95.8
sim 5 4.2 4.2 100.0
Total 120 100.0 100.0
NUACVIDA
Cumulative
Frequency | Percent Valid Percent Percent
Valid 0 8 6.7 6.7 6.7
1 42 35.0 35.0 41.7
2 35 29.2 29.2 70.8
3 23 19.2 19.2 90.0
4 7 5.8 5.8 95.8
5 4 3.3 3.3 99.2
6 1 .8 .8 100.0
Total 120 100.0 100.0
Statistics
N
Valid Missing
grupetar 120 0
estacivi 120 0
escolari 120 0
situprof 120 0
screning 120 0
autoexam 120 0
antoncol 120 0
antpatm 120 0
psicopat 120 0
tipcirur 120 0
traposc 120 0
diagnost 120 0
acoppsic 120 0
CONCOFAM 120 o
SEPARPER 120 0
MUDVIDA 120 0
DOEOUTPP 120 0
PROBFINA 120 0
NUACVIDA 120 0
grupetar
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid 24-38 20 16.7 16.7 16.7
39-53 42 35.0 35.0 51.7
54-68 33 275 27.5 79.2
> =69 25 20.8 20.8 100.0
Total 120 100.0 100.0
estacivi
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid  solteira 16 13.3 13.3 13.3
casada/unido facto 76 63.3 63.3 76.7
divorciada/separada 7 5.8 5.8 82,5
vilva 21 17.5 17.5 100.0
Total 120 100.0 100.0




escolari

Cumulative
Frequency | Percent [ Valid Percent Percent
Valid 1°ciclo 54 45.0 45.0 45.0
2°ciclo 14 11.7 11.7 56.7
3°ciclo 19 15.8 15.8 725
secundario 22 18.3 18.3 90.8
superior 11 9.2 9.2 100.0
Total 120 100.0 100.0
situprof
Cumulative
Frequency [ Percent [ Valid Percent Percent
Valid activa 42 35.0 35.0 35.0
activa/baixa 22 18.3 18.3 53.3
desempregada 3 25 25 55.8
reformada 42 35.0 35.0 90.8
outra 11 9.2 9.2 100.0
Total 120 100.0 100.0
screning
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid néo 47 39.2 39.2 39.2
sim 73 60.8 60.8 100.0
Total 120 100.0 100.0
autoexam
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid nao 33 27.5 27.5 27.5
sim 87 72.5 72.5 100.0
Total 120 100.0 100.0
antoncol
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid néo 79 65.8 65.8 65.8
sim 41 34.2 34.2 100.0
Total 120 100.0 100.0
antpatm
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid nao 94 78.3 78.3 78.3
sim 26 21.7 21.7 100.0
Total 120 100.0 100.0
psicopat
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid néo 77 64.2 64.2 64.2
sim 43 35.8 35.8 100.0
Total 120 100.0 100.0




tipcirur

Cumulative
Frequency | Percent Valid Percent Percent
Valid  parcial 10 8.3 8.3 8.3
radical 110 91.7 91.7 100.0
Total 120 100.0 100.0
trapésc
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  quimioterapia 23 19.2 19.2 19.2
radioterapia 6 5.0 5.0 24.2
quimiot/radioter 29 24.2 24.2 48.3
hormonoterapia 13 10.8 10.8 59.2
quiniot / hormonoterapia 10 8.3 8.3 67.5
radiot / hormonot 8 6.7 6.7 74.2
qt/rt/ht 31 25.8 25.8 100.0
Total 120 100.0 100.0
diagnost
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  estadio 1 17 14.2 14.2 14.2
estadio 2 96 80.0 80.0 94.2
estadio 3 7 5.8 5.8 100.0
Total 120 100.0 100.0
acoppsic
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid nao 111 925 925 925
sim 9 7.5 7.5 100.0
Total 120 100.0 100.0
CONCOFAM
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid nao 93 77.5 77.5 77.5
sim 27 22.5 22.5 100.0
Total 120 100.0 100.0
SEPARPER
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid nao 49 40.8 40.8 40.8
sim 71 59.2 59.2 100.0
Total 120 100.0 100.0
MUDVIDA
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid nao 100 83.3 83.3 83.3
sim 20 16.7 16.7 100.0
Total 120 100.0 100.0




DOEOQOUTPP

Cumulative
Frequency | Percent Valid Percent Percent
Valid nao 47 39.2 39.2 39.2
sim 73 60.8 60.8 100.0
Total 120 100.0 100.0
PROBFINA
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid né&o 109 90.8 90.8 90.8
sim 11 9.2 9.2 100.0
Total 120 100.0 100.0
NUACVIDA
Cumulative
Frequency | Percent [ Valid Percent Percent
Valid O 15 12.5 12.5 12.5
1 33 275 275 40.0
2 22 18.3 18.3 58.3
3 29 24.2 24.2 82.5
4 4 3.3 3.3 85.8
5 12 10.0 10.0 95.8
6 5 4.2 4.2 100.0
Total 120 100.0 100.0
Statistics
N
Valid Missing Mean Median Std. Deviation | Minimum | Maximum
ISAAM|GOSMED 120 0 49.8758 53.5125 16.47679 13.65 68.25
SOCIAISMEDI
A 120 0 45.2842 44.4750 16.38143 14.83 74.13
FAMILIAMEDIA 120 0 77.0004 78.9250 20.30249 19.03 95.13
INTIMIDMEDIA 120 0 66.7557 71.7600 21.03297 16.84 84.20
SUPORTETO
TALMEDIA 120 0 68.1613 71.0167 14.45277 23.11 90.57
CRAIVAMEDIA 120 0 45.6811 42.0000 17.41180 20.47 81.87
CANSIEDDME
DIA 120 0 47.2256 48.3000 16.47155 19.73 78.93
CDEPRESSA
OMEDIA 120 0 63.6850 58.8000 21.39311 24.80 99.20
giTOTALME 120 0 22.3702 21.0643 6.65861 9.59 37.14
DEPRESSAO
MEDIA 120 0 15.1371 12.7125 12.68912 .00 55.58
ANSIEDADEM
EDIA 120 0 11.6813 10.4625 9.59023 .00 38.10
ES:APHELPM 120 0 47.8594 47.6167 15.89204 27.90 89.53
ESPILUTAME
DIA 120 0 65.0778 63.6667 12.74447 20.67 82.67
EVITAMENTM
EDIA 120 0 57.7358 56.9000 11.24428 18.97 75.87
NEUROTICIS
MOMEDIA 120 0 36.6094 36.2000 13.47172 11.60 64.50




Statistics

N

Valid Missing Mean Median Std. Deviation | Minimum | Maximum
ISAAMlGOSMED 120 0 49.6177 50.7500 14.22750 13.65 68.25
SOCIAISMEDI
A 120 0 48.1113 50.5500 16.91647 14.83 74.13
FAMILIAMEDIA 120 0 76.6044 78.9250 19.40755 19.03 95.13
INTIMIDMEDIA 120 0 67.4497 71.7600 19.77719 16.84 84.20
SUPORTETO
TALMEDIA 120 0 68.9721 70.2500 14.38183 25.96 91.40
CRAIVAMEDIA 120 0 45.5392 42.4000 18.11118 20.47 81.87
CANSIEDDME
DIA 120 0 46.0361 44,6000 15.06603 19.73 78.93
CDEPRESSA
OMEDIA 120 0 63.0533 59.6000 21.39716 24.80 99.20
S:ZTOTALME 120 0 22.0898 20.3452 6.52522 9.29 37.14
DEPRESSAO
MEDIA 120 0 17.6073 15.6625 11.74680 .00 54.45
ANSIEDADEM
EDIA 120 0 14.0138 13.7625 9.66214 .00 39.83
HOLPHELPM
EDIA 120 0 45,3089 45.4333 14.15452 27.90 88.67
ESPILUTAME
DIA 120 0 63.9611 63.6667 13.16137 20.67 82.67
EVITAMENTM
EDIA 120 0 56.4222 56.9000 11.20528 18.97 75.87
NEUROTICIS
MOMEDIA 120 0 27.9292 26.7625 10.58803 .78 62.55

Statistics
N

Valid Missing Mean Median Std. Deviation [ Minimum | Maximum
;AMlGOSMED 120 0 50.5369 54.6000 14.65079 13.65 68.25
iOCIAISMEDI 120 0 43.5225 44.4750 17.99542 14.83 74.13
FAMILIAMEDIA 120 0 76.8160 78.3625 19.52854 19.03 95.13
INTIMIDMEDIA 120 0 69.7140 71.0000 16.92121 16.84 84.20
SUPORTETO
TALMEDIA 120 0 68.8048 70.6067 13.47579 34.09 91.40
CRAIVAMEDIA 120 0 46.7772 42.0000 17.94479 20.47 81.87
SQNSIEDDME 120 0 45.1394 39.4667 16.77428 19.73 78.93
CDEPRESSA
OMEDIA 120 0 61.6400 54.6000 20.64885 24.80 99.20
CETOTALME
DIA 120 0 21.9367 20.5429 7.06515 9.74 37.14
DEPRESSAO
MEDIA 120 0 14.8304 11.7250 12.63309 .00 59.50
égi\lEDADEM 120 0 11.2350 9.9000 9.40987 .00 37.13
:g;PHELPM 120 0 45.9558 45.7333 13.89721 27.90 86.50
ESPILUTAME
DIA 120 0 64.0917 62.6667 10.73898 20.67 82.67
E\I;III\AMENTM 120 0 55.3794 56.9000 10.13713 18.97 75.87
NEUROTICIS
MOMEDIA 120 0 27.1419 26.3625 9.75620 2.90 50.58




ESTUDO 2 - ANALISE INFERENCIAL

Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk
grupo Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Zscore(SAMIGOS) 1° fase 134 120 .000 901 120 .000
2 fase 097 120 008 942 120 000
3 fase 143 120 000 921 120 .000
Zscore(ASOCIAIS) 1° fase 070 120 .200(%) 972 120 012
2°fase 077 120 079 959 120 .001
3¢ fase 155 120 .000 942 120 .000
Zscore(SFAMILIA) 1° fase 186 120 .000 .830 120 .000
2 fase 170 120 000 856 120 000
3 fase 174 120 000 853 120 000
Zscore(SINTIMID) 1° fase 205 120 .000 793 120 -000
2°fase 215 120 000 793 120 .000
3 fase 220 120 000 795 120 .000
Zscore(SSTOTAL) 1° fase 089 120 .020 .958 120 -001
2°fase 062 120 200(%) 960 120 .001
3 fase 077 120 074 968 120 005
Zscore(ESPLUTA) 1°fase 107 120 .002 .927 120 .000
2°fase 143 120 .000 881 120 .000
3 fase 091 120 017 931 120 000
Zscore(HOLPHELP) 1° fase 120 120 .000 .933 120 .000
2°fase 109 120 001 921 120 .000
3" fase 135 120 .000 919 120 .000
Zscore(EVITAMEN) 1° fase 137 120 .000 .928 120 .000
2 fase 175 120 000 924 120 000
3 fase 185 120 .000 910 120 .000
Zscore(CDEPRESS) 1° fase 105 120 003 946 120 .000
2°fase 101 120 005 945 120 000
3 fase 148 120 000 942 120 .000
Zscore(CANSIEDA) 1° fase 106 120 002 966 120 .004
2°fase 127 120 1000 961 120 .002
3 fase 149 120 1000 938 120 .000
Zscore(CRAIVA) 1°fase 151 120 .000 .933 120 .000
2°fase 154 120 000 932 120 000
3 fase 207 120 000 922 120 000
Zscore(CETOTAL) 1° fase 090 120 018 976 120 .031
2°fase 117 120 000 967 120 .005
3 fase 094 120 011 970 120 .009
Zscore(ANSIEDD) 1° fase 112 120 .001 931 120 .000
2°fase 104 120 .003 951 120 .000
3 fase 158 120 000 913 120 .000
Zscore(DEPRES) 1° fase 116 120 .000 918 120 -000
2 fase 082 120 046 964 120 003
3 fase 136 120 000 916 120 000
Zscore(NEUROTIC) 1° fase 063 120 .200(%) 977 120 036
2°fase 1090 120 018 1980 120 .065
3 fase 078 120 070 984 120 .183
Zscore(QDVFISI) 10 fase 108 120 .000 .862 120 .000
2°fase 121 120 000 948 120 000
3 fase 158 120 000 899 120 000




Zscore(QDVEMOCION) 1°fase 212 120 .000 914 120 .000
2°fase 160 120 .000 938 120 .000
3 fase 157 120 000 914 120 000
Zscore(QDVSOCIAL) 1°fase 398 120 000 603 120 000
2 fase 198 120 000 849 120 000
3 fase 306 120 000 754 120 000
Zscore(QDVGLOBA) 1°fase 142 120 .000 948 120 .000
2°fase 197 120 .000 946 120 .000
3" fase 184 120 .000 894 120 .000
* This is a lower bound of the true significance.
a Lilliefors Significance Correction
Test of Homogeneity of Variance
Levene Statistic dfl df2 Sig.
Zscore(SAMIGOS) Based on Mean 1.696 357 185
Based on Median 1.540 357 216
Based on Median and with adjusted df
1.540 345.995 .216
Based on trimmed mean 1.635 357 196
Zscore(ASOCIAIS) Based on Mean 1.299 357 274
Based on Median 1.210 357 209
Based on Median and with adjusted df
1.210 356.966 .299
Based on trimmed mean 1.306 357 272
Zscore(SFAMILIA) Based on Mean 119 357 887
Based on Median 081 357 922
Based on Median and with adjusted df
.081 354.362 .922
Based on trimmed mean 079 357 924
Zscore(SINTIMID) Based on Mean 2,754 357 065
Based on Median 1.689 357 186
Based on Median and with adjusted df
1.689 341.318 .186
Based on trimmed mean 2180 357 115
Zscore(SSTOTAL) Based on Mean 380 357 684
Based on Median 342 357 711
Based on Median and with adjusted df
.342 354.698 711
Based on trimmed mean 364 357 695
Zscore(ESPLUTA) Based on Mean 1377 357 254
Based on Median 1.444 357 237
Based on Median and with adjusted df
1.444 342.828 .237
Based on trimmed mean 1.301 357 274
Zscore(HOLPHELP) Based on Mean 1.635 357 196
Based on Median 1.637 357 196
Based on Median and with adjusted df
1.637 352.975 .196
Based on trimmed mean 1513 357 222
Zscore(EVITAMEN) Based on Mean 510 357 601
Based on Median 828 357 438
Based on Median and with adjusted df
.828 356.564 438
Based on trimmed mean 630 357 533
Zscore(CDEPRESS) Based on Mean 041 357 959
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Homogeneidade das amostras




Case Processing Summary

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent Percent
situprof * grupo 360 100,0% 0 ,0% 360 100,0%
screning * grupo 360 100,0% 0 ,0% 360 100,0%
autoexam * grupo 360 100,0% 0 ,0% 360 100,0%
antoncol * grupo 360 100,0% 0 ,0% 360 100,0%
antpatm * grupo 360 100,0% 0 ,0% 360 100,0%
psicopat * grupo 360 100,0% 0 ,0% 360 100,0%
tipcirur * grupo 360 100,0% 0 ,0% 360 100,0%
trapdsc * grupo 360 100,0% 0 ,0% 360 100,0%
diagnost * grupo 360 100,0% 0 ,0% 360 100,0%
acoppsic * grupo 360 100,0% 0 ,0% 360 100,0%
situprof * grupo
Crosstab
Count
grupo
1° fase 2° fase 3° fase Total
situprof  activa 67 27 42 136
activa/baixa 5 35 22 62
desempregada 14 9 3 26
reformada 29 32 42 103
outra 5 17 11 33
Total 120 120 120 360
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 56,1622 8 ,000
Likelihood Ratio 60,679 8 ,000
Linear-by-Linear
Association 6,575 1 010
N of Valid Cases 360
a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is 8,67.
screning * grupo
Crosstab
Count
grupo
1° fase 2° fase 3° fase Total
screning  ndo 24 35 47 106
sim 96 85 73 254
Total 120 120 120 360
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 10,6172 2 ,005
Likelihood Ratio 10,733 2 ,005
Linear-by-Linear
Association 10,580 1 001
N of Valid Cases 360

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is 35,33.

autoexam * grupo




Crosstab

Count
grupo
1° fase 2° fase 3° fase Total
autoexam  ndo 37 30 33 100
sim 83 90 87 260
Total 120 120 120 360
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 1,0252 2 ,599
Likelihood Ratio 1,023 2 ,600
Linear-by-Linear
Association 331 1 565
N of Valid Cases 360
a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is 33,33.
antoncol * grupo
Crosstab
Count
grupo
1° fase 2° fase 3° fase Total
antoncol n&o 83 86 79 248
sim 37 34 41 112
Total 120 120 120 360
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square ,9592 2 ,619
Likelihood Ratio ,958 2 ,619
Linear-by-Linear
Association 310 1 578
N of Valid Cases 360
a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is 37,33.
antpatm * grupo
Crosstab
Count
grupo
1° fase 2° fase 3° fase Total
antpatm  néo 77 79 94 250
sim 43 41 26 110
Total 120 120 120 360
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 6,7812 2 ,034
Likelihood Ratio 7,020 2 ,030
Linear-by-Linear
Association 5659 1 017
N of Valid Cases 360

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is 36,67.

psicopat * grupo




Crosstab

Count
grupo
1° fase 2° fase 3° fase Total
psicopat  ndo 54 56 77 187
sim 66 64 43 173
Total 120 120 120 360
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 10,8392 2 ,004
Likelihood Ratio 10,958 2 ,004
Linear-by-Linear
Association 8,805 1 003
N of Valid Cases 360
a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is 57,67.
diagnost * grupo
Crosstab
Count
grupo
1° fase 2° fase 3° fase Total
diagnost  estadio 1 73 28 17 118
estadio 2 46 71 96 213
estadio 3 1 21 7 29
Total 120 120 120 360
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 84,1612 4 ,000
Likelihood Ratio 84,249 4 ,000
Linear-by-Linear
Association 46,001 1 000
N of Valid Cases 360
a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is 9,67.
acoppsic * grupo
Crosstab
Count
grupo
1° fase 2° fase 3° fase Total
acoppsic  ndo 116 112 111 339
sim 4 8 9 21
Total 120 120 120 360
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 2,1242 2 ,346
Likelihood Ratio 2,307 2 ,316
Linear-by-Linear
Association 1891 1 169
N of Valid Cases 360

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is 7,00.




Kruskal-Wallis Test ESTADIO 1

Ranks
ANSI N Mean Rank
Zscore(SAMIGOS) 0 45 63.00
1 44 64.16
2 26 54.12
3 5 39.00
Total 120
Zscore(ASOCIAIS) 0 45 69.32
1 44 64.38
2 26 44.10
3 5 32.30
Total 120
Zscore(SFAMILIA) 0 45 67.21
1 44 64.01
2 26 51.98
3 5 13.50
Total 120
Zscore(SINTIMID) 0 45 61.52
1 44 67.03
2 26 52.54
3 5 35.20
Total 120
Zscore(SSTOTAL) 0 45 66.06
1 44 66.64
2 26 49.25
3 5 15.00
Total 120
Zscore(ESPLUTA) 0 45 66.59
1 44 61.75
2 26 53.88
3 5 29.10
Total 120
Zscore(HOLPHELP) 0 45 52.16
1 44 55.31
2 26 77.12
3 5 94.90
Total 120
Zscore(EVITAMEN) 0 45 60.02
1 44 58.76
2 26 66.50
3 5 48.90
Total 120
Zscore(CDEPRESS) 0 45 56.73
1 44 59.45
2 26 64.96
3 5 80.40
Total 120
Zscore(CANSIEDA) 0 45 56.34
1 44 60.73
2 26 61.92
3 5 88.50
Total 120
Zscore(CRAIVA) 0 45 54.72
1 44 58.41
2 26 70.83
3 5 77.20
Total 120
Zscore(CETOTAL) 0 45 55.91
1 44 59.81
2 26 65.06
3 5 84.20
Total 120
Zscore(NEUROTIC) 0 45 49.34
1 44 59.86
2 26 74.33
3 5 94.60
Total 120
Zscore(QDVFISI) 0 45 73.99
1 44 55.44
2 26 49.17
3 5 42.50
Total 120
Zscore(QDVEMOCION) 0 45 81.30
1 44 53.01
2 26 45.62
3 5 16.60
Total 120
Zscore(QDVSOCIAL) 0 45 69.09
1 44 56.43
2 26 51.85
3 5 64.00
Total 120
Zscore(QDVGLOBA) 0 45 49.39
1 44 60.43
2 26 76.75
3 5 76.60
Total 120




Test Statistics 2P

Chi-Square df Asymp. Sig.
és(;:g;e(SAMl 3578 3 311
é?ﬁ?s'r?(ASO 12,525 3 006
fﬂsﬁ’s(SFA 13.359 3 004
f/lslc[:)c))re(SINTl 6.032 3 110
éST‘fS(SST 13.792 3 003
ﬁ‘;"’&)e(ESP 6.484 3 090
ﬁicé’[i()"'o'- 14,586 3 002
iﬁg'ﬁ)(EV'T 1.461 3 691
Press) | 26 o
S | s : =
\Z/sAc)ore(CRAI 4.853 3 .183
(Z)STC:S(CET 3.568 3 312
ésocg{ggNEU 13.556 3 004
ﬁfscl‘;re(QDV 12121 3 007
Evocion | 31528 ’ o
Soomy | s : o
(ZBSLC(;’;A(?DV 11,501 3 009

a. Kruskal Walllis Test
b. Grouping Variable: ANSI




Kruskal-Wallis Test ESTADIO 1

Ranks
DEPRE Mean Rank
Zscore(SAMIGOS) 0 62 68.04
1 32 55.67
2 17 52.65
3 8 32.56
4 1 104.50
Total 120
Zscore(ASOCIAIS) 0 62 67.47
1 32 64.47
2 17 45.94
3 8 28.69
4 1 3.50
Total 120
Zscore(SFAMILIA) 0 62 67.03
1 32 55.42
2 17 58.71
3 8 41.25
4 1 250
Total 120
Zscore(SINTIMID) 0 62 66.92
1 32 58.16
2 17 45.97
3 8 46.56
4 1 96.00
Total 120
Zscore(SSTOTAL) 0 62 69.19
1 32 56.88
2 17 49.85
3 8 34.94
4 1 23.00
Total 120
Zscore(ESPLUTA) 0 62 66.84
1 32 62.34
2 17 46.32
3 8 40.06
4 1 13.00
Total 120
Zscore(HOLPHELP) 0 62 48.69
1 32 63.91
2 17 79.94
3 8 90.56
4 1 113.00
Total 120
Zscore(EVITAMEN) 0 62 61.35
1 32 62.88
2 17 63.47
3 8 44.50
4 1 9.00
Total 120
Zscore(CDEPRESS) 0 62 52.02
1 32 71.31
2 17 61.74
3 8 75.50
4 1 99.00
Total 120
Zscore(CANSIEDA) 0 62 52.01
1 32 75.50
2 17 51.21
3 8 80.56
4 1 104.50
Total 120
Zscore(CRAIVA) 0 62 53.40
1 32 70.94
2 17 60.03
3 8 67.69
4 1 117.00
Total 120
Zscore(CETOTAL) 0 62 51.63
1 32 74.19
2 17 56.06
3 8 77.25
4 1 114.00
Total 120
Zscore(NEUROTIC) 0 62 50.59
1 32 68.20
2 17 70.12
3 8 86.50
4 1 57.00
Total 120
Zscore(QDVFISI) 0 62 73.79
1 32 51.00
2 17 42.79
3 8 35.19
4 1 44.00
Total 120
Zscore(QDVEMOCION) 0 62 75.20
1 32 53.39
2 17 43.47
3 8 15.19
4 1 28.50
Total 120
Zscore(QDVSOCIAL) 0 62 65.27
1 32 58.88
2 17 51.85
3 8 46.13
4 1 79.00
Total 120
Zscore(QDVGLOBA) 0 62 49.41
1 32 64.05
z a 10 9.9
3 8 93.25
4 1 44.50
Total 120




Test Statistics 2P

Chi-Square df Asymp. Sig.
ésgg;e(SAM' 11.389 4 023
é?ﬁ?s'r?(ASO 15.279 4 004
o[ s * o
f/lslc[:)c))re(SINTl 8.133 4 087
éST‘fS(SST 11.296 4 023
ﬁ‘;"’&)e(ESP 9.649 4 047
ﬁicé’[i()"'o'- 21.305 4 000
iﬁg'ﬁ)(EV'T 4.234 4 375
Press) | oSS B
élségr:)(CAN 15.170 4 004
\Z/sAc)ore(CRAI 8.460 4 .076
(Z)STC:S(CET 13.485 4 009
ésocg{ggNEU 12.382 4 015
ﬁfscl‘;re(QDV 20.869 4 000
Evociony | oLl * o
Soomy | e * =
(Z;SLC(‘)’;eA(ggDV 19.596 4 001

a. Kruskal Walllis Test
b. Grouping Variable: DEPRE




Kruskal-Wallis Test ESTADIO 2

Ranks
ANS| N Mean Rank
Zscore(SAMIGOS) 0 49 68.82
1 30 59.43
2 33 47.68
3 8 66.44
Total 120
Zscore(ASOCIAIS) ) 49 72.74
1 30 53.87
2 33 49.59
3 8 55.38
Total 120
Zscore(SFAMILIA) 0 49 65.83
1 30 57.52
2 33 56.59
3 8 55.19
Total 120
Zscore(SINTIMID) () 49 66.20
1 30 51.88
2 33 61.88
3 8 52.19
Total 120
Zscore(SSTOTAL) 0 49 70.04
1 30 55.77
2 33 50.91
3 8 59.38
Total 120
Zscore(ESPLUTA) 0 49 64.09
1 30 64.50
2 33 49.17
3 8 70.25
Total 120
Zscore(HOLPHELP) () 49 50.00
1 30 59.25
2 33 71.89
3 8 82.50
Total 120
Zscore(EVITAMEN) 0 49 59.97
1 30 62.33
2 33 60.74
3 8 55.88
Total 120
Zscore(CDEPRESS) 0 49 57.60
1 30 51.93
2 33 74.23
3 8 53.75
Total 120
Zscore(CANSIEDA) [ 49 60.81
1 30 53.53
2 33 68.00
3 8 53.81
Total 120
Zscore(CRAIVA) 0 49 61.57
1 30 58.52
2 33 61.14
3 8 58.75
Total 120
Zscore(CETOTAL) 0 49 60.64
1 30 51.87
2 33 70.62
3 8 50.25
Total 120
Zscore(NEUROTIC) () 49 43.31
1 30 61.95
2 33 74.62
3 8 102.13
Total 120
Zscore(QDVFISI) 0 49 67.93
1 30 56.88
2 33 56.41
3 8 45.44
Total 120
Zscore(QDVEMOCION) 0 49 79.48
1 30 57.93
2 33 43.71
3 8 23.13
Total 120
Zscore(QDVSOCIAL) o 49 75.33
1 30 53.08
2 33 49.20
3 8 44.13
Total 120
Zscore(QDVGLOBA) 0 49 50.08
1 30 69.28
2 33 61.23
3 8 88.38
Total 120
Zscore(QDVIC) () 49 71.12
1 30 57.63
2 33 53.73
3 8 34.13
Total 120
Zscore(QDVFS) 0 49 61.04
1 30 62.88
2 33 59.30
3 8 53.19
Total 120




Test Statistics

a,b

Chi-Square df Asymp. Sig.
ésgg;e(SAM' 7.615 055
é?i?g(ASO 10.609 014
fﬂsﬁs(SFA 2.045 563
fﬁg;re(S'NT' 3.801 284
ésf:s(SST 6.759 080
EBCT?:)E(ESP 5.088 165
f,icé’[i()Ho" 11.361 010
iﬁéﬁ)(EV'T 241 971
f,;cé’;esf;: DE 7.656 054
élségf)(CAN 3.061 382
\Z/it;ore(CRA' 176 981
ésf:[')a(CET 5.337 149
?gg{ggNEU 28.919 000
ilsglc;re(QDV 4573 206
Eﬁg@ngD)v 32.166 000
ésocgﬁgw 16.632 001
ésl’_coorBeA()QDV 12.150 007
é?core(QDV' 11.201 011
i‘;‘;ore(QDV 715 870

a. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable: ANSI




Kruskal-Wallis Test ESTADIO 2

Test Statistics P

Chi-Square df Asymp. Sig.
ésgg;e(SAMl 8.213 4 .084
vl B Y
o | T "
ﬁg;re(SlNTI 9.304 4 .054
éSTC:S(SST 12.761 4 013
ﬁcTch)a(ESP 8.820 4 066
e me| 4| o
iﬁéﬁ)@v” 1.322 4 858
e N
e o
\Z/SA(;ore(CRAI 11.399 4 022
éSTC:S(CET 12.039 4 017
it bl I Y I
ilsglc;re(QDV 12.960 4 011
GRSy | e o) o
i N
sloan | e N
gcore(QDVl 18.075 4 .001
iséc;ore(QDV 1.087 4 896

a. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable: DEPRE



Kruskal-Wallis Test ESTADIO 3

Ranks
ANSI N Mean Rank
Zscore(SAMIGOS) 0 57 65.75
1 32 63.63
2 28 46.48
3 3 58.17
Total 120
Zscore(ASOCIAIS) 0 57 65.08
1 32 58.03
2 28 54.80
3 3 53.00
Total 120
Zscore(SFAMILIA) 0 57 64.81
1 32 51.33
2 28 61.79
3 3 64.50
Total 120
Zscore(SINTIMID) 0 57 55.57
1 32 68.92
2 28 59.36
3 3 75.00
Total 120
Zscore(SSTOTAL) 0 57 62.42
1 32 60.69
2 28 55.36
3 3 70.00
Total 120
Zscore(ESPLUTA) 0 57 64.54
1 32 51.31
2 28 60.32
3 3 83.33
Total 120
Zscore(HOLPHELP) 0 57 54.82
1 32 59.59
2 28 69.88
3 3 90.50
Total 120
Zscore(EVITAMEN) 0 57 61.32
1 32 57.23
2 28 63.77
3 3 49.33
Total 120
Zscore(CDEPRESS) 0 57 53.53
1 32 54.77
2 28 77.88
3 3 92.00
Total 120
Zscore(CANSIEDA) 0 57 55.45
1 32 56.06
2 28 72.52
3 3 91.67
Total 120
Zscore(CRAIVA) 0 57 60.61
1 32 50.91
2 28 70.29
3 3 69.50
Total 120
Zscore(CETOTAL) 0 57 55.70
1 32 53.34
2 28 75.46
3 3 88.33
Total 120
Zscore(NEUROTIC) 0 57 47.67
1 32 56.86
2 28 85.98
3 3 105.33
Total 120
Zscore(QDVFISI) 0 57 79.08
1 32 56.31
2 28 31.61
3 3 21.83
Total 120
Zscore(QDVEMOCION) 0 57 82.25
1 32 51.39
2 28 32.57
3 3 5.00
Total 120
Zscore(QDVSOCIAL) 0 57 64.97
1 32 53.30
2 28 61.75
3 3 40.67
Total 120
Zscore(QDVGLOBA) 0 57 45.03
1 32 65.39
2 28 81.84
3 3 103.17
Total 120
Zscore(QDVIC) 0 57 64.93
1 32 53.92
2 28 60.57
3 3 45.83
Total 120
Zscore(QDVFS) 0 57 54.95
1 32 63.56
2 28 68.11
3 3 62.33
Total 120




Test Statistics

a,b

Chi-Square df Asymp. Sig.
ésgg;e(SAM' 6.232 101
é?i?g(ASO 2.047 563
fﬂsﬁs(SFA 3.308 347
fﬁg;re(S'NT' 3.826 281
ésf:s(SST 1.011 799
EBCT?:)E(ESP 4320 229
f,icé’[i()Ho" 5.889 117
iﬁéﬁ)(EV'T 897 826
f,;cé’;esf;: DE 12.828 005
élségf)(CAN 7.664 053
\Z/it;ore(CRA' 4.896 180
ésf:[')a(CET 9.546 023
?gg{ggNEU 28.127 000
ilsglc;re(QDV 40.773 000
Eﬁg@ngD)v 51.304 000
ésocgﬁgw 3.990 263
ésl’_coorBeA()QDV 28.603 000
é?core(QDV' 2.829 419
i‘;‘;ore(QDV 3.753 289

a. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable: ANSI




Kruskal-Wallis Test ESTADIO 3

Test Statistics 2P

Chi-Square df Asymp. Sig.
ésgg;e(SAMl 11.261 4 .024
G| e * o
G || 4] o
ﬁg;re(SlNTI 5.419 4 247
ésTc:[v)E(SST 7.882 4 .096
EBCT"’:)E(ESP 10.146 4 038
e | we| 4] o
iﬁéﬁ)(EV'T 10.238 4 037
e | e | 4] o
\Z/SA(;ore(CRAI 20.221 4 .000
éSTC:S(CET 18.659 4 001
e | mae| 4| oo
ilsglc;re(QDV 36.627 4 .000
GRSy | wee| e e
Soomy) | s * >
S| | 4| oo
gcore(QDVl 6.664 4 155
iséc;ore(QDV 8.306 4 081

a. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable: DEPRE



Kruskal-Wallis Test ESTADIO 1

Ranks
ANSI N Mean Rank
grupetar 0 45 60.77
1 44 62.22
2 26 61.35
3 5 38.60
Total 120
estacivi 0 45 61.52
1 44 59.18
2 26 63.81
3 5 45.70
Total 120
escolari 0 45 64.03
1 44 57.58
2 26 57.23
3 5 71.40
Total 120
situprof 0 45 56.99
1 44 65.02
2 26 62.27
3 5 43.10
Total 120
screning 0 45 59.17
1 44 62.95
2 26 60.96
3 5 48.50
Total 120
autoexam 0 45 55.00
1 44 64.00
2 26 65.15
3 5 55.00
Total 120
antoncol 0 45 50.00
1 44 63.82
2 26 69.69
3 5 78.00
Total 120
antpatm 0 45 53.67
1 44 63.55
2 26 64.38
3 5 75.00
Total 120
psicopat 0 45 55.50
1 44 62.95
2 26 59.81
3 5 87.50
Total 120
acoppsic 0 45 59.83
1 44 59.86
2 26 60.81
3 5 70.50
Total 120
Test Statistics 2P
Chi-Square df Asymp. Sig.
grupetar 2421 3 490
estacivi 1.724 3 .632
escolari 1.617 3 .655
situprof 3.111 3 .375
screning 1.843 3 .606
autoexam 3.377 3 .337
antoncol 11.850 3 .008
antpatm 4.736 3 192
psicopat 5.618 3 132
acoppsic 4.619 3 .202

a. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable: ANSI



Kruskal-Wallis Test ESTADIO 1

Ranks
DEPRE N Mean Rank
grupetar 0 62 58.77
1 32 60.80
2 17 64.09
3 8 62.38
4 1 82.00
Total 120
estacivi 0 62 56.08
1 32 68.25
2 17 55.32
3 8 69.75
4 1 100.50
Total 120
escolari 0 62 58.97
1 32 64.28
2 17 55.53
3 8 72.38
4 1 24.00
Total 120
situprof 62 56.25
1 32 65.20
2 17 61.88
3 8 69.31
4 1 79.50
Total 120
screning 0 62 61.85
1 32 59.38
2 17 54.85
3 8 72.50
4 1 12.50
Total 120
autoexam 0 62 57.71
1 32 64.00
2 17 68.41
3 8 56.50
4 1 19.00
Total 120
antoncol 62 55.55
1 32 60.75
2 17 70.24
3 8 79.50
4 1 42.00
Total 120
antpatm 62 58.35
1 32 59.63
2 17 67.24
3 8 69.00
4 1 39.00
Total 120
psicopat 62 52.66
1 32 66.88
2 17 69.85
3 8 72.50
4 1 87.50
Total 120
acoppsic 0 62 59.47
1 32 60.38
2 17 58.50
3 8 73.50
4 1 58.50
Total 120
Test Statistics 2P
Chi-Square df Asymp. Sig.
grupetar .852 4 931
estacivi 6.737 4 .150
escolari 3.114 4 .539
situprof 2.900 4 .575
screning 7.149 4 .128
autoexam 4.894 4 .298
antoncol 8.220 4 .084
antpatm 2.541 4 .637
psicopat 9.436 4 .051
acoppsic 12.743 4 .013

a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable: DEPRE




Kruskal-Wallis Test ESTADIO 2

Test Statistics *°

Chi-Square df Asymp. Sig.
grupetar 1.692 3 639
estacivi 2.862 3 413
escolari 4.225 3 .238
situprof 1.627 3 653
screning 1.052 3 789
autoexam 6.319 3 097
antoncol .388 3 943
antpatm 5.481 3 .140
psicopat 8.059 3 045
tipcirur 6.038 3 110
trap6sc 5.638 3 131
diagnost 2114 3 549
acoppsic 2,653 3 448
Zscore(SAMI
GOS) 7.615 3 .055
Zscore(ASO
CIAIS) 10.609 3 014
Zscore(SFA
MILIA) 2.045 3 563
Zscore(SINTI
MID) 3.801 3 284
Zscore(SST
OTAL) 6.759 3 .080
Zscore(ESP
LUTA) 5.088 3 .165
Zscore(HOL
PHELP) 11.361 3 010
Zscore(EVIT
AMEN) 241 3 971
Zscore(CDE
PRESS) 7.656 3 054
Zscore(CAN
SIEDA) 3.061 3 .382
Zscore(CRAI
vA) 176 3 981
Zscore(CET
OTAL) 5.337 3 .149
Zscore(NEU
ROTIC) 28.919 3 .000
Zscore(QDV
FISI) 4573 3 .206
Zscore(QDV
EMOCION) 32.166 3 .000
Zscore(QDV/
SOCIAL) 16.632 3 .001
Zscore(QDV/
GLOBA) 12.150 3 007
SCD’E(QDV' 11.201 3 o11
Zscore(QDV
Fs) 715 3 870

a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable: ANSI

Kruskal-Wallis Test ESTADIO 2

Test Statistics &°

Chi-Square dt Asymp. Sig.
grupetar 4.661 4 324
estacivi 3071 4 546
escolari 4773 4 311
situprof 5518 4 238
screning 4218 4 317
autoexam 5338 4 254
antoncol 1.000 4 910
antpatm 553 4 968
psicopat 15.202 4 004
tipcirur 5951 4 203
trapésc 3112 4 539
diagnost 1.306 4 860
acoppsic 753 4 945
Zscore(SAMI 8213 4 084
Zscore(ASO
CIAIS) 14.205 4 007
Zscore(SFA
MILIA) 7.722 4 102
Zscore(SINTI
MID) 9.304 4 054
Zscore(SST
oTA 12.761 4 013
Zscore(ESP
TA) 8.820 4 066
Zscore(HOL
PHELP) 23.991 4 .000
Zscore(EVIT
AMEN) 1322 4 858
Zscore(CDE
PRESS) 8.569 4 073
Zscore(CAN
SIEDA) 6.158 4 .188
Zscore(CRAI
A 11.399 4 022
Zscore(CET
oAl 12.039 4 017
Zscore(NEU
ROTIC) 30.331 4 .000
Zscore(QDV
FIsl) 12.960 4 011
Zscore(QDV
EMOCION) 36.095 4 .000
Zscore(QDV
SocmL) 3633 4 458
Zscore(QDV
GLOBA) 16.110 4 003
éﬁCD'E(QDV' 18.075 4 001
Zscore(QDV
FS) 1.087 4 896

a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable: DEPRE



Kruskal-Wallis Test ESTADIO 3

Ranks
ANSI N Mean Rank
grupetar 0 57 60.19
1 32 60.23
2 28 64.34
3 3 33.33
Total 120
estacivi 0 57 67.16
1 32 52.67
2 28 56.54
3 3 54.50
Total 120
escolari 0 57 61.98
1 32 63.67
2 28 53.64
3 3 62.50
Total 120
situprof 0 57 65.40
1 32 51.45
2 28 61.50
3 3 54.50
Total 120
screning 0 57 64.00
1 32 59.63
2 28 54.00
3 3 64.00
Total 120
autoexam 0 57 57.00
1 32 65.75
2 28 59.86
3 3 77.00
Total 120
antoncol 0 57 54.74
1 32 66.25
2 28 65.71
3 3 60.00
Total 120
antpatm 0 57 63.29
1 32 58.75
2 28 58.21
3 3 47.50
Total 120
psicopat 0 57 54.79
1 32 69.00
2 28 64.71
3 3 39.00
Total 120
tipcirur 0 57 60.24
1 32 63.63
2 28 56.93
3 3 65.50
Total 120
trap6sc 0 57 63.00
1 32 61.45
2 28 53.91
3 3 64.33
Total 120
diagnost 0 57 64.07
1 32 58.28
2 28 53.39
3 3 82.67
Total 120
acoppsic 0 57 58.11
1 32 59.75
2 28 64.57
3 3 76.00
Total 120
Test Statistics 2°
Chi-Square df Asymp. Sig.
grupetar 2.360 3 .501
estacivi 5.638 3 131
escolari 1.637 3 .651
situprof 3.758 3 .289
screning 2.246 3 .523
autoexam 3.328 3 344
antoncol 4.547 3 .208
antpatm 1.939 3 .585
psicopat 7.254 3 .064
tipcirur 2.699 3 440
trap6sc 1.417 3 702
diagnost 6.428 3 .093
acoppsic 6.074 3 .108

a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable: ANSI




Kruskal-Wallis Test ESTADIO 3

Ranks

DEPRE Mean Rank

grupetar 0 66 61.33
1 27 56.48
2 17 52.56
3 5 102.20
4 5 56.50
Total 120

estacivi 0 66 68.80
1 27 45.81
2 17 54.03
3 5 54.50
4 5 58.30
Total 120

escolari 0 66 58.05
1 27 68.54
2 17 62.38
3 5 41.70
4 5 61.90
Total 120

situprof 0 66 60.74
1 27 61.15
2 17 57.82
3 5 75.10
4 5 48.30
Total 120

screning 0 66 60.36
1 27 59.56
2 17 59.29
3 5 72.00
4 5 60.00
Total 120

autoexam 0 66 58.82
1 27 61.44
2 17 62.88
3 5 53.00
4 5 77.00
Total 120

antoncol 0 66 56.36
1 27 64.44
2 17 64.71
3 5 52.00
4 5 88.00
Total 120

antpatm 0 66 62.95
1 27 54.17
2 17 68.68
3 5 47.50
4 5 47.50
Total 120

psicopat 0 66 58.09
1 27 59.00
2 17 70.76
3 5 51.00
4 5 75.00
Total 120

tipcirur 0 66 59.14
1 27 61.06
2 17 65.50
3 5 65.50
4 5 53.50
Total 120

trapésc 0 66 63.05
1 27 58.31
2 17 67.53
3 5 31.90
4 5 43.40
Total 120

diagnost 0 66 62.48
1 27 55.04
2 17 62.18
3 5 53.20
4 5 65.50
Total 120

acoppsic 0 66 57.82
1 27 58.22
2 17 63.06
3 5 68.00
4 5 92.00
Total 120




Test Statistics 2P

Chi-Square df Asymp. Sig.
grupetar 9.251 4 .055
estacivi 12.631 4 .013
escolari 3.668 4 453
situprof 1.773 4 a77
screning .824 4 .935
autoexam 2.694 4 .610
antoncol 7.339 4 119
antpatm 6.991 4 .136
psicopat 4.478 4 .345
tipcirur 3.339 4 .503
trapésc 5.986 4 .200
diagnost 2.561 4 .634
acoppsic 23.699 4 .000

a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable: DEPRE

ANALISE DE EQUACOES ESTRUTURAIS

MODELO DE MEDIDA — ESTADIO 1
Modification Indices (Group number 1 - Default modd)

Covariances: (Group number 1 - Default model)

M.1. Par Change
e3 <-->e36 6.792 -.106
el0 <-->Luta 7.985 .226
el0 <-->e40 6.380 .234
el5 <-->Sociai 6.397 11

Variances: (Group number 1 - Default model)

| M.1. Par Change|

Regression Weights: (Group number 1 - Default modg!

M.1. Par Change
sas8 <---Luta 6.513 .548
sas8 <---mel20 9.479 .383
qvpf2 <--- Depressdo 6.575 735
qvpf2 <--- Desanimq 6.269 273
qvpf2 <--- bside9 7.918 447
ced17<--- Sociais 7.439 .350
cedl7<--- sas7 7.555 .169
ced17<--- sas8 6.116 147
Iteration ) Negative Condition # Asma"eg Diameter F NTries Ratio
eigenvalues eigenvalue
0 e 65 -.322 9999.000 1754.078 0 9999.0p0
1 e* 16 -.249 3.018 880.084 20 .80p
2 e 5 -.134 .624 691.946 6 .94p
3 e 0 861.670 .785 538.994 5 .852
4 e 0 360.050 .658 484.535 4 .04o
5 e 1 -.083 1.678 459.594 1 .26¢4
6 e 0 18068.178 .612 400.889 8 .999
7 e 0 6831.942 .362 398.163 4 .0qo
8 e 0 2508.969 .563 392.979 2 .0qo
9 e 0 4169.685 331 389.925 1 1.084
10 e 0 6921.097 .139 389.749 1 1.092
11 e 0 8467.025 .064 389.739 1 1.089
12 e 0 9096.369 .013 389.738 1 1.027
13 e 0 8972.400 .001 389.738 1 1.001
Model NPAR CMIN DF P CMIN/DF
Default model 137 389.738 328 .011 1.148
Saturated model 465 .000 0
Independence mode 30 1577.087 435 .000 3.625




Model RMR GFI AGFI PGFI
Default model .082 .839 771 .59%
Saturated model .000 1.000
Independence mode .264 .420 .379 .3p2
NFI RFI IFI TLI
Model Deltal rhol Delta2  rho2 CHl
Default model 753 672 951 .928 .946
Saturated model 1.000 1.000 1.090
Independence mode .000 .000 .000 .000 .gqoo
Model PRATIO PNFI PCFI
Default model 754 .568 713
Saturated model .000 .000 .00p
Independence mode 1.000 .000 .0go
Model NCP LO 90 HI 90
Default model 61.738 16.396 115.31p
Saturated model .000 .000 .00p
Independence mode 1142.087 1024.525 1267.201
Model FMIN FO LO 90 HI 90
Default model 3.275 519 .138 .96
Saturated model .000 .000 .000 .0qo
Independence mode 13.253 9.597 8.609 10.449
Model RMSEA LO 90 HI 90 PCLOSE]
Default model .040 .020 .054 .86
Independence mode 149 141 .156 .0po
Model AIC BCC BIC CAIC
Default model 663.738 760.261 1045.625 1182.625
Saturated model 930.000 1257.614 2226.184 2691.1184
Independence mode 1637.087 1658.224 1720.712 1750
Model ECVI LO 90 HI 90 MECVI
Default model 5.578 5.197 6.028 6.389
Saturated model 7.815 7.815 7.815 10.5p8
Independence mode 13.757 12.769 14.808 13.935
HOELTER HOELTER
Model 05 o1
Default model 114 120
Independence mode 37 39
Estimates (Group number 1 - Default model)
Scalar Estimates (Group number 1 - Default model)
Maximum Likelihood Estimates
Regression Weights: (Group number 1 - Default modgl
Estimate S.E. C.R. P Labe]
salb <--- Amigos 1.000
sald <--- Amigos 2.155 452 4.763 ***
ceal3 <---Controlo_ansiedadle 1.000
ceal0 <---Controlo_ansiedadle 1.064 .184 5.774 ***
ced21l <--- Controlo_depress§o 1.000
cedl7 <--- Controlo_depress§io 616  .138 4.476 ***
pn51  <--- Neuroticismo 1.000
pn21  <--- Neuroticismo 511 .082 6.255 ***
pnll  <--- Neuroticismo 486 .108 4.488 ***
pn6 <--- Neuroticismo .676 .096 7.040 ***
pnl <--- Neuroticismo -181 .138 -1.311 .190
qvpf4  <--- QDV_Fisica 1.000
qvpf2  <--- QDV_Fisica 1.235 .309 3.998 ***
qvef22 <--- QDV_Emocional .8562 109 7.841 ***
sas8 <--- Sociais 1.000
sas7 <--- Sociais 2219 .707 3.139 .002
sf1l <--- Familia 1.000




Estimate S.E. C.R. P Labe|
sf9 <--- Familia 588 111 5.307 %
bsial2 <--- Ansiedade 1.034 .204 5.067 ***
bsia38 <--- Ansiedade 1.629 .268 6.087 ***
bsia49 <--- Ansiedade 1.000
mell9 <--- Luta 1.000
mel20 <--- Luta 1.007 .211 4.780 ***
qvef24 <--- QDV_Emocional 1.000
qvghs29<--- Salde_Global 1.000
qvghs30<--- Salde_Global 1.000
mhh6é  <--- Desanimo 605 .129 4.694 ***
bsidel7 <--- Depressdo 3.088 .520 5.934 x**
bside9 <--- Depresséo 1.000
mhh22 <--- Desanimo 1.000
Standardized Regression Weights: (Group number 1Befault model)

Estimate
salb <--- Amigos .593
sal4  <--- Amigos 1.074
ceal3 <--- Controlo_ansiedade .635
ceal0 <--- Controlo_ansiedade .60
ced21 <--- Controlo_depresséo| .849
cedl? <--- Controlo_depresséo| .505
pn51  <-- Neuroticismo .83
pn21  <-- Neuroticismo .611
pnll <--- Neuroticismo 443
pn6 <---  Neuroticismo .691
pnl <---  Neuroticismo -.133
gqvpf4 <--- QDV_Fisica .874
gqupf2 <--- QDV_Fisica .573
qvef22 <---  QDV_Emocional .734
sas8 <--- Sociais .45(
sas7 <--- Sociais 1.03]
sf11 <---  Familia 1.0694
sf9 <--- Familia .650|
bsial2 <--- Ansiedade .602
bsia38 <--- Ansiedade .86
bsiad9 <--- Ansiedade .56
mell9 <-- Luta 709
mel20 <--- Luta .687
qvef24 <---  QDV_Emocional .851
qvghs2%<---  Salde_Global .93pb
gqvghs30<---  Salde_Global .88p
mhhé <--- Desanimo .56
bsidel7<--- Depressédo .68[7
bside9 <--- Depressédo .54p
mhh22 <--- Desanimo .94
Covariances: (Group number 1 - Default model)
Estimate S.E. C.R. P Labe

Sociais <-->Familia 102 .074 1.372 .170
Sociais <-->Ansiedade -169 .072 -2.341 .019
Sociais <-->Depresséo -.067 .031 -2.155 .031
IAmigos <-->Sociais 121 .061 1.987 .047
Controlo_ansiedade--> Sociais -170 .077 -2.202 .028
Controlo_depress&o-> Sociais -.080 .064 -1.257 .209
Neuroticismo <-->Sociais -.244 110 -2.230 .026
Sociais <-->Desanimo -.118 .060 -1.967 .049
Sociais <-->Luta .023 .047 499 .618
QDV_Fisica <-->Sociais -.055 .035 -1.584 .113
QDV_Emocional <-->Sociais -182 .079 -2.302 .021
Sociais <-->Saulde_Global .080 .086 .929 .353
Familia <-->Ansiedade -124 071 -1.747 .081
Familia <-->Depressao -.114 .040 -2.849 .004
IAmigos <-->Familia 329 104 3.169 .002
Controlo_ansiedade--> Familia .074  .091 .817 .414
Controlo_depress&o-> Familia -113 .105 -1.070 .285
Neuroticismo <-->Familia -.298 .133 -2.234 .026
Familia <-->Desanimo -112  .082 -1.367 .172
Familia <-->Luta 195 .087 2.235 .025
QDV_Fisica <-->Familia .059 .053 1.107 .268
Familia <-->Salde_Global .204 .150 1.359 .174
Ansiedade <-->Depressao 146 .036 4.030 ***




Estimate S.E. C.R. P Labe
[Amigos <-->Ansiedade -.042 .039 -1.086 .278
Controlo_ansiedade--> Ansiedade 112 .056 2.019 .043
Controlo_depress&o-> Ansiedade 103 .062 1.657 .098
Neuroticismo <-->Ansiedade 303 .091 3.330 ***
Ansiedade <-->Desanimo .164 .054 3.038 .002
Ansiedade <-->Luta -114 .052 -2.178 .029
QDV_Fisica <-->Ansiedade .089 .034 2.639 .008
QDV_Emocional <-->Ansiedade 254 .067 3.771 ***
Ansiedade <-->Salde_Global -178 .090 -1.985 .047
[Amigos <-->Depresséo -.054 .025 -2.206 .027
Controlo_ansiedade--> Depressao .048 .028 1.673 .094
Controlo_depress&o-> Depressao .066 .033 1.995 .046
Neuroticismo <-->Depressao 124 .044 2.843 .004
Desanimo <-->Depressé&o .118 .030 3.916 ***
Luta <-->Depresséo -.096 .030 -3.164 .002
QDV_Fisica <-->Depressao .044 .017 2530 .011
QDV_Emocional <-->Depressao 162 .037 4.415 *+*
Salde_Global <--Pepressao -159 .051 -3.130 .002
[Amigos <-->Controlo_ansiedadle -.080 .053 -1.502 .133
[Amigos <-->Controlo_depress§io -.069 .060 -1.165 .244
IAmigos <-->Neuroticismo -.143 .079 -1.811 .070
IAmigos <-->Desanimo -.048 .046 -1.048 .294
[Amigos <-->Luta 132 .057 2.313 .021
[Amigos <-->QDV_Fisica -012 .029 -.397 .691
[Amigos <-->QDV_Emocional -.149 .061 -2.436 .015
IAmigos <-->Saulde_Global 224 .098 2.288 .022
Controlo_ansiedade--> Controlo_depress§io .506 103 4.912 #*
Controlo_ansiedade--> Neuroticismo 170 .100 1.690 .091
Controlo_ansiedade--> Desanimo .063 .062 1.015 .310
Controlo_ansiedade--> Luta .050 .063 796 .426
Controlo_ansiedade--> QDV_Fisica .057 .041 1.412 .158
Controlo_ansiedade--> QDV_Emocional 169 .071 2.365 .018
Controlo_ansiedade--> Saude_Global .021 .112 .189 .850
Controlo_depress&o-> Neuroticismo 248 116 2.131 .033
Controlo_depress&o-> Desanimo .017 .071 .240 .810
Controlo_depress&o-> Luta .050 .073 .681 .496
Controlo_depress&o-> QDV_Fisica .089 .047 1.886 .059
Controlo_depress&o-> QDV_Emocional 103 .079  1.299 .194
Controlo_depress&o-> Saude_Global -.044 130 -.336 .737
Neuroticismo <-->Desanimo 359 .096 3.745
Neuroticismo <-->Luta -.206 .095 -2.175 .030
Neuroticismo <-->QDV_Emocional .300 .103 2.920 .003
Luta <-->Deséanimo -152 .060 -2.527 .012
QDV_Fisica <-->Desanimo -.009 .036 -.247 .805
QDV_Emocional <-->Desanimo 321 .069 4.664 ***
Salde_Global <--BDesanimo -.335 .106 -3.167 .002
QDV_Fisica <-->Luta .054 .038 1.438 .150
QDV_Emocional <-->Luta -191 .068 -2.812 .005
Luta <-->Salde_Global .208 .107 1.947 .052
QDV_Fisica <-->QDV_Emocional .088 .041 2.144 .032
QDV_Fisica <-->Saulde_Global -172 .068 -2.528 .011
QDV_Emocional <-->Saude_Global -557 124 -4.476 ***
Neuroticismo <-->QDV_Fisica .090 .058 1.537 .124
Neuroticismo <-->Salde_Global -657 175 -3.752 ***
QDV_Emocional <-->Familia -121 .091 -1.332 .183
Correlations: (Group number 1 - Default model)

Estimate
Sociais <--> Familia .128
Sociais <--> Ansiedade -.44
Sociais <--> Depresséo -.396
[Amigos <--> Sociais .275
Controlo_ansiedade--> Sociais -.394
Controlo_depress&o-> Sociais -.143
Neuroticismo <--> Sociais -.34(
Sociais <--> Desanimo -.24
Sociais <--> Luta .056
QDV_Fisica <--> Sociais -.187
QDV_Emocional <--> Sociais -.364
Sociais <--> Saulde_Global .09
Familia <--> Ansiedade -17
Familia <--> Depressao -.35)
IAmigos <--> Familia .39
Controlo_ansiedade--> Familia .09




Estimate
Controlo_depress&o-> Familia -.106|
Neuroticismo <--> Familia -.219
Familia <--> Desanimo -.124
Familia <--> Luta .247
QDV_Fisica <--> Familia .107|
Familia <--> Saulde_Global .12p
Ansiedade <--> Depresséo .96[7
IAmigos <--> Ansiedade -.10
Controlo_ansiedade--> Ansiedade .29
Controlo_depress&o-> Ansiedade .20
Neuroticismo <--> Ansiedade AT
Ansiedade <--> Desanimo .38
Ansiedade <--> Luta -.304
QDV_Fisica <--> Ansiedade 341
QDV_Emocional <--> Ansiedade .57
Ansiedade <--> Saulde_Global -.22p
IAmigos <--> Depressao -.30p
Controlo_ansiedade--> Depressao .27B
Controlo_depress&o-> Depressédo 296
Neuroticismo <--> Depresséo .43p
Desanimo <--> Depressao .61p
Luta <--> Depresséo -.57p
QDV_Fisica <--> Depressédo .37b
QDV_Emocional <--> Depressédo 814
Saude_Global <--> Depressao -.44p
IAmigos <--> Controlo_ansiedade| -.181
IAmigos <--> Controlo_depressao -.119
[Amigos <--> Neuroticismo -.192
[Amigos <--> Desanimo -.09
[Amigos <--> Luta .305)
IAmigos <--> QDV_Fisica -.039
IAmigos <--> QDV_Emocional -.29
[Amigos <--> Saulde_Global 244
Controlo_ansiedade-> Controlo_depressao .892
Controlo_ansiedade--> Neuroticismo .23
Controlo_ansiedade--> Desanimo 12
Controlo_ansiedade-> Luta 119
Controlo_ansiedade--> QDV_Fisica .194
Controlo_ansiedade--> QDV_Emocional .334
Controlo_ansiedade--> Saude_Global .02p
Controlo_depress&o-> Neuroticismo .26
Controlo_depress&o-> Desanimo .02
Controlo_depress&o-> Luta .090
Controlo_depress&o-> QDV_Fisica .229
Controlo_depress&o-> QDV_Emocional .15
Controlo_depress&o-> Saude_Global -.03f7
Neuroticismo <--> Desanimo A4
Neuroticismo <--> Luta -.290]
Neuroticismo <--> QDV_Emocional .354
Luta <--> Desanimo -.32
QDV_Fisica <--> Desanimo -.02
QDV_Emocional <--> Desanimo .569
Saude_Global <--> Desanimo -.334
QDV_Fisica <--> Luta .187
QDV_Emocional <--> Luta -.388
Luta <--> Saulde_Global .23p
QDV_Fisica <--> QDV_Emocional .254
QDV_Fisica <--> Saulde_Global -.28|
QDV_Emocional <--> Saulde_Global -.53]
Neuroticismo <--> QDV_Fisica .18
Neuroticismo <--> Salde_Global -.43
QDV_Emocional <--> Familia -.12

Variances: (Group number 1 - Default model)
Estimate S.E. C.R. P Labe|

[Amigos 455 148 3.064 .002
Controlo_ansiedade 433 130  3.338 ***
Controlo_depressao 744 .184  4.034 ***
Neuroticismo 1.226  .248 4.939 ***
QDV_Fisica 203 .056 3.650 ***
QDV_Emocional 585 114 5.155 ***
Sociais 422 196 2.151.031
Familia 1.513 .288  5.248 ***
Ansiedade .338 .108  3.141.002




Estimate S.E. C.R. P Labe]

Luta 414 121 3.421
Salde_Global 1.844 .264  6.988 ***
Desanimo .544 121 4512 *+*
Depressao .068 .023 2.887 .004
ed .840 133  6.337 ***
e7 .642 106 6.053 ***
e8 .668 114 5.852 ***
el3 .288 137  2.097 .036
el5 .825 118 6.983 ***
e52 536 .080 6.710 ***
e53 1.185 162 7.316 ***
e54 .614 100 6.124 **+*
e55 2.276 .296  7.685 ***
e57 .062 .045 1.362.173
e59 .633 107 5.940 ***
e47 541 138 3.927 ***
ell -.125 .538 -.232 .817
el0 1.664 242 6.881 ***
e3 713 123 5.821 ***
el -187  .234 -.800 .424
e25 711 .100 7.082 ***
e24 .298 .089 3.361 ***
e22 .635 .091 6.951 ***
e26 165  .024  6.997 ***
e28 721 133 5.429 ***
e5 -.286 353 -.812 417
e33 425 .065 6.585 ***
e36 .062  .092 .668 .504
e39 410  .094 4.351 ***
e40 469 100 4.708 ***
e63 .363 .061 5.910 ***
e6l 212 .061 3.480 ***
e68 259  .097 2.677.007
e67 507 112 4523 ***

MODELO ESTRUTURAL — ESTADIO 1

Scalar Estimates (Group number 1 - Default model)

Maximum Likelihood Estimates

Regression Weights: (Group number 1 - Default modgl

Estimate S.E. C.R. Labe]

Impacto Psicossocia-- NUACV .501 111 4503 **
Impacto Psicossociat-- Neuroticismo .839 .188 4.468 ***
Familia <--- Impacto Psicossocijal -.288 .079 -3.666 ***
IAmigos <--- Impacto Psicossocial -.246 .078 -3.168 .002
Sociais <--- Impacto Psicossocial -.297 .099 -3.012 .003
Desanimo <---lImpacto Psicossocial 277 .053 5.188 ***
Luta <--- Impacto Psicossocfal -.248 062 -3.993
Depressao <--impacto PsicossocEl 211 .034 6.119 =
QDV_Fisica <--- Impacto Psicossocfal .077 .035 2.198 .028
Salde_Global <--dmpacto Psicossocfal -.402 .097 -4.146 **
Ansiedade <---Impacto Psicossocfal 325 .066 4.958 ***
mell9 <--- Luta 1.000
mel20 <--- Luta .850 .242 3.512
qvghs30 <---Salde_Global 1.000
qvghs29 <---Salde_Global 1.000
pn21 <--- Neuroticismo 540 .089 6.069 ***
pné <--- Neuroticismo 753 108 6.985 ***
pnl <--- Neuroticismo -.156 .146 -1.067 .286
pnll <--- Neuroticismo 506 .116 4.353 ***
pn51 <--- Neuroticismo 1.000
sf9 <--- Familia .608 .190 3.210 .001
sf1l <--- Familia 1.000
sas8 <--- Sociais 1.000
sas7 <--- Sociais 1505 .450 3.341 ***
bsia38 <--- Ansiedade 1.649 .278 5.943 ***
bsial2 <--- Ansiedade 1.000 .198 5.040 ***
bsidel7 <---Depressao 2.737 469 5.835 ***
mhh22 <--- Deséanimo 1.000
mhh6 <--- Desanimo .621 165 3.768 ***
qvpf2 <--- QDV_Fisica 3.253 1.283 2.535 .011




Estimate S.E. C.R. P Labe
qvpfd <--- QDV_Fisica 1.000
bside9 <--- Depresséo 1.000
sald <--- Amigos 1.369 .347 3.951
salb <--- Amigos 1.000
bsia49 <--- Ansiedade 1.000

Standardized Regression Weights: (Group number 1Befault model)

Estimate
Impacto Psicossociat-- NUACV 413
Impacto Psicossociat--  Neuroticismo .604
Familia <---  Impacto Psicossocial -.349
IAmigos <--- Impacto Psicossocial -.424
Sociais <--- Impacto Psicossocial -.548
Desanimo <--- Impacto Psicossocial .545
Luta <--- Impacto Psicossocial -.516
Depressao <--- Impacto Psicossocial 1.089
QDV_Fisica <--- Impacto Psicossocial 405
Salde_Global <--- Impacto Psicossocial -.432
Ansiedade <--- Impacto Psicossocial .804
mell9 <--- Luta 774
mel20 <--- Luta .634]
qvghs30 <---  Saulde_Global .88B
qvghs29 <--- Saude_Global .94
pn21 <---  Neuroticismo .61
pn6 <---  Neuroticismo .73
pnl <---  Neuroticismo -.10
pnll <--- Neuroticismo 44
pn51 <---  Neuroticismo .79
sf9 <---  Familia .66
sf11 <--- Familia 1.05
sas8 <--- Sociais .54
sas? <--- Sociais .85
bsia38 <--- Ansiedade .88
bsial2 <--- Ansiedade .59
bsidel7 <--- Depresséo .65
mhh22 <--- Desanimo .93
mhh6 <--- Desanimo .57
qvpf2 <--- QDV_Fisica .93
qvpfd <--- QDV_Fisica .54
bside9 <---  Depressao .58
sald <--- Amigos .85
sal5 <---  Amigos 74
bsia49 <--- Ansiedade .57

Variances: (Group number 1 - Default model)

Estimate S.E. C.R. P

Neuroticismo
NUACV
d1
d2
d9
d11
d5
d6
d7
d8
d3
d4
ed
el0
ell
e22
e24
e25
e26
e28
e33
e36
e39
e40
e52
e53

1.118 244 4
1465 .190 7
1.000

592 184 3
1517 231 6
.065 .029 2
125 048 2
-015 .013 -1
372 136 2
364 139 2
1.292 466 2
442 171 2
579 188 3
1463 256 5
544 397 1.
.655 .095 6.
265 104 2.
707 102 6.
156 .024 6.
795 139 5.
420 .073 5.
.076  .126
333 139 2.
535 118 4.
529  .081 6.

1.188 .163 7.

577
714

.218 .001
569 ***

.256 .024
.596 .009
.120 .263
.746 .006
.619 .009
.775 .006
.576 .010
.086 .002
710 **

373.170
880 ***
553 .011
049 *+*
579 ***
735 *kx
759 *kx

.600 .549

390.017
521 *kk
562 Kk
274w




Estimate S.E. C.R. P Labe|l
e54 541 100 5.432 ***
e55 2.289 298  7.692
e67 .526 126 4.182 *x
e68 .240 110 2.177 .030
ed7 .649 146  4.439 ***
e5 483 328 1.471.141
el -.136 432 -.315.753
e3 .695 183 3.790 ***
e57 188  .038 4.979 ***
e59 126 .305 .413 .680
dé el
-.015 -.136
M.1. Par Change
d2 <-->d3 14.256 .333
e57 <-->d8 7.189 .086
e5 <-->d5 6.541 118
e5 <-->d3 15.964 .405
e5 <-->el 6.022 .183
e36 <-->el 6.795 116
e36 <-->e3 6.744 -.115
ell <-->d8 6.247 -.209
ell <-->e40 7.606 -.240
el0 <-->d8 6.080 .226
M.1. Par Change
M.1. Par Change
Familia <--- Amigog 10.826 428
[Amigos<--- Familia] 12.408 224
sald  <--- Familia| 13.889 273
sal4d <---sfll 14.170 .305
sald <---sf9 10.500 272
sas7  <--mel20 8.761 -.334
sas8  <---mel20 7.019 327
Iteration lNegatlve Condition # Asma"em Diameter F NTries Ratio
eigenvalues eigenvalue
0 e 18 -401 9999.000 1336.470 0 9999.0p0
1 e 6 -.118 2.990 741.124 23 731
2 e* 4 -.463 1.497 489.666 6 .76p
3 e 3 -.061 .786 420.451 7 .81p
4 e 2 -.015 484 390.700 6 .86p
5 e 0 468.640 .914 372.641 7 .730
6 e 1 -.006 .700 364.301 1 .82
7 e 0 398.615 .147 362.691 4 .8q7
8 e 0 471.034 .279 362.134 1 1.049
9 e 0 818.068 112 362.053 1 1.044
10 e 0 919.089 .046 362.049 1 1.016
11 e 0 931.792 .002 362.049 1 1.001
12 e 0 933.246 .000 362.049 1 1.090
Model NPAR CMIN DF P CMIN/DF
Default model 59 362.049 266 .000 1.341
Saturated model 325 .000 0
Independence mode 25 1204.071 300 .000 4.014
Model RMR GFI AGFI PGFI
Default model 112 .818 778 .67
Saturated model .000 1.000
Independence mode .284 .455 .409 .4P0
ot el ook e o
Default model .699 .661 .898 .880 .894
Saturated model 1.000 1.000 1.0090
Independence mode .000 .000 .000 .000 .doo
Model PRATIO PNFI PCFI
Default model .887 .620 .792




Model PRATIO PNFI PCFI
Saturated model .000 .000 .00p
Independence mode 1.000 .000 .00
Model NCP LO 90 HI 90
Default model 96.049 50.257 149.90p
Saturated model .000 .000 .00p
Independence mode 904.071 800.997 1014.6484
Model FMIN FO LO 90 HI 90
Default model 3.042 .807 422 1.26p
Saturated model .000 .000 .000 .0qo
Independence mode 10.118 7.597 6.731 8.9427
Model RMSEA LO 90 HI 90 PCLOSE
Default model .055 .040 .069 .27
Independence mode .159 .150 .169 .0po
Model AIC BCC BIC CAIC
Default model 480.049 513.038 644.511 703.5L1
Saturated model 650.000 831.720 1555.935 1880.935
Independence mode 1254.071 1268.050 1323.758 1388,
Model ECVI LO 90 HI 90 MECVI
Default model 4.034 3.649 4.487 43111
Saturated model 5.462 5.462 5.462 6.989
Independence mode 10.538 9.672 11.468 10.656
Model HOELTER HOELTER
.05 .01
Default model 101 107
Independence mode 34 3
MODELO DE MEDIDA — ESTADIO 2
Modification Indices (Group number 1 - Default modd)
Covariances: (Group number 1 - Default model)
M.1. Par Change
ed <-->e8l 6.597 -.118
Variances: (Group number 1 - Default model)
| M.1. Par Change|
Regression Weights: (Group number 1 - Default modg!
M.1. Par Change
bsia49<--- Controlo_raiva 7.552 -.601
sas8 <---QDV_Emocional 6.778 .532
sas8 <---Depressao 6.045 448
sas8 <--- Ansiedade 10.225 431
sas8 <---Neuroticismo 6.902 797
sas8 <---Dbside35 6.365 .256
sas8 <---bsia38 10.952 .339
pn51 <--- Controlo_raiva 8.094 .550
pn51 <--- cer3 6.617 .207
Iteration _Negative Condition # Asma"em Diameter F NTries Ratio
eigenvalues eigenvalue
0 e 49 -.270 9999.000 1350.071 0 9999.0p0
1 e 11 -.386 2.531 732.492 20 .86
2 ex 4 -.175 716 577.012 5 .829
3 e 2 -.058 .985 469.078 6 T7B
4 e 0 733.341 1.002 404.074 5 934
5 e 1 -.049 1.113 392.061 2 .00p




Iteration ) Negative Condition # Asma"em Diameter F NTries Ratio
eigenvalues eigenvalue
6 e 1 -.016 .624 369.059 5 721
7 e 0 2105.901 .266 365.131 5 747
8 e 0 32414.052 723 361.678 1 .908
9 e 0 10896.995 .397 361.279 3 .0q0
10 e 0 19173.366 .239 360.607 1 1.084
11 e 0 15758.881 .185 360.557 1 1.089
12 e 0 17087.957 .016 360.555 1 1.015
13 e 0 16898.806 .002 360.555 1 1.002
14 e 0 16924.721 .000 360.555 1 991
Model NPAR CMIN DF P CMIN/DF
Default model 108 360.555 270 .000 1.335
Saturated model 378 .000 0
Independence mode 27 1153.670 351 .000 3.287
Model RMR GFI AGFI PGFI
Default model .086 .833 .766 .59
Saturated model .000 1.000
Independence mode 227 AT72 432 AB9
NFI RFI IFI TLI
Model Deltal rhol Delta2 rho2 CFI
Default model .687 .594 .898 .853 .887
Saturated model 1.000 1.000 1.0Q0
Independence mode .000 .000 .000 .000 .doo
Model PRATIO PNFI PCFI
Default model .769 .529 .682
Saturated model .000 .000 .00p
Independence mode 1.000 .000 .000
Model NCP LO 90 HI 90
Default model 90.555 45.156 144.04]
Saturated model .000 .000 .00|
Independence mode 802.670 703.539 909.387
Model FMIN FO LO 90 HI 90
Default model 3.030 761 .379 1.21p
Saturated model .000 .000 .000 .0qo
Independence mode 9.695 6.745 5.912 7.642
Model RMSEA LO 90 HI 90 PCLOSE]
Default model .053 .037 .067 .35
Independence mode 139 .130 .148 .0p0
Model AIC BCC BIC CAIC
Default model 576.555 643.017 877.604 985.6p4
Saturated model 756.000 988.615 1809.672 2187.672
Independence mode 1207.670 1224.285 1282.932 943D9
Model ECVI LO 90 HI 90 MECVI
Default model 4.845 4.463 5.294 5.404
Saturated model 6.353 6.353 6.353 8.308
Independence mode 10.148 9.315 11.045 10.288
HOELTER HOELTER
Model 05 o1
Default model 103 108
Independence mode 41 4
Estimates (Group number 1 - Default model)
Scalar Estimates (Group number 1 - Default model)
Maximum Likelihood Estimates
Regression Weights: (Group number 1 - Default modg!
Estimat S.E.

cerb

<mem

Controlo_raiva

1.00¢

C.R.

PLabel



cer3 <--- Controlo_raiva 1.00¢
pn51 <--- Neuroticismo 1.781 .526
pn4l <--- Neuroticismo 1.00(
pn36 <--- Neuroticismo .82¢ .348
pn31 <--- Neuroticismo .52z 312
pn21 <--- Neuroticismo 1.46: 451
pnll <--- Neuroticismo 1.467 462
qvpfd <--- QDV_Fisica 1.00(
qvpf2 <--- QDV_Fisica 4.31¢ 1.859
sas8 <--- Sociais 1.00(
sas2 <--- Sociais 1.56¢ .325
sas? <--- Sociais 1.33¢ .285
sal3 <--- Amigos 1.29¢ .382
sals <--- Amigos 1.00(
bsia38 <--- Ansiedade 1.00(
bsia49 <--- Ansiedade 79¢ .137
bside18 <--- Depressao 1.00¢
bside35 <--- Depressao 1.18¢ .188
mhh1l <--- Desanimo 1.00¢
mhh22 <--- Deséanimo .95( .226
qvef23 <--- QDV_Emocional 1.00¢
qvef22 <--- QDV_Emocional 1.05¢ .167
gbi40 <--- Imagem_Corporal .86: .096
qbi39 <--- Imagem_Corporal 1.00¢
qvsf27 <--- QDV_Social 1.00¢
qvsf26 <--- QDV_Social 2.16¢ .656
Standardized Regression Weights: (Group number 1Befault model)
Estimate

cers <--- Controlo_raiva .537
cer3 <--- Controlo_raiva .581
pn51 <--- Neuroticismo .652
pn4l <--- Neuroticismo .360
pn36 <--- Neuroticismo .301
pn31 <--- Neuroticismo .188
pn21 <--- Neuroticismo .564
pnil <--- Neuroticismo 531
qvpfd <--- QDV_Fisica .346
qvpf2 <--- QDV_Fisica .854
sas8 <--- Sociais .526
sas2 <--- Sociais 797
sas? <--- Sociais 674
sal3 <--- Amigos .834
salb <--- Amigos .643
bsia38 <--- Ansiedade .836
bsia49 <--- Ansiedade .594
bside18 <--- Depresséo .627
bside35 <--- Depressao .699
mhhl <--- Deséanimo .545
mhh22 <--- Desanimo 574
qvef23 <--- QDV_Emocional .696
qvef22 <--- QDV_Emocional .752
gbi40 <--- Imagem_Corporal .855
qbi39 <--- Imagem_Corporal .993
qvsf27 <--- QDV_Saocial .489
qvsf26 <--- QDV_Social .953
Covariances: (Group number 1 - Default model)

Estimate S.E.
Sociais <--> Amigos .169 .084
Sociais <> Ansiedade -.158 .086
Sociais <--> Depresséo -.192 .075
Controlo_raiva <--> Sociais .045 .067
Sociais <--> Deséanimo -.139 .055
Neuroticismo <> Sociais -.163 .065
QDV_Fisica <--> Sociais -.047 .029
Sociais <> QDV_Emocional -.098 .059
Sociais <> Imagem_Corporal -.012 .071
Sociais <> QDV_Social -.051 .036
Amigos <> Ansiedade -.151 .094
Amigos <--> Depresséo -.049 .068
Controlo_raiva <--> Amigos -.038 .072
Amigos <--> Desanimo -.035 .049
Neuroticismo <--> Amigos -.124 .060
QDV_Fisica <--> Amigos -.003 .020
Amigos <> QDV_Emocional -.129 .069
Amigos <--> Imagem_Corporal -.077 .079
Amigos <> QDV_Social -.034 .036
Ansiedade <--> Depresséo AT76 .102
Controlo_raiva <--> Ansiedade -.012 .084
Ansiedade <> Desanimo .168 .062
Neuroticismo <--> Ansiedade .260 .086
QDV_Fisica <--> Ansiedade .040 .029
Ansiedade <--> QDV_Emocional .391 .088
Ansiedade <> Imagem_Corporal .213 .093
Ansiedade <> QDV_Social 175 .067
Controlo_raiva <--> Depressao .060 .066
Depressao <--> Desanimo 237 .062
Neuroticismo <--> Depressao .213 .072
QDV_Fisica <--> Depressao .062 .033
Depressao <> QDV_Emocional .263 .069

6.313
4.197
6.327
8.992

3.301

PLabel
.045
.064
.010
.505
.011
.012
.097
.099



Depressao <-->
Depressao <-->
Controlo_raiva <-->
Controlo_raiva <-->
Controlo_raiva <-->
Controlo_raiva <-->
Controlo_raiva <-->
QDV_Fisica <-->
Desanimo <-->
Neuroticismo <-->
Neuroticismo <-->
QDV_Fisica <>
QDV_Fisica <-->
QDV_Fisica <-->
QDV_Emocional <>
QDV_Emocional <-->
Controlo_raiva <-->
Neuroticismo <-->
Neuroticismo <-->
Neuroticismo <-->
Desanimo <-->
Imagem_Corporal <>
Desanimo <-->

Imagem_Corporal
QDV_Social
Deséanimo
Neuroticismo
QDV_Fisica
QDV_Emocional
QDV_Saocial
Deséanimo
QDV_Emocional
QDV_Emocional
QDV_Saocial
QDV_Emocional
Imagem_Corporal
QDV_Saocial
Imagem_Corporal
QDV_Saocial
Imagem_Corporal
Imagem_Corporal
Desanimo
QDV_Fisica
Imagem_Corporal

QDV_Social
QDV_Saocial

Correlations: (Group number 1 - Default model)

Sociais
Sociais
Sociais
Controlo_raiva
Sociais
Neuroticismo
QDV_Fisica
Sociais
Sociais
Sociais
Amigos
Amigos
Controlo_raiva
Amigos
Neuroticismo
QDV_Fisica
Amigos
Amigos
Amigos
Ansiedade
Controlo_raiva
Ansiedade
Neuroticismo
QDV_Fisica
Ansiedade
Ansiedade
Ansiedade
Controlo_raiva
Depressao
Neuroticismo
QDV_Fisica
Depressao
Depressao
Depressao
Controlo_raiva
Controlo_raiva
Controlo_raiva
Controlo_raiva
Controlo_raiva
QDV_Fisica
Desanimo
Neuroticismo
Neuroticismo
QDV_Fisica
QDV_Fisica
QDV_Fisica
QDV_Emocional
QDV_Emocional
Controlo_raiva
Neuroticismo
Neuroticismo
Neuroticismo
Desanimo
Imagem_Corporal
Desanimo

Variances: (Group number 1 - Default model)

Controlo_raiva
Neuroticismo
QDV_Fisica
Sociais
Amigos
Ansiedade
Depressao

<--> Amigos
<--> Ansiedade
<--> Depressao
<--> Sociais
<--> Desanimo
<--> Sociais
<--> Sociais
<> QDV_Emocional
<--> Imagem_Corporal
<> QDV_Saocial
<--> Ansiedade
<--> Depressao
<--> Amigos
<--> Deséanimo
<> Amigos
<--> Amigos
<--> QDV_Emocional
<--> Imagem_Corporal
<> QDV_Social
<--> Depressao
<--> Ansiedade
<> Desanimo
<--> Ansiedade
<--> Ansiedade
<--> QDV_Emocional
<> Imagem_Corporal
<> QDV_Social
<--> Depressao
<--> Desanimo
<> Depressao
<--> Depressao
<--> QDV_Emocional
<> Imagem_Corporal
<--> QDV_Social
<--> Desanimo
<--> Neuroticismo
<--> QDV_Fisica
<--> QDV_Emocional
<--> QDV_Social
<--> Desanimo
<--> QDV_Emocional
<--> QDV_Emocional
<> QDV_Saocial
<--> QDV_Emocional
<--> Imagem_Corporal
<--> QDV_Saocial

QDV_Saocial

ANNANARD
VV VYV

- Desanimo
-- QDV_Fisica
<--> Imagem_Corporal
<> QDV_Social
<--> QDV_Social
Estimate
.365
.166
.045
513
597
.819
415

Imagem_Corporal

Imagem_Corporal
Imagem_Corporal

Estimate

PLabel

.306
-.244
-417



Desénimo .163 .065 2.525 .012

QDV_Emocional 371 .098 3.805 il
Imagem_Corporal .864 141 6.143 ok
QDV_Saocial .155 .067 2.291 .022
ed .846 .199 4.260 il
e6 436 .283 1.541 123
el7 .903 .153 5.881 i
el8 717 .136 5.272 i
e48 1.116 .150 7.427 b
e49 1.137 151 7.523 b
e50 1.230 .161 7.644 ok
e52 759 112 6.755 i
e53 .910 131 6.921 i
e59 .315 .323 .974 .330
e62 .395 .070 5.652 ok
e63 .320 .068 4.728 e
e47 710 116 6.104 ok
ell 1.093 .196 5.582 bl
el2 720 .200 3.605 e
el0 1.337 .196 6.816 bl
e24 .354 116 3.061 .002
e25 .960 .142 6.772 e
e29 .640 .099 6.469 e
e30 .610 .109 5.572 e
e3l .386 .064 6.026 e
e36 .300 .053 5.649 il
e57 .335 .047 7.171 i
e82 .013 .083 157 .875
e8l .237 .069 3.446 i
e65 491 .075 6.530 il
e66 .074 .188 .392 .695

Notes for Model (Group number 1 - Default model)

The following covariance matrix is not positive dehite (Group number 1 - Default model)

QDV_Social Imagem_Corpora DV_Emocu;l‘ Desanimo Depressdo Ansiedade Amigos Sociais QDV_Fisicardideismo Controlo_raiva
QDV_Social .155
Imagem_Corporal 110 .864
QDV_Emocional .101 .253 .371
Deséanimo .042 .060 147 .163
Depressao .084 .268 .26 .237 415
Ansiedade 175 .213 .391 .168 476 .819
Amigos -.034 -.077 -.12¢ -.035 -.049 -.151 .597
Sociais -.051 -.012 -.09¢ -.139 -.192 -158  .169 .513
QDV_Fisica .032 .070 .06¢€ .032 .062 .040 -.003 -.047 .045
Neuroticismo .073 129 .15¢ .090 .213 260 -.124  -.163 .028 .166
Controlo_raiva -.006 .038 .027 .070 .060 -.012 -.038 .045 .003 .042 .365
Notes for Group/Model (Group number 1 - Default moel)
This solution is not admissible.
Modification Indices (Group number 1 - Default modd)
Covariances: (Group number 1 - Default model)
M.1. Par Change
ed <> egl 6.597 -.118
Variances: (Group number 1 - Default model)
M.1. Par Change
Regression Weights: (Group number 1 - Default modgl
M.1. Par Change
bsia49 <--- Controlo_raiva 7.552 -.601
sas8 <--- QDV_Emocional 6.778 .532
sas8 <--- Depressao 6.045 448
sas8 <--- Ansiedade 10.225 431
sas8 <--- Neuroticismo 6.902 797
sas8 <--- bside35 6.365 .256
sas8 <--- bsia38 10.952 .339
pn51 <--- Controlo_raiva 8.094 .550
pn51 <--- cer3 6.617 .207
Minimization History (Default model)
Negative Smallest
Iteration eigenvalues Condition # eigenvalue Diameter F NTries Ratic
Oe 49 -.270 9999.000 1350.07 0 9999.001
le 11 -.386 2.531 732.49: 20 .86€
2e* 4 -.175 716 577.01: 5 .82¢
3e 2 -.058 .985 469.07! 6 773
4e 0 733.341 1.002 404.07- 5 .92¢
5e 1 -.049 1.113 392.06: 2 .00C
6e 1 -.016 .624 369.05! 5 721
e 0 2105.901 .266 365.13: 5 731
8e 0 32414.052 723 361.67! 1 .90¢
9e 0 10896.995 .397 361.27¢ 3 .00C
10e 0 19173.366 .239 360.60° 1 1.08¢
1le 0 15758.881 .185 360.55 1 1.03¢
12e 0 17087.957 .016 360.55! 1 1.01¢
13e 0 16898.806 .002 360.55! 1 1.00z



14e 0 16924.721 .000 360.55! 1 .991
Model Fit Summary
CMIN

Model NPAR CMIN DF P CMIN/DF
Default model 108 360.555 270 .000 1.335
Saturated model 378 .000 0

Independence model 27 1153.670 351 .000 3.287

RMR, GFI

Model RMR GFI AGFI PGFI
Default model .086 .833 .766 .595
Saturated model .000 1.000

Independence model 227 AT72 432 439

Baseline Comparisons
NFI RFI IFI TLI
Model Deltal rhol Delta2 rho2 CFI

Default model .687 .594 .898 .853 .887
Saturated model 1.000 1.000 1.000
Independence model .000 .000 .000 .000 .000

Parsimony-Adjusted Measures

Model PRATIO PNFI PCFI
Default model .769 .529 .682
Saturated model .000 .000 .000
Independence model 1.000 .000 .000

NCP

Model NCP LO 90 HI 90
Default model 90.555 45.156 144.041
Saturated model .000 .000 .000
Independence model 802.670 703.539 909.387

FMIN

Model FMIN FO LO 90 HI 90

Default model 3.030 761 .379 1.210
Saturated model .000 .000 .000 .000
Independence model 9.695 6.745 5.912 7.642

RMSEA

Model RMSEA LO 90 HI 90 PCLOSE
Default model .053 .037 .067 .355
Independence model .139 .130 .148 .000

AIC

Model AIC BCC BIC CAIC

Default model 576.555 643.017 877.604 985.604
Saturated model 756.000 988.615 1809.672 2187.672
Independence model 1207.670 1224.285 1282.932 1309.932

ECVI

Model ECVI LO 90 HI 90 MECVI

Default model 4.845 4.463 5.294 5.404
Saturated model 6.353 6.353 6.353 8.308
Independence model 10.148 9.315 11.045 10.288

HOELTER

HOELTER HOELTER
Model .05 .01

Default model 103 108
Independence model 41 43

MODELO ESTRUTURAL — ESTADIO 2
Estimates (Group number 1 - Default model)
Scalar Estimates (Group number 1 - Default model)
Maximum Likelihood Estimates

Regression Weights: (Group number 1 - Default modg!

Estimate S.E. C.R. P Labe|

Impacto Psicossociat-- psi_patol -.864 .346 -2.493 .013
Impacto Psicossociat-- Neuroticismo 3.190 1.247 2.557 .011
Desanimo <---lImpacto Psicossocial 171 .051 3.350 **
Sociais <--- Impacto Psicossocial -170 .062 -2.755 .006
Depressao <--impacto PsicossocEl 376 .092 4104 =




| Estimate S.E. C.R. Labe

Ansiedade <---Impacto Psicossocfal 376 .088 4.286 ***
Imagem_Corporal  <--Impacto Psicossocial 190 .062 3.066 .002
sas8 <--- Sociais 1.000

sas7 <--- Sociais 1449 .334 4337 ***
sas2 <--- Sociais 1.663 .392 4.240 ***
bside18 <--- Depresséo 1.000

bside35 <--- Depresséo 1.154 199 5.791 **
mhh1l <--- Desanimo 1.000

mhh22 <--- Desanimo 949 272 3.487 ***
pnll <--- Neuroticismo 1.287 .409 3.146 .002
pn21 <--- Neuroticismo 1.294 400 3.237 .001
pn31 <--- Neuroticismo 470 294 1598 .110
pn36 <--- Neuroticismo .674 313 2.152 .031
pn4l <--- Neuroticismo 1.000

pn51 <--- Neuroticismo 1.731 497 3.483 ***
qbi39 <--- Imagem_Corporal 1.000

qbi40 <--- Imagem_Corporal 949 .153 6.213 ***
bsia38 <--- Ansiedade 1.000

bsia49 <--- Ansiedade 696 .165 4.211 ***

Standardized Regression Weights: (Group number 1Befault model)

Estimate
Impacto Psicossociat--  psi_patol -.244
Impacto Psicossociat--  Neuroticismo .79
Desanimo <--- Impacto Psicossocial 747
Sociais <--- Impacto Psicossocial -.4%1
Depressao <--- Impacto Psicossocial 1.065
Ansiedade <--- Impacto Psicossocial 701
Imagem_Corporal <--- Impacto Psicossocial .343
sas8 <--- Sociais .49
sas7 <--- Sociais .68¢
sas2 <--- Sociais .794
bside18 <--- Depresséo .62p
bside35 <--- Depressédo .67p
mhh1l <--- Deséanimo .53]
mhh22 <--- Desanimo .56!
pnll <---  Neuroticismo .50
pn21 <---  Neuroticismo .54
pn31 <--- Neuroticismo .183
pn36 <---  Neuroticismo .264
pn4l <---  Neuroticismo .38
pn51 <---  Neuroticismo .68
gbi39 <--- Imagem_Corporal .94]
qbi40 <---  Imagem_Corporal .89
bsia38 <--- Ansiedade .89
bsia49 <--- Ansiedade .54
Variances: (Group number 1 - Default model)
Estimate S.E. C.R. P Labe
Neuroticismo 194 102 1.900.057
psi_patol 249 032 7.714 **
dl 1.000
d5 -.053 .068 -.783 .434
d6 .064 .046 1.413.158
d7 662  .146 4.525 ***
d3 357  .147 2.423.015
d4 462 194 2.379.017
el0 1.395 .203  6.856 ***
ell 1.050 .218 4.811 ***
el2 715 239 2.990.003
e24 .233 183 1.268 .205
e25 1.027 159 6.443 *x*
e29 .629 101 6.257 **
e30 .625 113 5,543 ***
e31 .386 .068 5.662 ***
e36 .300 .057 5.256 ***
e48 1.089 150 7.243 rx
e49 1.162 155 7.514
e50 1.232 162 7.623 ***
e52 790 120 6.606 ***




Estimate S.E. C.R. P Labe|l
e53 946 139 6.804 ***
e47 .656 125 5.248 **
e81 173 109 1.588 .112
e82 .092 119 .776 .438
d5
-.053
M.1. Par Change
e52 <-->d4 6.465 191
e30 <-->eb2 6.125 -.180
el0 <-->d4 7.230 .265
el0 <-->d6 8.305 -.166
el0 <-->e24 7.110 .247
M.1. Par Change
M.1. Par Change
bsia38<--- sas8 8.750 .164
sas8 <---Impacto Psicossocjal 6.303 477
sas8 <---Ansiedade 11.360 437
sas8 <---Depressdo 6.061 483
sas8 <---Dbside35 6.305 .264
sas8 <---bsia38 11.908 .364
Iteration . Negative Condition # _Smallest Diameter F NTries Ratio
eigenvalues eigenvalue
0 e 12 -.269 9999.000 777.060 0 9999.0p0
1 e* 3 -.103 2.184 437.435 21 .80B
2 e 3 -.186 .389 370.957 7 .87B
3 e 3 -.156 1.026 267.279 7 .80b
4 e 1 -.002 .854 220.273 5 .79p
5 e 0 142.357 .886 195.105 5 .801
6 e 0 399.195 .898 183.212 1 979
7 e 0 701.075 .695 178.612 1 1.142
8 e 0 1385.042 .603 177.534 1 1.195
9 e 0 2656.720 409 177.256 1 1.200
10 e 0 3879.204 .242 177.211 1 1.123
11 e 0 4325.470 .061 177.209 1 1.043
12 e 0 4366.372 .005 177.209 1 1.003
13 e 0 4364.005 .000 177.209 1 1.000
Model NPAR CMIN DF P CMIN/DF
Default model 42 177.209 129 .003 1.3%4
Saturated model 171 .000 0
Independence mode 18 681.409 153 .000 4.454
Model RMR GFI AGFI PGFI
Default model .099 .863 .819 .651
Saturated model .000 1.000
Independence mode .266 .519 .463 465
NFI RFI IFI TLI
Model Deltal  rhol Delta2  rho2 CH
Default model .740 .692 .913 .892 909
Saturated model 1.000 1.000 1.0090
Independence mode .000 .000 .000 .000 .goo
Model PRATIO PNFI PCFI
Default model .843 .624 .764
Saturated model .000 .000 .00p
Independence mode 1.000 .000 .0go
Model NCP LO 90 HI 90
Default model 48.209 17.259 87.218
Saturated model .000 .000 .00p
Independence mode 528.409 451.231 613.126
Model FMIN FO LO 90 HI 90
Default model 1.489 .405 .145 738




Model FMIN FO LO 90 HI 90

Saturated model .000 .000 .000 .0Q0

Independence mode 5.726 4.440 3.792 5.152

Model RMSEA LO 90 HI 90 PCLOSE]

Default model .056 .034 .075 .30

Independence mode .170 157 .184 .0p0

Model AIC BCC BIC CAIC

Default model 261.209 277.169 378.283 420.2B3

Saturated model 342.000 406.980 818.661 989.661

Independence mode 717.409 724.249 767.584 785.84

Model ECVI LO 90 HI 90 MECVI

Default model 2.195 1.935 2.523 2.320

Saturated model 2.874 2.874 2.874 3.420

Independence mode 6.029 5.380 6.741 6.086
HOELTER HOELTER

Model 05 o1

Default model 106 114

Independence mode 32 3

MODELO DE MEDIDA — ESTADIO 3

Modification Indices (Group number 1 - Default modd) Covariances: (Group number 1 - Default model)

M.1. Par Change
e67 <-->Evitamento 5.118 .066
e67 <-->Controlo_ansiedadle 7.218 -.072
e26 <-->Saulde_Global 6.180 -.081
e55 <-->Depresséo 5.438 -.011
e55 <-->e68 5.007 .104
e48 <-->eb67 5.568 .104
e38 <-->e26 6.629 .064
eld <-->e26 5.712 -.054
el3 <-->e67 6.696 .095
el3 <-->e68 5.419 -.075
e9 <-->e67 5.907 -.073
e6 <-->e6l 6.447 112
e5 <-->Luta 6.452 124
e5 <-->e39 5.073 137

Regression Weights: (Group number 1 - Default modgl

M.1. Par Change
qvghs30<--- Luta 7.732 .350
qvghs30<--- Evitamento 13.090 416
qvghs30<--- Controlo_ansiedadle 9.300 -.210
qvghs30<--- mec9 7.275 .215
qvghs30<--- mec4 10.737 .232
qvghs30<--- cea9 12.564 -.198
gqvghs30<--- ceal3 7.505 -.154
bside9 <--- Desanimo 6.968 .245
bside9 <--- Saude_Global 7.721 -.089
bside9 <--- qvghs30 6.965 -.085
bside9 <--- mhh22 8.421 .178
bside9 <--- qvghs29 7.754 -.092
sf1l <--- bside9 6.287 -.498
sf11l <--- pn4l 5.058 -.201
qvghs29<--- Evitamento 7.547 -.276
qvghs29%<--- Controlo_ansiedadle 5.362 .139
qvghs29<--- mec4 6.013 -.152
qvghs29<--- cea9 6.192 122
qvghs29%<--- ceal3 5.281 113
qupf3 < Luta 7.418 -317
qvpf3  <--- qvghs30 5.158 -.094
qvpf3  <--- sfo 6.806 .089
qvpf3  <--- mell9 6.914 -.161
qvpf3  <--- cea9 5.779 .125
qvpf3  <--- sal3 8.065 115
qvef23 <--- mec4 6.405 .204




M.1. Par Change
qvef24 <--- cer3 5.501 -.137
pnl <--- bside9 6.152 -.525
pn4l  <---sf9 5.832 126
mel3  <--- bside9 5.495 322
bsia38 <---sf9 5.622 .100
bsia38 <--- qvpf3 7.960 .255
bsia38 <---salb5 5.083 107
bsial < qupf3 5.228 -.219
ced18 <---bside9 5.812 -.300
ced18 <---sfll 6.523 123
cedl7 <---bside9 5.237 .336
cedl? <---sfll 5.865 -.138
cedl7? <---bsial 5.557 137
cead <--- mec4 5.495 .160
ceal3 <---Evitamento 5.146 -.253
ceal3 <--mecd 5.622 -.163
ceal3d <---sal3 5.992 -.104
salb <---mell9 7.015 .284
Iteration eigNe?]ggluL:/:s Condition # eig;sen;sg?jé Diameter F NTries Ratio
0 e 74 -.383 9999.000 2490.287 0 9999.0p0
1 e* 37 -.604 3.196 1451.041 20 .814
2 e 21 -.569 321 1336.489 7 .837
3 e* 7 -1.041 .824 1105.381 6 .73p
4 e 3 -.231 .846 921.757 6 .74p
5 ex 2 -.228 .810 793.377 4 .89Y
6 e* 1 -.046 .863 687.460 5 .961
7 e 1 -.060 461 645.622 5 841
8 e 1 -.074 574 612.133 5 .73p
9 e 0 4772.597 .097 606.090 7 .633
10 e 0 3266.023 .800 586.897 2 .0Q0
11 e 0 16746.320 463 579.254 2 .000
12 e 1 -.175 .819 577.696 2 .00p
13 e 0 41270.588 .009 574.226 11 .816
14 e 0 138703.309 .336 571.597 2 .000
15 e 0 69459.255 .453 569.862 1 1.0%2
16 e 0 3495666.180 .676 569.608 1 297
17 e 0 312089.030 331 569.386 5 .000
18 e 0 189650.489 .328 568.822 2 .000
19 e 0 478232.269 .229 568.601 1 1.146
20 e 0 583350.916 .300 568.551 1 .9%6
21 e 0 1398131.690 118 568.519 1 1.1B2
22 e 0 1245681.762 171 568.512 1 781
23 e 0 2186884.808 .030 568.509 1 1.0p0
24 e 0 2281669.232 .017 568.509 1 1.0p5
25 e 0 2332351.353 .000 568.509 1 1.0p0
Model NPAR CMIN DF P CMIN/DF
Default model 151 568.509 314 .000 1.811
Saturated model 465 .000 0
Independence mode 30 2257.245 435 .000 5.189
Model RMR GFI AGFI PGFI
Default model .068 .788 .686 .532
Saturated model .000 1.000
Independence mode .248 337 291 315
NFI RFI IFI TLI
Model Deltal rhol Delta2 rho2 CFI
Default model 748 .651 .869 .807 .860
Saturated model 1.000 1.000 1.0Q0
Independence mode .000 .000 .000 .000 .doo
Model PRATIO PNFI PCFI
Default model 722 .540 621
Saturated model .000 .000 .00p
Independence mode 1.000 .000 .000
Model NCP LO 90 HI 90
Default model 254.509 191.658 325.196
Saturated model .000 .000 .00p
Independence mode 1822.245 1677.356 1974.%98



Model FMIN FO LO 90 HI 90

Default model 4.777 2.139 1.611 2.73B

Saturated model .000 .000 .000 .0qo

Independence mode 18.968 15.313 14.095 16.%93

Model RMSEA LO 90 HI 90 PCLOSE

Default model .083 .072 .093 .00l

Independence mode .188 .180 .195 .0p0

Model AIC BCC BIC CAIC

Default model 870.509 976.895 1291.420 1442.4P0

Saturated model 930.000 1257.614 2226.184 2691.1L184

Independence mode 2317.245 2338.381 2400.869 2830

Model ECVI LO 90 HI 90 MECVI

Default model 7.315 6.787 7.909 8.209

Saturated model 7.815 7.815 7.815 10.5p8

Independence mode 19.473 18.255 20.753 19.650

Model HOELTER HOELTER

.05 .01

Default model 75 79

Independence mode 26 27

MODELO ESTRUTURAL — ESTADIO 3

Estimates (Group number 1 - Default model)

Scalar Estimates (Group number 1 - Default model)

Maximum Likelihood Estimates

Regression Weights: (Group number 1 - Default modg!

Estimate S.E. C.R. Labe]

Impacto Psicossocia-- NUACV 178 .060 2.954 .003
Impacto Psicossocial-- acop_psic -1.476 .381 -3.879 %+
Familia <--- Impacto Psicossocijal -244 094 -2.609 .009
[Amigos <--- Impacto PsicossocEl -299 .108 -2.766 .006
Salde_Global <--dmpacto Psicossocfal -564 .092 -6.121 ***
Ansiedade <---Impacto Psicossocial .682 .082 8.280 **
Depressao <--dmpacto Psicossocfal .148 .039 3.754 »*
Desanimo <---Impacto Psicossocial 282 .057 4,982 =
sal5 <--- Amigos 1.000
qvghs29 <---Salde_Global 1.000
sf11 <--- Familia 1.000
sf9 <--- Familia 136 477 .285 .776
qvghs30 <---Saltde_Global 954 .089 10.730 ***
sal3 <--- Amigos .674 354 1.901 .057
bsial <--- Ansiedade 1.000
bsia38 <--- Ansiedade 922 121  7.603 ***
mhh6 <--- Desanimo 1.190 .221 5.383 ***
mhh22 <--- Desanimo 1.000
bsidel7 <--- Depresséo 5.927 1.616 3.668 ***
bside9 <--- Depresséo 1.000

Standardized Regression Weights: (Group number 1 Befault model)

Estimate

Impacto Psicossociak--
Impacto Psicossociak--

NUACV
acop_psic

Familia <--- Impacto Psicossocial
[Amigos <--- Impacto Psicossocial
Salde_Global <--- Impacto Psicossocial
Ansiedade <--- Impacto Psicossociall
Depressao <--- Impacto Psicossocial
Desanimo <--- Impacto Psicossocial
sal5 <---  Amigos

qvghs29 <--- Saulde_Global

.261

-.35
-.14
-.4(
-.54
.99
1.14
.61
.641
.96B
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Estimate
sf1l <---  Familia 1.517
sf9 <--- Familia .165|
qvghs30 <--- Saulde_Global .90
sal3 <--- Amigos 469
bsial <--- Ansiedade 732
bsia38 <--- Ansiedade .73
mhh6 <--- Desanimo .80
mhh22 <--- Desanimo 74
bsidel7 <--- Depresséo .75)
bside9 <--- Depressédo .33B
Covariances: (Group number 1 - Default model)
Estimate S.E. C.R. P Labe]
e33 <-->e28 -207 .051 -4.071 ***
e6 <-->el 589 124 4750 ***
e6 <-->e3 1.021 .170 6.010 ***
e5 <-->e3 910 .175 5.187 ***
e36 <-->e28 -172  .046 -3.701 ***
Correlations: (Group number 1 - Default model)
Estimate
e33 <--> e28 -.686
e6 <--> e3 .707|
e5 <> e3 .669
e36 <--> e28 -.555
Variances: (Group number 1 - Default model)
Estimate S.E. C.R. P Labe]
NUACV 2.654 344 7.714
acop_psic 069 .009 7.714 ***
d1 1.000
d2 -006 .006 -1.012.311
d3 2.780 9.803  .284.777
d7 .868 154  5.630 ***
d4 .570 352 1.619.106
d8 .055  .072 764 .445
d11l 118 .038 3.141.002
e5 .974 369 2.642.008
e6 1.097 216 5.084 ***
e68 .085 101 .848 .396
el -1.614 9.798 -.165 .869
e3 1.899 .303 6.256 ***
e67 .267 .097 2.740 .006
e2l .544 .092 5.881 ***
e24 469  .079 5919 ***
e26 165 .022  7.617 ***
e33 .168  .055 3.079.002
e36 A77 042  4.201 ***
e28 .541 .180 3.013.003
d2
-.006
e3 el e6 e5
e3 1.899
el .000 -1.614
e6 1.021 .589 1.097
e5 .910 .000 .000 .974
M.1. Par Change
e26 <-->d3 5.829 -.084
el <-->NUACV | 5.055 317
el <-->e26 5.617 -.083
e6 <-->dl1l 8.802 .101
e6 <-->e26 7.199 .083
e5 <-->acop_psif 5.796 -.061

M.

. Par Change




M.1. Par Change
bside9<--- Familia 5.772 -.030
bsial <---sf9 9.384 -.159
bsial <---sal3 9.372 -.187
sfll1 <--- NUACV 5.055 .120
sfll <--- sal5 6.102 .166
sal3 <--- bside9 5.369 407
sal5 <---acop_psit 5.796 -.878
sal5 <---sfll 5.706 .206
Iteration . Negative Condition # _Smallest Diameter F NTries Ratio
eigenvalues eigenvalue
0 e 13 -.354 9999.000 850.959 0 9999.0p0
1 e 9 -.528 .862 660.847 18 991
2 e 8 -1.015 .795 534.736 5 .80B
3 e 4 -.501 .956 382.410 5 .69p
4 e 5 -.314 .225 343.291 7 .81y
5 e 2 -.102 .958 238.528 7 7o
6 e* 0 1999.085 1.123 174.172 6 .926
7 e 0 9418.218 707 153.349 3 .0qo
8 e 0 776.182 482 149.942 7 .0q0
9 e 0 5970.332 414 138.049 2 .0qo
10 e 0 9486.292 .578 133.818 1 738
11 e 0 25170.333 .268 132.133 4 .000
12 e 0 52834.992 .212 131.252 1 1.091
13 e 0 42288.844 .300 131.164 1 1.000
14 e 0 132436.305 .150 131.144 1 1.174
15 e 0 72672.656 .305 131.140 1 480
16 e 0 435450.731 .096 131.131 1 1.0f0
17 e 0 258118.980 175 131.129 2 .000
18 e 0 485836.283 126 131.127 1 1.288
19 e 0 501178.240 .148 131.127 1 1.143
20 e 0 1005040.377 .071 131.126 1 1.2p6
21 e 0 1073145.748 .072 131.126 1 1.0p7
22 e 0 1411210.541 .018 131.126 1 1.0f1
23 e 0 1423158.659 .005 131.126 1 1.05
24 e 0 1466090.258 .000 131.126 1 1.0p0
Model NPAR CMIN DF P CMIN/DF
Default model 39 131.126 66 .000 1.987
Saturated model 105 .000 0
Independence mode 14 744.615 91 .000 8.183
Model RMR GFI AGFI PGFI
Default model .098 .874 .800 .549
Saturated model .000 1.000
Independence mode .328 .480 .400 416
NFI RFI IFI TLI
Model Deltal  rhol Delta2  rho2 CH
Default model .824 757 .904 .863 .900
Saturated model 1.000 1.000 1.0090
Independence mode .000 .000 .000 .000 .qoo
Model PRATIO PNFI PCFI
Default model 725 .598 .653
Saturated model .000 .000 .00p
Independence mode 1.000 .000 .0Qo0
Model NCP LO 90 HI 90
Default model 65.126 36.365 101.674
Saturated model .000 .000 .00p
Independence mode 653.615 570.327 744.368
Model FMIN FO LO 90 HI 90
Default model 1.102 547 .306 .85¢
Saturated model .000 .000 .000 .0qo
Independence mode 6.257 5.493 4.793 6.255
Model RMSEA LO 90 HI 90 PCLOSE]
Default model .091 .068 114 .00
Independence mode .246 229 .262 .0po




Model AIC BCC BIC CAIC
Default model 209.126 220.376 317.839 356.8B9
Saturated model 210.000 240.288 502.687 607.687
Independence mode 772.615 776.653 811.640 8251&40
Model ECVI LO 90 HI 90 MECVI

Default model 1.757 1.516 2.064 1.85p
Saturated model 1.765 1.765 1.765 2.019
Independence mode 6.493 5.793 7.255 6.5926

HOELTER HOELTER
Model 05 o1
Default model 79 87
Independence mode 19 21
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