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Resumo

Introducdo: O cancro da mama é o tipo de cancro mais pretfeaters mulheres portuguesas,
associado a sintomas de PPST mas atualmente taeiétam estudos que indicam que
podem surgir mudangas positivas, em consequéncexpleriéncia traumatica. Este estudo
realizou-se com o objetivo de avaliar o Crescimétias-Traumatico (CPT) e os sintomas da
Perturbacdo de PoOs-Stress Traumatico (PPST) enersglitcom cancro da mama (MCM) e
em mulheres sem doenca oncoldgica (MSDO), que menhaido outros acontecimentos
trauméaticos nos ultimos 5 anos, em Portulyddtodo: No estudo comparativo transversal
participaram 132 MCMN! de idade = 54.99)P = 9.74) e 150 MSDOM de idade = 33.65;
DP = 13.53) que responderam as escalas: InventariDedenvolvimento Pds-Traumatico
(PTGI), Inventario de Crencas Centrais (CBI), In@ein de Pensamentos Relacionados com
o AcontecimentdERRI), indice de Expressdo Emocional relacionada ocStresgDDI), e
Escala de sintomas da Perturbacdo de Pos-strassmdtieo (PCL-C), em formato papel ou
online. Resultados Os resultados evidenciam um CPT total mais eleves MCM, sendo
que a ruminacdo € mais elevada nas MSDO e ao daedxpressdo emocional ndo se
registam diferencas. Existem correlagbes fracase et CPT e os sintomas de PPST.
Concluséa O presente estudo apresenta resultados relevaatasa investigacdo do CPT e
das variaveis que predizem o processo de desemaiwd de CPT em MCM e MSDO. Para
estudos futuros recomenda-se a realizacdo de wdoekingitudinal, de modo a comparar
estas relagbes conceptuais, nos dois grupos, go timtempo.

Palavras-Chave Crescimento pos-traumatico, Mulheres com canarmédma, Mulheres sem

doenca oncoldgica



Abstract

Introduction : Breast cancer is the most prevalent type of cantd?ortuguese women,
associated with PTSD symptoms, and nowadays theralso studies which indicate positive
changes as a consequence of the traumatic experigéhes study’s goal was to evaluate
Posttraumatic Growth (PTG) and Posttraumatic Stbessrder (PTSD) symptoms in women
who suffer from breast cancer (WBC), and in womemthout any oncologic disease
(WWBC), who lived traumatic events in the last fiyears, in PortugalMethod: In the
comparative transversal study participated 132 (W@Cage = 54.95SD = 9.74), and 150
WWBC (M age = 33.65SD = 13.53), who answered to the surveys: Posttragntbwth
Inventory (PTGI), Core Beliefs Inventory (CBI), HueRelated Rumination Inventory
(ERRI), Distress Disclosure Index (DDI) and Posttnatic Stress Disorder Checklist —
Civilian Version (PCL-C), in paper or onlin®esults The results show a higher PTG in
WBC, being the rumination higher in WWBC, regardemgotional expression no differences
were recorded. There are weak correlations betwd&h and PTSD symptom&onclusion
This study shows relevant results for the investigaof PTG, and for the variables that
predict the development of CPT in WBC and WWBC. fubure studies it is recommended a
longitudinal study to compare these conceptuatiozla, on both groups, through time.

Key-words: Posttraumatic growth, Women with breast canceom@&h without oncologic
disease
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Introducéo

Os acontecimentos muito stressantes que ocorrevidaalos sujeitos sdo comuns e
podem levar a uma variedade de reacdes psicolégctesicialmente traumaticas. Estes
acontecimentos séo tdo diversos, como por exempia,doenca grave do proprio/de alguém
proximo, um acidente de viagdo, uma agressao sexumatesastre natural ou o falecimento
de um ente querido (Lindstrom, Cann, Calhoun, &ebetli, 2013; Ramos, & Leal, 2013). Os
acontecimentos referidos anteriormente podem sertrEumaticos de modo a causarem
depresséao, ansiedade ou até mesmo perturbacas-dérgss traumatico (PPST) (Ramos, &
Leal, 2013). Chan, Ho, Tedeschi e Leung (2011)ralfn que as avaliagbes negativas que as
pessoas elaboram do trauma séo as principais fdetd3PST. Contudo, a emergéncia de
perturbacdes psiquiatricas parece ser a excecao & regra (Calhoun, & Tedeschi, 2013).

No presente estudo vamos analisar 0 cancro da meantmianto acontecimento
traumatico, dado que é o tipo de cancro mais ditgramlo nas mulheres, na Europa e em
Portugal. Segundo os dados da Direcdo Geral deeBUEIS), no nosso pais surgem cerca de
4.500 novos casos de cancro da mama por ano, seredoerca de 1.500 mulheres acabam
por morrer todos os anos (DGS, 2013). O diagnédeccancro da mama implica uma
confrontacdo com um trauma que pode ser mortadd@lia possibilidade da cirurgia
mutiladora (Ogden, 2004), causando medo e inceaezaelacdo ao futuro (Bulotiene, &
Matuiziene, 2014; Silva, Moreira, & Canavarro, 2DIR2este modo, o cancro da mama pode
envolver stress e representa uma ameaca internapoge causar sintomas de PPST
(Koutrouli, Anagnostopoulos, & Potamianos, 2012y&iBettencourt, Moreira,& Canavarro,
2011), tendo sido ja relatados em mais de 20% dbemas com cancro da mama (MCM)
(Chan et al., 2011).

Mesmo apOs um tratamento bem sucedido, este diigmfpode continuar a ser uma
fonte de angustia, ansiedade, depressao ou densisitde PPST, uma vez que podem surgir
dificuldades na readaptacdo as rotinas poés-caneromdma, alguma diminuicdo das
capacidades fisicas e/ou cognitivas, e ainda paisséfeitos secundarios que duram apos o
término dos tratamentos (Bulotiene, & Matuizien@l4).

Contudo, além dos sintomas de PPST e dos aspefasvos inerentes a doenca, pode
surgir a percecdo de mudancas positivas que téondgdominadas por varios conceitos:
beneficios percebidos em relacdo ao acontecimeaumatico, crescimento relacionado com

0 stress ou crescimento pés-traumatico (Helgesepndtds, & Tomich, 2006). No presente
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estudo vamos utilizar o conceito de Tedeschi e dtah(1996; 2004), crescimento pos-
traumético (CPT). Os sintomas de PPST e o CPT agdesserem diferentes conceptualmente
apresentam alguns critérios em comum, nomeadaméutgientam consoante O risco
percebido a partir do acontecimento traumatico;uR@® do confronto individual com o
acontecimento traumatico, o qual exige esforcogostangnitivos por parte do sujeito para
conciliar o choque do diagndstico de cancro da maroa respetivos tratamentos. Diversos
estudos salientam que a PPST diminui com o passi@ntpo, enquanto o CPT surge durante
o confronto com o trauma, permanece durante catieattos e perdura apés os tratamentos e
ao longo do tempo (Danhauer, Case, Tedeschi, Rugstinevsky, & Triplett, 2013).

Apesar da coexisténcia de CPT e PPST ap6s o traemaomprovada por alguns
estudos, outros referem que os dois constructos sgoencontram correlacionados,
nomeadamente em mulheres com cancro da mama (Kibutoal., 2012; Cordova et al.,
2007) e em pacientes com cancro colon-rectal (Salsi®egerstrom, Brechting, Carlson, &
Andrykowski, 2009). A perspetiva de Chan et al.1(20é de que tanto o CPT como 0s
sintomas de PPST sao multidimensionais e as slaxes podem depender das diferentes
dimensoes.

Para esclarecer melhor o que é o CPT podemos lefcomo a percecdo de
mudangas positivas resultantes da vivéncia de eciomtntos muito stressantes e/ou
traumaticos (Tedeschi, & Calhoun, 2004). Por oupasvras, podemos dizer que o CPT é
uma experiéncia de auto-desenvolvimento, uma wamsicdo de vida positiva que surge
como resultado do confronto individual com detemadi situacdo traumatica (Silva et al.,
2012). Estas mudancas positivas podem ocorrer eroo careas diferentes, as quais
representam as dimensdes do CPT: 1) Forca pesseajejto desenvolve uma auto-imagem
de forca e confianca para enfrentar situacdesdsfu?) Novas possibilidades (exploracdo de
novas opc¢des na vida); 3) Relacdo com os outroel@sbes com a familia e com os amigos
sao fortalecidas); 4) Apreciacdo da vida (mudaregrnibridades e os detalhes da vida sao
mais valorizados); 5 Mudanca espiritual (aumentéédauma entidade superior) (Tedeschi, &
Calhoun, 2004).

Para Tedeschi e Calhoun (2004), o CPT é um proaesso resultado porque ocorre
através das tentativas do sujeito em adaptar-s#uss;0es stressantes e ndo € apenas um
efeito do acontecimento “sismico”. Assim, podemossiderar que o CPT é um processo
dindmico: o acontecimento traumatico coloca emaasscrencas basicas do sujeito, gerando

sofrimento emocional que posteriormente da origemracesso cognitivo, a ruminacao, para



que o sujeito tente integrar a experiéncia, redlezio desconforto e construindo novos
significados (Tedeschi, & Calhoun, 2004).

Concretamente, para se verificar a existéncia de &€preciso que 0s acontecimentos
traumaticos sejam compreendidos como desafios ltgrara as crencas fundamentais que o
sujeito tem do mundo, ou seja, ha a disrupcado dontlm assumptivo” (Janoff-Bulman,
2004). O mundo assumptivo € o conjunto de crengagaimentais que o sujeito tem e que
orientam a sua vida, ao nivel do seu comportamentda interpretacdo que faz do
comportamento dos outros. E através destes pregssgandamentais que cada sujeito prevée
e compreende os acontecimentos do mundo (Cann 04D). E importante ressalvar que o
acontecimento experimentado ndo tem que ser neiegssate percebido como traumatico,
mas como suficientemente stressante para desafiasremcas basicas produzindo uma
reavaliacdo dos objetivos pessoais (Silva et @lL1R Decerto que um diagndstico de cancro
é prejudicial para a vida do sujeito em muitos BEpesalientando-se a questédo assustadora da
iminéncia da morte e o confronto com os efeitosuseérios dos tratamentos, aspetos que
consequentemente desafiam as crengas centrai{tdo, Yau, & Yeung, 2011). O sujeito,
apos a vivéncia do acontecimento traumatico, poeeegionar o0 mundo como mais
imprevisivel, referindo que o acontecimento em a&adiwide a sua vida “no antes e no
depois” (Calhoun, & Tedeschi, 2006). Cordova, Cagham, Carlson e Andrykowski (2001)
estudaram o CPT em MCM comparando-as com a populagiimativa, tendo sido
confirmada a hipétese de que o CPT é mais elevadd @M.

Em suma, quanto maior a intensidade da disrupc&ocdencas centrais, maior a
probabilidade de ocorréncia de CPT, na medida esragucrencgas centrais sdo consideradas o
principal fator preditor de CPT (Cann et al., 20®)econstru¢do das crengas centrais mas
também o processo cognitivo sdo fatores que desdgrape um papel fundamental no
processo de CPT (Currier, Lisman, Harris, Tait, &ds, 2012), uma vez que o crescimento
individual percebido envolve mudancas/transformacdgernas, em vez de mudancas
externas nas circunstancias (Calhoun, & Tedes®0i62 Para a existéncia de crescimento é
preciso que o acontecimento seja significativo piasafiar o “mundo assumptivo” do sujeito
de modo a que este desafio inicie processos cegmiBobre esta crise de vida e as suas
possiveis implicagbes (Cann et al.,, 2010), e € psieessamento cognitivo envolvido na
forma de lidar com as crengas pessoais que tosgvab reconhecer as mudancgas positivas e
a experiéncia de CPT (Cann et al., 2011).



Assim, apoés a disrupcéo de crencas centrais solpré@io, os outros e o mundo o
sujeito encontra necessidade de processar cognédive a experiéncia traumatica,
envolvendo-se em pensamentos repetitivos para i&sienreintegrar as crencgas centrais
previamente modificadas. Os pensamentos repetiti@oeminam-se por ruminacao.

Esta ruminacdo pode ser intrusiva, ou seja, pengasiaegativos, indesejados e que
surgem na mente, de forma incontrolada. Por oatio,la ruminagédo pode ser deliberada, na
gual ocorrem pensamentos intencionais com o objalr compreender o acontecimento
traumatico e as respetivas consequéncias inergnteistrom et al., 2013). Os resultados dos
estudos ao nivel da ruminacdo sdo inconclusivosedticdo de Lindstrom et al. (2013), tanto
a ruminacéo deliberada como a intrusiva contribpana um maior CPT. Chan et al. (2011),
num estudo com MCM, sugerem que ha a ocorréncieefliexdes negativas e positivas
relacionadas com o cancro da mama e que podemwa&das separadamente. Segundo este
ponto de vista, a ruminacdo intrusiva € um compienendicador de processamento
cognitivo, sendo natural apds acontecimentos tréaosd(Cann et al., 2011; Helgeson et al.,
2006), e por isso desempenha um papel adaptatiajustamento a experiéncia traumatica.
Também Taku, Calhoun, Cann e Tedeschi (2008) amnaiis as relacdes entre ruminacao,
angustia e CPT, numa amostra de estudantes jajgoaelsdadas, e defendem que ambas as
formas de ruminacdo podem ser esperadas ap0s ismalervida, referindo que o facto de o
sujeito experienciar CPT nao é sindnimo de ausé&leiangustia, os dois constructos podem
coexistir.

Contrariamente, outras evidéncias apontam que Bagapo intrusiva esta associada a
mudancas negativas na perspetiva do trauma e stiaacdo deliberada é que facilita o
processamento cognitivo e posteriormente o CPTckBin, Hunt, & Joseph, 2011; Cann et
al., 2011). O estudo de Stockton et al., (2011 cona amostra de estudantes universitarios,
teve como resultado que a ruminacao intrusiva eptasse como uma forma potencialmente
improdutiva de processamento cognitivo e que estacéada a mudancas negativas apos o
trauma e, pelo contrario, a ruminacdo deliberadasagpta uma forma mais produtiva de
processamento cognitivo que esta associado ao C&in et al. (2011) corroboram esta
perspetiva, confirmando que o estilo de ruminag&oisiva é preditivo de ansiedade e o estilo
de ruminacao deliberado é preditivo de CPT.

Outra variavel que tem vindo a ser associada ao &R Expressdo emocional, a qual
define-se pela propensao individual para a expoes&® emocOes relacionadas com a

experiéncia traumatica, com os outros. Os indivddgae tendem a falar sobre as suas



emocOes desagradaveis com outras pessoas desffetam maior bem-estar e tém atitudes
mais positivas em relagéo a procura de aconselltap@mparativamente com os individuos
que tendem a esconder as suas emocoes (Kahn, &dpar2009). No estudo de Cordova et
al., (2007), as mulheres que percebem os seus sraigofamilia como menos recetivos a
discutir a experiéncia de cancro da mama eram mrajsistiadas, evitavam falar e pensar
sobre a doenca, inibindo o processamento cogretemocional. No mesmo sentido, segundo
Currier et al., (2012), a expressao emocional rahacia com o trauma é um aspeto relevante
para o surgimento de CPT, pois através da partilhaacontecimento e das sequelas
relevantes, presume-se que as pessoas possammexpgari validacdo emocional, apoio
interpessoal, 0 que por sua vez, facilita o prarassito cognitivo do trauma podendo mesmo
potenciar o surgimento de novas narrativas quetesfl mudancas positivas. Ou seja, a
expressdo de emocbes, sentimentos e experiéntssonadas com o trauma, facilita a
ruminacéo e consequentemente o CPT (Ramos, & 2@48). Tendo em conta a experiéncia
de cancro, Servaes, Vingerhoets, Vreugdenhil, Keuei Broekhuijsen (1999), compararam
MCM com a populacdo normativa ao nivel da expressdacional. Os autores determinaram
como hipétese inicial de que as MCM iriam expressancOes negativas de uma forma mais
suave e descobriram que as pacientes com cancnama apresentavam mais ambivaléncia
ao expressar emocdes. Contudo, referiram que évpbgsie as pacientes, em relacdo a sua
doencga, apresentem um estilo de personalidaderepaessivo.

Também Graves et al. (2005) compararam MCM com eneth sem doenca
oncologica (MSDO) em relacdo a expressao/reconteetonemocional, e o resultado do
estudo ndo demonstrou que as pacientes com caacnaha relatassem uma tendéncia para
a inibicdo emocional. Lieberman e Goldstein (200&pecificamente, defendem que a
repressao das emocdes negativas tem sido considargddicial para MCM. Acrescenta-se
que, noutro contexto, num estudo com veteranos werra Currier et al.,, (2012),
demonstraram que quem desejava falar mais solm@uma evidenciava maiores niveis de
CPT.

Em suma, as crencas centrais, a ruminagcao intrusiceliberada e a expressao
emocional sédo facilitadoras destas mudancas pasitdenominadas CPT. O estudo de
Lindstrom et al. (2013) analisou a relacdo enteenaaca as crencas centrais, a ruminacao, a
expressdo emocional e o CPT numa amostra de estadamversitarios e revelou que se o
acontecimento traumatico ndo desafiar as crengasat®e 0s processos que levam ao CPT

(ruminacao e expressdo emocional) ndo sao provdeesorrer.



O CPT também tem sido associado a fatores indilsdai@sicossociais como a idade
(Danhauer et al., 2013). No estudo de Cordova .et(2007), o CPT foi negativamente
correlacionado com a idade, ou seja, as mulhereds m@aas com cancro da mama
apresentavam mais CPT em comparacdo com as maesvéeste modo, vamos estudar
também mais pormenorizadamente a variavel idad€rRTo

Nao temos conhecimento de nenhum estudo que coméave portuguesas com uma
amostra de individuos saudaveis que reportem evest@ssantes da sua vida num
determinado periodo tempo (Silva, Moreira, & Camaya2011, 2012). Em congruéncia com
esta limitacdo no panorama de investigacdo nagiensndo em conta que a investigacao
sobre CPT em Portugal é ainda recente, a preserdstigacdo pretende torna-se pertinente,
ao estudar o CPT em uma amostra de mulheres cotnocda mama e em uma amostra de
mulheres saudaveis que experienciaram um acontetrtraumatico nos ultimos cinco anos.

Através da pesquisa realizada também ndo temosecioménto da existéncia de
estudos que correlacionem as trés variaveis des@io CPT em MCM, em comparagdo com
mulheres sem o diagnostico de cancro. Quanto aoeC&TPPST, persistem incongruéncias
nos estudos previamente realizados sobre a as8odastas duas variaveis e a sua possivel
correlacéo (Cordova et al., 2007), por isso esteai8 uma razao para nos debrucarmos sobre
0 seu estudo.

Assim, surge o presente estudo que propde a cogdmaeatre as crengas centrais, a
ruminacéo, a expressao emocional e o CPT/PPST eM B®ISDO. Este estudo tem como
objetivos: avaliar a manifestacdo das variaveisT(G3htomas de PPST, crencas centrais,
ruminacdo, expressao emocional) em MCM; comparagaaifestacdo das mesmas variaveis
em MCM e em MSDO; compreender a correlacdo dagweis psicossociais nos dois grupos
de participantes.

Neste sentido, definimos as seguintes hipoteses:

H1: MCM apresentam niveis mais elevados de CPTanparacdo com MSDO.

H2: A mudanca de crengas centrais esta presenkd@vhem compara¢do com MSDO.

H3: O estilo de ruminacdo intrusiva apresenta untorvanais elevado em MCM
comparativamente com MSDO.

H4: O estilo de ruminacdo deliberada apresenta wor vmais elevado em MCM
comparativamente com MSDO.

H5: A expressdo emocional é mais elevada em MClgugoem MSDO.



H6: Nas participantes do estudo, a mudanca de asetgntrais, a ruminagdo e a expressao
emocional estdo positivamente correlacionadas c@Rbe a PPST.

H7: Existem correlagdes entre CPT e os sintom&R&T em todas as mulheres.

H8: A idade das mulheres (MCM e MSDO) e o CPT es&gativamente correlacionados.



Método

Delineamento

O presente estudo € comparativo, transversal eitilescna medida em que séo
avaliadas as seguintes variaveis: as crengas isenfraruminagdo relacionada com o
acontecimento, o nivel de expressdao emocionalescitnento pos-traumatico e o stress pos-
traumatico, através de questionarios de auto-phémento, comparando dois grupos: MCM
e MSDO.

Procedimento

Para ambas as amostras, a avaliacdo foi efetuadammomento, através da entrega
presencial de: a) questionario socio-demografico;qbestionarios para a avaliacdo das
variaveis psicossociais (Anexo A). Para além dedtezimentos € anexada uma folha de
consentimento informado (Anexo B), e salientamoslnoente o caracter voluntario de
participacdo, que os dados individuais sdo confidéne a identidade anénima e o facto de
nao existirem respostas certas ou erradas. Tranwsikinda que apenas poderiam participar
neste estudo mulheres que tenham vivenciado umeadoento traumatico nos ultimos cinco
anos.

Apés a aceitacdo em participar e o respetivo preerento dos questionarios, 0s
mesmos S0 entregues pessoalmente a investigadpedoocorreio.

O questionario foi ainda colocadmline na plataformaGoogle Docs(no dia 9 de
Julho de 2014 e a recolha terminou no dia 30 dend®b), com o intuito de se conseguir
uma amostra com a maior dimensé&o possivel.

Assim, neste estudo a amostra € constituida por i@8eres de nacionalidade
portuguesa. Sendo que 132 sdo MCM e 150 nédo sofideadoenca oncologica.

A populagdo normativa tem uma amostra de conveigifrata de neve (Pais Ribeiro,
1999), ou seja, as investigadoras construiram amswstra questionando sujeitos “préximos”
acerca da vivéncia de um acontecimento traumabealitimos cinco anos e perguntando se
conheciam outras mulheres que se integrassem o@ss&gao, provenientes de varios locais

de Portugal.



Relativamente as MCM salienta-se que este gruppadicipantes inclui-se numa
investigacdo mais abrangente com mulheres com @wate&rmama, e na qual se inclui o
presente estudo. Deste modo, as 132 MCM foram isehlatas através do contacto da
investigadora principal no hospital em que recelseatompanhamento clinico direcionado
ao cancro da mama (sendo também uma amostra denténeia). A recolha da amostra foi
efetuada nos respetivos hospitais (Movimento Veadéiver — nucleo regional Sul, Hospital
da Luz, Servico de Oncologia do Hospital Sdo FsmaciXavier, Servico de Oncologia do
Hospital de Santo Anténio e no Centro de Mama dotrGeHospitalar de S. Jodo), apos as
respetivas autorizacdoes e também com a autorizégd@omissdo Nacional de Protecédo de

Dados.

Participantes

Das 150 MSDO, 77 preencheram o questionario em | papas restantes 73
preencheram o questionanaling, tendo estas sido selecionadas aleatoriamente.

As MCM séao utentes de diversos hospitais de Lishda Porto: 3% no Movimento
Vencer e Viver — nucleo regional Sul, 15.2% no Ht$pda Luz, 22% no Servico de
Oncologia do Hospital S&o Francisco Xavier, 29.59%®ervico de Oncologia do Hospital de
Santo Antonio e 30.3% no Centro de Mama do Centrsphtalar de S. Joéo.

A média de idades das mulheres com cancro de mated&4.95 anoDP = 9.74), e
as MSDO apresentam uma meédia de idades de 33.65@&RAc 13.53). Todas as mulheres
participantes no estudo residem em Portugal camahesendo que as MCM residem
maioritariamente no distrito do Porto (57.6%) edigirito de Lisboa (31.1%). J& a amostra de
MSDO ao nivel do distrito de residéncia € mais roginea, destacando-se que 40.7%
habitam no distrito de Lisboa, 11.3% no distrito Sktubal, 8% no distrito de Santarém e
7.3% tanto no distrito de Evora como no distritd_d@ia.

Ao nivel das habilitagBes literarias estas duasstia® independentes também se
apresentam diferentes. A maioria das MCM completardl® ciclo do ensino basico (27.3%)
ou frequentaram o ensino superior (28%). Por sua aemaioria das MSDO tém estudos
superiores (65.3%). E importante referir que ndslitecées literarias “intermédias”, até ao
3° ciclo do ensino basico, encontram-se 56.1% d@MMcontrastando com as MSDO
(11.3%).



Quanto a situacdo profissional, em ambas as amspsiramaioria das mulheres
encontram-se ativas (53.8% das MCM e 68.7% das MSDé&vido a diferenca significativa
da média de idades, 27.3% das MCM ja se encongformradas e apenas 4% das MSDO se
encontram nesta situacdo. As profissdes que estdsems desempenham sdo muito
diversificadas, sendo que na amostra de MCM dastaeaas profissdes de empregada fabril
(11.5%), empregada doméstica e secretéria/adnaitivstr(ambas com 9.9%) e educadora de
infancia (6.1%). Nas MSDO as profissdes que seadast sdo a de estudante (26%),
psicologa (10.7%) e professora (8.7%).

Relativamente ao estado civil, 62.9% das MCM estigadas e 54.7% das MSDO
estdo solteiras. Aliada a esta variavel estd o ruahe filhos: 41.7% e 31.8% das MCM tém
dois ou um filho, respetivamente. Pelo contrarit¥padas MSDO néo tém filhos.

No que concerne ao rendimento anual familiar, tar@® MCM (40.2%) como nas
MSDO (38%), o rendimento anual mais frequente ériof a 10.000€. Seguindo-se o
rendimento anual entre 10.001€ e 20.000€ que sseaqma em 28% das MCM e em 26% das
MSDO.

Com o intuito de descrever melhor as nossas amsoatralisamos o facto de as
mulheres terem ou ndo alguma doenca fisica, seadanq caso das MSDO excluimos da
nossa amostra as mulheres que referiram ter dasrogddgica. Assim, na questdo “tem ou
teve alguma doenga fisica?”, 50.8% das MCM respande'sim” e 90% das MSDO

responderam “nao” (Tabela 1).

Tabela 1

Caracteristicas Socio-demograficas das Participante

MédiaBkercentagens

MSDO1rf = 150) MCM(E132)
Idade (18-85) M=33.65 (34-82) -M=54.95
(DP=13.53) (DP=9.74)

Estado civil

Solteira 54.7% 8.3%

Casada 24.7% 62.9%

Unido de facto 7.3% 3%

Divorciada 10% 15.9%

Vidva 2.7% 7.6%
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Numero de filhos

0 64% 15.9%
1 12.7% 31.8%
2 18.7% 41.7%
3 4% 9.1%
4 0% 0.8%
5 0.7% 0.8%
HabilitagBes literarias
1° ciclo do ensino basico 1.3% 27.3%
2°ciclo do ensino basico 3.3% 9.8%
3° ciclo de ensino basico 6.7% 18.9%
Ensino secundario 23.3% 15.9%
Ensino superior 65.3% 28%
Situacéo profissional
Ativa 68.7% 53.8%
Desempregada 27.3% 18.9%
Reformada 4% 27.3%
Rendimento anual do agregado familiar
< 10.000€ 38% 40.2%
Entre 10.001 e 20.000€ 26% 28%
Entre 20.001 e 37.500€ 19.3% 16.7%
Entre 37.501 e 70.000€ 7.3% 4.5%
> 70.000€ 2% 4.5%
Nao refere 7.3% 6.1%
Distrito de residéncia da amostra
Aveiro 1.3% 0.8%
Beja 4.7% 0%
Braga 2% 0.8%
Coimbra 2.7% 0%
Evora 7.3% 2.3%
Faro 2.7% 2.3%
Guarda 0.7% 0%
Leiria 7.3% 0%
Lisboa 40.7% 31.1%
Portalegre 0% 0.8%
Porto 5.3% 57.6%
Santarém 8% 1.5%
Setubal 11.3% 2.3%
Viana do Castelo 0.7% 0.8%
Viseu 5.3% 0%
Doenca fisica
Sim 10% 50.8%
Nao 90% 49.2%

(Min(0)-(60)Max)  (Min(0)-(55)Max)
M=27.68 DP=17.85) M=13.36 DP=8.37)

Acontecimento traumatico/diagndstico
(n® meses)
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Para caracterizarmos melhor as MCM analisamossvadeaveis clinicas associadas
ao cancro da mama. O diagndstico de cancro foillotaintre Novembro de 2009 e Agosto de
2013. Acrescenta-se que para todas as participaste®ra o primeiro diagnostico de cancro
da mama ou de outro tipo de doenca oncoldgica,uangue, um dos critérios de inclusao foi
ndo terem metastases ou recidiva, para além dérigrile auséncia de perturbacdes
psicologicas ou doenca fisica que comprometesaetiaipacdo no estudo.

Relativamente ao estadio, 25.8% apresentavam di@s$t@ 9.8% o estadio 1ll, 49.2%
nao sabe o estadio da doenca.

Das 132 mulheres em estudo, 99.2% ja tinha iniciadoatamento do cancro da
mama. Dentro da multiplicidade de tratamentos,aaBggpantes realizaram anteriormente ou
iriam iniciar os seguintes tratamentos: 56.1% argia conservadora; 38.6% a mastectomia;
77.3% a quimioterapia; 66.7% a radioterapia exte®d% a radioterapia interna; 72% a
terapéutica hormonal e 22.7% a terapéutica dirigidgoendendo do diagnéstico de cancro da
mama os tratamentos aplicados sdo combinados k& fdiferente, concentrando-se 11.4%
das mulheres na mastectomia, quimioterapia, radjoie externa e na terapéutica hormonal e
10.6% na cirurgia conservadora, quimioterapia, otedapia externa e na terapéutica
hormonal. Quanto a fase de tratamento em que smteacam aquando a avaliacdo, 52.3%
estava a realizar a terapéutica hormonal e 14.4f4vaesa realizar o tratamento de
quimioterapia.

Para além dos tratamentos ditos da medicina toawiti 12.1% das mulheres utiliza
ou utilizou terapéuticas alternativas ou complesuest

A maioria das participantes encontrava-se a efagdratamentos sistémicos para o
cancro da mama (90.9%) aquando do preenchimengoiektionario, sendo que apenas 9.1%
das MCM tinham terminado o tratamento, tendo jg miédica 3%.

Destas mulheres, 69.7% tinham antecedentes faesiligle doenca oncologica.
Relativamente ao diagnostico de perturbacdes déesaéntal, 37.1% das mulheres tém ou
tiveram doenca mental, sendo a depresséo a maisefree (81.3%). Apenas 32.6% das MCM

refere ter recebido acompanhamento psicologicoggmuiatrico (Tabela 2).
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Tabela 2

Caracteristicas Clinicas das Participantes

Percentagens MCM

Local de recolha de dados

Movimento Vencer e Viver 3%

Hospital Sao Francisco Xavier 22%

Hospital da Luz 15.2%

Hospital de S&o Jodo 30.3%

Hospital Santo Antonio 29.5%
Estadio do cancro

0 1.5%

I 9.1%

Il 25.8%

1] 9.8%

v 4.5%

N&o sabe 49.2%
Inicio do tratamento

Sim 99.2%

Nao 0.8%
Cirurgia conservadora

Sim 56.1%

Nao 43.9%
Mastectomia

Sim 38.6%

Nao 61.4%
Quimioterapia

Sim 77.3%

N&o 22.7%
Radioterapia externa

Sim 66.7%

N&o 33.3%
Radioterapia interna

Sim 8.3%

Nao 91.7%
Terapéutica hormonal

Sim 72%

Nao 28%
Terapéutica dirigida

Sim 22.7%

Nao 77.3%
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Fase do tratamento

Em quimioterapia 14.4%
Em terapéutica hormonal 52.3%
Em terapéutica dirigida 6.1%
Em radioterapia 7.6%
Vigilancia clinica 9.1%
Terapéutica hormonal e terapéutica dirigida 5.3%
Radioterapia e terapéutica hormonal 4.5%
Vai realizar a cirurgia 0.8%

Término dos tratamentos

Sim 9.1%

N&o 90.9%
Utilizacao de terapéuticas complementares ou dagyi

Sim 12.1%

N&o 87.9%
Alta médica

Sim 3%

N&o 97%
Antecedentes familiares de cancro

Sim 69.7%

Nao 30.3%
Paciente com doenca mental

Sim 37.1%

Nao 62.9%
Tipo de doenca mental

Depresséao 81.3%

Perturbacéo de ansiedade 10.4%

Esgotamento 4.2%

Esgotamento e depresséao 2.1%

Epilepsia e dislexia 2.1%
Acompanhamento psicolégico

Sim 32.6%

N&o 67.4%

Relativamente aos acontecimentos que as 150 MSIxtanam como traumaticos,
destaca-se a morte de um familiar ou amigo (42%pemca grave de um familiar ou amigo
com 13.3% e problemas na relagéo conjugal e/ouasap9.3% (Figura 1).

Analisamos o tempo desde a obtencdo do diagndédgccancro da mama e dos
acontecimentos traumaticos referidos pelas MSD(Gh atata da avaliacdo, em meses, deste

modo cinco anos correspondem a 60 meses. Nas M@Mda de tempo é de 13.36 meses
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(DP = 8.37) e para as MSDO o tempo desde a ocorrélocecontecimento traumatico tem
uma média de 27.6®P = 17.85) (Tabela 1).

300

$
3

- 100

77 %

®
®

250 1
- 80

- 60

- 40

Numero de mulheres
Percentagem

- 20

Count 132 63 21 14 12 9 7 7 7 4 2 2 1 1
Percent 47 22 7 5 4 3 2 2 2 1 1 1 0 0
Cum % 497 69 77 8 8 8 91 94 9% 98 99 99 100 100

Figura 1. Acontecimentos Traumaticos das MSDO

Instrumentos

Inventario de desenvolvimento pds-traumatico (PGI)

Este inventario de auto-preenchimento pretendeiamval percecdo subjetiva de
mudancas psicoldgicas positivas, provenientes trgescognitivo e emocional do sujeito
para lidar com os acontecimentos de vida advergamos utilizar a adaptacdo para a
populacao portuguesa de Silva, Moreira, Pinto, 8@u€anavarro (2009), que tem por base a
versao original ddPosttraumatic Growth Inventory (PTGtle Tedeschi e Calhoun (1996).
Para medir o crescimento pés-traumatico estameoanige2l afirmacdes (como por exemplo:
“Dedico-me mais as minhas relacdes”), em que dteypede escolher uma opcao de 1: “Eu
nao experienciei esta mudanga como resultado dotemmento” a 5: “Eu experienciei

completamente esta mudanca como resultado do acoet#o”, consoante 0 seu grau de
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identificacdo com o item. Ao contrario da verségioal, nesta versao portuguesa o CPT é
avaliado em quatro dimensdes: Percec¢éo de receismapeténcias pessoais (itens: 4, 10, 11,
12, 13 e 19 - consisténcia interna de 0.924); N@assibilidades e valorizagdo da vida

(tens: 1, 2, 3, 7, 14 e 17 — consisténcia intedlra0.885); Fortalecimento das relacdes
interpessoais (itens: 6, 8, 9, 16, 20 e 21 — ctég& interna de 0.910); Desenvolvimento

Espiritual (itens: 5, 15 e 18 — consisténcia indetle 0.781). Assim, no geral houve uma boa
consisténcia interna para a escala, 0.937, e 0 inventario demonstrou-se adequaal@ @

populacdo portuguesa.

Inventério de crencas centrais (CBI)

O inventario de crencas centra@@ofe Beliefs Inventory (CBICann et al., 2010), é
um questionario de auto-preenchimento para comgezese 0s acontecimentos traumaticos
“agitaram” as crencas dos individuos de modo aagugrencas tenham que ser restruturadas.

Salienta-se que, foi utilizada a verséo traduzidaa a populacdo portuguesa de Cann
et al. (2010), uma vez que a validacdo do mesma @gropulacdo portuguesa esta a ser
desenvolvida no ambito do projecto de investigagiis abrangente, no qual se insere o
presente estudo. E um inventario que avalia o gedisrupcdo das crencas centrais do
individuo, sobre si préprio, os outros e o mundmstituido por 9 afirmacbes em que as
participantes perante uma escald_dkert que varia de 0: “Nada” a 5: “Bastante” assinalam o
quanto se identificam com cada afirmacdo. Como ekeniPor causa do acontecimento,
examinei seriamente as minhas crencas acerca ag@isntapacidades, forcas e fraquezas”.
Este instrumento apresenta boas caracteristicasnpsiricas, revelando validade de construto

e uma consisténcia interna superior a 0.80.

Inventario de pensamentos relacionados com oadecimento (ERRI)

Este questionario de auto-preenchimento € utilizawo o objetivo de compreender o
nivel de ruminacdo (intrusiva ou deliberada) querrec apds determiado acontecimento
traumatico. Foi aplicada a versao de Cann et @lL1(ZEvent Related Rumination Inventory
(ERRI) traduzida para a lingua portuguesa, dado que messmo projecto de investigacao
esta a ser desenvolvida a sua validacdo para dagdpyportuguesa.

O ERRI avalia a ruminacdo que ocorre nas semanasiatamente apds o
acontecimento traumatico, representada atravésude sub-escalas: Ruminagédo intrusiva

(exemplo: “Eu pensei no acontecimento, mesmo semreqdl; Ruminacdo Deliberada
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(exemplo: “Eu pensei se poderia encontrar um sadb a minha experiéncia”). Ambas as
sub-escalas séo constituidas por 10 itens quenvamiena escala dakert de 0: “Nunca” a 3:
“Quase sempre”. Esta escala possui propriedadesompéiricas sélidas e com uma

consisténcia interna nos itens intrusivos e dedith@s superior a 0.80.

indice de expresséo emocional relacionada constress (DDI)

Este inventario de auto-preenchimento pretendiaaatendéncia individual para a
expressdo ou contencdo emocional (com amigos/GEms) relacionada com o
acontecimento. A verséo traduzida para a populagiiuguesa foi a de Kahn e Hessling
(2001), Distress Disclosure Index (DDI)no entanto, este instrumento encontra-se em
processo de validacdo para a populacdo portuguesambito do mesmo projecto de
investigacdo em que o presente estudo se insere.

A escala é constituida por 12 afirmacdes, comoegemplo: “Tento procurar alguém
com quem falar sobre os meus problemas”. Variaeemtr “Discordo totalmente” a 5:
“Concordo totalmente”. Relativamente as caraciedstpsicométricas a consisténcia interna

rondou os 0.90.

Escala de sintomas da perturbagéo pés-stresatmmatico (PCL-C)

Este inventario de auto-preenchimento tem cometiobj compreender se as pessoas
depois de vivenciarem ou assistirem a uma expeai@rmumatica (por exemplo: acidente,
agressao, ameaca ou violacao) desenvolvem sint@ta@tonados com a Perturbacdo de Poés-
Stress Traumatico, segundo o diagnésticdD&M-1V-TR Os sintomas consequentes desta
experiéncia traumatica sdo o reexperienciar dotaconento, o evitamento constante dos
estimulos associados ao trauma e sintomas de @@ivaom uma possivel reatividade ao
trauma.

Vamos utilizar a versado portuguesa do PCL{bsttraumatic Stress Disorder
Checklist — Civilian VersignMarcelino, & Goncalves, 2012), constituido porifehs (por
exemplo: “Sonhos repetidos e desagradaveis sohcerdecimento”), avaliados numa escala
de Likert que varia entre 1. “Nada” a 5: “Bastante”. Estaaés € caracterizada por trés
critérios/sintomas: B - Reexperienciar (do itenolitam 5 — consisténcia interna de 0.86), C -
Evitamento (do item 6 ao item 12 — consisténcieritd de 0.87) e D - Hiperativagao (do item
13 ao item 17 — consisténcia interna de 0.88). derxwido, a versdo portuguesa do PCL-C

apresenta boas caracteristicas psicométricas.
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Analise estatistica

Nesta andlise estatistica a nossa primeira opgd® 1Ealizar oteste tpara duas
amostras independentes e o coeficientePdarsonpara as correlagcbes. No entanto, as
amostras ndo seguiam uma distribuicdo normal arakeeteste deKolmogorov-Sminorv
(n>50) em nenhum conjunto de variaveis. Ndo optapursinvocar o Teorema do Limite
Central porque as amostras apresentavam-se fortem@mssimeétricas na maioria dos casos, ou
seja, oskewnesa dividir pelo seu erro padrao encontra-se forativalo - 2 e 2 (Laureano,
2011; Maroco, 2007) (Anexo C).

Deste modo, realizamos a andlise estatistica cdeste ndo-paramétrico déann-
Whitney Uporque é a alternativa aeste tquando este ndo se pode aplicar por violacdo dos
pressupostos e é adequado quando se pretende degjanldade de duas distribuicbes
populacionais, comparando a média das ordenacdesluds amostras independentes
(Laureano, 2011).

Quanto as correlacdes, utilizamosho de Spearmaem vez da de Pearsorporque
as variaveis ndo sao normalmente distribuidas (A&@x O coeficiente de correlacédo ordinal
de Spearmammede a associacéo entre as ordenac¢des das didagigafLaureano, 2011).

E de referir que mesmo sem a verificacdo do pressamla normalidade realizamos o
teste tpara duas amostras independentes, nas cinco m@smkipdteses, tendo sido os
resultados consistentes com os obtidos na abordagenrparamétrica em todos 0s casos
(Anexo D). Também referimos que toda a nossa anébgatistica foi realizada software
IBM SPSS Statistics (verséo 19).
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Resultados

Na hipdtese 1, o resultado do teste ndo paraméti@seguinteMann-Whitney U=
6316.50;W = 17641.50p < 0.001. Comparando o crescimento pos-traumatiad mos dois
grupos, as médias das ordenacdes sao distintas@QWSI17.61; MCM = 168.65), sendo que
o PTGI é mais elevado em MCM do que em MSDO.

Visto que o PTGI é avaliado em quatro dimensdealizéenos 0 mesmo teste
estatistico em cada dimensédo, em relacdo as CamsEetéPessoaisMann-Whitney U=
6039.50;W = 17364.50p < 0.001), sendo as médias das ordenag¢fes de 1i&sMSDO e
de 170.75 nas MCM.

Quanto as Novas Possibilidadeslann-Whitney Ueve como resultado: (7998 %=
19323.0;p = 0.0025), as médias das ordenacdes apresentaraowsos valores de 128.82
nas MSDO e de 155.91 nas MCM.

Na dimensao das Relagdes Interpessoais o resdtiaditann-Whitney U= 5745.50
(W= 17070.50p < 0.001), sendo a média das ordenacdes de 1138UPRO e de 172.97
nas MCM.

Por ultimo, na dimensdo do Desenvolvimento Espgitito Mann-Whitneyteve o
resultado de 7117.0A(= 18442.0;p < 0.001), com as médias de ordenac¢fes de 122.95 nas
MSDO e de 162.58 nas MCM.

Assim, ha evidéncias estatisticas significativas @dirmar que o PTGI total e todas
as suas dimensodes apresentam valores mais elavaslddCM em comparagdo com MSDO
(Tabela 3).

Tabela 3

Hipotese 1
Resultados

PTGI total médias Mean Rank MSDO =117.61
Mean Rank MCM = 168.65
Mann-Whitney U= 6316.50
Wilcoxon W= 17641.50
Z =-5.245;Sig< 0.001

Competéncias pessoais Mean Rank MSDO = 115.76

Mean Rank MCM = 170.75
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Mann-Whitney U= 6039.50
Wilcoxon W= 17364.50
Z =-5.655;Sig< 0.001

Novas possibilidades Mean Rank MSDO = 128.82
Mean Rank MCM = 155.91

Mann-Whitney U=7998.0
Wilcoxon W= 19323.0
Z =-2.786;Sig= 0.0025

Relacbes interpessoais Mean Rank MSDO = 113.80
Mean Rank MCM = 172.97

Mann-Whitney U= 5745.50
Wilcoxon W= 17070.50
Z =-6.085;Sig< 0.001

Desenvolvimento espiritual Mean Rank MSDO = 122.95
Mean Rank MCM = 162.58

Mann-Whitney U= 7117.0
Wilcoxon W= 18442.0
Z =-4.082;Sig< 0.001

Em relacdo a hipotese 2, o resultado do teste a@mmetrico déMann- Whitney Uoi
0 seguinte: 7788.0 = 19113.0p = 0.001). Comparando as médias das ordenacfeBido C
constatamos que a média das MCM (157.50) é supernudia das MSDO (127.42), como se

pode ver na Tabela 4.

Tabela 4
Hipotese 2
Resultado
CBI total medias Mean Rank MSDO = 127.42

Mean Rank MCM = 157.50

Mann-Whitney U= 7788.0
Wilcoxon W= 19113.0
Z =-3.093;Sig= 0.001
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Quanto a hipétese 3, na ERRI-I comparando, mais weza as duas amostras, 0
resultado do teste ddann-Whithey Uoi de: 5206.50\(V = 13984.50p < 0,001). As médias
das ordenacdes foram de 172.79 e de 105.94 nas MS120 MCM, respetivamente (Tabela
5).

Tabela 5
Hipotese 3
Resultado
ERRI-I total medias Mean Rank MSDO = 172.79

Mean Rank MCM = 105.94

Mann-Whitney U= 5206.50
Wilcoxon W= 13984.50
Z =-6.874;Sig< 0.001

Na hipotese 4, relativamente a ERRI-D na comparagice MSDO e MCM, o
resultado do teste ndo paramétricoMenn-Whitney Uoi de: 7009.50\( = 15787.50p <
0.001). As médias das ordenacdes apresentaramfeeragesuperior nas MSDO (160.77) em
relacdo as MCM (119.60) (Tabela 6).

Tabela 6
Hipotese 4
Resultado
ERRI-D total médias Mean Rank MSDO = 160.77

Mean Rank MCM = 119.60

Mann-Whitney U= 7009.50
Wilcoxon W= 15787.50
Z =-4.233;Sig< 0.001
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Quanto a hipotese 5, na comparacdo da DDI, em aebasnostras, o teste néo
paramétrico dévlann-Whitney Weve como resultado (91480 = 20473.0;p = 0.135). A
média das ordenacdes é superior nas MCM (147.2@pemparacdo com as MSDO (136.49),

contudo esta diferenca de médias nao é estatigidarsignificativa (Tabela 7).

Tabela 7
Hipotese 5
Resultado
DDI total médias Mean Rank MSDO = 136.49

Mean Rank MCM = 147.20

Mann-Whitney U= 9148.0
Wilcoxon W= 20473.0
Z=-1.102;Sig=0.135

Relativamente a hip6tese 6, a sua analise serdadfetpor partes, separadamente.
Primeiro vamos analisar as correlagbes do PTGI asnvaridveis em estudo e depois as
correlagbes do PCL-C com as mesmas variaveis, demasido o nivel de significancia de
0.05 norho de Spearman

Relativamente ao CBI, este apresenta correlacgedisativas e moderadas com o
PTGI e as suas respetivas dimensdes. A correlagé® forte € com o PTGI totathp =
0.461). Assinala-se também que o CBI esta um pmais correlacionado com as dimensdes
das Relacdes Interpessoaiso(= 0.431) e do Desenvolvimento Espiritugid =0.423) do
que com as restantes.

Em relagcdo a ERRI-1 e ao PTGI, s6 a correlacdo @alimensdo do Desenvolvimento
Espiritual se mostrou significativa, mas trata-seucha correlacéo fracahp = 0.120). Ja a
ERRI-D apresenta corelagdes significativas com GIRT as suas dimensdes, mas em geral
fracas. As correlagbes mais fortes foram obtidas eaodimensdo das Novas Possibilidades
(rho =0.314) e com o PTGI totalhp = 0.291).

Quanto a DDI, apresenta correlacdes positivas faigtivas (para um nivel de
significancia de 0.01) mas fracas com o PTGI tetabm todas as dimensdes. Sendo a relacdo
mais forte com o PTGI totath{o = 0.287) (Tabela 8).

No caso das escalas CBI e PCL-C e respetivos sastoas correlacdes apesar de
significativas séo todas fracas e aproximadameatendsma ordem de grandeza, sendo a

mais elevada com o sintoma Evitamemtw€ 0.167).
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Os valores da sub-escala de ERRI-I, ruminacdo smay apresentam todas as
correlagdes significativas moderadas com os valdedPCL-C. A menor correlagéo foi
obtida com a dimensé&o de Hiperativagdm & 0.421).

Ja a ERRI-D, ruminacao deliberada, revela corresgdais fracas com os valores do
PCL-C, em comparacdo com a ruminacgao intrusiva cofCL-C, sendo que todas as
correlagbes se apresentam significativas e moderddla entanto, encontram-se perto do
limiar do fraco (ho = 0.30). Novamente, a correlacdo mais fraca fadalbcom a dimenséo
da Hiperativacaorfio = 0.293).

Contrariamente, a DDI ndo apresenta correlacoesfismivas nem com o PCL-C

nem com os sintomas da escala (Tabela 8).

Tabela 8
Hipotese 6

Resultado PTGI

Resultado PCL-C

CBI total médias

ERRI-I total médias

ERRI-D total médias

PTGI total:

Rho= 0.661;Sig< 0.001
Competéncias:

Rho= 0.359;Sig< 0.001
Possibilidades:

Rho= 0.365;Sig< 0.001
Relacoes:

Rho= 0.431;Sig< 0.001
Espiritualidade:

Rho = 0.423Sig< 0.001

PTGI total:

Rho= 0.020; Sig = 0.369;
Competéncias:

Rho= - 0.080;Sig= 0.090
Possibilidades:

Rho= 0.040;Sig= 0.254
Relacoes:

Rho= 0.001;Sig= 0.492
Espiritualidade:

Rho= 0.120;Sig= 0.022

PTGI total:

Rho=0.291; Sig < 0.001;
Competéncias:

Rho= 0.207;Sig< 0.001

Possibilidades:

Rho= 0.314;Sig< 0.001
Relacbes:

Rho= 0.236;Sig< 0.001

PCL-C total:

Rho= 0.166;Sig< 0.003
Reexperiencia:

Rho= 0.155;Sig= 0.005
Evitamento:

Rho= 0.167;Sig= 0.002
Hiperativagéo:
Rho=0.138;Sig= 0.010

PCL-C total:

Rho= 0.528;Sig< 0.001
Reexperiencia:

Rho= 0.539;Sig<0.001
Evitamento:
Rho=0.498;Sig< 0.001
Hiperativagéo:

Rho= 0.421;Sig< 0.001

PCL-C total:

Rho= 0.369;Sig< 0.001
Reexperienciar:

Rho= 0.362;Sig<0.001

Evitamento:

Rho= 0.361;Sig< 0.001
Hiperativagao:

Rho= 0.293;Sig< 0.001
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DDI total médias

Espiritualidade:
Rho= 0.262;Sig< 0.001

PTGI total:
Rho= 0.287; Sig < 0.001;
Competéncias:
Rho= 0.236;Sig< 0.001
Possibilidades:
Rho= 0.282;Sig< 0.001
Relacoes:
Rho= 0.284;Sig< 0.001

PCL-C total:
Rho=-0.012;Sig< 0.836
Reexperienciar:

Rho= 0.023;Sig= 0.704
Evitamento:

Rho= - 0.039;Sig= 0.512
Hiperativagéo:
Rho=-0.008;Sig= 0.890

Espiritualidade:
Rho= 0.166;Sig< 0.001

A hipotese 7, quanto a possivel correlacdo en®?d @l (e dimensdes) e o PCL-C (e
sintomas): as correlagdes das outras variaveis @®€L-C total séo todas fracas, ndo se
mostrando significativas a relacdo com a dimens@op@téncias Pessoais e com a dimensao
das Relacdes Interpessoais do PTGI. Neste casoedagdo do PCL-C total mais forte foi
obtida com a dimenséo Desenvolvimento EspiritudP@&! ¢ho = 0.266).

O sintoma Reexperienciar do PCL-C também tem awdels fracas com todas as
variaveis, apenas se mostrando significativa aelam@io com as Novas Possibilidades e a
correlagcdo com o Desenvolvimento Espiritual (casajee se obteve a maior correlagdo com
rho =0.192).

A dimenséo Evitamento do PCL-C tem correlagbesaBacom as outras variaveis,
sendo mais uma vez significativas a correlacdo asmlovas Possibilidades e a correlagéo
com o Desenvolvimento Espiritual, em que esta @ltimbteve um valor mais elevado de
correlagdorho = 0.237.

Finalmente, as correlagcdes da Hiperativacdo cooutaas varidveis também sao todas
fracas. Contudo, neste caso sdo maiores e todasicsitivas, tendo-se obtido também a

maior correlagcdo com a dimensao do Desenvolvimesparitual (ho = 0.295) (Tabela 9).

Tabela 9
Hipotese 7
PTGI total Competéncias Possibilidades Relagdes Espiritualidade
PCL-C total Rho=0.163 Rho= 0054 Rho= 0182 Rho=-0.039 Rho=0.266
Sig= 0.006 Sig=0.363 Sig=0.002 Sig=0.512 Sig< 0.001
Reexperenciar Rho=0.110 Rho=001C Rho=0141 Rho=0.077 Rho=0.192
Sig= 0.065 Sig=0.863 Sig=0.018 Sig=0.199 Sig= 0.001
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Evitamento Rho=10.114 Rho= 0012 Rho=014€ Rho=0.052; Rho= 0.237

Sig= 0.055 Sig=0.839 Sig=0.014  Sig=0.389 Sig< 0.001
Hiperativacdo Rho=0.224 Rho= 0123 Rho=0.221 Rho=0.187 Rha= 0.295
Sig< 0.001 Sig= 0.039 Sig< 0.001  Sig= 0.002 Sig< 0.001

Por ultimo, na hipGtese 8, existe uma correlac§oifgtativa (embora fraca) entre o
PTGI e a idade em ambos os grupos. Contudo, alagiiceé positiva para as MSDehg =
0.198) e negativa para as MCHh@ = - 0.270) (Tabela 10).

Tabela 10
Hipotese 8
PTGI total
Idade MSDO Rho= - 0.270;Sig= 0.002
Idade MCM Rho=0.198;Sig= 0.015
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Discussao

Neste estudo comparamos uma amostra portugues&D©OMue experienciaram um
acontecimento traumatico nos ultimos cinco anos@GvMao nivel de mudanca de crencas
centrais, ruminacéo intrusiva e deliberada, expessnocional, CPT e PPST, tendo também
em andlise a possibilidade da varidvel idade $kereinciadora do processo de CPT.

A nossa primeira hipotese foi estatisticamente iooafda, ou seja, o CPT € superior
em MCM na sua totalidade e também nas quatro didesngue segundo o estudo de Silva et
al. (2009) o caracterizam. Assim, podemos afirms gpos o diagnostico e consequentes
tratamentos de cancro da mama, as mulheres tém nuana percecdo de recursos e
competéncias pessoais, uma maior abertura a nogahipidades e valorizagdo da sua vida,
fortalecem de forma mais evidente as suas relagitespessoais e aumentam o0 seu
desenvolvimento espiritual comparativamente com naslheres que viveram outro
acontecimento traumético, como por exemplo, a nmuta doenca grave de um familiar ou
amigo. Para além disso, estes resultados apontejapgesar da natureza complexa da doenca
oncologica, as mulheres portuguesas conseguemuiatrion novo sentido a vida,
estabelecendo novas oportunidades e tornando-secaaacitadas para enfrentar situacoes
adversas (Espadinha, & Pinto, 2014). Estes remdtafianto a existéncia de CPT em MCM,
vao de encontro ao estudo comparativo de Cordoah €2001), aos estudos de Chan et al.
(2011) e de Silva et al. (2012) e a meta-analigéalgrouli et al. (2012).

O pressuposto teorico, definido na segunda hipéwse estudo, no qual o
desenvolvimento de CPT ocorre apdés um acontecimgunéo representa uma ameacga ao
sistema de crencas do sujeito é confirmado atrdwe8sresultados do presente estudo. A
mudanca de crencas centrais esta presente nas MiGdd BISDO mas é mais elevada nas
MCM. Este resultado era expectavel, tendo em cquéaestas Ultimas apresentam valores
mais elevados de CPT e que a reconstrucéo dasasrdagempenha um papel essencial neste
processo, segundo a teoria sécio-cognitiva (Cueternl., 2012; Danhauer et al.,, 2013),
corroborando o estudo de validacdo do CBI de Caah,€2010).

Nos estudos anteriores os resultados acerca daagaa intrusiva e deliberada eram
inconclusivos: alguns autores defendem que ostgms de ruminagcdo contribuem para o
CPT (Lindstrom et al., 2013; Chan et al., 2011)Yrasidefendem que a ruminagao intrusiva
dificulta o CPT e s6 a deliberada é que o fac{@ockton et al., 2011). Como ja tinhamos a

hipotese de que o CPT era superior em MCM em camgfarcom MSDO, e tendo em conta
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gue o processamento cognitivo é também importaaria @ processo de CPT, colocamos as
hipoteses de que ambas as ruminacdes se apresemeaia elevadas nas MCM. No entanto,
a terceira e a quarta hipétese do nosso estudsenéonfirmaram. A ruminagéo intrusiva e a
ruminacéo deliberada sédo mais elevadas nas MSDgDeloas MCM. Todavia, nhas MSDO a
ruminacao intrusiva € mais elevada que a delibezates MCM acontece o oposto.

Assim, na nossa amostra podemos interpretar estéa@o com o facto de 32.6% das
MCM terem acompanhamento psicologico, o que poddliteea uma integracdo da
experiéncia. Também ¢é importante ter em conta o padenpassado desde o
diagndstico/acontecimento traumatico até ao momeatavaliacdo, sendo que nas MSDO a
média de tempo ronda 0s 27 meses, ou seja ma@iglanbs, e nas MCM a média do tempo
passado € de cerca de um ano. A ruminagdo é maigved ocorrer logo apds o
acontecimento traumatico, deste modo um ou dois alepois € tempo suficiente para a
pessoa resolver cognitivamente o stress traumdtieeente ao acontecimento, e assim,
diminuir a ruminagéo intrusiva e deliberada.

No mesmo sentido, sendo a expressao emocionatddoila de CPT (Ramos, & Leal,
2013; Currier et al., 2012), também conjeturamos egta seria mais elevada em MCM do
que em MSDO. Todavia, a ligeira diferenca existeradeexpressao emocional em ambas as
amostras ndo € estatisticamente significativa e,epee motivo, a quinta hipétese néo foi
confirmada. Deste modo, independentemente do amometo traumatico e/ou stressante, o
nivel de expressdo emocional é idéntico nas MCM$MSDO. Este dado encaminha-nos
para a importancia da variabilidade das caradmasstindividuais, independentemente do
acontecimento traumatico e/ou stressante, sendprassdo emocional moderada em ambas
as amostras. Se a expressao emocional é impoparagea adaptacdo ao cancro (Lieberman,
& Goldstein, 2006), podemos pensar que na populagénativa também é relevante para a
adaptacdo a outros acontecimentos traumaticos, pomexemplo, no estudo de Currier et al.
(2012) com veteranos de guerra e no estudo de Ka@arrison (2009) com estudantes
universitarios.

Lindstrom et al. (2013), no seu estudo com estedamiversitarios conclui que existe
uma forte relacdo entre a ameaca as crencas serdraiminacao intrusiva e deliberada, a
expressao emocional e o CPT. Assim sendo, colocéoms sexta hipotese que as crencas
centrais, os dois estilos de ruminacdo e a expmessdocional estavam positivamente
correlacionadas com o CPT e também com a PPST,gqlesla PPST € comum ocorrer em

MCM (Koutrouli et al., 2012) e julga-se ter alguwrgérios comuns com o CPT.
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Analisamos todas as participantes do estudo ctamente, tendo em conta que todas
vivenciaram acontecimentos traumaticos, e os wehodt foram diversos. Primeiramente, as
crencgas centrais apresentam correlagdes signisag moderadas com o CPT (congruente
com a hipotese 2).

Quanto a ruminacéao intrusiva, esta s0 se correlagmmsitivamente com a dimensao
do desenvolvimento espiritual do CPT e apresenta oamrelacdo fraca. J4 a ruminacao
deliberada apresenta correlagcdes positivas com D €Rodas as suas dimensdes, sendo
também correlacdes fracas. Em consonancia com tgreferido na analise das hipoteses 3
e 4, as possibilidades de a ruminacédo (tanto imauOmMo deliberada) ndo estar claramente
associada ao CPT na nossa amostra e também dénagémdeliberada ser mais preditiva de
CPT (congruente com o estudo de Cann et al., 20a&fjirmam-se.

Relativamente a expressdo emocional, esta apreseoteelacdes positivas
significativas com o CPT e as suas dimensfes nmakéta se revelam fracas. Apesar da
expressdo emocional se demonstrar moderada em as\basostras, parece nao ser condicao
necessaria para a existéncia de CPT.

Ja relativamente aos sintomas de PPST, observaigecarrelagdo positiva com a
mudanca de crencas centrais, embora de forma f#aocaminacao intrusiva e a ruminagao
deliberada encontram-se positivamente correlacemael de forma moderada com os
sintomas de PPST, sendo que 0s pensamentos inguspresentam uma correlagdo mais
forte, em comparacdo com 0s pensamentos delibergdtes resultado leva-nos ao encontro
do estudo de Chan et al. (2011), no qual os autbeesrminam que ambas as formas de
ruminagdo sao componentes do processo cognitivacpree em resposta ao acontecimento
traumético.

Assim, através das correlacdes existentes, podeolosar a hipétese de que se na
nossa amostra o estilo de ruminacao intrusivo resi& associado aos sintomas de PPST do
gue ao CPT, pode mesmo ser improdutivo para o delsémento do processo de
crescimento (Stockton et al., 2011).

Por fim, a expressdo emocional ndo apresenta aQdesd significativas com o0s
sintomas de PPST. Este resultado pode relacionewraeo estudo de Cordova et al. (2007),
em que as mulheres que ndo discutem a experiéacimdtica com familiares e amigos
tornam-se mais angustiadas e consequentementeassivgis sintomas de PPST.

A nossa sétima hipétese foi parcialmente confirmadado que os resultados revelam

gue existem correlacdes entre o CPT total e as dinasnsdées com o PCL-C e os seus
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sintomas mas séo todas fracas e nem todas semesaaificativas. Acredita-se que 0s
sintomas de PPST podem ser importantes do pontistdedo sofrimento psiquico e servir de
catalisador do CPT mas nos estudos de Chan @0dll), Salsman et al. (2009) e no estudo
de Cordova et al., (2007), o PPST e o CPT nao faigmificativamente correlacionados. A
literatura n&o tem sido unanime quanto a esta ogestas € de salientar que no nosso estudo
existem correlagdes significativas, ainda que Baca

A nossa ultima hip6tese também foi parcialmentdiooada: existe correlagdo fraca
entre a idade e o CPT, nas duas amostras. Acrassemjue, a correlacdo € negativa entre o
CPT e aidade, apenas no grupo de MCM, indicandaquenor idade esta associada a maior
CPT. Este resultado é congruente com os estud@oova et al. (2007) e de Danhauer et
al. (2013). Nas MSDO verifica-se o contrario, olbaado-se uma correlacéo positiva na qual
quanto mais idade, mais CPT relatado. Este resuléad-nos a pensar que as MCM sentem a
sua doenca como perturbadora e inesperada. Aliadacto de numa idade mais jovem o
diagnostico de cancro da mama ser menos consisteote a sua fase da vida
comparativamente com mulheres mais idosas, podemdtambém mais agressivo e mortal
(Cordova et al., 2007).

E também importante salientar que a possibilidadicdr estéril com a quimioterapia
prevé-se mais terrivel numa mulher jovem do queanomalher depois da menopausa (Ogden,
2004). Tendo igualmente em conta que a média diesdaas MCM é muito mais elevada do
que nas MSDO este resultado leva-nos a consideeaa gelacédo entre a idade e o CPT pode
ser dependente do tipo de acontecimento experagmqielo que recomenda-se o0 estudo mais
aprofundado da andlise do CPT nos diversos tiptsdma.

Em suma, destacamos a existéncia de CPT na nossdrantom maior prevaléncia
nas MCM, sendo as crencgas centrais a variavel foesmente associada ao crescimento.
Mais uma vez, referimos que a auséncia de relag@erada entre CPT, estilos de ruminacéo
e expressdo emocional pode estar associada ao tedgxorrido entre o
diagndstico/acontecimento traumatico e a avaliafé@mada.
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Conclusao

O presente estudo teve como resultados que o CRiUpérior em MCM em
comparacao com MSDO. A mudanca de crencas cemdraisem se encontra mais elevada
nas MCM, sendo positivamente correlacionada conP®.Qda a ruminacéao, tanto a intrusiva
como a deliberada, revela-se superior em MSDO. Quarexpressao emocional é idéntica
nas MCM e nas MSDO. Ao nivel das correlagfes, armagdo e a expressao emocional
apresentam correlacdes fracas com o CPT.

O nosso estudo foi inovador e pertinente por temparado uma amostra de MCM e
uma amostra de MSDO que tivessem vivido um acanstio traumatico num espago de
tempo determinado, testando um conjunto de vagaye¢ nao tinha sido antes estudado na
populacdo portuguesa. Para além disso, foram deaalianudancas positivas apdés o
diagndstico de cancro da mama juntamente com advea correspondentes ao processo
cognitivo que ocorre imediatamente apds o aconttiontraumatico. Este facto permite-nos
uma melhor compreensdo do processo de crescimedividual e processamento da
experiéncia traumatica em MCM portuguesas, 0 que u@ vez, pode potenciar a
identificacdo de areas a explorar no acompanhanpantologico individual que é fornecido
a estas participantes nos hospitais onde sao aobiagas. A nossa amostra de MSDO foi
constituida por mulheres muito diversificadas aogniveis, entre os quais, a idade, o nivel
de escolaridade, o distrito de residéncia e odpacontecimento traumatico. Salienta-se que
ao contrario dos outros estudos comparativos, a@ado presente estudo nao € constituida
apenas por estudantes universitarios mas por nesllda populagcdo normativa portuguesa,
sendo esta claramente uma mais-valia. Deste modo,resultados demonstram a
especificidade da populacdo portuguesa, o que pedenuito Util na pratica clinica dos
psicologos que trabalham com pessoas que viveraonteamimentos traumaticos,
proporcionando um acompanhamento mais eficaz esiya processo de CPT.

Como limitagbes do nosso estudo apontamos: A aagestr de conveniéncia tanto
nas MSDO como nas MCM; A diferenca de idades emagrab amostras, ou seja, a média de
idades nas MCM e nas MSDO distancia-se cerca @m@§, sendo assim uma amostra muito
heterogénea e este dado pode condicionar os hssltbtidos e as respetivas conclusdes
retiradas; O facto de as MSDO terem uma escolaidsals elevada que as MCM, sendo que
0 questionarioonline determina que o preenchimento do mesmo tenhaef&taado por

participantes com facilidade de acesso e manuseardas ferramentasnling o que podera
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justificar provavelmente as habilitacdes literaregperiores neste grupo; O estudo ser
transversal e ndo longitudinal; A ndo contemplad@outros fatores preditores de CPT e que
podem estar relacionados com o CPT mas que tamloélenp condicionar o processo
cognitivo (como por exemplo: fatores de persondida@ambientais e sociais); E o periodo de
cinco anos em ambas as amostras, pelo que nawd$sivpl avaliar a manifestacdo das
variaveis em mulheres com acontecimentos anter@resta data, ou seja, que ocorreram
anteriormente a 2009. Também pode ser consideraddimitacdo para o presente estudo a
utilizacdo do teste ndo parameétricoMann-Whitney a qual foi efetuada de acordo com os
pressupostos estatisticos, uma vez que, ao seesiendstatistico mais conservador e menos
potente, h4 uma maior probabilidade de ocorrer@tgro I, ou seja, a probabilidade de néo
se rejeitar a hipotese nula, quando esta é fak@a Ebontrapor esta limitagdo, sugere-se a
realizacdo de estudos com uma maior amostra emsaotgrupos de modo a potenciar a
normalidade e homocedasticidade da amostra e jreanuitilizacéo de testes paramétricos, 0s
quais sdo mais potentes.

Para estudos futuros, recomenda-se a realizac&stddos adicionais sobre CPT na
populacdo portuguesa, com especial énfase nosestd ruminacdo e na expressao
emocional, uma vez que estas variaveis apresentamasiacoes fracas com o CPT.

Sugere-se também um estudo longitudinal de com@aregtre MCM e MSDO. Por
fim, sugere-se um estudo, ao nivel do CPT, que aoenputros tipos de trauma como por
exemplo, pacientes com cancro da mama, pacientesaocro do colo do utero e pacientes
com fibromialgia, comparando os resultados entréhenes com diferentes patologias mas
também poderia ser interessante um estudo compagatire géneros, para os diversos tipos

de trauma.
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ANEXOS



Anexo A. Questionérios: Investigacao sobre Crescimé& Pds-Traumatico

F C T - Uridade de Investigacio 1&D
ISPA Fundagdo para a Ciéncia ¢ a Tecnologia ‘*— ) Psucoiogla & SaUde

INSTITUTO UNIVERSITARIO

CEENCIAS PSICOLOGICAS, SOCIAIS E DA VIDA

INVESTIGACAO SOBRE CRESCIMENTO POS-TRAUMATICO

O presente estudo insere-se no ambito de uma igxedb em _Psicologia da Saude, da
responsabilidade da Dra. Catarina Ramos (ISPA #itutes Universitario) e é financiado pela
Fundacdo para a Ciéncia e Tecnologia.

Este estudo pretende avaliar o crescimento posiftheo apds um acontecimento suficientemente
perturbador, stressante, ou traumatico.

Se em algum momento da sua vida, passou por unagdd traumaticgpor exemplo: o diagnéstico e
tratamento de uma doenca do préprio ou de outremma useparacdo ou perda de alguém
significativo; uma situacdo de desemprego; um adieteum assalto; entre outrosjpnvido-o (a) a
participar nesta fase da investigacdo, atravésrdenphimento das questdes que encontrara nas
paginas seguintes.

Preencha o questionario apenas se passou por umaatao traumatica, nos ultimos 5 anos.

O questionario tem a duracdo aproximada de 15 pspuiom questBes de escolha multipla e de

resposta curta. A sua participacdo no estudo teragds o preenchimento do questionario. Ndo sera
solicitada nenhuma acé&o adicional.

Assegura-se que todos os dados séo totalmentelenaiiis.

Esclarece-se que poderd ter acesso aos resultadsgutio contactando a investigadora responsavel
por e-mail: aramos@ispa.pt.

Muito obrigada pela sua participagao!

(Esta primeira folha é para si. Retire-a e assioensentimento informado, caso aceite participar.)
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INVESTIGACAO SOBRE CRESCIMENTO POS-TRAUMATICO

Questionario s6cio-demografico

1. Data de Nascimento: / / . |datle:

2. Género: Feminino [_] Masculino [_]

3. Nacionalidade:

4. Naturalidade:

5. Residéncia (Concelho):

6. HabilitagOes literarias completas:

Sem escolaridade]_] 4aclassd | 6°ano [ ] 9%ano [ ] 12%an
Bacharelato[ | Licenciaturd | Mestrado [ ] Doutoramento  [_]
Outro

7. Situacao Profissional:

Activo [ ] Desempregado [_] fdRmado [] Outro

8. Profisséo:

9. Estado Civil:

Solteiro [ ] Casado[_| Uni&oFdicto [ | Divorciado [ ] Miv
10. Filhos: Sim___~ Nédo___ stég quantos?

11. Rendimento anual familiar:
inferior a 10.000€ [ ] entre 10.001 OR0€ [ ] entre 20.001 e 37.500€
entre 37.501 e 70.000€[_] superior a 70.001€[_]
12. Tem ou teve alguma doenca fisica? Sim__ o Na
12.1. Se sim, foi uma doenca oncol6gica? Sim__Ndo

12.2. Se respondeim na questdo anterior, indique qual (quais):
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13. Nosultimos 5 anos considera ter ocorrido na sua vida um acontedimnsignificativamente
negativo? (Por exemplo: doenca, perda de alguénifisggivo, desemprego, acidente, assalto, entre
outros)

13.1. Por favor, refira qual (quais) o (s) acomtesito (s) com forte impacto na sua vida, alisnos
5 anos

Morte de familiar/ amigo[ | Doenca grave aeifiar/ amigo | Acidente de viagdo [ ]
Doenca grave do propri{] Problemas na &ielagnjugal/ amorod_l Desemprego [ ]
Problemas nas relagcGes com os outros (ex. fang|iprefissionais, socig |  Assalto [ ]

Divorcio/ Separacad_| Situacdo de catés{@f. guerra, incéndio, desastre natural) [_]
Outro

13.2. Que nivel de stress semimmomento ap6(s) acontecimento(s) traumatico(s)? (Escreva cada
acontecimento e assinale com uma cruz (X) o algarigue representa o nivel de stress que sentiu no
momento apds cada acontecimento)

Nada Quase Um pouco Moderadamente  Muito Bastante Extremamente

Stressante nada stressante stressante stressante stressante  stressante stressante

0 1 2 3 4 5 6
0 1 2 3 4 5 6
0 1 2 3 4 5 6
0 1 2 3 4 5 6
0 1 2 3 4 5 6
0 1 2 3 4 5 6

13.3. Dos acontecimentos que reportou indique fgp@mr qual o que teve maior impacto para a sua
vida:

13. 4. Quanto ao acontecimento traumatico, porrfandique:

13.4.1. A data (més, ano) em que ocorreu o acondetd traumatico.

13.4.2. O acontecimento que experimentou ou obgeeroolveu ameaga de morte, morte real,
ferimento grave, ou ameaca a integridade fisicarig@u de outros? Sim N&ao

13.4.3. A sua resposta ao acontecimento incluiuomenso, sensagdo de desamparo, ou horror?
Sim Nao

De seguida, ir4 encontrar cinco questionarios.f&aor, responda a TODAS as questdes, enquanto
mantém na memoria o acontecimento traumatico, gpertou acima, com maior impacto para si.
N&o existem respostas certas nem erradas.
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PCL-C

Segue-se, em baixo, uma lista de queixas e problgo@podem surgir como resposta ao

acontecimento. De acordo com a experiéncia pessoatontecimento que reportou, por
favor, assinale com uma cruz (X), o algarismo 13,2}, ou 5, para indicar o quanto cada

item se aplicou a si n@timo més.

Nada Pouco Moderado Muito
1 2 3 4

1. Memodrias, pensamentos ou imagens repetidasagrdegiveis do acontecimento. 2 5
2. Sonhos repetidos e desagradaveis sobre o atrnaieo. 2 5
3. Sentimentos idénticos aos que tive quando acargcontecimento 2 5
(como se estivesse a reviver outra vez).
4. Senti-me muito aborrecido(a) por terem havidoutistancias que me fizeram lembrar 5 5
acontecimento.

5.Ter reac0es fisicas (ex: suores, palpitacéasultibde em respirar). 2 5
6. Ter de me esforcar para evitar pensar, falaeotir sobre o acontecimento. 2 5
7. Evitar atividades ou situagfes que me recordagoatecimento. 2 L
8. Ndo me lembrar de partes importantes de quacaloen o acontecimento. 2 5
9 .Desinteressei-me de atividades que costumaegiapr 2 5
10. Senti-me distante ou afastada de outras pessoas 2 5
11 Senti-me emocionalmente desanimado(a) ou incapéer dentimentos afetuosos por

pessoas que me sao proxit 2 5
12.Senti que o meu futuro vai ser curto. 2 5
13. Tive dificuldades em adormecer ou dormir. 2 5
14. Senti-me irritavel ou com explosdes de raiva. 2 5
15.Tive dificuldade em concentrar-me. 2 5
16. Estive “super alerta” e vigilante. 2 5
17. Senti-me agitado(a) e facilmente sobressakddo( 2 5
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Inventario de Desenvolvimento Pos-Traumatico

De seguida, sao apresentadas varias afirmacOeefigiem mudancgas que poderdo ter ocorrido na isiza v
desde que ocorreu 0 acontecimento traumatiGada afirmacéo corresponde a uma possivel mudengaa
vida. Para cada uma devera assinalar, com uma (¥iza resposta que melhor traduz o grau em que
experienciou essa mesma mudangaaderdo com a seguinte escala:

0 = Eu ndo experienciei esta mudanca como resuttadeontecimento

1 = Eu experienciei muito pouco esta mudanca casaltado do acontecimento

2 = Eu experienciei pouco esta mudanca como relsutta acontecimento

3 = Eu experienciei moderadamente esta mudanca sulttado do acontecimento
4 = Eu experienciei bastante esta mudanca comtiagsuo acontecimento

5 = Eu experienciei completamente esta mudanca cesuttado do acontecimento

o1 |2 |3 |4]5

1. Mudei as minhas prioridades sobre o que é iraptetna vida.

2. Tenho uma apreciagdo maior pelo valor da mimbpria vida.

3. Desenvolvi novos interesses.

4. Sinto que posso contar mais comigo propria.

5. Tenho uma melhor compreensédo dos assuntostesisiri

6. Tenho uma ideia mais clara de que posso coomatas pessoas em tempos|de
dificuldade.

7. Estabeleci um novo rumo para a minha vida.

8. Sinto-me mais préxima das outras pessoas.

9. Estou mais disponivel para demonstrar as mieimagdes.

10. Sei que consigo lidar melhor com as dificuldade

11. Consigo fazer coisas melhores com a minha vida.

12. Consigo aceitar o resultado das coisas de foretlaor.

13. Consigo apreciar melhor cada dia.

14. Existem outras oportunidades que n&o teriastidziantes.

15. Tenho mais compaixao para com 0s outros.

16. Dedico-me mais as minhas relagdes.

17. E mais provavel que tente mudar coisas quésaraale mudanca.

18. Tenho uma maior fé religiosa.

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

20. Aprendi bastante sobre como as pessoas savilimasas.

21. Aceito melhor necessitar dos outros.
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DDI

Por favor leia cada um dos seguintes itens comcatenindique, assinalando com uma cruz (X), o guant

concorda ou discorda com cada item, de acordo cesuala de classificacao abaixo:

Discordo totalmente

Concordo totalmente

1 2 3 4 5
1. Quando estou chateado(a), confidencio com 0S @@igos. 1 2 3 4 5
2. Prefiro nado falar sobre os meus problemas. 1 2 3 4 5
3. Quando me acontece alguma coisa desagradastinm procurar 1 > 3 4 5
alguém com quem possa falar.
4. Normalmente ndo converso sobre coisas que nteiaim 1 2 3 4 5
5. Quando me sinto deprimido(a) ou chateado(ajlot@nguardar esses 1 > 3 4 5
sentimentos para mim proprio(a).
6. Tento procurar alguém com quem falar sobre asmeoblemas. 1 2 3 4 5
7. Quando estou de mau humor, falo sobre isso omens amigos. 1 2 3 4 5
8. Se tiver um dia mau, a ultima coisa que qudadad sobre isso. 1 2 3 4 5
9. Quando tenho um problema, raramente procur@aigrom quem falar. 1 2 3 4 5
10. Quando estou com stresse néo falo com ningabre sso. 1 2 3 4 5
11. Quando estou de mau humor, costumo procuraém@om quem possa falar. 1 2 3 4 5
12. Estou disposto(a) a contar aos outros 0s pargasmque me preocupam. 1 2 3 4 5
Os itens seguintes incluem uma variedade de temasegpode ter
falado com pessoas proximas de si (ex. marido, aragy familiares
no ultimo més. Por favor indique o quanto discutitcada tema. Né&o falei de todo Falei completamente
Na ultima semana eu falei sobre:

1.| Os meus sentimentos profundos. 1 2 3 4 5

2.| O que eu gosto e 0 que eu ndo gosto em mim prppria. 1 2 3 5

3.| Os meus maiores medos. il 2 3 4 5

4, Coisas que eu fiz, e pelas quais me orgulho. 1 2 3 5

Os meus relacionamentos proximos com as
5. 1 2 3 5
outras pessoas.
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CBI

Alguns acontecimentos podem ser tdo poderosos,agiam o mundo” dos individuos, podendo leva-los a
analisar as crengas centrais acerca de si progoeyutros, do mundo e do seu futuro.

Por favor, pense acerca do acontecimento que oeperindique, o quanto a levou a examinar serisaneada
uma das seguintes crencas centrais

Nada Muito pouco Pouco Moderadamente Muito Bastante

1 — Por causa do acontecimento, examinei serianoente
guanto acredito que as coisas que acontecem as 0 1 2 3 4 5
pessoas sao justas.

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

3 — Por causa do acontecimento, examinei serianasnte
minhas crengas acerca de como as outras pessaasipen 0 1 2 3 4 5
ou se comportam de determinada forma.

4 — Por causa do acontecimento, examinei serianasnte
minhas crengas acerca das minhas relagfes com as 0 1 2 3 4 5
outras pessoas.

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

6 — Por causa do acontecimento, examinei serianasnte
minhas crencas acerca das minhas expectativas pat@o. 0 1 2 3 4 5

7 — Por causa do acontecimento, examinei serianasnte
minhas crenc¢as acerca do significado da minha vida. 0 1 2 3 4 5

8 — Por causa do acontecimento, examinei serianasnte
minhas crencas espirituais ou religiosas. 0 1 2 3 4 5

9 — Por causa do acontecimento, examinei serianasnte
minhas crencas acerca do meu valor enquanto pessoa. 0 1 2 3 4 5
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Pensamentos Relacionados com o Acontecimento

Parte 1

Ap6s uma experiéncia como aquela que reportou, ssope, por vezes, mas nem sempre, dao por si a ter
pensamentos acerca do acontecimento, mesmo saretarjgensar nele. Indique, por favor, para os seggiitens
guantas vezes teve as experiéncias desdlitaante as semanas imediatamente ap@sacontecimento.

Nunca Algumas vezes Frequentemente Quase sempre

0 1 2 3

1 - Eu pensei no acontecimento, mesmo sem querer.

0 1 2 3
2 — Pensamentos acerca do acontecimento vieramrnea e eu nao
consegui parar de pensar neles. 0 1 2 3
3 — Os pensamentos acerca do acontecimento distrafie ou
impediram-me de me concentrar. 0 1 2 3
4 — Eu ndo consegui evitar que imagens ou pensamacérca do
acontecimento me viessem a mente. 0 1 2 3
5 — Pensamentos, memdrias, ou imagens acerca dteeooento
vieram-me a mente, mesmo quando eu nao os queria. 0 1 2 3
6 — Pensamentos acerca do acontecimento fizeramviver a minha
experiéncia. 0 1 2 3
7 — Lembrancas do acontecimento trouxeram-me pesrgasiacerca
da minha experiéncia. 0 1 2 3
8 — Dei por mim a pensar, automaticamente, acercud tinha 0 1 > 3
acontecido.
9 — QOutras coisas levaram-me a pensar na minhaiéxpia.

0 1 2 3
10 — Eu tentei ndo pensar no acontecimento masor&egui afastar
0s pensamentos da minha mente. 0 1 2 3
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Parte 2

ApOs uma experiéncia como aquela que reportougssops, por vezes, mas nem sempre, passam
tempo a pensar, de forma deliberada e intenciomacontecimento. Indique, por favor, quantas
vezes passou tempo a pensar, de forma deliberadaguestdes abaixo indicaddsyrante as
semanas imediatamente apds acontecimento.

Nunca Algumas Vezes Frequentemente Quase sempre
0 1 2 3

1 — Eu pensei se poderia encontrar um significachinha experiéncia. ol1 1213
2 — Eu pensei se as mudancas que ocorreram na widtzheieram de lidar
com o acontecimento. 0 |1]2]3
3 — Obriguei-me a pensar sobre os meus sentimaoéwsa da minha
experiéncia. 011 ]2/3
4 — Eu pensei se teria aprendido alguma coisa cesuitado da minha experiéncia. o l11213
5 — Eu pensei em como a experiéncia mudou as manbasas acerca do
mundo. 0 j1]2/3
6 — Eu pensei sobre o que a experiéncia poden#isay para o meu futuro. o l11213
7 — Eu pensei sobre se a minha relagdo com ossautrdou apds a minha experién :i%. 11213
8 — Obriguei-me a lidar com 0s meus sentimentoscaa® acontecimento. o l1 1213
9 — Eu pensei, de forma deliberada, em como o econénto me tinha
afetado. 0 |1]2]3
10 — Eu pensei acerca do acontecimento e tentgire@mder o que
se passou. 0 (1]2]3

Muito obrigada pela sua colaboracgao!
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Anexo B. Consentimento Informado

>~ Unidade de Investigacio 1&D
F‘ : I (. ) Psicologia & Saude
Fundagio para a Ciéncia e a Teenologia

INSTITUTO UNIVERSITARIO

CEENCIAS PSICOLOGICAS, SOCTATS E-DA VIDA

INVESTIGAGAO SOBRE CRESCIMENTO PGS-TRAUMATICO

No ambito da presente investigacdo, desenvolvida na especialidade de Psicologia da Saude, da
responsabilidade da Dra. Catarina Ramos (ISPA — Instituto Universitario), declaro ter compreendido a
explicacdo por escrito que me foi fornecida acerca do estudo que se tenciona realizar, os seus

objetivos e métodos. Além disso, foi-me informado acerca da total confidencialidade dos dados.

Pelo acima exposto, aceito participar na presente investigacao.

Data: / /

(Assinatura do (a) participante)

(Assinatura da investigadora responsavel)
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Anexo C. Testes de Ajustamento a Distribuicdo Normaas Amostras

Hipéteses Amostras Médias Normalidade SkewnegErro padrau
Kolmogorov Smirnov Skewness
1 MSDO
PTGI total; 2.55 SD=0.96) 0.079;Sig=0,022 -1.02
Competéncias; 2.72 6D=0.10) 0.079;Sig=0,023 -1.17
Possibilidades; 2.63 6D=0.11) 0.092;Sig=0,003 -1.41
Relacgdes; 2.48 8D=0.11) 0.082;Sig=0,015 -0.91
Espiritualidade. 2.18 6D=0.12) 0.100;Sig=0,001 0.41
MCM
PTGI total; 3.29 6D=0.88) 0.107;Sig=0.001 -3
Competéncias; 3.56 ED=0.96) 0.131;Sig<0.001 -4.27
Possibilidades; 3.056D=0.11) 0.101;Sig=0.002 -1.92
Relacdes; 3.43 6D=0.10) 0.137;Sig< 0.001 -4.51
Espiritualidade. 291 6D=0.13) 0.107;Sig=0.001 -1.87
2 MSDO 2.78 SD=0.85) 0.113;Sig<0.001 - 3.59
MCM 3.16 SD=0.10) 0.087;Sig=0.017 -3.02
3 MSDO 1.99 SD=0.07) 0.104;Sig< 0.001 -2.70
MCM 1.236D=0.08) 0.121;Sig<0.001 2.72
4 MSDO 1.66 SD=0.05) 0.054;Sig=0.20 -0.24
MCM 1.37 8D=0.12) 0.175;Sig<0.001 32.40
5 MSDO 2.93 SD=0.05) 0.168;Sig<0.001 19.83
MCM 2.97 6D=0.08) 0.068;Sig=0.20 -0.56
MSDO
PCL-C total 2.58 SD=0.08) 0.067;Sig=0.095 2.25
Reexperienciar 2.66 SD=0.08) 0.082;Sig=0.014 1.40
Evitamento 2.36 SD=0.08) 0.130;Sig< 0.001 3.50
Hiperactivacao 2.80 8D=0.10) 0.090;Sig=0.005 1.11
MCM
PCL-C total 2.36 SD=0.08) 0.111;Sig<0.001 3.07
Reexperienciar 2.34 8D=0.09) 0.153;Sig<0.001 3.34
Evitamento 2.10 6D=0.08) 0.146;Sig<0.001 3.97
Hiperactivacao 2.73 6D=0.10) 0.101;Sig=0.002 1.73
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Anexo D. Testedl para Duas Amostras Independentes

Hipoteses Resultados testgara duas amostras independentes
1 PTGI total -t (279.87)= - 5.635; Sig< 0.001
Competéncias +(279.99 = - 5.916; Sig< 0.001
Possibilidades +(280)= - 2.828; Sig=0.0025
Relacdes +(279.92)= - 6.394; Sig< 0.001
Espiritualidade —t (280) = - 4.156; Sig< 0.001
2 Crencas centraist4280 = - 2.934; Sig=0.002
3 Ruminacéo intrusiva t{280)= 7.587; Sig< 0.001
4 Ruminacéo deliberadat{280 = 2.259; Sig=0.013
5 Expressao emocionalt{221.67 = - 0.469;Sig= 0.319
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