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Resumo

Introducdo: De acordo com a literatura, tem-se verificado que em mulheres com cancro
de mama, o suporte social e as estratégias de coping sdo importantes fatores no
ajustamento psicolégico a doenca. Contudo, os estudos tém vindo a indicar uma possivel
relacdo entre estas variaveis e o crescimento pos-traumatico. Objetivos: O presente estudo
visa avaliar a relacdo entre estratégias de coping, suporte social e crescimento pos-
traumatico em mulheres portuguesas com cancro de mama ndo-metastizado, comparando
entre mulheres em tratamento e mulheres que finalizaram os tratamentos. Método: Este €
um estudo descritivo e comparativo, constituido por uma amostra de 68 mulheres,
acompanhadas no Hospital de Dia do Hospital de Sdo Francisco Xavier, Lisboa, e no
Centro de Saude de Salvaterra de Magos, as quais foi administrado, num Gnico momento,
um protocolo de investigacdo, constituido por um questionario sociodemogréfico e clinico,
pela Escala de Ajustamento Mental ao Cancro (Mini-Mac), pela Escala de Satisfacdo com
0 Suporte Social (ESSS) e pelo Inventario de Desenvolvimento Pds-Traumatico (IDPT).
Resultados: Os dados revelam que as mulheres que se encontram em tratamento utilizam
mais estratégias de desanimo e fraqueza, preocupacdo ansiosa e evitamento cognitivo
comparativamente as mulheres que finalizaram os tratamentos, que utilizam estratégias
como espirito de luta. No suporte social, a satisfacdo com as atividades sociais € mais
elevada aquando do término dos tratamentos. O estado civil ndo influencia a satisfagdo
com o suporte social em mulheres com cancro de mama. Aquelas que ja finalizaram os
tratamentos apresentam niveis elevados de crescimento poés-traumatico, nas areas de
percecdo de recursos e competéncias pessoais, novas possibilidades e valorizacdo da vida e
no fortalecimento das relagGes interpessoais. Conclusdo: Conclui-se que a estratégia
espirito de luta e o suporte social sdo fatores que influenciam niveis superiores de

crescimento pos-traumatico.

PALAVRAS-CHAVE: cancro de cama, estratégias de coping, satisfacdo com o suporte
social, crescimento pds-traumatico



Abstract

Introduction: According to literature, it has been found that in women with breast cancer,
social support and coping strategies are important factors in adjusting psychological
illness. However, studies have been indicating a possible relationship between these
variables and posttraumatic growth. Objectives: This study aims to evaluate the
relationship between coping strategies, social support and posttraumatic growth in
Portuguese women with breast cancer non- metastatic, comparing among women
undergoing treatment and women who completed the treatments. Method: This is a
descriptive and comparative study, consisting of a sample of 68 women followed at
Hospital Day Hospital of St. Francis Xavier, Lisbon, to which was administered in a single
moment, a research protocol, consisting of a questionnaire sociodemographic and clinical,
the Mental Adjustment Scale to Cancer (Mini -Mac), the Scale of Satisfaction with Social
Support (ESSS) and the Posttraumatic Growth Inventory (PTGI). Results: The data show
that women who are in treatment use more strategies discouragement and weakness,
cognitive avoidance and anxious concern compared to women who completed the
treatment, using strategies such as fighting spirit. Social support, satisfaction with social
activities is higher at the end of treatment, marital status is not related to satisfaction with
social support in women undergoing treatment, women who have finished treatments have
high levels of posttraumatic growth, in the areas of perception of resources and personal
skills, new possibilities and value of life and strengthening interpersonal relationships.
Conclusion: It is concluded that the strategy of fighting spirit and social support are

factors that influence higher levels of posttraumatic growth.

KEY-WORDS: breast cancer, coping, social support, posttraumatic growth
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Introducéo

O cancro da mama é uma doenca que atinge niveis de mortalidade elevados, a nivel
mundial (Maia & Correia, 2008; Patrdo, 2007). A importancia de investigacdo na area do
cancro € proporcional ao crescimento do numero de novos casos por ano.

O processo de doenca é encarado por muitas mulheres como uma experiéncia de crise,
que desencadeia uma procura pelo sentido do acontecimento, o que implica, na maior parte
das vezes, uma mudanca na forma de viver (Cordova, Cunningham, Carlson, & Andrykowski,
2001; Patrdo, 2007; Pereira & Lopes, 2002), levando a que algumas mulheres encontrem
beneficios e aspetos positivos na vivéncia da doenga (Urcuyo, Boyers, Carver, & Antoni,
2005; Thornton, 2002) para além dos aspetos negativos percecionados. Para as mulheres que
encontram aspetos positivos na vivéncia da doenca, a passagem pelo ciclo psico-oncologico
traduz-se, como um crescimento individual percebido — growth -, de transicdo psicossocial, de
atitude positiva e de redescoberta da vida (Cordova et al., 2001).

Existe uma multiplicidade de fatores que influenciam a atitude da mulher face ao
adoecer da mama (Patrdo, 2007). Todavia, tendo em conta o objetivo do presente estudo,
interessa compreender que estratégias de coping a mulher utiliza e que lhe permitem fazer
face ao processo de doenca, quer no momento do diagndstico e tratamentos, quer no momento
apos os tratamentos, bem como o suporte social percebido, e de que forma estes fatores
influenciam o nivel de crescimento pos-traumatico experienciado por estas mulheres. Alguns
autores afirmam que as estratégias de coping sdo, de fato, um forte indicador de bem-estar
emocional (Compas et al., 1999; Holland & Holahan, 2003; Kayser, Sormanti, &
Strainchamps, 1999; Prati & Pietrantoni, 2009), e que o suporte social se apresenta como um
recurso que tem um efeito moderador sobre o stress estando associado a um melhor
ajustamento psicolégico (Baucom, Porter, Kirby, Gremore, & Keefe, 2006; Kayser et al.,
1999; Patrdo, 2007; Prati & Pietrantoni, 2009).

Assim, o0 objetivo deste estudo é avaliar o impacto psicossocial do cancro da mama em
mulheres durante e ap06s tratamento sistémico, avaliando a relacdo existente entre estratégias
de coping, suporte social e crescimento pos-traumatico.

A primeira parte da presente investigacdo, encontra-se dividida em dois capitulos
referentes a fundamentagdo tedrica do cancro da mama e das varidveis psicossociais em
estudo. No capitulo |, aborda-se a génese do cancro de mama, bem como a prevaléncia em

Portugal, passando pela descricdo das fases do ciclo psico-oncoldgico e respetivos



tratamentos do cancro de mama. No capitulo Il, referente as variaveis psicossociais em estudo
— estratégias de coping, suporte social e crescimento poés-traumatico -, definem-se 0s
conceitos, 0os modelos tedricos e os fatores de ajustamento envolvidos, para cada uma das
variaveis estudadas.

A segunda parte respeita ao estudo empirico, e enceta o capitulo Il referente a
metodologia. Nesta seccdo, definem-se os objetivos e as hipoOteses, o delineamento e o
procedimento, descrevem-se as participantes, as variaveis em estudo e os instrumentos

utilizados. Neste segmento, encontram-se ainda os resultados e a discussdo dos mesmos.



Primeira Parte

Enquadramento Tedrico

Capitulo I - O Cancro de Mama

Definicédo e Génese
O cancro da mama é o mais frequente cancro entre as mulheres na Europa (27,6% de

todos os cancros) e, em Portugal, surgem aproximadamente 4500 novos casos de cancro da
mama por ano. Atualmente, 11 a 13 mulheres recebem o diagnostico de cancro da mama.
Contudo, quase 90% dos cancros de mama sdo trataveis se diagnosticados na fase inicial da
doenca (Portal de Oncologia Portugués — POP, 2012).

O cancro da mama desenvolve-se a partir de um disfuncionamento celular, onde
células anormais levam a formacdo do tumor. As células normais crescem de forma
controlada e dividem-se de forma constante para reparar tecidos danificados. Porém, por
vezes, 0 sistema desregula-se e, por conseguinte, as células tornam-se anormais, dando
origem a uma multiplicacdo anormal destas células, que se vdo dividindo até a formagéo de
um caroco, denominado tumor (Ogden, 2004). Nem todos 0s tumores sdo cancerosos: alguns
sdo benignos e, por isso, sdo inofensivos ao individuo, e outros malignos.

Os tumores malignos sdo constituidos por células cancerigenas que tém a capacidade
de destruir e prejudicar areas em seu redor, viajando para outros Orgaos, dando origem a
tumores secundarios, ou metastaticos. Quando um tumor maligno consegue invadir e

prejudicar tecidos e 6rgdos vizinhos denomina-se cancro (Ogden, 2004).

Tipos de Cancro de Mama

Existem dois tipos de cancro da mama: o cancro ndo invasivo (in situ), que nao se
espalha a zonas vizinhas, e 0 cancro invasivo, que se espalha ao tecido em seu redor (Diregéo
Geral de Saude, DGS, 2003).

Considera-se ndo invasivo o carcinoma ductal in situ e o carcinoma lobular in situ. Por
sua vez, 0 cancro invasivo manifesta-se das seguintes formas: carcinoma ductal, carcinoma
lobular, cancro inflamatério da mama e Doenca de Paget. O carcinoma ductal € invasivo e
desenvolve a capacidade de se espalhar as restantes zonas vizinhas. O carcinoma lobular € um
cancro invasivo e dificil de diagnosticar comparativamente a outros tipos de cancro. Por outro
lado, existem tipos de cancro mais raros tal como é o caso do cancro inflamatério da mama e
a Doenca de Paget (American Cancer Society, ACS, 2013; Ogden, 2004).



Prevaléncia do Cancro de Mama em Portugal
Segundo o Portal de Oncologia Portugués (POP, 2012) morrem diariamente 4

mulheres portuguesas, vitimas de cancro da mama. Este é o tipo de cancro mais frequente e
que atinge niveis de mortalidade elevados, no sexo feminino. Segundo Ogden (2004), uma em
cada dez mulheres pode desenvolver cancro da mama em algum momento da sua vida,
aumentando essa probabilidade quando as mulheres se encontram no ciclo pds — menopausa,
por volta dos 60/64 anos. Ainda que o cancro da mama sofra influéncias multiplas (ex.
historia pessoal de cancro, historia familiar, alteracdes genéticas, etc; Roche, 2012a) verdade
é que a idade é um dos maiores fatores de risco. Estes nimeros colocam em evidéncia a
importancia do rastreiro do cancro da mama, uma vez que 90% dos cancros quando
diagnosticados numa fase inicial ou precoce séo trataveis (POP, 2012).

A par do rastreio, outros métodos de diagnostico e tratamento foram sendo
desenvolvidos e, consequentemente, evoluindo ao longo do tempo, tendo impacto direto no
numero de sobreviventes ao cancro da mama. As taxas de sobrevivéncia para 5 anos variam
de 92,5% a 100% quando o cancro é detetado no rastreio e em estadios muito precoces
(estadio O e estadio I; Ogden, 2004; ACS, 2013).

Fases do Ciclo Psico-Oncoldgico
O processo oncologico enceta diversas fases: desde o diagnostico a sobrevivéncia e/

ou vigilancia clinica. A primeira fase é a da descoberta da doenca, do diagnostico, onde existe
um confronto e choque com a doenca. De seguida, surge a cirurgia que permite a remocéo do
cancro. Posteriormente, a fase dos tratamentos adjuvantes e, por fim, a fase da sobrevivéncia

ou vigilancia clinica, apos 5 anos do diagndstico (Ogden, 2004).

Tratamentos
Existem vérias op¢des de tratamento para o cancro da mama, e € importante que a

mulher se torne parte ativa no processo de decisdo, relativamente ao tipo de tratamentos a que
vai ser submetida (Ogden, 2004).

A avaliagdo e determinacdo do grau do tumor e do seu estadio tém impacto e
influencia na escolha do tratamento. A cirurgia como tratamento primario, permite a avaliacdo
mais concreta do tumor, o qual apenas pode ser avaliado depois de removido. A fase em que 0
tumor se encontra e a existéncia de metastizacao sdo fatores relevantes. De acordo com a ACS
(2013), o estadio do cancro pode classificar-se de acordo com os seguintes critérios:

e Estadio 0, estadio inicial: significa que ndo foi encontrado tumor;



e Estadio I, estadio inicial: significa que o tumor tem tamanho até 2cm e que
nédo se espalhou para nenhuma parte da mama e do restante corpo;

e Estadio Il, estadio inicial: o tumor tem mais de 2cm e espalhou-se aos
ganglios linfaticos da exila; ou tem entre 2 a 5 cm e pode néo ter-se espalhado
para os ganglios linfaticos da exila; o tumor tem mais de 5 cm mas ndo se
espalhou aos ganglios linfaticos da axila; ou o cancro ndo se espalhou.

e Estadio Il1, estaddio avangado: o tumor tem mais de 5¢cm; os ganglios linfaticos
da axila estdo afetados; o cancro ndo se espalhou;

e Estadio 1V, estadio avancado: o tumor pode assumir qualquer tamanho e o
cancro espalhou-se a outras partes do corpo.

Os tratamentos do cancro da mama podem ser locais (que englobam a cirurgia e a
radioterapia, € que tém como objetivo remover ou controlar as células cancerigenas de uma
area especifica) e/ou sistémicos (tal como a quimioterapia ou as terapéuticas hormonais e
bioldgicas que tém como finalidade destruirem ou controlar as células cancerigenas em todo o
corpo (Ogden, 2004; Roche, 2013). Por outro lado, o tratamento adjuvante surge em
complemento da cirurgia para aumentar a probabilidade de eficacia do tratamento (ex.
guimioterapia, radioterapia e terapia hormonal).

Existem trés tipos de cirurgia possiveis: a cirurgia conservadora da mama, a
quadrantectomia e a mastectomia. A cirurgia conservadora do seio consiste na remocao da
porcdo da mama que contém as células cancerigenas. Neste sentido, existem dois métodos
conservadores da mama possiveis: a noduletomia, que remove o tumor com algum tecido
normal circundante (sendo que alguns géanglios linfaticos também removidos), e a
quadrantectomia, em que um quarto da mama e alguns ganglios linfaticos que se localizam
debaixo do braco sdo removidos (Ogden, 2004; Roche, 2013).

A mastectomia, método que remove o tecido mamario, é representada por dois tipos
mais comuns: a simples ou total, e a radical modificada. Na mastectomia simples, a mama é
totalmente removida, incluindo o mamilo e o excesso de pele, mas ndo os muasculos. Por seu
turno, na mastectomia radical modificada, a mama € removida juntamente com alguns
musculos mamarios (parte do musculo da parede do peito e alguns/ todos ganglios linfaticos
debaixo do bracgo). Este tipo de mastectomia é utilizada quando o tumor se encontra num
estadio avangado e espalhou-se aos musculos do peito (Ogden, 2004; Roche, 2013).

Perante o cenario de remocdo da mama, existe a possibilidade de reconstrucdo da

mesma. Contudo, a cirurgia de reconstrucdo é um processo nem sempre desejado pela mulher,



uma vez que representa um revier da angustia e do sofrimento. Ndo querendo reconstruir a
mama, a mulher tem ainda ao seu alcance a prétese mamaria (Ogden, 2004; Roche, 2013).

Existem tratamentos complementares aos ja enunciados, que permitem aumentar a
probabilidade de eficicia do tratamento. A radioterapia é um desses métodos. Este método
utiliza a radiacdo, normalmente raios X de elevada poténcia que permitem eliminar células
microscopicas que permaneceram ap0s a cirurgia, e para cessar 0 Seu crescimento. A
radioterapia pode ter origem externa (forma mais frequentemente utilizada) ou origem interna,
a partir de implantes (Ogden, 2004, Roche, 2013). Por outro lado, a quimioterapia, ou seja, 0
uso de quimicos/ medicamentos anticancerigenos, permite eliminar células cancerigenas que
se espalharam através da corrente sanguinea. Administram-se ciclicamente farmacos
citotoxicos (de 3 em 3 semanas, em ciclos de 21 ou 28 dias), que sd0 venenosos para as
células de diviséo rapida (cancro) mas que apresentam efeitos secundarios ao nivel da queda
do cabelo, do aparelho digestivo e das células da medula dssea. Esta administragdo pode
ocorrer em trés periodos especificos: em primeiro lugar, antes da cirurgia para minimizar um
grande tumor e para diminuir também a necessidade da mastectomia; em segundo lugar, apds
a cirurgia, quando o cancro se espalhou aos ganglios linfaticos e para além destes; e por
ultimo, no cancro da mama avancado que espalhou-se a outras partes do corpo.

Por outro lado, existem as terapéuticas hormonais, utilizadas em mulheres com
elevados niveis de estrogénio, uma vez que os elevados niveis de estrogénio no sangue
potenciam o aparecimento do cancro da mama. O principal efeito deste tipo de tratamento é
bloquear o estrogénio destinado a mama. O tamoxifeno, terapia mais frequente, &
administrado durante 5 anos (Ogden, 2004).

Por fim, as terapéuticas dirigidas incluem os anticorpos monoclonais e terapéuticas
com pequenas moléculas que identificam alvos nas células cancerigenas ou substancias
normais que ajudam o crescimento das mesmas. Assim, atacam especificamente esses alvos,
bloqueando o crescimento das células malignas e travando assim a sua disseminagdo, sem

prejuizo das células normais (Roche, 2013).



Capitulo Il - Variaveis Psicossociais no Adoecer da Mama
Coping

O Coping e a sua Definigdo

A definicdo de coping ndo tem sido uma tarefa facil para a comunidade cientifica, que
tem vindo a desenvolver, ao longo dos tempos, inimeros esforcos no sentido de encontrar
uma definicdo universalmente aceite (Varela & Leal, 2007). Atualmente, a definicdo de
coping mais aludida na literatura pertence a Lazarus e Folkman (1984) que definem o coping
como o0 conjunto de esforgos cognitivos e comportamentais que permitem gerir as imposi¢oes
especificas, quer internas quer externas, que sao percecionadas pelo individuo como estando
para além dos seus recursos.

No coping € importante considerar os estilos e as estratégias envolvidas no processo.
Segundo Antoniazzi, Dell’Angello, e Bandeira (1998), os estilos de coping tém sido
comummente associados a personalidade do individuo ou a resultados, mas referem-se a
forma habitual do individuo reagir e lidar com o stress. S&o habitos que a pessoa desenvolve e
que influenciam a reacdo do sujeito perante as situacGes. Carver e Scheiler (1994) definem o
estilo de coping como a tendéncia de rea¢des perante o stress. De uma forma geral, o estilo de
coping denomina o processo de tendéncia do individuo para responder de uma forma
particular quando confrontado com circunstancias especificas. Por outro lado, as estratégias
de coping referem-se a agdes cognitivas ou comportamentais iniciadas no decurso do
confronto com um episodio stressante, tal como o cancro de mama, sendo estas determinadas
pelos estilos de coping (Antoniazzi et al., 1998). Sivesind e Rohaly — Davis (1998, cit. por
Maia & Correia, 2008) avancam que as estratégias de coping tém que ver com a forma através
da qual os individuos se confrontam ou lidam com as situacfes consideradas stressantes. A
forma como cada individuo reage perante um evento stressante difere, tendo em conta a

influéncia de fatores pessoais, situacionais, socias, familiares, entre outros.

Modelos de Coping
No que se refere aos modelos explicativos do coping, destacam-se o Modelo de

Lazarus e Folkman (1984), Rudolph e colaboradores (1995) e de Moos (1995).

O Modelo de Processamento de Stress e Coping (Lazarus & Folkman, 1984) é um
modelo que coloca em evidéncia a relacdo entre fatores pessoais e ambientais, e onde a
avaliacdo do acontecimento ou do evento stressante € fundamental. A avaliacdo cognitiva do

agente de stress € um processo atraveés do qual o individuo percebe a situacdo e 0 qudo



stressante ela é para si. Esta avaliagdo vai determinar que estratégias devem ser empregues,
numa situacdo especifica e acontece em dois momentos: na avaliacdo primaria e secundaria.

Na avaliacdo primaria, o individuo procura determinar qual o significado do evento e
de que forma isso afetard o seu bem-estar, ou seja, se 0 evento é irrelevante (ndo é
significativo), se € stressante (significa que ultrapassa os recursos pessoais do individuo,
afetando o seu bem-estar) ou benigno (em que a 0s recursos pessoais sao suficientes e que as
consequéncias sao positivas para o individuo). O evento stressante por ser considerado como
ameaca, prejuizo ou desafio. Quando o individuo perceciona o evento como negativo, como
uma ameaca ao seu bem-estar, recorre a avaliacdo secundéria para determinar que estratégias
de coping devem ser empregues para lidar com a situacdo (Lazarus & Folkman, 1984).

Segundo este modelo cognitivista (Lazarus & Folkman, 1984) o coping divide-se em
duas categorias funcionais: o coping focado na resolucdo direta do problema e o coping
focado nos sentimentos e/ou emocgdes, que sendo dois grupos distintos permitem definir a
orientacdo das estratégias empregues. As estratégias focadas no problema respeitam a procura
ativa e direta, por parte do individuo, de uma forma de eliminar ou diminuir o problema, tal
como seja a procura de informacdo e a fixacdo por objetivos. Este tipo de estratégias é
empregue quando existe no individuo uma percecdo de controlo do evento stressante. Por
outro lado, as estratégias focadas nas emocdes sdo estratégias que permitem a manutencao da
esperanca e do otimismo, possibilitando a negagéo dos fatos e a implicagdo dos mesmos. S&o
utilizadas quando o individuo perceciona que nada pode ser feito para alterar esta ameaca.
Aqui, 0 objetivo esta relacionado com a diminuicdo do desconforto emocional e do
sofrimento, através de mecanismos como a fuga e o distanciamento do problema (Varela &
Leal, 2007).

A literatura revela que ambas as estratégias relacionam-se e que surgem geralmente
associadas, sendo que as estratégias orientadas para as emocdes surgem imediatamente apos o
acontecimento (ex. diagndstico) e que vao sendo gradualmente substituidas por estratégias de
resolugéo do problema (Hack & Degner, 2004; Lazarus & Folkman, 1984).

Por outro lado, Moos (1995, 2002) desenvolveu um modelo mais detalhado acerca da
influéncia de fatores pessoais e ambientais na avaliagdo que o individuo faz dos problemas e
no processo de coping, nomeadamente, na sua adaptacéo e bem-estar. Este modelo decompde-
se em 5 painéis: sistema ambiental (painel 1), sistema pessoal (painel I1), condicdes
transitorias (painel 111), avaliacdo cognitiva e habilidades de coping (painel 1V), e salde e
bem-estar (painel V).



Moos (1995) define o coping quanto ao seu foco (coping de aproximacéo ou evitacao)
e método (cognitivo ou comportamental), sendo que quando estas duas abordagens se
combinam, as habilidades de coping passam a ser categorizadas em quatro dominios: 1)
analise ldogica e reavaliacdo positiva refletem coping de aproximacao cognitiva; 2) procura de
suporte e solucGes de problemas refletem coping de aproximacdo comportamental; 3) evitacdo
cognitiva e aceitacdo ou resignacdo refletem coping de evitacdo cognitiva; 4) procura de
gratificacdo alternativa e descarga emocional exemplificam coping de evitagédo
comportamental (Moos, 1995, 2002).

Este modelo sugere que os individuos utilizam os dois estilos de coping, sendo ativo o
coping no qual ha esforcos de aproximacao do foco do stress, na tentativa de o solucionar, e
passivo quando se denotam esforcos de evitacdo do foco de stress, tentando controlar as
emocdes e pensamentos sobre o problema. As estratégias de evitacdo, como a nega¢do, 0
distanciamento e a fuga ao problema, podendo ser relativamente eficazes numa fase inicial de
confronto, quando utilizadas constantemente podem ser um fator de risco para respostas
adversas. Em geral, as pessoas que utilizam com maior frequéncia as estratégias de
aproximagéo, estdo mais propensas a solucionar os seus problemas, a serem mais bem-
sucedidas no enfrentamento das crises de vida e a obter ganhos e beneficios, bem como a
experienciar maior autoconfianca e menos disfuncdes e depressdo. Enquanto pessoas que
utilizam com maior frequéncia estratégias evitativas tendem a experienciar piores resultados
relativamente a sua saude e bem-estar (Moos, 2002).

Comparado ao modelo conceitual apresentado por Lazarus e Folkman (1984) é
possivel verificar que de maneira geral, as estratégias de aproximacdo se assemelham ao
coping centrado no problema, enquanto as estratégias de evitacdo se assemelham ao coping
centrado nas emogdes. Desta feita, o referencial tedrico deste estudo é o modelo de Lazarus e
Folkman (1984).

Fatores envolvidos no Coping
De acordo com Thomsen, Rydahl — Hansens e Wagner (2010), conhecer os fatores que

se associam ao processo de coping, no contexto da doenca oncoldgica, permite uma melhor
compreensdo acerca da doenca e uma melhor ajuda aos doentes e aos seus familiares, no
processo de ajustamento psicolégico a doenca. De acordo com a literatura, denota-se a
existéncia de fatores que se ligam diretamente ao coping e que influenciam o tipo de
estratégias empregues, tais como, o significado do evento (procura de sentido; mudanca de
valores), o sistema de suporte social (suporte espiritual, seguranca), a minimizacdo do

impacto do cancro (planeamento, aceitacdo, distanciamento, negagédo), a funcdo mental e
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corporal (funcdes fisicas limitadas, negacdo, sofrimento mental), a incerteza (dificuldades na
aceitacdo da doenca; medos sobre deterioracdo; incerteza em relacdo ao futuro) o controlo
(perda do controlo e autonomia; culpa; preocupacgdes de morte; manutengdo do controlo) e as
emoc0es (funcdo emocional e controlo emocional).

Os estudos tém identificado que as estratégias de coping focadas no problema
relacionam-se de forma positiva a um melhor ajustamento psicolégico ao cancro da mama,
nomeadamente, elevado locus de controlo interno (Burgess, Morris, & Petingale, 1998);
controlo percebido (Taylor, Lichtman, & Wood, 1984); foco no problema (Prati &
Pietrantoni, 2009), espirito de luta (Clasen, Koopman, Angell, & Spiegel, 1996; Varela &
Leal, 2007), aceitacdo (Carver et al., 1999; Lazarus & Folkman, 1984; Stanton et al., 2000;
Donhauer, Crawford, Farmer, & Avis, 2009), humor, (Carver et al. 1999), reinterpretacdo
positiva (Bigatti, Steiner, & Miller, 2012; Prati & Pietrantoni, 2009; Urcuyo et al., 2005),
suporte social (Holland & Holahan, 2003; Kayser et al., 1999; Prati & Pietrantoni, 2009) e
religido (Prati & Pietrantoni, 2009; Urcuyo et al., 2005). Por outro lado, existem estudos que
indicam que as estratégias de coping focadas na emocdo relacionam-se a um pobre
ajustamento psicoldgico a doenca, nomeadamente, desanimo/fraqueza (Ben-Zur, Gilbar, &
Lev, 2001; Holland & Holahan, 2003); isolamento social (Weisman & Wonder, 1976);
fatalismo (Varela & Leal, 2007); preocupacao ansiosa (Schnoll et al., 1998) e evitamento
(Bigatti et al., 2012; Burgess et al., 1998; Schnoll et al., 1998).

Coping e Cancro da Mama
Um estudo Portugués de Varela e Leal (2007), com 84 mulheres diagnosticadas com

cancro da mama, (em que 38 se encontravam a realizar tratamentos para o cancro da mama e
46 ja os haviam terminado), procurou determinar quais as estratégias de coping mais
utilizadas pelas mulheres portuguesas. Os resultados indicaram que as estratégias mais
utilizadas eram o Espirito de Luta e o Fatalismo, seguidas do Evitamento Cognitivo e a da
Preocupacdo Ansiosa. A estratégia de coping menos utilizada era o Desanimo/Fraqueza. As
autoras procuraram ainda verificar como é que as estratégias de coping se distribuiam em
funcdo das variaveis sociodemograficas: idade, escolaridade e estado civil. Encontrando-se
apenas uma correlacdo significativa entre a Preocupacdo Ansiosa e a escolaridade. Também
foi estudado como € que as estratégias de coping se distribuiam pelas variaveis clinicas:
tempo decorrido desde o diagnostico, e tipo de cirurgia. Os resultados indicaram que ndo se
encontram diferencas significativas nas estratégias de coping em funcdo das variaveis

estudadas.
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Bussel e Naus (2010) avaliaram as estratégias de coping e a ocorréncia de crescimento
pos-traumatico em mulheres com cancro da mama em dois momentos diferentes do ciclo
psico-oncoldgico: nos tratamentos de quimioterapia e dois anos apOs 0s tratamentos.
Verificaram que durante os tratamentos de quimioterapia, 0 uso de estratégias de coping
focadas na emocao associam-se a pior ajustamento psicoldgico, e que estratégias focadas no
problema como religido associam-se a niveis mais elevados de crescimento pos-traumatico, e
que apds 2 anos, o0 uso de estratégias focadas no problema como aceitagdo associa-se a niveis
mais elevados de crescimento pos-traumatico.

Face ao diagnostico de cancro de mama € possivel identificar 3 fases do ciclo psico-
oncoldgico, segundo Almanza — Munoz e Holland (2000): 1) fase de negacdo, em que esta
presente no individuo um sentimento de anestesia emocional bem como uma dificuldade em
acreditar no diagnostico; 2) fase de confusdo, em se se verifica agitagdo emocional e disforia,
mas onde gradativamente o individuo vai reconhecendo a realidade; e 3) fase a longo prazo,
onde existe um voltar a rotina habitual e onde surgem sintomas de otimismo. Nesta ultima
fase, e com o aproximar do término dos tratamentos e passagem a fase de sobrevivéncia, as
estratégias de coping utilizadas pelas mulheres assumem uma posicdo importante,
possibilitando o crescimento pds-trauma. Contudo, na literatura cientifica esta posi¢cdo néo é
unanime, verificando-se uma contradicdo entre os estudos relativamente as estratégias que se
revelam adaptativas na fase final dos tratamentos e, consequente, sobrevivéncia. Assim, este
estudo pretende minimizar esse efeito e procura estudar que estratégias de coping sdo mais
utilizadas, tanto na fase de tratamentos como na fase de término dos tratamentos pelas
mulheres com cancro de mama, e se existe uma mudanca de estratégias ao longo destas duas

fases da doenca.

Suporte Social

Definigdo do Conceito
A adocdo de estratégias de coping focadas no problema por parte da mulher com

cancro de mama, consideradas como adaptativas, depende em forte medida do suporte social
recebido e percebido como adequado por estas mulheres. O suporte social define-se
relativamente & existéncia ou a quantidade de relagdes sociais gerais e, em particular, no que
respeita as relagdes conjugais, de amizade ou organizacionais (Ornelas, 1994).

House (1981, cit. por Schetter, Folkman, & Lazarus, 1987) define o suporte social

como uma transacdo interpessoal, que envolve preocupacdo emocional, ajuda instrumental,
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informacao e avaliagdo. O suporte social é um fator psicossocial que tem enorme influéncia
na adaptacdo e ajustamento da mulher ao cancro da mama, moderando o impacto do stress
face a doenca (Gottlieb, 1983). Quando existe suporte social, a mulher doente sente-se
acompanhada e com seguranca para melhor lidar com a doenca, isto €, adaptar-se e ajustar-se
a mesma.

Neste contexto, € necessario considerar fatores importantes, nomeadamente, a) a
quantidade de relagdes sociais, b) a sua estrutura formal e ¢) o conteudo dessas relacdes.
Compreender o suporte social implica integrar as varias componentes que 0 caracterizam,
nomeadamente, a dimensao redes (que se foca na integracdo social do individuo num grupo e
respetivas interacGes dentro do grupo, ex. familia), a dimensdo do suporte social recebido —
(que se foca no suporte que o individuo recebe na realidade ou considera ter recebido), e a
dimensdo do suporte social percecionado (que se foca no suporte que o individuo acredita ter
disponivel caso necessite).

A estrutura, a qualidade e a funcdo dos membros da rede de suporte social sdo
componentes importantes que ajudam a explicar o apoio proporcionado a mulher com cancro
de mama. De acordo com Ornelas (1994) o tamanho e a adequagdo do suporte em nada
relacionam-se, uma vez que aquilo que importa ndo é a quantidade de pessoas mas a
qualidade do suporte prestado. Por outro lado, o suporte social recebido refere-se a atos
especificos, reconhecidos como esforcos intencionais para ajudar um individuo, podendo
acontecer de forma espontanea ou a pedido do sujeito (Antonnucci & Depner, 1980, cit. por
Ornelas, 1994) e revelam-se em comportamentos como expressdo de afetos e avaliagéo,
assumindo a forma de suporte emocional, feedback, aconselhamento ou orientagdo,
assisténcia pratica ou financeira, e a socializacdo. Contudo, estes comportamentos podem
demonstrar-se inGteis, dependendo do resultado, do investimento, da forma e da qualidade.
Por seu turno, o suporte social recebido é influenciado pelas caracteristicas dos destinatarios
(ex. idade, género, personalidade, Schetter et al., 1987); dos prestadores do suporte social
(percecdo de doencga, motivagdo para o suporte); e pelos stressores ambientais (intensidade,
duracdo ou ambiguidade, Lazarus & Folkman, 1984). A dimensdo do suporte social
percecionado tem que ver com as perspetivas subjetivas de suporte que consistem nas
avaliacdes das relacGes individuais de suporte e dos comportamentos que ocorrem no seu
seio. Este nivel € indicador de como as fungdes de suporte estdo a ser cumpridas, podendo
assumir diversas formas, tais como a satisfacdo, sentimento de pertenca e o envolvimento
(Ornelas, 1994).
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Assim, a transacao interpessoal na rede social pode ocorrer com base em diferentes
aspetos, nomeadamente, a preocupacdo emocional, ajuda instrumental, informacdo sobre o
ambiente e informacdo sobre o proprio, e esta troca pode dar-se com qualquer membro da
familia, com amigos, com profissionais, na comunidade, ou em grupos de apoio (Helgeson &
Cohen, 1996).

Tipos de Suporte Social
Em termos funcionais, o suporte social pode assumir diferentes formas e, segundo

Bloom (2000), estas categorizam-se em:

a) Suporte Emocional, Afetivo ou de Estima - ocorre quando o individuo se sente
estimado pelos outros, quando recebe amor, amizade, apoio, seguranga, apesar dos
seus defeitos, erros ou limitagdes, o que contribui para melhorar a sua autoestima;

b) Suporte Percetivo - permite ao individuo efetuar uma avaliacdo mais correta do seu
problema, dar-lhe outro significado e estabelecer objetivos mais realistas;

c) Suporte Informativo - corresponde as informagdes e conselhos que ajudam a
compreender melhor as situacdes dificeis, facilitando a tomada de deciséo;

d) Suporte Instrumental - consiste na ajuda concreta em termos materiais/servigos que
o individuo recebe de forma a resolver um problema;

e) Suporte de Convivio Social - traduz-se no sentimento de estar acompanhado, de

fazer parte de uma rede social, e participar em vérias atividades sociais.

Todos os tipos de suporte social sdo uteis, embora dependendo do grau de controlo ao
stress, uns possam produzir um efeito mais eficaz do que outros. O suporte instrumental e
informativo é util quando a situacdo é controlavel, ajudando a resolver o problema de forma
definitiva. Mas, quando a situacdo ndo é controlavel, o apoio emocional é o Unico possivel,
pois facilita o controlo de emoc¢bes negativas, quando existem poucas solucGes. O apoio
percetivo é util para corrigir a distor¢do da realidade e ¢ muito utilizado em intervencGes

terapéuticas (Serra, 2002).

Modelos Tedricos do Suporte Social
De acordo com a Teoria do Suporte Social de Weiss (1974, cit. por Dragest &

Lindstrom, 2003) que entende o suporte social numa perspetiva multidimensional, existem 6
componentes sociais, em que cada uma delas determina uma forma de apoio social em
particular, podendo cada uma delas ser mais ou menos importante e eficaz em determinadas

circunstancias, nomeadamente:

13



1. Vinculacéo ou anexo: na relagdo com os outros, aumenta no individuo o sentido de
proximidade emocional e seguranca, sendo importante a sua manutencao para que ndo
se verifique isolamento nem se manifeste soliddo no enfrentamento das adversidades;

2. Integragdo Social: é inevitavel a necessidade do individuo se sentir integrado num
grupo social, como por exemplo a familia: é imprescindivel o individuo sentir que faze
parte da familia e que pode contar com o seu apoio. A sua auséncia reflete-se no
iIsolamento social.

3. Oportunidade de nutri¢éo: sentido de responsabilidade para o bem -estar dos outros;

4. Alianca confiavel: relagcdes onde o individuo pode contar com a assisténcia e apoio
dos demais, sob qualquer circunstancia. A sua auséncia promove um enorme sentido
de vulnerabilidade e desamparo.

5. Certeza de valor: relagdes em que as habilidades do individuo séo valorizadas e
reconhecidas, muito importantes na manutencao da autoestima.

6. Orientacdo ou aconselhamento: relacionamentos baseados na confianca, em que o

individuo sente que Ihe podem fornecer conselhos e informagéo.

Suporte Social e Cancro de Mama
O suporte social é um fator que tem forte impacto no ajustamento da mulher & doenca

(Chou, Stewart, Wild, & Bloom, 2012; Helgeson & Cohen, 1996) refletindo-se numa
necessidade das mulheres perante o diagnéstico de cancro da mama (Drageset & Lindstrom,
2003; Friedman et al., 2006), e estd, por isso, associado a menores niveis de angustia e
sofrimento, e maior sobrevivéncia (Chou et al., 2012). Assim sendo, a sua auséncia traduz
maiores niveis de angustia e de sintomatologia depressiva (Mallincknodt, Armer, & Heppner,
2012), logo, um pior ajustamento psicolégico a doenca (Drageset & Lindstrom, 2003;
Holland & Holahan, 2003; Kayser et al., 1999).

O suporte social da familia depende das estratégias de coping utilizadas pelos
membros desta para fazer face a doenca. Na verdade, é no seio familiar que as doentes tentam
encontrar a subsisténcia emocional para se adaptarem e ajustarem ao cancro da mama, através
do apoio do conjugue e dos filhos, bem como das suas crencas religiosas (Kayser et al.,1999).
De acordo com um estudo de Kayser et al. (1999) realizado com mulheres com cancro da
mama, conclui-se que o suporte social recebido, e em particular, o suporte recebido pelo
conjugue é um fator que influencia positivamente o ajustamento a doenca. Estes dados sdo
consistentes com o estudo de Holland e Holahan (2003), de Chou et al. (2012), e de
Bittencourt e Cadete (2002). Contudo, alguns estudos tém verificado que, por vezes, o estado
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civil ndo se encontra associado a niveis mais elevados de satisfagdo com o suporte social
(Thompson, Rodebaugh, Pérez, Schootman, & Jeffe, 2013). Ainda assim, o suporte social
apresenta-se como um recurso que estad associado a um melhor ajustamento psicolégico a
doenga (Baucom et al., 2006; Kayser et al.,1999; Patréo, 2007; Prati & Pietrantoni, 2009).

Crescimento Pés-Traumatico

Definicéo do Conceito
Nos ultimos anos, tem havido um interesse crescente relativamente a capacidade

humana de crescer e encontrar aspetos positivos face a uma experiencia traumatica, de como é
exemplo o cancro da mama (Joseph & Butler, 2010; Mystakidou, Tsilika, Parpa, Galanos, &
Vlahos, 2008; Prati, & Pietrantoni, 2009; Sumalla, Ochoa & Blanco, 2008; Urcuyo et al.,
2005). O trauma remete para 0 dano ou injuria resultante de um ataque violento ao individuo
ou a outrem (DSM-1V-TR; American Psychiatric Association, 2002).

O individuo quando experimenta um acontecimento negativo e stressante pode dele
retirar consequéncias positivas e beneficios, a par do sofrimento associado. O conceito que
remete para tais mudancas positivas € o de crescimento pos-traumatico (CPT). O termo foi
introduzido por Calhoun e Tedeschi (1999) e define-se pela mudanca positiva que o individuo
experimenta como resultado de um processo de luta face a vivéncia de uma experiéncia
traumatica. O conceito é muitas vezes confundido com outras terminologias (ex. resiliéncia,
otimismo) que também foram sendo introduzidas para definir e clarificar este fenomeno, mas
considera-se que atualmente o que o melhor o define é o termo crescimento pos-traumatico:
“crescimento” remete para uma elevagdo do funcionamento do sujeito para um novel superior,
e “traumatico” porque sublinha que o crescimento surge depois de um evento significativo.

Contudo, a experiéncia de crescimento pode coexistir com sofrimento. Este
pressuposto pode parecer contraditério mas segundo Calhoun e Tedeschi (1999) devem
coexistir no individuo emoc@es positivas e negativas na experiéncia de crescimento, de tal
forma que se, numa fase inicial, tais emog¢Oes negativas ndo se manifestarem o crescimento
também ndo ocorrera. Para que ocorra crescimento € necessario que o acontecimento seja
suficientemente significativo, de tal forma que cologue em causa as crengas e pressupostos
basicos do individuo. Por outro lado, Park, (1998) e Calhoun e Tedeschi, (1999) afirmam que
apesar de poder ocorrer crescimento ap6s um evento traumatico, nem todas as pessoas sao

capazes de encontrar consequéncias positivas e beneficios em eventos negativos.
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Componentes do CPT
Tedeschi, Park e Calhoun (1996) e Tedeschi e Calhoun (2004) categorizaram as

mudancas positivas resultantes de um evento traumatico em varios dominios, nomeadamente
nas seguintes categorias:
1. Novas possibilidades/oportunidades — o individuo tem uma percecdo
diferente da sua vida, considerando novas oportunidades para si.
2. Crescimento Pessoal - o individuo sente mais confiangca em si mesmo, com
uma maior capacidade de enfrentar futuras adversidades.
3. Relacdes interpessoais: as relagdes sociais sdo fortalecidas, existindo uma
maior necessidade de suporte social por parte do individuo.
4. Espiritualidade: denota-se uma maior abertura relativamente a questdes
religiosas e/ou espirituais.
5. Apreciacdo da vida - assiste-se a uma maior valorizagédo da vida e a uma
redefinicdo de prioridades, verificando-se uma melhor distin¢do entre aquilo

que € essencial e prioritario, e aquilo que é dispensavel e/ou secundario.

Processos cognitivos envolvidos no CPT
Os processos envolvidos no desenvolvimento do CPT sdo semelhantes aos que

habitualmente intervém em acontecimentos negativos (ex. suporte social, estratégias de
coping) para facilitar o ajustamento e adaptacdo face ao evento negativo. Pouco se sabe ainda
sobre a dindmica de desenvolvimento do CPT, e mais estudos sdo necessarios para uma
melhor compreensdo acerca deste fendmeno. Por outro lado, importa perceber de que forma
estes processos intervém, para que se possa explicar a razdo pela qual alguns pessoas
experienciam crescimento apos o trauma e outras ndo (Calhoun & Tedeschi, 1999).

Do ponto de vista cognitivo, e numa fase inicial, surgem as ruminacdes, as evitagdes e
as intrusbes, que nesta fase se encontram positivamente associadas ao CPT Assim, o
processamento cognitivo intenso do acontecimento negativo € necessario para que ocorre uma
reconstrucdo da percecdo do mundo, uma vez que esta foi posta em causa pelo evento. Grande
parte dos pensamentos ruminantes, envoltos em sofrimento e angustia, ocorrem em especial
na fase inicial do trauma e séo fundamentais para facilitar o CPT (Calhoun & Tedeschi,
1999). Do ponto de vista processual, pressupde-se que o CPT ocorre a partir de componentes
emocionais mais automaticas (ex. flashbacks ou pesadelos), que gradualmente vdo dando

lugar a processos mais controlados pela reflexdo e orientados para a mudanga. Contudo, estes
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processos ndo ocorrem, necessariamente, de forma consciente. Segundo os autores, muitas
pessoas experienciam CPT e referem-se surpresas por este acontecimento, 0 que chama a
atencdo para a inexisténcia de um objetivo consciente. O que acontece, é que as pessoas
fazem determinados esforgos para avangarem no seu projeto de vida e viverem de acordo com
a nova situacao, ou seja, ajustarem-se ao acontecimento negativo e traumatico. E no conjunto

destes esforcos e desta luta que ocorre o CPT.

Modelos Tedricos do CPT
. No que respeita a literatura sobre esta tematica, ainda subsistem algumas davidas

guanto a natureza do CPT, pelo que este fendmeno tem sido compreendido de acordo com
duas correntes teoricas: por um lado, existem autores que entendem o CPT como resultado,
em que o individuo coloca em pratica uma série de estratégias que lhe permitem encontrar
beneficios e aspetos positivos no acontecimento traumatico (Tedeschi & Calhoun, 2004), e
por outro lado, aqueles que entendem o CPT como estratégia em si mesmo, ou seja, em que 0
individuo tenta encontrar aspetos positivos na experiencia traumatica, de forma a poder

enfrentar o acontecimento, ou seja, um processo (Park, 1998).

e CPT como processo
Aqui, os autores sugerem que encontrar beneficios na experiéncia traumatica pode ter
efeitos positivos na superacdo e adaptagdo face a mesma. Assim, esta percecdo de beneficios
seria parte do processo de crescimento, que em conjunto com outros fatores, potenciariam a
atribuicdo de significado a experiéncia e assim uma assimilacdo de forma adaptativa (Park,
1998). Neste caso especifico, a percecdo de crescimento surge como um elemento do processo

que possibilita uma melhor e mais rapida adaptacéo face a situacdo adversa.

e CPT como resultado

Por outro lado, existem autores que consideram o CPT como resultado, onde as
pessoas expressam e vivem o0 crescimento, algumas vezes como algo longo e doloroso
(Tedeschi & Calhoun, 2004). Neste sentido, foram desenvolvidos alguns modelos teoricos
que pretendem explicar os mecanismos do CPT nomeadamente, 0 Modelo Sociocognitivo de
Crescimento Pds-Traumaético de Tedeschi e Calhoun (1996, 2004).

Segundo este modelo, o processo de crescimento é conceptualizado da seguinte forma:
um acontecimento traumatico de grandes proporc6es coloca em causa alguns elementos chave

dos objetivos importantes do individuo e da sua visdo do mundo. Isso representa um desafio
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para os objetivos e crencas centrais e para a capacidade de lidar com problemas emocionais.
A angustia emocional resultante, inicia um processo de ruminacdo recorrente, e o0 individuo
tenta desenvolver formas para reduzir esse desconforto. Inicialmente, a ruminacdo € mais
automatica que voluntéria e é caracterizada por pensamentos frequentes relativos ao trauma.
Apds uma fase de enfrentamento bem-sucedido, a ruminacao transforma-se num pensamento
mais deliberado sobre o trauma e sobre o seu impacto na prépria vida. Este novo tipo de
ruminacao, entendido como um processo cognitivo mais construtivo, terd um papel chave no
desenvolvimento de crescimento pessoal. O CPT € conceptualizado como um constructo
multidimensional que pode incluir mudancas nas crencas, nos objetivos, nos comportamentos
e na identidade pessoal (Tedeschi & Calhoun, 1996, 2004).

Uma revisdo de literatura levada a cabo por Linley e Joseph (2004) sugere que
mudangas positivas sdo comummente relatadas pela maioria dos sobreviventes de Vvarios
acontecimentos traumaticos, tais como desastres naturais e problemas médicos,

nomeadamente doencas.

Determinantes envolvidos no CPT
De acordo com a literatura existente, é possivel afirmar que ainda hd muito para

investigar relativamente as caracteristicas e variaveis que determinam o processo de CPT. As
caracteristicas do acontecimento traumatico, da propria pessoa e da sua personalidade, tém
sido as variaveis mais estudadas. Atualmente, o suporte tedrico ndo esclarece que relacao
existe entre CPT e suporte social.

Neste sentido, destacam-se aquelas variaveis que poderdo explicar o CPT de acordo
com o objetivo do presente estudo, nomeadamente, as caracteristicas do evento traumatico,
varidveis sociodemogréficas, estratégias de coping e suporte social. Em relagdo as
caracteristicas do acontecimento traumatico, Tedeschi e Calhoun (2004) referem que o CPT
sO pode ocorrer em situacdes sismicas, isto é, em situacfes onde exista uma forte intensidade,
de tal forma que estas coloquem em causa 0s esquemas basicos do individuo. No que respeita
as variaveis sociodemograficas, nomeadamente, a idade e género, importa referir que os
estudos tém apresentado dados inconsistentes quando a sua influéncia no CPT (Morris &
Finch, 2011). Relativamente a idade, os dados sugerem que 0s jovens tendem a reportar
maiores niveis de CPT, uma vez que 0s seus esquemas cognitivos, sobro mundo e sobre si
préprio ainda ndo se encontram consolidados, pelo que apresentam uma maior flexibilidade
face a mudanca (Manne et al., 2004).

Em relacdo as estratégias de coping, aquelas que se focam no problema assentam em

resultados mais positivos, relacionando-se com um melhor ajustamento psicol6gico & doenca
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(Burgess et al., 1998; Carver et al., 1999; Clasen et al., 1996; Kayser et al., 1999; Lazarus &
Folkman, 1984; Taylor et al., 1984; Stanton et al., 2000) e relacionando-se positivamente com
o CPT (Bigatti et al.,, 2012; Donhauer et al., 2009; Holland & Holahan, 2003; Prati &
Pietrantoni, 2009; Urcuyo et al., 2005; Varela & Leal, 2007).

No que respeita a relacdo entre suporte social e CPT, os dados nao se revelam téo
consistentes. Se, por um lado, o suporte social é um fator com significativo impacto no
ajustamento psicoldgico da mulher com cancro de mama (Chou et al., 2012; Helgeson &
Cohen, 1996; Schulz & Mohamed, 2004; Weiss, 2004; Thompson et al., 2013), por outro, ndo
se encontra atualmente definido se maiores niveis de suporte social recebido e consequente
satisfacdo promove niveis mais elevados de CPT, ou se pelo contrario é o proprio CPT que

promove uma maior procura de suporte social (Linley & Joseph, 2004).

CPT e Cancro da Mama
Ainda que a relacdo entre CPT e cancro da mama ndo se encontre totalmente

clarificada na comunidade cientifica, alguns estudos tém demonstrado a ocorréncia de CPT
em doentes com cancro de mama associado a um melhor ajustamento psicolégico a doenca
(Carver & Antoni, 2004; Urcuyo et al., 2005), estando este fendmeno associado a fatores
como a idade (Bellizzi, 2004; Bellizzi & Blank, 2006; Lechner, Carver, Antoni, Weaver, &
Phillips, 2003; Manne et al.,, 2004), estado civil, profissdo, educacdo e estatuto
socioeconomico (Bellizzi & Blanck, 2006), gravidade da doenca (Tomich & Helgeson, 2004),
tempo decorrido desde o diagndstico (Manne et al., 2004; Sears, Stanton, & Danoff-Burg,
2003), suporte social (Schuliz & Mohamed, 2004; McDonough' Sabiston' & Wrosch, 2013;
Weiss, 2004),e estratégias de coping (Stanton et al., 2006; Bussel & Naus, 2010) que terdo
impacto num maior nivel de CPT.

Os estudos tém verificado a ocorréncia de CPT em mulheres com cancro de mama, em
areas como a espiritualidade, na relacdo com os outros, maior autoconfianca e forca pessoal,
redefinicdo dos objetivos e das prioridades de vida (Antoni et al., 2001; Carver & Antoni,
2004; Cordova et al., 2001; Lechner et al., 2006; Manne et al., 2004; Schulz & Mohamed,
2004; Sears et al., 2003; Stanton et al., 2002; Thornton, 2002; Tomich & Helgeson, 2004;
Weiss, 2004).

Cordova et al., (2007) desenvolveram um estudo onde avaliaram os fatores que
predizem o CPT em mulheres com cancro de mama. Verificaram que as mulheres
experienciaram mudancas positivas pds-trauma num grau de moderado a elevado, e que as

mulheres mais novas apresentam niveis superiores de CPT.
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Na mesma linha, Lelonain, Bernnaud-Antignac e Florin (2010) realizaram um estudo
com mulheres sobreviventes ao cancro de mama com o intuito de avaliar a ocorréncia de CPT
e a sua presenca a longo prazo. Verificaram que todas as mulheres relataram CPT num grau
de moderado a elevado, o que sugere e confirma a presenca de CPT a longo prazo. Num outro
estudo (Lechner et al.,2006) também se verificou a ocorréncia de CPT em mulheres
sobreviventes ao cancro da mama, num periodo de 5 anos apds o diagndstico, em niveis
consideraveis. Da mesma forma, Mols, Vingerhoets, Coebergh & Van Poll-France (2009)
documentam a ocorréncia de CPT em mulheres com diagnéstico de cancro de mama, ha 10
anos.

Ja em Portugal, Silva, Crespo e Canavarro (2012) investigaram o impacto das
estratégias de coping no CPT em mulheres com cancro da mama em diferentes fases do ciclo
psico-oncolégico, e verificaram que todas as mulheres evidenciam CPT no periodo de 3 a 12
meses apos o diagnostico de cancro da mama, em areas como o fortalecimento das relacfes
interpessoais, novas possibilidades e melhor apreciacdo da vida e espiritualidade, e que as
estratégias de coping focadas no problema, nomeadamente, a reinterpretacdo positiva, a
aceitacdo e planeamento, se associam positiva e significativamente com maiores niveis de
CPT.

Assim, este estudo revela-se pertinente uma vez que pretende minimizar algumas das
lacunas encontradas na literatura ao nivel do suporte social e do CPT, e da relacdo entre todas
as variaveis. Pretende analisar a relagcdo entre estratégias de coping, suporte social e CPT.
Atualmente denota-se a existéncia de poucos estudos que analisem e clarifiguem a relagédo
destas trés variaveis em conjunto. Em relacdo ao suporte social, sdo importantes mais estudos
que permitam clarificar qual a relagdo entre suporte social e CPT. Por outro lado, ao nivel do
CPT, ainda ndo se encontram definidos quais os fatores que potenciam, na realidade, um
maior nivel de CPT, e qual a sua evolugdo ao longo do ciclo psico-oncoldgico, sendo

necessarios mais estudos longitudinais, que englobem as trés variaveis deste estudo.
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Segunda Parte
Estudo Empirico
Capitulo 11 — Metodologia

Objetivo do estudo e hipoteses.
O objetivo do presente estudo prende-se com a avaliacdo da evolucdo das estratégias

de coping, do suporte social e de crescimento pos-traumatico ao longo do ciclo psico-
oncoldgico, tentando explicitar a relagcdo existente entre elas, comparando-as em relacdo a
dados sociodemograficos (estado civil) e clinicos (em tratamento vs. término do tratamento)
em mulheres diagnosticadas com cancro de mama, sem metastases.

Como tal, foram delineadas as seguintes hipoteses:

H1. Na fase de tratamentos, prevé-se valores mais elevados de coping focado na emocédo —
desanimo e fraqueza, preocupacédo ansiosa e evitamento cognitivo -, comparativamente a fase

de término dos tratamentos.

H2. Prevé-se valores mais elevados de coping focado no problema — espirito de luta -, em

mulheres que ja tenham finalizado os tratamentos.

H3. Mulheres casadas apresentam niveis mais elevados de satisfacdo com o suporte social,

comparativamente as mulheres ndo-casadas.

H4. Mulheres que ja finalizaram os tratamentos apresentam niveis mais elevados de
crescimento pos-traumatico, comparativamente as mulheres que ainda se encontram em

tratamentos.

H5. Mulheres com niveis mais elevados de coping focado no problema e que ja terminaram

0s tratamentos apresentam niveis mais elevados de satisfagdo com o suporte social.

H6. Estratégias de coping como o espirito de luta encontram-se diretamente relacionadas com

niveis mais elevados de crescimento pds-traumatico.

H7. Estratégias de coping como o desanimo e fraqueza, preocupagdo ansiosa e evitamento

cognitivo encontram-se relacionadas com niveis mais baixos de crescimento pos-traumatico.

H8. Mulheres com niveis mais elevados de satisfacdo suporte social apresentam niveis mais

elevados de crescimento pds-traumatico.
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Delineamento
Tendo em conta o objetivo do presente estudo, 0 mesmo apresenta um delineamento

de caracter descritivo, comparativo, 0 que permite descrever as caracteristicas da populagédo
em estudo (Gil, 2008), e comparar dois grupos da amostra, nomeadamente, o grupo de
mulheres em tratamento para o cancro de mama e o grupo de mulheres que finalizaram os
tratamentos, nomeadamente, quimioterapia, radioterapia e/ou cirurgia (Pais-Ribeiro, 2007).
Assim, considerando o objetivo e hipoOteses do presente estudo, este delineamento
permite estudar as estratégias de coping, o suporte social e o crescimento pos-traumatico
evidenciado pela amostra de mulheres com cancro da mama e comparar a manifestacdo das

variaveis entre os dois grupos acima descritos.

Procedimento
Os dados foram recolhidos no Hospital Sdo Francisco Xavier, em Lisboa, e no Centro

de Sadde de Salvaterra de Magos, com o consentimento da Comissdo de Etica do Centro
Hospitalar de Lisboa Ocidental e do Diretor de Servico de Oncologia. Posteriormente, as
participantes foram contactadas pessoalmente no momento do tratamento adjuvante, tendo-
Ihes sido solicitada a sua participacdo e garantida a confidencialidade dos dados recolhidos.
De seguida, assinaram o consentimento informado (anexo A) e teve inicio a sua participacdo
através do preenchimento do questionario de identificacdo e caracterizacdo sociodemogréfica,
do questionario clinico e dos instrumentos para a avaliacdo das varidveis psicossociais. A

recolha de dados decorreu em apenas um momento, presencialmente.

Participantes
A amostra deste estudo caracteriza-se por ser uma amostra ndo-probabilistica,

intencional por conveniéncia (Maroco, 2007; Pais-Ribeiro, 1999a, 2007) sendo constituida
por 68 mulheres com cancro da mama, 38 das quais se encontram na fase de tratamentos e as
restantes 30 que ja finalizaram os tratamentos (quimioterapia, radioterapia e/ou cirurgia). Os
critérios de selecdo para participacdo no presente estudo sdo: terem pelo menos 18 anos,
saberem ler e escrever na lingua portuguesa, ser primeiro diagnostico de cancro da mama,

auséncia de perturbacdo fisica ou psicoldgica que dificulte a participacdo no estudo.

Variaveis do estudo
Para a presente investigacdo e tendo em conta a sua pertinéncia teorica fora definidas

como variaveis: variaveis sociodemograficas, variaveis clinicas e variaveis psicossociais.
Dentre as variaveis sociodemograficas destacam-se a idade, o estado civil, as habilitacdes

literarias, a situagdo profissional, o rendimento familiar anual e o numero de filhos. Em
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relacdo as variaveis clinicas, importa destacar o momento do diagndstico, o estadio em que se
encontra a doenca, o tipo de tratamento, o estatuto clinico (tratamento vs. termino do
tratamento/sobrevivéncia) e os antecedentes familiares da doenga. No que respeita as
variaveis psicossociais, importa estudar os estilos de coping, o suporte social e 0 crescimento

pOs-traumatico.

Material
Para a selecdo dos instrumentos foi tido em conta a sua adequacéo para avaliacdo das

variaveis em estudo, a sua estrutura, e a sua utilizacdo ao nivel nacional e internacional.
Foram contactados os autores dos questiondrios utilizados, no sentido de recolher autorizacéo
e informagdo sobre a sua validade e cotacdo dos instrumentos. Os autores contactados

forneceram autorizacao através do contacto via correio eletronico (Anexo B, C e D)

Questionario de identificacdo e caracterizacao sociodemogréafica (Anexo E)
O questionario de identificacdo e caracterizacdo sociodemografica foi construido para

a presente investigacdo e tem como objetivo uma recolha mais pessoal e especifica, acerca de
dados sociodemograficos e clinicos pertinentes. Como variaveis sociodemograficas
considerou-se a idade, a nacionalidade, a naturalidade, a escolaridade, estado civil, situacdo
profissional e rendimento anual familiar. As variaveis clinicas estudadas sdo o tempo do
diagnostico, a forma de detecdo do cancro, o estadio, o tipo de tratamento, antecedentes

familiares da doenca e existéncia de doenga mental.

Escala de ajustamento mental ao cancro — Mini-Mac (Pais-Ribeiro, Ramos, & Samico,
2003; anexo F)

A Escala de Ajustamento Mental ao Cancro, versdo reduzida (Mini-Mac) adaptada
para a populacdo portuguesa por Pais - Ribeiro, Ramos e Samico (2003), tem como objetivo
avaliar o tipo de ajustamento mental ao cancro e é constituida por 29 itens, tendo como
origem a Mental Adjustment to Cancer Scale (MAC), desenvolvida em 1988 por Watson e
colaboradores.

Avalia cinco estratégias de coping em relacdo ao cancro, nomeadamente: 1)
Desanimo/fraqueza; 2) Preocupacdo ansiosa; 3) Espirito de luta; 4) Evitamento cognitivo e 5)
Fatalismo. Cada item descreve a reacdo do doente ao cancro, num formato de resposta de tipo
Likert de quatro pontos (do «ndo se aplica de modo algum a mim», a «aplica-se totalmente a

mim»).
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Valores elevados nas subescalas de desanimo/fraqueza, preocupacdo ansiosa,
evitamento e fatalismo, indicam niveis de coping pouco adaptativos e negativo, enquanto

elevados niveis na subescala espirito de luta indica niveis de coping adaptativo e positivo.

Escala de satisfacdo com o suporte social — ESSS, (Pais-Ribeiro, 1999b; anexo G)
A Escala de Satisfagdo com o Suporte Social é uma escala que pretende avaliar o grau

de satisfagdo com o suporte social percebido. E constituida por 15 itens, que s&o apresentados
para autopreenchimento, como um conjunto de afirmacgdes (Pais-Ribeiro, 1999b), e que se

encontram distribuidos de acordo com 4 subescalas:

1) Satisfacdo com os amigos, que inclui 5 itens (ex.” estou satisfeito com a
guantidade de amigos que tenho™);

2) Intimidade, que inclui 4 itens (ex.” Por vezes sinto-me s6 no mundo e sem
apoio™);

3) Satisfacdo com a familia, que inclui 3 itens, (ex. “Estou satisfeito com a forma
como me relaciono com a minha familia™)

4) Atividades sociais, que inclui 3 itens, (ex. “Sinto falta de atividades sociais que me
satisfacam”).

O sujeito deve responder ao questionario, assinalando qual o grau em que concorda
com a afirmacéo que lhe é apresentada, de acordo com uma escala tipo Likert de 5 pontos, que
varia desde “concordo totalmente” a “discordo totalmente”. Na cotacdo da escala, pelo
somatorio dos itens de cada subescala obtém-se o score correspondente a cada subescala. O
somatdrio dos 15 itens produz um score total de satisfacdo com o suporte social. Quanto mais

elevados os valores, maior satisfacdo com o suporte social percebido.

Inventario do desenvolvimento pos - traumatico (Silva, Moreira, Pinto, Sousa, &
Canavarro, 2009; anexo H)

Este inventario foi validado para a populacdo portuguesa através de um estudo com
mulheres com cancro da mama por Silva et al., (2009) e tem como objetivo principal aceder
as mudancas psicoldgicas positivas relatadas por individuos que tenham passado por uma
situacéo adversa. E constituido por 21 itens que se dividem em 4 dimensdes:

1) Percecdo de Recursos e Competéncias pessoais; (6 Itens)
2) Novas possibilidades e Valorizacao da vida, (6 ltens)

3) Fortalecimento das Relacdes Interpessoais, (6 Itens)
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4) Desenvolvimento Espiritual, (3ltens)

Este questionario possui uma escala de resposta tipo Likert, de seis pontos, onde é
pedido aos sujeitos que assinalem o grau em que consideram ter mudado em consequéncia de
um determinado trauma, sendo que o “0” corresponde a “Eu ndo experiencie esta mudanca
como resultado da minha doenga” e “6” “Eu experienciei completamente esta mudanga como
resultado da minha doenga™.
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Resultados

Estudos Descritivos
A amostra € constituida por 68 mulheres, com uma media de idade de 55,66 anos (DP

= 9,858), de nacionalidade, na sua grande maioria, portuguesa (95,6%), casadas (63,2%) e que
apresentam habilitacGes literarias ao nivel da 42 classe (26,5%), do 12° ano (26,5%) e ao nivel
da licenciatura (17,6%). Relativamente a atividade profissional, 45,6% das participantes
encontram-se reformadas, e 35,3 % em atividade, sendo que a maioria (47,1%) apresenta um

rendimento anual familiar inferior a 10.000€ (tabela 1).

Tabela 1
Caracterizacdo sociodemografica da amostra (N=68)
Variaveis Média (M)  Desvio-Padrio (SD) Minimo Maximo
Idade 55.66 9.858 37 74
N° Filhos 1.95 1.022 0 6
N %
Nacionalidade
Portuguesa 65 95.6
Cabo Verdiana 2 2.9
Brasileira 1 1.5
Habilitacoes literarias
Sem escolaridade 1 1.5
4% classe 18 26.5
7% classe 6 8.8
9° ano 9 13.2
12° ano 18 26.5
Bacharelato 3 4.4
Licenciatura 12 17.6
Doutoramento 1 1.5
Situacdo Profissional
Ativa 24 35.3
Desempregada 6 8.8
Reformada 31 45.6
Baixa 7 10.3
Estado Civil
Solteira 8 11.8
Casada 43 63.2
Uniio de Facto 2 2.9
Divorciada 9 13.2
Vidva 6 8.8
Rendimento Anual
Familiar
Inferior a 10.000€ 32 471
Entre 10.000€ e 20.000€ 18 26.5
Entre 20.001€ e 37.500€ 7 10.3
Entre 37.501€ e 70.000€ 8 11.8
Superior a 70.000€ 3 4.4
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Em termos clinicos, as participantes revelam uma atitude preventiva face ao cancro da
mama, realizando autoexame da mama (39,1%) e exames medicos de rotina (47,8%). Séao
mulheres com diagnéstico, maioritariamente, no estadio Il de cancro de mama (34,8%). A
mastectomia foi a cirurgia mais frequente (73,9%), em complemento com a quimioterapia
(82,6%), a radioterapia externa (32,6%) e a terapéutica hormonal (28,3%). A baixa
percentagem de terapéutica hormonal justifica-se pelo facto de o momento de avaliacdo
decorrer, maioritariamente, ainda durante os tratamentos de quimioterapia, fase na qual ainda
ndo € prescrita a terapéutica hormonal. A maioria das participantes, ainda se encontra em
tratamentos quimioterapeutico (52.2%) e hormonal (17,4%), sendo que uma parte (15,2%) ja
terminou o tratamento ha pelo menos 5 anos. Sdo mulheres, na sua maioria, com o primeiro
diagnostico de cancro de mama (73,9%) e com antecedentes familiares de cancro (67,4%),
mas sem demais doencas fisicas (73,9%) ou mentais (56,5%). Neste momento, a maioria das
participantes ndo tem acompanhamento psicologico (67,4%), tal como pode verificar-se
tabela 2.

Na tabela 3, estdo patentes os dados descritivos (médias, desvios-padrdo, valores
minimos e maximos) relativos aos resultados obtidos nas diversas subescalas do Mini-Mac,
da ESSS e do IDPT. Verifica-se que as pontuacdes das varias subescalas variam entre um
minimo de zero e maximo de 103. De uma forma geral, a escala que apresenta um valor
médio mais elevado é o Inventario de Desenvolvimento Pos- Traumatico (IDPT) (M=68,09;
DP=20,577), seguido da Escala de Satisfagdo com o Suporte Social (ESSS) (M=57,93;
DP=11,632).

De uma forma mais especifica, verifica-se que relativamente ao IDPT, a subescala
Percecdo de Recursos e Competéncias Pessoais (PRCP) é a subescala que apresenta um valor
médio mais elevado (M=21,84; DP=6,762), seguida do Fortalecimento de Relacdes
Interpessoais (FRI, M=21,18; DP=6,007), o que indica que estas sdo as areas onde as
mulheres experienciam CPT. Por outro lado, a subescala que apresenta um valor médio mais
baixo é o Desenvolvimento Espiritual (DE, M=9,00; DP=3,587).

No que respeita & Mini-Mac, a subescala com valor médio mais elevado é a
Preocupacdo Ansiosa (M=17,75; DP=5,397), seguida do Fatalismo (M=15,29; DP=2,066). O
Espirito de Luta assume um valor médio de 13,54 (DP=2,161).

Por fim, e relativamente a ESSS, a Satisfacdo com as Amizades é a subescala que
apresenta um valor médio mais elevado (M=19,87; DP=4,731), seguida da Intimidade
(M=14,69; DP=3,719), o que indica que estas sdo as areas de suporte social em que a amostra

de mulheres se sente mais satisfeita.
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Tabela 2
Caracterizacéo Clinica da Amostra (N=68)

Variaveis clinicas N %
Detecdo
Auto Exame da Mama 18 39.1
Exame médico de rotina 22 47.8
Por pedido do médico 3 6.5
Por pedido da propria 3 6.5
Estadio do cancro
Estadio 0 3 6.5
Estadio | 8 17.4
Estadio 1l 11 23.9
Estadio 11l 16 34.8
Estadio IV 4 8.7
Tipo de tratamentos
Mastectomia 34 73.9
Tumorectomia 2 4.3
Quadrantectomia 3 6.5
Quimioterapia 38 82.6
Radioterapia Externa 15 32.6
Terapéutica Hormonal 13 28.3
Terapéutica Dirigida 8 174
Fase do tratamento
Em quimioterapia 24 52.2
Em terapéutica Hormonal 8 17.4
Em terapéutica Dirigida 1 2.2
Em vigilancia Clinica 6 13.0
Alta Clinica 7 15.2
Termino dos tratamentos
Sim 11 23.9
Né&o 35 76.1
Primeiro Diagnostico
Sim 34 73.9
Né&o 12 26.1
Antecedentes familiares
Sim 31 67.4
Né&o 15 32.6
Outras doengas fisicas
Sim 12 26.1
Né&o 34 73.9
Doenca Mental
Sim
N0 19 41.3
26 56.5
Acompanhamento Psicol6gico
Sim 15 32.6
Né&o 31 67.4

28



Tabela 3

Média, desvio-padré@o, minimo e maximo das variaveis psicossociais

Variaveis Meédia (M) Desvio-Padréo (SD) Minimo Maximo

MINI-MAC 69.66 9.862 52 93
Desénimo/Fraqueza 13 4.285 8 23
Preocupagdo Ansiosa 17.75 5.397 8 30
Espirito de Luta 13.54 2.161 6 17
Evitamento Cognitivo 10.10 3.106 4 16
Fatalismo 15.29 2.066 11 19
ESSS 57.93 11.632 26 75
Satisfacdo Amizades 19.87 4.731 5 25
Intimidade 14.69 3.719 4 20
Satisfagdo Familia 13.37 2.400 6 15
Atividades Sociais 10.00 3.251 3 15
IDPT 68.09 20.577 3 103
PRCP 21.84 6.762 0 30
NPVV 16.07 8.277 0 30

FRI 21.18 6.007 3 30

DE 9.00 3.587 0 15

Nota. Mini — Mac: escala de ajustamento mental ao cancro (Pais-Ribeiro et al., 2003); ESSS: escala de
satisfacdo com o suporte social (Pais-Ribeiro, 1999); IDPT: inventario de desenvolvimento pés-traumatico
(Silva et al., 2009); PRCP: percecdo de recursos e competéncias pessoais; NPVV: novas possibilidades e
valorizacdo da vida; FRI: fortalecimento de relacdes interpessoais; DE: desenvolvimento espiritual.

Anélise Inferencial
Na andlise estatistica e para decidir qual o tipo de testes estatisticos (paramétricos ou

ndo-paramétricos) a ser utilizado, analisou-se a normalidade e homogeneidade das variéncias,
de cada varidvel. Para tal, utilizou-se respetivamente o Teste de Kolmogorov-Smirnov e 0
Teste de Levene, para um nivel de significancia de 0.05. Sempre que o p-value dos testes era
inferior a 0.05, concluiu-se que as variaveis sob estudo ndo tinham uma distribuicdo normal
e/ou homogeneidade das variancias, sendo este o critério de decisdo para a escolha de testes
estatisticos ndo-paramétricos (Maroco, 2007). Sempre que as variaveis cumprissem 0s
pressupostos da normalidade, utilizou-se o teste paramétrico T-Sudent. Caso a normalidade

ndo se verificasse, utilizou-se o teste paramétrico Mann-Whitney.

Estratégias de coping entre mulheres que se encontram em tratamento e
mulheres que ja finalizaram os tratamentos

Um dos objetivos do presente estudo € perceber se existem diferengas quanto ao uso
de estratégias de coping, comparativamente ao estatuto clinico (em tratamento vs. tratamentos
finalizados). E possivel verificar a existéncia de diferencas significativas entre os dois grupos

nas subescalas do coping, sendo que as mulheres que se encontram em tratamento utilizam
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mais estratégias de coping focadas na emocdo, comparativamente as mulheres que ja
finalizaram os tratamentos.

As mulheres que se encontram em tratamento apresentam: a) valores mais elevados na
estratégia desanimo/fraqueza (M=14,21) comparativamente as mulheres que ja finalizaram os
tratamentos (M=11,47, t(66)=2,747; p=,004); b) valores mais elevados na estratégia
preocupacdo ansiosa (M=19,43) do que as mulheres que se ja finalizaram os tratamentos
(M=15,67, 1(66)=3,008; p=,002); c) valores mais elevados na estratégia evitamento cognitivo
(M=10,95) comparativamente as mulheres que ja finalizaram os tratamentos (M=9,03,
t(66)=2,633; p=,005).

Relativamente as mulheres que ja finalizaram os tratamentos, verifica-se que
apresentam valores mais elevados nas estratégias de coping focadas no problema, tais como
espirito de luta (M=14,23) comparativamente as mulheres que se encontram em tratamento
(M=13,00, t(66)=-2,420, p=,009), (tabela 4).

Tabela 4
Estratégias de coping entre mulheres ainda em tratamento e mulheres que ja finalizaram os
tratamentos

GMT GMFT
(n=37) (n=30)
Mini-Mac M. S.D. M. S.D. t df p

Desanimo/Fraqueza 1421 4237 1147 3.893 2747 66 .004
Preocupacdo Ansiosa  19.43 4.758 15.67 5.486 3.008 66 .002

Espirito de Luta 13.00 2.242 1423 1870 2420 66 .009
Evitamento Cognitivo 1095 2681 9.03 3.316 2.633 66 .005
Fatalismo 1526 2.127 15.33 2.023 -0.138 66 445

Nota. Mini — Mac: escala de ajustamento mental ao cancro (Pais-Ribeiro et al., 2003);
GMT: grupo de mulheres em tratamento; GMFT= grupo de mulheres que ja finalizaram

0s tratamentos.

Satisfacdo com o suporte social entre mulheres casadas e ndo casadas.
No que respeita a satisfacdo com o suporte social, procurou-se verificar se existiam

diferencas entre o grupo de mulheres casadas e o grupo de mulheres ndo casadas. Através da
tabela 5, verifica-se que ndo existem diferencas significativas quanto & satisfacdo com o
suporte social entre mulheres casadas (M=56,35) e ndo casadas (M=59,63, t(49)=.694;
p=,245). Por outro lado, também nédo se verificam diferencas significativas nas diferentes

dimensGes do suporte social, entre mulheres casadas e ndo casadas.
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Tabela 5
Satisfacdo com o Suporte Social: comparacéao entre mulheres casadas e ndo casadas

GMC GMNC
(N=43) (N=8)

ESSS M. SD. M. S.D. t df p
SS_Total 56.35 12.579 59.63 10.141 0.694 49 .245
Satisfagdo Amizades 19.12 5.001 19.75 5148 0.328 49 .372
Intimidade 1428  4.014 16.00 3.338 1.139 49 .130

Satisfacdo Familia 13.40 2.392 13.63 1996 0.255 49 .400
Atividades Sociais 9.56  3.246 10.25 3.370 0.550 49 .292

Nota. ESSS: escala de satisfacdo com o suporte social (Pais-Ribeiro, 1999), GMC:
grupo de mulheres casadas; GMNC: grupo de mulheres ndo casadas

Crescimento poés-traumatico entre mulheres em tratamento e mulheres que ja
finalizaram os tratamentos

Procurou-se analisar se as mulheres que ja finalizaram os tratamentos apresentam
niveis mais elevados de CPT. Através da tabela 6, & possivel verificar que existem diferencas
entre os dois grupos, sendo que o grupo de mulheres que ja finalizou os tratamentos,
apresentam valores médios mais elevados de CPT (M=43,03) que o grupo de mulheres que
ainda se encontra em tratamento (M=27,76, U=314; p=,002). As diferencas revelam-se
significativas entre as dimensfes Percecdo de Recursos e Competéncias Pessoais (PRCP, U=
259; p <0,01), Novas Possibilidades e Valorizacdo da Vida (NPVV, U=386,5; p=,023), e
Fortalecimento de Relagdes Interpessoais (FRI, U=346,5; p=.006). Contudo, verifica-se que o
término dos tratamentos ndo influencia maiores niveis de Desenvolvimento Espiritual (DE,
U= 488.5; p=,312).

Tabela 6
Crescimento pos-traumético: comparacdo entre mulheres em tratamento e mulheres que ja
finalizaram os tratamentos

GMT GMFT
(N=38) (n=30)

IDPT M. S.D M. S.D. U D
IDPT_TOTAL 27.76 10550  43.03 1291.0 314 0.002
PRCP 26.32 10000  44.87 1346.0 259 0.000
NPVV 29.67 11275 4062 12185 3865  0.023
FRI 28.62 1087.5 4195 12585 3465  0.006
DE 3236 12295 3722 11165 4885  0.312

Nota. IDPT: Inventario de desenvolvimento pés-traumatico (Silva et al., 2009;
PRCP: percec¢do de recursos e competéncias pessoais; NPVV: novas possibilidades
e valorizacdo da vida; FRI: fortalecimento de relagdes interpessoais; DE:
desenvolvimento espiritual. GMT: grupo de mulheres em tratamento; GMFT:

grupo de mulheres que ja finalizaram os tratamentos.
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Estratégia de coping focada no problema - espirito de luta- e satisfacdo com o
suporte social.

Para verificar se as mulheres com niveis mais elevados de coping focado no problema —
espirito de luta- apresentam niveis mais elevados de satisfagdo com o suporte social, realizou-
se uma correlacdo de Pearson (Tabela 7). E possivel observar uma correlagdo positiva e
estatisticamente significativa entre o espirito de luta e a satisfagdo com o suporte social
(r(68)=,301; p=,012), em trés das subescalas, nomeadamente, a satisfagdo com as amizades
(r(68)=.258;p=,033), na intimidade (r=,322, p=,007) e na satisfacdo com a familia (r=,257,
p=,034).

Tabela 7
Correlagdo de Pearson entre espirito de luta e satisfacdo com o suporte social
Espirito de Luta/ESSS (N=68) r p
Satisfacdo amizades 0.258 .033
Intimidade 0.322 .007
Satisfagdo Familia 0.257 .034
Atividades Sociais 0.144 .240
Satisfacdo_Total 0.301 .012
p <0.05

Estratégias de coping e CPT
Procurou-se verificar se o espirito de luta (estratégia focada no problema) se associa a

niveis mais elevados de CPT, comparativamente a estratégias de desanimo/fraqueza,
preocupacao ansiosa, evitamento cognitivo e fatalismo. Foi realizada a correlacdo de Pearson
e através da tabela 8 é possivel verificar que existe uma correlacdo positiva e estatisticamente
significativa entre a estratégia de coping focada no problema — espirito de luta — e 0
crescimento poés-traumatico (r(68)=,499; p<0,05). Observa-se que quanto mais estratégias
adaptativas as mulheres utilizam, nomeadamente, estratégias como espirito de luta, mais
elevado o nivel de CPT. Verifica-se também que as estratégias desanimo/fraqueza (r(68)= -
,478; p<0,01), e preocupacao ansiosa (r(68)=-,385; p<0,01) se correlacionam negativamente
com o CPT, o que significa que a medida que as mulheres adotam mais estratégias de

desanimo/fraqueza e preocupacao ansiosa, diminui o nivel de CPT.
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Tabela 8
Correlacdo de Pearson entre estratégias de coping e crescimento pos-traumatico

Mini-Mac/IDPT
(N=68) 1 2 3 4 5
Desanimo/Fraqueza  -0.590** -0.382** -0.395**  -0.089  -0.478**
Preocupag¢doAnsiosa -0.529**  -0.264* -0.336** -0.037 -0.385**
Espirito de Luta 0.522**  0.430**  0.418** 0.187 0.499*
EvitamentoCognitivo  -0.278**  -0.098 -0.072 0.123 -0.130
Fatalismo 0.330**  0.420**  0.305**  0.526**  0.458**
**p <0.01; *p <0.05; 5= IPDT: Inventario de desenvolvimento pdés-traumatico; 1=
PRCP: percecdo de recursos e competéncias pessoais; 2= NPVV: novas
possibilidades e valorizagdo da vida; 3= FRI: fortalecimento de relacGes
interpessoais; 4= DE: desenvolvimento espiritual

Satisfacdo com o suporte social e CPT
Procurou-se averiguar se as mulheres que apresentam niveis mais elevados de

satisfagdo com o suporte social apresentam niveis mais elevados de CPT. Neste sentido,
realizou-se uma correlacdo de Pearson e, através da tabela 9, verifica-se que o suporte social
se correlaciona de forma positiva e estatisticamente significativa com o CPT (r(68)=,320;
p<0,01), nomeadamente ao nivel da satisfacdo com as amizades (r(68)=,336; p<0,01) e da
intimidade (r(68)=,323; p<0,01).

Tabela 9
Correlacao entre Satisfacdo com o Suporte Social e Crescimento Pos-traumatico

ESSS/IDPT (N=68)

1 2 3 4 5
SS_TOTAL 0.375** 0.240* 0.419** -0.128 0.320**
Satisfacdo Amizades  0.375** 0.323**  0.372** -0.146 0.336**
Intimidade 0.375** 0.254*  0.396** -0.104 0.323**
Satisfagdo Familia  0.195 -0.027 0.262* -0.123 0.108
Atividades Sociais  0.223 0.118 0.312** -0.035  0.206

**p <0.01; *p <0.05; ESSS= escala de satisfacdo com o suporte social; 5= IDPT:
inventario de desenvolvimento pds-traumatico. 1= PRCP: percecdo de recursos e
competéncias pessoais; 2= NPVV: novas possibilidades e valorizacdo da vida; 3=
FRI: fortalecimento de relagdes interpessoais; 4= DE: desenvolvimento espiritual
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Discussao

O processo de adoecer da mama € traumatico e envolto numa experiéncia de angustia
e sofrimento. E um acontecimento vivido de forma individual, encetado em diferentes formas
de acdo/reacdo. Neste estudo, pretendeu-se avaliar as estratégias de coping, a satisfacdo com o
suporte social e o crescimento pos-traumatico em duas fases do ciclo psico-oncolégico (em
tratamento vs. tratamento finalizado), tentando compreender se as duas primeiras variaveis
influenciam o grau de CPT experienciado pelas mulheres com cancro de mama. Utilizou-se
uma amostra de 68 mulheres com diagnostico de cancro de mama, 38 das quais encontra-se
em tratamento (s) e onde 30 ja terminou o (S) tratamento (s).

Em termos descritivos, os dados revelam que sdo mulheres com uma média de idade
de 55,66 anos, na sua maioria casadas, e que revelam uma atitude preventiva face ao cancro
da mama, realizando autoexame da mama e exames médicos de rotina, o que se interliga com
uma preocupacdo prévia e real das mulheres, constatada pelo fato de a maioria apresentar
primeiro diagnostico de cancro de mama. Contudo, a mastectomia foi o tipo de tratamento
mais frequentemente realizado, verificando-se também que sdo mulheres com antecedentes
familiares de cancro.

Os resultados do presente estudo, de uma forma geral, vém confirmar a literatura no
que respeita a capacidade humana de crescer e encontrar aspetos positivos face a uma
experiencia traumatica, de como é exemplo o cancro da mama (Joseph & Butler, 2010;
Mystakidou et al., 2008; Prati & Pietrantoni, 2009; Sumalla et al., 2008; Urcuyo et al., 2005).

A amostra de mulheres demonstra que isso € possivel, revelando niveis elevados de
CPT, ap6s o trauma do diagnoéstico e tratamento do cancro de mama. Estes resultados que
confirmam a ocorréncia de CPT em mulheres com cancro de mama, vao ao encontro de
outros estudos que foram desenvolvidos com o objetivo de avaliarem a ocorréncia de CPT em
amostras de mulheres com diagndstico de cancro de mama entre 1 e 10 anos (Carver &
Antoni, 2004; Lechner et al., 2003; Manne et al., 2004; Schulz & Mohamed, 2004; Sears et
al., 2003; Stanton et al.,2002; Thornton, 2002; Tomich & Helgeson, 2004).

Contudo, para além deste resultado mais geral, existem outros que também merecem
ser discutidos. No que respeita as estratégias de coping, 0s resultados demonstram que as
mulheres que se encontram em tratamento utilizam mais estratégias focadas na emocdo,
nomeadamente, desanimo/fraqueza, preocupacgdo ansiosa e evitamento cognitivo, o que lhes
permite a reducdo do desconforto emocional, uma vez que é uma fase muito proxima do
diagnostico e em que ainda ndo houve disponibilidade emocional suficiente para uma

aceitacdo e adaptacdo ao cancro de mama. Demonstram ainda que as mulheres que ja
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finalizaram os tratamentos utilizam mais estratégias focadas no problema, nomeadamente, o
espirito de luta, o que remete para uma aceitacdo do problema, de confronto com o real e
planeamento.

Estes dados vdo ao encontro dos estudos de Lazarus e Folkman, (1984) e Hack e
Degner, (2004) que sugerem que as estratégias de coping focadas na emogéo que se verificam
imediatamente apds o acontecimento, vdo sendo gradualmente substituidas por estratégias
mais adaptativas. Estes dados também véo ao encontro dos resultados do estudo de Varela e
Leal (2007) onde o espirito de luta se revé na estratégia focada no problema mais utilizada
pelas mulheres com cancro de mama. Conclui-se, assim, que a hipotese 1 e 2 foram
confirmadas

No que respeita ao suporte social, os resultados do presente estudo indicam que, nesta
amostra, o0 estado civil (casada vs. solteira) ndo tem influéncia numa maior ou menor
satisfacdo com o suporte social, sendo que tanto as mulheres casadas como as mulheres néao-
casadas apresentam niveis de satisfacdo com as amizades, com a familia, com a atividades
socias e com a intimidade. Estes dados, relativamente ao estado civil, sdo consistentes com o
estudo de Thompson et al. (2013) onde se comparou também o suporte social com o estado
civil, ndo tendo sido verificadas diferencas significativas; mas contrarios aos resultados dos
estudos de Kayser et al. (1999), Holland e Holahan (2003) e Chou et al. (2012) que
concluiram que o suporte social recebido, e em particular, o suporte recebido pelo c6njuge €
um fator que influencia positivamente o ajustamento & doenca. Neste caso em concreto, esta
infirmacdo da hipotese 3 formulada, pode dever-se ao numero reduzido (n=8) de mulheres
com cancro de mama ndo casadas, o que pode condicionar a generalizacdo destes resultados.

Outro aspeto relevante deste estudo é compreender se a estratégia espirito de luta
encontra-se direta e positivamente associada a niveis mais elevados de satisfacdo com o
suporte social. Os resultados demonstram que as mulheres que ja finalizaram os tratamentos, e
gue evidenciam maior emprego da estratégia espirito de luta, encontram-se satisfeitas com o
apoio dos amigos (satisfagdo com as amizades) e com o apoio que recebem da familia
(satisfacdo com a familia), revelando satisfacdo ao nivel da sua intimidade, o que vai ao
encontro da literatura (Holland & Holahan, 2003; Kayser et al., 1999; Prati & Pietrantoni,
2009; Thomsen et al., 2010). A hipdtese 5 é, assim, confirmada.

No que respeita ao CPT, os resultados indicam que todas as mulheres apresentam
valores deste constructo, apresentando a percecdo de mudancas positivas, novas
oportunidades, maior autoconfianca e capacidade para enfrentar futuras adversidades,

redefinindo prioridades de tal forma que se denota um fortalecimento das relacGes
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interpessoais (Tedeschi et al., 1996; Tedeschi & Calhoun, 2004). Contudo, as mulheres que ja
finalizaram os tratamentos evidenciam niveis mais elevados de CPT, apenas em trés
dimensGes, nomeadamente, na Perce¢do de Recursos e Competéncias Pessoais, nas Novas
Possibilidades e Valorizacdo da Vida e no Fortalecimento de RelagGes Interpessoais. Neste
sentido, o término dos tratamentos ndo influencia o Desenvolvimento Espiritual. Este
resultado confirma, em parte, a hipotese 4.

Nos ultimos anos, os estudos tém-se dedicado ndo somente a compreensdao do CPT,
como também sobre os preditores e fatores associados ao CPT. Os estudos tém identificado
que a estratégia espirito de luta associa-se a niveis elevados de CPT (Bigatti et al., 2012;
Burgess et al., 1998; Donhauer et al., 2009; Holland & Holahan, 2003; Prati & Pietrantoni,
2009; Stanton et al., 2000; Stanton et al., 2006;;Urcuyo et al, 2005). Por outro lado, os estudos
também tém demonstrado que estratégias focadas na emocdo, tais como desanimo/fraqueza,
fatalismo, preocupacdo ansiosa e evitamento cognitivo associam-se a niveis baixos de CPT
(Benzur et al, 2001; Bigatti et al., 2012; Holland & Holahan, 2003).0s resultados do presente
estudo indicam que a estratégia espirito de luta se correlaciona direta e positivamente com
niveis mais elevados de CPT, confirmando-se assim a hipGtese 6,0bservando-se que quanto
mais estratégias adaptativas as mulheres utilizam, maior o nivel de crescimento pos-
traumatico experienciado, ao nivel da percecdo de recursos e competéncias pessoais, das
novas possibilidades e valorizacdo da vida, e do fortalecimento de relagbes interpessoais.
Relativamente as estratégias de desanimo/fraqueza, preocupacdo ansiosa e evitamento
cognitivo, correlacionam-se negativa e significativamente com o CPT, confirmou-se a
hipdtese 7 acima formulada, o que significa que a medida que as mulheres adotam mais
estratégias de desanimo/fraqueza e preocupacao ansiosa, diminui o nivel de crescimento pos-
traumatico. O uso da estratégia evitamento cognitivo associa-se, também, negativamente &
percecdo de recursos e competéncias pessoais.

No que respeita & relacdo entre satisfacdo com o suporte social e CPT, os resultados do
presente estudo indicam que o suporte social se correlaciona de forma positiva e
estatisticamente significativa com o CPT, ao nivel da satisfacdo com as amizades e da
intimidade, o que significa que as mulheres com cancro de mama que apresentam niveis mais
elevados de satisfacdo com as amizades e com a intimidade experienciam crescimento ao
nivel da percecdo de recursos e competéncias pessoais; novas possibilidades e valorizagdo da
vida e no fortalecimento de relagdes interpessoais. Por seu turno, a satisfacdo com a familia e

as atividades sociais apenas se correlacionam significativamente com o fortalecimento das
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relacdes interpessoais. Contudo, ndo se verificam niveis de crescimento no desenvolvimento

espiritual, confirmando-se, assim, em parte a hipotese 8.
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CONCLUSAO

O cancro da mama é o mais frequente cancro entre as mulheres na Europa (27,6% de
todos os cancros) e, em Portugal, surgem aproximadamente 4500 novos casos de cancro da
mama por ano. Atualmente, 11 a 13 mulheres recebem o diagnostico de cancro da mama.
Contudo, quase 90 % dos cancros de mama sdo trataveis se diagnosticados na fase inicial da
doenca (Portal de Oncologia Portugués — POP, 2012).

Segundo a literatura, no processo de adoecer da mama, é imperativo uma compreensao
profunda acerca dos fatores cognitivos e emocionais relevantes e que facilitam o ajustamento
psicolégico a doenca oncoldgica. De entre as varidveis estudadas, denotam-se algumas
incoeréncias em relacdo a algumas varidveis, nomeadamente, no que respeita a relacdo do
suporte social com o ajustamento e com o CPT.

O objetivo do presente estudo prendeu-se com a avaliacdo das estratégias de coping,
do suporte social e do CPT, tentando explicitar a relacdo existente entre elas. Compara-se
também estas variaveis em relacdo a dados sociodemogréaficos (estado civil) e comparou-se
entre mulheres que ainda se encontram clinicos (em tratamento vs. término do tratamento) em
mulheres diagnosticadas com cancro de mama, sem metéstases. De entre 0s objetivos e
hipoteses formulados, foi possivel confirmar sete das oito formulagdes teoricas.

De uma forma geral, € possivel concluir que as mulheres com cancro de mama
apresentam a capacidade para percecionarem aspetos positivos face a uma experiencia
traumaética, a qual coloca em causa as crengas e pressupostos orientadores de vida da mulher,
no momento do diagndstico, podendo contribuir para um sentimento se inseguranca e medo
face & possibilidade de morte.

A fase inicial, de diagnostico, acompanha-se de elevados niveis de angustia que
podem ser minimizados com recurso a estratégias focadas no problema que visam a resolucao
do mesmo. Nesta fase, o suporte social, da familia e amigos contribuem, em conjunto, para a
superacdo do trauma. Com o avancar dos tratamentos e final dos mesmos, tanto as estratégias
de coping como o suporte social promovem aceitacao e, consequente ajustamento, ao cancro
da mama, associando-se a niveis elevados de CPT, o que vai ao encontro da literatura.

O tempo e amostra reduzidos para a elaboracdo do presente estudo séo encarados
como limitacdo do mesmo. O tempo definido para este projeto ndo permitiu que a
metodologia longitudinal fosse utilizada, o que poderia explicar as relacdes entre as variaveis

a longo prazo. Por outro lado, verificou-se alguma morosidade de recursos até ser possivel o
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contacto com as participantes, o que impossibilitou de alguma forma uma recolha mais
alargada.

Revela-se importante a continuidade da investigacdo acerca do impacto psicossocial
do cancro da mama, nomeadamente em relacéo a alguns dos resultados obtidos, ultrapassando
as limitacOes apontadas. Neste estudo, e uma vez que a avaliacdo decorreu em apenas um
momento, ainda durante os tratamentos de quimioterapia, os efeitos tardios da quimioterapia e
da terapéutica hormonal ndo sdo considerados, os quais se avaliados poderiam ter influencia
na manifestacdo de estratégias mais adaptativas, maior satisfacdo com o suporte social e
niveis mais elevados de CPT. Contudo, este aspeto é compreendido, em simultaneo, como
uma mais-valia deste estudo considerando-se a existéncia de poucos estudos que avaliam as
mulheres com cancro da mama durante este momento terapéutico. Outra mais valia refere-se
ao grupo de mulheres, que encontram-se em fases distintas do ciclo psico-oncolégico.

Sugere-se um estudo futuro que permita avaliar a evolugdo psicossocial destas
mulheres que se encontram em quimioterapia, esclarecendo se existem diferencas

significativas relativamente ao tempo de diagnadstico.
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Anexo A

CONSENTIMENTO INFORMADO

INVESTIGACAO SOBRE CANCRO DA MAMA, COPING E CRESCIMENTO POS-TRAUMATICO

No ambito da presente investigacdo sobre o cancro de mama, realizada para a
obtencdo do grau de mestre em Psicologia Clinica, sob a responsabilidade da Dr.2 Susana
Silva, e a orientagdo da Professora Doutora Isabel Leal (ISPA — Instituto Universitario),
convido-a a participar no presente estudo, que tem como objetivo desenvolver uma melhor
compreensdo acerca do impacto psicossocial do cancro de mama na mulher, e a respetiva
adaptacdo a doenca. Deste modo, solicito o preenchimento de um breve questionario com a
duracédo aproximada de 10 minutos. N&ao sera aplicada qualquer acéo ou atividade adicional.

Assegura-se que a sua participacdo neste estudo € voluntaria e que os dados sdo
totalmente confidenciais e utilizados somente para o tratamento estatistico exclusivo do
presente estudo.

Mais se informa que ndo se prevé qualquer tipo de dano quer fisico, quer psicoldgico.
Esclarece-se, contudo, que podera interromper a sua participacdo sempre que assim o desejar
sem que interfira com o acompanhamento multidisciplinar providenciado pela instituicdo
hospitalar.

Eu, , declaro que tomei

conhecimento dos objetivos, método e do caracter voluntério da participagdo no estudo, bem
como da possibilidade de a qualquer momento poder desistir da minha participagao. Declaro,
ainda, que tive oportunidade de formular as questfes que considerei oportunas, as quais me

foram claramente esclarecidas.

Pelo acima exposto aceito participar na presente investigacao.

Data / /

Assinatura do participante

Assinatura da investigadora
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Anexo B

Pedido de autorizacéo formal para aplicacéo da Escala de Ajustamento Mental ao
Cancro

De: José Luis Pais Ribeiro (jlpr@fpce.up.pt)
Enviada: Domingo, 14 de Abril de 2013, as 09:20:01.
Para: Susana Silva (susana_catarina_s@hotmail.com)

Autorizo a utilizacdo da versdo portuguesa da MAC que estudei e publiquei

Jose Luis Pais Ribeiro jlpr@fpce.up.pt
mobile phone: (351) 965045590
web page: http://sites.google.com/site/jpaisribeiro/

De: Susana Silva [susana_catarina_s@hotmail.com]

Enviado: sexta-feira, 12 de Abril de 2013 16:57

Para: José Luis Pais Ribeiro

Assunto: Pedido de autorizacdo formal para aplicacdo da Escala de Ajustamento Mental ao Cancro

Ol3, boa tarde

Sou aluna do 52 ano do Mestrado Integrado em Psicologia e venho por este meio solicitar
autorizacao formal para aplicacdo da escala de ajustamento mental ao cancro.

Queira, por favor, consultar o documento em anexo.

Atempadamente grata pela disponibilidade,

Com os melhores cumprimentos,
Susana Silva
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Anexo C

Pedido de autorizacdo forma para aplicacéo da Escala se Satisfacdo com o Suporte
Social

De: Jose Luis Pais Ribeiro (jlpr@fpce.up.pt)
Enviada: Domingo, 14 de Abril de 2013, as 09:20:01.

Para: Susana Silva (susana_catarina_s@hotmail.com)

Autorizo a utilizagdo da ESSS que estudei para a populagdo portuguesa. Mais informo que
existe um manual da escala que acrescenta mais informacéo aos textos que estdo publicados e
que lhe podem ser Gteis. Esse manual é vendido em formato digital pela editora placebo e uma
vez pago online pode fazer imediatamente o download para o seu computador

José Luis Pais Ribeirojlpr@fpce.up.pt
mobile phone: (351) 965045590

web page: http://sites.google.com/site/jpaisribeiro/

De: Susana Silva [susana_catarina_s@hotmail.com]

Enviado: sexta-feira, 12 de Abril de 2013 16:51

Para: José Luis Pais Ribeiro

Assunto: Pedido de autorizagdo forma para aplicacdo da Escala se Satisfagdo com o Suporte

Social

Ol4, boa tarde

Sou aluna do 5° ano do Mestrado Integrado em Psicologia e venho por este meio solicitar
autorizacdo formal para aplicacdo da Escala de Satisfacdo com o Suporte Social.
Queira, por favor, consultar o documento em anexo.

Atempadamente grata pela disponibilidade,

Com os melhores cumprimentos,
Susana Silva
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Anexo D

Pedido de autorizacdo formal do inventario de desenvolvimento pés-traumatico

De: Sénia Silva (soniaimsilva@gmail.com)
Enviada: segunda-feira, 29 de Abril de 2013 21:22:03

Para: Susana Silva (susana_catarina_s@hotmail.com)

Cara Susana Silva,

Comeco por agradecer o seu contacto e pedir desculpa por sO agora poder responder.
Relativamente ao que solicita através do seu e-mail, venho fazer o envio da versdo do PTGI
que temos utilizado com mulheres com cancro da mama, bem como o artigo que publicAmos
com a validacdo do instrumento nesta mesma populagdo. Envio também a sintaxe em SPSS
para a cotacdo do PTGI, de acordo com a estrutura factorial que encontrdmos no nosso estudo
de validacdo (chamo a atencdo que é distinta da original, de Tedeschi & Calhoun, 1996).
Agradeco mais uma vez o seu interesse e fago votos de um bom trabalho e de muito sucesso

para a sua Tese.

Com os melhores cumprimentos,

Sénia Silva, PhD

Linha de Investigacdo Relagdes, Desenvolvimento & Saude

Instituto de Psicologia Cognitiva (IPCDVS)

Faculdade de Psicologia e Ciéncias da Educacdo Universidade de Coimbra
Rua do Colégio Novo, Apartado 6153, 3001-802 COIMBRA

Tel. 239 851450 / Fax. 239 851465

[@] soniaimsilva@gmail.com

[w] http://www.fpce.uc.pt/saude/cm

De: Susana Silva (susana_catarina_s@hotmail.com)
Enviada: 12.04.2013, 16:45

Para: Sonia Silva (soniaimsilva@gmail.com)

Boa tarde.
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Sou estudante do 5 ano do Mestrado Integrado em Psicologia e venho por este meio solicitar

autorizacdo  formal para aplicacdo do inventario por si  desenvolvido.

Queira, por favor, consultar o documento em anexo.

Com os melhores cumprimentos,

Susana Silva
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Anexo E

QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO E CLINICO

Questionario sociodemografico

A preencher pela investigadora responsavel:

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

2. Nacionalidade:

3. Naturalidade:

4, Concelho de Residéncia:

5. HabilitacOes literarias completas:
Sem escolaridade [ |  42classd_| 7°ano[_] 9°ano[ ] 120 ano[_]
Bacharelato [_] Licenciatura [_] Mestrado [_] Doutoramentol_]

Outro

6. Profissdo:

7. Situacdo Profissional:
Ativa [ ] Desempregada [ ] Reformada [_] Outro

8. Estado Civil:
Solteird_] Casada[_| Uni&o de Facto[_] Divorciadd_] Viave_]

8.1. Qual a duracdo da relacéo atual?

9. Filhos:

10. Rendimento anual familiar:
inferior a 10.000€ [_] entre 10.001 e 20.000€ ] entre 20.001 e 37.500€ |

entre 37.501 e 70.000€ ]  superior a 70.001€[_]
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Questionario clinico

1. Indique, por favor, a data na qual obteve o diagndstico:
2. Como foi detetado o cancro da mama:
Auto-exame da mama [_] Exame médico de rotina__ [ ]
Por pedido do médico
Por pedido da propria []
3. Qual o estadio do cancro da mama:
estadio 0 ] estadio | [_] estadio 11 [_] estadio 111[7] estadio IV [_]
4. J4 iniciou o tratamento? Sim__ N&o___
4.1. Se sim, indique qual (quais):
Mastectomi{ |  Cirurgia Conservadora - Tumorectomig_|  Cirurgia
Conservadora — Quadrantectomia] |  Quimioterapia] |  Radioterapia External_]
Radioterapia Interna (por ex. braquiterapiai:| Terapéutica Hormonal ]

Terapéuticas Dirigidas (anticorpos ou moléculas)[|

4.2. Indique, por favor, qual a fase atual do tratamento:

5. J& terminou o ultimo tratamento (incluindo Terapéutica Hormonal e/ou Dirigida)? Sim___ Néo_

5.1. Se sim, indique, por favor, quando terminou o Gltimo tratamento:

6. Encontra-se a utilizar ou utilizou terapéuticas alternativas/complementares (por ex. produtos
naturais, acupuntura, meditacdo, etc.)? Sim___ N&do___

5.1. Se sim, qual (quais)?

7. Este foi 0 seu primeiro diagndstico de cancro da mama? Sim__ Ndo

8. Antecedentes familiares com o diagndstico de cancro? Sim Néo

8.1. Se sim, qual o grau de parentesco e qual o tipo de cancro?

9. Tem ou teve outra doenga fisica? Sim__ N&o____

9.1. Se sim, qual (quais)?
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10. Tem ou teve uma doenca mental (por ex. depressdo, pert de ansiedade, etc.)?
Sim___ Néo___

10.1. Se sim, qual (quais)?

10.2. Tem ou teve acompanhamento psicoldgico/ psiquiatrico? Sim__ Néo_
10.3. Se sim, quando? Antes do diagndstico[ |  Depois do diagnésticd |
11. Na vida, ha diferentes acontecimentos que podem ter um impacto positivo ou negativo nas

diversas areas da vida da mulher. Por favor, refira qual (quais) o (s) acontecimento (s) com forte
impacto na sua vida:

Muito . . Muito
. Negativo  Neutro Positivo .
negativo positivo
a) 1 2 3 4 5
b) 1 2 3 4 5
c) 1 2 3 4 5
d) 1 2 3 4 5
e) 1 2 3 4 5

12. De seguida ira encontrar alguns questionarios referentes somente a experiéncia pessoal de cancro
da mama, compreendido como um acontecimento significativo. Por favor responda a TODAS as
questdes. N&o existem respostas certas nem erradas.
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ANEXO F
ESCALA DE AJUSTAMENTO MENTAL AO CANCRO

Mini-Mac

As seguintes afirmacdes descrevem reacdes que as pessoas tém face ao cancro. Naturalmente que as pessoas respondem de
formas muito diferentes a um mesmo acontecimento, mas n6s queremos conhecer a sua forma pessoal de reagir. Se tiver
davidas sobre a resposta a dar, responda da forma que considere a mais apropriada.

Por favor marque uma cruz numa das opg¢des a direita de cada afirmacdo, indicando até que ponto cada uma das
afirmacdes se aplica a si mesmo. Por exemplo, se a afirmacao ndo se aplica de modo algum a si, deve marcar uma
cruz na primeira coluna.

Nao se aplica | Né&ose | Aplica-se | Aplica-se
de modo aplicaa | amim | totalmente
Afirmagoes algum a mim mim amim

1. Sinto que a minha vida ndo tem esperanga

2. Né&o consigo controlar isto

3. Estou determinada a vencer a minha doenca

4. Faco um esforgo positivo para ndo pensar na minha doenca

5. Desde que a minha doenca foi diagnosticada, percebi que a vida é
valiosa e estou aproveita-la da melhor forma possivel

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 pensamentos acerca da minha
doenga me vém a cabega

10. Estou preocupada que a doenga volte a aparecer

11. Tive uma vida boa e o que vier daqui para a frente € bem-vindo

12. Estou um pouco assustada

13. Sinto que ndo ha nada que eu possa fazer que me ajude
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14. Tenho dificuldade em acreditar que isto me tenha acontecido

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 otimista

20. Encaro a minha doenga como um desafio

21. N&o pensar na minha doenca ajuda-me a lidar com isto

22. Sinto-me completamente perdida sem saber o que fazer

23. Sinto-me zangada com o0 que aconteceu

24. Intencionalmente empurro todos 0s meus pensamentos sobre 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 é como se 0 mundo tivesse acabado

29. Sinto-me arrasada
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ANEXO G

Inventario de Desenvolvimento Pos-traumatico

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

0 = Eu ndo experienciei esta mudanca como resultado da minha doenca

0 = Eu_ndo experienciei esta mudanca como resultado da minha doenca

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

2 = Eu experienciei pouco esta mudanca como resultado da minha doenga

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

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

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

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

3. Desenvolvi novos interesses.

4. Sinto que posso contar mais comigo propria.

5. Tenho uma melhor compreensdo dos assuntos espirituais.

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

7. Estabeleci um novo rumo para a minha vida.

8. Sinto-me mais proxima das outras pessoas.

9. Estou mais disponivel para demonstrar as minhas emocdes.

10. Sei que consigo lidar melhor com as dificuldades.

11. Consigo fazer coisas melhores com a minha vida.

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

13. Consigo apreciar melhor cada dia.

14. Existem outras oportunidades que ndo teriam existido antes.

15. Tenho mais compaixdo para com oS outros.

16. Dedico-me mais as minhas relacdes.

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

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

20. Aprendi bastante sobre como as pessoas sdo maravilhosas.

21. Aceito melhor necessitar dos outros.
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Satisfacdo com o Suporte Social

ANEXOH

Por favor, leia cada uma das seguintes afirmaces e assinale, com uma cruz (X), a resposta que melhor qualifica a
sua forma de pensar, tendo em conta as 5 colunas com as varias hipdteses de resposta. Por exemplo, na primeira
afirmacdo, se pensa que por vezes se sente s6 no mundo e sem apoio, devera assinalar na 1% coluna — Concordo
Totalmente, se acha que nunca pensa nisso devera marcar na Gltima coluna — Discordo Totalmente.

Afirmacdes

Concordo
Totalmente

Concordo
na Maior
Parte

Néao
Concordo,
Nem
Discordo

Discordo
na Maior
Parte

Discordo
Totalmente

1- Por vezes sinto-me sé no mundo e sem
apoio.

2- N&o saio com amigos tantas vezes
guantas eu gostaria.

3- Os amigos ndo me procuram tantas vezes
guantas eu gostaria.

4- Quando preciso de desabafar com alguém
encontro facilmente amigos com quem o
fazer.

5- Mesmo nas situacBes mais embaragosas,
se precisar de apoio de emergéncia tenho
varias pessoas a quem posso recorrer.

6- As vezes sinto falta de alguém
verdadeiramente intimo que me compreenda
e com quem possa desabafar sobre coisas
intimas.

7- Sinto falta de atividades sociais que me
satisfagcam.

8- Gostava de participar mais em atividades
de organizacGes (por ex. associacles, clubes
desportivos, partidos politicos, etc.).

9- Estou satisfeita com a forma como me
relaciono com a minha familia.

10- Estou satisfeita com a quantidade de
tempo que passo com a minha familia.
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11- Estou satisfeita com o que fago em
conjunto com a minha familia.

12- Estou satisfeita com a quantidade de
amigos que tenho.

13- Estou satisfeita com a quantidade de
tempo que passo com 0S meus amigos.

14- Estou satisfeita com as atividades e
coisas que faco com o meu grupo de amigos.

15- Estou satisfeita com o tipo de amigos
que tenho.
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Anexo |

Anélise estatistica

Estudos descritivos - Dados Sociodemograficos

Qual o estado civil

Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
Solteira 8 11,8 11,8 11,8
Casada 43 63,2 63,2 75,0
Uniao de Facto 2 2,9 2,9 77,9
Valid
Divorciada 9 13,2 13,2 91,2
Vidva 6 8,8 8,8 100,0
Total 68 100,0 100,0
HabilitagcBes Literarias Completas
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
sem escolaridade 1 15 1,5 15
42 classe 18 26,5 26,5 27,9
7° ano 6 8.8 8.8 36,8
9° ano 9 13,2 13,2 50,0
Valid  12°ano 18 26,5 26,5 76,5
Bacherlato 3 4,4 4,4 80,9
Licenciatura 12 17,6 17,6 98,5
Doutoramento 1 15 15 100,0
Total 68 100,0 100,0
Nacionalidade
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Portuguesa 65 95,6 95,6 95,6
Cabo Verdiana 2 2,9 29 98,5
Valid
Outra 1 15 15 100,0
Total 68 100,0 100,0
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Situacdo Profissional

Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Ativa 24 35,3 35,3 35,3
Desempregada 6 8,8 8,8 44,1
Valid Reformada 31 45,6 45,6 89,7
Outro 7 10,3 10,3 100,0
Total 68 100,0 100,0
Rendimento anual familiar
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Inferior a 10.000€ 32 47,1 47,1 47,1
Entre 10.001 e 20.000€ 18 26,5 26,5 73,5
_ Entre 20.001 e 37.500€ 7 10,3 10,3 83,8
vald Entre 37.501 e 70.000€ 8 11,8 11,8 95,6
superior a 70.001€ 3 4,4 4,4 100,0
Total 68 100,0 100,0
Descriptive Statistics
N Minimum | Maximum Mean Std. Deviation
MINIMAC_D1_DF 68 8 23 13,00 4,285
MINIMAC_D2_PA 67 8 30 17,75 5,397
MINIMAC_D3_EL 68 6 17 13,54 2,161
MINIMAC_D4_EC 68 4 16 10,10 3,106
MINIMAC_D5_FA 68 11 19 15,29 2,066
CPT_TOTAL 68 3 103 68,09 20,577
CPT_D1_PRCP 68 0 30 21,84 6,762
CPT_D2_NPVV 68 0 30 16,07 8,277
CPT_D3_FRP 68 3 30 21,18 6,007
CPT_D4_DE 68 0 15 9,00 3,587
SSS_TOTAL 68 26 75 57,93 11,632
SSS_D1_SA 68 5 25 19,87 4,731
SSS_D2_IN 68 4 20 14,69 3,719
SSS_D3_SF 68 15 13,37 2,400
SSS_D4_AS 68 3 15 10,00 3,251
MINIMAC_TOTAL 67 52 93 69,66 9,862
Valid N (listwise) 67
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Estudos descritivos — dados clinicos

Anexo J

Como foi detectado o cancro da mama

Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Auto-exame da mama 26 38,2 38,2 38,2
Exame médico de rotina 32 47,1 47,1 85,3
Valid  Por pedido do medico 7 10,3 10,3 95,6
por pedido da propria 3 4,4 4,4 100,0
Total 68 100,0 100,0
Estadio do cancro
Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
Estadio O 4 59 6,3 6,3
Estadio | 9 13,2 14,1 20,3
Estadio Il 23 33,8 35,9 56,3
Valid
Estadio Ill 23 33,8 35,9 92,2
Estadio IV 5 7,4 7,8 100,0
Total 64 94,1 100,0
Missing  System 4 59
Total 68 100,0
Jainiciou o tratamento ?
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Valid Sim 68 100,0 100,0 100,0
Mastectomia
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Néo 16 23,5 23,5 23,5
Valid  Sim 52 76,5 76,5 100,0
Total 68 100,0 100,0
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Tumorectomia

Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Né&o 63 92,6 92,6 92,6
Valid  Sim 5 7.4 7.4 100,0
Total 68 100,0 100,0
uadrantectomia
Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
N&o 65 95,6 95,6 95,6
Valid Sim 3 4,4 4,4 100,0
Total 68 100,0 100,0
Quimioterapia
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
N&o 11 16,2 16,2 16,2
Valid  Sim 57 83,8 83,8 100,0
Total 68 100,0 100,0
Radioterapia Externa
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Né&o 41 60,3 60,3 60,3
Valid  Sim 27 39,7 39,7 100,0
Total 68 100,0 100,0
Radioterapia Interna
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Valid N&o 68 100,0 100,0 100,0
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Terapeutica Hormonal

Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
N&o 59 86,8 86,8 86,8
Valid Sim 9 13,2 13,2 100,0
Total 68 100,0 100,0
terapeutica dirigida
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
N&o 39 57,4 57,4 57,4
Valid  Sim 29 42,6 42,6 100,0
Total 68 100,0 100,0

Fase do tratamento

Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative
Percent

Em quimioterapia 26 38,2 38,2 38,2

Em Terapeutica Hormonal 9 13,2 13,2 51,5

Em Terapeutica Dirigida 1 1,5 1,5 52,9
Valid

Vigilancia Clinica 10 14,7 14,7 67,6

Fora da fase de vigilancia 22 32,4 32,4 100,0

Total 68 100,0 100,0

Ja terminou os tratamentos?
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent

N&o 38 55,9 55,9 55,9
Valid Sim 30 44,1 44,1 100,0

Total 68 100,0 100,0
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Este é 0 seu 1° diagnostico de cancro da mama

Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
N&o 12 17,6 17,6 17,6
Valid  Sim 56 82,4 82,4 100,0
Total 68 100,0 100,0
Antecedentes familiares com cancro
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Né&o 24 35,3 35,3 35,3
Valid Sim 44 64,7 64,7 100,0
Total 68 100,0 100,0
Tem ou teve outras doencas fisicas?
Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
nao 48 70,6 70,6 70,6
Valid  sim 20 29,4 29,4 100,0
Total 68 100,0 100,0
Teve ou tem doenca mental?
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Nao 44 64,7 65,7 65,7
Valid Sim 23 33,8 34,3 100,0
Total 67 98,5 100,0
Missing  System 1 15
Total 68 100,0
Teve ou tem acompanhamento psicologico?
Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
N&o 44 64,7 64,7 64,7
Valid Sim 24 35,3 35,3 100,0
Total 68 100,0 100,0
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Andlise Inferencial

Anexo K

Tests of Normality

JA terminou os Kolmaogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
tratamentas? Statistic df Sig. Statistic df Sig.
MIMIMAC_D1_DF Mo .0ga kT 200 5T 37 164
Sim 237 30 000 748 30 000
MIMIMAC_DZ_PA  Mao 16 av ,200' 973 v 4593
Sim 153 a0 070 930 30 050
MINIMAC_D3_EL Mo A7 v 008 4922 v 012
Sim 1494 30 005 806 30 012
MINIMAC_D4_EC  MNao 137 v 075 961 v 22
Sim 148 30 082 938 30 078
MIMIMAC_DS_FA Mo 172 3v 008 951 37 103
Sim 128 30 2007 965 30 405
* This is a lower bound ofthe true significance.
a. Lilliefars Significance Caorrection
Test of Homogeneity of Variance
Levene
Statistic df1 df2 Sig.
MIMNIMAC_D1_DF  Based on Mean 734 1 65 395
Based on Median 1,058 1 65 307
Based on Median and 1,058 1 58,070 308
with adjusted df
Based on trimmed mean a72 1 65 328
MIMIMAC_D2_PA  Based on Mean B2 1 65 448
Based on Median 254 1 65 B16
Based on Median and 254 1 59,382 E16
with adjusted df
Based on trimmed mean A 1 G5 480
MIMNIMAC_D3_EL  Based on Mean 073 1 65 788
Based on Median 063 1 G5 |02
Based on Median and 063 1 57,104 802
with adjusted df
Based on trimmed mean A3 1 66 718
MIMNIMAC_D4_EC  Based on Mean 2,356 1 65 130
Based on Median 1,641 1 66 208
Based on Median and 1,641 1 61,860 205
with adjusted df
Based on trimmed mean 2,487 1 66 20
MINIMAC_D&_FA  Based on Mean 000 1 G5 BT
Based on Median 020 1 66 289
Based on Median and 020 1 62522 8848
with adjusted df
Based on trimmed mean 000 1 66 RN |
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Group Statistics

Jaterminou os . Std. Error
tratamentos? M Mean Stal. Deviation Mean
MIMIMAC_D1_DF Mo 38 14,21 4 237 JGBY
Sim a0 11,47 3,893 11
MINIMAC_D2_PA  Mao ar 19,43 4758 782
sim 30 1567 5,486 1,002
MIMIMAC_D3_EL  Mio 38 13,00 2,242 364
Sim a0 14,23 1,870 341
MIMIMAC_D4_EC Mo 38 10,95 2,681 435
Sim 30 503 3,316 JB05
MIMIMAC_DS_FA  Mao 38 1526 2127 345
Sim a0 15,33 2,023 369
Independent Samples Test
Levene's Test for Equality of
Variances ttest for Equality of Means
95% Confidence Interval of the
Mean Std. Ermor Differznee
F Sig. 1 df Sig. (2-tailed) Difference Difference Lower Upper
MINIMAC_D1_DF  Equalvariances G114 436 2,747 66 Jooa 2,744 899 750 4,738
assumed
Equal variances not 2,775 64,437 o7 2,744 aeg L] 4719
assumed
MINIMAC_D2_PA  Equalvariances 582 443 3,008 65 004 3,766 1252 1,266 6,266
assumed
Equal variances not 2963 57,837 o4 3,766 1,271 1,222 6,310
assumed
MINIMAG_D3_EL  Equalvariances o4 ,83g -2,420 66 018 1,233 510 2,251 216
assumed
Equal variances not -2,473 65,777 16 1,233 499 2229 237
assumed
MINIMAC_D4_EC  Equal variances 2,788 100 2,633 66 01 1,914 727 462 3,366
assumed
Equal variances not 2,568 55,136 013 1,914 745 420 3,408
assumed
MINIMAC_D5_FA  Equalvariances 019 891 -138 66 891 -070 508 -1,085 945
assumed
Equal variances not -139 63,687 Bao -070 505 -1,080 940
assumed
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Tests of Normality®®

Qual o estado civil Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Solteira ,150 8 200" ,956 8 , 767
Casada ,104 43 ,200° 944 43 ,037
SSS_TOTAL Unido de Facto ,260 2
Divorciada ,225 9 200" ,825 9 ,040
Viava ,198 200" ,920 6 ,503
Solteira 242 ,187 ,863 8 ,128
SSS DI SA Casada ,175 43 ,002* ,902 43 ,001
- Divorciada ,167 ,200 ,947 9 ,656
Vidva 277 ,168 ,809 6 ,071
Solteira ,191 ,200° ,884 8 ,205
Casada ,110 43 200" ,955 43 ,088
SSS D2 IN Unido de Facto ,260 2
Divorciada ,257 ,088 ,896 9 ,229
Vitva 145 ,200° 971 6 ,901
Solteira ,380 ,001 , 726 8 ,004
sss D3 SF Casada ,307 43 ,000 ,718 43 ,000
- Divorciada ,262 ,074 ,703 9 ,002
Vidva ,291 121 ,839 6 ,128
Solteira ,230 ,200° ,808 8 ,035
Casada ,153 43 ,013 ,948 43 ,050
SSS D4 AS  Unido de Facto ,260 2
Divorciada ,208 9 ,200* ,904 9 274
Vidva ,209 6 ,200° ,964 6 ,847

*. This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Significance Correction

c. SSS_D1_SA is constant when Qual o estado civil = Unido de Facto. It has been omitted.

d. SSS_D3_SF is constant when Qual o estado civil = Unido de Facto. It has been omitted.

Test of Homogeneity of variance®”

Levene Statistic dfl df2 Sig.

Based on Mean 443 1 49 ,509

Based on Median ,495 1 49 ,485
SSS_TOTAL  Based on Median and with

,495 1 47,941 ,485

adjusted df

Based on trimmed mean ,452 1 49 ,505

Based on Mean 722 3 62 ,543
SSS D1 _SA )

Based on Median ,513 3 62 ,675
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SSS_D2_IN

SSS_D3_SF

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

,513

,601
577
,546

,546

,584
,215

,229

229

,224

3 57,606
3 62
1 49
1 49
1 47,897
1 49
3 62
3 62
3 59,973
3 62

,675

617
451
464

464

448
886

,876

,876

,879

a. SSS D1 SA s constant when Qual o estado civil = Unido de Facto. It has been omitted.

b. SSS_D3_SF is constant when Qual o estado civil = Unido de Facto. It has been omitted.

Group Statistics

Qual o estado civil N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
Solteira 8 59,63 10,141 3,585
SSS_TOTAL
Casada 43 56,35 12,579 1,918
Solteira 8 19,75 5,148 1,820
SSS_D1_SA
Casada 43 19,12 5,001 763
Solteira 8 16,00 3,338 1,180
SSS_D2_IN
Casada 43 14,28 4,014 612
Solteira 8 13,63 1,996 ,706
SSS D3 SF
Casada 43 13,40 2,392 365
Solteira 8 10,25 3,370 1,191
SSS_D4_AS
Casada 43 9,56 3,246 ,495
Independent Samples Test
Levene's Test for Equality of
Variances ttest for Equality of Means
95% Confidence Interval of the
Mean Stel. Error Difference
F Sig. t df Sig. (2-tailed) Difference Difference Lower Upper
SSS_TOTAL  Equalvariances 443 509 694 49 401 3,276 4721 -6,211 12,763
assumed
Equal variances not 806 11,425 437 3,276 4,066 -5,633 12,186
assumed
$85_D1_SA Equalvariances 113 738 28 49 745 634 1,934 -3,252 4,520
assumed
Equal variances not il 8625 755 634 1,973 -3,787 5,054
assumed
$85_D2_IN  Equalvariances ATT A51 1,139 49 260 1,721 1,511 -1,316 4,758
assumed
Equal variances not 1,284 11138 222 1,721 1,328 1,201 4,643
assumed
S$55_D3_SF  Equalvariances 128 723 255 49 200 230 a01 -1,5680 2,040
assumed
Equal variances not 289 11,110 J7B 230 794 -1,516 1,976
assumed
S555_D4_AS  Equalvariances ,03a 844 850 49 A84 682 1,257 -1,834 3218
assumed
Equal variances not 536 9578 604 692 1,280 2,200 3,584
assumed
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Tests of Normality

J& terminou os Kolmogorov-Smirnoy® Shapiro-Wilk
tratamentos? Statistic df Sig. Statistic df Sig.
CPT_D1_PRCP  Mio 102 38 200 941 38 044
Sim 168 30 030 913 30 18
CPT_TOTAL Mao 140 3B 0&87 064 38 264
Sim 233 30 000 B75 30 002
CPT_DZ_MPW  MNio 126 38 132 923 38 012
Sim 71 30 025 913 a0 018
CPT_D3_FRF NED] 168 3B 017 9568 38 70
Sim 309 30 000 804 30 000
CPT_D4_DE Mao 128 3B 115 066 38 300
Sim 137 30 1648 948 a0 164
* This is a lower hound of the true significance.
a. Lilliefors Significance Carrection
Test of Homogeneity of Variance
Levena
Statistic df1 df2 Sig.
CPT_D1_PRCP Basedon Mean 6,191 1 66 15
Based on Median h,742 1 GG 019
Based on Median and 5,742 1 52636 020
with adjusted df
Based on trimmed mean 6,081 1 GG 016
CPT_TOTAL Based on Mean 9,860 1 66 003
Based on Median 9,081 1 GG 004
Based on Median and 9081 1 63,081 004
with adjusted df
Based ontrimmed mean 10,072 1 GG ooz
CPT_D2_MPWY  Basedon Mean 11,254 1 66 001
Based on Median 7,739 1 GG ooy
Based on Median and 7,789 1 Ga 829 ooy
with adjusted df
Based on trimmed mean 11,350 1 66 00
CPT_D3_FRF Based on Mean 012 1 GG 413
Based on Median 74 1 66 678
Based on Median and 74 1 63,476 678
with adjusted df
Based on trimmed mean 14 1 66 37
CPT_D4_DE Based on Mean a1 1 GG BT2
Based on Median 231 1 66 633
Based on Median and 231 1 63,751 633
with adjusted df
Based on trimmed mean 204 1 66 653
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Hypothesis Test Summanry

MNull Hypothesis Test Sig. Decision
Independent
The distribution of CRT_D1_FRCP Samples Reject the
1 isthe same across categories of Ja Mann- 00a | null
terminou os tratamentos™. Mihitney U hypothesis.
Test

FAsymptotic significances are displayed. The significance lewvel is 05,

Hypothesis Test Summanry
Hull Hypaothesis Tast Sig. Decision
Independeant
The distribution of CRT_DZ_MNPWW Samples Raject the
1 isthe same across categeries of Ja Mann- L0232 null
terminou os tratamentos™. Whitney U hypothesis.
Teast
Independeant
The distribution of CRT_D3_FRF isSamples Reject the
2 the szame across categories of JA  Mann- 005 nuall
terminou os tratamentos™. Whitney U hypothesis.
Tast
Independent
The distribution of CRT_D4 _DE iz Samples Retain the
2 the zame across categories of J3 Mann- 212 null
terminou os tratamentos™. Whitney U hypothesis.
Teast
Independent
The distribution of CRT_TOTAL iz Samples Reject the
4 the zame across categories of J3 Mann- 002 null
terminou os tratamentos™. Whitney U hypothesis.
Tast

Asymptotic significances are displayed. The significance level iz 05,
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Correlations

MIMIMAC_D3

_EL SS5_TOTAL | 555_D1_SA | 555_D2_IM | 555_D3_5F | 355_D4_AS
MINIMAC_D3_EL  Pearson Correlation 1 301 258 322 257 44
Sig. (2-tailed) 012 033 007 034 240
M 68 68 68 68 68 68
S55_TOTAL Pearson Correlation 301 1 JBEOD 888 G458 834
Sig. (2-tailed) 012 000 000 000 000
M 68 68 68 68 68 68
555_D1_5A Fearson Correlation 268 860 1 B75 358 585
Sig. (2-tailed) 033 0on 0on 003 0on
M o] 68 68 68 68 o]
S55_D2_IM Fearson Correlation 322 888 675 1 500 683
Sig. (2-tailed) oov 0oo 000 000 0oo
M k] k] 68 k] 68 k]
555 _D3_5F Pearson Correlation 257 645 358 500 1 AT8
Sig. (2-tailed) 034 000 003 000 000
M 68 68 68 68 68 68
555_D4_AS Pearson Correlation 44 834 585 JBB3 478 1

Sig. (2-tailed) 240 000 000 000 000
M 68 68 68 68 68 68

* Correlation is significant atthe 0.05 level (2-tailed).
** Correlation is significant atthe 0.01 level (2-tailed).
Correlations
MIMIMAC_D3 CPT_D1_PR | CRT_D2_NPV

_EL CPT_TOTAL CP W CPT_D3_FRP | CPT_D4_DE
MINIMAC_D3_EL  Pearson Correlation 1 499 22 430 418 87
Sig. (2-tailed) aoo .aoo .aoo aoo 27
M [it:] it af:] af:] af:] it
CPT_TOTAL Pearson Correlation 489 1 894 880 878 529
Sig. (2-tailed) oo ooo 000 000 000
il i) o] o] o] o] i)
CPT_D1_PRCP Pearson Correlation G222 844 1 T17 760 318
Sig. (2-tailed) 000 ooo .0oo 0oo 009
il 68 [af:] [af:] [af:] [af:] 68
CPT_D2_NPWY Pearson Correlation 430 840 T17 1 JBE2 338
Sig. (2-tailed) ooo aoo aoo ooo 005
il 63 ot ot ot ot it
CPT_D3_FRP Pearson Correlation 418 are TED BE2 1 388
Sig. (2-tailed) oo ooo ooo 000 001
M i) o] o] o] o] 58
CPT_D4_DE Pearson Correlation 187 529 318 3358 398 1

Sig. (2-tailed) 127 .0oo 008 005 001
il 68 [af:] [af:] [af:] [af:] 68

** Correlation is significant atthe 0.01

level (2-tailed).
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Correlations

CPT_D1_PR | CPT_D2_NPV MINIMAC_D1 | MINIMAC_D2 | MINIMAC_D4 | MINIMAC_DS
CPT_TOTAL CP vV CPT_D3_FRP | CPT_D4_DE _DF _PA _EC _FA
CPT_TOTAL Pearson Correlation 1 894 890 878 529 - 478 -,385 -130 458
Sig. (2tailed) 000 000 000 000 000 001 289 000
M 68 68 68 68 68 68 67 68 68
CPT_DI_PRCP  Pearson Correlation 94 1 7 760 315 - 590 529 -278 330
Sig. (2-tailed) 000 000 000 009 000 000 022 006
M 68 68 68 68 68 68 67 68 68
CPT_D2_NPVV Pearson Correlation ,880 T17 1 662 335 -382 -,264 -,098 420
Sig. (2-tailed) 000 000 000 005 001 031 425 000
N (it} 68 (it} i} i} it} B7 it} (it}
CPT_D3_FRP Pearson Correlation 878 760 662 1 388 -,395 -,336 -072 305
Sig. (2tailed) 000 000 000 01 001 005 559 012
M 68 68 68 68 68 68 67 68 68
CPT_D4_DE Pearson Correlation 529 318 335 ,398 1 -.089 - 037 123 526
Sig. (2-tailed) 000 008 005 001 469 765 317 000
M 68 68 68 68 68 68 67 68 68
MINIMAG_D1_DF _ Pearson Correlation 478 - 580 - 382 - 384 089 1 78 440 387
Sig. (2-tailed) 000 000 00 001 469 000 000 003
N (it} 68 (it} i} i} it} B7 it} (it}
MINIMAC_D2_PA  Pearson Correlation -,385 -529 -, 264 -,336 -037 678 1 567 -213
Sig. (2-tailed) 001 000 03 005 765 000 000 084
M 67 67 67 67 67 67 67 67 67
MINIMAC_D4_EC  Pearson Correlation -130 -278 -098 -072 123 440 557 1 002
Sig. (2tailed) 289 022 425 550 7 000 000 986
M 68 68 68 68 68 68 67 68 68
MINIMAG_D5_FA  Pearson Correlation 458 330 420 305 576 352 -213 002 1
Sig. (2-tailed) 000 006 000 012 000 003 084 986
N (it} 68 (it} i} i} it} B7 it} (it}
** Correlation is significant atthe 0.01 level (2-tailed).
* Correlation is significant atthe 0.05 level (2-tailed)
Correlations
CPT_DI_PR | CPT_D2_NPY

S85_TOTAL | §55_D1_SA | SS5_D2_IN | 885 _D3_SF | S55_D4_AS | CPT_TOTAL CcP W CPT_D3_FRP | CPT_D4_DE
SS55_TOTAL Pearson Correlation 1 860 688 645 834 320 375 240 419 -128
Sig. (2-tailed) ,000 000 ,ao00 000 ooe 002 049 000 ,299
N 68 68 68 68 68 68 68 68 68 68
S55_D1_SA Pearson Correlation 860 1 675 358 585 ,336 375 323 372 - 146
Sig. (2-tailed) 000 000 ,003 000 008 002 007 002 238
N 68 68 68 68 68 68 68 68 68 68
S55_D2_IN Pearson Correlation .aee 675 1 500 683 323 375 254 396 - 104
Sig. (2-tailed) 000 000 ,000 000 007 002 037 o 398
N 68 68 68 68 68 68 68 68 68 68
S$55_D3_5F Pearson Correlation 645 ,358 ,500 1 478 108 195 -027 262 -123
Sig. (2-tailed) 000 003 000 000 380 A1 827 03 317
N 68 68 B8 68 B8 B8 68 68 68 B8
555_D4_AS Pearson Correlation 834 585 663 478 1 206 223 18 EE -,035
Sig. (2-tailed) 000 000 000 ,000 092 067 340 010 780
N 68 68 g 68 g g Bg 68 68 g
CPT_TOTAL Pearson Correlation 320 336 323 108 206 1 894 890 &78 529
Sig. (2-tailed) 008 008 007 ,380 092 000 000 000 000
M [iE:] [i1:] [t} 68 [t} [t} [t} [i1:] 68 [t}
CPT_D1_PRCP  Pearson Cormelation 375 375 375 195 223 894 1 17 760 315
Sig. (2-tailed) 002 002 002 RN 087 000 000 000 009
M [iE:] [i1:] [t} 68 [t} [t} [t} [i1:] 68 [t}
CPT_DZ_NPW  Pearson Corelation 240 323 254 027 118 890 717 1 662 335
Sig. (2-tailed) 049 007 037 827 340 000 000 000 008
N 68 [i1:] [} 68 ] [} [t} [i1:] 68 ]
CPT_D3_FRP Pearson Correlation 419 a72 ,396 262 312 878 760 662 1 ,398
Sig. (2-tailed) 000 002 001 031 010 000 000 000 001
N 68 [i1:] [} 68 ] [} [t} [i1:] 68 ]
CPT_D4_DE Pearson Correlation -128 - 146 - 104 -123 -,035 629 318 338 398 1

Sig. (-talled) 299 235 398 37 780 000 008 005 001
N 68 [1:] 68 68 68 68 L] [1:] 68 68

** Correlation is significant atthe 0.01 level (2-tailed)

* Caorrelation is significant atthe 0.05 level (2-tailed)
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