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Abstract

The concept of the post-traumatic growth was originally conceptualized by
Tedeschi e Calhoun (1996) and can be defined as a set of positive changes that occur as
a result of the experience of traumatic situations. A great part of the investigation
conducted over the years points for the existence of high levels of post-traumatic
growth in womem whose been diagnosed with breast cancer (Cordova et al., 2001;
Manne et al.,2004; Oh et al., 2004; Sears et al, 2003; Silva, Moreira & Canavarro,
2011; Weiss, 2002).

This current study looks to offer an empirical contribution to the understanding
of this phenomenon in portuguese women with breast cancer. Besides the influence of
the sociodemographics variables and the clinical variables, it was intended to study the
dimensions of the attachment and the emotional nature contribution in the process of the
post-traumatic growth. The sample of the current study, transversal and of quantative
nature, is composed by 59 women with breast cancer and the dimensions for analysis
were assessed using the following instruments: The Experiences in Close Relationship
Scale (ECR) - Short Form (Wei, Russel, Mallinckrodt, & Vogel, 2007; portuguese
adaptation from Oliveira & Costa, 2007); The Cognitive Emotion Regulation
Questionnaire (CERQ; Garnefski, Kraaij, & Spinhoven, 2001; portuguese adaptation
from Cherpe, Matos, & Serra, 2009); The Relationship Self-Efficacy Scale - RSE
(Lopez, Morua, & Rice, 2007); The White Bear Suppression Inventory - WBSI (Wegner
& Zanakos, 1994; portuguese adaptation from Pinto-Gouveia & Albuquerque, 2007);
The Stanford Emotional Self-Efficacy Scale — Cancer — (SESES-C, developed from
Gaise-Davis et al., 2004) and The Posttraumatic Growth Inventory — Short Form (Cann
et al.,, 2010).

The results of this investigation didn’t show any significant association between
the sociodemographics and clinic variables and the post-traumatic growth. The
Rumination and the Positive Refocusing, strategies of emotional regulation, present
themselves as significant predictors of the post-traumatic growth. The mediation
hypothesis of Emotional Regulation, in explaining the association between the
Attachment and Post-traumatic Growth, hasn’t been confirmed although it seem to exist
an indirect effect between these variables. These conclusions offers an important
contribute for the psychotherapeutic intervention in this clinical population.

Keywords: Breast Cancer; Attachment; Emotional Regulation; Post-traumatic

Growth.
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Resumo

O conceito de crescimento pds-traumdtico foi originalmente conceptualizado
por Tedeschi e Calhoun (1996) e pode ser definido como o conjunto de mudancas
positivas que ocorrem como resultado da vivéncia de situa¢des de vida traumdticas. Um
grande corpo de investigacdo conduzido ao longo dos ultimos anos remete para a
existéncia de elevados indices de crescimento pos-traumdtico em mulheres
diagnosticadas com cancro de mama (Cordova et al., 2001; Manne et al.,2004; Oh et
al., 2004; Sears et al, 2003; Silva, Moreira & Canavarro, 2011; Weiss, 2002).

O presente estudo procura oferecer um contributo empirico na compreensao
deste fendmeno em mulheres portuguesas com cancro de mama. Para além da influéncia
de varidveis sociodemogrificas e de varidveis clinicas, pretendeu-se estudar o
contributo de dimensdes da vinculacdo e de natureza emocional no processo de
crescimento pds-traumdtico. A amostra do presente estudo, transversal e de natureza
quantitativa, ¢ composta de 59 mulheres com cancro de mama e as dimensdes em
andlise foram avaliadas recorrendo aos seguintes instrumentos: Experiéncias em
Relagoes Proximas - VR (Wei, Russel, Mallinckrodt, & Vogel, 2007; adaptacdo para
portugués de Oliveira & Costa, 2007); Questiondrio de Regulacdo Cognitiva Emocional
(Garnefski, Kraaij, & Spinhoven, 2001; adaptacdo para portugués de Cherpe, Matos, &
Serra, 2009); Relationship Self-Efficacy Scale - RSE (Lopez, Moria & Rice, 2007);
Inventdrio de Supressdo do Urso Branco (Wegner & Zanakos, 1994; adaptado a
populacdo portuguesa por Pinto-Gouveia & Albuquerque, 2007); The Stanford
Emotional Self-Efficacy Scale — Cancer - SESES-C, desenvolvido por Gaise-Davis e
colaboradores (2004) e o Inventdrio de Crescimento Pos-Traumdtico — VR (Cann et al.,
2010).

Os resultados desta investigacdo ndo mostraram associagdes significativas entre
as variaveis sociodemograficas e clinicas e o crescimento pds-traumatico. A Ruminagdo
e a Refocalizagdo Positiva, estratégias de regulacio emocional, apresentam-se como
preditores significativos do Crescimento Pds-traumdtico. A hipotese de mediacdo da
Regulagdo Emocional, na explicagdo da associacdo entre a Vinculagdo € o Crescimento
Pos-traumdtico, nao foi confirmada parecendo existir, no entanto, um efeito indireto
entre estas varidveis. Estas conclusdes oferecem um contributo importante para a
intervencao psicoterapéutica nesta populacao clinica.

Palavras-Chave: Cancro da Mama, Vinculacdo, Regulagdo Emocional,

Crescimento Pds-traumatico.



Resumé

Le concept de croissance post-traumatique a été a 1’origine conceptualisé par
Tedeschi et Calhoun (1996) et peut étre défini comme un ensemble de changements
positifs résultant de ’expérience de situations de vie traumatiques. Un grand nombre
d’investigation mené au long des dernicres années renvoie a I’existence de taux élevés
de croissance post-traumatique sur les femmes diagnostiquées d’un cancer du sein
(Cordova et al., 2001; Manne et al.,2004; Oh et al., 2004; Sears et al, 2003; Silva,
Moreira & Canavarro, 2011; Weiss, 2002).

La présente étude prétend apporter une contribution empirique dans la
compréhension de ce phénomene sur les femmes portugaises atteintes d’un cancer du
sein. Outre I'influence des variables sociodémographiques et des variables cliniques,
nous avons prétendu étudier la contribution de dimensions du lien et de nature
émotionnelle dans le processus de croissance post-traumatique. L’échantillon de la
présente étude, transversal et de nature quantitative, est composé de 59 femmes atteintes
d’un cancer du sein et les dimensions en analyse ont été évaluées en recourant aux
instruments suivants: [’Expériences en Relations Proches (Wei, Russell, Mallinckrodt,
& Vogel, 2007; Adaptation portugaise de Oliveira & Costa, 2007), le Questionnaire de
Reéglement Cognitive Emotionnelle (Garnefski, Kraaij, & Spinhoven, 2001; adaptation
portugaise de Cherpe, Matos, & Serra, 2009), La relation d'Auto-Efficacy Scale (Lopez,
Morta, & Rice, 2007); Inventaire L’ Ours Blanc Répression (Wegner & Zanakos, 1994;
adaptation portugaise de Pinto-Gouveia & Albuquerque, 2007), Le Stanford Emotional
Self-Efficacy Scale — Cancer, développé par Gaise-Davis et al., 2004) et [’Inventaire de
la Croissance Post-Traumatique (Cann et al., 2010).

Les résultats de cette investigation n’ont pas montré d’associations significatives
entres les variables sociodémographiques et cliniques et la croissance post-traumatique.
La Rumination et la Refocalisation Positive, stratégies de régulation émotionnelle, se
présentent comme indicateurs significatifs de la croissance post-traumatique.
L’hypothése de médiation de la Régulation Emotionnelle, dans 1’explication de
I’association entre le Vinculassion et la Croissance Post-traumatique, n’a pas été
confirmée, il semble exister, cependant, un effet indirect entre ces variables. Ces
conclusions  apportent une contribution importante dans I’intervention
psychothérapeutique de cette population clinique.

Mots-clés: Cancer du sein; Vinculassion; Régulation Emotionnelle; Croissance

Post-Traumatique.
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Introducao

Nos dltimos anos, o nimero de mulheres diagnosticadas com cancro da mama
tem aumentado consideravelmente devido, principalmente, ao desenvolvimento dos
procedimentos e equipamentos médicos que permite, cada vez mais, um diagndstico
precoce e uma maior eficdcia no tratamento da doenca. Este desenvolvimento levou a
um aumento da taxa de sobrevivéncia nesta populacdo passando a ser considerada uma
doenca crénica que requer cuidados recorrentes e especificos ao longo de toda a vida
(Pimentel, 2006).

Apesar da diminuicdo da taxa de mortalidade, uma doenga oncolégica como um
cancro de mama continua a ser percecionado como um acontecimento ameacador e
potencialmente traumdtico (Cordova, Giese-Davis, Golant, Kronenwetter, Chang, &
Spiegel, 2007) com implicacdes a diversos niveis da vida da mulher (fisico, psicolégico,
conjugal, familiar, laboral, etc.) (Dias, Manuel, Xavier, & Costa, 2002; Ferreira &
Mamede, 2003; Ogden, 2004). Assim, e para além das implicacdes para o bem-estar
fisico, a mulher é confrontada com um conjunto de desafios e ameagas que exigem a
mobiliza¢do de recursos e competéncias pessoais que possibilitam uma melhor ou pior
adaptacdo. E também comum existir um confronto com questdes de natureza existencial
(Yalom, 1980) que pode propiciar o investimento em tarefas como a revisdo do projeto
de vida, a reformulacdo de papéis, o confronto e medo da morte.

O processo de ajustamento ao cancro da mama ¢é, cada vez mais,
conceptualizado como uma fase de transicdo psicossocial (Parkes, 1971 cit in Cordova,
Cunningham, Carlson, & Andrykowski, 2001) que requer que a mulher reconstrua a
forma de se ver a si propria, os outros € o mundo, postulando que esta adaptagcdo tem
consequéncias ndo sé negativas mas também positivas na vida destas mulheres. Estas
mudancas positivas consequentes do confronto com uma situagdo de vida
potencialmente traumadtica e geradora de mal-estar fisico e/ou psicolégico tém sido
definidas com o termo ‘“crescimento pos-traumatico” (Tedeschi & Calhoun, 1996),
capaz de se manifestar em diferentes dominios da vida da mulher: na percecdo de si
proprio, na qualidade das relagOes interpessoais e na filosofia de vida (Tedeschi &
Calhoun, 2004).

Varios estudos (Cordova et al., 2001; Manne, Ostroff, Winkel, Goldstein, Fox,
& Granna, 2004; Oh, Heflin, Meyerowitz, Desmond, Rowland, & Ganz, 2004; Silva,

Moreira, & Canavarro, 2011; Weiss, 2002) tém estudado a prevaléncia e compreensao
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deste fendmeno em mulheres diagnosticadas com cancro da mama. Segundo Sears,
Stanton e Dannoff-Burg (2003), 83% das mulheres com cancro de mama percecionam
pelo menos um beneficio desta experiéncia, o que leva os investigadores deste dominio
a querer compreender este fendmeno e a estudar quais os fatores que contribuem para
que ocorra.

O estudo do crescimento pds-traumdtico em mulheres portuguesas com cancro
de mama estd ainda a dar os seus primeiros passos. Apesar da existéncia de uma grande
evidéncia empirica realizada noutros paises, estas investigacdes centram-se,
maioritariamente, no estudo de varidveis demogréficas e clinicas no processo de
crescimento pds-traumético.

Esta investigacdo pretende assim abrir novos horizontes no estudo do
crescimento pds-traumdtico em mulheres com cancro da mama em Portugal, procurando
estudar o contributo de varidveis da relacio de casal e de natureza emocional no
processo de crescimento pds-traumdtico nesta populacdo. Desta forma, o principal
objetivo deste trabalho passa por analisar o papel da vinculacdo na promocdao do
crescimento pdés traumdtico, antecipando o efeito potencialmente mediador dos
processos da regulacdo emocional. Para além disso, e devido ao baixo nimero de
estudos portugueses neste dominio, pretende-se também investigar a influéncia de
variaveis sociodemogréficas e clinicas no crescimento pds-traumdtico nesta populagao.

Esta dissertac@o estd organizada em trés grandes partes. Numa primeira fase serd
apresentada uma breve revisao da literatura sobre as principais varidveis estudadas que
inclui defini¢do de conceitos e exploracdo de estudos existentes. Posteriormente sera
exposta a metodologia utilizada para a realizac@o do estudo que envolve a descricdo da
amostra, o procedimento, os instrumentos utilizados e as hipéteses de trabalho. Por fim,
na terceira parte serdo apresentados os resultados do estudo e posterior discussao dos

mesmos.
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1. O Cancro da Mama e as suas Implicacoes

1.1. Caracterizacao e incidéncia do cancro da mama

As doencgas oncoldgicas sdo das mais comuns entre os diagndsticos médicos
atuais e o cancro da mama € o tipo de tumor mais frequente na mulher (Ferlay, Shin,
Bray, Forman, Mathers, & Parkin, 2010). Especificamente, a prevaléncia do diagndstico
do cancro da mama tem vindo a aumentar consideravelmente sendo que, por ano, em
Portugal, sdao detetados 5000 novos casos e cerca de 1500 mulheres morrem vitimas
desta doenca (Laco, 2014).

Apesar do aumento da incidéncia, verifica-se uma diminui¢do da taxa de
mortalidade nesta populacdo clinica. Os progressos médicos conseguidos nas técnicas
de rastreio permitem uma detecdo mais precoce da doenca e o desenvolvimento de
técnicas terapéuticas mais eficazes tem contribuido para a diminui¢do da taxa de
mortalidade e aumento da taxa de mulheres sobreviventes (Pais-Ribeiro, 1998;
Pimentel, 2006). Estes fatores t€m motivado investigadores da drea da saude fisica e
psicolégica a expandir conhecimentos que permitam melhorar a qualidade de vida das
mulheres e das suas familias.

Numa definicdo médica, o cancro da mama € um tumor maligno que se
desenvolve na reproducio de células mamarias. Em situa¢des normais, a reprodugao das
células € regulada de modo a que o nimero de células no organismo se mantenha
constante. Contudo, ha situacdes pontuais em que as células ndo respeitam este
mecanismo e formam mais células do que as necessarias que se expandem, produzindo
aquilo a que chamamos um tumor, que pode ser de natureza benigna — que nao colocam
em risco a vida humana — ou maligna — que obtém a designacdo de cancro e que
colocam em risco a vida humana devido as suas propriedades que danificam os 6rgios e
os tecidos (Ogden, 2004).

Com base na investigacao clinica verifica-se que ndo existe apenas uma causa
para o aparecimento do cancro da mama, tratando-se de uma doenca heterogénea e
multifatorial que resulta da interacdo de fatores genéticos, metabdlicos e ambientais
(Ogden, 2004). Os fatores de risco mais frequentemente associados a esta patologia sdo
o sexo e a idade, uma vez que a probabilidade de ter cancro da mama ¢é
substancialmente mais elevada na mulher, visto que apenas 1% dos cancros da mama
sdo diagnosticados no homem, e dois em cada trés casos surgem em mulheres com mais

de 55 anos de idade (American Cancer Society, 2010).



Sdo varios os tipos de cancro da mama conhecidos (invasivos € ndo invasivos) e
os tratamentos utilizados (e.g., quimioterapia, radioterapia, cirurgia, hormonoterapia,
entre outras). Estas opcOes de tratamento dependem, sobretudo, do estadio em que o
cancro se encontra, que variam do 0 ao IV sendo que no estadio 0 o tumor € considerado
como ndo invasivo e a medida que o nivel do estadio avanca o tamanho do tumor
aumenta progressivamente, assim como a sua severidade. O estadio IV € caracterizado
pela presenca de metédstases noutros Orgdos (i.e., as células cancerigenas que
inicialmente se situavam apenas na mama sdo transportadas para outros Orgaos
formando novos tumores). Assim, o estadio do cancro determina quais os tratamentos
mais adequados, e a severidade e agressividade desses tratamentos t€ém implicacdes a

nivel psicolégico, familiar e social ndo s6 do doente mas também das figuras

significativas que o rodeiam (Odgen, 2004).

1.2. O impacto do cancro de mama no doente e na familia

A luta contra um diagnéstico de cancro de mama é frequentemente associado a
um periodo de crise, onde a mulher é confrontada com diferentes desafios e ameacas
que a levam a experienciar emog¢des maijoritariamente negativas. E comum observarem-
se elevados niveis de depressao e ansiedade (Silva, Moreira, & Canavarro, 2009) assim
como sentimentos de culpa, medo, revolta e desesperanca (Matos & Pereira, 2005).
Estas reacdes emocionais tendem a variar ao longo do ciclo psico-oncolégico (Patrdo,
2007), uma vez que os desafios e as ameagas desta luta também variam ao longo do
tempo. Assim, na fase de pré-diagndstico, predominam sentimento de incerteza face a
possibilidade de ter cancro da mama (Patrdo, 2007). Na fase de diagndstico, a mulher
depara-se com a certeza de possuir uma doenca que ameaga a sua vida despertando
sentimentos de apatia, negacdo e revolta. Numa fase posterior, de tratamentos, a mulher
€ submetida a um conjunto de terapéuticas dolorosas e agressivas durante um
prolongado periodo de tempo levando a sentimentos de cansaco, com implicacdes a
nivel da imagem corporal (e.g., perda progressiva de cabelo, perda da mama). Por
ultimo, numa fase de sobrevivéncia, quando os tratamentos sdo eficazes e cessados, 0s
sentimentos mais comuns sdo o de incerteza, hiperativacdo e preocupacdo devido a
possibilidade de o tumor voltar a surgir (Pereira & Lopes, 2005).

As terapéuticas indicadas para o cancro da mama apresentam severos efeitos
secundarios ndo s6 a nivel fisico como também a nivel psicologico. Assim, efeitos como

a perda de cabelo ou do 6rgdao mamario podem conduzir a dificuldades de ajustamento
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psicoldgico, caracterizados pelo aparecimento de sintomas depressivos e/ou ansiosos
quer no doente quer nos familiares mais proximos. A mama € socialmente considerada
um simbolo da sexualidade feminina e, muitas vezes, aquando uma mastectomia (e.g.,
através da cirurgia retira-se o 6rgdo mamadrio) a mulher poderd apresentar sintomas
depressivos, baixa auto-estima e sentimentos de inferioridade e rejeicdo (Ramos &
Patrdo, 2005). Para além disso, um doente com cancro da mama tende a passar muito
tempo em tratamentos médicos sendo que, na maioria das vezes, estes doentes deixam a
sua atividade profissional passando mais tempo em casa ou no hospital. Este fator pode
levar a um isolamento social e a reducao da rede social de apoio o que poderd contribuir

para um pior ajustamento psicolégico e social a doenca (Pereira & Lopes, 2005).

2. A Vinculac¢io no Adulto e a Vivéncia do Cancro da Mama

2.1. Conceitos basicos da teoria da vinculacao

Em 1969, John Bowlby desenvolveu a teoria da vinculagdo, numa perspetiva
evolucionista, que postula que o ser humano nasce com sistema inato que o leva a criar
ligacdes emocionais e afetivas com outros significativos desde o nascimento até a morte
(Bowlby, 1973, p. 139). Durante muitos anos, investigadores neste dominio focaram o
estudo da vinculagdo nos primeiros anos de vida, centrando a investigacdo na
constru¢do e manutengdo de vinculos afetivos entre a crianca e a figura de vinculacao
primaria. Mais tarde, o foco de atencao centrou-se na perspetiva das relagdes romanticas
como relacdes de vinculagdo sendo um tema que tem despoletado intimeras
investigacdes durante os dltimos anos.

De acordo com Bowlby (1988), o sistema comportamental de vinculagdo € um
conjunto diversificado de comportamentos que tem como principal fun¢do procurar e
manter a proximidade fisica e emocional a uma figura que proporcione protegdo,
seguranca € que garanta a sobrevivéncia da crianca. Segundo esta teoria, face a uma
situacdo de ameaca ou geradora de stress, a crianca tende a procurar € a manter
aproximacgdo a figura de vinculagdo de modo a sentir-se segura e protegida. Quando
consegue este sentimento de seguranca, a crianca € capaz de diminuir a ativagdo do
sistema de vinculacdo e ativar o sistema comportamental de exploracdo que lhe permite
explorar o meio que a rodeia (Ainsworth & Bowlby, 1991). Esta articulagdo dinamica

esperada entre o sistema de vinculagdo e o sistema de exploragdo s6 € possivel quando a



figura de vinculacdo funciona como base segura disponivel e responsiva permitindo
uma exploracdo mais previsivel e segura por parte da crianca.

A responsividade da figura de vinculacdo e a disponibilidade emocional
consistentes ou inconsistentes levam ao desenvolvimento de lagos de vinculagdo mais
ou menos seguros que ao longo do tempo se internalizam formando esquemas
cognitivos-afetivos — internal working models — que integram representacdes mentais
sobre o self e os outros e que vao orientar as representacdes individuais de cada um e,
consequentemente, 0 seu comportamento e expetativas em relacdo a si, a0os outros e ao
mundo (Bowlby, 1969/91). Estes modelos, construidos na relacio com a figura de
vinculagdo, tendem a internalizar-se e a generalizar-se a outras relagdes interpessoais da
crianca. Com o desenvolvimento, a natureza e a qualidade das relagdes que o individuo
estabelece poderdo confirmar ou desconfirmar estes modelos pré-existentes. Situacdes
normativas (e.g., o nascimento de um filho ou o casamento) ou situagdes ndo esperadas
(e.g., uma situagdo de divorcio ou doenga) poderdo despoletar novas experi€éncias que
confirmem ou desconfirmem os modelos representacionais desenvolvidos levando a
perpetuacdo ou modificacdo destes modelos. Apesar da possibilidade de modificar os
esquemas representacionais, os modelos desenvolvidos ao longo da infancia t€ém

tendéncia a perpetuar-se na adolescéncia e na idade adulta (Bowlby, 1973).

2.2. A vinculac¢ao na idade adulta: o parceiro roméantico

Os comportamentos de vinculagdo e de exploracdo estdo presentes ao longo da
vida. A articulac@o dindmica entre estes sistemas mantem-se ao longo da adolescéncia e
da idade adulta embora com algumas diferencas que emergem com o desenvolvimento
do individuo. Assim, ao contrdrio do que acontece na infincia, a principal figura de
vinculagdo na idade adulta € o parceiro romantico com quem se estabelece uma relagao
de natureza reciproca, isto é, o individuo desempenha, simultaneamente, o papel de
prestador e recetor de cuidados (Hazan & Shaver, 1987). Na idade adulta, tal como na
infincia, situacdes de ameaca como a dor, a doenga, a separacdo da figura de vinculacao
levam o individuo, através de comportamentos de vinculagdo, a procurar € a manter a
proximidade a uma figura que proporcione seguranca.

A perspetiva das relagdes romanticas como relagdes de vinculagdo foi
cuidadosamente estudada por Hazan e Shaver (1987; Shaver, Hazan, & Bradshaw,

1988). Esta perspetiva postula que face a uma situacdo de potencial ameaga interna ou



externa, o adulto tende a procurar seguranca através do contacto fisico e emocional com
o companheiro romantico (Hazan & Shaver, 1987).

Na consequéncia dos trabalhos de Bowlby e de Hazan e Shaver, surge um
modelo de vinculagdo amorosa no adulto, desenvolvido por Bartholomew e Horowitz
(1991), que assenta na dicotomiza¢do de duas dimensdes: o modelo de si préprio e o
modelo dos outros. O modelo de si proprio representa o grau em que a pessoa se sente
merecedor de amor e atencdo por parte das figuras de vinculag@o e estd associado ao
nivel de ansiedade e de dependéncia face a aprovacdo dos outros; o modelo dos outros
representa 0 grau em que a pessoa avalia os outros como acessiveis, disponiveis e
responsivos e estd associado a tendéncia para procurar ou evitar proximidade nas
relacdes amorosas (Bartholomew & Shaver, 1998; Bartholomew & Horowitz, 1991).

Na andlise do cruzamento destas dimensdes com duas valéncias, positiva e
negativa, os autores definiram quatro estilos de vinculagdo que permitem antever as
estratégias comportamentais e de regulacdo emocional caracteristicas de cada tipo.
Assim, o individuo seguro (com um modelo positivo de si e dos outros) sente-se
merecedor de valor e otimista em relagdo a responsividade dos outros sentindo-se
confortdvel com a intimidade e a autonomia; o individuo preocupado (modelo negativo
de si e positivo do outro) tende a depender e a procurar, ansiosamente, a aprovacao e
validagdo por parte do outro demonstrando-se constantemente preocupado com as
relacdes interpessoais; o individuo desinvestido (modelo positivo de si préprio e
negativo do outro) caracteriza-se pelo evitamento da proximidade com os outros
mantendo um sentido de valor préprio positivo negando a importancia e o valor de
relacdes préoximas havendo desinvestimento na procura de intimidade; por ultimo, o
individuo amedrontado (com um modelo negativo de si préprio e dos outros) tende a
ser, simultaneamente, dependente da aceitagdo e valorizacao dos outros e desconfiado e
inseguro face as relacdes evitando a proximidade com medo da perda e da rejeicao
(Bartholomew & Shaver, 1998; Bartholomew & Horowitz, 1991).

Esta classificacdo funciona como uma grelha de leitura que permite prever as
expetativas, os comportamentos, as cogni¢oes, as estratégias de regulacdo emocional e
as percegdes dos individuos no relacionamento interpessoal com o outro,

nomeadamente, com a figura de vinculacdo (Tacon, 2002).



2.3. A vinculacio no adulto e a vivéncia da doenca oncologica

A teoria da vinculagdo tem demonstrado grandes avangos na explicagdo e
compreensdo da forma como uma situagdo de doencga é experienciada pelo doente e pelo
parceiro romantico. Os contributos desta teoria permitem perceber como varidveis que
caracterizam os diferentes estilos tém influéncia no modo como o sujeito vivencia e
resolve as tarefas e desafios inerentes a uma situagdo de doenca oncolégica (Maunder &
Hunter, 2001).

De modo a sistematizar informacao de vdarios estudos, e recorrendo as categorias
definidas por Bartholomew e Horowitz (1991), € possivel prever caracteristicas
orientadoras, face a uma situacdo de ameaca, nos quatro estilos de vinculacdo: seguro,
preocupado/ansioso, desinvestidos/evitantes e amedrontados.

Os sujeitos classificados com uma vinculagdo segura sdo capazes de expressar as
emocgdes de forma mais adequada demonstrando que sdo capazes de mobilizar recursos
positivos e construtivos que lhes permitem lidar eficazmente com o desconforto e os
desafios causados pela doenga (Feeney, 2004; Collins & Feeney, 2000). Estes sujeitos,
que tendem a experienciar relacdes de vinculagdo positiva ao longo do
desenvolvimento, tém uma maior capacidade de pedir e aceitar a ajuda do outro, de
reconhecer e aceitar as emog¢des demonstrando competéncias na sua regulacdo que leva
a uma melhor gestdo das emoc¢des negativas e, consequentemente, a experienciar
menores niveis de frustracdo. De um modo geral, estes individuos demonstram uma
melhor satisfagdo relacional (Stimer & Cozzarelli, 2004), sdo mais confiantes, desejam a
intimidade e sentem-se confortdveis com a proximidade fisica e emocional do outro.
Estes sujeitos interpretam com maior eficdcia as necessidades do outro, sio mais
compreensivos e prestam apoio emocional mais eficaz quando confrontados com
situacdes ameagadoras do que individuos com vinculagdo insegura (Feeney, 1995;
2000).

Os individuos classificados com um estilo de vinculagdo preocupado/ansioso
tendem a experienciar elevados niveis de stress e a estabelecer relagdes de dependéncia
e submissdo com as figuras de vinculacdo. Assim, procuram a proximidade mas auto-
culpabilizam-se quando percecionam rejei¢do ou abandono por parte destas figuras
(Bartholomew & Horowitz, 1991).

Por sua vez, os sujeitos caracterizados com um estilo de vinculagdo
desinvestida/evitante tendem a ndo demonstrar as emocdes devido ao afastamento

N

emocional e a ndo valorizagdo do apoio do outro. Demonstram valores inferiores de
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intimidade e compromisso manifestando dificuldades na expressdo emocional.
Apresentam dificuldades em confiar nos outros e lidam com as situacdes adversas
isoladamente valorizando, acima de tudo, a sua independéncia. Perante uma situagcdo de
ameaca, estes individuos tendem a afastar-se dos companheiros romanticos. Um estudo
de Taco6n (2002) mostra que o estilo de vinculagdo evitante pode constituir um fator de
risco para a sadde fisica devido a pouca responsividade, disponibilidade emocional e a
auséncia de prestacdo de cuidados da figura da vinculagao.

Por fim, sujeitos amedrontados, devido ao modelo negativo de si e do outro, sdo
os que demonstram maiores niveis de stress e vulnerabilidade face a situacdes adversas.
Véem-se a si proprios como nao amaveis € 0s outros como rejeitantes e nao confidveis.
Apesar de desejarem a proximidade fisica e emocional com o outro, ndo se sentem
confortdveis com essa proximidade e dependéncia. Devido a sua inseguranga, estes
sujeitos evitam a proximidade e a intimidade com medo do abandono e da rejei¢do
(Cassidy & Berlin, 1994; Bartholomew & Horowitz, 1991).

No ambito do cancro da mama vdrios estudos tém sido realizados de forma a
compreender o papel da teoria da vinculag@o no confronto com esta doenga oncoldgica.
De facto, investigagdes apontam que um dos fatores mais importantes no processo de
ajustamento ao cancro da mama € o suporte social, especialmente o resultante de
experiencias interpessoais proximas, como o caso do companheiro romantico. Desta
forma, companheiros apoiantes e responsivos, uma comunicacdo aberta entre o casal e
niveis elevados de satisfacdo na relagdo parecem estar positivamente relacionados com
o ajustamento psicossocial em mulheres com cancro da mama (Giese-Davis,
Hermanson, Koopman, Weibel, & Spiegel, 2000). Por outro lado, mulheres com cancro
da mama, e respetivos companheiros, que recorrem frequentemente a estratégias de
evitamento demonstravam maiores indices de angustia e pior ajustamento psicossocial a

doencga oncoldgica (Ben-Zur, Gilbar, & Lev, 2001).

3. Regulacao Emocional

3.1. Definicao de regulacio emocional

As emocdes € os sentimentos estdo presentes todos os dias das nossas vidas e a
capacidade de regular emocdes € uma estratégia fundamental para a adaptagdo do ser
humano. O modo como o sujeito regula as suas emocdes, face a uma determinada

situacdo, influencia 0 modo como vai orientar as suas respostas comportamentais.



A regulacdo emocional pode ser entendida como um conjunto de estratégias que
permitem regular as emocoes e que se desenvolvem e se organizam ao longo do tempo.
O desenvolvimento destes mecanismos regulatérios € especialmente importante nos
primeiros anos de vida, na interacdo da crianga com a figura de vinculagdo primaéria
(Thompson, 1994; Cassidy, 1994). Thompson (1994) define a regulacdo emocional
como um conjunto variado de processos intrinsecos e extrinsecos que sdo responsaveis
pela monitorizagdo, avaliacdo e modificacdo da resposta emocional, especialmente no
que concerne a sua dimensdo temporal e a intensidade experienciada, de modo a que o
sujeito seja capaz de atingir os objetivos esperados. Apesar da utilizacdo do termo
“estratégia”, que pode sugerir intencionalidade, as estratégias de regulagdo emocional
sdo frequentemente automadticas e nao conscientes (Mikulincer, Shaver & Pereg, 2003).
Contudo, estratégias cognitivas de regulacdo emocional apresentam um cardcter mais
consciente e deliberado utilizado para gerir a ativacdo emocional (Garnefski, Kraaij, &
Spinhoven, 2001).

Gross (2007) caracteriza a regulagdo emocional como um processo continuo e
transversal, onde as mudancgas ao nivel da regulagdo emocional podem ocorrer tanto ao
nivel da génese da emocdo como ao nivel da sua expressdo. Desta forma, este autor
desenvolveu um modelo que distingue os processos de regulagdo emocional em duas
fases: (a) estratégias de regulacdo emocional focadas nos antecedentes a resposta
emocional e (b) estratégias de regulacao emocional focadas na resposta emocional.

As estratégias de regulacdo emocional focadas nos antecedentes (Gross, 1998;
2007) ocorrem antes das respostas emocionais estarem completamente formuladas.
Assim, a regulagdo pode ocorrer na selecdo da situagdo (e.g., o individuo esforcar-se
para controlar a ndo ocorréncia de uma situagdo que sabe que desencadeard uma
determinada emog¢do), na modificacido da situagdo (e.g., o individuo pode implementar
esforcos para mudar a situacdo e, deste modo, o seu impacto emocional), no
direcionamento da atencdo (e.g., face a um estimulo o individuo pode recorrer a
estratégias de distracdo — centrar-se em elementos distrativos — ou de
concentragdo/ruminacdo — centrar-se nos aspetos negativos), € por fim, na mudanca
cognitiva (e.g., o individuo atribui diferentes significados a situacdo de modo a
controlar a emoc¢ao).

As estratégias centradas na resposta emocional sdo utilizadas apds a ativacao das
emocOes. Estas estratégias focam-se na modulacio da resposta emocional influenciando

as vertentes experiencial, comportamental ou fisioldgica. A supressdo emocional
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constitui uma estratégia focada nas respostas emocionais que consiste, essencialmente,
em reprimir conscientemente a expressio comportamental da emocdo (Gross &
Levenson, 1993; Gross, 2007). Quando se recorre a este tipo de estratégia o individuo
experiencia intensamente a emog¢ao, positiva ou negativa, esforcando-se por controlar a
expressao comportamental da emogao.

Os mecanismos de regulacdo emocional tém um papel fundamental no modo
como o individuo organiza e direciona o seu comportamento. Uma regulacdo emocional
pouco eficaz tem implicacdes a nivel emocional, cognitivo e comportamental que

podem colocar em risco a adaptacdo do individuo a situacdes de ativagdo emocional.

3.2. Vinculacao e processos de regulacao emocional

O ser humano nasce com mecanismos, ainda que pouco desenvolvidos, capazes
de regular as emog¢des. Na infancia, devido a imaturidade cognitiva, as criancas
recorrem a figura de vinculagdo quando experienciam emocdes e sentimentos
desconhecidos (Thompson, 1994). A consisténcia e a responsividade da figura de
vinculagdo face a ativacao emocional da crianga influencia, a curto prazo, a adaptacao
da crianga aos diversos contextos e, a longo prazo, aos mecanismos que se Vao
interiorizar como eficazes para atingirem os seus objetivos pessoais.

Na sua revisdo, Fuendeling (1998) organizou e sistematizou as descobertas
empiricas no dominio da vinculagdo na idade adulta e as suas implicagdes para a
explicacdo dos processos de regulacdo emocional. Segundo o autor, sujeitos
caracterizados por uma vinculagdo desinvestida/evitante tendem a apresentar uma
atencdo muito reduzida a estimulos emocionais, mostrando pouca eficiéncia e
capacidade para recordar memorias afetivas, levando a que, com o desenvolvimento, o
sujeito ndo seja capaz de reconhecer e identificar emocdes, quer positivas quer
negativas, ao nivel pessoal e interpessoal. Ao nivel da avalia¢do e da atribuicdo, estes
individuos tendem a fazer avaliagOes exacerbadas do grau de ameaca das situacoes,
embora ndo auto-culpabilizadoras, que s3o acompanhadas por avaliacdes de
compensac¢do, onde sobrevalorizam a sua capacidade de lidar com a situagdo levando,
progressivamente a diminui¢do da percecdo de ameaca da situagdo. Por fim, ao nivel da
avaliacao dos recursos sociais de coping, estes sujeitos tém baixas expectativas do apoio
oferecido pelos outros, percebendo-os com menos investidos emocionalmente do que
realmente sdo (Fuendeling, 1998). Os individuos evitantes tendem a ndo partilhar as

suas necessidades, quer fisicas quer emocionais, nas relagdes interpessoais.
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Por sua vez, sujeitos caracterizados com um estilo de vinculagdo
ansiosa/ambivalente tendem a demonstrar um processamento da informac¢do emocional
excessivo, principalmente no que concerne as emog¢des negativas, demonstrando uma
maior aten¢do e eficdcia na recordacdo de memorias emocionais negativas. Estes
individuos apresentam uma baixa capacidade de repressdo defensiva, demonstrando
dificuldade em reprimir os efeitos negativos das memorias afetivas, adotando
mecanismos de processamento emocional centrados na rumina¢do emocional
(Fuendeling, 1998). Ao nivel da avaliacdo e da atribuicdo, estes sujeitos tendem em
sobreavaliar o cardter ameacador das situacdes, com a qual co-ocorrem elevados niveis
de auto-culpabiliza¢do. Finalmente, sdo sujeitos dependente dos outros que utilizam
estratégias de maximizacdo emocional com o objetivo de conseguir a sua atengao.

Finalmente, sujeitos com uma vinculagdo segura tendem a demonstrar um
equilibrio 6timo entre a atencdo e repressao da ateng¢do, permitindo um processamento
da informagdo adequado. Estes individuos mostram-se eficientes na recordacdo de
memorias afetivas positivas e negativas, com capacidade em diminuir os efeitos
adversos das memorias emocionais negativas e potenciar os efeitos das memdrias
emocionais mais positivas, permitindo um “resultado desenvolvimental optimal”
(Fuendeling, 1998). Ainda, sdo sujeitos que tendem a avaliar de forma mais positiva e
construtiva as situacdes e desafios com que sdao confrontados. Ao nivel da avaliacao dos
recursos sociais e de coping, sujeitos seguros tendem a ter uma rede de apoio social
mais vasta e expetativas positivas relativamente a disponibilidade e apoio por parte dos
outros. Mostram também competéncias de comunica¢do e partilha capaz de uma
regulacdo afetiva positiva com o outro.

Para além desta revisao, existem outros estudos que corroboram esta associa¢ao
entre a qualidade da relacdo de vinculacdo, definidos por Bowlby (1969/91), e as
estratégias e dinamicas de regulacdo emocional preferencialmente utilizadas. Assim,
sujeitos classificados como seguros sdo capazes de regular as emocdes de modo mais
flexivel, partilhando abertamente as suas emog¢des positivas e negativas demonstrando-
se capazes de adequar a expressdo de emocdes as situagdes. Estes individuos sdo
capazes de reconhecer emocdes negativas e de procurar nos outros conforto e suporte
(Mikulincer & Shaver, 2007) apresentando maior tolerancia a frustracdo e melhor
capacidade para responder de modo construtivo as exigéncias. Estes sujeitos dirigem
aberta e diretamente tanto as emocdes positivas como as negativas a figura de

vinculagdo aprendendo a partilhar as suas necessidades de forma aberta sem que seja
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necessdrio recorrer a outras formas, menos adaptativas, de expressdo emocional
(Cassidy, 1994).

Por sua vez, sujeitos caracterizados com um estilo de vinculacido evitante,
pautados por um cuidado insensivel ou rejeicao, utilizam estratégias de desativacdo de
regulacdo emocional através da restricdo da expressdo de sentimentos negativos com a
finalidade de reduzir os conflitos com a figura de vinculagao, i.e., aprendem a negar ou
a reprimir as emocdes negativas com medo da rejeicdo ou do abandono conduzindo,
com o tempo, a desvalorizam a expressao das emocdes negativas (Shaver & Mikulincer,
2007; Cassidy & Berlin, 1994). H4, portanto, uma diminui¢do progressiva da
importancia atribuida a figura de vinculagdo, levando a que o sujeito explore tentativas
de regulacdo emocional autonomamente. Segundo Feeney (1995) estes sujeitos, que
apresentam baixo conforto com a proximidade, evitam o reconhecimento de emogdes
negativas e a procura de suporte nas figuras significativas.

Por fim, sujeitos ambivalentes, pelo contrdrio, utilizam estratégias como a
maximizagdo das emogdes (e.g. aumento da intensidade na manifestacio da emogao)
como uma maneira de ganhar e manter a proximidade com uma figura de vinculacao
inconsistente (Shaver & Mikulincer, 2007; Cassidy & Berlin, 1994). Estes individuos
mantém um estado de vigilia constante e sdo muito sensiveis a qualquer estimulo que
possa por em causa o contacto com a figura de vinculagdo resultando numa elevada
dependéncia a esta figura e dificultando a exploracao e o desenvolvimento da autonomia
(Feeney, 1995).

Estes estudos corroboram que os diferentes estilos de vinculagdo definidos por
Bowlby (1969/91) estdo consistentemente associados a diferentes padrdes de regulacio
emocional o que sustenta o valor de mediagd@o das estratégias de regulacdo emocional na
relacdo de predicdo entre os diferentes padrdes de vinculagdo e o crescimento pds-

traumatico.

3.3. A regulacdo emocional e o cancro da mama

O processo de adaptacdo a uma doenga cronica, como o cancro da mama, pode
muitas vezes levar a que, ao longo do tempo, o doente experiencie emoc¢des negativas
como medo, raiva ou tristeza que, por sua vez, podem ter um impacto no bem-estar
psicologico do individuo. A forma como o individuo mobiliza os seus recursos e
estratégias de regulacdo emocional mostra ter um impacto significativo na qualidade da

adaptacdo do individuo a uma situagdo geradora de emocdes negativas. Assim, na
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doenca oncoldgica, estudos indicam que a expressdo das emocdes negativas parece
desempenhar um papel preponderante na sadde fisica e mental destes pacientes (Giese-
Davis, & Spiegel, 2003). Efetivamente, a utilizacdo de estratégias mais positivas e
ativas de regulacdo emocional (e.g., aceitacdo, refocalizacdo positiva, colocar em
perspetiva) parecem ser varidveis centrais no bem-estar e funcionamento individual,
necessdrios para reorganizacdo adaptativa apds acontecimentos de vida negativos. Da
mesma forma, o recurso a estratégias de regulacio emocional mais negativas ou
passivas (e.g., ruminacao e supressio) parece estar associado a maiores dificuldades no
processo de adaptacdo a acontecimentos de vida ameacadores (Garnefski & Kraaij,
2007).

No ambito do cancro da mama, a investigacdo mostra que mulheres com esta
patologia tendem a experienciar mal-estar psicolégico durante, principalmente, as fases
de diagndstico e tratamento da doenga (Friedman, Kalidas, Elledge, Chang, Romero,
Husain, Dulay, & Liscum, 2006). Um diagndstico de cancro da mama pode ter efeitos
significativos na saide mental da mulher, uma vez que é frequentemente associado a
elevados niveis de sintomatologia ansiosa e depressiva (Hack & Degner, 2004), a menor
espirito de luta (Classen, Koopman, Angell, & Spiegel, 1996) e menor qualidade de
vida fisica e mental (Stanton, Dannoff-Burg, Cameron, Bishop, Collins, Kirk,
Sworowski, & Twillman, 2000).

O estudo da supressao emocional em mulheres diagnosticadas com cancro da
mama tem recebido particular atencdo. Morris, Greer, Pettingale e Watson (1981)
encontraram que mulheres com cancro da mama tendiam a reportar maiores niveis de
supressdo de emocdes, como a raiva e a ansiedade, do que pacientes diagnosticadas com
uma doenca oncoldgica benigna. Na mesma linha de investigacdo, outro estudo revelou
que mulheres com cancro da mama que recorriam a estratégias de supressdo emocional
tendiam a apresentar mais sentimentos de desesperanca e demonstravam uma atitude
mais fatalista relativamente a doenca oncoldgica (Watson, Greer, Rowden, Gorman,
Robertson, Bliss, & Thunmore, 1991).

Desta forma, o estudo da compreensdo das estratégias de regulagdo emocional
nesta populacdo clinica é fundamental, uma vez que dificuldades a este nivel poderdao
contribuir para um pior ajustamento a doenca e para o aumento dos niveis de

sintomatologia depressiva e ansiosa.
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4. Crescimento Pés-traumatico

4.1. Definicao e dimensoes do crescimento pés-traumatico

O conceito de crescimento pds-traumdtico (CPT) foi originalmente
conceptualizado por Tedeschi e Calhoun (1996) e pode ser definido como a mudanca
positiva que ocorre como resultado da vivéncia de situagdes de vida traumaéticas.
Segundo estes autores, o processo de CPT ocorre quando o sujeito, face a uma situagio
extremamente ameacadora, consegue ndao sé sobreviver, como também adquirir uma
nova forma de ver o mundo, mais adaptativa e com melhorias qualitativas ao nivel do
seu funcionamento (Calhoun & Tedeschi, 1998). Segundo os autores, acontecimentos
ndo normativos, como o caso de um diagndstico de cancro, aumenta a possibilidade de
trauma pois ocorre de forma repentina e nao esperada, em que o sujeito nao dispde de
estratégias que o ajudem a responder adequadamente a situacdo (Tedeschi & Calhoun,
2004).

No confronto com acontecimentos nao esperados, o individuo fica
cognitivamente desorganizado levando a que, ao longo do tempo, seja necessario uma
nova organizac¢do das crengas bésicas e uma nova narrativa de vida que deve incluir o
evento traumadtico (Tedeschi & Calhoun, 1996). Assim, o confronto diario com este
acontecimento ird desafiar as crengas do sujeito, as suas atribui¢des € 0s seus objetivos,
assim como a narrativa da sua historia de vida através de um processo dindmico de
revisdo e reformulagdo das suas crengas bdsicas. E a forma como o sujeito processa
cognitivamente o evento traumdtico que tem influencia no desenvolvimento do
crescimento. A experiéncia do crescimento pds-traumdtico pressupde que o individuo
identifique mudancas significativas que vao além do funcionamento anterior ao evento
ameacador (Tedeschi & Calhoun, 2004).

O CPT constitui um conceito multidimensional manifestando-se frequentemente
através de trés dominios principais: 1) mudangas na percecdo de si préprio que envolve
uma maior sensagdo pessoal de forca e confianca nos seus recursos e estratégias para
lidar com uma situacdo ameagadora, assim como uma maior sensacdo de
vulnerabilidade que estd relacionado com a maior consci€éncia de que situagdes
incontroldveis podem acontecer; 2) mudancas na percecdo das relacoes interpessoais
sendo que hd uma maior valorizagcdo das relagdes afetivas estabelecidas com os outros e

uma maior percecdo de unido entre os familiares mais proximos; e 3) mudancas na
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filosofia de vida caracterizadas por mudancas nas prioridades e objetivos de vida em
que o sujeito tende a valorizar mais a vida (Tedeschi & Calhoun, 1996).

Nos dltimos anos, vérios investigadores tém conduzido alguns estudos com o
objetivo de perceber se o fendmeno do CPT € resultado da vivéncia de um evento
ameacador e potencialmente traumatico ou que se € resultante do processo normativo do
desenvolvimento humano. Alguns estudos comparativos (Cordova et al., 2001; Silva,
Moreira & Canavarro, 2011) mostram que os niveis de CPT sdo significativamente
superiores em individuos sujeitos a uma situagdo traumdtica em comparagdo a
populacdo geral, concluindo que este fendmeno nao ocorre como processo normativo do
desenvolvimento humano, sendo necessario um evento suficientemente destabilizador
(e ndo necessariamente traumadtico) que permita desafiar as crencas individuais, crucial

para que o crescimento ocorra (Tedeschi & Calhoun, 2004).

4.2. Modelo do crescimento pds-traumatico

De forma a sistematizar a informagdo sobre o fenémeno do CPT e com o
objetivo de oferecerem uma explicacdo da ocorréncia deste processo, Tedeschi e
Calhoun (2004) desenvolveram um modelo de compreensdo do crescimento pos-
traumdtico que, de uma forma simplista, se processa em trés grandes fases: (1) a fase do
evento sismico, com consequente reacdo de choque e negacdo, (2) a fase dos
processamentos cognitivos recorrentes e intrusivos e, finalmente, (3) a construcdo de
uma nova narrativa de vida que inclua o evento traumatico.

Os autores partem do pressuposto basico que qualquer acontecimento ameacador
ou potencialmente traumatico representa desafios sismicos que colocam a prova a
estrutura psicoldégica do sujeito. Assim, ao confrontar-se com uma situagdo
desconhecida, ndo esperada e ameacgadora, para a qual ndo dispde de estratégias e
competéncias que diminuam os seus efeitos, o sujeito v&€ o seu sistema de crengas
ameacado, colocando em causa a sua visdo de si, dos outros € do mundo (Tedeschi &
Calhoun, 2004). Nesta fase inicial e, no confronto com um acontecimento adverso, sao
esperadas reacdo normativas de choque e negacdo que despoletam um acentuado
sofrimento psicologico. Apds o choque inicial, espera-se que este mal-estar psicoldégico
desencadeie um pensamento ruminativo (i.e., um processamento cognitivo intrusivo e
recorrente) que tem como principal objetivo a procura de um sentido para este
acontecimento, despoletando um processo essencial ao crescimento. Segundo Tedeschi

e Calhoun (2004) a maioria das estratégias de regulacdo emocional utilizadas nesta fase
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inicial s@o estratégias centradas na gestao das emocdes negativas, devido a necessidade
de ventilagdo emocional por parte do sujeito.

A presenca de uma rede social de apoio e, desta forma, uma figura de vinculacao
segura e responsiva desempenha um papel importante na experiéncia do CPT. A
necessidade expressdo emocional aliada a uma rede de apoio responsiva e empética leva
a que, através do didlogo, o sujeito sinta que a sua histéria e a sua experiéncia sejam
validadas e compreendidas pelo outro levando a que, com o tempo, o individuo seja
capaz de aceitar a sua nova condi¢do e de investir num processo de reconstru¢io do seu
auto-conceito e da sua narrativa de vida, redefinindo os seus objetivos de vida e as suas
prioridades (Tedeschi & Calhoun, 2004).

Este processo de CPT nao € uma experiéncia universal, uma vez que nem todos
os individuos conseguem identificar mudancas positivas no confronto com um
acontecimento de vida adverso (Calhoun & Tedeschi, 2006). Segundo Tedeschi e
Calhoun (2004) este processo ndo ocorre de forma imediata mas sim ao longo do

processo de adaptacdo ao evento traumatico.

4.3. Preditores do crescimento pés-traumatico em mulheres com cancro da

mama

O CPT em mulheres com cancro da mama tem sido bem estudado no dominio da
Psicologia. Sdo vdrios os estudos que concluem que mulheres com cancro da mama
identificam beneficios e apresentam indices de CPT (Cordova et al., 2001; Manne et
al.,2004; Oh et al., 2004; Silva, Moreira & Canavarro, 2011; Weiss, 2002). Estudos
mostram que a prevaléncia do crescimento pds-traumdtico em mulheres com cancro da
mama € alta, com 50% (Gunner-Kucukkaya, 2009) a 83% (Sears et al., 2003) a
reportarem pelo menos um beneficio como consequéncia do cancro da mama.

A elevada prevaléncia do CPT nesta populacdo levou investigadores neste
dominio a estudar quais os fatores que podem predizer a experiéncia de crescimento
pOs-traumatico em mulheres com diagndstico de cancro de mama. Tém sido
investigados varios grupos de varidveis para cumprir este objetivo.

No dominio das varidveis sociodemograficas, um dos fatores mais estudados
prende-se com a idade da mulher aquando o diagndstico de cancro de mama. Algumas
investigacdes concluiram que mulheres mais novas reportam maiores niveis de CPT do
que mulheres mais velhas (Bellizzi & Blank, 2006; Cordova et al., 2001; Manne et al.,
2004; Mystakidou et al., 2008; Tomich & Helgenson, 2002). Estes autores esclarecem
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que um diagndstico desta natureza representa uma maior ameaca para mulheres que
ainda estdo numa fase inicial da vida adulta, com inimeros projetos e objetivos por
concretizar, gerando um maior mal-estar psicolégico. Bellizzi e Blank (2006) referem
que mulheres mais velhas, devido a idade, esperam lidar com algum tipo de doenca ou
problema de saide e que, desta forma, o impacto do cancro de mama € menos
acentuado em comparacdo com mulheres mais jovens e sauddveis.

Relativamente ao nivel de escolaridade os resultados encontrados sdo
inconsistentes. Vdrios estudos encontraram associagdes positivas e significativas entre
elevados niveis de escolaridade e os niveis de CPT, concluindo que a educagdo € uma
ferramenta importante que permite que as mulheres encontrem significado na
experiéncia de cancro de mama (Cordova et al., 2007; Danhauer et al., 2013; Sears et
al., 2003). Por outro lado, outros estudos de mostraram que mulheres sobreviventes com
cancro de mama com baixos niveis de escolaridade apresentavam maiores niveis de
CPT (Tomich & Helgenson, 2004; Weiss, 2004). Consistente com este resultado,
Bellizzi e Blank (2006) encontraram que mulheres com um baixo nivel de escolaridade
reportavam maior crescimento no dominio das relacdes interpessoais, mas nao nos
dominios dos objetivos de vida e de apreciacdo com a vida. Os autores avancam com a
explicacdo que talvez mulheres com niveis de escolaridade inferiores recorram mais ao
apoio dos outros e, desta forma, apresentem maiores niveis de crescimento no dominio
das relagdes interpessoais. Esta inconsisténcia poderd também estar associada a
variedade de amostras e dos instrumentos utilizados, levando a que seja necessario mais
investigacdo neste dominio.

No que concerne aos rendimentos financeiros, Cordova e colaboradores (2001)
encontraram uma associagao positiva entre altos rendimentos financeiros e os niveis de
CPT em mulheres com cancro da mama. Estes autores levantaram a possibilidade destes
recursos agirem como um “amortecedor” durante a experiéncia traumatica o que podera
levar a uma maior percecdo de mudanga positiva. No entanto, s30 necessarios mais
estudos que corroborem esta associacao.

Ao nivel das varidveis relacionadas com a doenca oncoldgica, vérios fatores t€ém
sido tidos em consideracdo. O tempo desde o diagndstico € um fator que tem sido bem
estudado neste dominio. Alguns investigadores sugerem que o tempo desde o
diagndstico esta associado a maiores niveis de CPT (Cordova et al., 2001; Manne et al.,
2004; Sears et al., 2003), resultados consistentes com o modelo de Tedeschi e Calhoun

(2004) que postula que o crescimento ocorre ao longo do tempo, sendo necessario que o
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sujeito experiencie mal-estar psicoldgico significativo com tempo para que seja possivel
uma progressiva redefinicao da narrativa de vida.

Quanto a severidade da doenca oncoldgica, modelos tedricos concluiram que
quando mais ameacador for o evento traumdtico, maior a oportunidade de crescimento
(Tedeschi & Calhoun, 2004). A investigacdo tem adotado duas formas distintas de
avaliar esta varidvel. Vdrios estudos postulam que uma avaliacio subjetiva da
severidade do cancro pode ser um preditor mais importante do CPT do que uma
avaliacdo baseada em fatores clinicos como o estadio da doenca ou o tipo de
tratamentos realizados (Cordova et al., 2001; Lechener, Zakowski, Antoni, Greenhawt,
Blobk, & Block, 2003; Sears et al., 2003;) enquanto outros ndo mostram associacdes
significativas entre estas varidveis (Manne et al., 2004; Morris & Shakespeare-Finch,
2011; Silva, Moreira & Canavarro, 2011; Weiss et al., 2004).

No entanto, apesar das diferentes formas de avaliar esta varidvel, os estudos sao
consensuais relativamente a importancia da severidade da doenca na predi¢cdo do CPT
(Tomich & Helgenson, 2004; Urcuyo, Boyers, Carver, & Antoni, 2005). Neste sentido,
Bellizzi e Blank (2006) encontraram que mulheres com cancro de mama regional ou
invasivo reportavam maiores niveis de crescimento, do que mulheres com um cancro de
mama localizado, no dominio da relacdo com os outros. Os autores avancam que um
cancro de mama localizado poderd ndo despoletar nas mulheres o impacto necessario
para que esta coloque em causa as crengas sobre si, o mundo e os outros, reportando
menores niveis de CPT.

Relativamente ao tempo desde o diagndstico, a investigacdo tem-se mostrado
crescente neste dominio. Um vasto nimero de estudos (Bellizzi & Blank, 2006;
Cordova et al., 2001; Cordova et al., 2007; Manne et al., 2004; Sears et al., 2003)
mostra que o CPT estd positivamente associado ao tempo de diagndstico, com estudos a
demonstrar niveis de crescimento desde os primeiros meses apds o diagndstico
(Danhauer, Case, Tedeschi, Russell, Vishnevsky, Triplett, Ip, & Avis, 2013; Liu, Wang,
Wang, Su, & Wang, 2014), com cinco anos (Tomich & Helgenson, 2002) e quinze anos
apos o diagnodstico da doenga (Lelorain, Tessier, Florin, & Bonnaud-Antignac, 2010).
No entanto, na sua revisdo, e levando em consideracdo o resultado de vérios estudos
(Bower, Meyerowitz, Desmond, Bernaards, Rowland. & Ganz, 2005; Manne et al.,
2004), Stanton, Bower, e Low (2006) concluiram que mulheres com cancro de mama

tendem a reportar maiores niveis de crescimento nos dois primeiros anos apds o
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diagndstico, sendo que a percecdo de beneficios tende a estabilizar apds esse periodo,
com tendéncia a decrescer ao longo do tempo.

Quanto ao tipo de tratamento realizado, grande parte dos estudos nao
encontraram resultados significativos entre esta varidvel e o CPT (Bellizzi & Blank,
2006; Cordova et al., 2001; Manne et al., 2004; Sears et al., 2003; Tomich &
Helgenson, 2004; Weiss, 2004;). Dois estudos encontraram uma associacdo positiva
entre a severidade do tratamento e o CPT, concluindo que mulheres com cancro da
mama que foram submetidas a tratamentos mais agressivos — terapia hormonal (Urcuyo
et al., 2005) e quimioterapia (Lelorain et al., 2010) — revelavam maiores niveis de
crescimento.

Ao nivel dos fatores psicossociais, o papel das estratégias de coping tem sido
bem documentado no dominio do cancro de mama. Muitos estudos (Bellizzi & Blank,
2006; Danhauer et al., 2013; Lelorian et. al, 2010; Schmidt, Blank, Bellizzi, & Park,
2011; Sears et al., 2003) concluiram que mulheres com cancro de mama que
apresentavam elevados niveis de coping positivo e ativo, que recorriam a estratégia de
reavaliacdo positiva, reportavam maiores niveis de CPT. Schmidt e colaboradores
(2012) foram mais longe e concluiram que os diferentes estilos de vinculagdo predizem
o CPT, quando mediados pelas estratégias de coping. Especificamente, concluiu que
individuos que demonstravam uma vinculagdo segura pareciam estar melhores
equipados para lidar com as exigéncias inerentes a um diagndstico de cancro,
demonstrando maior capacidade no uso de estratégias de coping mais ativas e positivas,
0 que estava positivamente associado com o CPT.

Apesar da grande evidéncia tedrica, ainda existe pouca investigacdo no dominio
do cancro de mama que estude o papel preditor das estratégias de regulacdo emocional
no CPT. Contudo, um estudo inovador de Tacén, Caldera e Bell (2001) concluiu que
mulheres diagnosticadas com uma doenca oncolégica com um estilo de vinculagdo
evitante apresentavam elevados niveis de supressdo emocional, em comparacio com

mulheres sem doenga oncoldgica, resultados consistentes com a teoria da vinculacao.
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Capitulo II — Estudo Empirico



O nidmero de diagndsticos com cancro de mama tem aumentado
consideravelmente ao longo dos tltimos anos. Para 2015 € projetado o aparecimento de
2181 novos casos e para 2020 sdo esperados 2545 novos casos, apenas na regido Norte
de Portugal (RORENO, 2014), verificando-se um aumento do nimero de diagndsticos
de cancro de mama em todas as faixas etdrias. Este aumento de nimero de diagndsticos
ndo se espera s nesta regido uma vez que se estima que o nimero de casos ird aumentar
em todo o mundo, em todas as faixas etarias.

A elevada incidéncia e prevaléncia desta patologia em Portugal leva
investigadores de diferentes dreas a investir no estudo da compreensdo da vivéncia do
cancro de mama sob vdrias perspetivas. E como nem tudo € percecionado de forma
negativa nesta luta, o presente estudo procura oferecer um contributo empirico para uma
melhor compreensdo do fendmeno do crescimento pds-traumitico em mulheres

portuguesas com cancro de mama.

1. Objetivo Geral do Estudo

Considerando toda a investigacdo tedrica existente no dominio da vinculagdo,
das estratégias de regulacdo emocional e no crescimento pds-traumatico, torna-se
imperativo investir em estudos empiricos em populacdes clinicas com base nestas
teorias. O estudo da teoria da vinculacdo e a sua inegdvel associagdo com o0s
mecanismos de regulagdo emocional podera contribuir para uma melhor compreensao,
ndo apenas do processo de adaptacdo ao cancro de mama, mas também do fendmeno de
crescimento pds-traumdatico, podendo fornecer um importante contributo para a prética
clinica nestas populagdes.

Na andlise de diversos estudos realizados ao longo dos dltimos anos na area da
Psicologia, verifica-se a auséncia de estudos que articulem estas trés grandes varidveis,
de forma a englobar uma visdo mais alargada e multidimensional dos constructos
apresentados. De facto, existe um corpo tedrico que articula estas dimensdes, mas o
numero de estudos empiricos em populacdes clinicas € escasso, denotando-se um maior
enfoque no estudo de varidveis sociodemogréficas e clinicas na compreensdo do
crescimento pds-traumético.

Desta forma, a presente investigacdo pretende focar-se no estudo da influéncia
de varidveis da relacdo de casal e de regulacio emocional no crescimento pos-
traumdtico numa amostra de mulheres portuguesas com cancro da mama. Para além

disso, e com base na revisdo da literatura, espera-se encontrar um efeito mediador da
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Regulacdo Emocional na relagdo entre a Vinculacdo e o Crescimento Pés-traumdtico,

dimensdes ainda ndo estudadas deste ponto de vista.

2. Objetivos Especificos e Hipdteses de Investigacio

Com base na revisdo da literatura neste dominio, € no baixo nimero de estudos
existentes em Portugal, o principal objetivo desta investigacdo passa por tentar
compreender como diferentes fatores, quer de relacdo quer emocionais, podem estar
associados ao processo de crescimento pds-traumdtico em mulheres com cancro de
mama. Como objetivos especificos pretende-se compreender (1) a associagdo entre
varidveis sociodemograficas e clinicas nos niveis de crescimento pds-traumatico, (2) de
que forma as diferentes dimensdes da vinculagdo e da regulacdo emocional se associam
ao crescimento pds-traumdtico e (3) o papel mediador da regulacdo emocional na
associagdo entre a vinculagdo e o crescimento pds-traumatico.

Posto isto, € com base em teorias e estudos revistos no capitulo anterior, as
hipéteses da presente investigacio sao:

Recorrendo a informacdo sociodemografica e clinica, este estudo procura
estudar a influéncia de varidveis sociodemograficas e clinicas no crescimento pos-
traumatico em mulheres diagnosticadas com cancro de mama. Assim, espera-se que
variaveis sociodemograficas como a idade jovem, um elevado nivel de escolaridade e
elevados rendimentos financeiros estejam positivamente relacionados com o
crescimento pos-traumatico (Hipdtese 1a). Quanto as varidveis de natureza clinica, €
esperado que fatores como uma fase da doenga mais avancada (e.g., recuperagdo ou
follow-up) esteja positivamente associada aos niveis de crescimento pds-trauméatico em
comparacdo com fases de diagndstico e de tratamento. Espera-se também que quanto
maior o tempo desde o diagndstico, maiores os niveis de crescimento pds-traumdatico
(Hipétese 1b).

Com base na investigacdo sobre a teoria da vinculagdo e as suas caracteristicas
no que concerne ao seu relacionamento com outros, neste caso com a figura de
vinculagdo, espera-se que mulheres que apresentam uma vinculagdo mais segura ao
companheiro amoroso reportam maiores niveis de crescimento pds-traumatico, em
comparac¢do a mulheres com estilos de vinculacao mais inseguros (evitante/desinvestido
e ansioso/ambivalente) (Hipotese 2).

De facto, estudos reportam que sujeitos com um estilo de vinculacdo segura

parecem estar melhor preparados para lidar com situagdes desafiantes e potencialmente
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traumdticas (Schmidt et al., 2001). Estes sujeitos mostram-se mais capazes em recorrer
a figura do outro como fonte de suporte e de protecdo, competentes em procurar
conforto fisico e emocional no outro (Bartholomew & Horowitz, 1991). Segundo o
modelo de Tedeschi e Calhoun (2004) estas caracteristicas parecem indispensaveis para
que o crescimento ocorra, uma vez que numa fase inicial, € necessdria a presenca de
uma figura empdtica e responsiva que ajude a mulher a sentir-se compreendida e
validada, capaz de ajudar com a sua necessidade de ventilacdo emocional, algo
fundamental para o fenémeno de crescimento.

Na mesma linha de investigacdo, espera-se que mulheres que recorrem a
estratégias de regulacdo emocional positivas e ativas (e.g. controlo emocional,
comunicacdo das emocgdes, aceitacdo, refocalizagdo positiva e colocar em perspetiva)
reportem maiores niveis de crescimento pés-traumatico do que mulheres que recorrem a
estratégias negativas de regulacdo emocional (i.e., que reportam elevados niveis de
ruminagdo e supressdo cognitiva) (Hipétese 3).

Recorrendo, mais uma vez, ao modelo de crescimento pds-traumdtico de
Tedeschi e Calhoun (2004), percebe-se a importancia da utilizacdo de estratégias de
regulagdo emocionais positivas, uma vez que um dos principais desafios do confronto
com um acontecimento adverso € a gestdo das emogOes negativas. Apesar de
inicialmente ser esperado uma fase de choque e negacdo, espera-se também que, com o
tempo, a mulher seja capaz de recorrer a mecanismos € recursos, quer cognitivos quer
na relacdo com outros, que lhe permitam ventilar estas emoc¢des negativas e iniciar um
processo de reestruturacdo de crengas, objetivos e narrativa de vida (Tedeschi &
Calhoun, 2004).

Na conjuga¢do das varidveis de vinculacdo e de regulacdo emocional, espera-se
que, a dimensdo vinculacdo, quando mediada pelas estratégias de regulagao emocional,
seja preditora do crescimento pos-traumatico. Desta forma, pretende-se estudar se
mulheres classificadas com uma vinculagdo segura apresentam elevados niveis de
crescimento pds-traumdtico, e essa relacdo € realizada através da utilizacdo de
estratégias de regulacdo emocional positivas (e.g. maiores niveis de controlo emocional,
de comunicacdo das emocOes, de aceitagdo, refocalizacdo positiva e colocar em
perspetiva) (Hipotese 4).

A associagdo significativa entre o estilo de vinculacdo e a qualidade das
estratégias de regulacdo emocional frequentemente utilizadas tem sido alvo de um vasto

nimero de investigagdes ao longo dos anos (Bowlby, 1969/91; Hazan & Shaver, 1987;
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Cassidy, 1994; Fuendeling, 1998). Um estudo de Schmidt e colaboradores (2012)
concluiram que os estilos de vinculagdo eram preditores do crescimento pds-traumético,
quando mediados pelas estratégias de coping. Da mesma forma, pretende-se estudar esta
associacdo, recorrendo as estratégias de regulagdo emocional como varidveis

mediadoras.

3. Procedimento

Esta investigacdo foi realizada em colaboracio com um projeto de
doutoramento, intitulado “Vinculagdo e presta¢do de cuidados em casais no confronto
com o cancro da mama”, a ser realizado pela Dr.* Marisa Avila e orientado pela Prof.*
Dr.* Paula Mena Matos e a decorrer na Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da
Educagao da Universidade do Porto. No ambito deste projeto ja havia sido obtida a
autorizacdo por parte da Comissdo de Etica e do Conselho Administrativo do Instituto
Portugués de Oncologia do Porto para a realizacdo da recolha de dados na Clinica da
Mama.

Foram definidos alguns critérios de selecdo da amostra, sendo apenas
selecionadas: (a) mulheres diagnosticadas com cancro da mama; (b) mulheres com uma
relacdo amorosa atual, visto que um dos principais objetivos desta investigacdo se
prende com o estudo de varidveis relativas a relagdo do casal e (c) mulheres com idade
compreendida entre os 25 e 0s 65 anos.

A selecao das participantes do estudo foi realizada na sala de espera da Clinica
da Mama do IPO do Porto onde eram pré-selecionadas possiveis participantes. No local,
a cada uma das possiveis participantes foi explicado o tema e objetivos do estudo, onde
era garantida a confidencialidade e anonimato dos dados fornecidos. Posteriormente, a
cada mulher que aceitasse participar na investigacdo era dada oportunidade de
preenchimento presencial (e.g., numa sala devidamente preparada na Clinica da Mama)
ou em casa, conforme a vontade da participante. Caso quisesse preencher o questionario
em casa, era entregue um envelope com o protocolo e selo postal, para que o envio do
questiondrio por correio ndo acarretasse gastos econdmicos as participantes. Antes do
preenchimento das escalas propriamente ditas, foi pedida a assinatura do documento de
Consentimento Informado (cf. Anexo 1), onde é novamente referido os principais
objetivos do estudo, reforca as questdes de confidencialidade, e explicita a possibilidade

de desistir da participac@o do estudo a qualquer momento.
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No caso de as participantes pretenderem preencher o questiondrio em casa e
concordarem em remeter o protocolo pelo correio era realizado um contacto telefénico
de monitorizacdo (sensivelmente duas semanas apds a entrega do questiondrio) de
forma a retirar possiveis dividas relativas ao preenchimento do questiondrio e/ou
relembrar as participantes que pudessem ter esquecido de remeter o protocolo. A
amostra foi conseguida por conveniéncia e a recolha de dados foi realizada entre Janeiro

e Agosto de 2014.

4. Participantes

Este estudo empirico teve a participacdo de 59 mulheres com diagndstico
médico de cancro de mama com idades compreendidas entre os 34 e 65 anos.

As mulheres com diagndstico oncolégico de cancro de mama que compdem a
presente amostra tém em média 49,49 anos (DP = 7,77; varidncia: 34-65), 66,1%
apresenta um grau de escolaridade igual ou inferior ao ensino médio (até ao 9° ano de
escolaridade), 15,3% apresentam um grau de escolaridade médio (até 12° ano) e 16,9%
apresentam um grau de ensino equivalente ao ensino universitério.

A categoria profissional mais representada, de acordo com a classificacdo de
Graffar, é de trabalhadores ndo especializados (37,3%) que correspondem ao nivel
baixo, seguido de operérios e trabalhadores qualificados especializados (27,1%) que se
associam ao nivel profissional médio/baixo, licenciados com média posicao (18,6%)
que corresponde ao nivel médio/alto e, por fim, a categoria menos representada € de
proprietarios de pequenas industrias (3,4%) que correspondem ao nivel médio. 13,6%
das participantes ndo preencheu este critério.

Quanto a situagdo profissional, 23,7% das mulheres se encontram ativas
profissionalmente, sendo que as restantes encontram-se desempregadas (20,3%), de
baixa médica (25,4%) ou reformadas (27,1%). A amostra é maioritariamente composta
por mulheres casadas (94,9%), sendo que as restantes se encontram em unido de facto
(5,1%), com uma média de anos de durag@o da relacao de 25 anos (DP = 9,28). No que
concerne ao nimero de filhos, a maioria da amostra (96,6%) refere ter pelo menos um
filho e 59,3% afirma viver com o companheiro e com o(s) filho(s). Quanto aos
rendimentos do agregado familiar, 30,5% refere usufruir menos de 500 euros mensais,
seguido de 16,9% com rendimentos entre os 500 e os 750 euros mensais, 0s restantes
distribuem-se pelas categorias entre 750 e 3500 euros. Relativamente a informacao

clinica, grande parte das mulheres que compdem a amostra encontram-se numa fase de
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tratamentos da doencga (64,4%) seguido de mulheres que se encontram numa fase de
sobrevivéncia (20,3%), diagnostico (6,8%) e recuperagdo (5,1%). O intervalo de tempo
entre o diagndstico da doenca e o preenchimento do questiondrio €, em média, 36 meses

(DP = 36,49).

5. Instrumentos de Medida

5.1. Questiondrio sociodemogrdfico e Informacgdo clinica

Com o objetivo de aceder a informacdo demografica das participantes do estudo
foi construido um questiondrio sociodemogréfico com questdes relativas a idade das
participantes, estado civil, grau de escolaridade e situacdo profissional (classificadas de
acordo com a escala de Graffar), nimero de filhos, duracdo da relacdo amorosa e
rendimento mensal do agregado. O questiondrio clinico foi construido com o objetivo
de obter informacgdo sobre a situacdo clinica das participantes nomeadamente em que
fase da doenca se encontra aquando o preenchimento do protocolo (e.g. fase de
diagnéstico, tratamentos ou recuperacao), data do diagndstico e tratamentos a que foi
submetida. Ambos os questiondrios foram exclusivamente construidos para a recolha de
informagao sociodemografica e clinica para o presente estudo, no ambito do projeto

alargado ja referido.

5.2. Experiéncias em Relacoes Proximas (ERP) — Versao Breve

Para a avaliacdo do estilo de vinculacdo de cada participante, recorreu-se a
escala Experiéncias em Relacdes Proximas (ERP) — Versdo Breve de Wei, Russell,
Mallinckrodt e Vogel (2007) — versdo original por Brennan, Clark e Shaver (1998) —
traduzida e adaptada a populacido portuguesa por Oliveira e Costa (2007). Esta escala,
que permite avaliar a vinculag@o nas relacdes intimas durante a idade adulta, € composta
por 12 itens com a sua avaliagdo distribuida em duas dimensdes: Ansiedade e
Evitamento. As respostas sdo avaliadas numa escala tipo Likert de 7 posi¢Oes, onde 1
corresponde a “Discordo Totalmente” e 7 a “Concordo Totalmente”.

Com base em andlises realizadas numa amostra mais alargada, no dmbito do
estudo de doutoramento ja mencionado, compreendeu-se que uma avaliagdo da
vinculagio em trés fatores (Avila, Branddo & Matos, 2014) avaliava com maior rigor as
respostas das participantes. Assim foram consideradas trés dimensdes: 1) Ansiedade
composta pelos itens 1, 6 e 8; 2) Evitamento composta pelos itens 2, 3 € 5 e 3)

Seguranga composta pelos itens 9, 11 e 12. Na presente amostra, a consisténcia interna
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das subescalas de Seguranca, Ansiedade e Evitamento € satisfatéria (a = .84, o = .68 e a

= .79, respetivamente).

5.3. Escalas de Avaliagcdo da Regulacdo Emocional

Para a avaliagdo dos mecanismos de regulacdo emocional utilizadas pelas
participantes em estudo foram utilizadas quatro escalas, com o objetivo de avaliar
diferentes estratégias de regulacdo emocional: a comunicacdo das emocdes, o controlo
emocional e estratégias cognitivas de regulacdo emocional (e.g. aceitagdo, ruminacdo,
refocalizacdo positiva, colocar em perspetiva e supressao cognitiva).

A utilizacdo do The Stanford Emotional Self-Efficacy Scale — Cancer (SESES-
Cancer), desenvolvida por Giese-Davis e colaboradores (2004), € um instrumento que
permite avaliar a auto-eficidcia emocional no confronto com uma doencga grave. Esta
escala € composta por 15 itens, organizados em trés grandes dimensdes: (1)
comunicacdo das emocgdes, (2) focalizagdo no presente e (3) confronto com a morte. No
presente estudo, apenas foram utilizados os quatro itens relativos a dimensdo da
comunicacdo das emogdes. Estes itens sdo avaliados numa escala de Likert em que 1
que corresponde a “(Quase) Nunca” ¢ 9 a “(Quase) Sempre”. A consisténcia interna da
dimensao Comunicacdo das Emog¢ades (“Sinto-me confiante para pedir apoio emocional,
quando preciso, ao meu companheiro amoroso’) na amostra estudada ¢ satisfatéria (o =
.69).

A Relationship Self-Efficacy Scale (RSE) de Lopez, Morda e Rice (2007) ¢é
composta por 35 itens, divididos em trés grandes fatores: (1) Mutualidade (2) Controlo
Emocional e (3) Diferenciagdo. Com o objetivo de avaliar o controlo emocional das
participantes em estudo, foram utilizados os quatro itens referentes a esta dimensao. A
dimensdo do Controlo Emocional procura avaliar as crengas que o proprio sujeito tem
acerca da sua eficicia em gerir emogOes pessoais desagraddveis que podem surgir na
relacdo com o companheiro romantico (“Sinto-me confiante em controlar a minha
irritacdo quando estou zangada ou frustrada com o meu companheiro™). Estes itens sdo
avaliados numa escala de 9 posicdes em que 1 que corresponde a “(Quase) Nunca” e 9
a “(Quase) Sempre”. A analise psicométrica da dimensdo Controlo Emocional para a
presente amostra revela um alfa de Cronbach satisfatorio (o = .69).

A utilizacdo do Questiondrio de Regulacdo Cognitiva Emocional (Cognitive
Emotion Regulation Questionnaire — CERQ) de Garnefski, Kraaij e Spinhoven (2001)

com adaptagdo portuguesa Cherpe, Matos e Serra (2009). Esta escala permite avaliar as

27



estratégias de regulacdo cognitiva emocional. Apesar de esta escala contemplar a
avaliacdo de nove estratégias, apenas foram avaliadas quatro (total de 16 itens) que
correspondem a quatro dimensdes: Aceitacdo que avalia os pensamentos de resignacao
sobre o que aconteceu (“Penso que tenho que aceitar que isto aconteceu’), Rumina¢do
que corresponde aos pensamentos constantes sobre o acontecimento negativo (“Estou
sempre a pensar nos acontecimentos que esta Situacdo desencadeou em mim”),
Refocalizacdao Positiva que corresponde a capacidade em pensar em coisas agradaveis
em vez do evento gerador de emocgdes negativas (“Penso em coisas agraddveis que
nada tém que ver com o que aconteceu”) e Colocar em Perspetiva que avalia
pensamentos que colocam em causa a gravidade do acontecimento ameagador quando
comparado com outras situacdes (“Penso que tudo poderia ser bem pior”). A avaliagdao
de cada item é realizada mediante uma escala tipo Likert de 5 posicOes, em que 1
corresponde a “Quase Nunca” e 5 a “Quase Sempre”. Na analise dos valores de
consisténcia interna na amostra em estudo verificaram-se valores de a = .67
(Aceitacdo), o = .76 (Ruminagdo), a. = .78 (Refocalizacdo Positiva) € o. = .67 (Colocar
em Perspetiva).

Por fim, com o objetivo de avaliar a tendéncia das participantes para suprimir
pensamentos negativos indesejados foi utilizado o Inventdrio de Supressdo do Urso
Branco (The White Bear Suppression Inventory - WBSI) desenvolvido por Wegner e
Zanakos (1994) e traduzido e adaptado a populagdo portuguesa por Pinto-Gouveia e
Albuquerque (2007). Esta escala € composta por 15 itens de auto-relato, avaliados numa
escala tipo Likert que varia entre 1, que corresponde a “Quase Nunca” e 5, que indica
“Quase Sempre”. Para esta investigacao, apenas foram utilizados quatro itens relativos a
dimensao Supressao de Pensamentos (“Eu tenho pensamentos que tento evitar’”), com

uma consisténcia interna alta (o =.79)

5.4. Inventdrio do Crescimento Pés-Traumadtico — Versdo Breve

A avaliagdo do crescimento pds-traumatico foi conseguida através do Inventdrio
do Crescimento Pés-Traumdtico — Versdo Breve de Cann e colaboradores (2010). Esta
escala € a versdo reduzida do Inventédrio de Crescimento Pds-traumdtico de Tedeschi e
Calhoun (1996), sendo esta versdo original traduzida e adaptada a populagdo portuguesa
por Silva, Moreira, Pinto e Canavarro (2009). A versdo breve é composta por 10 itens
avaliados numa escala tipo Likert de 6 posigdes, em que 1 corresponde a “Nao” (Nao

sente mudanga) e 6 corresponde a “Completamente”, onde o sujeito refere que sentiu
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(completamente) a mudancga referida. A avaliagdo do crescimento pds-traumético €
realizada em cinco dimensodes: (1) Forga Pessoal (“Descobri que sou mais forte do que
pensava ser”), (2) Novas Possibilidades (“Estabeleci um novo rumo para a minha
vida”), (3) Apreciagdo da Vida (“Tenho uma apreciacdo maior pelo valor da minha
propria vida”), (4) Relagdo com Outros (“Sinto-me mais proxima das outras pessoas”)
e (5) Mudanga Espiritual (“Tenho uma melhor compreensdo dos assuntos espirituais”).
Os valores de alfa de Cronbach, na amostra em estudo, mostraram-se altos (o = .88), o
que revela uma boa consisténcia interna da escala e as subescalas apresentam o = .56
(Apreciacdo da Vida), a = .82 (Mudanca Espiritual), o = .70 (Novas Possibilidades), o
= .83 (Relacdo com Outros) e a.= .72 (For¢a Pessoal).
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Capitulo III — Apresentacao de Resultados



1. Analise das variaveis sociodemograficas e clinicas e a sua contribuicio para o
Crescimento Pos-Traumadtico

Com o objetivo de analisar as associacdes entre as varidveis sociodemogréficas e
clinicas e a dimensao do Crescimento Pds-traumdtico foram utilizados dois tipos de
testes estatisticos: a Correlacdo Bivaridvel e a Andlise de Varidancia Simples. Assim, de
forma a perceber se a idade da participante estd associada com os niveis de crescimento
pos traumdtico foi realizada uma Correlacdo Bivaridvel entre estas duas varidveis. Os
resultados da andlise demonstraram que ndo haver correlacdo significativa entre estas
duas variaveis (r = -.130, ns).

Através da realizacdo de trés modelos de Andlise de Variancia Simples foi estudada a
relacdo entre as varidveis Grau de Escolaridade, Rendimentos Financeiros e Situacdo
Profissional na varidvel dependente Crescimento Pos-Traumadtico. Os resultados destas
andlises demonstraram que ndo existe associacdo significativa entre os niveis de
Crescimento P6s-Traumadtico e o Grau de Escolaridade das participantes (F (4,53) =
1,237, ns), os Rendimentos Financeiros (F (8,47) = 1,301, ns) e a Situacdo Profissional
(F (3,53) = 1,379, ns).

A andlise da influéncia das varidveis clinicas (e.g. Fase da Doenca e Tempo de
Diagnostico) na varidvel dependente Crescimento Pés-Traumdtico foi realizada com
recurso as mesmas andlises utilizadas anteriormente. Através de uma Andlise de
Variancia Simples verificou-se que ndo existe uma associacdo significativa entre a
variavel Fase da Doenca e a variavel Crescimento Pos-Traumadtico (F (3,53) = 1,366,
ns). Para testar a relagdo entre o Tempo desde o Diagndstico e a varidvel dependente foi
realizada uma Correlacdo Bivaridvel que nao mostrou associacdes significativas (r =

128, ns).

2. Correlacgoes entre dimensoes

Com o intuito de compreender as associacOes entre as diferentes dimensdes em
estudo, assim como a sua significancia e direccionalidade, realizou-se uma Correlagdo
Bivaridvel (cf. Anexo 5). Na analise dos resultados significativos, € possivel verificar
que quanto maior o Evitamento maior a Supressdo de Pensamentos (r = 0,445, p < .01)
e que quanto maior a Ansiedade maior € a dimensdo de Ruminagdo (r = 0,272, p < .05)
e a Supressdo de Pensamentos (r = 0,393, p < .01). Por sua vez, constata-se que quanto
maior a Seguranca maior a Refocalizagcdo Positiva (r = 0,371, p < .01), a Comunicag¢do

das Emocoes (r = 0,530, p < .01) e o Controlo Emocional (r = 0,286, p < .05).
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Entre as diferentes dimensdes de regulagdo emocional confirma-se que quanto maior
a Aceitagcdo maior a Ruminagdo (r = 0,318, p < .05), Colocar em Perspetiva (r = 0,537,
p < .01) e a Supressao de Pensamentos (r = 0,306, p < .05). Existe também uma
correlacdo positiva elevada entre a Supressdo e a Ruminacdo (r = 0,706, p < .05), a
Refocalizacao Positiva e Colocar em Perspetiva (r = 0,517, p < .01) e a Comunicagdo
das Emocoes e o Controlo Emocional (r = 0,565, p < .01). Denota-se também que
quanto maior a Refocalizacdo Positiva maior o Controlo Emocional (r = 0,314, p < .05).

Finalmente verifica-se também uma associagdo moderada positiva entre o
Crescimento Pos-Traumdtico e a Ruminacdo (r = 0,321, p < .05) e a Refocalizacdo
Positiva (r = 0,322, p < .05). Ao nivel das subescalas do crescimento, verifica-se que
quanto maior a Refocalizacdo Positiva (r = 0,280, p < .05) e Colocar em Perspetiva (r =
0,270, p < .05) maior a Apreciacdo da Vida. Quanto maior o Colocar em Perspetiva
maior a Mudanca Espiritual (r = 0,267, p < .05) e quanto maior a Refocalizacdo
Positiva maior a percecdo de Novas Possibilidades (r = 0,440, p < .01). Ainda, verifica-
se que quanto maior a Ruminagdo (r = 0,268, p < .05) e a Refocalizacdo Positiva (r =
0,337, p < .01) maior a dimensao de Relacdo com Outros. Por tltimo, a Forca Pessoal
estd positivamente relacionada com a Aceitacdo (r = 0,270, p < .05) e a Ruminacdo (r =

0,293, p < .05).

3. Preditores do Crescimento Pés-traumatico

Ap6s a andlise das correlagdes entre as dimensdes em estudo, procedeu-se ao estudo
dos possiveis preditores do crescimento pds-traumatico. Para isso, recorreu-se a
realizacdo de Regressoes Lineares Miiltiplas de modo a avaliar a capacidade das
variaveis de Vinculagcdo e Regulacdo Emocional na predi¢do da varidvel dependente
Crescimento Pos-traumdtico.

Os resultados desta analise (cf. Tabela 1) indicam que nem todas as estratégias de
Regulacdo Emocional e de Vinculagdo estudadas sdo preditoras do crescimento pds-
traumdtico. Verifica-se que as estratégias Ruminagdo (F (1,57) = 6,555, p < .05) e
Refocalizacdo Positiva (F (1,57) = 6,579, p < .05) predizem positiva e
significativamente a varidvel Crescimento Pos-Traumdtico. Cada uma das varidveis
prediz 10,3% da varidncia da varidavel dependente. Verifica-se também que as
estratégias de regulacdo emocional estudadas explicam 37,7% da variancia do
Crescimento Pds-Traumdtico. Denotar que os pressupostos de normalidade, linearidade

e multicolinearidade foram avaliados e estdo assegurados.
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Tabela 1. Andlise de Regressdes Lineares Miltiplas para avaliar os preditores do

Crescimento Pos-Traumatico.

Dependente Preditor R? B

Crescimento Pés-Traumético Ansiedade .002 -.043
Evitamento .005 .068
Seguranca .013 113
Ruminag¢ao 103* 321*
Refocalizagdo Positiva 103* 322%
Aceitacdo .014 120
Comunicag¢do das Emocoes .058 241
Controlo Emocional .005 .072
Supressao .041 204
Colocar em Perspetiva .033 181
R? Total 377*

Nota. N = 59. f — beta estandardizado. R? - coeficiente de determinacdo. *p < 0,05;
**p < 0,001

As mesmas varidveis independentes foram usadas para avaliar a predicdo das
subescalas da dimensao Crescimento Pos-Traumdtico (Apreciacdo da Vida, Mudanga
Espiritual, Novas Possibilidades, Relacdo com Outros e Forca Pessoal). Desta forma,
recorreu-se novamente ao modelo de Regressoes Lineares Miiltiplas (cf. Tabela 2) de
forma a estudar o valor preditivo das dimensdes de Vinculagdo e de Regulacdo
Emocional nas diferentes subescalas do Crescimento Pos-Traumdtico.

Os resultados mostram que as estratégias de Refocalizagcdo Positiva (F (1,56) =
4,746, p < .05) e Colocar em Perspetiva (F (1,56) = 4,414, p <.05) sdo preditoras da
subescala Apreciagdo da Vida. A subescala da Mudangca Espiritual € predita pela
estratégia de regulacdo emocional Colocar em Perspetiva (F (1,56) = 4,306, p < .05),
assim como a subescala das Novas Oportunidades € predita significativamente pela
estratégia da Refocalizagdo Positiva (F (1,56) = 13,462, p = .001). Verificou-se também
que a Ruminagdo (F (1,57) = 4,409, p < .05) e a Refocalizagdo Positiva (F (1,57) =
7,287, p < .05) sao preditoras significativas da subescala Relacdo com Outros.
Finalmente, denota-se que a Aceitagcdo € preditora da Forga Pessoal (F (1,57) = 4,486,
p <.035).
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Tabela 2. Andlise de regressOes lineares multiplas para avaliar os preditores das

subescalas do Crescimento Pds-Traumatico.

Dependente Preditor R? B
Apreciacdo da Vida Ansiedade .000 -.017
Evitamento .025 159
Seguranca .010 -.100
Ruminag¢ao .009 .096
Refocalizagdo Positiva 078* .280%
Aceitacdo .048 218
Comunicag¢do das Emocoes .007 .084
Controlo Emocional .010 .098
Supressao .017 129
Colocar em Perspetiva 073* 270%
Mudanga Espiritual Ansiedade .029 -.169
Evitamento .005 -.070
Seguranga .002 .049
Ruminagao .043 208
Refocalizagao Positiva .036 .190
Aceitacao .025 .159
Comunicagdo das Emocgdes .038 .194
Controlo Emocional .022 147
Supressao .041 202
Colocar em Perspetiva 071% 267*
Novas Possibilidades Ansiedade .006 -.076
Evitamento .002 .040
Seguranca .045 212
Ruminagao .047 216
Refocalizagdo Positiva 194%%* 440%*
Aceitagao .002 .050
Comunicagdo das Emogdes .051 226
Controlo Emocional .004 .060
Supressao .013 116
Colocar em Perspetiva .041 201
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Relacdo com Outros Ansiedade .000 -.009

Evitamento .000 -.008
Seguranca .045 212
Ruminacao 072% 268*
Refocalizagao Positiva Jd13* 337*
Aceitacdo .002 .042
Comunicag¢do das Emocoes .026 161
Controlo Emocional .004 -.063
Supressao .009 .097
Colocar em Perspetiva .015 123
Forca Pessoal Ansiedade 011 -.104
Evitamento .000 -.021
Seguranga .000 -.021
Ruminacdo .086* 293*
Refocalizac¢ao Positiva .005 .068
Aceitacao 073* 270%
Comunicag¢ao das Emocoes .026 162
Controlo Emocional .003 .055
Supressao .018 134
Colocar em Perspetiva .018 133

Nota. N = 59.  — beta estandardizado. R? - coeficiente de determina¢do. *p < 0,05;
**p < 0,001

4. Analise da Regulacio Emocional como Varidavel Mediadora

Com o objetivo de avaliar o efeito mediador da varidvel Regulacio Emocional
recorreu-se aos modelos de Regressdo Linear Miuiltipla e Hierdrquica. Esta anélise
propoe avaliar se a varidvel Regulacdo Emocional (VM) tem um papel mediador entre a
varidvel independente Vinculagcdo (V1) e o Crescimento Pés-Traumdtico (VD) e, desta
forma, testar a hipotese de mediacdo da Regulacdo Emocional. Para o estudo da
hipétese de mediacdo foram realizadas quatro andlises: (1) avaliou-se a capacidade da
VI predizer a VD; avaliou-se a capacidade da VI predizer a VM; (3) a capacidade da
VM predizer a VD, controlando a VI e (4) se a relacdo entre a VI e VD controlando a
VM (Baron & Kenny, 1986). Foram testados dois modelos de hipotese de mediagdo

recorrendo a dois conjuntos de varidveis: a) Seguranca — Refocalizagdo Positiva —
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Crescimento Pos-traumdtico e b) Ansiedade — Ruminacdo — Crescimento Pos-
Traumadtico.

Na andlise de resultados do primeiro conjunto de andlises (cf. Tabela 3), verifica-se
que a Seguranca (VI) ndo € preditora significativa do Crescimento Pos-Traumdtico
(VD) (andlise 1) mas prediz significativamente a Refocalizacdo Positiva (VM) em 13,8
% da sua variancia (andlise 2). Na andlise 3, pode-se concluir que a varidvel mediadora
Refocalizacao Positiva prediz 9,1% da varidvel dependente, quando a VI € controlada.
Por dltimo na andlise 4, verifica-se que o valor da relacio entre a VI e a VD,
controlando a VM ¢é zero. Contudo, como a primeira andlise do modelo ndao ¢é
significativa, a hip6tese de mediacdo ndo se confirma. Contudo, alguns autores (Kenny,
Kashy, & Bolger, 1998; MacKinnon, Lockwood, Hoffman, West, & Sheets, 2002) tém
postulado que a primeira andlise definida por Baron e Kenny (1986) ndo é fundamental
no estudo da mediacdo, uma vez que resultados significativos nas andlises 2 e 3
implicam uma associacdo entre a VI e a VD. No entanto, este principio continua a ser
alvo de debate. Desta forma, apesar de ndo ser possivel a confirmac¢do da hipdtese de
mediacdo da Refocalizacdo Positiva, as andlises sugerem um efeito indireto entre este
conjunto de varidveis, em que a Seguranca prediz significativamente a Refocalizacdo

Positiva que, por sua vez, prediz o Crescimento Pos-traumdtico.

Tabela 3. Andlise de regressdo hierdrquica para testar a hip6tese de mediacao
recorrendo as dimensdes Seguranca, Refocalizacdo Positiva e Crescimento Pos-

traumdtico
Preditor R2 AR? B

Andlise 1*:Seguranga 013
Andlise 2": Seguranca .138%* 371
Andlise 3%

Bloco 1:Seguranca .013 -.008

Bloco 2: Refocalizacao Positiva .104%* .091* .324%
Andlise 4%

Bloco 1: Refocaliza¢iao Positiva .103* .324%

Bloco 2: Seguranca .000 -.008

Nota. N = 59. f — beta estandardizado. R? - coeficiente de determinagdo. AR? -
incremento no valor do coeficiente de determinagdo. “ - varidvel dependente:
Crescimento Pés-traumdtico; © - varidvel dependente: Refocalizacdo Positiva. *p <

0,05; **p < 0,001

Os resultados do segundo conjunto de varidveis em analise (cf. Tabela 4) mostraram

que a dimensdo Ansiedade nao prediz a varidvel dependente (andlise 1) mas prediz a
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Ruminagdo (andlise 2). Na andlise 3 verifica-se que a Ruminagdo prediz
significativamente o Crescimento Pds-traumdtico, quando a varidvel Ansiedade ¢é
controlada, explicando 12% da sua varidncia. Para além da andlise 4 ndo ser
estatisticamente significativa, verifica-se que o valor do coeficiente de determinacdo
aumenta na relacdo Ansiedade-Crescimento quando a varidvel mediadora é controlada,
0 que pode remeter para a existéncia de um efeito de supressdo da varidvel mediadora
na relacdo entre estas varidveis, pois a relacdo entre a VI e a VD tende a intensificar-se
quando introduzida a VM. Contudo, tal como na andlise anterior, verificar-se que pode
existir um efeito indireto entre este conjunto de varidveis uma vez que a Ansiedade
prediz significativamente a Ruminacdo que, por sua vez, prediz o Crescimento Pos-

traumdtico.

Tabela 4. Andlise de regressdo hierdrquica para testar a hip6tese de mediacdo
recorrendo as dimensdes Ansiedade, Ruminagdo e Crescimento Pos-traumdtico

Preditor R2 AR? B

Analise 1*:Ansiedade .002
Andlise 2°: Ansiedade 074% 272%
Analise 3%

Bloco 1:Ansiedade .002 -.141

Bloco 2: Ruminacao A21% 120% .359%
Anélise 4%

Bloco 1: Ruminacao .103* .359%

Bloco 2: Ansiedade 121 .018 -.141

Nota. N = 59. f — beta estandardizado. R? - coeficiente de determinagdo. AR? -
incremento no valor do coeficiente de determinagdo. * - varidvel dependente:

Crescimento Pés-traumdtico; ° - varidvel dependente: Ruminacdo. *p < 0,05; **p <
0,001

36



Capitulo IV — Discussao de Resultados



1. Discussao dos Resultados Apresentados

Neste capitulo serdo analisados e discutidos os resultados apresentados no capitulo
anterior, recorrendo a artigos e estudos que ajudem na compreensao dos dados obtidos.
Inicialmente serdo discutidos os resultados relativos a influéncia das varidveis
sociodemogréficas e clinicas no crescimento pds-traumdtico, seguido pela andlise e
compreensdo dos resultados referentes aos preditores do crescimento pds-traumético,
terminando com a discussdao dos resultados obtidos face ao estudo da hip6tese
mediadora.

Numa primeira andlise, estudou-se a influéncia de varidveis de cariz
sociodemogréfico e clinico nos niveis de crescimento pds-traumadtico reportados pelas
participantes. Estes resultados mostraram ndo existir associagdes significativas entre as
variaveis idade da participante, nivel de escolaridade, rendimentos financeiros, fase da
doenca e tempo desde o diagndstico nos niveis de crescimento pds-traumatico. Apesar
de a primeira hipétese de estudo ndo se confirmar, compreende-se a existéncia de
possiveis explicagdes para estes resultados. Ao nivel das varidveis sociodemograficas
compreende-se que, em consisténcia com o estudo de Sventina e Nastram (2012),
mulheres mais jovens ndo reportaram maiores niveis de crescimento pds-trauméatico do
que mulheres mais velhas. Este resultado € inconsistente com vdrios estudos (Bellizzi &
Blank, 2006; Cordova et al., 2007; Gallagher-Ross, 2011) que postulam que um
acontecimento desta natureza tende a ter um maior impacto em mulheres que ainda
estdo numa fase inicial do seu projeto de vida, numa fase desenvolvimental onde a
mulher lida com tarefas psicossociais como o estabelecimento de uma relagdo amorosa
estavel e a constitui¢ao familiar (Erikson, 1980). Nao obstante, e tendo em consideracao
as idades das participantes que compdem este estudo, denota-se que a grande maioria
(94,9%) sao casadas e 96,6% tem pelo menos um filho. Estas caracteristicas poderao
ajudar a explicar a ndo significincia dos resultados obtidos uma vez que o impacto do
diagndstico de cancro de mama pode ndo ter colocado em causa as principais tarefas
psicossociais definidas para estas faixas etdrias. Outro motivo que pode ajudar a
explicar este resultado passa pela contribuicdo dos avangos médicos nas técnicas de
diagndstico e de intervengdo que propiciam, cada vez mais, uma maior taxa de
sobrevivéncia nesta populacdo clinica. Desta forma, apesar das exce¢des, sd0 muitos 0s

casos em que a patologia € detetada precocemente e a intervencdo € contingente e
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eficaz, o que poderd contribuir para uma percecdo menos ameacgadora da patologia,
explicando a auséncia de diferencas entre estas variaveis.

O estudo da relacdo entre o grau de escolaridade e os niveis de crescimento pds-
traumdtico também ndo revelou resultados significativos. O facto de algumas
investigacdes encontrarem uma associacdo significativa positiva entre estas varidveis
(Cordova et al., 2007; Sears et al., 2003; Danhauer er al., 2013) e outros estudos
mostrarem uma associacao negativa (Weiss, 2004; Tomich & Helgenson, 2004; Bellizi
& Blank, 2006), indica que a literatura neste dominio € inconsistente. Cordova e
colaboradores (2007) avangcam com a explicagdo que um elevado grau de escolaridade
poderd constituir uma ferramenta que pode promover 0 processo cognitivo (e.g.
reavaliacdo positiva e criacdo de significado) subjacente ao crescimento pds-traumético.
Um estudo de Bellizzi e Blank (2006) que encontraram que baixos niveis de
escolaridade estavam associados ao crescimento, nomeadamente na subescala de
Relagcdao com Outros, postulando que estas mulheres poderdo ter maior disponibilidade
para investir em relacdes interpessoais que, mais tarde, poderao ser fonte de seguranga e
validacdo emocional, caracteristica fundamental para a ocorréncia do fenémeno de
crescimento (Tedeschi & Calhoun, 2004). Um estudo de Weiss (2004) encontrou uma
associa¢do negativa entre o nivel de educacdo e a subescala da Mudanca Espiritual,
explicitando que mulheres com um grau de escolaridade mais elevado demonstram
crescer mais no dominio dos processos cognitivos, ao contrdrio de mulheres com niveis
de escolaridade mais baixos que apresentam maior facilidade em crescer ao nivel da
mudanca espiritual. Apesar de 66,1% da amostra apresentar grau de escolaridade igual
ou inferior ao 9° ano de escolaridade ndo sdo encontradas associacOes significativas
entre estas varidveis demonstrando que o grau de escolaridade nao parece contribuir
para a compreensdo do crescimento pds-traumatico na presente amostra.

Relativamente a associacao entre os rendimentos financeiros e os niveis de
crescimento pos-traumatico, os resultados nio revelaram correlacdes significativas. Era
esperado que os rendimentos financeiros desempenhassem um papel “amortecedor”
(Cordova et al., 2001) devido a diminuicdo de preocupacOes relativas a gastos
econdmicos e ao facto de poder proporcionar um ambiente de maior conforto nesta fase
de maior fragilidade. No entanto, os resultados sugerem que ndo existe relacdo entre
estas varidvelis.

Ao nivel do estudo das varidveis de cariz clinico os resultados revelam a

inexisténcia de relacdo entre a fase da doenca e o crescimento pds-traumdtico, assim
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como a ndo associagdo entre o tempo desde o diagndstico e o crescimento. Esperava-se
que mulheres com cancro de mama que se encontravam numa fase de recuperacdo ou
follow-up apresentariam maiores niveis de crescimento assim como quanto maior o
tempo desde o diagndstico maiores os niveis de crescimento pds-traumdtico reportados
(Sears et al., 2003; Bellizzi & Blank, 2006). Estes resultados vao, de certa forma, ao
encontro de estudos recentes que descobriram que o fendmeno de crescimento pos-
traumdtico pode surgir poucos meses depois do diagndstico (Danhauer et al., 2013) ou
depois da fase de tratamentos (Silva et al., 2012). Outros estudos (Cordova et al., 2007)
ndo encontraram resultados significativos entre a fase da doenga e o crescimento.

A inconsisténcia destes resultados podera estar relacionada com a variabilidade das
amostras e das medidas utilizadas. Estes resultados mostram também que a importancia
de varidveis como idade, grau de escolaridade e rendimentos financeiros na explicacdo
do crescimento pds-traumdtico € baixa, sendo que varidveis mais contextuais e/ou
interpessoais (e.g. suporte social, estratégias de coping, estratégias de regulacdo
emocional) poderdo oferecer um contributo mais importante na compreensao deste
fenémeno. Estes resultados, apesar de incongruentes com alguns estudos, sao
consistentes com outros que sugerem que o suporte emocional € mais frequentemente
associado ao crescimento pds-traumatico do que o suporte instrumental (Manne et al.,
2004; Svetina & Nastran, 2012).

Quanto a segunda hipdtese de investigacdo, ndo foram encontradas correlagdes
significativas entre as dimensdes da vinculagdo (e.g. Seguranca, Ansiedade e
Evitamento) e os niveis crescimento pds-traumadtico, algo inesperado tendo em conta a
grande documentacio tedrica e empirica que refere que individuos com uma vinculagio
mais segura parecem estar melhor “equipados” para lidar com situagdes de vida
ameacadoras (Schmidt ez al., 2011). Estes resultados sdo consistentes com um estudo de
Gallagher-Ross (2011) onde também ndo foram encontradas associacdes significativas
entre o crescimento pods-traumdtico e as dimensOes de vinculacdo Ansiedade e
Evitamento. No entanto, é necessdrio ter em consideracio o reduzido tamanho da
amostra em estudo que poderd estar a influenciar o facto de ndo serem encontradas
associagOes significativas. Torna-se importante continuar o estudo desta associacao,
recorrendo a utilizagdo de outros instrumentos de avaliagdo (e.g., Questiondrio de
Vinculagdo Adulta de Collins e Read, 1990).

Com base no modelo de compreensdo do crescimento pds-traumatico (Tedeschi &

Calhoun, 2004) denota-se a importancia da presenga de uma figura que transmita
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seguranca, empatia e valide sentimentos para que seja mais provavel o surgir de
questionamentos e, consequentemente, de processos cognitivos de reestruturacdo de
crengas bdsicas associadas a percecdo de si proprio, dos outros e do mundo. Desta
forma, e com base na teoria de vinculagdo do adulto, parte-se do pressuposto que o
marido/companheiro romantico desempenha esse papel de figura segura e responsiva
que podera ser uma “pega” essencial deste processo.

Um parceiro romantico e uma estrutura familiar apoiante oferecem um “lugar
seguro” onde a mulher pode partilhar emocdes e preocupacdes associadas a doenga
oncolégica o que poderd promover um maior foco por parte da mulher em novas
informacdes relacionadas com o evento traumdtico, promovendo a progressiva
constru¢do de uma nova narrativa de vida que inclui a experiéncia de cancro de mama.
Um companheiro apoiante tende a permitir que a mulher fale mais abertamente sobre a
experiéncia traumatica, ajudando-a a tolerar os pensamentos € sentimentos negativos
consequentes do cancro e encorajando-a a investir na procura de novas formas de
perceber o mundo (Weiss, 2004).

Esta ndo associacdo entre as dimensdes da Vinculacdo e o Crescimento pos-
traumdtico pode ser explicada pelo facto de que podem existir outras figuras (e.g.,
outros familiares, profissionais de saude, amigos ou o apoio de mulheres que estdo a
passar pela mesma situacdo) que desempenhem este papel de promotores de
crescimento. Véarios autores focam a sua investigacdo no estudo de varidveis como o
Apoio Social e a sua contribuicdo para o crescimento pds-traumadtico. Por exemplo, hé
estudos que reportam que existe uma associagdo significativa entre um apoio social e os
niveis de crescimento pds-traumdtico (Bozo et al., 2009) assim como uma associacio
significativa entre a experiéncia de “falar sobre o cancro” e o crescimento (Cordova et
al., 2001). A auto-revelagdo em ambientes sociais seguros € considerada também um
aspeto importante na promoc¢ao de crescimento (Tedeschi & Calhoun, 2004). Assim,
apesar de o companheiro romantico se definir como uma das principais figuras de apoio
a mulheres que estdo a passar por uma experi€éncia de doenca oncoldgica, existem
outros fatores e/ou recursos que podem ter uma maior influéncia no processo de
crescimento do que a qualidade da relagdo com o parceiro romantico. De notar que,
apesar destes estudos focarem a importancia da comunicacdo no crescimento pos-
traumdtico, os resultados da presente investigacio ndo mostraram associacOes
significativas, algo que deverd continuar a ser alvo de estudo por parte dos

investigadores.
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Ao nivel do estudo da terceira hipétese formulada, esta foi parcialmente confirmada
uma vez que, das vdrias estratégias de regulacdo emocional avaliadas, apenas a
Refocalizacdo Positiva e a Ruminacdo apresentaram associacdes positivas e
significativas com o crescimento pds-traumdtico. De acordo com a hipGtese
desenvolvida, os resultados demonstraram que a Refocalizacdo Positiva, estratégia de
regulacdo emocional cognitiva que passa pela capacidade de pensar em estimulos mais
agraddveis em vez do evento gerador de emocoes negativas (Endler & Parker, 1990 cit
in Garnefski, Kraaij, & Spinhoven, 2001), estd associada positivamente ao crescimento
pos-traumatico. Esta estratégia é considerada uma forma positiva de regulacdo cognitiva
emocional que estd associada, entre outras, a promoc¢ao de bem-estar, funcionalidade,
motivacdo e organizacdo apds o confronto com acontecimentos de vida negativos
(Garnefski & Kraaij, 2007).

As estratégias cognitivas de regulacdo emocional tém sido alvo de vdrios estudos
(Garnefski, Teerds, Kraaij, Legerstee, & Kommer, 2004; Garnefski & Kraaij, 2007) que
indicam que sujeitos que recorrem mais facilmente a estratégias como a refocalizacdo
positiva, o planeamento, a aceitacdo e a reavaliacdo positiva tendem a demonstrar
maiores niveis de otimismo e auto-estima e menores indices de ansiedade e depressao.
Contrariamente, sujeitos que apresentam um maior recurso a estratégias como a
ruminagcdo, a catastrofizacdo e autoculpabilizacdo mostram maiores niveis de
ansiedade e depressdo. Estes investigadores, devido a vdrias limitacdes ao nivel do
design experimental, apontam para a importincia da realizacdo de mais investigacdes
que corroborem estes resultados.

Os resultados da presente investigacdo mostram que a Ruminagdo estd também
associada a maiores niveis de crescimento pds-traumatico em mulheres com cancro da
mama. O termo “ruminacdo” ¢ muitas vezes conotado negativamente, facilmente
caracterizado como um tipo de pensamento intrusivo que gera mal-estar psicoldgico.
Nesta linha de investigagdo, maiores niveis de ruminacdo estavam associados a um
aumento de stress, depressdo e ansiedade (Nolen-Hoeksema, 2000). No entanto, nos
ultimos anos tém surgido novos estudos que t€ém apontado para a importincia da
distincdo entre diferentes tipos de ruminacdo e do estudo da sua influéncia no
crescimento pds-traumdtico (Morris & Shakespeare-Finch, 2011).

A evidéncia empirica neste dominio refere que estratégias de ruminacdo estdo
muitas vezes associadas quer ao mal-estar psicolégico como ao crescimento pos-

traumdtico, estados que podem coexistir, € que sugerem que a ruminagdo se pode
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manifestar em diferentes formas, que incorporem tanto contetidos negativos como
positivos (Calhoun & Tedeschi, 1998). Especificamente podem ser definidos dois tipos
de ruminagdo: a) a ruminacdo automdtica ou intrusiva, onde pensamentos indesejados
invadem o mundo cognitivo e b) a ruminacdo deliberada, como um processo
consequente de reflexdo e reavaliacdo de objetivos em relagdo ao evento trauméatico
(Calhoun, Cann, Tedeschi & McMillan, 2000). Varios estudos (Affleck & Tennen,
1996; Calhoun et al., 2000; Morris & Shakespeare-Finch, 2011; Stockton, Hunt &
Joseph, 2011) tém mostrado que a ruminacdo deliberada tende a estar mais associada ao
crescimento pds-traumdtico do que a ruminacdo intrusiva que, por sua vez, €
frequentemente relacionada a sintomas depressivos, aumento dos niveis de stress,
pensamentos negativos e diminuicao da capacidade de resoluc@o de problemas.

No entanto, um estudo de Taku, Cann, Tedeschi e Calhoun (2009) mostrou que as
duas formas de ruminacdo, quer a deliberada e a intrusiva, podem estar positivamente
associadas com o crescimento pds-traumatico. Estes autores avancam que a ocorréncia
ruminagao intrusiva logo apds o evento traumaético estd relacionada com o crescimento,
uma vez que este processamento cognitivo inicial, mesmo intrusivo, promove um
pensamento mais deliberado em fases posteriores. Ainda, no mesmo estudo, os autores
encontraram que uma ruminacdo deliberada logo apds o acontecimento traumadtico
predizia fortemente a ocorréncia de crescimento pds-traumdtico, concluindo que um
processamento cognitivo construtivo estd mais associado ao fendmeno de crescimento.
Seria importante, em futuras investigacdes, investigarem a influéncia de varios tipos de
ruminacdo nos indices de crescimento pds-traumdtico em mulheres com cancro da
mama.

No presente estudo, a dimensdao Ruminagdo € avaliada através de quatro itens do
Questiondrio de Regulacdo Cognitiva Emocional nomeadamente, “Penso
frequentemente no modo como me sinto sobre o que aconteceu”, “Estou preocupada
com o que penso e sinto acerca do que aconteceu”, Quero compreender porque me
sinto deste modo face ao que aconteceu’ e “Estou sempre a pensar nos sentimentos que
esta situacdo desencadeou em mim”. Através de uma avaliacdo do contetido destes itens
compreende-se que podem ndo ser, necessariamente, interpretados como forma de
regulacdo cognitiva emocional negativa. No entanto, € necessdria a realizagdo de novas
investigacdes que foquem o estudo da influéncia de diferentes tipos de ruminacdo nos

niveis de crescimento pos-traumatico em mulheres com cancro da mama.

42



Um aspeto interessante relativamente a dimensao de Ruminacdo nesta investigacao
€ o facto de esta aparecer correlacionada a dimensdes como a Supressdo, a Aprecia¢do
da Vida, Rela¢cdo com Outros e a Forca Pessoal. Surpreendentemente, os resultados
apresentados sugerem que, nesta amostra, a Ruminacdo estd fortemente associada a
Supressdo, constructos que a partida nao estdo associados. No entanto, numa andlise
mais cuidadosa do contetiido dos itens relativos a Supressdo (e.g., “Hd coisas sobre as
quais prefiro ndo pensar”, “Por vezes mantenho-me ocupada so para impedir que
certos pensamentos me invadam”, “Muitas vezes faco coisas para me distrair dos meus
pensamentos” e “Eu tenho pensamentos que tento evitar’) compreende-se que esta
associacdo pode ser explicada através do facto de os itens da supressdo poderem
também ser interpretados como uma estratégia positiva de regulacdo emocional, uma
vez que a sua formulagdo ndo parecem avaliar niveis extremos de Supressdo.

Os resultados relativos as dimensdes de Vinculacdo e de Regulacdo Emocional
mostraram que estas varidveis predizem 37,7% do Crescimento Pos-traumdtico. Apesar
de ser uma predicdo modesta, torna-se importante salientar que, neste estudo, estas
varidveis de cariz mais relacional e emocional apresentam uma maior relagdo com o
crescimento do que varidveis sociodemograficas e clinicas. Estes resultados mostram
que as investigacOes nesta drea devem continuar a apostar numa andlise mais
interpessoal e intrapessoal deste fendmeno.

Numa andlise mais pormenorizada do papel das diferentes estratégias de regulacao
emocional na predi¢dao das subescalas do crescimento pds-traumadtico verificou-se que a
Refocalizacdo Positiva e a Ruminagdo se configuraram como as estratégias mais
significativas, nomeadamente ao nivel da Apreciacdo da Vida, Relagdo com Outros e
Novas Possibilidades no caso da Refocalizacdo Positiva e nas subescalas Relacdo com
Outros e For¢a Pessoal no caso da estratégia de Ruminacdo. Estes resultados mostram
que diferentes estratégias de regulacio emocional parecem predizer diferentes
subescalas do crescimento pds-traumatico. A estratégia Colocar em Perspetiva, embora
ndo prediga significativamente o Crescimento Pds-traumdtico, mostra-se um preditor
significativo das subescalas de Apreciagdo da Vida e da Mudanga Espiritual. Estas
diferencas poderdo estar relacionadas com os mecanismos cognitivos envolvidos em
cada uma das estratégias de regulacio emocional algo evidente, por exemplo, na
associacdo entre a Refocalizagdo Positiva e as subescalas das Novas Oportunidades,
Apreciagdo da Vida e Relagdo com Outros, onde o facto de a mulher demonstrar

capacidade em focar-se em estimulos positivos, em detrimento dos negativos, parece
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potenciar uma visd@o mais positiva acerca da sua prépria vida e relativamente ao seu
relacionamento com outros significativos.

Por dltimo, € importante salientar a ndo confirmacdo da hipdtese de mediacgao.
Efetivamente, apesar de terem sido encontrados resultados que mostram a relacdo
significativa entre Seguranga e Refocalizagdo Positiva e Refocalizacdo Positiva e
Crescimento Pos-traumdtico e uma relacdo positiva entre Ansiedade € Ruminacdo e
Ruminacdo e Crescimento Pos-traumdtico ndo podem ser tiradas conclusdes
significativas relativamente a mediacdo da varidvel Regulacdo Emocional. Este
resultado pode ter sido influenciado por caracteristicas especificas da amostra em estudo
nomeadamente a fase da doenca em que a maioria das participantes se encontra. De
facto, 64,4% das participantes encontra-se numa fase de tratamentos oncolégicos onde é
mais frequente o recurso a estratégias de regulacio emocional mais negativas de forma
a permitir a ventilagdo emocional necessdria nesta fase. Este aspeto poderd influenciar
estes resultados uma vez que o nimero de mulheres que se encontram numa fase mais
estavel (e.g. recuperacdo ou sobrevivéncia) da doenca € consideravelmente menor. De
acordo com o modelo de Tedeschi e Calhoun (2004), estas mulheres seriam aquelas que
recorreriam mais facilmente a estratégias de regulacdo emocional mais positivas e ativas
uma vez que, com o decorrer do tempo, o recurso a estratégias de regulacdo emocional
mais centradas na ventilacdo emocional iria diminuir e dar lugar a mecanismos mais
adaptativos de regulacdo de estados emocionais. Desta forma, a inclusdo de estratégias
maioritariamente positivas e construtivas na avaliagdo da regulacdo emocional apenas
permitiu aceder a uma pequena parte da multidimensionalidade deste constructo. Apesar
da nao confirmagao da hip6tese de mediagao, estes resultados apontam para um possivel
efeito indireto entre as varidveis em estudo, uma vez que os resultados da presente
investigacdo mostram que a dimensdo Seguranca prediz significativamente a
Refocalizacdo Positiva que, por sua vez, prediz significativamente a dimensdo do
Crescimento Pds-traumdtico. Verifica-se também que a dimensdo Ansiedade prediz
significativamente a Ruminagdo e que esta prediz positiva e significativamente o
Crescimento Pds-traumdtico. Estes resultados apontam assim para um possivel efeito
indireto entre estas varidveis sendo necessario, contudo, a realizacdo de andlises

adicionais mais robustas que confirmem estas hipdteses.
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2. Limitacoes do Estudo e Propostas para Investigacoes Futuras

Avaliar o crescimento pos-traumatico numa populagdo clinica acarreta uma série
de riscos dificeis de controlar. Sendo um constructo multidimensional (Tedeschi &
Calhoun, 1996) e facilmente influencidvel por acontecimento de vida passados torna-se
um desafio conseguir controlar todas as varidveis existentes de forma a apenas
avaliarmos a dimensdo pretendida. Desta forma, na avaliacdo do crescimento pds-
traumdtico, apesar de ser explicitamente pedido as participantes para se referirem a
possiveis mudangas ocorridas como consequéncias da doenca oncoldgica, torna-se
dificil afirmar com certezas que efetivamente foi avaliado o crescimento pds-traumatico
consequente do confronto com o cancro da mama. Assim, a ocorréncia de outros
acontecimentos de vida suficientemente ameagadores e/ou traumdticos, que possam ter
colocado em causa as crengas basicas das participantes acerca de si, dos outros e do
mundo, poderd estar também a ser avaliada.

Importa também ressalvar o facto de ndo ter sido avaliado o impacto da
experiéncia de cancro de mama nas participantes em estudo o que pode contribuir para
que algumas mulheres, devido a fatores como a severidade da doenca, ndo tenham
experienciado este acontecimento como traumatico e, desta forma, ndo ser possivel a
ocorréncia de crescimento pds-traumdtico nestas mulheres. Na presente investigacao,
ndo foi possivel a avaliagdo de varidveis como a severidade da doengca uma vez que a
maioria das participantes em estudo ndo respondeu a grande parte das questdes relativas
a informagdo clinica. Efetivamente, esta é uma limitagdo deste estudo, pois nao foi
possivel reunir informacdo suficiente para uma melhor caracterizacdo da amostra em
termos clinicos.

No caso da hipétese de mediacdo, o facto de se ter procedido a avaliacdo da
varidvel mediadora Regulagdo Emocional no mesmo momento temporal que as outras
varidveis pode também ter influenciado os resultados obtidos. O estudo de hipéteses de
mediacdo sdo preferencialmente realizados em estudos longitudinais onde existe a
possibilidade de avaliarem estas varidveis em diferentes momentos temporais.

O reduzido tamanho da amostra em estudo pode também constituir uma
limitagdo para esta investigacdo uma vez que ndo permite a utilizacdo de andlises
estatisticas mais sofisticadas e elaboradas assim como a generalizac¢ao dos resultados. O
processo de recolha de dados nestas situacdes apresenta alguns obstaculos nem sempre

faceis de contornar (e.g., pouca disponibilidade para preencher o questiondrio,
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considerarem as questdes “demasiado intimas”, esquecer de remeter o protocolo) que
ndo permitiram reunir um maior nimero de participantes.

E importante salientar que existe a possibilidade de algumas respostas dos
participantes sejam derivadas da desejabilidade social, uma vez que sdo realizadas
questdes relativas a intimidade emocional do casal. O facto de os questiondrios nao
terem sido preenchidos na presencga da investigadora pode também contribuir para que
possam existir algumas respostas enviesadas ou itens mal interpretados. O desenho
transversal desta investigacdo e o tamanho da amostra impossibilitam a extracdo de
conclusdes causais e a generalizacdo dos resultados.

Para estudos futuros, torna-se essencial continuar esta linha de investigacdo de
forma a compreender que outras estratégias de regulacdo emocional poderao influenciar
o desenvolvimento do crescimento pds-traumdtico nesta populacdo clinica. Importa
ainda aprofundar conhecimentos relativamente ao papel destas estratégias no processo
de crescimento, nomeadamente compreender qual o contributo de diferentes tipos de
ruminacdo na promocdo de crescimento pds-traumdtico em mulheres com cancro da
mama. Apesar de os resultados desta investigacdo ndo sugerirem a associacdo entre
dimensdes da vinculacdo e os niveis de crescimento, poderd ser importante continuar a
investigacdo neste dominio, uma vez que existe uma grande evidéncia tedrica que
suporta esta associacao. Importa também continuar a investigacdo no que diz respeito ao
estudo da natureza da relagdo entre varidveis, recorrendo a andlise de hipéteses de
mediacdo que nos permitem conhecer como as varidveis se relacionam. Continuando a
presente investigacdo, seria interessante recorrer a estratégias de andlise estatistica mais
robustas, assentes em modelos de equacdes estruturais, que permitam analisar

estatisticamente possiveis efeitos indiretos verificados.

3. Consideracoes Finais

A presente investigacdo teve como principal objetivo oferecer um contributo
empirico na compreensdo do fendmeno do crescimento pds-traumdtico em mulheres
com cancro da mama. Inicialmente, e com base numa vasta revisdo bibliografica, foram
elaboradas algumas hipdteses de estudo que foram analisadas e discutidas no presente
documento. Como principais conclusdes deste trabalho aponta-se o importante
contributo de estratégias de regulacdo emocional nos indices de -crescimento,

nomeadamente estratégias de Ruminagdo e de Refocalizagdo Positiva. Estes resultados
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sdo suportados pela investigacdo neste dominio, uma vez que o modelo de compreensao
do crescimento pds-traumatico (Tedeschi & Calhoun, 2004) postula que os mecanismos
de rumina¢do sdo parte importante para a ocorréncia de crescimento. A estratégia de
Refocalizacao Positiva, neste modelo, poderd funcionar como uma estratégia que, a par
da Ruminagdo, poderd manter um equilibrio cognitivo sauddvel que promova o
desenvolver do crescimento pds-traumdtico. Para além destas estratégias, e embora os
resultados ndo corroborarem significativamente esta hipotese, é importante a presenga
de um suporte social empatico e responsivo em alturas de maior fragilidade emocional
que promovam ventilacdo emocional, desafio de crencas e construcio de uma nova
narrativa de vida, processos essenciais a emergéncia deste fendémeno.

Apesar de todas as limitacdes supracitadas, estes resultados oferecem um
contributo relevante para a prética clinica neste dominio. Com base nos resultados deste
estudo compreende-se que varidveis de cariz mais relacional e emocional t€m maior
influéncia no crescimento pds-traumatico do que varidveis sociodemograficas e clinicas,
salientando a importancia de apoio, por parte dos profissionais de saide e das figuras
mais significativas, da vivéncia emocional e relacional em mulheres que estdo a passar
por uma situacdo de doenga oncoldgica. Estes resultados apontam também para uma
desmistificacdo do conceito negativo de ruminacdo, uma vez que a sua ocorréncia pode
contribuir para o desenvolvimento do crescimento pds-trauméatico. Em termos praticos,
¢ importante que este mecanismo ocorra, ndo focando apenas aspetos negativos da
experiéncia de cancro da mama mas, principalmente, e aliado a existéncia de uma figura
que transmita empatia e seguranga emocional, se configure como um mecanismo que
promova a reestruturacdo e redefinicdo das crengas basicas da mulher, processamento
cognitivo bésico subjacente ao crescimento pds-traumdtico. De notar que a ocorréncia
de crescimento pés-traumatico nao € universal mas que pode e deve ser promovido em

contexto psicoterapéutico.
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ANEXOS



ANEXO 1. CONSENTIMENTO INFORMADO



PORTO FCT

FACULDADE DE PSICOLOGIA Fundag
E DE CIENCIAS DA EDUCAGCAC

PROJETO DE INVESTIGAGAO e e one

CUIDAR: Vinculagdo e prestagdo de cuidados em casais no confronto com
o cancro da mama.
Objetivo Geral: Este projeto enquadra-se num estudo de doutoramento, e pretende

conhecer o impacto do cancro da mama na vida do casal.

Papel dos Participantes: A sua colaboracdo é voluntdria e consiste no preenchimento
de questiondrios sobre diferentes areas da sua vida (médica, emocional, conjugal).
Todos os questiondrios serdo identificados por um cédigo e os dados serdo tratados

apenas coletivamente. E garantida em todos os momentos a confidencialidade. Em

gualquer momento e por qualquer motivo pode desistir de colaborar neste projeto.

Papel dos Investigadores: Garantir total confidencialidade sobre os dados que forem

fornecidos pelos participantes; utilizar os dados fornecidos pelos participantes

somente para fins de investigacdo cientifica; total disponibilidade para esclarecer os

participantes sobre eventuais duvidas relativas a participacdo no estudo.

Consentimento Informado

Eu, abaixo-assinado, ,

fui informada de que o Estudo de Investigacdo acima mencionado se destina a
conhecer o impacto do cancro da mama na vida do casal. Sei que neste estudo esta
previsto o preenchimento de questiondrios, ao longo de 3 momentos, tendo-me sido
explicado em que consistem. Também sei que alguns dados clinicos relacionados com a
minha doenga serdo fornecidos pelos médicos responsdveis pelo meu
acompanhamento, tendo-me sido explicados quais e porqué. Foi-me garantido que
todos os dados relativos a identificacdo dos participantes neste estudo sdo
confidenciais e os dados recolhidos servem exclusivamente para fins de investiga¢ao
cientifica. Aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado. Também

autorizo a divulgacado dos resultados obtidos no meio cientifico.

Data /___/ _ Assinatura (Participante no estudo)

cnolc

gia



ANEXO 2. VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS
ANEXO 2a: Frequéncias das Varidveis Sociodemograficas

ANEXO 2b: Descritivas das Varidveis Sociodemograficas



ANEXO 2a: Frequéncias das Variaveis Sociodemograficas

Tabela 1. Grau de Escolaridade das participantes

Categorias Frequéncia Percentual

Valido Ensino Primério Incompleto 15 25,4%

Ensino Primério Completo (6* classe) 8 13,6%

Ensino Médio ou Técnico Inferior (9° 16 27,1%

ano)

Ensino Médio ou Técnico Superior (12° 9 15,3%

ano)

Ensino Universitdrio ou Equivalente 10 16,9%

(+12 anos)

Total 58 98,3%
Ausente 99 1 1,7%
Total 59 100%

Tabela 2. Nivel Profissional das participantes

Categorias Frequéncia Percentual

Valido Trabalhadores ndo  especializados 22 37,3%

(Baixo)

Operarios e Trabalhadores 16 27.1%

Qualificados Especializados

(Médio/Baixo)

Proprietarios de Pequenas Industrias 2 3,4%

(Médio)

Licenciados com Meédia Posi¢cao 11 18,6%

(Média/Alta)

Cargos de Direcdo e Administragdo 0

(Alta)

Total 51 86,4%
Ausentes 99 8 13,6%

Total 59 100%




Tabela 3. Situacdo Profissional das participantes

Categorias Frequéncia Percentual
Vilido Ativa 14 23,7%
Desempregada 12 20,3%
Baixa Médica 15 25,4%
Reformada 16 27,1%
Total 57 96,6%
Ausentes 99 2 3,4%
Total 59 100%

Tabela 4. Estado Civil das participantes

Categorias Frequéncia Percentual
Valido Casada 56 94.9%
Unido de Facto 3 5,1%
Total 59 100%
Ausentes 99 0
Total 59 100%

Tabela 5. Existéncia de Filhos

Categorias Frequéncia Percentual
Vilido Sim 57 96,6%
Nao 1 1,7%
Total 58 98.,3%
Ausentes 99 1 1,7%
Total 59 100%

Tabela 6. Numero de Filhos das participantes

Categorias Frequéncia Percentual
Vilido 0 1 1,7%
1 17 28,8%
2 33 55,9%
3 7 12,3%
Total 58 98,3%
Ausentes 99 1 1,7%

Total 59 100%




Tabela 7. Agregado Familiar

Categorias Frequéncia Percentual
Valido Companheiro 12 20,3%
Companheiro e filho(s) 35 59,3%
Companheiro, Filho(s) e outros 4 6,8%
Familiares
Total 51 86,4%
Ausentes 99 8 13,6%
Total 59 100%
Tabela 8. Rendimentos mensais do Agregado Familiar
Categorias Frequéncia Percentual
Valido Menos 500 euros 18 30,5%
Entre 500 e 750 euros 10 16,9%
Entre 750 e 1000 euros 6 10,2%
Entre 1000 e 1250 euros 10 16,9%
Entre 1250 e 1500 euros 2 3,4%
Entre 1500 e 2000 euros 1 1,7%
Entre 2000 e 2500 euros 2 3,4%
Entre 2500 e 3000 euros 4 6,8%
Entre 3000 e 3500 euros 3 5.1%
Mais de 4000 euros 0
Total 56 94,9%
Ausentes 99 3 5,1%
Total 59 100%




ANEXO 2b: Descritivas das Variaveis Sociodemograficas

Tabela 1. Andlises descritiva das varidveis sociodemogréficas

N Minimo Maximo Média Desvio
Padrao
Idade da participante 59 34 65 49,49 7,771
Duracdio da relagdo 59 5 41 25,03 9,279
(anos)
Numero de Filhos 57 1 3 1,82 ,630



ANEXO 3. VARIAVEIS CLINICAS
ANEXO 3a: Frequéncias das Varidveis Clinicas

ANEXO 3b: Descritivas das Variaveis Clinicas



ANEXO 3a: Frequéncias das Variaveis Clinicas

Tabela 1. Fase da doenga em que se encontra

Categorias Frequéncia Percentual
Vilido Diagndstico 4 6,8%
Tratamento 38 64,4%
Recuperacao 3 5,1%
Sobrevivéncia 12 20,3%
Total 57 96,6%
Ausentes 99 2 3,4%
Total 59 100%




ANEXO 3b: Descritivas das Variaveis Clinicas

Tabela 1. Analise Descritiva das Variaveis Clinicas

N Minimo Maximo Média Desvio
Padrao
Intervalo de tempo 50 1 186 36,06 36,498

entre a avaliacdo e a
data de diagndstico
(meses)



ANEXO 4. DIFERENCAS ENTRE AS DIMENSOES

Anexo 4a: Descritivas entre as dimensoes na amostra total



Anexo 4a: Descritivas entre as dimensoes na amostra total

Tabela 1. Analise descritiva das dimensdes em estudo

N Minimo Maximo Média Desvio Padrio
Evitamento 59 1 7 2,90 1,81
Ansiedade 59 1 7 2,93 1,68
Seguranca 59 1 7 5,63 1,70
Aceitacdo 59 2 5 4,00 0,88
Ruminagao 59 1 5 3,01 1,01
Refocalizagao Positiva 59 2 5 3,48 0,94
Colocar em Perspetiva 59 1 5 3,79 0,82
Supressao 59 1 5 3,17 1,09
Comunicagdo das Emogdes 59 1 9 6,16 2,04
Controlo Emocional 57 1 9 6,01 1,88
Crescimento Pds-traumatico 59 2 6 4,58 0,97
Apreciacao da vida 58 1 6 4,77 1,23
Mudanca Espiritual 58 1 6 4,29 1,44
Novas Possibilidades 58 1 6 4,15 1,41
Relacdo com Outros 58 1 6 4,69 1,24
Forca Pessoal 59 1 6 4,94 0,95



ANEXO 5. CORRELACAO BIVARIAVEL



Tabela 1. Andlise das correlacdes entre todas as dimensdes em estudo

Dimensoes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
1. Evitamento 1 ,6037%* 112 ,114 ,240 ,084 ,158 ,A45%% 155 -,015 ,068 ,159 -,070 ,040 -,008 -,021
2. Ansiedade 1 Jd43 0 -102 0 272¢ 023,005 393*  _075  -228  -043  -017 -169 -076  -009  -104
3. Seguranga 1 011 127 371% 195 187  ,530**  286*  ,113 100 ,049 212 212 -02I
4. Aceitacdo 1 J318% 195 537 306% 131 169 120 218 159,050 042 270%
5. Ruminagio 1 063,004 706 111 118  ,321% 096 208 216  ,268*%  ,293%*
6. Refocalizacdo Positiva 1 S17#% 202 230 JA54 0 322% 280% 190 ,440%%  337* 068
7. Colocar em Perspetiva 1 ,194 ,167 314 ,181 270%  267* ,201 123 ,133
8. Supressio 1 115 -039 204,129 202,116 ,097 134
9. Comunica¢do Emog¢des 1 ,565%%  24] ,084 ,194 ,226 ,161 ,162
10. Controlo Emocional 1 072,098 147 060  -063 055
11. Crescimento Pés-traumdtico 1 J24%%  652%%  BS5GwE 722k g2k
12. Apreciacdo da Vida 1 174 632+ 468%* 54T
13. Mudanca Espiritual 1 363+ 377E 510%*
14. Novas Oportunidades 1 ,658%% 606+
15. Relagdo com Outros 1 AT1

16. Forca Pessoal

Nota. ** Correlacdo € significativa ao nivel 0,01; * Correlagado € significativa ao nivel 0,05
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