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Resumo

O cancro da mama, continua a ser uma das causas mais elevadas de mortalidade em
Portugal. Mulheres com cancro da mama tém frequentemente nos cénjuges 0s seus
principais cuidadores informais. No entanto, devido a falta de preparagdo para lidar com
a doenca, por vezes, estes ficam sem saber como agir ficando expostos a uma maior
sobrecarga (fisica, psicoldgica, emocional e social). Tal facto aumenta a probabilidade
de emergir problemas de saude. Este trabalho procura caraterizar e perceber a
experiéncia vivida pelos companheiros de mulheres com cancro da mama, desde o
momento do diagnostico. Como resposta ao objetivo geral e aos objetivos especificos
do estudo, aplicou-se o Questionario de Vulnerabilidade ao Stress (23QVS), o
Inventario de Sintomatologia Psicopatologica (BSI) e o Inventario de Experiéncias
Subjetivas de Sofrimento na Doenca (IESSD). Os resultados demonstraram relacoes
positivas estatisticamente significativas entre o estadio da doenga oncologica, a
sintomatologia psicopatologica e a vulnerabilidade ao stress com as dimensfes de
sofrimento. Igualmente relagdes positivas estatisticamente significativas entre o BSI, o
23QVS e o IESSD com a forma como €é percebida a relacdo conjugal. Verificaram-se
relagcBes negativas estatisticamente significativas entre a vulnerabilidade ao stress e o
diagnostico de cancro da mama, ou seja, quanto menos tempo passou desde o
diagnostico maior € a vulnerabilidade do conjuge. Relacdo igualmente negativa entre o
namero de meses passados entre o diagnostico, o estadio da doenca, o tempo de relagéo
conjugal, a idade dos participantes com a relacdo conjugal; constatando-se que com o
passar do tempo existe vontade de o conjuge se aproximar e de voltar a ter a relacéo
conjugal positiva anterior, do mesmo modo que quanto mais avancado o estadio da
doenca mais a relacdo conjugal tende a ser positiva. Entre outros aspetos, a idade dos
cdnjuges mostrou-se, também, determinante na caraterizacdo da relacdo conjugal, no
sentido em que quanto mais idade tiver o cénjuge menos vontade tem de se afastar
aquando o conhecimento do diagndstico. Por Gltimo, observou-se uma relacdo negativa
estatisticamente significativa entre a idade dos participantes com o BSI, 23QVS e o
IESSD.

Palavras-chave: cancro da mama; tratamentos; familia; relacdo conjugal; sexualidade;

depresséo; vulnerabilidade ao stress.



Abstract

Despite the evolution of modern medicine, breast cancer continues to be one of the main
causes of the high number of deaths in Portugal. Women with breast cancer usually
have in their partners, their main informal caretakers. However due to the lack of
preparation to deal with the condition, partners are usually not aware of which steps
should be taken, what originates an increased physical, psychological, emotional and
social burden. This, increases the possibility of health problems. This document seeks a
understanding of the experience lived by women with breast cancer partners, since the
condition is diagonosticed. To comply with the main goal and the specific goals of the
study, it was applied the Stress Vulnerability Questionnaire (23QVS), Brief Symptom
Inventory (BSI) and the Inventory of Subjective Experience of Pain in the Illness
(IESSD). Results demonstrate significant statistically positive relationships between the
state of the oncologic disease, psychological symptomatology and stress vulnerability
with the dimension of suffering. Equal statiscally positive relationships between the
BSI, 23QVS and IESSD with the form of how the marital relations is perceived. On the
other hand were found significant negative relationships between vulnerability to stress
and the breast cancer diagnostic, Smaller the number of time spent since the diagnostic,
bigger is the vulnerability of the partner. Equally negative between the number of spent
months between the diagnostic, the stage of the condition, years of the marital
relationship, age of the participants and the marital relationship. In conclusion as time
went on, there is will of the partner to approach and return to the previously positive
marital relationship. At the same time, bigger is the state of the disease in addition, the
age of the partners was established also as determinant in the characterization of the
marital relation. At the moment of the diagnostic, bigger the age of the partner, smaller
is the will to back away. Lastly, it was observed a statically negative relationship
between the age of the participants with the BSI, 23QVS e o IESSD.

Keywords: breast cancer; treatments; family; marital relationship; sexuality; depression;

stress vulnerability
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Introducéo

O cancro € uma doenca mundialmente conhecida e temida. Em Portugal, o
cancro da mama, em particular, mata anualmente cerca de 1500 mulheres (“José¢ de
Mello Saude”, 2012). Quando a mulher é acometida pela doenca, no caso de ter
companheiro, normalmente fica a seu cargo. O cOnjuge passa a ser responsavel por gerir
os tratamentos recomendados pela equipa médica, por dar feedback aos profissionais de
salde acerca do estado da doenca e, ainda, harmonizar o suporte social e emocional
(Nijboer, Tempelaar, Triemstra, Bos & Sanderman, 2001). Os cdnjuges passam, nesta
fase, a assumir funcbes e papéis que até entdo eram assumidos pelas companheiras,
representando tal facto uma sobrecarga. Tudo isto, e sendo concomitante a necessidade
de apoiar a mulher na experiéncia da doenca e dos tratamentos, faz com que o cénjuge
evite preocupéa-la com outros fatores, esfor¢cando-se por ndo demonstrar a sua exaustéo e
0 seu estado de animo. Por ser uma tarefa, do ponto de vista emocional, extremamente
exigente, a médio/longo prazo pode resultar num desequilibrio emocional e /ou perda da
sua prépria saude (Northouse & Peters-Golden, 1993; Wagner, Bigatti & Storniolo,
2006). A problematica reside, portanto, no facto da maioria dos conjuges nunca ter
recebido qualquer formacao para desempenhar funcdo de cuidador informal e, por isso,
ndo haver a garantia da qualidade dos servicos prestados — surgindo como consequéncia
direta o nivel inferior de bem-estar do doente e, também, do proprio estado de sadde do
cuidador (Nezu, Nezu, Friedman, Faddis & Houts, 1998). De acordo com diferentes
estudos (Baider & De-Nour, 1984; Omne-Pontén, Holmberg, Bergstrom, Sjodén &
Burns, 1993), os conjuges das mulheres com cancro da mama experienciam niveis
significativos de stress, perturbacbes psicossociais, perturbacdes fisicas,
comportamentais e emocionais. Assim, tornou-se pertinente perspetivar o cancro da
mama no contexto de relacdo conjugal (Jun, Kim, Chang, Oh, Kang & Kang, 2011,
Manne & Badr, 2008), mostrando-se frequentemente consensual a importancia da
relacdo conjugal na adaptacdo da mulher ao cancro da mama e aos respetivos
tratamentos (Giese-Davis, Hermanson, Koopman, Weibel & Spiegel, 2000).

Atendendo ao exposto, considerou-se como foco geral da presente investigacédo
estudar a forma como o conjuge/companheiro da mulher com cancro da mama vivencia
a experiéncia da doenca. Assim, este estudo encontra-se dividido em duas partes, sendo
que a primeira parte esta subdividida em dois capitulos e a segunda parte no capitulo 11,

IV e capitulo V. Na primeira parte primeira parte faz-se 0 enquadramento teérico da
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probleméatica em estudo — o cancro da mama (capitulo 1), abordando-se as
representacOes feitas sobre a doenca, os efeitos psicoldgicos do tratamento e, ainda,
sobre os modos como um cancro da mama se podem refletir na relagdo conjugal,
procurando-se focalizar a temética na experiéncia do cOnjuge perante a doenca
oncoldgica da mulher (capitulo 11). A segunda parte da investigacdo, por sua vez,
prende-se com a conceptualizagdo do estudo empirico, na qual se apresentam o
problema de investigacdo, os objetivos gerais, especificos e as hipoteses (capitulo 11), a
metodologia utilizada, particularmente com o delineamento da investigagéo, os critérios
de amostragem e recolha da amostra, a sele¢do e descricdo dos instrumentos aplicados
(capitulo 1V) e, também, a apresentacdo dos resultados (capitulo V). Por Gltimo, é feita a
discusséo dos resultados, apresentadas as limitacdes do estudo e a concluséo/reflexao

final.



PARTE | - ENQUADRAMENTO TEORICO

Capitulo I — O Cancro da Mama

1. Biologia do Cancro

As células do ser humano crescem e dividem-se entre si para dar lugar a células
novas. O seu desenvolvimento da-se de forma normal, sendo que envelhecem, morrem e
sdo substituidas por células novas. E este processo de desenvolvimento celular que
permite que a integridade dos 6rgdos se mantenha. A divisdo normal das células da-se
através da “célula mae”, originando as “células filhas” que irdo partilhar carateristicas
semelhantes — o processo de divisdo das células é conseguido através de mecanismos de
controlo (Caponero, 2008; Colditz, 2005; Ogden, 2004; Parkin, Boyd & Walker, 2011).
Quando os mecanismos de controlo n&o estéo a funcionar adequadamente originam uma
divisdo descontrolada das células, emergindo, deste modo, uma multiplicacéo répida e
aleatoria originando, a posteriori, um tumor (Coronha, Camilo & Ravasco, 2011).

Os tumores podem ser benignos ou malignos (Bower & Waxman, 2006; Flach,
2002; Ogden, 2004). Os tumores benignos tendem a permanecer localizados e, salvo
raras excecOes, ndo apresentam ameaca a salde. Por sua vez, os tumores malignos
correspondem ao crescimento acelerado de células e, por consequéncia, a sua divisao
também ela veloz. Estas células malignas possuem a capacidade de migrar do seu local
de origem, destruindo os tecidos circundantes — este processo designa-se de metastase.
Se a metéstase ndo for impedida, os diferentes 6rgdos do corpo humano ficam
danificados, podendo ser a morte o préximo passo (Bower & Waxman, 2006; Caponero,
2008; Flach, 2002; Ricks, 2005). Os tumores malignos subdividem-se em tumores
invasivos ou ndo invasivos (também designados por cancro in situ). Os tumores
invasivos espalham-se ao tecido circundante (metastizam), originando os conhecidos
tumores secundarios — atraves da proliferacdo das células surge um novo tumor nos
tecidos circundantes. Os tumores in situ estdo confinados ao local onde emergiu o
tumor, ndo havendo metastizacdo para além da camada onde se desenvolveram (Abreu
& Koifman, 2002; Brandao, Dias & Torgal, 2012; Ogden, 2004; Oliveira & Silva, 2011;
Pereira, 2000).

1.1. Tipos de Cancro



De acordo com diversos autores, a maioria dos diferentes tipos de cancro pode
ser indicado como um dos quatro tipos seguintes: sarcomas, linfomas, leucemias e
carcinomas. Os sarcomas entendem-se como tumores nos musculos, 0ssos e cartilagens.
Por sua vez, os linfomas sdo tumores que se encontram no sistema linfatico e as
leucemias sdo tumores que surgem nos tecidos sanguineos e na medula éssea. A
leucemia origina uma proliferacdo das células sanguineas brancas na corrente sanguinea
e a na medula dssea, debilitando assim o sistema imunolégico. Por dltimo, os
carcinomas sao 0s tumores que atacam as células epiteliais que recobrem as superficies,
internas e externas do corpo. Os carcinomas sdo o0 tipo de cancro mais comum,
englobando o cancro da prostata, do colo retal e do Gtero, do pulmdo, do péancreas,

cancro da pele e cancro da mama (Bower & Waxman, 2006; Flach, 2002).

1.2. Incidéncia do Cancro em Portugal

A evolucdo da doenca oncoloégica no mundo ocorreu, nos ultimos anos, a um
ritmo acelerado (Coronha, Camilo & Ravasco, 2011; Haber, Ahmed & Pekovic, 2012).
Quando nos direcionados para os estudos feitos em Portugal, verifica-se a existéncia de
um vazio significativo sobre a doencga oncologica (Pimenta, Martins & Meireles, 2011).
No entanto, de acordo com o Instituto Nacional de Estatistica (INE), em 2011 existiram
25.593 mortes em Portugal por doenca oncologica. Atualmente, na vasta maioria dos
casos, consegue-se detetar a doenca numa fase precoce evitando um aumento da
mortalidade pela doenca, mas ndo é possivel travar a sua morbilidade. Se, por um lado,
0 tempo de sobrevida com a doenca parece ter aumentado (Alves, Jardim & Freitas,
2012; Carneiro, Barbedo, Costa, Reis, Rocha & Goncalves, 2011) (prevendo-se que em
2030 haja uma duplicacdo da populacdo com idade superior a oitenta e cinco anos), a
exposicdo aos fatores de risco da doenca oncoldgica também aumentou (e.g. tabaco,
alcool, sedentarismo, obesidade, entre outros) (Gomes, Simdes, Seabra, Santos &
Oliveira, 2010). Anualmente, em Portugal, sdo detetados quatro mil e quinhentos (4500)
novos casos de cancro da mama e mil e quinhentas (1500) mulheres morrem com a
doenca; sendo o segundo tipo de cancro mais comum entre as mulheres e
correspondendo a segunda causa de morte por cancro na mulher (“José de Mello
Saude”, 2012).

Atendendo ao exposto, constata-se que os elevados nimeros de incidéncia e
reduzidos numeros de mortalidade por doenca oncoldgica traduzem numa maior

sobrevivéncia, emergindo a necessidade de perceber o impacto do diagndstico e dos
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tratamentos do cancro da mama para uma intervencdo mais adequada. Com uma
intervencgdo ajustada poder-se-a recuperar a qualidade de vida da doente oncoldgica e do
seu cbnjuge, sendo este o0 ente significativo mais afetado, para além da mulher, com o

diagndstico da doenca.

1.3. Mama

O cancro da mama, devido a sua elevada incidéncia junto do género feminino,
requer um olhar mais atento sobre o tecido onde se desenvolve. A mama é constituida
por um tecido mamario, gordura e, ainda, por nervos, veias, artérias e tecido conjuntivo
que Ihe permite permanecer no local adequado. Durante o desenvolvimento da mulher
vao-se notando alteracdes. Produzem-se porcdes de tecido fibroso e glébulos de gordura
a volta dos lobulos e dos ductos da mama. A mama encontra-se subdividida em vinte
I6bulos e em ductos, sendo que os lébulos produzem leite e os ductos transportam esse
mesmo leite desde os lobulos até a abertura do mamilo, durante a amamentagdo. A
mama também contém vasos que transportam o sangue e a linfa — a linfa é o fluido que
se encontra em torno das células, circulando pelo sistema linfatico e estando presente
em todo o corpo, previne e luta contra as doencas. Os vasos linfaticos transportam para
0s ganglios linfaticos pequenos Orgaos que permitem detetar as células cancerosas.
Existem diferentes conjuntos de ganglios linfaticos pelo organismo, nomeadamente na
axila, perto da mama, sobre a clavicula e no peito. Deste modo, quer os tumores
benignos, quer os tumores malignos podem emergir em qualquer um dos tecidos da
mama (e.g. pele, ducto, gordura, muasculo, nervo, glandula, tecido fibroso ou vasos
sanguineos (Bernardes, 2010; Ogden, 2004).

1.3.1. Tipos de cancro da mama

O carcinoma da mama pode ser carcinoma in situ e carcinoma invasivo. Cada
um deles subdivide-se, ainda, em carcinoma ductal e lobular (Barros, 2008; Bower &
Waxman, 2006; Branddo, Dias & Torgal, 2012; Coelho, 2006; Odgen, 2004; Pennery,
Speechley & Rosenfield, 2010).

O carcinoma ductal in situ consiste na presenca de células com um crescimento e
divisdo andmala nos ductos lactiferos da mama, tornando-se células cancerosas. Porém,
neste momento, as células ndo romperam 0s canais e ndo se metastizaram dando uma
maior probabilidade, sendo o carcinoma removido nesta fase, muito alta de cura e de

ndo haver reincidéncias. Caso contrario, por outro lado, ndo auséncia de ressecdo
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cirtrgica, podera evoluir para um cancro invasivo grave, crendo-se que haja uma
progressdo para carcinoma invasivo no periodo entre cinco a dez anos. Este tipo de
cancro tem vindo a tornar-se cada vez mais frequente porque as mamografias o detetam
numa fase precoce, representando, pelo menos, 10% de todos os carcinomas da mama
(Brandao, Dias & Torgal, 2012; Coelho, 2006; Ogden, 2004). O carcinoma lobular in
situ, pelo contrario, representa apenas menos de 3% de todos os carcinomas da mama.
Este carcinoma consiste em células anormais no revestimento da glandula mamaéria.
Também ao contrério do carcinoma ductal in situ, o carcinoma lobular in situ
geralmente é considerado como um achado histoldgico, por ndo se detetar através de
alteracdo mamografica nem através de nddulo palpavel. Embora ndo seja percursor de
um carcinoma invasivo, é marcador de risco em ambas as mamas, devendo, por isso, ser
seguido com cautela, com recomendacao da biopsia da mama contralateral. Este tipo de
carcinoma € mais frequente em mulheres pre-menopausicas (Bower & Waxman, 2006;
Coelho, 2006; Ogden, 2004).

O carcinoma ductal invasivo apresenta-se como o subtipo histolégico com maior
frequéncia de carcinoma da mama, representando cerca de 75% de todos o0s casos de
carcinoma da mama. Tal como o carcinoma ductal in situ, este carcinoma emerge nos
ductos lactiferos da mama mas, pelo contrario, desenvolveu a capacidade de se
metastizar pelo corpo (Coelho, 2006; Ogden, 2004; Pennery, Speechley & Rosenfield,
2010). O carcinoma lobular invasivo é um subtipo menos comum. Emerge nos I6bulos e
é frequente ser diagnosticado nas duas mamas em simultaneo. Este carcinoma, por nem
sempre apresentar um nodulo definido, torna-se mais complexo de detetar numa fase
precoce sendo que, geralmente, quando € identificado apresenta um tamanho superior
aos restantes carcinomas (Coelho, 2006; Ogden, 2004). O cancro inflamatério da mama
€ um tipo de cancro avancado raro. Este cancro emerge quando ha um bloqueio, por
parte das células cancerosas, nos canais linfaticos da mama, originando uma inflamacéo
nestes canais. O cancro inflamatdrio da mama tem a particularidade de se desenvolver e
metastizar muito rapidamente (Ogden, 2004). A doenca de Paget da mama é um cancro
invasivo raro que tem inicio nos ductos lactiferos do mamilo, caraterizando-se pela
presenca de uma lesdo eczematoide (e.g. vermelhiddo, corrimento, formacéo de crostas
e comichdo no mamilo) no mamilo ou na aréola. E raro encontrar-se nas duas mamas
(Coelho, 2006; Ogden, 2004).

1.3.2. Classificacao



A classificacdo e o estudo do carcinoma da mama sdo feitos por patologistas,
que procuram com base nos meios disponiveis auxiliares de diagndstico, caraterizar a
doenca, a dimens&o do tumor e a sua localizagdo concreta. Procuram ainda compreender
se o tumor se espalhou na mama, se existe cancro nos ganglios linfaticos da axila e se
existe a presenca de metastases no organismo. O patologista descreve o tumor de duas
formas: uma pelo grau — indica a aparéncia das células cancerosas ao microscopico,
indica a velocidade a que o tumor ird crescer e a sua tendéncia para se espalhar pela
mama e de se metastizar; e pelo estddio — forma de definir a progressdo do tumor
(Narod, Igbal, Jakubowska, Huzarski, Sun, Cybulski, Gronwald, Byrski & Lubinski,
2013; Ogden, 2004; Pennery, Speechley & Rosenfield, 2010). A necessidade da criagcdo
de uma linguagem homogénea que refletisse a extensdo tumoral, o progndstico da
doenca e a descri¢do dos resultados terapéuticos levou ao surgimento do sistema TNM
(T para tumor primitivo; N para adenopatias regionais; M para metastases) (Farante,
Zurrida, Viale, Sauer, Camarotti, Goldhirsch & Veronesi, 2010; Ogden, 2004; Oliveira,
2006; Pennery, Speechley & Rosenfield, 2010; Sobin, Gospodarowicz & Wittekind,
2009) (cf. quadro 1, anexo I).

A aglomeracdo dos diferentes carateres do sistema TNM permite a definicdo de
quatro estadios (Farante, Zurrida, Viale, Sauer, Camarotti, Goldhirsch & Veronesi,
2010; Ogden, 2004; Oliveira, 2006; Pennery, Speechley & Rosenfield, 2010; Sobin,
Gospodarowicz & Wittekind, 2009) (cf. quadro 2, anexo I1).

1.3.3. Tratamentos

Apos realizada a classificacdo e o estudo do carcinoma, o médico elabora
proposta de tratamentos mais adequados, sendo plausivel que que justifique beneficios e
custos inerentes a cada op¢do de modo a que a paciente possa vir a optar de forma
consciente por aquele que vai seguir (Mohan & Ponnusankar, 2013; Ogden, 2004;
Pennery, Speechley & Rosenfield, 2010).

Os tratamentos podem ser locais ou sistémicos. Entendem-se por tratamentos
locais a cirurgia e a radioterapia, usados para combater, destruir e controlar as células
cancerosas de uma area especifica. Os tratamentos sistémicos, por sua vez, sdo
utilizados para destruir e controlar todas as células cancerosas. Sdo exemplos dos
tratamentos sistémicos a quimioterapia, a hormonoterapia e a imunoterapia (Ogden,
2004).



1.3.3.1. Cirurgia

A cirurgia é o tratamento mais antigo para o cancro, sendo este o tipo de
tratamento que frequentemente oferece uma maior probabilidade de cura (Andersen &
Simonelli, 2007; Flach, 2002). A cirurgia apresenta trés principais papéis,
nomeadamente diagnosticar a avaliar o estadio em que o tumor se encontra, curar o
tumor e avaliar os sintomas do cancro (Bower & Waxman, 2006). Este tipo de
tratamento remete-se essencialmente ao tumor com extensdo apenas local ou
locorregional (Oliveira, 2006; Tiezzi, 2007). Existem duas principais cirurgias a serem
feitas neste tipo de cancro: a mastectomia parcial e a mastectomia radical (Moreira &
Canavarro, 2012).

A mastectomia parcial subdivide-se em nodulectomia ou quadrantectomia. A
nodulectomia consiste na remog¢éo do nddulo canceroso e algum tecido circundante. Por
vezes, alguns dos ganglios linfaticos da axila também s&o removidos. Este tipo de
cirurgia, seguida de radioterapia, é frequentemente recomendada para tumores em fase
inicial. A nodulectomia deixa a mama praticamente intata. Por sua vez, a
quadrantectomia consiste na remocéao de um quarto da mama (Bower & Waxman, 2006;
Ogden, 2004).

A mastectomia radical, por sua vez, subdivide-se em mastectomia radical
simples e mastectomia radical modificada. A primeira consiste na completa remocao da
mama e, se necessario, alguns ganglios linfaticos adjacentes. A mastectomia radical
modificada ¢ aplicada quando o tumor se encontra avancado e se espalhou nos musculos
do peito, em que é removida toda a mama, parte do musculo da parede do peito e, por
vezes, alguns ou todos os ganglios linfaticos na axila (Bower & Waxman, 2006; Ogden,
2004; Talhaferro, Lemos & Oliveira, 2007).

1.3.3.2. Radioterapia

A radioterapia consiste na utilizacdo de radiacdo, raios X de alta poténcia, para
tratar o tumor e travar o crescimento de células cancerosas, afetando apenas o tumor e
as areas subjacentes (Flach, 2002) e ndo implicando alteracbes significativas na
qualidade de vida do doente concologico (Ogden, 2004). A radioterapia pode ser
neoadjuvante ou adjuvante. A radioterapia neoadjuvante é geralmente realizada antes da
cirurgia de modo a reduzir o tamanho ou extensdo do tumor. A radioterapia adjuvante,
por sua vez, € realizada ap0Os a cirurgia para destruir todas as células cancerigenas

microscopicas que possam ter resistido. (Monsanto, Lanca, S& Coelho & Carolino,
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2013). Este tipo de tratamento apresenta-se Util junto de tumores regionais
microscopicos, complementando a cirurgia (Flach, 2002). Quando assim é, o tratamento
comecga duas a quatro semanas apés a cirurgia. Por norma é feito diariamente e tem a
duracdo entre quatro a cinco dias, durante o periodo de seis semanas (Bower &
Waxman, 2006; Ogden, 2004).

1.3.3.3. Quimioterapia

A quimioterapia baseia-se no recurso a medicamentos/quimicos para tratar o
tumor. Ao contrario dos tratamentos supramencionados, a cirurgia e a radioterapia, a
quimioterapia circula na corrente sanguinea e pode destruir as células cancerosas que se
encontram espalhadas por todo o organismo (Bower & Waxman, 2006; Flach, 2002)
podendo ainda ter efeitos em ceélulas ndo afetada pela doenca. Por norma, a
quimioterapia é feita por ciclos de vinte e um ou vinte e oito dias, de trés em trés
semanas, durante periodos de tempo entre 0s trés aos seis meses ou um ano. Quando se
trata de um ciclo de vinte e um dias os farmacos sdo administrados uma vez a cada trés
semanas. No caso de ser um ciclo de vinte e oito dias, s&o dados no primeiro e no oitavo
dia, ndo havendo tratamento por duas semanas. As sessdes de quimioterapia variam
entre dez minutos a quatro horas, dependendo da forma e da quantidade administrada —
podendo ser ministrados por comprimido, gotas intravenosas, inje¢cdo ou combinacao de
ambas (Bower & Waxman, 2006; Ogden, 2004; Pennery, Speechley & Rosenfield,
2010).

A quimioterapia € o tipo de tratamento oncoldgico com efeitos secundarios mais
significativos (Ogden, 2004; Pennery, Speechley & Rosenfield, 2010), sendo os
principais: nauseas, vomitos, alopecia, toxidade renal, toxidade pulmonar, lesdo do
esofago, ma nutricdo, entre outros (Ballatori & Roila, 2003). De acordo com 0s mesmos
autores, estes efeitos secundarios significativos levam, muitas vezes, a que as doentes se
recusem a continuar os ciclos de quimioterapia, comprometendo, deste modo, a sua

eficacia.

1.3.3.4. Hormonoterapia
A hormonoterapia é adequada para tumores cujo crescimento depende das
hormonas (e.g. alguns tipos de cancro da mama). Se as células cancerosas, ap6s analise,
revelarem que, para o0 seu crescimento e desenvolvimento, dependem de hormonas

femininas (e.g. estrogénio ou progesterona), significa que todas as células (ndo afetadas)
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apos a cirurgia e/ou radioterapia podem continuar a crescer. Este tipo de tratamento,
pode ser administrado antes ou apds a cirdrgica, no entanto é frequentemente aplicado
apos a remocgdo do tumor (Bower & Waxman, 2006; Ogden, 2004; Pennery, Speechley
& Rosenfield, 2010).

1.3.3.5. Imunoterapia
A imunoterapia consiste na administracdo de farmacos para elevar a capacidade
do sistema imunoldgico de combater as células cancerosas de forma seletiva (Flach,
2002). O tratamento usa de forma direta ou indireta o préprio sistema imunitario para
combater o tumor e/ou minimizar os efeitos secundarios advindos dos tratamentos do

cancro da mama (Ogden, 2004).

1.4. Representacdes Associadas ao Cancro da Mama

O cancro da mama é uma doenca associada a grande morbilidade no género
feminino (Alexandre, Cebola & Mendes, 2012; Ambrosio & Santos, 2011; Bastos,
Barros & Lunet, 2007; Dias & Durd, 2001; Oliveira & Pimentel, 2008; Macedo,
Andrade, Moital, Moreira, Pimentel, Barroso, Dinis, Afonso & Bonfill, 2008; Peres &
Santos, 2009; Zimmermmann, Lima, Rabelo, Rabello, Martins, Peixoto & Nunes,
2012). E uma patologia entendida pela mulher como uma ameagca a perda de um 6rgéo
ou a propria vida, levando a grandes alteracdes na sua rotina (Caetano & Soares, 2005;
Kadan-Lottick, Vanderwerker, Block, Zhang & Prigerson, 2005; Ramos & Patrao,
2005; Silva, 2008). Acresce a esta visdo associada a morte, a inaptiddo e a
transformacéo fisica comumente articulada ao cancro da mama (Almanza-Mufioz, 2001;
Bastos, Barros & Lunet, 2007; Borges, Silva, Toniollo, Mazer, Valle & Santos, 2006;
Carver & Antoni, 2004; Hoffmann, Muller & Rubin, 2006; Ramos & Patrdo, 2005;
Remondes-Costa, Jimenéz & Pais-Ribeiro, 2012). Assim, as representacfes feitas da
doenca tornam o impacto e adaptacdo dificeis e, até mesmo, de cariz ameacador
(Blanco, Antequera & Aires, 2002; Ferreira & Mamede, 2003; Freitas, Brazao, Farinha,
Vieira & Ferreira, 2011). No entanto, uma vez que a cultura em que estamos inseridos
se constitui com base em crencas dissociativas de ocultacdo dos sentimentos (e.g.
pensar que ignorar as emocdes fara com que desaparecam), a mulher tem tendéncia, na
maioria das vezes, a ndo transmitir o que sente (Fernandes & Mamede, 2004).

A resposta emocional de cada mulher ao receber o diagnostico varia consoante

as suas proprias crencas acerca da doenca, da sua personalidade e do suporte familiar
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(Grzybowski, Schmidt & Borges, 2008; Maluf, Mori & Barros, 2005). A mulher, ao ter
conhecimento do diagndstico de cancro da mama, necessitara do apoio da sua familia,
em particular do conjuge, bem como dos seus amigos proximos durante toda a evolucéo
da doenca (Gobatto & Araljo, 2010). Neste sentido, torna-se muito relevante que a
mulher consiga atingir um bem-estar psicolégico, ou seja, que consiga estabelecer
relagcbes afetivas e que consiga manter o seu controlo emocional e comportamental
(Rossi & Santos, 2003). Acrescentam Ramos e Patrdo (2005) que o sofrimento
emocional e a adaptacdo ao cancro da mama variam, também, consoante o tipo de

cancro da mama que a mulher possui e o tipo de tratamento(s) a que ira ser submetida.

1.4.1. Impacto do Diagndstico

O primeiro impacto do diagndéstico por parte da mulher surge associado ao medo
de perder um érgdo que simboliza a feminilidade e a maternidade (a mama) e/ou medo
de morrer. O diagndstico é muitas vezes vivenciado com medo e incertezas (Maguire,
1994; Maluf, Mori & Bastos, 2005; Patrdo, Leal & Maroco, 2012; Moreira, Silva &
Canavarro, 2008; Pinho, Campos, Fernandes & Lobo, 2007), ndo raras vezes vivenciado
com ansiedade, medo e depressdo. Neste sentido, e de uma forma mais ou menos
inconsciente a mulher ativa mecanismos de defesa, como a negacdo, recalcamento,
deslocamento, racionalizacéo, formacao reativa, regressdo, entre outras. Entende-se por
negacdo quando a mulher recusa o diagnostico de forma subconsciente, por
recalcamento quando a mulher toma a decisdo de ndo querer falar sobre a doenca
oncoldgica e/ou sobre os tratamentos, por deslocamento quando transfere a sua raiva
para pessoas significativas (e.g. conjuge), por racionalizacdo quando assume razdes,
considerando-as plausiveis, para comportamentos considerados inaceitaveis. A mulher
tem uma formacdo reativa quando recalca sentimentos admissiveis e 0s manifesta de
forma oposta e, por ultimo, quando a mulher reverte a formas imaturas de agir esta
perante a regressdo. Estes mecanismos de defesa poderdo ser postos em pratica ndo s

pela mulher, como também pelo cdnjuge/familia ou pelos seus amigos (Ogden, 2004).

1.4.2. Efeitos Psicoldgicos do Tratamento
Apo6s o conhecimento do diagndstico, a mulher é submetida a tratamentos
médicos especificos, muitas vezes invasivos, e com consequéncias psicolégicas (Duarte
& Andrade, 2003). Os tratamentos do cancro da mama implicam um elevado grau de

stress que influencia profundamente o bem-estar da mulher (Fallowfield, Hall, Maguire,
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Baum & A’Hern, 1994). A nivel psicolégico e emocional, a nodulectomia e a
quadrantectomia sdo as cirurgias associadas a um menor impacto porque conservam a
mama, ao contrario da mastectomia radical. Porém, as mulheres sujeitas as cirurgias que
conservam a mama, podem ter dores durante varias semanas, meses ou até anos apos a
cirurgia e, também, a sensag¢do de “membro fantasma” (Ogden, 2004). A mastectomia
radical conduz a um sofrimento emocional mais acentuado, pois a mulher, além de lidar
com a doencga em si, terd que lidar com uma nova imagem corporal pés a cirurgia. Tera
que lidar com a auséncia do 6rgédo, simbolo da sexualidade, 0 que gera sentimentos de
inferioridade e de rejeicdo (Pereira, 2000). Relativamente a quimioterapia, este
tratamento ao suprimir as células de divisdo normal leva a efeitos secundérios como a
alopecia e a perda de apetite e, ainda, a longo prazo podera levar a uma maior propensao
de problemas cardiacos e uma menopausa precoce (Moreira & Canavarro, 2011;
Pereira, 2000; Rebelo, Rolim, Carqueja & Ferreira, 2007). No que se refere a
radioterapia, os efeitos parecem estar pouco presentes, na medida em que ndo provoca
dor, tem uma duracdo breve (cerca de alguns minutos). Por altimo, quanto a terapia
hormonal e & imunoterapia, na literatura ndo se encontram referéncias a presenca de

efeitos secundarios associados (Ogden, 2004; Pereira, 2000).

Capitulo Il — Impacto da Doencga Oncoldgica na Rela¢do Conjugal

2. A Familia
A familia rege-se por um conjunto de normas e influencia de forma significativa
0 sujeito, estabelecendo os relacionamentos entre os membros, identificando o lugar e o
papel de cada membro. Atualmente a defini¢cdo de familia parece centrar-se bastante na
dimenséo afetiva, sendo a partir dai que emergem os conflitos no seu desenvolvimento.
Se um membro da familia ndo estd bem ird4 inconscientemente afetar os restantes
membros (Cigoli & Scabini, 2006; Franco, 2008).

2.1. Conceito de Familia

De acordo com Levi-Strauss (1967; citado por Cigoli & Scabini, 2006),
considera-se familia a unido duradoura e estavel de um casal e seus filhos. Entende-se
por familia um sistema em que a soma das partes € mais do que um todo e, como
consequéncia, tudo o que afeta o sistema familiar como um todo, afetara também cada

um dos elementos e vice-versa. Mais do que ligacdes bioldgicas, a familia esté definida
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interativamente, circunscrevendo-se a um circulo restrito com o qual a doente
oncoldgica se sente ligada (vinculos fortes, pessoais e reciprocos), interagindo e
trocando informacgdes (Franco, 2008). No entanto, a definicdo do conceito de familia
passou por varias mutacdes ao longo dos anos, relacionadas com transformacdes de
dominio  sociocultural, econémico e politico, gerando, assim, diferentes
concetualizagdes e tipos de familia. Atendendo a implicacdo que o conceito de familia
poderé ter na forma como a mulher lida com a sua satde e, por consequéncia, com a sua
doenca, podem definir-se trés diferentes perspetivas: perspetiva estrutural; perspetiva
socioldgica e perspetiva psicolégica (Rey & Alvear, 2000). De acordo com 0s mesmos
autores, a perspetiva estrutural define a familia como uma dinamica social basica que
ird, partindo dela, desenvolver outras dindmicas; a perspetiva sociolégica considera a
familia como sendo um grupo de membros unidos por ligacGes de parentesco em que €
assumida a responsabilidade de cuidar e ser cuidado e de satisfazer as necessidades
béasicas de cada um dos elementos; na perspetiva psicologica, por sua vez, entende-se
que a familia consiste numa rede de relacbes emocionalmente significativas que tem por
base a solidariedade e a liberdade através do afeto mutuo entre os membros.

A familia tem o objetivo de garantir o desenvolvimento dos seus elementos e
promover o seu conforto e bem-estar, possuindo a capacidade de evolugéo e adaptacéo a
situacOes adversas e inesperadas (Minuchin, 1990). Porém, mesmo assim, a situacdo de
doenca de um dos elementos representa um potencial acontecimento gerador de crise no
seio da familia, sendo a mesma que representa o suporte social mais importante para a
doente (Pereira & Lopes 2002).

2.1.1. Impacto da doenca oncoldgica na familia

Um pouco antes de entrarmos no ano 2000, comegaram a surgir mudancgas nos
servicos de saude, fazendo com que o doente oncoldgico fosse, até a data, cada vez
menos hospitalizado e ficando a cargo da familia. Assim, a familia foi-se tornando um
complemento da equipa terapéutica e assumindo os cuidados de saude domiciliarios
(Pereira & Lopes, 2002). A familia passou a ser responsavel por gerir 0s tratamentos
recomendados, dar feedback aos profissionais de saude acerca do estado da doenca e,
ainda, harmonizar o suporte social e emocional (Nijboer, Tempelaar, Triemstra, Bos &
Sanderman, 2001). Mas, a grande maioria das familias nunca teve preparacdo nem
qualquer formacdo para desempenhar esta funcdo, ndo garantindo, deste modo, a

qualidade da prestacdo dos servigos. Por consequéncia, os familiares ndo estdo
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emocionalmente preparados para arrogar-se deste papel, acabando por por em causa o
bem-estar da doente e, também, o seu préprio estado de saude (Nezu, Nezu, Friedman,
Faddis & Houts, 1998). No entanto, ndo abdicam desta fungéo de cuidador informal
pelo amor que nutrem pela doente, pelo sentimento de dever e de responsabilidade
(Carter & Golant, 1996).

O diagnéstico de uma doenca oncoldgica € uma experiéncia de vida que requer
uma adaptacéo significativa, ndo sé do doente como também da sua familia (Cardoso,
Luengo, Trancas, Vieira & Reis, 2009; Varela & Leal, 2011). Em alguns casos
particulares, o impacto da doenca oncoldgica aproxima a familia. Noutras, pelo
contrério, leva ao afastamento. O impacto em si na familia deriva de fatores externos
(Pereira & Lopes, 2002), nomeadamente devido a qualidade do ambiente familiar
precedente ao diagndstico da doenca — familias coesas e com baixo nivel de conflito
englobam conjuges e filhos com menos stress e melhores estratégias de coping; Por
outro lado, alguns estudos demonstram perante a experiéncia de doenca oncologica num
membro da familia, maiores niveis de stress e menores estratégias de coping se
encontram associados a familias desligadas e/ou com alto conflito latente ou manifesto
(Arpin, Fith, Browne & Corey, 1990; Fritz, Williams & Amylon, 1988; Kissane, Bloch,
Burns, McKenzie & Posterino, 1994). Independentemente da qualidade do ambiente
familiar e das consequéncias que dai advém, nenhuma familia fica indiferente face a
experiéncia do cancro da mama na mulher, respondendo, na sua maioria, de forma
resiliente (Given, Sherwood & Given, 2011). Porém, de acordo com um estudo
realizado por Omne-Pontén, Holmberg, Bergstrom, Sjodén e Burns (1993), num terco
das familias das mulheres com cancro da mama, os conjuges e os filhos experienciam
niveis significativos de stress e perturbacdes psicossociais. Um outro estudo realizado
por Baider e De-Nour em 1984, concluiu que, um numero significativo de cénjuges e
filhos das mulheres com diagndstico de cancro da mama, desenvolveu perturbacdes
fisicas, comportamentais e emocionais. Acrescenta Northouse e Peters-Golden (1993)
que o0s cOnjuges, sendo o0s principais cuidadores informais, precisam de
acompanhamento para adquirir melhores estratégias para lidar com a doenca.

Apesar do impacto do diagnostico da doenca oncoldgica na familia variar de
acordo com fatores externos como acima mencionado e internos, alguns estudos
parecem indiciar que a maioria das familias experienciam uma trajetéria similar quando
um dos seus elementos adoece (Arpin, Fitch, Browne & Corey, 1990) passando ao

longo dessa trajetoria por cinco fases: inicio da doenca; impacto da doenca (aceitacéo
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do diagndstico e adaptacdo a fase de tratamentos); inicio da terapia (reorganizacdo das
responsabilidades); recuperacdo precoce (reintegracdo precoce na familia e na
sociedade); adaptacdo a permanéncia do desfecho (redefinicdo da autoestima e
significado da doente) (Enelow & col., 1999; citado por Pereira & Lopes, 2002).

2.1.2. Relagéo conjugal

Por tudo o referido anteriormente, ndo é apenas a mulher que se confronta com
um choque profundo perante a comunicacdo do diagnostico e o processo subsequente.
Toda a familia — e em particular o cdnjuge, sendo este o principal cuidador informal nas
mulheres casadas diagnosticadas com cancro da mama, passam por processo idéntico,
pelas incertezas, medos da morte, sendo que simultaneamente lhes é “exigido” serem
fonte de suporte e apoio (Cassileth, Lusk, Strouse, Miller, Brown & Cross, 1985). Na
realidade, € no meio familiar que a mulher tenta encontrar equilibrio emocional para a
adaptacdo e ajustamento a doenca, através do apoio do conjuge (Carlson, Bultz, Speca
& Pierre, 2000; Dorval, Maunsell, Taylor-Brown & Kilpatrick, 1999), tendo este um
papel crucial na forma como a mulher se ird adaptar ao diagnéstico de cancro da mama
(Moreira, Silva & Canavarro, 2009). Fornecer apoio como cuidador informal pode
resultar numa sobrecarga do préprio cuidador — esta sobrecarga ira depender em larga
medida da autopercecdo que o cénjuge tem do nivel a que a sua saude fisica, bem-estar
psicoldgico, vida social e situacdo financeira sdo afetados pela doenga oncoldgica
(Zarit, Todd & Zarit, 1986). Conjeturam-se, assim, profundas alteracbes no meio
familiar, nomeadamente quanto a diade conjugal, uma vez que é esta que sofre o
impacto direto da doenca (Cassileth, Lusk, Strouse, Miller, Brown & Cross, 1985;
Ptacek, Ptacek & Dodge, 1994), tornando a relacdo conjugal vulneravel e capaz de a
comprometer (Schover, 1991).

Atendendo ao exposto, tornou-se necessario perspetivar a doenca oncoldgica,
nomeadamente o cancro da mama, no contexto familiar e, particularmente, da relacdo
conjugal (Jun, Kim, Chang, Oh, Kang & Kang, 2011; Manne & Badr, 2008),
mostrando-se frequentemente consensual a pertinéncia da relacdo conjugal na adaptacao
da mulher ao cancro da mama e aos tratamentos recomendados (Giese-Davis,
Hermanson, Koopman, Weibel & Spiegel, 2000). O exercicio da relagdo conjugal € uma

das formas de experienciar a sexualidade (Manne & Badr, 2008).

2.1.2.1. Sexualidade
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A sexualidade parece ser influenciada pelos aspetos bioldgicos (e.g.
funcionamento dos 6rgdos sexuais), culturais e sociais. Entdo, a percecdo sobre as
condutas sexualmente aceites e adaptadas, ira depender da cultura e do meio em que 0
individuo se encontra inserido. Relativamente aos aspetos sociais, estes circundam o
papel associado ao género (feminino e masculino), a identidade sexual assumida perante
0 proprio e a sociedade e, ainda, 0 comportamento esperado pela sociedade, tendo em
conta o género. No entanto, independentemente dos aspetos culturais e sociais, a
capacidade do sujeito desfrutar do comportamento sexual sem vergonha, medo, tabu,
culpa ou qualquer outra barreira psicoldgica é visto como condicéo inerente a saide do
individuo (Macieira & Maluf, 2008; Gilbert, Ussher & Perz, 2010). A sexualidade, no
ser humano, esta relacionada com a vontade de viver, a expressdo de sentimentos e a
intimidade (Krychman & Katz, 2012; Manganiello, Hoga, Reberte, Miranda & Rocha,
2011; Taylor, Harley, Ziegler, Brown & Velikova, 2011). A sexualidade nédo se
restringe apenas a reproducdo, mas também a obtencdo de prazer (Remondes-Costa,
Jimenéz & Pais-Ribeiro, 2012; Ussher, Perz & Gilbert, 2012).

Apos o diagnostico de cancro da mama, a mulher experiencia uma deterioragéo
na percecao da sua imagem corporal que pode afetar a sua sexualidade (Estapé, 2002).
Por outro lado, os préprios tratamentos assumem-se muitas vezes como fatores que
dificultam a obtencéo do prazer numa relacdo intima refletindo-se por isso na relagdo da
diade conjugal (Wagner, Bigatti & Storniolo, 2006). Os resultados de um estudo
realizado por O’Mahoney e Carroll (1997) revelaram evidéncias empiricas quanto ao
impacto do diagndstico de cancro da mama causar sofrimento psicolégico nas mulheres
e nos seus cOnjuges. Hordern (2000) acrescenta que um numero significativo de casais
tende a vivenciar dificuldades sexuais ap6s o diagnostico de cancro da mama, muito
embora por outro lado, essas mesmas dificuldades possam vir a constituir-se como a
possibilidade de desenvolvimento de uma maior intimidade entre o casal (Manne &
Badr, 2008). Evidenciou-se, ainda, que relativamente a resposta conjugal ser afetada
pelo diagndstico de cancro da mama, a mulher e o cdnjuge apresentam percecées
distintas desse impacto (Northouse, Dorris & Charron-Moore, 1995). De acordo com
Moniz, Fernandes e Oliveira (2011) as mulheres mencionam nao haver qualquer
dificuldade por parte do cdnjuge em responder sexualmente, os conjuges afirmam que o

seu desejo sexual, apds o diagnostico de cancro da mama, havia diminuido.

2.2. Reac0es Psicoldgicas do Conjuge a Doenca Oncoldgica
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Quando é dado o diagnéstico de cancro da mama a mulher, habitualmente, esta
encontra-se sozinha. N&@o pelo conjuge ndo estar presente, mas pelo facto de a sua
presenca ndo ser valorizada. Para os profissionais de salde a presenca do cdnjuge no
momento da confirmacdo do diagndstico pode proporcionar um maior gasto de tempo,
quer pelas perguntas que faca quer pela possivel necessidade de ambos serem
confortados (Ferreira, Almeida & Rasera, 2008). Com o diagndstico, a preocupacao dos
profissionais de saude restringe-se a mulher, ndo abarcando as suas relacGes
significativas, nomeadamente a relacdo conjugal (Dorval, Guay, Monder, Masse,
Falardeau, Robidoux, Deschénes & Maunsell, 2005), sendo este, na maioria das
mulheres casadas, o seu principal cuidador — cerca de 90% s&o conjuges (Akechi,
Akizuji, Okamura, Shimizu, Oba, Ito, Yoshikawa, Nakano, Inagaki & Uchitomi, 2006;
Cassileth, Lusk, Strouse, Miller, Brown & Cross, 1985). O impacto do diagnostico de
cancro da mama na mulher, regularmente, é vivenciado pelo cdnjuge como uma
significativa aflicdo, equivalente entre o conjuge e a mulher (Bishop, 1994; Haddad,
Pitceathly & Maguire, 1996; Hagdoorn, Buunk, Kuijer, Wobbes & Sanderman, 2000),
em que, normalmente, se despoleta sintomatologia psicopatologica, como a depressao e
vulnerabilidade ao stress (Lewis, Woods, Hough & Bensley, 1989; Maguire, 1994;
Wagner, Bigatti & Storniolo, 2006; Tavoli, Montazeri, Roshan, Tavoli & Melyani,
2008). Além disso, o conjuge pode sentir desesperanca, impoténcia, intranquilidade e
medo de perder a sua esposa (Picard, Dumont, Gagnon & Lessard, 2006). De acordo
com Vanderwerker, Laff, Kadan-Lottick, McColl e Prigerson (2005), apesar do numero
de cbnjuges com perturbacdo ser significativo, poucos procuram ajuda junto de

profissionais de saude mental.

2.2.1. Depressao

A depressdo € uma perturbacdo de humor, com excesso diario de sensacfes de
tristeza e de vazio, com duracdo e gravidade variaveis (Monteiro, 2012). A depressao,
habitualmente, surge acompanhada por uma diversidade de sintomas fisicos e mentais
(e.g. pensamento, impulsos e capacidade critica). No caso de agravamento dos sintomas,
este geralmente é detetado pelo proprio individuo e/ou pelos seus familiares (Wilkinson,
Moore & Moore, 2005).

Aquando o diagnostico de cancro da mama, normalmente, quer a mulher quer o
cdnjuge, apresentam algum sintoma de stress emocional, além da reacdo normativa

esperada (Teng, Humes & Demetrio, 2005). Independentemente da fase do ciclo de
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vida, o diagnéstico de cancro surge sempre associado a morbilidade dos tratamentos e a
elevada taxa de mortalidade da doenca (Teles, Ribeiro & Cardoso, 2003). Um dos
principais tipos de cancro associado a niveis significativos de desenvolvimento de
sintomatologia psicopatoldgica, nomeadamente a depressdo, € o cancro da mama (10 a
25%) (Bottino, Fraguas & Gattaz, 2009).

2.2.2. Vulnerabilidade ao stress

A definicdo do conceito de stress é complexa, uma vez que existe uma
diversidade de significacdo, ndo havendo opinido consensual entre autores. Enquanto na
Gtica de alguns autores o stress constitui-se como a resposta do organismo perante 0s
eventos de vida (VVaz Serra, 2000), para outros o stress € o resultado da convencéo entre
0 sujeito e 0 meio (Beck, 1970). Para Vaz Serra (2007), entende-se por stress a tensdo
mental e/ou corporal resultante de diferentes acontecimentos, provocando um
desequilibrio no individuo. Embora, o stress ndo venha a emergir de uma situacao
Unica, mas sim da reiteracdo desses acontecimentos (Vaz Serra, 2007). Embora, o facto
de o individuo sentir stress esteja significativamente ligado com a sua autoconfianga
(\Vaz Serra, 2000).

A vulnerabilidade parece representar um risco elevado de o sujeito reagir
negativamente face a um acontecimento de vida (Vaz Serra, 2000). Entende-se por
vulnerabilidade quando o proprio sujeito assim se sente, quando acredita que lhe faltam
estratégias para lidar com uma circunstancia de vida particular (Vaz Serra, 2000). Uma
das principais ameacas ao individuo que gera, em alguns casos, vulnerabilidade ao

stress € a doenca, quer do proprio quer de um familiar préximo (Vaz Serra, 2007).

PARTE Il - CONCETUALIZACAO DO ESTUDO EMPIRICO

Capitulo 111 — Problema de investigacao, objetivos e hipoteses

3. Problema de Investigacao
Colocou-se como problema da presente investigacdo o impacto do diagndstico
de cancro da mama da mulher no cdnjuge, tendo sido formulado de modo a testar um
conjunto de variaveis médicas e psicoldgicas. A escolha das variaveis foi elaborada com

base na revisdo da literatura acerca da tematica em questdo, onde foram consultados
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diferentes estudos empiricos. Assim sendo, como variaveis dependentes definiu-se a
vulnerabilidade ao stress, a sintomatologia psicopatolégica e o sofrimento, em funcéo
das variaveis sociodemogréficas, da histéria médica e da relacdo conjugal — sendo estas
ultimas as varidveis independentes.

Posto isto, foram delineadas as seguintes questdes de investigagao:

v' Questdo de investigacdo 1: Existe relacdo significativa entre a idade dos
participantes e a sintomatologia psicopatolégica, a vulnerabilidade ao stress e
sofrimento?

v' Questdo de investigacdo 2: Existe relacdo entre o sofrimento significativo e o
diagndstico de cancro da mama?

v Questdo de investigacdo 3: Existe uma relacdo negativa entre a vulnerabilidade ao
stress e o diagndstico de cancro da mama?

v" Questdo de investigacdo 4: Existe correlacdo positiva entre o indice de sintomas
psicopatoldgicos e o diagndstico de cancro da mama?

v" Questdo de investigacdo 5: Existe relacdo negativa entre o tempo de duracdo da
relacdo conjugal e sofrimento, a vulnerabilidade ao stress e sintomatologia
psicopatoldgica?

v' Questdo de investigacdo 6: Existe relacdo positiva entre a sintomatologia
psicopatoldgica, a vulnerabilidade ao stress e as experiéncias subjetivas de
sofrimento?

v" Questdo de investigacdo 7: Existe relacdo positiva entre a satisfacdo da relacdo
conjugal e a presenca de sintomatologia psicopatolégica?

v Questdo de investigacdo 8: Existe uma correlacdo significativa entre a satisfacdo da
relacdo conjugal e a vulnerabilidade ao stress?

v" Questdo de investigacdo 9: Existe uma correlacdo significativa entre a satisfacdo da
relacdo conjugal e as experiéncias subjetivas de sofrimento?

v" Questdo de investigacdo 10: Existe relacdo significativa entre 0 nimero de meses
passados desde o diagnostico de cancro da mama e a satisfacdo da relacéo
conjugal?

v" Questdo de investigacdo 11: Existe relacdo significativa entre o estadio da doenca
oncoldgica e a satisfacdo da relacdo conjugal?

v" Questdo de investigacdo 12: Existe relacdo significativa entre a relacdo conjugal e o

tempo de relagédo?
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v' Questdo de investigacdo 13: Existe relacdo significativa entre a idade dos
participantes e a relagdo conjugal?

3.1. Objetivos Gerais e Especificos da Investigacéo

O objetivo geral a que esta investigacdo se propde passa por caraterizar e
compreender como é que 0s companheiros de mulheres com diagndstico de cancro da
mama, vivem o processo de adaptacdo a doenga e tratamento.

Relativamente aos objetivos especificos desta investigacdo, pretende-se avaliar
as experiéncias subjetivas do sofrimento com o aparecimento da doenca; avaliar a
vulnerabilidade ao stress do conjuge da mulher diagnosticada com cancro da mama;
perceber se existe presenca de sintomatologia psicopatolégica associada.

Tendo em conta 0Ss objetivos tracados, serdo estudadas variaveis
sociodemograficas, historia médica e variaveis psicologicas.

As variaveis sociodemograficas a serem estudadas consistem em: idade, estado
civil, residéncia, escolaridade, profisséo, nimero de filhos a seu cargo. Relativamente a
historia médica, questiona-se se 0 participante ja recorreu a ajuda de um profissional na
area de salude mental; se ha histéria passada de doenca oncologica; ha quanto foi
diagnosticada a doenga; em que estadio estava; qual o tratamento aconselhado; e em que
fase se encontra atualmente a doenca oncoldgica. Serdo, ainda, exploradas as variaveis
relacdo conjugal e dindmica sexual, quer antes quer apds o diagnostico de cancro da
mama. No que diz respeito as variaveis psicoldgicas, serd avaliada a vulnerabilidade ao
stress, a sintomatologia psicopatologica e as experiéncias subjetivas de sofrimento na
doenca. Cada uma destas variaveis esta subdividida por dimensdes:

| — Vulnerabilidade ao stress, com as dimensdes: perfecionismo e intolerancia a
frustracdo, inibicdo e dependéncia funcional, caréncia de apoio social, condi¢des de vida
adversas, dramatizacdo da existéncia, subjugacdo e privacdo de afeto e rejeicdo —
Avaliada com o Questionario de Vulnerabilidade ao Stress (23QVS).

Il — Sintomatologia psicopatolégica com as dimensdes: somatizacao, obsessdo-
compulsdo, sensibilidade interpessoal, depressdo, ansiedade, hostilidade, ansiedade
fébica, ideacdo paranoide e psicoticismo — Avaliado com o Inventario de
Sintomatologia Psicopatoldgica (BSI).

I11 — Sofrimento na doenca com as dimensdes: sofrimento fisico, sofrimento

psicoldgico, sofrimento existencial, sofrimento sécio relacional e experiéncias positivas
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de sofrimento — Avaliado com o Inventario de Experiéncias Subjetivas de Sofrimento
na Doenca (IESSD).

3.2. Hipoteses
Para dar resposta as questdes problema de investigacdo levantadas, que teve
como base a revisdo teorica e 0 seu enquadramento nos objetivos enunciados, foram

delineadas as seguintes hipoteses de investigacao:

v Hipétese 1: Existe uma relacdo significativa entre a idade dos participantes e a
sintomatologia psicopatoldgica, vulnerabilidade ao stress e sofrimento.

v Hipotese 2: Existe uma relacéo significativa entre o sofrimento significativo e o
diagndstico de cancro da mama.
Fundamentacdo teorica: De acordo com diferentes autores (Alexandre, Cebola &
Mendes, 2012; Ambrosio & Santos, 2011; Bastos, Barros & Lunet, 2007; Dias & Dura,
2001; Oliveira & Pimentel, 2008; Macedo, Andrade, Moital, Moreira, Pimentel,

Barroso, Dinis, Afonso & Bonfill, 2008; Peres & Santos, 2009; Zimmermmann, Lima,

Rabelo, Rabello, Martins, Peixoto & Nunes, 2012), o cancro da mama é encarado como
uma doenca ameacadora da vida da mulher, sendo entendida como uma patologia que
ameaca a propria vida e/ou a perda de um 6rgdo, fazendo com que emirja a necessidade
de alteraces na sua rotina. Segundo Gobatto e Araujo (2010), o conjuge € a principal
fonte de apoio a quem a mulher recorre ap0s receber o diagndstico. No entanto, a
maioria ndo se sente preparado para assumir este papel, levando a que o bem-estar da
doente seja posto em causa e, ainda, o proprio estado de satde do cénjuge (Nezu, Nezu,
Friedman, Faddis & Houts, 1998).

v' Hip6tese 3: Existe uma relacdo negativa entre a vulnerabilidade ao stress e o
diagndstico de cancro da mama.

Fundamentacdo tedrica: De acordo com Vaz Serra (2007), uma das principais

fontes de vulnerabilidade ao stress € o diagnostico de doenca, quer do préprio quer de
um familiar proximo. Constituindo-se como agravante o facto de o cdnjuge ndo estar
preparado para assumir este papel de cuidador principal (Nezu, Nezu, Friedman, Faddis
& Houts, 1998) e, ainda, o tipo de doenga em si que tem uma representacdo bastante

negativa associada (Blanco, Antequera & Aires, 2002; Ferreira & Mamede, 2003;

21



Freitas, Brazdo, Farinha, Vieira & Ferreira, 2011). De acordo com Bishop (1994);
Haddad, Pitceathly e Maguire (1996); Hagdoorn, Buunk, Kuijer, Wobbes e Sanderman
(2000), o diagndstico de cancro da mama tem um equivalente impacto quer na mulher
quer no seu conjuge, sendo que ambos vivenciam uma aflicdo significativa e, segundo
Lewis, Woods, Hough e Bensley (1989); Maguire (1994); Wagner, Bigatti e Storniolo
(2006); Tavoli, Montazeri, Roshan, Tavoli e Melyani (2008), no caso do conjuge em
particular, pode, porque se trata de uma situagdo que se prolonga no tempo e bastante
exigente, despoletar vulnerabilidade ao stress e perturbacdo emocional.

v Hipdtese 4: Existe uma relacdo positiva entre o indice de sintomas psicopatolégicos
e o diagndstico de cancro da mama.

Fundamentacdo tedrica: Segundo Teles, Ribeiro e Cardoso (2003), o diagndstico

de cancro da mama surge articulado a elevada taxa de mortalidade da doenga e,
também, ao elevado nimero de mortalidade. Acrescentam Bottino, Fraguas e Gattaz
(2009), que um dos principais tipos de cancro associado a niveis significativos de
depressédo é o cancro da mama. Uma vez que o diagnéstico da doenca tem 0 mesmo
impacto na mulher e no cbnjuge, normalmente hd o despoletar de sintomatologia
psicopatologica, nomeadamente a depressdo, em ambos (Lewis, Woods, Hough &
Bensley, 1989; Maguire, 1994; Wagner, Bigatti & Storniolo, 2006; Tavoli, Montazeri,
Roshan, Tavoli & Melyani, 2008).

v/ Hipétese 5: Existe uma relacdo negativa entre o tempo de duracdo da relacdo

conjugal e sofrimento, vulnerabilidade ao stress e sintomatologia psicopatoldgica.

Fundamentacdo teorica: A resposta emocional no momento em que € dado o
diagndstico varia consoante as crencas acerca da doenca e da propria personalidade
(Grzybowski, Schmidt & Borges, 2008). No entanto, a situacdo de doenca da mulher,
para o conjuge que é o principal cuidador, representa desde logo um potencial gerador
de crise (Pereira & Lopes, 2002). Porém, o impacto da doenca no conjuge deriva de
fatores externos como, por exemplo, a coesdo familiar (Arpin, Fith, Browne & Corey,
1990; Fritz, Williams & Amylon, 1988; Kissane, Bloch, Burns, McKenzie & Posterino,

1994), sendo esta coesao construida ao longo do tempo.

v Hipotese 6: Existe uma relacdo positiva entre a sintomatologia psicopatologica, a

vulnerabilidade ao stress e as experiéncias subjetivas de sofrimento.
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Fundamentacdo tedrica: De acordo com diferentes estudos (Baider & De-Nour,

1984; Omne-Pontén, Holmberg, Bergstrom, Sjodén & Burns, 1993), os conjuges das
mulheres diagnosticadas com cancro da mama experienciam niveis significativos de
stress, perturbacGes fisicas, comportamentais e emocionais. Num outro estudo
constatou-se que existe uma interacdo bidirecional entre a depressdo e a dor pois,
periodos prolongados de dor estdo relacionados com sintomas depressivos (Stiefel,
Trill, Berney, Olarte e Razavi, 2001).

v Hipébtese 7: Existe uma relacdo positiva entre a satisfacdo da relacdo conjugal e a
presenca de sintomatologia psicopatolégica.

Fundamentacdo tedrica: Segundo diferentes autores (Bishop, 1994; Haddad,

Pitceathly & Maguire, 1996; Hagdoorn, Buunk, Kuijer, Wobbes & Sanderman, 2000), o

impacto do diagnostico de cancro da mama é vivenciado de forma similar entre a

mulher e o seu conjuge como uma enorme aflicdo, em que podera, como consequéncia,
despoletar sintomatologia psicopatolégica (Lewis, Woods, Hough & Bensley, 1989;
Maguire, 1994; Wagner, Bigatti & Storniolo, 2006; Tavoli, Montazeri, Roshan, Tavoli
& Melyani, 2008).

v' Hipbtese 8: Existe uma correlacdo significativa entre a satisfacdo da relacdo
conjugal e a vulnerabilidade ao stress.

Fundamentacdo tedrica: De acordo com 0s mesmos autores referidos acima

(Bishop, 1994; Haddad, Pitceathly & Maguire, 1996; Hagdoorn, Buunk, Kuijer,

Wobbes & Sanderman, 2000), pelo impacto do diagnostico de cancro da mama ser

experienciado pelo cénjuge e pela mulher de forma aflitiva idéntica, poderda emergir
uma maior probabilidade de vulnerabilidade ao stress (Lewis, Woods, Hough &
Bensley, 1989; Maguire, 1994; Wagner, Bigatti & Storniolo, 2006; Tavoli, Montazeri,
Roshan, Tavoli & Melyani, 2008).

v' Hipo6tese 9: Existe uma correlacdo significativa entre a satisfacdo da relacdo
conjugal e as experiéncias subjetivas de sofrimento.

Fundamentacdo tedrica: Uma vez mais, de acordo com o0s autores

supramencionados (Bishop, 1994; Haddad, Pitceathly & Maguire, 1996; Hagdoorn,
Buunk, Kuijer, Wobbes & Sanderman, 2000), e apesar do impacto do diagnostico ser

vivenciado de forma idéntica pela mulher e pelo seu cbnjuge, as experiéncias de
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sofrimento acabam por variar de forma subjetiva (Lewis, Woods, Hough & Bensley,
1989; Maguire, 1994; Wagner, Bigatti & Storniolo, 2006; Tavoli, Montazeri, Roshan,
Tavoli & Melyani, 2008).

v Hipétese 10: Existe uma relacdo entre o nimero de meses passados desde o
diagnodstico de cancro da mama e a satisfagdo com a relagdo conjugal.

Fundamentacdo tedrica: Os companheiros das mulheres com cancro da mama,

com o diagnéstico, assumem funcbes que até ao momento ndo assumiam representando,
na grande maioria das vezes, uma sobrecarga fisica e emocional. Mas, pela doenca
oncoldgica da mulher e por esta se encontrar fragilizada, assumem todos 0s papéis sem
demonstrar a sua exaustdo. Contudo, por se tratar de uma tarefa de grande exigéncia
emocional, a meédio/longo prazo pode resultar num desequilibrio emocional (Northouse
& Peters-Golden, 1993; Wagner, Bigatti & Storniolo, 2006), afetando por consequéncia
a relagdo conjugal.

v Hipdtese 11: Existe uma relacdo entre o estadio da doenca oncoldgica e a satisfacdo
da relacdo conjugal.

Fundamentacdo tedrica: Diferentes autores revelam consenso quando afirmam

que o sofrimento emocional e a adaptacdo ao cancro da mama e, por sua vez a relacdo
conjugal, variam de acordo, entre outros, com o estddio da doenca aquando o
diagnostico (Grzybowski, Schmidt & Borges, 2008; Maluf, Mori & Barros, 2005;
Ramos & Patrdo, 2005) aludindo a uma possivel degeneracdo da relacdo em funcéo de

um maior sofrimento.

v Hip6tese 12: Existe uma correlacdo entre a relacdo conjugal e o tempo de relacéo.

Fundamentacdo tedrica: De acordo com Levi-Strauss (1967; citado por Cigoli &

Scabini, 2006), para que se considere familia tera que se tratar de uma unido duradoura
e estavel entre o casal (relacdo conjugal) e os filhos. E necessario que a soma das partes
seja mais do que um todo, que haja ligacdo de vinculos fortes, pessoais e reciprocos e

iSso apenas se atinge com uma relacdo longa no tempo (Franco, 2008).

v' Hipotese 13: Existe uma correlacdo entre a idade dos participantes e a relacdo

conjugal.
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Fundamentacdo tetrica: Segundo Minuchin (1990), a familia (entende-se por

familia um casal e os seus filhos) tem o objetivo de garantir o desenvolvimento de cada
um dos seus elementos e promover o bem-estar, tendo a capacidade evolutiva e
adaptacdo a situacdes hostis. Sendo que, naturalmente, a maturidade apenas se atinge

com a experiéncia.

Capitulo 1V: Metodologia

4. Delineamento da Investigagdo

Trata-se de um estudo quantitativo, pois enfatiza as regras da l6gica, o raciocinio
dedutivo e os atributos mensuraveis da experiéncia humana (Pais-Ribeiro, 2008). Tendo
em conta as hipoteses de investigacdo, o0 design de investigacdo € analitico-
correlacional, pois passa por avaliar a relacdo ou correlagdo entre as variaveis
mencionadas (Martins, 2011). Relativamente aos momentos de avaliagdo, esta
investigacdo e transversal uma vez que apenas um grupo representativo sera testado
num dado momento do tempo (Pais-Ribeiro, 2008).

Por uma questdo de organizacdo e facil acesso, delinearam-se dois estudos: (i)
no primeiro proceder-se-a a caraterizacdo da amostra, tendo em conta as variaveis
sociodemograficas, a historia médica e a exploracdo da relacdo conjugal, a analise da
presenca/auséncia de vulnerabilidade ao stress, sintomatologia psicopatolégica e
sofrimento. Ainda neste primeiro estudo tentar-se-a4 perceber se existe uma relacéo
significativa entre as variaveis sociodemograficas, nomeadamente a idade dos
participantes, e a sintomatologia psicopatoldgica, a vulnerabilidade ao stress e o
sofrimento. e, por ultimo, perceber se existe uma relacdo significativa entre a idade dos
participantes e a sintomatologia psicopatolégica, a vulnerabilidade ao stress e o
sofrimento. supramencionadas; (ii) no segundo estudo o objetivo passa por perceber se
existem relacdes entre o sofrimento significativo, a vulnerabilidade ao stress, a presenca
de sintomatologia psicopatologica e o diagnostico da doenca; se existe correlacdo entre
0 estadio da doenca; se existe associacdo entre a qualidade da relacdo conjugal e o
tempo de diagndstico; se existe relacdo entre o nimero de filhos a cargo e a presenca de
vulnerabilidade ao stress, se existe relacdo entre o tempo de duracdo da relacdo conjugal
e a vulnerabilidade ao stress, sintomatologia psicopatologica e sofrimento. Tentar-se-4,
ainda, perceber se existe relacdo positiva entre a sintomatologia psicopatologica, a

vulnerabilidade ao stress e as experiéncias subjetivas de sofrimento, se existe relagdo
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significativa entre a relagdo conjugal e a sintomatologia psicopatoldgica, a
vulnerabilidade ao stress e as experiéncias subjetivas de sofrimento; se existe relacdo
significativa entre o nimero de meses passados desde o diagndstico da doenca e a
relacdo conjugal, bem como o estddio da doenca oncoldgica e a relagcdo conjugal.
Procurar-se-a perceber se a satisfacdo/insatisfacdo da relacdo conjugal se relaciona com
o tempo de duragdo da prépria relacdo, bem como a idade dos participantes.

4.1. Critérios de Amostragem e Recolha da Amostra

A amostra desta investigacdo foi constituida por codnjuges de mulheres
diagnosticadas com cancro da mama, participando no estudo de forma voluntéria.
Assim sendo, a amostra foi de conveniéncia (Almeida & Freire, 2003). Para a selecédo
da amostra foram tidos em atencéo critérios de inclusdo e exclusdo. Como critério de
inclusdo na investigacdo foi solicitado que o sujeito fosse casado ou vivesse em unido
de facto com uma mulher com o diagnostico de cancro da mama, ndo limitando o tempo
em que tinha sido feito o diagndstico. Por sua vez, como critério de excluséo
considerou-se ter alguma sintomatologia psicopatologcia associada antes do diagnostico
de cancro da mama.

A amostra, conforme os critérios supramencionados, foi recolhida no Hospital
de Braga — na sala de tratamentos do hospital de dia e na ala de internamento em
oncologia; no Hospital de Vila Real — hospital de dia; através do projeto um dia pela
vida e do movimento vencer e viver — ambos ligados a Liga Portuguesa Contra o
Cancro. A recolha da amostra contou ainda, com uma iniciativa da freguesia de
Cabanelas, Vila Verde — Braga que, embora ndo tenha um nome atribuido, consiste em
encontros mensais de sobreviventes de cancro. A recolha foi também feita com o apoio
dos bombeiros voluntarios de Guimardes, sendo que alguns dos elementos conheciam
familias que ja tinham enfrentado o cancro da mama e, por sua vez, foi possivel
estabelecer contacto com os cOnjuges. Ainda na cidade de Guimardes, mais
concretamente junto do Presidente da Junta de Freguesia de Mesao-Frio que contribuiu
quer com a sua participacdo quer com o conhecimento dos seus habitantes, conseguiu-se
colher mais participantes. Por Gltimo, a recolha foi feita num grupo de voluntariado com
sede perto da PdAvoa de Lanhoso denominado de cesta béasica — este grupo tem a
finalidade de ajudar a alimentar as familias mais carenciadas através da distribuicdo de
bens alimentares — em que alguns dos voluntarios sdo sobreviventes ou familiares de

sobreviventes de cancro. Independentemente do local da recolha da amostra foi dada

26



particular atengdo em esclarecer questdes relativas ao procedimento e solicitada a leitura

e preenchimento do consentimento informado.

4.2. Instrumentos para a Recolha de Dados

Os instrumentos elegidos para a realizacdo da presente investigacdo foram
organizados consoante 0s objetivos tragados e as variaveis a estudar. Estes instrumentos
sdo versdes portuguesas ou devidamente aferidas para a populacdo portuguesa, tendo
sido pedida a autorizacdo aos autores para a sua utilizagdo no estudo. A juncdo dos
instrumentos gerou o Questionario de Saude e Doenca a ser entregue a cada
participante. Também incluido neste Questiondrio encontra-se a Declaracdo de
Consentimento de Participacdo numa Investigacdo, surgindo na primeira pagina, para
solicitar a autorizacdo dos participantes e informa-los acerca do estudo (cf. Anexo I11)

4.2.1. Selecdo e descrigdo dos instrumentos
Na presente investigacdo serdo empregados quatro instrumentos de avaliagéo,
nomeadamente um questionario sociodemografico e clinico de caraterizacdo da amostra,
0 Questionario de Vulnerabilidade ao Stress (23 QVS), o Inventario de Sintomatologia
Psicopatoldgica (BSI) e o Inventario de Experiéncias Subjetivas de Sofrimento na
Doenca (IESSD).

4.2.1.1. Questionario  sociodemografico e clinico de

caraterizacdo da amostra
Este questionario, construido especificamente para esta investigacdo com o
proposito de caraterizar a amostra, tem como objetivo recolher um conjunto de
informacGes demograficas e clinicas. As variaveis sociodemograficas a serem estudadas
passam por: idade, estado civil, residéncia, escolaridade, profissdo, nimero de filhos a
seu cargo e, no caso de ter filhos a seu cargo, quem assume 0s principais cuidados apos
0 diagnostico da doenca e se considera que isso seja mais um fator gerador de stress.
Relativamente a histéria médica, destaca-se se 0 participante ja recorreu a ajuda de um
profissional na area de salde mental e, se sim, quando aconteceu — da-se trés opcles de
resposta (antes do diagndstico, aquando o diagnostico ou depois do diagnostico); se
algum dos elementos do casal ja teve diagndstico de cancro anteriormente; ha quanto foi
diagnosticada a doenca; em que estadio estava; qual o tratamento aconselhado; e em que

fase se encontra atualmente a doenga oncoldgica. Foi, ainda, construido um termémetro
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(com oito questdes) para a investigacdo em questdo com a finalidade de explorar a
relacdo conjugal e a dindmica sexual antes e apds o diagndstico (Anexo I11).

4.2.1.2. Questionario de vulnerabilidade ao stress (23 QVS)

O Questionario de Vulnerabilidade ao Stress (23 QVS), de Adriano Vaz Serra
(2000), €é constituido por 23 itens de autoavaliacdo respondidos através de uma escala de
Likert e tem como objetivo primordial avaliar a vulnerabilidade psicoldgica que
determinado individuo apresenta perante uma situacdo indutora de stress. Este
Questionario avalia as seguintes dimens@es: perfecionismo e intolerancia a frustracéo,
inibicdo e dependéncia funcional, caréncia de apoio social, condi¢des de vida adversas,
dramatizacdo da existéncia, subjugacédo e privacdo de afeto e rejeicdo. Trata-se de uma
escala unidimensional elaborada para que, quanto mais elevada for a nota global, mais o
sujeito pode apresentar reacOes desadaptativas a um acontecimento indutor de stress.

Carateristicas psicométricas no presente estudo: foi avaliada a fidelidade numa
amostra de 76 participantes de acordo com as dimens@es: perfecionismo e intolerancia a
frustracdo (.67), inibicdo e dependéncia funcional (.71), caréncia de apoio social (.61),
condicdes de vida adversas (.46), dramatizacdo da existéncia (.55), subjugacdo (.40),
privacdo de afeto e rejeicdo (.40) (cf. tabela 1, anexo V). O total dos itens obteve um
alfa de .752, revelando uma boa consisténcia interna para o presente estudo (cf. tabela 2,

anexo 1V).

4.2.1.3. Inventario de sintomatologia psicopatologica (BSI)

O Inventario de Sintomatologia Psicopatoldogica (BSI) foi validado e traduzido
por Maria Cristina Canavarro (1999). Este inventario pode ser aplicado a individuos da
populacdo geral, a doentes de foro psiquiatrico, sujeitos perturbados emocionalmente e
quaisquer outros doentes. E constituido por 53 itens, com escala de resposta de Likert,
que avaliam sintomas psicopatoldgicos através de nove dimensdes: somatizacdo,
obsessdo-compulsdo, sensibilidade interpessoal, depressdo, ansiedade, hostilidade,
ansiedade fobica, ideacdo paranoide e psicoticismo; e trés indices: indice geral de
sintomas (IGS), indice de sintomas positivos (ISP) e total de sintomas positivos (TSP).

Carateristicas psicométricas no presente estudo: foi avaliada a fidelidade numa
amostra de 76 participantes, de acordo com as dimensdes: somatizacdo (.81); obsessdo-
compulsdo (.78); sensibilidade interpessoal (.86); depressdo (.83); ansiedade (.83);
hostilidade (.82); ansiedade fobica (.81); ideac&o paranoide (.78); psicoticismo (.70) (cf.
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tabela 3, anexo V). O total dos itens obteve um alfa de .971, revelando uma étima
consisténcia interna para o presente estudo (cf. tabela 4, anexo V).

4.2.1.4. Inventério de experiéncias subjetivas de sofrimento na
doenca (IESSD)

O Inventério de Experiéncias Subjetivas de Sofrimento na Doenga (IESSD), de
Teresa Mclntyre e Manuel Gameiro (1997), é constituido por 44 itens, de resposta tipo
Likert, que tem como objetivo medir o sofrimento através de cinco dimensdes:
sofrimento fisico, sofrimento psicoldgico, sofrimento existencial, sofrimento sdcio
relacional e experiéncias positivas de sofrimento.

Carateristicas psicométricas no presente estudo: Foi avaliada a fidelidade numa
amostra de 76 participantes, de acordo com as dimensdes: sofrimento fisico (.74);
sofrimento psicologico (.89); sofrimento existencial (.84); sofrimento socio relacional
(.68); experiéncias positivas de sofrimento (.17) (cf. tabela 5, anexo VI). Apesar de 0
valor de alfa da dimensédo das experiéncias positivas de sofrimento ser muito baixo, o
total dos itens obteve um alfa de .928, revelando uma boa consisténcia interna para o

presente estudo (cf. tabela 6, anexo VI).

Capitulo V — Resultados

5. Apresentacdo dos Resultados
Abaixo serdo apresentados os resultados da presente investigacao, sendo que, tal
como referido anteriormente, os resultados serdo expostos a partir da divisdo em dois

estudos para uma maior facilidade de exposicao.

5.1. Primeiro Estudo: Analise Descritiva

Numa primeira fase procedeu-se a caraterizacdo dos participantes, tendo em
conta as variaveis sociodemograficas ja supramencionadas.

A amostra é constituida por 76 participantes do sexo masculino, com idades
compreendidas entre 0os 33 e 0s 88 anos, com uma média de 49,14 anos. Estes
participantes sdo casados ou vivem em unido de facto, sendo este um dos critérios de
inclusdo na investigacdo. Por este motivo averiguou-se o tempo de duracdo dos
relacionamentos e conforme se pode observar na tabela, verificamos que estes casais

estdo juntos no minimo ha 2 anos e no maximo ha 68 anos (cf. tabela 7, anexo VI).
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A maioria dos participantes é casada (89,5%), correspondendo a 68 dos
participantes. Quanto a zona de residéncia, 34 dos participantes (44,7%) refere viver em
zona urbana, 28 (36,8%) em zona rural e apenas 11 (14,5%) menciona a zona mista
como sua zona de residéncia. Em relagdo ao nivel de escolaridade, a maioria — 23 dos
participantes (30,3%) — possui 0 12° ano (cf. tabela 7, anexo VII). Por sua vez, quanto a
situacdo profissional destaca-se que 14 dos participantes (18,4%) se encontram
reformados/aposentados (cf. tabela 8, anexo VII). Dos 76 participantes no estudo, a
grande maioria refere ter filhos (88,2%). No entanto, apenas 45 participantes (59,2%)
diz ter filhos a seu cargo; dos outros 31 (40,8%), 9 (11,8%) ndo tém filhos e os restantes
tém mas n&o estdo a seu cargo. Dos 45 (59,2%) participantes que referiram ter filhos a
seu cargo, 19 (25%) refere ter 2 filhos a cargo. Apenas 4 (5,3%) dos 76 participantes
afirmaram ter 1 outro familiar a cargo. Ainda relativamente a presenga/auséncia de
filhos a cargo, foi questionado aos participantes quem consideravam ser o principal
cuidador dos filhos a cargo apds o diagndstico da doenca e se consideravam que exercer
esse papel fosse um facto de stress. A maioria dos participantes (42,1%) afirmou ser o
pai a assumir esse papel. Quanto a considerarem que exercer esse papel seja, ou ndo, um
fator de stress, 31 (40,8%) afirmaram ser um fator de stress (cf. tabela 9, anexo VIII).
Quando questionados sobre por que motivo entendem que isso seja um fator de stress,
prevaleceu a dificuldade em gerir o tempo (cf. tabela 10, anexo 1X).

Numa segunda etapa deste primeiro estudo, procedeu-se a caraterizacdo dos
participantes, tendo em conta a histéria meédica, constituida pelas varidveis ja
supramencionadas. Relativamente a procura de um profissional de saude mental, a
maioria dos participantes (94,7%) afirmaram ndo ter recorrido a ajuda de profissionais
de saude mental. No entanto, em 5,3% dos casos, a resposta foi afirmativa. Nestas
circunstancias, tendo sido questionado em que momento isso aconteceu, referiram ter
sido ap6s o diagnostico. Aos mesmos participantes, que deram resposta positiva a
procura de ajuda de um profissional de saude mental, foi-lhes questionada a
razdo/motivo para o terem feito. As respostas dividiram-se entre “compreender as
dificuldades psiquiatricas para lidar e cuidar dos filhos”, “depressdo” ou por se sentir
“triste” (cf. tabela 1).

Quanto a historia passada de diagndstico de cancro no casal, 9 (11,8%)
respondeu existir histéria anterior de diagndstico de cancro no casal, sendo que 88,2%

dos participantes relataram ndo ter havido histéria de cancro anterior (cf. tabela 1).
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No que diz respeito a varidvel de ha quanto tempo foi diagnosticado o cancro da

mama na mulher (em meses), 0 nimero de meses variou entre 1 més e 192 meses, sendo

a media de 39,9 meses e 0 desvio padrdo de 46,665 (cf. tabela 11, anexo X). Quando

questionados acerca do estadio da doenca aquando o diagnostico, 37 (48,7%) afirmaram

ndo saber qual o estadio e 20 (26,3%) disseram que a doenca se encontrava no estadio Il

aquando o diagndstico, tendo sido o tipo de tratamento aconselhado, de acordo com a

maioria dos participantes (69,7%), a cirurgia, a quimioterapia, a radioterapia e a

hormonoterapia como o conjunto de tratamentos aconselhados. Por Gltimo, no que

concerne a fase da doenca atualmente, 40 (52,6%) mencionaram a fase de sobrevivéncia

como a realidade atual, 26 (34,2%) referiram a fase de tratamento e apenas 10 (13,2%)

afirmaram néo saber (cf. tabela 1).

Tabela 1
Caraterizagdo da historia médica
N %
Profissionais de salde mental
Né&o 72 94,7
Sim 4 5,3
Momento em que foi feito o pedido
Aquando o diagndstico 1 1,3
Depois do diagndéstico 3 3,9
Qual a razdo
Compreender as dificuldades psiquicas para lidar e cuidar dos filhos 1 1,3
Depresséo 1 1,3
Triste 1 1,3
Histdria passada de cancro
Sim 9 11,8
Né&o 67 88,2
Em caso de haver histdria passada de cancro, quem
Homem 3 3,9
Mulher 6 79
Estadio da doenca
Estadio | 12 15,8
Estadio Il 20 26,3
Estadio Il 4 53
Estadio IV 3,9
Tratamento
Cirurgia 10 13,2
Quimioterapia e radioterapia 5 6,6
Cirurgia, quimioterapia, radioterapia e hormonoterapia 53 69,7
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Nao sei 8 10,5

Fase da doenca

Tratamento 26 34,2
Nao sei 10 13,2
Sobrevivéncia 40 52,6

Numa terceira parte deste primeiro estudo, procedeu-se a caraterizacdo da
relagdo conjugal através de oito questdes que constituem o termometro construido
exclusivamente para a presente investigacdo. 54 dos participantes (71%) afirma que,
desde que teve conhecimento do diagndstico, a relacdo conjugal ndo obteve qualquer
melhoria; 62 (81,6%) refere que com o conhecimento do diagnéstico sentiu vontade de
estar presente; na Q3 existe uma aproximacao entre os participantes que consideram que
sd0 a mesma pessoa apds o diagnostico (26) e os participantes que consideram ndo ser
mais a mesma pessoa apds o diagndstico (25); 67,1% dos participantes atentam que,
com o diagnostico, mantém a relagdo positiva que tinham anteriormente; na Q5, uma
vez mais, existe uma aproximacdo entre os participantes que afirmam que desde o
diagndstico ndo conseguiram voltar a normalidade (35,5%) e os participantes que, pelo
contrario, referem que apesar de terem ficado afetados, tudo ja voltou a normalidade
(32,9%); 77,7% dos participantes referiu que, antes do diagnostico da doenca
oncologica, tinham uma vida sexual positiva; quando questionados sobre o
empobrecimento da vida sexual com o diagnéstico de cancro da mama, 34,2% dos
participantes afirmaram concordar e 25%, pelo contrario, ndo concordar; 47,4% dos
participantes afirma, ainda, que considera ter havido alteracGes na vida sexual com o

diagnostico de cancro da mama (cf. tabela 2).

Tabela 2
Caraterizacdo da relacdo conjugal
N %
Relag&o conjugal
Q1 — Desde que soube da doenga, considero que a minha rela¢do melhorou.
Nao concordo 27 35,5
Concordo pouco 27 35,5
Concordo moderadamente 15 19,7
Concordo bastante 7 9,2
Q2 — Quando tive conhecimento do diagndstico, senti vontade de me afastar.
Nao concordo 32 42,1
Concordo pouco 30 39,5
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Concordo moderadamente 11 14,5
Concordo bastante 3 3,9

Q3 — Néo consigo ser a mesma pessoa.

Nao concordo 26 34,2
Concordo pouco 16 211
Concordo moderadamente 25 32,9
Concordo bastante 9 11,8

Q4 — Antes do diagndstico tinhamos uma relagao positiva, depois isso desapareceu.

Ndo concordo 30 39,5
Concordo pouco 21 27,6
Concordo moderadamente 24 31,6
Concordo bastante 1 1,3

Q5 — Com o diagndstico ficamos afetados, mas ja voltou tudo ao normal.

Ndo concordo 27 35,5
Concordo pouco 13 17,1
Concordo moderadamente 25 32,9
Concordo bastante 11 14,5
Q6 — No que se refere a vida sexual, antes do diagndstico era positiva.
Né&o concordo 2 2,6
Concordo pouco 15 19,7
Concordo moderadamente 24 31,6
Concordo bastante 35 46,1
Q7 — Com o diagndstico de cancro da mama, passamos a ter uma vida sexual pobre.
Ndo concordo 19 25,0
Concordo pouco 19 25,0
Concordo moderadamente 26 34,2
Concordo bastante 12 15,8
Q8 — A nossa vida sexual ndo se alterou em nada com o diagnéstico.
Nao concordo 36 47,4
Concordo pouco 17 22,4
Concordo moderadamente 17 22,4
Concordo bastante 6 79

Ainda neste primeiro estudo procurou-se perceber 0s niveis de presenca/auséncia
de vulnerabilidade ao stress, de sintomatologia psicopatolégica e de sofrimento nos
participantes e, por ultimo, constatar se existe relacdo entre a idade dos participantes e a
sintomatologia psicopatoldgica, a vulnerabilidade ao stress e o sofrimento. 94,7% dos
participantes tém vulnerabilidade ao stress e 63,2% tem sintomatologia psicopatoldgica
(cf. tabela 12, anexo XI). Em média, 44,38 dos participantes tém sofrimento existencial

e 39,32 sofrimento psicoldgico (cf. tabela 13, anexo XII).
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5.2. Segundo Estudo: Correlacional

Neste segundo estudo ir4 proceder-se a realizacdo de correlagdes entre as
diferentes variaveis em estudo. Assim, foi utilizado o Coeficiente de Correlagdo de
Pearson (r), que avalia se duas (ou mais) variaveis de natureza quantitativa estdo
relacionadas e, também, o Coeficiente de Correlagdo de Spearman (rs) que avalia
variaveis ordinais e variaveis de escala e ordinais (Martins, 2011). Assim, nas hipoteses
de investigacdo 7, 8, 9, 10, 11, 12 e 13 serd aplicado um Coeficiente de Correlagdo de
Spearman (rs) e nas restantes o teste de Coeficiente de Correlagdo de Pearson (r).

H1: Existe uma relagdo significativa entre a idade dos participantes e a
sintomatologia psicopatoldgica, vulnerabilidade ao stress e sofrimento.

Tabela 3
Correlagdo do BSI IGS — Inventario de Sintomatologia Psicopatoldgica (Iindice Geral de
Sintomas), 23 QVS — Questionario de Vulnerabilidade ao Stress e IESSD — Inventario

de Experiéncias Subjetivas de Sofrimento na Doenga

Sintomatologia psicopatolégica, vulnerabilidade ao stress e sofrimento

BSIIGS  Indice total QVS SF SP SE SSR EPS
Idade -.251 -.296 -.146 -.160 -.262 -219 .164
.033 .012 216 A77 .025 .063 .165

73 73 73 73 73 73 73

BSI IGS — Indice geral de sintomas; QVS — Vulnerabilidade ao stress; SF — Sofrimento fisico; SP — Sofrimento psicoldgico; SE —
Sofrimento existencial; SSR — Sofrimento socio relacional; EPS — Experiéncias positivas de sofrimento.
“p<.05

Na tabela 3 observa-se que a idade dos participantes esta relacionada
negativamente com o indice Geral de Sintomas, com o indice Total de Vulnerabilidade
ao Stress e com o sofrimento existencial. Ou seja, quanto mais idade tem o cdnjuge
menos sintomas psicopatoldgicos e menos indices de vulnerabilidade ao stress

apresenta; tal como menos sofrimento existencial.

H2: Existe uma relacdo significativa entre o sofrimento significativo e o

diagndstico de cancro da mama.

Tabela 4
Correlacdo do IESSD - Inventario de Experiéncias Subjetivas de Sofrimento na

Doenca, tempo de diagnostico e estadio da doenca
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IESSD — Inventério de Experiéncias subjetivas de sofrimento na

doenca
SF SP SE SSR EPS
Tempo de diagnostico ,009 -,087 -,085 -,152 ,097
,940 476 ,486 ,209 424
Estadio ,235* ,244* ,100 ,197 -,191
,041 ,034 ,392 ,089 ,099
76 76 76 76 76

SF= Sofrimento fisico; SP= Sofrimento psicolégico; SE= Sofrimento existencial; SSR= Sofrimento socio relacional; EPS=
Experiéncias positivas de sofrimento

*p<.05

Quando analisada a relacéo entre o sofrimento significativo e o tempo a que o
diagndstico foi feito, verifica-se que ndo existe uma relacdo estatisticamente
significativa. Por sua vez, observa-se uma relacdo estatisticamente significativa entre o
estadio da doenca oncologica aquando o diagnostico com o sofrimento fisico (r=.235,
p=.041) e o sofrimento psicologico (r=.244, p =.034). Assim, conclui-se que, quando
mais avancado for o estadio da doenca maior é o sofrimento fisico e psicologico do

companheiro da mulher com diagndstico de cancro da mama (cf. tabela 4).

H3: Existe uma relacdo negativa entre a vulnerabilidade ao stress e o

diagnostico de cancro da mama.

Tabela 5
Correlacdo do 23 QVS — Questionario de Vulnerabilidade ao Stress, tempo de

diagnostico e estadio da doenca

indice Total 23QVS

Tempo diagndstico -359”
,002
69
Estadio -,069
,559
75
p<.01

Apo6s a analise, verifica-se que existe uma relacdo negativa entre a
vulnerabilidade ao stress e o tempo de diagnostico (r= -.359, p=.002). Assim, quanto
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menos tempo passou desde que foi dado o diagndstico, maior é a vulnerabilidade ao

stress do companheiro da mulher diagnosticada com cancro da mama (cf. tabela 5).

H4: Existe uma relacdo positiva entre o indice de sintomas psicopatolégicos e o

diagndstico de cancro da mama.

Tabela 6

Correlagdo BSI IGS — Inventario de Sintomatologia Psicopatolégica — indice Geral de

Sintomas, tempo de diagndstico e estadio da doenca

BSI IGS

Tempo diagnostico -,173
,152
70

Estadio ,055
,636
76

Tendo em conta a anélise efetuada, constatou-se que nao existe relagcdo significativa

entre o indice de sintomas psicopatologicos e o tempo a que foi feito o diagndstico de

cancro da mama nem com o estadio da doenca aquando o diagndstico (cf. tabela 6).

H5: Existe uma relacdo negativa entre o tempo de duracdo da relacdo conjugal e

sofrimento, vulnerabilidade ao stress e sintomatologia psicopatolégica.

Tabela 7

Correlacdo do IESSD - Inventario de Experiéncias Subjetivas de Sofrimento na

Doenca, BSI — Inventario de Sintomatologia Psicopatoldgica (indice Geral de

Sintomas), 23 QVS - Questionario de Vulnerabilidade ao Stress, tempo de relacdo

conjugal
Sofrimento, sintomatologia psicopatoldgica e vulnerabilidade ao stress
SF SP SE SSR EPS BSI IGS indice QVS
Tempo de Relagéo -,164  -,043 -,207 -,195 ,144 -,111 -,111
conjugal 191 736,098 119 251 378 382
65 65 65 65 65 65 64

SF= Sofrimento fisico; SP= Sofrimento psicoldgico; SE= Sofrimento existencial; SSR= Sofrimento sécio relacional;
EPS= Experiéncias positivas de sofrimento; BSI IGS = Indice Geral de Sintomas; QVS = Vulnerabilidade ao stress
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Uma vez mais, tendo em conta a analise efetuada, verificou-se que ndo existe
relagéo entre o tempo de duragdo conjugal com o sofrimento, a vulnerabilidade ao stress

e a sintomatologia psicopatoldgica (cf. tabela 7).

H6: Existe uma relagdo positiva entre a sintomatologia psicopatoldgica, a

vulnerabilidade ao stress e as experiéncias subjetivas de sofrimento.

Tabela 8

Correlacdo do IESSD - Inventario de Experiéncias Subjetivas de Sofrimento na
Doenga, 23 QVS — Questionario de Vulnerabilidade ao Stress, BSI — Inventério de
Sintomatologia Psicopatoldgica (indice Geral de Sintomas)

IESSD - Inventario de Experiéncias subjetivas de
sofrimento na doenca

SF SP SE SSR EPS
BSI IGS 652" 638" 613" 658" -3737
,000 ,000 ,000 ,000 ,001
76 76 76 76 76
indice QVS 3607 4107 4737 4517 171
,002 ,000 ,000 ,000 143
75 75 75 75 75

SF= Sofrimento fisico; SP= Sofrimento psicolégico; SE= Sofrimento existencial; SSR= Sofrimento
socio relacional; EPS= Experiéncias positivas de sofrimento; BSI IGS = Indice Geral de Sintomas;
QVS = Vulnerabilidade ao stress

“p<.01

Apos a analise, confirmou-se uma relacdo positiva estatisticamente significativa
entre a sintomatologia psicopatologica e as dimensdes de sofrimento, nomeadamente o
sofrimento fisico (r=.652, p<.001), o sofrimento psicolégico (r=.638, p<.001), o
sofrimento existencial (r=.613, p<.001) e o sofrimento so6cio relacional (r=.658,
p<.001). Quanto a dimensdo de experiéncias positivas de sofrimento, esta relaciona-se
negativamente com a sintomatologia psicopatologica (r= -.373, p=.001). Assim, quanto
mais elevados os fatores psicopatolégicos, menos experiéncias positivas de sofrimento o
companheiro da mulher com diagnéstico de cancro da mama vivencia (cf. tabela 10).
Relativamente a relacdo entre vulnerabilidade ao stress e as dimens@es de sofrimento,
verifica-se que existe uma relacdo positiva estatisticamente significativa com o
sofrimento fisico (r=.360, p=.002), com o sofrimento psicoldgico (r=.410, p<.001), com
o sofrimento existencial (r=.473, p<.001), bem como com o sofrimento sécio relacional
(r=.451, p<.001) (cf. tabela 8).
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H7: Existe uma relagdo positiva entre a satisfacdo da relacdo conjugal e a

presenca de sintomatologia psicopatoldgica.

Tabela 9
Correlagio do BSI IGS — Inventéario de Sintomatologia Psicopatoldgica (Indice Geral de
Sintomas) e relagéo conjugal

Relag&o conjugal

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8
BSI IGS -,155 ,456** ,496** ,413** -,065 -,033 ,259* -, 347**
,181 ,000 ,000 ,000 575 775 ,024 ,002
76 76 76 76 76 76 76 76

Q1 — Desde que soube da doenca considero que a minha relacdo melhorou; Q2 — Quando tive conhecimento do
diagndstico, senti vontade de me afastar; Q3 — N&o consigo ser a mesma pessoa; Q4 — Antes do diagndstico
tinhamos uma relacédo positiva, depois isso desapareceu; Q5 — Com o diagndstico ficamos afetados, mas ja voltou
tudo ao normal; Q6 — No que se refere a vida sexual, antes do diagndstico era positiva; Q7 — Com o diagnéstico de
cancro da mama passamos a ter uma vida sexual pobre; Q8 — A nossa vida sexual ndo se alterou em nada com o
diagndstico.

“p<.05

“p<.01

No que concerne a tabela 9, verifica-se que existe relacio positiva entre o indice
Geral de Sintomas e a Q2 (Quanto tive conhecimento do diagnostico, senti vontade de
me afastar), Q3 (N&o consigo ser a mesma pessoa), Q4 (Antes do diagndstico tinhamos
uma relagdo positiva, depois isso desapareceu) e Q7 (Com o diagnéstico de cancro da
mama passamos a ter uma vida sexual pobre), o que se depreende que quanto mais
elevados forem os indices psicopatologicos, mais elevado é o afastamento na relacao,
maior dificuldade em ser a mesma pessoa, assim como antes do diagnostico haver uma
relacdo positiva e depois isso desapareceu e, ainda, a vida sexual passar a ser pobre.
Quanto ao Indice Geral de Sintomas e a Q8 (A nossa vida sexual no se alterou em nada
com o diagnostico), observa-se que existe uma relacdo negativa, concluindo-se que

guanto mais elevado o indice psicopatologico maior a alteracdo na vida sexual.

H8: Existe uma correlacdo significativa entre a satisfacdo da relacdo conjugal e

a vulnerabilidade ao stress.

Tabela 10
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Correlagdo do 23 QVS — Questionario de Vulnerabilidade ao Stress e relagdo conjugal

Relacdo conjugal

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8
BSI IGS -,155 ,456** ,496** ,413** -,065 -,033 ,259* -, 347**
,181 ,000 ,000 ,000 575 775 ,024 ,002
76 76 76 76 76 76 76 76

Q1 — Desde que soube da doenca considero que a minha relacdo melhorou; Q2 — Quando tive conhecimento do
diagndstico, senti vontade de me afastar; Q3 — N&o consigo ser a mesma pessoa; Q4 — Antes do diagndstico
tinhamos uma relacéo positiva, depois isso desapareceu; Q5 — Com o diagndstico ficamos afetados, mas ja voltou
tudo ao normal; Q6 — No que se refere a vida sexual, antes do diagndstico era positiva; Q7 — Com o diagnéstico de
cancro da mama passamos a ter uma vida sexual pobre; Q8 — A nossa vida sexual ndo se alterou em nada com o
diagnostico.

“p<.05

“p<.01

Relativamente a tabela 10, verifica-se que existe relagdo positiva entre Indice
Total do Questionario de Vulnerabilidade ao Stress e a Q2 (Quanto tive conhecimento
do diagnostico, senti vontade de me afastar), Q3 (N&o consigo ser a mesma pessoa), Q4
(Antes do diagnostico tinhamos uma relacdo positiva, depois isso desapareceu) e Q7
(Com o diagnostico de cancro da mama passamos a ter uma vida sexual pobre), ou seja,
quanto mais elevados forem os niveis de vulnerabilidade ao stress, mais elevado é o
afastamento na relacdo, maior dificuldade em ser a mesma pessoa, assim como antes do
diagnostico haver uma relacdo positiva e depois isso desapareceu e, ainda, a vida sexual
passar a ser pobre. Quanto ao indice Total do Questionario de Vulnerabilidade ao Stress
e a Q8 (A nossa vida sexual ndo se alterou em nada com o diagnéstico), observa-se que
existe uma relacdo negativa, concluindo-se que quanto mais elevada a vulnerabilidade

ao stress maior a alteracdo na vida sexual.

H9: Existe uma correlacdo significativa entre a satisfacdo da relacdo conjugal e

as experiéncias subjetivas de sofrimento.

Tabela 11
Correlacdo do IESSD — Inventéario de Experiéncias Subjetivas de Sofrimento na Doenca

e relacdo conjugal

Relacéo conjugal

Ql Q2 Qs Q4 Q5 Q6 Q7 Q8
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SF -,174 ,378** ,433** ,212 -,185 -,104 ,193 -,198

,133 ,001 ,000 ,066 ,109 371 ,095 ,087
76 76 76 76 76 76 76 76
SP -,330** ,300** ,368** 2177* - 277* ,034 ,388** -,300**
,004 ,008 ,001 ,015 ,015 ,769 ,001 ,009
76 76 76 76 76 76 76 76
SE -, 242* AT2%* ,419%* ,376** -,145 -,120 ,279* -,288*
,035 ,000 ,000 ,001 212 ,300 ,015 ,012
76 76 76 76 76 76 76 76
SSR -,240* 37T+ 317 ,313** - 174 ,052 ,336™* -,271*
,037 ,001 ,005 ,006 ,132 ,657 ,003 ,018
76 76 76 76 76 76 76 76
EPS ,202 -,162 -,241* -,163 127 ,028 -,257* ,175
,081 ,163 ,036 ,158 275 ,813 ,025 ,131
76 76 76 76 76 76 76 76

Q1 - Desde que soube da doenga considero que a minha relagdo melhorou; Q2 — Quando tive conhecimento do diagndstico, senti
vontade de me afastar; Q3 — Nao consigo ser a mesma pessoa; Q4 — Antes do diagndstico tinhamos uma relagdo positiva, depois
isso desapareceu; Q5 — Com o diagnéstico ficamos afetados, mas ja voltou tudo ao normal; Q6 — No que se refere a vida sexual,
antes do diagnéstico era positiva; Q7 — Com o diagnéstico de cancro da mama passamos a ter uma vida sexual pobre; Q8 — A nossa
vida sexual ndo se alterou em nada com o diagnéstico.

SF — Sofrimento fisico; SP — Sofrimento psicolégico; SE — Sofrimento existencial; SSR — Sofrimento sdcio relacional; EPS —
Experiéncias positivas de sofrimento.

“p<.05

“p<.01

Na tabela 11 observa-se que existe uma relacdo positiva entre a Q2 (Quando tive
conhecimento do diagndstico senti vontade de me afastar) e a Q3 (N&o consigo ser a
mesma pessoa) e as dimensdes de sofrimento fisico, sofrimento psicolégico, sofrimento
existencial e sofrimento socio relacional. Assim, conclui-se que quanto mais elevado for
o sofrimento por parte do conjuge, maior serd a vontade de se afastar, de ndo conseguir
ser a mesma pessoa, assim como passar a ter uma vida sexual mais pobre. No que se
refere a Q4 (Antes do diagndstico tinhamos uma relagdo positiva, depois isso
desapareceu), verifica-se que quanto mais elevado o sofrimento psicologico, o
sofrimento existencial e o sofrimento socio relacional, maiores as dificuldades na
relacdo conjugal. Quanto a Q7 (Com o diagndstico de cancro da mama passamos a ter
uma vida sexual pobre), constata-se que quanto mais for o sofrimento psicologico, o
sofrimento existencial, o sofrimento socio relacional e as experiéncias positivas de

sofrimento, maior dificuldade o cnjuge tem em conseguir ser a mesma pessoa e passa a
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sentir a sua vida sexual mais pobre. Também de referir que o sofrimento psicoldégico
estd relacionado com o primeiro impacto do diagndstico, Q5 (Com o diagndstico
ficamos afetados, mas j& voltou tudo ao normal).

Relativamente a Q1 (Desde que soube da doenca considero que a minha relagdo
melhorou) e a Q8 (A nossa vida sexual ndo se alterou em nada com o diagnostico),
existe uma relacdo negativa com o sofrimento psicolégico, sofrimento existencial e com
o sofrimento sécio relacional, o que significa que quanto mais elevadas estas trés
dimensGes de sofrimento, menor ¢ a satisfagdo com a relagdo conjugal e a vida sexual.

Por altimo, quanto a Q1 (Desde que soube da doenca considero que a minha
relagdo melhorou) e as experiéncias positivas de sofrimento, verifica-se uma relacéo
positiva, ou seja, 0 cOnjuge considera que ap6s o0 conhecimento da doenca oncoldgica a
relacdo conjugal melhorou. Ja a Q3 (N&o consigo ser a mesma pessoa) e as experiéncias
positivas de sofrimento, revelam uma relacdo negativa, ou seja, o conjuge refere que

apos o diagnostico ndo consegue ser a mesma pessoa.

H10: Existe uma relacéo entre o nimero de meses passados desde o diagnostico

de cancro da mama e a satisfacdo com a relacao conjugal.

Tabela 12

Correlacédo da relacdo conjugal e dos meses de diagndstico de cancro da mama

Relacéo conjugal

Ql Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Qs

Hé& quanto tempo foi feito ,008 -,408** -,285* -,445%* -,025 ,083 -,153 ,133
o0 diagndstico (meses)
,949 ,000 ,017 ,000 ,835 ,497 ,206 272

70 70 70 70 70 70 70 70

Q1 - Desde que soube da doenga considero que a minha relagdo melhorou; Q2 — Quando tive conhecimento do diagndstico, senti
vontade de me afastar; Q3 — N&o consigo ser a mesma pessoa; Q4 — Antes do diagnéstico tinhamos uma relagédo positiva, depois
isso desapareceu; Q5 — Com o diagnéstico ficamos afetados, mas ja voltou tudo ao normal; Q6 — No que se refere a vida sexual,
antes do diagnoéstico era positiva; Q7 — Com o diagnéstico de cancro da mama passamos a ter uma vida sexual pobre; Q8 — A nossa
vida sexual ndo se alterou em nada com o diagnéstico.

“p<.01

Apos a analise da tabela 12, verifica-se que entre o nimero de meses passados
desde o diagnostico de cancro da mama e a relacdo conjugal, mais especificamente na
Q2 (Quando tive conhecimento do diagndstico senti vontade de me afastar), na Q3 (Néo

consigo ser a mesma pessoa) e na Q4 (Antes do diagndstico tinhamos uma relagdo
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positiva, depois isso desapareceu), existe relacdo significativa. Ou seja, a medida que o
tempo vai passando existe uma vontade de o cOnjuge se aproximar, de voltar a ser a
mesma pessoa, assim como de voltar a ter a relagdo conjugal positiva que tinha antes do

diagndstico.

H11: Existe uma relacdo entre o estadio da doenca oncoldgica e a satisfacdo da
relagéo conjugal.

Tabela 13

Correlacdo do estadio da doenga e relacdo conjugal

Relag&o conjugal

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8
Estadio dadoenca  -,109 -170 -,097 -326**  -136 141 079 -,053
348 142 404 ,004 241 226 496 652

76 76 76 76 76 76 76 76

Q1 - Desde que soube da doenca considero que a minha relagdo melhorou; Q2 — Quando tive conhecimento do diagnéstico, senti
vontade de me afastar; Q3 — N&o consigo ser a mesma pessoa; Q4 — Antes do diagnéstico tinhamos uma relagéo positiva, depois
isso desapareceu; Q5 — Com o diagnéstico ficamos afetados, mas ja voltou tudo ao normal; Q6 — No que se refere a vida sexual,
antes do diagndstico era positiva; Q7 — Com o diagnéstico de cancro da mama passamos a ter uma vida sexual pobre; Q8 — A nossa
vida sexual ndo se alterou em nada com o diagnéstico.

“p<.01

Na tabela 13 observa-se que o estadio da doenca e a relagdo conjugal, em
particular com a Q4 (Antes do diagndstico tinhamos uma relacdo positiva, depois isso
desapareceu), tém uma relacdo negativa, ou seja, quanto mais avancado o estadio da
doenca oncoldgica mais a relacdo conjugal positiva que existia antes do diagnostico

tende a desaparecer.

H12: Existe uma correlacdo entre a relacdo conjugal e o tempo de relacéo.

Tabela 14

Correlacdo entre o tempo de relacdo e relacdo conjugal

Relacéo conjugal

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8
Tempo de relagédo -,050 -,180 -,102 -,142 -,218 -,084 -,290* ,041
,694 , 151 417 ,259 ,081 ,507 ,019 747
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65 65 65 65 65 65 65 65

Q1 - Desde que soube da doenga considero que a minha relagdo melhorou; Q2 — Quando tive conhecimento do diagndstico, senti
vontade de me afastar; Q3 — Néo consigo ser a mesma pessoa; Q4 — Antes do diagndstico tinhamos uma relagdo positiva, depois
isso desapareceu; Q5 — Com o diagnéstico ficamos afetados, mas ja voltou tudo ao normal; Q6 — No que se refere a vida sexual,
antes do diagnostico era positiva; Q7 — Com o diagnéstico de cancro da mama passamos a ter uma vida sexual pobre; Q8 — A nossa
vida sexual ndo se alterou em nada com o diagnéstico.

“p<.05

Na tabela 14 verifica-se que ha uma relacdo negativa entre o tempo de relagéo e
a relacdo conjugal, em particular na Q7 (Com o diagnostico de cancro da mama
passamos a ter uma vida sexual pobre). Entdo, quanto mais duradoura for a relagéo

conjugal menos relevante é a vida sexual.

H13: Existe uma correlacdo entre a idade dos participantes e a relagcdo conjugal.

Tabela 15

Correlacdo da idade dos participantes e relagéo conjugal

Relacéo conjugal

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8
Idade 164 -447** - 455%*  _489**  D71* 128 -,133 137
165 ,000 ,000 ,000 020 280 261 248

73 73 73 73 73 73 73 73

Q1 — Desde que soube da doenga considero que a minha relagdo melhorou; Q2 — Quando tive conhecimento do diagnéstico, senti
vontade de me afastar; Q3 — N&o consigo ser a mesma pessoa; Q4 — Antes do diagnéstico tinhamos uma relagéo positiva, depois
isso desapareceu; Q5 — Com o diagnéstico ficamos afetados, mas ja voltou tudo ao normal; Q6 — No que se refere a vida sexual,
antes do diagndstico era positiva; Q7 — Com o diagndstico de cancro da mama passamos a ter uma vida sexual pobre; Q8 — A nossa
vida sexual ndo se alterou em nada com o diagnéstico.

“p<.05

“p<.01

ApoOs a andlise da tabela 15, verifica-se que existe uma relacdo negativa
significativa entre a idade dos participantes e a relagcdo conjugal, especificamente na Q2
(Quando tive conhecimento do diagnostico, senti vontade de me afastar), na Q3 (Nao
consigo ser a mesma pessoa) e na Q4 (Antes do diagnostico tinhamos uma relacdo
positiva, depois isso desapareceu). Ou seja, quanto mais idade tiver o cdnjuge menos
vontade tem de se afastar aquando o conhecimento do diagnostico, de voltar a ser a
mesma pessoa, assim como voltar a ter a relacdo conjugal positiva que tinha antes do
diagnodstico. Relativamente a Q5 (Com o diagndéstico ficamos afetados, mas ja voltou
tudo ao normal), verifica-se uma relacéo positiva o que significa que quanto mais idade
tem o cbnjuge, mais afetado este ficou aquando o diagndstico, embora tudo ja tenha
voltado ao normal.
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6. Discusséo dos Resultados

Seguidamente serdo tratados e interpretados os resultados obtidos nos estudos
realizados, tendo como referéncia a analise descritiva, 0 Coeficiente de Correlacdo de
Pearson (r) e o Coeficiente de Correlagéo de Spearman (rs).

O primeiro estudo teve como finalidade a descricdo das varidveis
sociodemograficas e da historia médica. As varidveis sociodemogréficas estudadas
consistem em: idade, estado civil, residéncia, escolaridade, profissao, nimero de filhos a
seu cargo. Relativamente a histéria médica, questiona-se se 0 participante ja recorreu a
ajuda de um profissional na area de salde mental; se ha historia passada de doenca
oncoldgica; ha quanto foi diagnosticada a doenca; em que estadio estava; qual o
tratamento aconselhado; e em que fase se encontra atualmente a doencga oncologica.
Serdo, tambem, exploradas as variaveis relacdo conjugal e dindmica sexual, quer antes
quer apdés o diagndstico de cancro da mama. Por (ltimo, a presenca/auséncia de
vulnerabilidade ao stress, sintomatologia psicopatologica e sofrimento; e a correlagédo
entre a idade dos participantes e a sintomatologia psicopatolégica, a vulnerabilidade ao
stress e o sofrimento.

Apos a andlise descritiva foi possivel observar que os participantes (N=76)
tinham, em média, 49 anos de idade e que 89,5% sdo casados, em média, ha 21 anos. A
maioria dos participantes (88,2%) refere ter filhos a cargo, sendo que com o diagndstico
de cancro da mama relatam ser eles préprios a assumir 0s principais cuidados com 0s
dependentes e para 40,8% dos participantes exercer esse papel é um fator gerador de
stress. Estes resultados vdo de encontro ao exposto por Dias, Manuel, Xavier e Costa
(2002) que comprova que 0s cbnjuges alteram a sua rotina para passar a assumir
funcbes que até ao momento eram assumidas pelas mulheres, nomeadamente cuidar dos
filhos. Esta alteracdo de rotina e alteracdo de papéis, em gque o cdnjuge passar a Ser 0
principal cuidador dos filhos, da mulher acometida pela doenca e continua a exercer a
sua atividade profissional para garantir o sustento da familia, parece levar a uma maior
propensdo para o desenvolvimento de vulnerabilidade ao stress (Akechi, AkKizuji,
Okamura, Shimizu, Oba, Ito, Yoshikawa, Nakano, Inagaki & Uchitomi, 2006).

Relativamente a histéria médica, os participantes referem que, em média, o
diagnodstico de cancro da mama foi feito ha 40 meses, mencionando o estadio Il da
doenca como o mais frequente e, por consequéncia, a cirurgia, a quimioterapia, a
radioterapia e a hormonoterapia como o conjunto de tratamentos mais aconselhado

(69,7%). Na ultima parte deste primeiro estudo, procedeu-se a caraterizacdo da relagdo

44



conjugal para tentar perceber a validade de estudos estrangeiros ja realizados
anteriormente que concluiram que os cdnjuges vivenciam perturbacdes e que, por isso, 0
cancro da mama deve ser perspetivado no contexto da relacdo conjugal, até para uma
melhor adaptacdo a doenca por parte da mulher e do cénjuge (Jun, Kim, Chang, Oh,
Kang & Kang, 2011; Manne & Badr, 2008). Assim, verificou-se que a maioria dos
participantes (71%) considera que a sua relagdo conjugal ndo obteve qualquer melhoria
com o diagndstico de cancro da mama e novamente a maioria (82%) menciona que,
apesar do impacto do diagndstico, ndo sentiu qualquer vontade de se afastar. 67,1% dos
participantes refere que a relagdo positiva que tinham antes do diagnéstico se manteve
ap6s o conhecimento da doenca, embora 35,5% dos participantes refira, na questdo a
seguir, que apos o diagndstico ndo conseguiram voltar a normalidade. Relativamente a
vida sexual, 77,7% dos participantes afirmam que tinham uma vida sexual positiva
antes do diagnostico de cancro da mama e 50% relata que a vida sexual ndo sofreu
deterioracOes ap6s o conhecimento da doenga. Por altimo, os participantes (92,2%)
acrescentam que a vida sexual ndo sofreu qualquer alteragdo com o diagndstico.

No que diz respeito ao segundo estudo, correlacional, foi realizada uma
descricdo das variaveis psicolégicas, nomeadamente a vulnerabilidade ao stress, a
sintomatologia psicopatologica e as experiéncias subjetivas de sofrimento na doenca,
sendo que cada uma destas variaveis esta subdividida por diferentes dimensdes. Para
avaliar cada uma das trés variaveis psicologicas foram utilizados o0s seguintes
instrumentos: Questiondrio de Vulnerabilidade ao Stress (23QVS), Inventario de
Sintomatologia Psicopatoldgica (BSI) e Inventario de Experiéncias Subjetivas de
Sofrimento na Doenca (IESSD), respetivamente. Quanto a vulnerabilidade ao stress, foi
possivel verificar que 94,7% tém presenca de vulnerabilidade ao stress, ou seja, ha uma
maior probabilidade do cénjuge reagir negativamente face a um acontecimento de vida
(Vaz Serra, 2000), em particular frente ao diagndstico de cancro da mama da mulher.
Conclui Vaz Serra (2007) que uma das principais ameagas ao sujeito que pode gerar
vulnerabilidade ao stress é precisamente a doenca de um familiar proximo. No que se
refere a presenca de sintomatologia psicopatolégica associada, constatou-se que 63,2%
dos participantes tém presenca de sintomatologia psicopatoldgica. O que vai de
encontro a um estudo de Bottino, Fraguas e Gattaz (2009) que referencia o cancro da
mama como o tipo de cancro mais associado a niveis significativos de sintomatologia
psicopatolégica, nomeadamente sintomas depressivos. Por altimo, relativamente as

dimens6es do Inventario de Experiéncias Subjetivas de Dor e Sofrimento na Doenga
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(IESSD), observou-se que, em média, 44,38 dos participantes apresentam niveis
significativos de sofrimento existencial e 39,32 sofrimento psicolégico.

Os resultados decorrentes da presente investigacdo revelam correlacGes
estatisticamente significativas, quer positiva como negativamente, nas hipdteses de
investigacdo colocadas. Assim, confirma-se a H1 pois quanto mais avancado for o
estadio da doenca, maior é o sofrimento fisico e psicoldgico do cénjuge. A confirmagao
desta hipétese vai de encontro ao estudado por Nezu, Nezu, Friedman, Faddis e Houts
(1998) que concluem que o bem-estar do cdnjuge € posto em causa com o diagndstico
da doenca oncoldgica. A H2 revela que quanto menos tempo passou apos 0 momento do
diagndstico, maior seré a vulnerabilidade ao stress do conjuge. Também esta hip6tese €
confirmada por outros estudos realizados que referem que o impacto do diagndstico é
equivalente na mulher e no homem (Lewis, Woods, Hough & Bensley, 1989; Maguire,
1994; Wagner, Bigatti & Storniolo, 2006; Tavoli, Montazeri, Roshan, Tavoli &
Melyani, 2008) e que, no caso do conjuge por ser o principal cuidador, normalmente
despoleta vulnerabilidade ao stress (Vaz Serra, 2000). Relativamente a H5, conclui-se
que existe uma relacdo positiva estatisticamente significativa entre sintomatologia
psicopatoldgica e a maioria das dimens@es de sofrimento, nomeadamente o sofrimento
fisico, sofrimento psicologico, sofrimento existencial e sofrimento socio relacional. Ao
contrario da dimensdo de experiéncias positivas de sofrimento que se relaciona
negativamente com o0s sintomas psicopatolégicos. Entdo, quanto mais elevados os
sintomas psicopatologicos, menos experiéncias positivas de sofrimento o conjuge
vivencia. A relacdo entre vulnerabilidade ao stress e as dimensGes de sofrimento
também ela é positiva e estatisticamente significativa com todas as dimensfes de
sofrimento, exceto com a dimensdo das experiéncias positivas de sofrimento. Uma vez
mais, a confirmacdo da hipotese evidenciada vai de encontro a estudos anteriores
(Baider & De-Nour, 1984; Omne-Pontén, Holmberg, Bergstrom, Sjodén & Burns,
1993) que dizem que os conjuges das mulheres com cancro da mama vivenciam niveis
significativos de stress, perturbacdes fisicas, comportamentais e emocionais. Mais tarde
Stiefel, Trill, Berney, Olarte e Razavi (2001) mencionaram que entre a depressédo e a dor
existe uma interacao bidirecional, uma vez que periodos longos de dor se relacionam
intimamente com sintomas depressivos. A H6 evidencia também uma relacdo
estatisticamente significativa. Desta vez entre o indice Geral de Sintomas (BSI IGS) e a
relacdo conjugal, em particular a Q2, Q3, Q4, Q7, observa-se uma relacdo positiva.

Entdo quanto mais elevados forem os indices psicopatolégicos, mais elevado é o
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afastamento na relagdo, maior dificuldade em ser a mesma pessoa, assim como antes do
diagndstico haver uma relacdo positiva e depois isso desapareceu e, ainda, a vida sexual
passar a ser pobre. Pelo contréario, a relagio existente entre o indice Geral de Sintomas
(BSI 1GS) e a Q8 € negativa, concluindo-se que quanto mais elevado o indice de
sintomatologia psicopatologica maior a alteracdo na vida sexual. Os resultados da H7
vdo exatamente a0 mesmo encontro da hipdtese anterior, mostrando que quanto mais
elevados forem os niveis de vulnerabilidade ao stress, mais elevado € o afastamento na
relacdo, maior dificuldade em ser a mesma pessoa, assim como antes do diagnostico
haver uma relacéo positiva e depois isso desapareceu e, ainda, a vida sexual passar a ser
pobre. Quanto a relacdo existe entre a Q8 e a vulnerabilidade ao stress, uma vez mais,
observa-se que existe uma relagdo negativa, concluindo-se que quanto mais elevada a
vulnerabilidade ao stress maior a alteracdo na vida sexual. A H8 evidencia uma relagéo
positiva entre a Q2, Q3 e Q7 com o sofrimento, nomeadamente com o sofrimento fisico,
sofrimento psicologico, sofrimento existéncia e sofrimento socio relacional, revelando
que quanto mais elevado o sofrimento psicologico, o sofrimento existencial e o
sofrimento socio relacional, maiores as dificuldades na relagdo conjugal. A mesma
hipdtese apresenta uma relagdo negativa entre a Q1 e a Q8 com o sofrimento
psicoldgico, sofrimento existencial e com o sofrimento socio relacional, o que significa
gue quanto mais elevadas estas trés dimensdes de sofrimento, menor é a satisfacdo com
a relacdo conjugal e a vida sexual. A Q8 e o sofrimento existencial apresentam tambem
uma relacdo negativa, mostrando que quanto mais elevado o sofrimento existencial,
maiores as alteracdes na vida sexual. A H6, H7 e a H8 vdo de encontro a estudos
realizados anteriormente por diferentes autores que mencionam o impacto do
diagnostico como sendo idéntico na mulher e no conjuge (Bishop, 1994; Haddad,
Pitceathly & Maguire, 1996; Hagdoorn, Buunk, Kuijer, Wobbes & Sanderman, 2000)
como uma grande preocupacdo que podera despoletar sintomatologia psicopatoldgica e
vulnerabilidade ao stress, embora as experiéncias de sofrimento sejam subjetivas
(Lewis, Woods, Hough & Bensley, 1989; Maguire, 1994; Wagner, Bigatti & Storniolo,
2006; Tavoli, Montazeri, Roshan, Tavoli & Melyani, 2008). Relativamente a H9, esta
hipdtese revela novamente uma relacdo negativa entre o tempo de diagnostico e a
relacdo conjugal, em particular a Q2, Q3 e Q4, evidenciando que a medida que o tempo
vai passando existe uma vontade de o cdnjuge se aproximar, de voltar a ser a mesma
pessoa, assim como de voltar a ter a relacdo conjugal positiva que tinha antes do

diagndstico; corroborando com Ogden (2004) e Pereira e Lopes (2002) que afirmam que
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com o decorrer do tempo, e ap6s a aplicagdo de diferentes mecanismos de defesa, a
mulher e o cOnjuge acabam por aceitar o diagnostico. A H10 revela que existe uma
relacdo negativa entre o estadio da doenca e a relacdo conjugal, Q4, ou seja, quanto
mais avancado o estadio da doenca oncoldgica mais a relacdo conjugal tende a voltar a
ser positiva como antes do diagnostico. Os resultados obtidos vao contra os obtidos
noutros estudos (Grzybowski, Schmidt & Borges, 2008; Maluf, Mori & Barros, 2005;
Ramos & Patrdo, 2005) que afirmam que o sofrimento emocional e a adaptacdo ao
cancro da mama e, por sua vez a relacdo conjugal, diferem de acordo com o estadio da
doenca no momento do diagndstico, assumindo que pelo sofrimento ser mais elevado
poderé haver uma maior deterioracao na relagdo. A H11, tal como a H10, apresenta uma
relacdo negativa estatisticamente significativa entre o tempo de relacdo e a relagédo
conjugal, Q7, mostrando que quanto mais duradoura for a relagdo menos primordial é a
vida sexual, passando a dar prioridade aos vinculos fortes (Franco, 2008). Por sua vez, a
H12 apresenta uma relacdo positiva entre a relacdo conjugal, Q5, e a idade do conjuge,
significando que quanto mais idade tem o conjuge, mais afetado este ficou aquando o
diagnostico, embora tudo ja tenha voltado ao normal. Por outro lado, a H12 apresenta
também uma relacdo negativa estatisticamente significativa relativamente a idade dos
participantes e a relacdo conjugal, em particular a Q2, Q3 e Q4. Entdo, quanto mais
idade tiver o conjuge menos vontade tem de se afastar aquando o conhecimento do
diagnostico, procura voltar a ser a mesma pessoa, assim como voltar a ter a relacao
conjugal positiva que tinha antes do diagndstico. Segundo Minuchin (1990) isto
acontece porque a familia (neste caso concreto o conjuge) tem o objetivo de promover o
bem-estar da mulher, tendo a capacidade evolutiva e adaptacéo a situacbes hostis. Por
Gltimo, a H13 evidencia uma relacio negativa entre o indice Geral de Sintomas, o
indice Total de Vulnerabilidade ao Stress e o sofrimento existencial. Assim, quanto
maior o numero de anos do cénjuge, menor os sintomas psicopatoldgicos e menores 0s

indices de vulnerabilidade ao stress e menor o sofrimento existencial.

Concluséo
Os resultados dos estudos realizados na presente investigacdo revelam que
94,7% da amostra tem vulnerabilidade ao stress, 63,2% presenca de sintomatologia
psicopatoldgica e, em média, 44,48 dos participantes possuem sofrimento existencial e
39,32 sofrimento psicologico. Estes valores parecem mostrar que o cdnjuge percebe a

sua tarefa como comportando um nivel de exigéncia grande percebendo ainda que tem
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dificuldade em sentir que controla a situagdo. Assim, os resultados parecem mostrar que
0s companheiros das mulheres com cancro da mama se encontram emocionalmente
perturbados e pouco preparados para exercer o papel de cuidador informal, apoio social
que sentem ser necessario assumir, acabando por colocar em causa 0 seu bem-estar e
quem sabe se também o da sua mulher (Nezu, Nezu, Friedman, Faddis & Houts, 1998).
Fornecer apoio enquanto cuidador informal de alguém tdo significativo pode resultar
num sentimento de sobrecarga para o qual nem sempre e se calhar a maior parte das
vezes se esta preparado, sendo que esta sobrecarga estd intimamente relacionada com a
percecdo que o cdnjuge tem do nivel da sua saude fisica, bem-estar psicoldgico, vida
social e situacdo financeira poderdo ser afetados pelo diagnostico de cancro da mama
(Zarit, Todd & Zarit, 1986). Por consequéncia, havera uma maior probabilidade de
emergir alteracdes significativas na diade conjugal, uma vez que é no seu contexto que
recai 0 impacto direto da doenca oncoldgica (Cassileth, Lusk, Strouse, Miller, Brown &
Cross, 1985; Ptacek, Ptacek & Dodge, 1994), tornando a relagdo conjugal vulneravel e
capaz de a comprometer (Schover, 1991). Assim, constata-se que a reviséo bibliogréfica
fundamenta a preocupacdo e a pertinéncia de futuras investigacfes nesta populacao-
alvo. Ao intervir nos cénjuges das mulheres com cancro da mama possibilitara uma
melhoria no seu bem-estar, uma preparacao adequada para lidar com a mulher doente, a
doenca em si e os tratamentos. Deste modo, o bem-estar da mulher com cancro da
mama sera ajustado e, por consequéncia, havera uma maior e melhor adesdo aos
tratamentos (Carlson, Bultz, Speca & Pierre, 2000; Dorval, Maunsell, Taylor-Brown &
Kilpatrick, 1999; Moreira, Silva & Canavarro, 2009).

A presente investigacdo contém certas limitacGes de entre as quais 0 numero
reduzido da amostra. Foi por vezes dificil conseguir participantes para a investigacao
pois, na maioria das vezes, as mulheres apresentavam-se sozinhas aos tratamentos e/ou
as consultas. Sendo também frequente que apenas as mulheres procurassem apoio em
associacdes, movimentos e/ou projetos revelando que as proprias associaces, em
muitos casos, nao estdo também elas preparadas para lidar com estes sujeitos. A
amostra, por outro lado, pode conter alguns enviesamentos na medida em que foi
recolhida em diferentes associacfes e unidades de cuidados de saude da zona norte do
pais e, por isso, ndo podem ser generalizados para a populacdo portuguesa, uma vez que
ndo sdo representativos da nossa populacdo. Considera-se, ainda, que sendo esta

realidade estudada pouco usual no nosso pais e envolvendo problematicas que
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culturalmente podem ser sentidas como invasivas, os resultados podem ter sofrido
efeitos da desejabilidade social em algumas das respostas.

E de assinalar que foi explicada detalhadamente a Declaragdo de Consentimento
de Participacdo na Investigacdo, expondo o0s objetivos, o carater voluntério, confidencial
e anénimo da participacdo, tendo sido comunicado que apenas os dados coletivos de
todos os participantes eram relevantes, considerando-se irrelevantes os dados
individuais de cada um dos participantes. Foi, ainda, transmitido que, no caso de
aceitarem participar na investigacdo, podiam desistir a qualquer momento; mostrando-se
igualmente a pertinéncia da tematica junto desta populacdo-alvo especifica, 0s conjuges
das mulheres com cancro da mama. Por ultimo, ressalvou-se a inexisténcia de riscos ou
incomodos na participagdo neste estudo.

Em suma, espera-se que com esta investigacdo se tenha conseguido descortinar
um pouco mais a tematica, na medida em que se tentou dar um pequeno contributo ao
estudar o tema num contexto conjugal. Acredita-se ser imprescindivel a
consciencializacdo da lacuna existente na informacao prestada a estes companheiros,
bem como 0 modo em que, na maioria das vezes, sdo postos de lado para, assim, criar
intervencdes coerentes e proveitosas neste ambito, de forma a melhorar quer o bem-
estar do cénjuge quer o bem-estar da mulher e criar melhores condi¢Ges de adaptacédo a
realidade vivida. Por ultimo, é fundamental referir que a realizacdo desta investigacao
passou por periodos de oscilacdo entre sentimentos como 0 medo e inseguranga, mas
também orgulho e satisfacdo, com uma assinalavel aprendizagem pessoal e profissional,
com especial destague para um maior dominio da tematica oncoldgica, para o
conhecimento adquirido nas relagfes conjugais e familiares e para as lacunas detetadas

nesta populacéo especifica.
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ANEXO |

Quadro 1
Sistema TNM

T1 Tumor com pequena dimenséo; trata-se de uma lesdo superficial e movel que

ndo altera a funcdo da mama.

T2 Tumor com uma dimensao extensa; embora confiando a mama.
T3 Tumor que ultrapassa a zona anatdémica inicial, a mama, com fixacdo aos
0rgaos proximos.

T4 Tumor que invade as estruturas adjacentes.

NO Sem envolvimento ganglionar.

N1 Ganglios axilares moveis.

N2 Ganglios axilares fixos.

N3 Ganglios supra ou infraclaviculares envolvidos.

MO Sem evidéncia de metastases a distancia.

M1 Existéncia de metastases a distancia.

Sistema TNM (Adaptado de Bower & Waxman, 2006; Farante, Zurrida, Viale, Sauer,
Camarotti, Goldhirsch & Veronesi, 2010; Oliveira, 2006).



Quadro 2

ANEXO II

Classificacao de estadios do cancro da mama

Estadio | (T1 NO MO)

Tumor de pequeno volume (ndo tem mais de 2
centimetros), limitado ao 6rgdo inicial, a mama; ndo se
espalhou para os ganglios linfaticos da axila nem
metastizou a outras partes do corpo. Geralmente
apresenta possibilidade de tratamento local e uma alta

taxa de cura.

Estadio Il (T2 e/ou N1 MO)

Estadio 111 (T3 e/ou N2 MO0)

Estadio 1V (T4 e/ou N3 M1)

Tumor localmente extenso, com cerca de 2 a 5
centimetros; pode ja ter atingido os ganglios linfaticos,
mas ndo se metastizou a outras partes do organismo.
Tumor locorregional muito avangado, com mais de 5
centimetros; pode ja ter afetado os ganglios linfaticos,
0s musculos toracicos ou a pele que cobre a mama.
Tumor com possibilidade de volume variavel; presenca
de metastases, mais frequentemente nos 0SsoS,
pulmdes, figado ou cérebro. Poderd testemunhar a

impossibilidade de cura.

Classificacao de estadios do cancro da mama (Adaptado de Farante, Zurrida, Viale,
Sauer, Camarotti, Goldhirsch & Veronesi, 2010; Ogden, 2004; Oliveira, 2006).



ANEXO III

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO
DE PARTICIPACAO NUMA

INVESTIGACAO

Esta investigacdo tem como finalidade e objetivo identificar, nas mulheres
diagnosticadas com cancro da mama e nos seus companheiros, fatores geradores de
sofrimento que contribuem para a sua vulnerabilidade ao stress, bem como formas de
lidar com situacBes promotoras de salde, bem-estar e qualidade de vida.

A sua participacdo é voluntaria e o que lhe vai ser pedido € que responda aos
Questionarios de Saude e Doenca, sendo que na generalidade das vezes encontra
afirmacdes sobre as quais se deve pronunciar selecionando para tal a opcéo de resposta
que mais se aproxima com aquilo que pensa e/ou sente. Cada elemento do casal deve
preencher um Questionario de Saude e Doenca. N&o existem riscos ou incomodos na
participacdo nesta investigacdo, pelo contrario, este estudo trard beneficios,
nomeadamente da a oportunidade aos participantes de poder ser ouvidos nas suas
preocupacdes, constituindo-se como fator promotor de bem-estar.

Todos os dados serdo tratados de forma confidencial e anonima. Interessam-nos
os dados coletivos de todos os participantes, e ndo os dados individuais e pessoais de

cada um.

Declaro que aceito participar na investigacéo intitulada de DETERMINANTES
DE SAUDE E BEM-ESTAR EM MULHERES QUE RECEBERAM DIAGNOSTICO
DE CANCRO DA MAMA E NOS SEUS COMPANHEIRQOS, para a obtencdo de grau

de mestre em Psicologia Clinica e da Saude, no Instituto Universitario da Maia.

O/A participante,




Linha de Investigacdo em Psicologia da Saude /&’/‘

Instituto Universitario da Maia

QUESTIONARIOS DE SAUDE E DOENCA

DADOS DEMOGRAFICOS

Idade:_ Sexo: Masculino [%] Feminino []
Estado Civil:
Solteiro/a [ Casado/a [ Divorciado/a [
Vitvo/a [] Unido de facto []

Se respondeu “unido de facto” ou “casado”, indique n°® de anos/meses da

relacéo

Residéncia: Urbana [ Rural [] Mista []

Escolaridade: 4°%ano [ ] 6%ano [| 9°no [ ] 12%no []
BacharelatoD Licenciatura [] Mestrado []
Doutoramento [_]

Profissao:

Temfilhos? N&o [ ] Sim []
N° de filhos a seu cargo:

Outros familiares a seu cargo, n°

No caso de ter filhos, com o diagnostico da doenga quem assume os principais cuidados?
Mze [ Pai []

Considera que seja mais um fator de stress? Sim  [_|Ndo [ ]
Por favor expligue porqué:




9
Linha de Investigagdo em Psicologia da Saude /&’/

Instituto Universitario da Maia

HISTORIA MEDICA

J& recorreu a ajuda profissional na area de saude mental? Sim [ ] Né&o
Quando aconteceu?  Antes do diagnostico de Cancro da Mama

Aquando o diagnéstico de Cancro da Mama

OO 0o

Depois do diagnostico de Cancro da Mama

Qual a razdo?

Algum dos elementos do casal ja teve diagnéstico de Cancro anteriormente? Sim [ ] Nédo [ ]

Indique quem: Homem [] Mulher []

H& quanto tempo foi diagnosticado o Cancro da Mama?

Agquando o diagnostico em que estadio se encontrava a doenga?

Estadio | [ ] Estadioll [  Estadiol1[]  Estadio IV [] N&o sei []

Quial o tratamento aconselhado?

Cirurgia L] Radioterapia L] Quimioterapia L]
Hormonoterapia [ | Quimioterapia e Radioterapia [ ]
Quimioterapia e Hormonoterapia [] Naosei [ outra [

Em que fase se encontra a doencga oncologica?
Fase de diagnéstico [ ] Fase de tratamento [ ] N&o sei [_]

Fase de sobrevivéncia (pos-tratamento, sao realizadas apenas consultas de rotina) [_]



ANEXO IV

Tabela 1
Alfa de Cronbach, dimensdes 23 QVS (N=76)

Alfa de Cronbach NUmero de itens
Perfecionismo e intolerancia a frustragao .67 6
Inibicdo e dependéncia funcional 71 5
Caréncia de apoio social .61 2
Condicdes de vida adversas 46 2
Dramatizac8o da existéncia .55 3
Subjugacédo 40 4
Privacdo de afeto e rejeicdo 40 3

Tabela 2
Alfa de Cronbach, 23 QVS (N=76)

Alfa de Cronbach Numero de itens

752 23

Vi



ANEXO V

Tabela 3
Alfa de Cronbach, dimensdes BSI (N=76)

Alfa de Cronbach Ndmero de itens
Somatizacéo .81 7
Obsessdo-compulsdo .78 6
Sensibilidade interpessoal .86 4
Depressao .83 6
Ansiedade .83 6
Hostilidade .82 5
Ansiedade fobica .81 5
ldeacéo paranoide .78 5
Psicoticismo .70 5

Tabela 4
Alfa de Cronbach, BSI (N=76)

Alfa de Cronbach Numero de itens

971 53
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ANEXO VI

Tabela 5
Alfa de Cronbach, dimensdes IESSD (N=76)

Alfa de Cronbach Ndmero de itens
Sofrimento fisico 74 6
Sofrimento psicoldgico .89 13
Sofrimento existencial .84 16
Sofrimento sdcio relacional .68 7
Experiéncias positivas de sofrimento A7 5

Tabela 6
Alfa de Cronbach, IESSD (N=76)

Alfa de Cronbach Numero de itens

928 44

viii



ANEXO VII

Tabela 1
Anélise descritiva de acordo com a idade e o tempo de duracdo da relacdo conjugal
N Minimo Maximo Média Desvio Padrdo
Idade
73 33 88 49,14 13,285
Tempo da relacdo
65 2 68 20,89 15,532




ANEXO VIII

Tabela 8
Anélise descritiva de acordo com a profissdo
N %
Profisséo
Advogado 1 1,3
Agente comercial 1 1,3
Agente de seguros 1 1,3
Agente imobiliério 1 1,3
Reformado/Aposentado 14 18,4
Arquiteto 1 1,3
Bancério 2 2,6
Barbeiro 1 1,3
Carpinteiro 1 1,3
Chefia nivel Il, indUstria de plasticos 1 1,3
Condutor de pesados 1 1,3
Desempregado 2 2,6
Eletricista 2 2,6
Empregado de armazém 1 1,3
Empregado de construgéo civil 1 1,3
Empreiteiro 1 1,3
Empresario/Industrial 12 15,8
Engenheiro 1 1,3
Estofador 1 1,3
Feirante 1 1,3
Funcionario publico 2 2,6
Gerente 1 1,3
GNR/PSP 2 2,6
Magistrado 1 1,3
Maquinista 1 1,3
Maquinista téxtil 1 1,3
Mecanico 4 53
Motorista 2 2,6
Pintor 1 1,3
ROC/TOC/Contabilista 4 53
Serralheiro 1 1,3
Talhante 1 1,3
Taxista 1 1,3
Técnico de climatizagdo 1 1,3
Técnico de higiene e seguranga 1 1,3
Técnico de informatica 1 1,3
Técnico de vendas/vendedor 4 53




ANEXO VIII

Tabela 9
Caraterizacdo sociodemografica

N %

Estado Civil

Casado 68 89,5

Uni&o de facto 8 10,5
Residéncia

Urbana 34 44,7

Rural 28 36,8

Mista 11 14,5
Escolaridade

4° Ano 15 19,7

6° Ano 3 3,9

9° Ano 17 22,4

12° Ano 23 30,3

Bacharelato 3 3,9

Licenciatura 12 15,8
Presenca/auséncia de filhos

Néo 9 11,8

Sim 67 88,2
Tem filhos a cargo

Néo 31 40,8

Sim 45 59,2
NUmero de filhos a cargo

1 16 211

2 19 25,0

3 8 10,5

4 2 2,6
Outros familiares a cargo

1 4 5,3
Principal cuidador ap6s o diagnostico

Mae 11 14,5

Pai 32 42,1
Fator de stress

Né&o 12 15,8

Sim 31 40,8
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ANEXO IX
Tabela 10
Anélise descritiva de acordo com o porqué de ser um fator de stress

N %
Fator de stress

Autoconfianga; pessimismo 1 1,3
Dificuldade em gerir o tempo 2 2,6
E complicado conciliar tudo, trabalho, filhos e doenca 1 1,3
E muita coisa para tratar/cuidar 1 13
Falta de tempo 2 2,6
N&o consigo gerir tudo 1 1,3
N&o consigo gerir 0 tempo 1 1,3
N&o sou tdo bom pai como ela mée 1 1,3
Passo pouco tempo em casa 1 13
Porque as responsabilidades recaem todas sobre mim 1 1,3
Porque estou a trabalhar e a pensar nos filhos 1 1,3
Porque nem sempre a minha esposa esta apta para algumas tarefas e tenho que ser eu a fazé-las 1 1,3
Pouco tempo 1 1,3
Responsabilidade acrescida 1 1,3
Tenho que fazer muitas viagens devido ao meu trabalho 1 1,3
Trabalho, doenca e filho. E muito 1 1,3

Xii



ANEXO X

Tabela 11
Tempo (em meses) em que foi diagnosticado o cancro da mama

N Minimo  Maximo Média  Desvio Padrdo

Ha quanto tempo foi feito 70 1 192 39,29 46,665
o diagndstico (em meses)
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ANEXO XI

Tabela 12

Vulnerabilidade ao stress (23QVS) e Sintomatologia psicopatoldgica (BSI)

N %
Vulnerabilidade ao stress
Sem vulnerabilidade 3 3,9
Com vulnerabilidade 72 94,7
Sintomatologia psicopatolégica
Sem sintomatologia psicopatologica 28 36,3
Com sintomatologia psicopatodgica 48 63,2
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Tabela 13
Dimensdes de sofrimento (IESSD)

ANEXO XI

Sofrimento fisico
Sofrimento psicolégico
Sofrimento existencial
Sofrimento sdcio relacional

Experiéncias positivas de sofrimento

N Minimo Maximo Média Desvio Padrdo
76 6 29 17,17 5,168
76 15 65 39,32 11,918
76 20 73 44,38 11,695
76 7 34 22,00 5,586
76 9 24 13,55 3,272
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