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Resumo 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde o cancro da mama é a doença 

oncológica mais prevalente e incidente em todo o mundo, especialmente nas mulheres. O 

processo de adoecer e os tratamentos associados fazem-se acompanhar de inúmeras 

alterações no funcionamento biopsicossocial da doente, podendo potenciar o 

desenvolvimento de quadros psicopatológicos. Pelo seu carácter inesperado, doloroso e 

traumático, o diagnóstico de cancro de mama pode ser entendido como uma experiência 

problemática. O Modelo de Assimilação perspetiva que o aumento do nível de 

assimilação da experiência problemática está associada, em contexto psicoterapêutico, ao 

aumento do bem-estar; Contudo, não se conhecem estudos semelhantes na população 

oncológica. Este estudo teve como objetivo explorar, ao longo de seis meses, o processo 

de assimilação da experiência de cancro da mama e a sua relação com a qualidade de vida 

e sintomas clínicos. Foram acompanhadas quatro mulheres com cancro de mama (pós 

tratamento). As participantes foram submetidas a entrevistas semiestruturadas, 

posteriormente analisadas com a Escala de Assimilação de Experiências Problemáticas, 

para avaliar o nível de assimilação da experiência de cancro da mama. O Clinical 

Outcome Routine Evaluation foi utilizado para avaliar os sintomas clínicos e o Functional 

Assessment of Cancer Therapy para avaliar a qualidade de vida. Nos quatros casos os 

resultados parecem sugerir que seis meses é um período reduzido para análise da evolução 

dos níveis de assimilação. Ainda assim, parecem indicar a existência de uma relação entre 

níveis de assimilação mais elevados a um menor sofrimento psicopatológico e melhor 

qualidade de vida. 

Palavras-chave: Cancro da mama, qualidade de vida, sintomatologia clínica, modelo 

de assimilação  

 

 



 

Abstract 

According to the World Health Organization, breast cancer is the most prevalent and 

incident oncological disease worldwide, especially in women. The process of becoming 

ill and the associated treatments are accompanied by numerous changes in the 

biopsychosocial functioning of the patient, which may enhance the development of 

psychopathological disorders. Due to its unexpected, painful, and traumatic nature, the 

diagnosis of breast cancer can be understood as a problematic experience. The 

Assimilation Model suggests that an increase in the level of assimilation of the 

problematic experience is associated, in psychotherapeutic contexts, with an increase in 

well-being; however, there are no known similar studies in the oncologic population. This 

study aimed to explore, over a six-month period, the process of assimilation of the breast 

cancer experience and its relationship with quality of life and clinical symptoms. Four 

women with breast cancer (post treatment) were followed. Participants underwent semi-

structured interviews, which were subsequently analyzed with the Problematic 

Experience Assimilation Scale to assess the level of assimilation of the breast cancer 

experience. The Clinical Outcome Routine Evaluation was used to assess clinical 

symptoms and the Functional Assessment of Cancer Therapy to assess quality of life. In 

all four cases the results seem to suggest that six months is a short period for analyzing 

the evolution of assimilation levels. Still, they seem to indicate the existence of a 

relationship between higher levels of assimilation to less psychopathological distress and 

better quality of life. 

Keywords: Breast cancer, quality of life, clinical symptomatology, assimilation model 
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1. Introdução 

Em 2012, o cancro da mama era considerado a segunda patologia oncológica mais 

frequente em todo o mundo (Remondes-Costa et al., 2012). Atualmente, de acordo com 

a Organização Mundial de Saúde (OMS, 2021), é considerada a doença oncológica mais 

prevalente e incidente em todo o mundo e a neoplasia mais comum na população 

feminina. De acordo com os últimos dados do projeto GLOBOCAN, da responsabilidade 

da International Agency for Research on Cancer, em 2020, registaram-se cerca de 

2.261.419 milhões de novos casos e 684.996 mortes por cancro da mama a nível mundial. 

A prevalência desta patologia oncológica aos 5 anos, em 2020, foi de cerca de 7.790.717 

casos no mundo inteiro (Globocan, 2020). Em Portugal, as estatísticas são igualmente 

preocupantes, tendo sido diagnosticados 7.000 novos casos de cancro da mama em 2020 

(Liga Portuguesa Contra o Cancro, 2021). Apesar de as taxas de mortalidade terem vindo 

a decair ao longo dos últimos anos, o cancro da mama continua a ser uma doença temível, 

sobretudo pelas mulheres, não só pela possibilidade de mortalidade, mas também pelas 

alterações que esta pode provocar no seu quotidiano, pela incerteza da cura e pelo medo 

do sofrimento físico e das alterações na imagem corporal (Moreira et al., 2008).  

Neste contexto, o processo de adoecer está associado a inúmeras alterações no 

funcionamento biopsicossocial da doente (Ganz et al., 2002). Implica, assim, uma 

necessidade de adaptação e reajustamento das suas vivências intrapsíquicas, uma vez que 

se trata de uma patologia potencialmente mortal e profundamente estigmatizante para a 

doente enquanto mulher (Ramos & Patrão, 2005). A vivência desta experiência despoleta, 

na maior parte dos casos, sentimentos e sensações negativas, que poderão estar na origem 

de um quadro depressivo ou ansioso (Costa-Remondes et al., 2012; Moreira & Canavarro, 

2012). Neste sentido, esta patologia oncológica pode ser considerada uma experiência 

problemática, por estar associada a um evento de vida inesperado, doloroso, ameaçador, 
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traumático ou incongruente com a sua estrutura do self, entrando em conflito com as 

formas habituais de agir ou pensar da pessoa (Stiles, 2001). Desta forma, a experiência 

de cancro da mama, ao ser entendida como ameaçadora, tende a ser evitada, implicando 

a sua não integração ou assimilação (Stiles et al., 1990). O facto de a experiência de 

cancro da mama não ser integrada poderá trazer implicações na vivência da própria 

doença, nomeadamente, na não adesão aos tratamentos e na não aceitação das 

consequências associadas a este quadro (e.g., perda de cabelo). Assim, poderá interferir 

na qualidade de vida e no bem-estar destas doentes, promovendo, consequentemente, o 

desenvolvimento de problemas psicológicos ou emocionais (Varela & Leal, 2007). Logo, 

a assimilação da experiência problemática de cancro da mama parece ser um processo 

importante para minimizar o impacto que a vivência da doença pode ter na vida destas 

pacientes (cf., Stiles, 2001).  

Na presente investigação, de caracter longitudinal, procuramos estudar a evolução dos 

níveis de assimilação da experiência problemática de mulheres com cancro da mama e a 

sua associação à intensidade do sofrimento psicopatológico e qualidade de vida. Para o 

efeito, ao longo de seis meses, em três momentos, recolhemos dados sobre a intensidade 

da sintomatologia clínica e o nível de qualidade de vida das participantes através de 

questionários e realizámos entrevistas para avaliar o nível de assimilação da experiência 

de cancro da mama. A presente investigação poderá contribuir para um maior 

conhecimento e compreensão desta associação em amostras oncológicas e, 

consequentemente, beneficiar estas doentes ao nível do seu acompanhamento ao longo 

de todo o processo de combate do cancro.  
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2. Enquadramento Teórico 

2.1.  O Cancro da Mama: Caracterização e Fatores de Risco Associados 

O cancro da mama, de acordo com Ogden (2004), ocorre quando as células mamárias 

perdem a capacidade de envelhecer e morrer naturalmente. Ao contrário das células 

comuns que passam pelo processo de regeneração celular, as células cancerígenas não 

morrem quando envelhecem ou ficam danificadas. Em vez disso, produzem células 

desnecessárias, de forma descontrolada, dando origem à formação do cancro. Sendo uma 

doença heterogénea e multifatorial, existem vários subtipos principais de cancro da 

mama, que apresentam implicações no prognóstico e no tratamento. Não se conhecendo 

ainda a principal causa que contribui para o desenvolvimento desta doença, são 

conhecidos alguns fatores de risco associados à incidência da mesma (Ogden, 2004). 

Estes fatores podem não ser modificáveis, por serem intrínsecos à própria pessoa ou 

passíveis de modificação, geralmente associados ao estilo de vida (Colditz et al., 2014).  

 A incidência do cancro da mama é geralmente maior nas mulheres, sendo que, à 

medida que os anos avançam, maior é o risco (Marques, 2003). Assim, tanto o género 

como a idade podem ser considerados fatores de risco não modificáveis (Colditz et al., 

2014). Para além dos enumerados, a hereditariedade também deve ser um fator a ter em 

consideração, já que a causa mais comum do desenvolvimento do cancro da mama 

hereditário é uma mutação nos genes BRCA1 ou BRCA2 (Akram et al., 2017). O 

histórico familiar é uma forma de se saber se existe maior predisposição para o 

desenvolvimento do cancro da mama, já que o risco se torna acrescido quando existem 

casos de parentes em primeiro grau ou de vários membros da família que já tenham sido 

diagnosticados no passado (Abreu, 2020). Para além destes aspetos, também os fatores 

hormonais podem apresentar um impacto significativo na conceção da doença, já que, 

alguns estudos demonstraram que mulheres que tiveram a primeira menstruação antes 
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dos 12 anos de idade ou menopausas mais tardias, a partir dos 55 anos de idade, têm uma 

maior predisposição à doença resultante de uma exposição prolongada às hormonas 

femininas, estrogénio e progesterona (Marques, 2003). Igualmente importante é a questão 

da maternidade, dado que, mulheres que nunca tiveram filhos ou tiveram o primeiro filho 

depois dos 30 anos de idade, apresentam um risco acrescido de desenvolver cancro da 

mama (Akram et al., 2017). Outros fatores de risco, não passíveis de modificação, 

referem-se à densidade mamária da mulher e à exposição anterior a lesões benignas 

(Abreu, 2020).  

Em contrapartida, existem condicionantes que podem contribuir para o 

desenvolvimento da doença, mas que estão associadas às rotinas e hábitos diários, como 

a inatividade física e alimentação pouco saudável (Marques, 2003). Assim, o 

sedentarismo, o excesso de peso (sobretudo após a menopausa), o consumo excessivo de 

álcool e o tabagismo (sobretudo para quem iniciou o consumo numa idade precoce), 

podem aumentar significativamente a probabilidade de a mulher vir a desenvolver esta 

patologia oncológica (Abreu, 2020). Segundo Colditz e colaboradores (2014), devem 

ainda ser considerados como fatores de risco para o desenvolvimento do cancro da mama, 

a exposição anterior a radiação ionizante, o uso de contracetivos orais durante o período 

de toma e o uso combinado de terapia hormonal com estrogénio e progesterona na pós-

menopausa. A identificação destes fatores de risco e a prevenção primária são a principal 

estratégia de prevenção do cancro da mama (Demark-Wahnefried et al., 2008). Quando 

adotados comportamentos saudáveis e, por isso, protetores desta patologia, torna-se 

possível reduzir a sua incidência e obter melhores prognósticos (Kaplan, 2000).  
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2.2.  O Cancro da Mama e o seu impacto na vida da mulher: do pré-diagnóstico ao 

pós-tratamento  

O cancro da mama é uma doença crónica, que se desenvolve ao longo de um período 

variável (Ribeiro, 2020). Ao longo de todo o processo de adoecer da mama, a mulher 

depara-se com vários momentos desafiantes, entendidos como fontes de stress, que 

contribuem para o aumento da sua morbilidade psicológica, sendo estes: o momento pré-

diagnóstico, o momento do diagnóstico, o momento dos tratamentos e o momento do pós-

tratamento (Patrão et al., 2008).  

Para confirmar um possível diagnóstico (fase de pré-diagnóstico), podem ser 

realizados vários exames, como o autoexame físico, onde a partir da familiarização com 

o aspeto e o toque, podem ser detetados nódulos, dores no seio, maior sensibilidade no 

mamilo, secreção de corrimento ou sangue pelo mamilo, vermelhidão e inchaço (Odgen, 

2004). De forma a complementar, devem ser realizados exames imagiológicos, como a 

mamografia, que fornece imagens da estrutura interna da mama e das suas alterações e a 

ecografia mamária, que permite compreender se as características do nódulo apontam 

para a existência de um nódulo benigno ou maligno (Martins, Pais & Ribeiro, 2020; 

Odgen, 2004). A ressonância magnética é outro método de rastreio do carcinoma 

mamário que permite avaliar a mama em maior detalhe, sendo especialmente indicado 

para doentes de alto risco (Carlson et al., 2009; Martins et al., 2020; Odgen, 2004). Por 

último, pode ainda ser realizada a biópsia, que permite recolher amostras de tecido ou de 

fluídos para análise, geralmente utilizada para determinar a presença de células malignas 

(Carlson et al., 2009; Martins et al., 2020; Odgen, 2004). Nesta fase de pré-diagnóstico é 

vivenciado um período de grande incerteza e ansiedade relativamente à possibilidade de 

se vir a desenvolver uma neoplasia mamária (Alves & Pereira, 2013; Hoffmann et al., 

2006). O confronto com uma possível realidade dolorosa e ameaçadora pode suscitar a 
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adoção de comportamentos de evitamento e distanciamento por parte da doente, como 

forma de lidar com o sofrimento psicológico, que é particularmente intenso nesta etapa 

(Rossi & Santos, 2003). 

A confirmação de um diagnóstico de cancro da mama leva geralmente a uma reação 

de choque, apatia e negação, apresentando um impacto significativo no funcionamento 

psicossocial e na qualidade de vida da doente (Moreira et al., 2008). O vislumbre da morte 

e o possível aparecimento de pensamentos intrusivos relacionados com a imagem 

corporal e a sexualidade, despoletam sentimentos de medo, tristeza, angústia, raiva, culpa 

e insegurança nas doentes (Costa et al., 2012; Moreira et al., 2008; Rossi & Santos, 2003). 

Neste contexto, torna-se importante que a doente reúna recursos e estratégias para 

enfrentar todo o processo de combate à doença (Gonzalez et al., 2015). 

 A fase dos tratamentos requer precisamente a adoção de esforços cognitivos e 

comportamentais que permitam reduzir as ameaças à integridade individual e assim, 

conservar o equilíbrio emocional (Varela & Leal, 2007). O tipo de tratamento a ser 

adotado dependerá de características tumorais, como a histologia, localização, extensão e 

estádio de desenvolvimento do tumor, de características individuais da doente, como a 

idade e a sua condição geral de saúde e da sua preferência pessoal (Carlson et al., 2009). 

A intervenção médica a adotar pode ser realizada a dois níveis: i) os tratamentos locais, 

como a cirurgia e a radioterapia, que combatem a doença sem afetar outras partes do 

corpo e ii) os tratamentos sistémicos, como a quimioterapia, hormonoterapia e 

imunoterapia, que controlam a doença em todo o corpo, através da corrente sanguínea 

(American Cancer Society, 2015; Ogden, 2004). 

Uma das opções de tratamento do cancro da mama é a cirurgia conservadora (Moreira 

& Canavarro, 2012). Neste caso, procura-se preservar a maior parte do tecido mamário e 

minimizar os efeitos psicológicos para a mulher, obtendo um resultado estético 
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satisfatório em relação à sua perceção de imagem corporal (Maluf et al., 2005). Este 

procedimento implica a excisão do tumor e de tecido normal circundante (tumorectomia) 

ou a remoção de um quarto da mama (quadrantectomia), extraindo-se ainda os gânglios 

linfáticos da axila do lado afetado (Magnoni et al., 2021). Esta, é uma técnica 

recomendada a estádios precoces da doença, sendo habitualmente necessário a realização 

posterior de radioterapia (Alves & Bártolo, 2020; Moreira & Canavarro, 2012). Os riscos 

associados a este tipo de tratamento incluem infeção, hemorragias e possibilidade de 

edema do braço após dissecação do nódulo (Magnoni et al., 2021). Para além deste 

método de tratamento, pode ainda ser realizada a mastectomia simples, que implica a 

remoção completa da mama, em alguns casos dos nódulos linfáticos, mas não dos 

músculos peitorais, utilizando-se sobretudo em casos onde o tumor apresenta uma baixa 

probabilidade de se expandir para além da mama (Bittencourt, Netto & Ferraz, 2014; 

Bower & Waxman, 2006; Ogden, 2004). Ainda assim, é possível recorrer à mastectomia 

radical modificada, quando o tumor se encontra avançado, que consiste igualmente na 

remoção total da mama, de alguns gânglios linfáticos e parte do músculo da parede do 

peito, quando este se encontrar afetado pelo cancro (Bittencourt et al., 2014; Bower & 

Waxman, 2006; Ogden, 2004). Ambos os procedimentos apresentam um grande impacto 

psicológico na mulher, já que a remoção da mama leva à sensação de assexualidade e 

distorções na perceção da própria autoimagem (Akram et al., 2017). Os sintomas físicos 

associados à realização da mastectomia referem-se à limitação funcional do ombro, 

inflamação e redução da força (Barrio et al., 2012). A radioterapia é uma especialidade 

médica que se baseia no uso controlado de radiações ionizantes nas áreas afetadas para 

danificar o material genético das células tumorais, conduzindo-as à sua destruição, sem 

afetar os tecidos saudáveis que lhes são envolventes (Odgen, 2004). Este tipo de 

tratamento é geralmente adotado após a realização da cirurgia conservadora e, em alguns 
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casos, em doentes que tenham realizado mastectomia e que apresentem um risco elevado 

de recorrência local da doença (Giordano et al., 2005). Apesar dos benefícios que 

apresenta no tratamento do cancro da mama, a radioterapia está associada a riscos como 

toxicidade cardíaca, linfedemas, fraturas nas costelas e fadiga (Shapiro & Recht, 2001). 

Para além dos tratamentos referidos acima, podem ainda ser utilizados tratamentos 

sistémicos no combate ao carcinoma mamário (Ogden, 2004). A quimioterapia consiste 

na utilização de fármacos, administrados oralmente, sob a forma de comprimidos ou 

através de gotas ou injeções intravenosas, de forma a eliminar as células tumorais (Akram 

et al., 2017). Independentemente do método de administração utilizado, os fármacos 

entram na corrente sanguínea e circulam por todo o organismo, afetando as células 

normais (Bower & Waxman, 2006). Como resultado, os efeitos secundários são 

geralmente os mais perturbadores e, por isso, os mais temíveis: alopécia, supressão da 

medula óssea, náuseas e vómitos, diarreia, fadiga e toxicidade neurológica, cardíaca, renal 

e pulmonar (Riul & Aguillar, 1999; Shapiro & Recht, 2001).  

A hormonoterapia é outro método de tratamento do carcinoma mamário, utilizado 

apenas em tumores em que o seu desenvolvimento e crescimento é estimulado pelas 

hormonas femininas (Majeed et al., 2014). Posto isto, nem todos os tipos de tumor são 

passíveis deste tratamento, sendo necessário a realização de uma análise ao tecido tumoral 

para ser detetada esta característica (López-Vivanco et al., 2000). Quando confirmada, 

esta condição torna a paciente apta para o consumo de fármacos anti-estrogéneos que, tal 

como a quimioterapia, afeta as células normais do corpo humano (González et al., 2009). 

Sendo geralmente administrada antes ou após a cirurgia, a terapia hormonal está associada 

a efeitos secundários semelhantes aos sintomas vivenciados na menopausa como 

afrontamentos, fadiga, ressecamento ou comichão vaginal (Bower & Waxman, 2006; 

Ogden, 2004). Outra opção de tratamento viável ao combate do cancro da mama é a 
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imunoterapia, um tratamento sistémico que consiste na administração de fármacos para 

elevar a capacidade do sistema imunológico de combater as células cancerígenas (Akram 

et al., 2017). Direta ou indiretamente, esta terapia biológica utiliza o próprio sistema 

imunitário para fazer face ao cancro e minimizar os efeitos secundários dos tratamentos 

(Papaioannou et al., 2016). Apesar da sua eficácia, é importante ter em consideração 

alguns condicionantes subjacentes à sua utilização, nomeadamente, o risco de 

insuficiência cardíaca (Papaioannou et al., 2016). 

Todos os possíveis tratamentos a utilizar para o combate ao cancro da mama são 

altamente benéficos para a sua remissão, sobretudo quando a doença é descoberta em 

estádios iniciais. No entanto, podem traduzir inúmeras alterações ao nível emocional e 

psicológico (Patrão et al., 2008). O cancro da mama é uma patologia oncológica 

extremamente associada à mortalidade e a intervenções médicas prolongadas e invasivas, 

que acarretam mudanças significativas na imagem corporal da doente, que contribuem 

para a sua perceção de perda de feminilidade e de sexualidade (Moreira & Canavarro, 

2011). A remoção da mama e a alopecia são exemplos de possíveis consequências dos 

tratamentos que contribuem para a perda de autoestima da doente e para o desencadear 

de sentimentos de inferioridade e rejeição (Ramos & Patrão, 2005). Como tal, os níveis 

de bem-estar e de qualidade de vida podem reduzir significativamente (Costa-Remondes 

et al., 2012; Maluf et al., 2005; Sousa et al., 2015).  

Com o aproximar do fim dos tratamentos, a doente entra num período crítico de 

transição, caracterizado pelo fim do contacto permanente com a equipa médica e com a 

realização constante de avaliações sobre o seu estado de saúde (Moreira et al., 2012). 

Ainda assim, nesta fase, algumas doentes podem estar a realizar hormonoterapia (Majeed 

et al., 2014). Nesta fase de pós-tratamento pode surgir medo relativamente à recidiva, 

geralmente acompanhado de sentimentos de incerteza em relação ao futuro e de alguma 
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inquietação (Rossi & Santos, 2003). Nesse período, torna-se importante que a doente se 

adapte à sua nova rotina, caracterizada por algumas limitações e restrições físicas, em 

consequência dos tratamentos realizados e de possíveis sintomas que possam persistir, 

como a dor e a fadiga (Fangel et al., 2013). 

Embora o processo de adoecer seja considerado uma experiência potencialmente 

traumática, podem efetivamente ser reconhecidas mudanças positivas associadas à 

mesma, ocorrendo um crescimento pós-traumático (Tedeschi & Calhoun, 1996). O 

crescimento individual após uma experiência de stress ou de trauma é potenciado pela 

descoberta de significado positivo na experiência ou por uma reinterpretação positiva da 

mesma (Tedeschi & Calhoun, 2004). Desta forma, podem ser identificadas alterações na 

filosofia de vida e na personalidade do indivíduo que lhe permitem percecionar 

positivamente a própria vida, estabelecer novas prioridades, maior intimidade nos 

relacionamentos sociais, percecionar uma maior autossuficiência, força individual e 

enriquecimento espiritual e reconhecer novas oportunidades para o seu desenvolvimento 

pessoal, possibilitando uma nova visão de si, dos outros e da vida (Taku et al., 2020).  

A investigação tem apontado que as doentes que expressam um maior crescimento 

pós-traumático e, por isso, um menor impacto psicossocial da doença evidenciam um 

melhor suporte social, um maior conjunto de recursos pessoais, um estado emocional 

equilibrado e uma boa qualidade de vida a todos os níveis (Ganz et al., 1999; Helgeson et 

al., 2004; Ramos et al., 2018; Schou et al., 2005). Assim, a adoção de estratégias de 

coping adaptativas, centradas no espírito de luta e confronto com a doença, estão 

associadas a um melhor prognóstico da patologia oncológica e a uma melhor qualidade 

de vida (Matthews & Cook, 2009; Varela & Leal, 2007). Quando utilizados esforços 

cognitivos e comportamentais, a doente adaptar-se-á com maior facilidade à condição 

oncológica que, em alguns casos, pode conduzir a mudanças positivas que a doente 
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vivencia como resultado de um processo de luta face à vivência da doença (Silva et al., 

2009; Tedeschi & Calhoun, 2004).  

De seguida, serão abordados os impactos mais específicos ao nível do ajustamento 

psicossocial e da qualidade de vida das doentes.  

2.2.1. Autoestima, imagem corporal e sexualidade  

O cancro da mama evidencia grandes implicações ao nível da perceção que as doentes 

têm de si próprias, da sua autoestima e da sua saúde mental, comparativamente a outros 

tipos de cancro (Moreira et al., 2012). Esta, é uma doença profundamente estigmatizante 

para a doente enquanto mulher, por estar associada a tratamentos médicos invasivos e 

agressivos, que resultam em mudanças corporais permanentes (Ramos & Patrão, 2005). 

A mastectomia, que implica a remoção completa da mama, altera a perceção da doente 

em relação à sua imagem corporal e autoconceito (Remondes-Costa et al., 2012). O seio 

está associado não só à perceção de desejabilidade e atratividade sexual, como à 

maternidade (Moreira & Canavarro, 2011; Remondes-Costa et al., 2012). Assim, 

qualquer ameaça à sua integridade física pode ser vivida com sofrimento, gerando 

sentimentos de inferioridade, rejeição e perda de autoestima (Ramos & Patrão, 2005).  

Compromete, desta forma, a relação da doente com o seu corpo e consigo mesma, 

podendo assim reduzir significativamente a sua qualidade de vida (Bourdon et al., 2016; 

Moreira et al., 2012). 

Assim, a alteração da imagem corporal da doente, provocada pela cirurgia, pode 

colocar em causa o seu bem-estar psicológico e a vivência da sua sexualidade e 

feminilidade (Ramos & Patrão, 2005). Para além de prejudicar a autoestima, os efeitos 

secundários da quimioterapia, associados à fadiga, mal-estar e ressecamento vaginal, 

contribuem igualmente para a diminuição acentuada da líbido e do desejo sexual 

(Morgado, 2021). Neste sentido, são desencadeados sentimentos de inferioridade, 
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angústia e repulsa pela mutilação, que se podem traduzir no receio de se despir em frente 

ao/à companheiro/a ou evitar o contacto sexual, comprometendo a relação de casal 

(Remondes-Costa et al., 2012). Estas repercussões no relacionamento afetivo-sexual 

impactam diretamente na qualidade de vida da doente (Rossi & Santos, 2003). 

2.2.2. Sintomatologia depressiva e/ou ansiosa  

O confronto com uma doença crónica, como o cancro da mama, e com os seus 

consequentes tratamentos médicos, impactam diretamente na visão da doente sobre si e o 

seu corpo, podendo induzir elevados níveis de incerteza, desesperança, ansiedade e 

depressão (Fischer & Wedel, 2012). No caso do cancro da mama, os stressores são 

extremamente complexos e contínuos, variando ao longo do tempo: o diagnóstico, as 

implicações dos tratamentos, as alterações na dinâmica familiar, social e sexual, o 

funcionamento prejudicado e a incerteza do progresso da doença e da eficácia do 

tratamento (Hou et al., 2010). Como tal, para além das sequelas físicas, as doentes podem 

também experienciar uma grande variedade de problemas emocionais, sociais e 

profissionais (Kallay & Dégi, 2014). 

 Apesar da intensidade da sintomatologia poder variar consoante a fase da doença em 

que a mulher se encontra, as alterações no funcionamento biopsicossocial da doente 

podem despoletam sentimentos de inferioridade, de angústia, de tristeza, culpa, raiva, 

sentimento de perda de controlo sobre o futuro, medo da morte, das alterações na imagem 

corporal, da perda de autonomia, da dor e do sofrimento (Costa-Remondes et al., 2012). 

Todas estas emoções e sensações negativas podem desencadear níveis elevados de 

perturbação emocional, influenciando o comportamento da doente em relação aos 

tratamentos (Sousa et al., 2015). Podemos identificar na literatura, com maior incidência, 

quadros clínicos de ansiedade e depressão associados ao cancro da mama. 
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Em situações de perigo, as reações de ansiedade tornam-se adaptativas, ativando 

recursos para fazer face a uma potencial ameaça percebida (Massie & Greenberg, 2005). 

Contudo, quando desproporcionais em relação à magnitude do perigo, ou quando 

impedem a adaptação à situação, tornam-se desadaptativas (Olamijulo et al., 2016). No 

caso de doentes com cancro da mama, a ansiedade desadaptativa pode gerar pensamentos 

intrusivos e medos delirantes, exacerbados pela ameaça à vida, pela ameaça à sua 

corporalidade e feminilidade e pelas preocupações recorrentes em relação ao possível 

agravamento da doença (Kallay & Dégi, 2014). Ainda assim, os padrões de ansiedade 

podem alterar ao longo do curso da doença: geralmente, os momentos de maior crise 

referem-se ao diagnóstico, ao início de um novo tratamento ou à possibilidade de recidiva 

da doença (Massie & Greenberg, 2005). No estudo realizado por Burgess e colaboradores 

(2005) foi possível verificar, numa amostra de 222 mulheres com cancro da mama, que 

cerca de 33% destas apresentavam níveis clinicamente significativos de depressão, 

ansiedade ou ambos no período de diagnóstico. Do mesmo modo, Maguire, Lee e 

Bevington (1998) verificaram, numa amostra de doentes com cancro da mama e 

igualmente na fase inicial da doença, que aproximadamente 27% das mulheres 

apresentavam níveis moderados a severos de ansiedade. 

De igual forma, a doença oncológica é um importante fator de risco no 

desenvolvimento de perturbações de humor (Hung et al., 2013). O diagnóstico do cancro 

da mama e as consequentes e profundas mudanças que surgem ao longo do processo de 

adoecer conduzem a um estado de crise, associado a um aumento da vulnerabilidade 

psicológica da doente (Varela & Leal, 2007). Apesar da tristeza, medo e raiva serem 

reações emocionais esperadas perante o confronto com uma doença crónica, torna-se 

importante reconhecer a sua intensidade e duração (Aapro & Cull, 1999). No estudo 

realizado por Panobianco e colaboradores (2012), foi possível verificar numa amostra de 
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31 mulheres com cancro da mama, que cerca de 41.9% destas apresentavam sintomas 

depressivos com intensidade leve a moderada. No mesmo sentido, a investigação tem 

denotado uma prevalência de 20% a 30% de mulheres com cancro da mama 

diagnosticadas com perturbação depressiva ou alguma perturbação de ansiedade (Nezu 

& Nezu, 2007). O desenvolvimento de uma perturbação depressiva clinicamente 

significativa exige uma intervenção psicoterapêutica individualizada, dada a sua 

propensão para reduzir significativamente a qualidade de vida do doente oncológico e a 

sua adesão ao tratamento (Fischer & Wedel, 2012).   

2.2.3. Qualidade de vida  

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), a qualidade de vida é a 

“perceção do indivíduo sobre a sua posição na vida, dentro do contexto dos sistemas de 

culturas e valores nos quais está inserido em relação aos seus objetivos, expetativas, 

padrões e preocupações” (WHOQOL-Group, 1998, p.551). Este é um conceito alargado, 

que se refere à perceção de satisfação do indivíduo em relação aos vários domínios da sua 

vida: físico, psicológico e social (Pais-Ribeiro, 2004). A qualidade de vida relacionada 

com a saúde valoriza a perceção da doente em relação à evolução dos tratamentos, dos 

sintomas da doença, dos efeitos secundários dos tratamentos nas várias dimensões da sua 

vida, das emoções desencadeadas e da autoapreciação que faz do eu doente em relação 

ao seu bem-estar físico, psicológico e social (Pais-Ribeiro, 2001). 

A experiência de cancro da mama pode impactar profundamente na qualidade de vida 

da doente (Moreira et al., 2008). O domínio físico pode ser afetado pela persistência dos 

sintomas decorrentes dos tratamentos médicos, tais como dor, perda de sensibilidade, 

inchaço, fraqueza, fadiga e ressecamento vaginal (Bloom et al., 2004). Do mesmo modo, 

o domínio social pode ser caracterizado por um funcionamento sexual mais pobre e por 

um menor investimento nos papéis familiares, sociais e profissionais (Holzner et al., 
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2001). No domínio psicológico, as alterações na imagem corporal, a incerteza 

relativamente ao futuro, a presença de sintomas depressivos e o medo da recorrência 

afetam a qualidade de vida da doente (Dow et al., 1996). Assim, face a estas mudanças, 

torna-se importante que a doente se adapte gradualmente à condição oncológica, de forma 

a melhorar o seu bem-estar geral (Varela & Leal, 2007). Para isso, torna-se importante 

que tanto a doente oncológica como as pessoas que a rodeiam consigam gerir, aprender e 

adaptar-se à multiplicidade de mudanças que foram precipitadas pela doença e pelos seus 

consequentes tratamentos (Brennan, 2001). Estas mudanças, quando encaradas de forma 

positiva, precipitam um crescimento pessoal nas várias áreas da vida do doente (Tedeschi 

& Calhoun, 1996). O Modelo de Ajustamento e Transição Sociocognitiva (Brennan, 

2001), reflete sobre a ideia de que o ser humano é um ser autorregulado que aprende com 

as suas experiências. Estas aprendizagens permitem a aquisição de um complexo conjunto 

de suposições acerca do funcionamento do mundo que está em constante revisão. O 

modelo mental do mundo torna-se útil se for capaz de prever, avaliar e interpretar a 

experiência com precisão, permitindo ao indivíduo uma manutenção coerente e estável 

entre a mesma e os vários domínios da sua vida. Sendo o diagnóstico de uma doença 

oncológica uma experiência inesperada e temida, esta pode interferir com a forma como 

o indivíduo prevê e perceciona a sua vida, dificultando a sua adaptação à experiência. 

Quando a estrutura de pensamento sobre si e sobre o mundo é altamente rígida e 

supervalorizada, ou quando o indivíduo tem tendência para reprimir informações 

incompatíveis com a sua forma de pensar ou agir, torna-se mais vulnerável para o 

desenvolvimento de sintomatologia clinicamente significativa. Contudo, a partir de um 

conjunto de recursos, como a resiliência, o otimismo, a esperança, a espiritualidade, o 

contexto social, a adoção de estratégias de coping adaptativas e com o envolvimento 

cognitivo positivo, torna-se possível recriar um significado diferente de si, dos outros e 
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da experiência, permitindo a sua aceitação, integração e assimilação (Seiler & Jenewein, 

2019).  

 2.3. Adaptação ao cancro da mama: fatores facilitadores e dificultadores 

O processo de adaptação ao cancro da mama não é linear, existindo uma grande 

variação nas respostas biológicas e psicológicas de cada doente, considerando as suas 

diferenças individuais (Moreira & Canavarro, 2011). Assim sendo, as respostas 

cognitivas, emocionais e comportamentais adotadas aquando de um confronto com uma 

doença crónica variam consoante as características pessoais da própria doente (e.g., idade, 

fase de vida em que se encontra e características da personalidade), do seu apoio social, 

da fase da doença em que se encontra e do tipo de procedimento médico adotado para o 

combate do carcinoma mamário (Moreira et al., 2012). 

Tanto a idade como a fase de vida em que a doente se encontra afetam a sua perceção, 

compreensão e aceitação da doença, sendo que, a investigação tem apontado que 

mulheres mais jovens tendem a apresentar maiores dificuldades de adaptação à doença, 

comparativamente a doentes com idade superior a 50 anos de idade (Cohen et al., 2000). 

Segundo a investigação, estas dificuldades de adaptação sentidas por mulheres mais 

jovens tendem a estar relacionadas com as possíveis implicações da doença no seu 

funcionamento sexual e na possível indução precoce da menopausa, comprometendo a 

fertilidade da mulher (Rebelo et al., 2007). Para além deste fator, a importância que a 

doente atribui à sua imagem corporal influencia o seu processo de ajustamento à patologia 

oncológica (Moreira & Canavarro, 2011). Também as características da sua própria 

personalidade parecem interferir com este processo de adaptação à doença (Moreira & 

Canavarro, 2011). A personalidade representa as características do indivíduo que 

compreendem padrões sólidos de sentimentos, pensamentos e comportamentos (Pires et 

al., 2017). Alguns traços da personalidade revelam-se importantes na forma como o 
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indivíduo se comporta em situações de stress, como o diagnóstico de um carcinoma 

mamário (Serra, 2002). Neste sentido, sujeitos com características associadas à 

personalidade tipo C (com padrões de comportamentos ansiosos/medrosos) podem 

apresentar uma maior dificuldade no enfrentamento de situações negativas e 

potencialmente traumáticas pela pouca assertividade que evidenciam, pela sua tendência 

para o autossacrifício, evitamento do conflito e pelas dificuldades na expressão de 

emoções negativas (Rymarczyk et al., 2020; Spiegel et al., 1999). O apoio social 

percebido é outro fator psicossocial que contribuiu para o ajustamento psicológico e para 

a conservação da qualidade de vida da doente perante o confronto com uma doença 

crónica (Chou et al., 2012). Segundo Patrão e Leal (2004), no período de comunicação 

do diagnóstico existe uma maior necessidade de apoio emocional, enquanto na fase de 

tratamentos existe uma maior necessidade de apoio instrumental e informativo. 

Percecionado como satisfatório, o apoio social está assim associado a um maior equilíbrio 

emocional (Helgeson et al., 2004).   

Para além destas condicionantes, a fase da doença em que a mulher se encontra 

também influencia o seu processo de ajustamento psicossocial (Rossi & Santos, 2003). O 

momento do pré-diagnóstico e diagnóstico é particularmente intenso a nível emocional 

(Moreira et al., 2008). Com o avançar do tempo e com o aproximar do fim dos 

tratamentos, a doente poderá gradualmente retomar as suas rotinas habituais e, 

consequentemente, alcançar progressivamente o seu bem-estar psicológico (Rossi & 

Santos, 2003). Caso a doente consiga reunir estratégias de coping adaptativas ao longo de 

todo o processo de combate à doença, conseguirá integrar totalmente a sua experiência, 

atingindo antecipadamente esses níveis de bem-estar (Varela & Leal, 2007). Para além 

deste aspeto, a participação ativa da doente ao longo de todo o processo de adoecer da 

mama e o tipo de procedimento médico adotado influenciam igualmente a adaptação da 
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doente à doença (Moreira & Canavarro, 2012; Souza & Castro, 2020). A mastectomia 

sem reconstrução e a quimioterapia são considerados os tratamentos que evidenciam um 

maior impacto psicológico na mulher, por estarem, respetivamente, associados à remoção 

do seio e à alopecia (Maluf et al., 2005; Remondes-Costa et al., 2012). Estas 

consequências afetam diretamente a autoestima da mulher, representando distorções na 

perceção da sua imagem corporal e dificuldades no funcionamento sexual (Ramos & 

Patrão, 2005). 

2.4. Modelo de Assimilação de Experiências Problemáticas  

A experiência de cancro da mama pode ser considerada um acontecimento de caráter 

inesperado, indesejado e incontrolável, podendo assumir-se como uma experiência 

potencialmente traumática, associada a sofrimento psicopatológico (Silva et al., 2009; 

Stiles et al., 1990). Todas as alterações vivenciadas pela mulher ao longo do processo de 

adoecer acarretam um grande impacto psicossocial na vida da doente e na sua qualidade 

de vida (Moreira et al., 2008). Estas alterações associadas à doença tendem a ser 

incongruentes com a estrutura do self da doente, entrando em conflito com as suas formas 

habituais de agir ou pensar, podendo ser concetualizada como uma experiência 

problemática, de acordo com o Modelo de Assimilação de Experiências Problemáticas 

(Stiles, 2001).   

O Modelo de Assimilação, proposto por Stiles e colaboradores (2001; Varvin & 

Stiles, 2010), enfatiza a forma como a assimilação de experiências problemáticas está 

associada ao bem-estar psicológico. Este modelo, usado essencialmente em contexto 

psicoterapêutico, corresponde a uma tentativa de explicar a integração progressiva e ativa 

de experiências problemáticas no self (Gabalda & Stiles, 2009; Stiles, 2001; Stiles et al., 

1991). O self é perspetivado como sendo constituído por múltiplas vozes, que representam 

as experiências de vida do indivíduo (Honos-Webb & Stiles, 1998). As vozes assumem-
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se assim como agentes ativos, que interagem entre si, representando traços de 

experiências prévias (e.g., memórias, expetativas, competências) vivenciadas pelo 

indivíduo, que são reativadas quando este experiencia uma situação semelhante a uma 

experiência do passado (Caro-Gabalda, 2006). As vozes estão interligadas e organizadas 

entre si, de acordo com as experiências anteriores do sujeito que, quando integradas e 

aceites pelo próprio, formam uma comunidade de vozes (Brinegar et al., 2008). Neste 

sentido, quando surge uma nova experiência, esta é entendida como uma nova voz que 

necessita de ser integrada na comunidade preexistente (Caro-Gabalda, 2006). Quando a 

voz não é compatível com a comunidade, tende a ser rejeitada pelo self (Stiles, 2001). 

Essa voz é considerada problemática, dado representar uma experiência inesperada, 

dolorosa, ameaçadora, traumática ou incompatível com o padrão de funcionamento 

habitual do indivíduo (Caro-Gabalda & Stiles, 2009). A experiência de cancro da mama 

pode, então, ser considerada uma experiência problemática, difícil de assimilar no self. 

Como tal, tende a ser evitada e não assimilada, dificultando a adaptação da doente a esta 

nova e desafiante situação de vida.  

A existência de um conflito interno devido à incompatibilidade entre a voz 

problemática e a comunidade de vozes, i.e., a não assimilação das experiências 

problemáticas, causa sofrimento e pode resultar no desenvolvimento de perturbações 

psicológicas (Honos-Webb & Stiles, 1998; Humphrey set al., 2005; Stiles, 1999). Como 

tal, deve ser promovida a assimilação dessa experiência através da criação de pontes de 

significado entre as diferentes vozes – voz que representa a experiência problemática e 

voz que representa a comunidade de vozes do self (Stiles, 2011). As pontes de significado 

(meaning bridge) representam símbolos verbais e não verbais que permitem criar 

entendimentos partilhados entre as vozes (Brinegar et al., 2006; Honos-Webb & Stiles, 

1998). A articulação e a comunicação entre a voz problemática emergente e a comunidade 
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de vozes ocorre de forma gradual à medida que o indivíduo reconhece, reformula, 

compreende e, eventualmente, resolve as suas experiências problemáticas, promovendo 

o alívio da sua sintomatologia clínica (Stiles, 2001). Esse processo de assimilação ocorre 

ao longo de uma sucessão de oito níveis, operacionalizados na Escala de Assimilação de 

Experiências Problemáticas (EAEP; Anexo 1), variando entre a dissociação (nível 0) à 

assimilação e integração total da voz problemática na comunidade de vozes (nível 7; 

Gabalda & Stiles, 2009; Stiles, 2005; 2001; Stiles et al., 1991). 

Com base no modelo de assimilação, o cancro da mama pode ser considerado uma 

experiência problemática difícil de assimilar, trazendo implicações psicossociais e ao 

nível da qualidade de vida da mulher. Desta forma, parece importante que a promoção de 

uma maior compreensão e assimilação da doente em relação à experiência problemática 

poderá associar-se a um maior alívio da sintomatologia clínica. Foram realizados vários 

estudos, com clientes em psicoterapia, de modo a compreender como se processa a 

assimilação de experiências problemáticas; Observou-se que os níveis de assimilação são 

mais elevados em casos de sucesso, sendo esse aumento associado à diminuição da 

sintomatologia clínica (Basto et al., 2016; Brinegar et al., 2008; Caro Gabalda, 2006; Caro 

Gabalda, 2011; Detert et al., 2006; Honos-Webb et al., 1998; Honos-Webb et al., 1999; 

Mosher et al., 2008; Stiles et al, 1995; Stiles et al., 1991; Stiles, 2001). 

2.5. O presente estudo 

A incidência e a prevalência do cancro da mama têm vindo a aumentar 

progressivamente, sendo o seu aparecimento mais frequente no género feminino, nos 

diversos grupos etários (Abreu, 2020). O diagnóstico de uma doença que é percecionada 

como uma ameaça à vida, assim como a vivência das diferentes fases de tratamento até à 

sua remissão e, inclusive, a possibilidade de a mesma reincidir, acarreta um grande 

impacto físico, psicológico, emocional e social na vida das doentes (Ramos & Patrão, 
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2005). Para além das alterações fisiológicas que se fazem sentir ao longo de todo o 

processo de adoecer, alguns estudos revelam que o cancro da mama evidencia 

implicações ao nível da perceção que estas mulheres têm de si próprias, da sua autoestima 

e da sua saúde mental, comparativamente a outros tipos de cancro (Moreira & Canavarro, 

2012). Compromete, desta forma, a relação da doente com o seu corpo, consigo mesma, 

com os outros e com o mundo, podendo assim reduzir significativamente a sua qualidade 

de vida (Bourdon et al., 2016; Moreira & Canavarro, 2012). Todas estas alterações no 

funcionamento biopsicossocial despoletam sentimentos de inferioridade, de angústia, de 

tristeza, culpa, raiva, sentimento de perda de controlo sobre o futuro, medo da morte, das 

alterações na imagem corporal, da perda de autonomia, da dor e do sofrimento (Costa-

Remondes et al., 2012). Desta forma, todos estes sentimentos podem estar associados a 

níveis elevados de perturbação emocional, embora o processo de ajustamento à doença 

possa variar de acordo com as características da própria doente, do seu apoio social, da 

fase da doença em que se encontra e do tipo de procedimento médico adotado para o 

combate do carcinoma (Moreira & Canavarro, 2012). Devido ao impacto desta doença, 

torna-se importante estudar a sua relação com o bem-estar clínico das pacientes (Rossi & 

Santos, 2003).  

O cancro da mama pode ser, então, considerado uma experiência adversa e traumática 

pela influência danosa que apresenta no bem-estar biopsicossocial das pacientes (Ganz et 

al., 2002; Moreira et al., 2012). Como tal, tende a ser evitada e não assimilada pelo 

sofrimento psicológico que provoca (Stiles et al., 1990). Segundo Stiles (2001), as 

experiências problemáticas estão associadas a eventos de vida inesperados, dolorosos, 

ameaçadores, traumáticos ou incompatíveis com a estrutura do self. Assim, considera-se 

fundamental compreender a forma como esta experiência pode ser integrada e assimilada, 

de forma a permitir o alcance do bem-estar clínico das doentes (Stiles et al., 1990). Neste 
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sentido, o Modelo da Assimilação das Experiências Problemáticas torna-se útil, já que 

permite conceptualizar e estudar empiricamente como é que esta experiência pode, de 

facto, ser integrada no self (Detert et al., 2007). O modelo sugere que a evolução do nível 

de assimilação da experiência problemática está associada, em contexto terapêutico, à 

diminuição da sintomatologia clínica (Basto et al., 2016; Brinegar et al., 2008; Caro 

Gabalda, 2006; Caro Gabalda, 2011; Detert et al., 2006; Honos-Webb et al., 1998; Honos-

Webb et al., 1999; Mosher et al., 2008; Stiles et al, 1995; Stiles et al., 1991; Stiles, 2001). 

Assim, no presente estudo, procura-se explorar esta mesma associação numa amostra com 

mulheres com cancro da mama.  

Considerando o cancro da mama como uma experiência problemática, propomo-nos 

estudar a sua assimilação e integração, ao longo do tempo e o seu contributo para a 

promoção do bem-estar das doentes (Stiles et al., 1990). Nomeadamente, o presente 

estudo, de caráter longitudinal, procura compreender a evolução dos níveis de assimilação 

da experiência problemática de cancro da mama, ao longo de seis meses. Para além deste 

aspeto, pretende-se ainda explorar a associação entre os níveis de assimilação e a 

intensidade da sintomatologia clínica e a sua qualidade de vida. Este pode ser considerado 

um estudo relevante, porque permite analisar ao longo do tempo uma doença crónica que, 

inevitavelmente, implica um processo contínuo de adaptação nos mais variados níveis das 

vidas das pacientes. Tendo em conta que a investigação tem apontado (em contexto de 

psicoterapia) que níveis mais elevados de assimilação da experiência problemática estão 

associados a uma melhoria significativa do sofrimento psicopatológico, o presente estudo 

pretende contribuir para um maior conhecimento e compreensão desta associação em 

doentes com cancro da mama (Stiles, 2001). A possível integração desta experiência 

poderá beneficiar estas doentes no contexto clínico (Honos-Webb & Stiles, 1998). Ao ser 

trabalhado, em contexto de psicoterapia, a evolução da assimilação da experiência 
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problemática, a doente poderá conseguir lidar com maior facilidade com a patologia 

oncológica e com os seus tratamentos, poderá aumentar a sua perceção de controlo sobre 

a doença e a prevenir o desenvolvimento de uma perturbação psicológica (Ramos, 2016; 

Stiles et al., 1990).  

3. Método 

3.1 Participantes  

As participantes do presente estudo foram selecionadas a partir da amostra do projeto 

de doutoramento “A Assimilação da Experiência de Cancro da Mama e o seu Impacto na 

Sintomatologia Clínica Psicológica e Qualidade de Vida: um Estudo Longitudinal”, 

financiado pela Fundação para a Ciência e a Tecnologia (ref. 2021.05414.BD). Para a 

constituição da amostra foram selecionadas doentes oncológicas acompanhadas na 

Clínica da Mama no Instituto Português de Oncologia do Porto (IPO-Porto), que 

apresentassem as seguintes características: a) que tivessem recebido um diagnóstico de 

cancro da mama; b) com um diagnóstico em fases iniciais da doença; c) que 

apresentassem idades compreendidas entre os 18 e os 65 anos; e d) que evidenciassem 

domínio ao nível da língua portuguesa. Por outro lado, foram ainda definidos os seguintes 

critérios de exclusão: a) evidência de diagnóstico oncológico em fase avançada da doença 

e b) presença de um outro diagnóstico de cancro para além do da mama.  

Das 14 mulheres com cancro da mama que constituem até ao momento a amostra do 

projeto, para o presente estudo foram selecionadas apenas 4 dessas mulheres em fase de 

pós-tratamento, a realizar hormonoterapia. Com o objetivo de explorar a relação da 

assimilação da experiência de cancro da mama com a qualidade de vida foram 

selecionados os dois casos com melhores níveis de qualidade de vida e os dois com níveis 

mais baixos de qualidade de vida. Este critério de seleção foi sustentado através dos 
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resultados obtidos no questionário FACT-G aplicado para avaliar a qualidade de vida das 

participantes no momento de admissão no projeto. 

De forma a respeitar a confidencialidade subjacente à prática psicológica, serão 

atribuídos nomes fictícios às participantes do presente estudo. As participantes com pior 

qualidade de vida no momento de inclusão no estudo foram a “Sónia” e a “Beatriz” e as 

que apresentavam melhor qualidade de vida foram a “Francisca” e a “Filipa”.  

A “Sónia” é uma mulher portuguesa de 54 anos, divorciada e tem dois filhos. Tem o 

ensino superior, é professora, mas de momento não se encontra ativa. Foi diagnosticada 

em 2018 e encontra-se de momento na fase pós-tratamento. Foi submetida a cirurgia, 

quimioterapia, radioterapia e encontra-se atualmente a fazer hormonoterapia. No que se 

refere aos dados clínicos, existe história de depressão e apresenta sintomas atualmente 

compatíveis com um quadro depressivo. Desde o momento da radioterapia que a 

entrevistada tem acompanhamento psicológico no IPO de três em três meses e 

acompanhamento psiquiátrico por questões de regulação do sono. 

“Beatriz” é uma mulher portuguesa de 43 anos, casada. Engravidou durante a sua 

participação no projeto. Tem o ensino superior e encontra-se ativa. Descobriu o seu 

diagnóstico em 2007 e encontra-se atualmente na fase pós-tratamento. Foi sujeita a 

cirurgia, quimioterapia e hormonoterapia. Interrompeu há três anos a hormonoterapia 

para iniciar tratamentos de fertilidade. Em relação aos seus dados clínicos, a entrevistada 

já teve vários episódios depressivos devido a acontecimentos passados, tendo sido 

acompanhada no psicólogo e psiquiatra. Desde o diagnóstico até ao momento atual que é 

acompanhada no IPO a nível psicológico (de dois em dois meses) e a nível psiquiátrico 

(de seis em seis meses). 

A “Francisca” é uma mulher portuguesa com 40 anos, casada e sem filhos. Tem o 

ensino secundário e é assistente operacional numa escola, encontrando-se ativa. 
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Descobriu o seu diagnóstico em 2018 e encontra-se na fase pós-tratamento. Foi submetida 

a cirurgia e quimioterapia, encontrando-se atualmente a fazer hormonoterapia. No que se 

refere aos dados clínicos, a entrevistada teve um episódio depressivo há cerca de 6 anos 

derivado de problemas de infertilidade, tendo sido acompanhada por um psicólogo e 

psiquiatra. Usufruiu ainda três vezes de acompanhamento psicológico no IPO depois dos 

tratamentos e dois anos após os tratamentos quando o seu pai faleceu. 

A “Filipa” é uma mulher portuguesa de 47 anos, divorciada e tem dois filhos. Tem o 

ensino superior, é professora e encontra-se atualmente a exercer a sua profissão. No que 

se refere aos dados clínicos a entrevistada recebeu o seu diagnóstico no início de 2020, 

encontrando-se de momento na fase pós-tratamento. Foi submetida a cirurgia, 

quimioterapia e radioterapia, encontrando-se atualmente a fazer hormonoterapia. Tem 

historial de um episódio depressivo, porém não foi acompanhada por nenhum profissional 

de saúde mental nessa época. Desde o diagnóstico que usufruiu de acompanhamento 

psicológico no IPO de quatro em quatro meses e acompanhamento psiquiátrico de mês e 

meio a mês e meio por questões relacionadas com o sono. 

3.2. Instrumentos 

3.2.1. Questionário Sociodemográfico e Clínico 

Para caracterização da amostra, foi constituído, um questionário sociodemográfico e 

clínico. Este permite recolher informação de cariz sociodemográfica tais como a idade, a 

nacionalidade, o estado civil, o agregado familiar, as habilitações literárias e os anos de 

escolaridade, a profissão, a situação profissional atual e outros possíveis acontecimentos 

importantes mais recentes. Para além destes dados, permite também recolher informação 

de cariz clínico centrada na doença oncológica, como o diagnóstico, a fase da doença, o 

estádio e os tratamentos oncológicos atuais ou passados e a existência de 

acompanhamento psicológico ou psiquiátrico atual ou passado e o motivo associado.  
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3.2.2. Entrevista Semiestruturada 

Baseada na literatura, a entrevista semiestruturada construída no âmbito do projeto de 

doutoramento aborda os seguintes tópicos: (1) Impacto e consequências do diagnóstico; 

(2) Expectativas e impacto dos tratamentos; (3) Motivação e adesão aos tratamentos; (4) 

Estigma e Significados que atribui à doença; (5) Impacto da doença no seio familiar; (6) 

Alterações laborais e na funcionalidade; (7) Mudanças na vida financeira; (8) Mudança 

de papéis, rotinas e projetos pessoais; (9) Vivência da conjugalidade, sexualidade e 

intimidade; (10) Vivência da parentalidade e dinâmicas familiares; (11) Alterações na 

imagem corporal, autoestima, autoconfiança; (12) Expressão e impacto emocional; 

sintomatologia clínica psicológica; (13) Atividades prazerosas e fatores de proteção 

(apoio social/familiar, religiosidade e espiritualidade, etc.); (14) Medos e preocupações; 

(15) Satisfação com a vida, qualidade de vida e expectativas futuras/projetos de vida. 

3.2.3. Escala de Assimilação de Experiências Problemáticas 

A Escala de Assimilação de Experiências Problemáticas é uma medida observacional, 

que permite compreender e avaliar a assimilação das experiências problemáticas (Caro-

Gabalda & Stiles, 2009; Stiles, 1999; Stiles, 2001). Esta escala é constituída por 8 níveis, 

onde cada nível corresponde a uma forma de estar e de sentir do indivíduo em relação à 

experiência problemática (neste estudo, a experiência de cancro da mama). Assim sendo, 

o nível 0 corresponde à dissociação da experiência problemática e o nível 7 está associado 

à assimilação total dessa experiência.   

3.2.4. Clinical Outcome Routine Evaluation – Outcome Measure (CORE-OM) 

O CORE-OM trata-se de um instrumento de autorrelato que mede o bem-estar 

psicológico de adultos, desenvolvido por Evans e Colaboradores (2000) e adaptado para 

a população portuguesa por Sales e colaboradores (2012). Este instrumento é constituído 

por 34 itens que podem ser agrupados em quatro dimensões: a) Bem-estar subjetivo (4 
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itens); b) Queixas e sintomas (12 itens), c) Funcionamento social e pessoal (12 itens), e 

d) Comportamentos de risco (6 itens). Em termos de preenchimento, trata-se de uma 

escala de likert que varia entre 0 - “Nunca” e 4 pontos - “Sempre ou Quase Sempre” 

(Sales et al, 2012). O score total varia entre 0 e 40, sendo 10 o ponto de corte que 

diferencia a população geral da população clínica. Desta forma, valores mais elevados 

significam um inferior bem-estar clínico. O CORE-OM apresenta boas qualidades 

psicométricas, com valores de alfa de Cronbach moderados a elevados, variando de 0.72 

(Bem-estar) a 0.94 (Total com e sem itens do risco). É possível concluir que a versão 

portuguesa do CORE-OM, desenvolvida por Sales e colaboradores (2012), apresenta uma 

consistência interna adequada de (α > .8). 

3.2.5. Functional Assessment of Cancer Therapy (FACT-G) 

A FACT-G é uma escala funcional de qualidade de vida geral que foi desenvolvida 

por Cella e colaboradores (1993) e adaptada para a população portuguesa por Pereira e 

colaboradores (2011). Esta escala é composta por 27 itens que avaliam quatro domínios 

da qualidade de vida: bem-estar físico (7 itens), bem-estar funcional (7 itens), bem-estar 

social/familiar (7 itens) e o bem-estar emocional (6 itens). Em termos de preenchimento, 

trata-se de uma escala de likert de 5 pontos, em que 0 corresponde a “Nem um pouco” e 

4 a “Muitíssimo” (Pereira et al., 2011). No que diz respeito aos scores, estes serão 

somados resultando num score global de qualidade de vida entre 0 e 108, sendo que 

quanto mais elevado, melhor será a qualidade de vida (Pereira et al., 2011). A FACT-G 

revelou boas propriedades psicométricas, tendo como consistência interna global de 0,91 

e de α de Cronbach entre 0,80 e 0,90, confirmando uma boa fidelidade (Pereira et al, 

2011). 

3.3.  Procedimentos 

3.3.1. Procedimentos de recolha de dados  
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Numa fase inicial, o projeto foi submetido e aprovado pela Comissão de Ética para a 

Saúde do IPO-Porto. De seguida, procedeu-se ao estabelecimento do contacto com as 

participantes através do elemento de ligação no IPO-Porto. Esse elemento enviou um e-

mail às potenciais participantes com a descrição do projeto para a solicitação da sua 

participação no mesmo, o qual foi respondido positivamente por todas as que foram 

incluídas no projeto. As participantes forneceram o e-mail e/ou número de telemóvel 

através do link presente nesse mesmo e-mail. Posteriormente, a equipa de investigação 

estabeleceu um primeiro contacto com as participantes com o objetivo de informar 

globalmente em que consistia o estudo, procedendo-se ao agendamento do primeiro 

momento de recolha de informação, após confirmação da presença dos vários critérios de 

inclusão. Na primeira entrevista, todas as participantes deram o seu consentimento 

informado para participar no estudo antes de iniciar a recolha de dados.  

Perante a situação atual da Pandemia Covid-19 em Portugal, a recolha de dados foi 

realizada online. Para esse efeito, foi utilizada a plataforma Zoom que permite proteger a 

privacidade da informação transmitida entre o emissor e recetor através da criptografia. 

A recolha foi realizada em 3 momentos (3 em 3 meses), ao longo de 6 meses. As 

participantes preencheram três questionários: a) questionário sociodemográfico e clínico; 

b) CORE-OM (Sales et al., 2012) e c) FACT-G (Pereira e colaboradores 2011) e de 

seguida foram alvo de uma entrevista semiestruturada. As entrevistas foram gravadas em 

formato áudio de forma a possibilitar a transcrição e codificação das mesmas através da 

Escala de Assimilação das Experiências Problemáticas (Caro Gabalda & Stiles, 2009). 

Após a recolha, o investigador responsável pelo projeto de doutoramento selecionou, 

através do resultado do questionário FACT-G, as duas participantes que apresentassem 

melhores níveis de qualidade de vida e as duas participantes que evidenciassem piores 

níveis de qualidade de vida. 
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3.3.2. Procedimentos de análise de dados 

Após a recolha de informação, procedeu-se à transcrição das entrevistas na sua 

totalidade, para ser possível a codificação das mesmas a partir da Escala de Assimilação 

de Experiências Problemáticas, doravante designada de APES (Caro Gabalda & Stiles, 

2009). De acordo com Manzini (2008) a transcrição tem como objetivo transpor 

informações orais em informações escritas através do áudio repetido das verbalizações 

gravadas. A análise do nível de assimilação das experiências problemáticas nas respetivas 

entrevistas foi realizada tendo por base os pressupostos de Stiles e Osatuke (2011) para a 

codificação com a APES.  

Os codificadores da APES foram um aluno de doutoramento em psicologia clínica, 

com experiência prévia neste tipo de análise, e uma aluna de mestrado. A aluna de 

mestrado em Psicologia Clínica e da Saúde foi treinada durante cerca de 4 meses, 1h30 

por semana, nos procedimentos de codificação. O treino foi conduzido por um aluno de 

doutoramento e supervisionado por duas psicólogas doutoradas com experiência neste 

tipo de análise. Após a codificadora atingir um nível de acordo inter-juízes aceitável 

(ICC>.65, Cicchetti, 1994) em sessões de treino, os dois codificadores avançaram para a 

codificação das doze entrevistas, correspondestes a três momentos de recolha de dados 

com cada uma das quatro participantes.  

O processo de codificação consistiu em quatro etapas, sendo a primeira 

correspondente à familiarização do investigador com o material de forma sistemática, 

intensiva e completa (Stiles & Osatuke, 2011). Para esse efeito, os codificadores leram 

repetidamente as transcrições, fazendo anotações detalhadas de forma a localizar 

passagens relativas a tópicos específicos de interesse (Stiles et al., 1991). De seguida, 

procedeu-se à identificação dos temas e das vozes dominantes e problemáticas de cada 

participante ao longo de cada entrevista (Stiles e Osatuke, 2011). Os temas foram 
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selecionados de acordo com a sua relevância, ou seja, de acordo com o tempo despendido 

no decorrer da entrevista. Na terceira etapa recolheu-se um conjunto de excertos acerca 

dos temas previamente escolhidos (Stiles & Osatuke, 2011). Após a seleção dos excertos, 

estes foram codificados de acordo com os níveis correspondentes da APES. Os 

codificadores codificaram um novo excerto sempre que existia uma mudança de tema, 

uma mudança no nível da APES ou num marcador de assimilação (Honos-Wenn et al., 

2003). Os marcadores dizem respeito a padrões no diálogo entre o sujeito e o terapeuta 

capazes de identificar o progresso feito pelo indivíduo permitindo, assim, avaliar a 

mudança terapêutica e, consequentemente, reconhecer os diferentes níveis de assimilação 

da experiência (Honnos-Webb et al., 1999). 

Após a codificação independente por parte dos dois codificadores, estes reuniram-se 

para discutir os desacordos, resolvendo-os por consenso. O número médio de passagens 

nas 12 entrevistas foi 30. Tornou-se ainda importante realizar o cálculo do acordo, de 

forma a estimar a confiabilidade da avaliação realizada pelos dois codificadores. Na 

análise das entrevistas realizadas foi possível obter um acordo médio elevado (“Sónia” 

ICC=0,87; “Beatriz” ICC=0,77; “Francisca” ICC=0,71; “Filipa” ICC=0,83; Cicchetti, 

1994). Com base nas codificações finais, foi calculado o nível médio de assimilação nas 

12 entrevistas. No decorrer do processo de codificação a responsável pelo presente estudo 

desconhecia os resultados das participantes nos questionários de qualidade de vida, de 

forma a garantir a confiabilidade da codificação final.  

4. Resultados 

4.1. Análise do processo de assimilação 

Foram identificados os mesmos temas principais nas entrevistas das quatro 

participantes: (1) a adaptação à doença, (2) adaptação às mudanças familiares e sociais, 

(3) adaptação às mudanças físicas e na funcionalidade e (4) a adaptação às mudanças 
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profissionais. O tema (1) foca-se no ajustamento da mulher à doença oncológica, 

nomeadamente na forma como esta experiência foi vivida e sentida ao longo do tempo e 

no impacto da doença no estilo de vida da paciente. O tema (2) descreve a forma como o 

cancro da mama influenciou as relações familiares e sociais da mulher. O tema (3) refere-

se ao impacto físico e às mudanças na funcionalidade da doente, como as alterações na 

imagem corporal e os sintomas físicos provocados pelo cancro da mama. Por último, o 

tema (4) ilustra conteúdos relativos à forma como o carcinoma influenciou a vida 

profissional ou académica das participantes.  

Nas quatro participantes não foram identificadas diferenças nos níveis médios de 

assimilação para cada tema.  

4.1.1. Participantes com pior qualidade de vida 

i. “Sónia” 

Na análise das várias entrevistas realizadas a “Sónia”, identificámos como voz 

dominante: “Não posso falhar, tenho de ser sempre forte e não posso depender de 

ninguém”. A voz dominante de “Sónia” revela a sua necessidade de ser independente, 

dedicada à sua profissão e responsável pelo seu percurso e pela educação dos seus filhos. 

Um dos excertos que ilustra esta voz será: “Sou uma pessoa muito rigorosa e sempre 

gostei de… fazer o meu melhor (…) se calhar fui exigente demais (…) sempre pus o 

trabalho em primeiro, e nunca quis ah, fraquejar” (entrevista 1). Sónia caracterizou-se 

como uma mulher rigorosa, trabalhadora, perfeccionista e exigente. 

Como voz problemática identificámos: “Sou culpada pela minha doença. Sou culpada 

por aquilo que me aconteceu”. A voz problemática diz respeito ao sentimento de culpa de 

“Sónia” ao acreditar que o seu ritmo de vida e a sua autoexigência estiveram na origem 

do cancro da mama. Os seguintes excertos ilustram esta voz problemática: “(…) foi o 

facto de trabalhar muito e ser muito exigente (…) que esgotou a minha saúde.” (entrevista 
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2); e “E eu sinto que se calhar eu sou a culpada… o facto de um dia retomar o trabalho 

para mim é sinónimo de voltar outra vez a ficar doente.” (entrevista 3). 

 “Sónia” apresentou um nível médio de assimilação baixo a moderado, apesar de se 

ter identificado uma ligeira evolução dos níveis de assimilação com o passar do tempo 

(figura 1). Na análise das três entrevistas verificou-se que em cada uma delas “Sónia” 

alcançou o máximo de APES 5 e o mínimo de APES 2 (figura 1).  

Figura 1 – Níveis de assimilação da experiência problemática ao longo das várias entrevistas 

realizadas à participante “Sónia” 

No decorrer das várias entrevistas, identificaram-se maioritariamente níveis baixos a 

moderados de assimilação (APES 2 e 3). Apesar de “Sónia” ter reconhecido a existência 

da experiência problemática (APES 2) e ter formulado o problema (APES 3), ainda não 

a conseguiu integrar na comunidade de vozes. Ao longo das entrevistas, “Sónia” 

expressou essencialmente emoções negativas face à experiência de cancro da mama, 

mostrando-se frequentemente vulnerável e presa à experiência problemática, dificultando 

a sua adaptação à mesma (APES 2). No decorrer das várias entrevistas, a voz 

problemática de culpabilização pela doença manteve-se, onde “Sónia” exprimiu o seu 

arrependimento face ao seu ritmo de vida e à exigência consigo própria. É possível 

verificar em excertos relacionados com o tema da adaptação à doença e com o tema da 

adaptação às mudanças profissionais, codificados com o APES 2, nos quais se observa 

que “Sónia” continua a apresentar dificuldades em assimilar a experiência problemática 

de cancro da mama devido ao seu sentimento de culpabilização: 
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Entrevistador: (…) relativamente á sua vida profissional, como é que acha que 

alterou com a doença? 

“Sónia”: É assim… Eu ainda não estou a trabalhar não é… (Entrevistador: Hm hm) 

Ainda não fui trabalhar…, mas isso... (suspiro) Eu só em pensar…eu… fico muito 

ansiosa… porque eu acho que … torno a referir, foi o facto de trabalhar muito e dar… 

ser muito exigente… e… e querer sempre fazer melhor, dar o meu máximo… que esgotou 

a minha saúde. E o facto de um dia retomar o trabalho para mim é sinónimo de voltar 

outra vez a ficar doente.  

O excerto apresentado, retirado da segunda entrevista, foi codificado com o APES 2, 

devido às emoções dolorosas e à vulnerabilidade evidenciada pela entrevistada no que diz 

respeito à possibilidade de regressar ao trabalho. “Sónia” expressa dor psicológica e 

sentimentos negativos associados a este evento, culpabilizando-se a si pelo excesso de 

trabalho que, na sua perspetiva, terá contribuído para o esgotamento da sua saúde.  

Ao longo das várias entrevistas a voz dominante de “Sónia” manifestou-se através da 

sua necessidade de ser forte e ter a capacidade de lidar com todos os problemas sozinha. 

O excerto a seguir apresentado, retirado da terceira entrevista, foi codificado com o APES 

3, onde a entrevistada evidencia a sua voz dominante e a sua voz problemática em 

confronto, através da expressão e inibição de necessidades: 

“Sónia”: (…) eu sou mãe e pai ao mesmo tempo, nunca tive companheiro, não é, há 

10 anos que estou sozinha, nunca quis ninguém porque… achava que era capaz de 

resolver tudo como já lhe disse, não é, sou uma mulher de armas e de guerra e nunca 

dependi de nada nem de ninguém, sempre consegui tudo com o meu trabalho e… pronto, 

ah… depois deu no que deu, não é… os filhos, a casa, o trabalho… é muita coisa para 

uma pessoa só… (Entrevistador: Hm hm) Não é? Nós não somos de ferro, somos 

humanos… 
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ii. “Beatriz” 

Na análise das várias entrevistas realizadas a “Beatriz”, identificámos como voz 

dominante: “A minha vida vai ser de acordo com os meus planos”, como ilustra o excerto: 

“Mas, efetivamente, acho que culpo a doença, porque ela tirou muita coisa do sítio, da 

ordem natural das coisas (…)” (entrevista 3). “Beatriz” considerou-se uma mulher 

exigente, com projetos de vida definidos e planeados. A participante recebeu o 

diagnóstico de doença oncológica na fase de transição da sua vida solteira para a vida 

casada, tendo planos que queria cumprir. 

Como voz problemática identificámos “A minha doença mudou o rumo da minha 

vida. O cancro fez-me falhar na vida”. Beatriz acredita que o diagnóstico a impossibilitou 

de aproveitar o seu casamento, de ser mãe e de trabalhar na sua área de formação, como 

ilustra o excerto: “(…) foi numa fase muito complicada… foi na altura do meu casamento, 

foi uma altura em que eu também tinha acabado o meu curso há pouco tempo…, portanto, 

várias coisas que supostamente deveriam ter seguido um rumo que não seguiram (…) 

estou grávida agora aos 44 anos… quando era o suposto, por ordem natural das coisas, 

eu aos 30 e pouco, ter um filho… como seria suposto eu estar a trabalhar na minha área 

há mais anos atrás… isto não consigo aceitar (…)” (entrevista 2). 

“Beatriz” apresentou um nível médio de assimilação baixo a moderado da experiência 

de cancro da mama, não tendo sido identificadas mudanças claras na evolução dos níveis 

de assimilação ao longo das entrevistas (figura 2). Na primeira entrevista realizada a 

“Beatriz”, a participante atingiu o nível máximo de APES 5 e o nível mínimo de APES 

1. Relativamente à segunda e terceira entrevista, “Beatriz” alcançou o máximo de APES 

4 e o mínimo de APES 2.  
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Figura 2 – Níveis de assimilação da experiência problemática ao longo das várias entrevistas 

realizadas à “Beatriz” 

No decorrer das várias entrevistas, identificaram-se maioritariamente baixos a 

moderados níveis de assimilação (APES 2 e 3). Verificou-se que a participante tem 

consciência da experiência problemática e descreve emoções negativas e pensamentos 

dolorosos associadas à mesma (APES 2) além de formular a experiência, num confronto 

entre a voz problemática e a voz dominante (APES 3). Ainda assim, “Beatriz” não 

consegue integrar a experiência na comunidade de vozes (APES 4), pelo facto de se 

manter vulnerável e focada nos planos que a doença oncológica a impediu de concretizar.  

 No excerto a seguir apresentado, retirado da terceira entrevista e codificado com o 

APES 2, verifica-se a presença de dor psicológica no relato do significado da experiência 

de cancro da mama. “Beatriz” não se consegue distanciar do sofrimento que a doença 

oncológica lhe provocou, associando frequentemente esse período da sua vida ao facto de 

não ter conseguido alcançar os seus objetivos de vida. A participante mantém o “eu” 

doente presente no seu dia-a-dia, dificultando a integração da experiência problemática 

na comunidade de vozes:  

Entrevistador: Então neste momento que significado é que a doença tem na sua vida?  

“Beatriz”: É um fantasma, é um fantasma, mas um fantasma que me acompanha... a 

doença é uma coisa muito … (silêncio) é… uma coisa muito má, eu fazia muito esta 

analogia, eu considero a nossa vida quase um trilho e que me obrigou a sair dos trilhos. 

Ah… é… a doença para mim é aquela sombra, é o cão preto que anda atrás de mim e 
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pode ser maior ou menor consoante a luz que me está a dar, ah… (Entrevistador: Hm 

hm) É algo que vai sempre me acompanhar… que foi… (suspiro), sei lá. (Entrevistador: 

Hm hm) É um… eu não lhe quero atribuir um nome, no aspeto de dizer uma tragédia, 

não, mas é algo que se colou a mim e não existo sem ele, ele está sempre ali. 

Entrevistador: Esta semana falava com outra doente e a imagem que me passou foi 

do querer andar e ter umas correntes sempre nos pés, aqui a puxar. 

“Beatriz”: É isso. (Entrevistador: Hm-hm) É exatamente isso. É… é ter ali a presença 

constante de algo que mudou a nossa vida e que vai sempre mudar, vai sempre ser um 

fator que nós temos que ter sempre em conta, que nunca podemos esquecer, que está 

sempre ali (…) o cancro é… está lá sempre a lembrança do que ele fez, do que ele é, do 

que ele pode vir a ser e… não há maneira de ele desaparecer… 

Ao longo das várias entrevistas, “Beatriz” foi formulando a experiência de cancro da 

mama. O excerto a seguir apresentado, retirado da terceira entrevista, foi codificado com 

o APES 3, tendo em conta que a entrevistada evidencia a sua voz dominante e a sua voz 

problemática em confronto, através da expressão e inibição de necessidades. “Beatriz” 

revela que apesar de ter conseguido concretizar o seu sonho de ser mãe, não consegue 

viver esta experiência com a maior tranquilidade e felicidade, tendo em conta a sua fase 

de vida e idade atual. Segundo a participante, este projeto de vida deveria ter sido 

concretizado na altura em que idealizava, confrontando a sua voz dominante. Para além 

deste aspeto, as limitações que a doença lhe trouxe acabaram por exacerbar ainda mais os 

seus medos relativamente a esta nova fase da sua vida:  

“Beatriz”: Mas esta doença é para mim… não sei se será assim para toda a gente, 

ah… talvez porque eu tenha algum conhecimento que… que às vezes eu preferiria não 

ter, ah… eu tenho noção que as recidivas são o que são, não é, portanto, ah… existe… 

eu eventualmente, eu vou ter uma recidiva, pronto, eu sei disso. Ah… e eu penso assim 
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“Meu deus, eu agora estou a engravidar, eu vou ter uma filha”, ah… eu tenho medo de 

ter uma recidiva e não conseguir ter a mesma sorte que tive até agora, ah… estes medos 

são exacerbados novamente, é óbvio que se eu sentir aqui qualquer coisinha, eu já 

começo “Aí será que é um gânglio?”, ah… o medo acompanha-me e acompanha-me em 

fases diferentes, é óbvio que se calhar no início mais presente, depois deixou só para 

quando eu tinha algum susto… mas ele está lá, por exemplo, e agora grávida torna a 

aumentar 

Entrevistador: Parece que é aqui uma campainha, não é, que está alerta… 

“Beatriz”: É… é no aspeto até que… nós somos humanos, não é… (…) e efetivamente 

eu sei que se calhar, apesar de tentar diariamente de me tornar cada vez mais otimista e 

não sei quê, eu por definição sou uma pessimista porque tenho sempre medos associados 

Entrevistador: Antecipa aqui uma série de cenários negativos, não é? 

“Beatriz”: Exato, até porque eu… eu às vezes digo, eu gosto de aprender e gosto do 

conhecimento, mas às vezes tenho noção… às vezes não, muitas das vezes tenho noção 

que se eu não tivesse conhecimento, que eu seria muito mais feliz porque se calhar ao 

final de três ou cinco anos já tinha desligado da doença, já tinha dito “Estou curada”  

4.1.2. Participantes com melhor qualidade de vida 

iii. “Francisca” 

Na análise das várias entrevistas realizadas a “Francisca” identificámos como voz 

dominante: “Tinha de ser mãe para ser feliz”. “Francisca” acreditava que só conseguiria 

ser feliz se fosse mãe e por isso realizou vários tratamentos de fertilidade (os quais 

falharam), como ilustrado pelos excertos: “Achava que para ser feliz eu tinha de ser mãe” 

(entrevista 1) e “O desejo de ser mãe é muito grande… vivi alguns anos, que foram 

bastantes, em função disso (…)” (entrevista 2). “Francisca” considerou-se uma mulher 

trabalhadora e focada nos seus projetos de vida.  
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Como voz problemática identificámos: “A minha vida pode terminar”. A voz 

problemática confronta a voz dominante que acredita que necessita ter de ser mãe para se 

sentir completa, feliz e realizada, como comprova o excerto: “Sofri muito 

psicologicamente pelo facto de sofrer de infertilidade, de nunca ter conseguido 

engravidar (…) não vivia em paz, não dava sentido à vida” (entrevista 1).  

“Francisca” apresentou um nível médio de assimilação elevado da experiência de 

cancro da mama, contudo, foi identificado um ligeiro declínio dos níveis de assimilação 

na terceira entrevista (figura 3). Este declínio justifica-se pelo facto de a participante ter 

tomado conhecimento da possível existência de uma nova experiência cancerígena no seu 

contexto familiar. Ainda assim, verificou-se a predominância de níveis elevados (APES 

4, 5 e 6).  Na primeira e terceira entrevista realizada a “Francisca”, a participante atingiu 

o nível máximo de APES 6 e o nível mínimo de APES 3. Relativamente à segunda 

entrevista, “Francisca” alcançou o máximo de APES 6 e o mínimo de APES 4. 

 

Figura 3 – Níveis de assimilação da experiência problemática ao longo das várias entrevistas 

realizadas à participante “Francisca” 

No decorrer das várias entrevistas, identificaram-se maioritariamente elevados níveis 

de assimilação (APES 4, 5 e 6). Estes níveis de assimilação denotam a compreensão do 

problema (APES 4), a tentativa de um novo comportamento (APES 5) e uma mudança 

intrapessoal (APES 6). “Francisca” vivia presa e infeliz com os consecutivos tratamentos 

de fertilidade que realizava para alcançar o seu sonho de ser mãe. A doença oncológica 

surgiu na vida da participante como uma nova oportunidade de vida, para alcançar a 
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felicidade. A compreensão e assimilação da experiência de cancro da mama, permitiu-lhe 

adotar uma nova visão e postura em relação a si, aos outros e à vida. É neste sentido que, 

ao longo das várias entrevistas, “Beatriz” revela um bom insight relativamente ao 

problema, para além de adotar novos comportamentos na sua vida para alcançar a 

felicidade, consequente da nova oportunidade que lhe foi dada.  

O excerto a seguir apresentado foi retirado da segunda entrevista e codificado com o 

APES 5, no qual há o afirmar de necessidades com sucesso. O excerto corresponde ao 

tema da adaptação à doença e demonstra a integração da voz problemática na comunidade 

de vozes com o surgimento de um novo pensamento. Apesar do diagnóstico inesperado, 

“Francisca” encarou a experiência de cancro da mama com muito otimismo e resiliência, 

perspetivando-o como uma segunda oportunidade para ser feliz após anos de tortura 

devido aos tratamentos de fertilidade. Neste excerto, a participante encara a experiência 

de cancro da mama como uma lição de vida e autoconhecimento:  

Entrevistador: Neste momento que significado dá à doença na sua vida? É a tal lição 

de vida que falava ao bocado? 

“Francisca”: Exato, é, acho que foi uma lição de autoconhecimento também 

(Entrevistador: Hm-hm.) Ah… acho que desde que fiquei doente comecei a importar-me 

mais comigo. Eu achava que me importava comigo (Entrevistador: Hm-hm) mas acho 

que realmente agora me importo muito mais (Entrevistador: Hm-hm) Eu estava sempre 

em primeiro lugar do que os outros, ah… pronto eu durante muitos anos tentei engravidar 

e nunca consegui (Entrevistador: Hm-hm) E eu vivia numa angústia por causa disso. E 

acho que isto também fez-me ver que eu era feliz com aquilo que eu tenho e… eu tenho 

quase a certeza que se eu não tivesse passado por esta doença se calhar ainda hoje era 

o dia que eu estava a fazer tratamentos para conseguir engravidar, andava a torturar-

me a mim mesma, fisicamente e psicologicamente (Entrevistador: Hm-hm) E se calhar 
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esta doença só me fez ver que eu tinha que aproveitar a vida porque nós estamos aqui 

pouco tempo e ela tem de ser muito bem aproveitada… e eu estava a desperdiçar muito 

tempo, vivia em função praticamente de querer engravidar, de querer fazer tratamentos, 

de querer… ter filhos, prontos 

Entrevistador: Vivia em função desse projeto de vida, não é? 

“Francisca”: Eu não vou dizer que não sinto falta, mas agora cada um vê as coisas 

de uma forma diferente, viajo muito mais, desfruto da vida de uma forma que não fazia…  

Ao longo das várias entrevistas, “Francisca” foi evidenciando algumas mudanças 

intrapessoais. Para além disso, verificou-se que “Francisca” resolveu a experiência 

problemática, encarando-a de forma positiva. Esta integração foi codificada com o APES 

6, pois: conseguiu chegar a uma solução, havendo flexibilidade na relação entre as vozes:  

“Francisca”: (…) E agora, neste momento, cada vez que eu faço um exame e me 

dizem que está tudo bem eu sinto-me livre (Entrevistador: Hm-hm.) e aproveitar esta 

liberdade porque a gente não sabe quanto tempo é que ela dura 

Entrevistador: Hm-hm. E, portanto, se eu lhe perguntasse se a doença lhe ensinou 

alguma coisa, esta seria uma das grandes lições que a doença lhe trouxe? 

“Francisca”: Sim, ensinou-me muito, muito mesmo, ah… acho que tudo. Acho que 

todo o processo foi uma lição de vida, acho que… fez-me ver a vida de uma forma 

completamente diferente e eu querer viver muito porque eu adoro a vida, adoro sentir-

me viva, ah… as viagens que eu faço com o meu marido é uma das coisas que eu gosto 

muito… é viajar, é conhecer lugares diferentes, ah… 

iv. “Filipa” 

Na análise das várias entrevistas realizadas a “Filipa” identificámos como voz 

dominante: “Tenho de ser forte, tenho de estar sempre bem para cuidar dos outros. Tenho 

de conseguir tudo”. “Filipa” não admite fraquejar, porém alguns eventos negativos da sua 
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vida rodearam-na de tristeza e negatividade, o que ela acredita que poderá ter precipitado 

a sua doença: "Eu quando estou a trabalhar, estou a trabalhar, não brinco, sou muito 

exigente comigo, mas estou sempre preocupada (...) envolvo-me, se calhar, demasiado, 

mas é assim, é a nossa forma de ser (…)” (entrevista 2). “Filipa” considerou-se uma 

mulher dedicada à família, exigente no trabalho e com necessidade de estar sempre ativa. 

Como voz problemática identificámos: “Eu sou frágil e vulnerável. O cancro deixou-

me vulnerável”. Esta voz despertou “Filipa” para a consciência das suas limitações, como 

ilustra o excerto: “estou um pouco mais limitada e isso às vezes deixa-me muito frustrada. 

(...) agora sinto-me mais sensível, mais preocupada. preocupada com os meus filhos em 

termos de saúde, preocupada com o futuro. Agora aumentou essa minha preocupação e 

até alguma ansiedade (…)” (entrevista 2). 

“Filipa” apresenta um nível médio de assimilação moderado a elevado da experiência 

de cancro da mama, identificando-se um ligeiro aumento dos níveis de assimilação na 

segunda entrevista (figura 4). Na primeira entrevista realizada a “Filipa”, a participante 

atingiu o nível máximo de APES 6 e o nível mínimo de APES 2. Relativamente à segunda 

entrevista, alcançou o máximo de APES 6 e o mínimo de APES 3. Na terceira entrevista 

“Filipa” atingiu o máximo de APES 5 e o mínimo de APES 2.  

 

Figura 4 – Níveis de assimilação da experiência problemática ao longo das várias entrevistas 

realizadas à participante “Filipa” 

No decorrer das várias entrevistas, identificaram-se maioritariamente moderados a 

elevados níveis de assimilação (APES 3, 4 e 5). Estes níveis de assimilação sugerem o 

0

1

2

3

4

5

6

7

N
ív

el
 d

e 
A

P
ES

Entrevista 1 Entrevista 2 Entrevista 3 



 

42 
 

esclarecimento (APES 3) e compreensão do problema (APES 4) e a tentativa de um novo 

comportamento (APES 5). “Filipa” integrou a voz problemática na comunidade de vozes, 

após percecionar o impacto positivo que a doença oncológica teve na sua vida: 

proporcionou um maior autoconhecimento, a descoberta de uma nova versão de si 

mesma, que também lhe permite ser frágil em determinados momentos. Apesar de 

algumas das limitações que sente, a participante sente-se realizada ao nível pessoal e 

profissional.  

O excerto a seguir apresentado, retirado da terceira entrevista e codificado com o 

APES 4, corresponde ao tema da adaptação à doença e demonstra a compreensão da voz 

problemática na comunidade de vozes. “Filipa” reconhece o insight sobre o problema e 

confessa que a experiência de cancro da mama não condiciona o seu dia-a-dia atualmente: 

“Filipa”: (…) em termos da doença em termos psicológicos, a aceitação, eu não 

penso que tenho muito problema, não vou dizer, lá está, de vez em quando penso que um 

dia pode voltar a surgir…, mas é uma coisa que penso muito esporadicamente, portanto 

não é uma coisa que me complique a vida  

Entrevistador: Não é uma coisa que a persegue aqui… 

“Filipa”: Não, não é… (Entrevistador: Hm-hm) Nem é uma coisa que me esteja a 

condicionar neste momento a forma de viver, não. Não vejo isso.  

Ao longo das entrevistas, “Filipa” foi evidenciando a integração da sua voz 

problemática na comunidade de vozes (APES 5) com o surgimento de uma nova 

perspetiva. O excerto a seguir apresentado, foi codificado com o APES 5, no qual há o 

afirmar de necessidades com sucesso. Este excerto corresponde ao tema da adaptação à 

doença e demonstra que “Filipa” encarou a doença oncológica como uma oportunidade 

para ser a sua melhor versão, tornando-se mais assertiva em situações que anteriormente 

não conseguia ser:  
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Entrevistador: Portanto, se nós tivéssemos que atribuir uma metáfora aqui à doença 

ou alguma imagem assim que associasse de forma mais simbólica a este processo… 

“Filipa”: Ah… assim, ah… consigo se calhar dizê-lo numa palavra. Sinto-me livre 

(Entrevistador: Hm hm) Vou-lhe explicar porquê, eu era uma pessoa muito mais 

reservada e que me deixava, portanto… quando diziam alguma coisa menos boa, na 

escola, quando me… ou um diretor quando acontecia alguma coisa, eu calava-me muito 

e preferia ignorar… e como a minha irmã ainda me disse anteontem, estou um bocadinho 

mais sem filtros, ainda não o suficiente, mas sinto-me mais livre, sinto-me com uma 

capacidade maior de dizer o que penso educadamente, logicamente, ah… a pensar 

primeiro e a dizer depois, não é (Entrevistador: Hm hm) Mas sinto essa liberdade de 

poder dizer o que penso e a pessoas que nunca na minha vida eu iria ter coragem para o 

fazer  

Entrevistador: Hm hm. Portanto até consegue aqui ser mais assertiva … 

“Filipa”: Sim, sim (Entrevistador: Hm hm) E isso ajuda-me, ah… muitas vezes, 

pronto para não me chatear e para não incomodar os outros, acabava por engolir muita 

coisa e até me ressentia disso, não é… agora não, consigo reconhecer quando as coisas 

que me dizem não são corretas e, portanto, com alguma facilidade, consigo falar com a 

pessoa e dizer-lhe aquilo que sinto. E isso foi também uma coisa muito positiva. 
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5. Análise da assimilação, qualidade de vida e sintomatologia 

clínica 
 

 

       

 

 

Figura 5– Níveis médios de assimilação da experiência problemática (APES), nível de qualidade 

de vida (FACT-G) e intensidade da sintomatologia clínica (CORE-OM) das participantes 

“Sónia”, “Beatriz”, “Francisca” e “Filipa” nas 3 entrevistas.   

De acordo com os resultados expostos (figura 5), torna-se possível verificar que, 

ao longo das 3 entrevistas, a maioria dos dados apontaram para uma estabilidade, 

verificando-se apenas pequenas oscilações nos valores obtidos nos diversos instrumentos. 

Os resultados parecem sugerir a existência de uma relação entre o nível de assimilação 

da experiência problemática (APES) com a qualidade de vida (FACT-G) e a 

sintomatologia clínica (CORE-OM). “Sónia” e “Beatriz”, apresentaram níveis de 

assimilação mais baixos, sintomatologia clinicamente significativa (exceto a “Sónia”, na 

entrevista 3) e qualidade de vida inferior. Em contrapartida, “Francisca” e “Filipa” 
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apresentaram uma qualidade de vida superior, níveis de assimilação mais elevados e não 

evidenciaram sintomas clínicos significativos.  

6. Discussão 

O cancro da mama pode ser considerado uma experiência potencialmente traumática 

devido aos efeitos negativos que acarreta na vida das doentes (Costa-Remondes et al., 

2012; Moreira & Canavarro, 2012). Neste sentido, torna-se importante compreender se a 

evolução da assimilação desta experiência está associada à qualidade de vida e à 

sintomatologia clínica. De acordo com os vários estudos realizados em psicoterapia com 

a APES, estes apontam para a existência de uma relação entre o bem-estar clínico geral 

com níveis elevados de assimilação das experiências problemáticas (Basto et al., 2016; 

Brinegar et al., 2008; Caro Gabalda, 2006, 2011; Detert et al., 2006; Honos-Webb et al., 

1998, 1999; Mosher et al., 2008; Stiles et al, 1995, 1991; Stiles, 2001). Neste seguimento, 

o presente estudo procurou explorar a evolução dos níveis de assimilação da experiência 

de cancro da mama na população oncológica ao longo de seis meses e compreender a 

relação entre a assimilação, a qualidade de vida e a sintomatologia clínica experienciada 

pelas participantes.  

Foram analisadas entrevistas realizadas a quatro mulheres em fase de pós-

tratamentos. Através da análise dos níveis de assimilação evidenciados pelas participantes 

ao longo de seis meses, foi possível verificar que o fator temporal não implicou mudanças 

claras na assimilação e integração da experiência problemática. As participantes 

evidenciaram, maioritariamente, uma estabilidade na forma como encararam a doença 

oncológica e as suas consequências biopsicossociais, mantendo os níveis de assimilação 

ao longo do período de investigação. Desta forma, ponderamos que seis meses seja um 

tempo reduzido para análise da assimilação da experiência, prevendo-se possivelmente 

uma maior variabilidade em estudos mais longos. Além disso, o facto de as mulheres se 
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encontrarem em fase de pós-tratamento, poderá ser considerado na estabilidade 

observada.  De acordo com Rossi e Santos (2003), a fase do diagnóstico e dos tratamentos 

implica um maior desgaste emocional, uma vez que são sentidas maiores mudanças 

biopsicossociais. Especificamente, a exposição a intervenções médicas invasivas aumenta 

a suscetibilidade da doente para o desenvolvimento de sintomatologia clinicamente 

significativa, uma vez que a mesma se depara com alterações significativas na sua 

imagem corporal (Moreira & Canavarro, 2011). Desta forma, apesar do medo 

relativamente à possibilidade de recidiva, é esperado que na fase de pós-tratamento a 

doente consiga alcançar uma maior estabilidade emocional (Moreira et al., 2012). 

Através da análise foram identificados níveis baixos e moderados de assimilação 

(APES 2 e 3) nas participantes “Sónia” e “Beatriz”. No caso de “Sónia”, a 

baixa/moderada assimilação e integração da experiência de cancro da mama parece dever-

se aos seus sentimentos de culpa evidenciados ao longo das várias entrevistas. Apesar de 

ter alcançado pontualmente APES níveis 4 e 5, a vulnerabilidade e as emoções negativas 

que expressou poderá manter a rigidez da sua comunidade de vozes, dificultando o 

processo de aceitação e integração da experiência. Para além deste aspeto, a falta de 

suporte familiar poderá também ter contribuído para a dificuldade de “Sónia” em 

assimilar a experiência oncológica, tendo em conta ser considerado um fator primordial 

para o ajustamento psicológico e conservação da qualidade de vida da doente (Chou et 

al., 2012). No caso de “Beatriz”, os baixos/moderados níveis de assimilação (APES 1, 2 

e 3) foram identificados através do evitamento de pensamentos dolorosos, da sua 

vulnerabilidade e do discurso focado em emoções negativas associadas à emergência da 

voz problemática. Apesar de muito pontualmente alcançar o APES 4 e 5, verificou-se que 

a participante manteve a rigidez da sua comunidade de vozes, pelo facto de atribuir culpa 

à doença pela não concretização dos seus objetivos e planos de vida na altura que seria 
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expectável/desejável para si. A não assimilação da experiência problemática parece ter 

dificultado o processo de adaptação e aceitação da doença oncológica no caso de “Sónia” 

e “Beatriz”. Ambas as participantes apresentam historiais depressivos, o que pressupõe a 

existência de alguma vulnerabilidade e predisposição psicológica para o desenvolvimento 

de sintomas disfóricos face a uma experiência inesperada e traumática, como o cancro da 

mama (Fischer & Wedel, 2012). Por essa mesma razão, acredita-se na possibilidade de 

ser mais desafiante atingirem níveis de assimilação superiores (APES 5 e 6). Em 

contrapartida, as participantes “Francisca” e “Filipa” evidenciaram elevados níveis de 

assimilação da experiência problemática (APES 4, 5 e 6). A aceitação e assimilação da 

experiência em ambos os casos é evidenciada através de um maior nível de insight, 

compreensão e reconhecimento da realidade oncológica (Tedeschi & Calhoun, 2004). 

Para além deste aspeto, verifica-se ainda uma maior capacidade de resiliência e a adoção 

de uma atitude otimista ao longo do processo de combate do carcinoma nas duas 

participantes (Seiler & Jenewein, 2019). Desta forma, pressupõe-se que a atitude e o 

comportamento positivo adotado face à patologia oncológica poderá ter facilitado a sua 

aceitação, diminuindo a incidência de possíveis perturbações emocionais (Hopwood & 

Stephens, 2000). As participantes “Francisca” e “Filipa” assimilaram e integraram a 

experiência de cancro da mama na comunidade de vozes.  

De acordo com os resultados obtidos na aplicação do CORE-OM e do FACT-G, foi 

possível denotar que as participantes com níveis mais baixos de assimilação da 

experiência problemática apresentaram também sintomatologia clinicamente 

significativa e uma qualidade de vida inferior. Da mesma forma, as participantes com 

níveis mais elevados de assimilação não evidenciaram sintomas clínicos significativos e 

apresentaram uma qualidade de vida superior. Neste sentido, parece existir uma relação 

entre a assimilação, a qualidade de vida e a sintomatologia clínica, o que vai de encontro 
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a estudos prévios que utilizaram a APES para avaliar a assimilação de problemas em 

contexto psicoterapêutico (Basto et al., 2016; Brinegar et al., 2008; Caro Gabalda, 2006; 

Caro Gabalda, 2011; Detert et al., 2006; Honos-Webb et al., 1998; Honos-Webb et al., 

1999; Mosher et al., 2008; Stiles et al, 1995; Stiles et al., 1991; Stiles, 2001). Conclui-se, 

assim, que níveis mais elevados de assimilação poderão estar associados a uma melhor 

qualidade de vida e a uma menor sintomatologia clínica também no cancro da mama. 

Desta feita, a APES pode ser útil para compreender a experiência destas mulheres e os 

efeitos do cancro na sua vida. É de notar que estas quatro mulheres na mesma fase da 

doença (pós-tratamento) evidenciaram formas distintas de interpretar a experiência 

problemática e adaptar-se à sua multiplicidade de consequências (Brennan, 2001). A 

forma como cada doente se adapta depende não só de fatores intrínsecos, como também 

de extrínsecos (Moreira & Canavarro, 2011). As características da personalidade do 

indivíduo, a resiliência, esperança e apoio familiar, social e profissional influenciam a sua 

suscetibilidade para o desenvolvimento de perturbações de ansiedade e/ou de humor face 

a uma experiência potencialmente traumática (Moreira et al., 2012; Seiler & Jenewein, 

2019). A assimilação da experiência poderá resultar do contributo destes vários fatores, 

para que a doente consiga dar um sentido positivo e investir em formas de lidar com a 

experiência problemática. Ainda assim, no futuro seria importante haver mais 

investigação neste âmbito para melhor compreender o impacto dos fatores intrínsecos e 

extrínsecos na multiplicidade de respostas ao nível da perceção e significado que as 

doentes atribuem a esta experiência. 

7. Conclusões, limitações e implicações 

Esta investigação, de caráter longitudinal, pode ser considerada pertinente, uma vez 

que permitiu analisar temporalmente uma doença crónica, que por si só está associada a 

uma adaptação contínua nos mais variados níveis da vida das doentes. Neste sentido, ao 
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longo de seis meses explorou-se a evolução da assimilação da experiência problemática 

de cancro da mama e a sua relação com a intensidade da sintomatologia clínica e 

qualidade de vida evidenciadas pelas participantes nos vários instrumentos aplicados. 

Para o efeito, foram analisadas 12 entrevistas de quatro participantes em fase de pós-

tratamento. Assim, procurou-se contribuir para um maior conhecimento e compreensão 

da assimilação e integração da experiência para o bem-estar clínico e qualidade de vida 

das doentes oncológicas. 

As principais conclusões deste estudo parecem refletir a ideia de que seis meses é um 

período reduzido para análise da evolução dos níveis de assimilação, uma vez que não 

foram encontradas mudanças claras na forma como as doentes interpretam e 

compreendem a experiência problemática. Para além deste aspeto, o presente estudo 

sugeriu a existência de uma associação entre níveis de assimilação mais elevados a menor 

sofrimento psicopatológico e melhor qualidade de vida. 

No que diz respeito às limitações, salientam-se: (a) o facto de os resultados poderem 

dever-se às características idiossincráticas das participantes e, por isso, não poderem ser 

generalizados a todas as mulheres com a mesma doença; e (b) o facto do estudo ter 

analisado apenas três momentos de recolha de informação (durante seis meses), o que não 

permitiu verificar mudanças claras na evolução dos níveis de assimilação. Ainda assim, 

torna-se importante salvaguardar que o presente estudo contribuiu para a validação da 

utilidade da APES na investigação na população oncológica, nomeadamente ao nível da 

importância da assimilação da experiência para a melhoria da condição psicológica destas 

doentes. A sua aplicação permite medir o quão assimilada ou não está a experiência 

problemática, possibilitando a identificação de fatores que possam estar a contribuir para 

a não integração do problema no self. Da mesma forma, a APES poderá ser útil no suporte 

empírico dos pressupostos do Modelo de Ajustamento e Transição Sociocognitiva 
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(Brennan, 2001) que reflete sobre a ideia de que o ser humano vai adquirindo com as suas 

experiências um conjunto de suposições acerca do funcionamento do mundo. A sua 

estrutura de pensamento torna-se útil quando permite compreender com precisão uma 

nova experiência, mantendo uma coesão estável entre a mesma e os vários domínios da 

sua vida. O confronto inesperado com uma doença crónica pode afetar a forma como o 

indivíduo prevê e perceciona a sua vida, dificultando a sua adaptação à experiência e 

potenciando o desenvolvimento de sintomatologia clinicamente significativa. Assim, a 

APES parece ajudar a concetualizar e medir como a experiência de cancro afeta as 

suposições da pessoa e como essa mesma experiência pode ser novamente integrada no 

self, associando-se a maior bem-estar e qualidade de vida. 

Os resultados obtidos neste estudo parecem ir de encontro aos dos estudos prévios 

relativamente à associação entre a assimilação e maior bem-estar, observado noutros 

contextos (Basto et al., 2016; Brinegar et al., 2008; Caro Gabalda, 2011; Detert et al., 

2006; Mosher et al., 2008; Stiles, 2001). Ainda assim, de forma a melhor compreender a 

evolução dos níveis de assimilação ao longo do tempo, torna-se necessário realizar mais 

estudos longitudinais (com maior durabilidade) e estudos quantitativos com amostras 

maiores. Importa salientar que os resultados poderão beneficiar as doentes ao nível do 

acompanhamento médico e psicológico ao longo do combate ao carcinoma, já que 

permitiriam compreender melhor as suas experiências. Desta feita, a presente dissertação 

poderá ser um ponto de partida para estudos futuros acerca do modelo de assimilação de 

experiências problemáticas nesta população em específico. Por fim, em termos clínicos, 

compreende-se que poderia ser relevante que as mulheres que evidenciaram níveis de 

assimilação baixos/moderados da experiência de cancro da mama usufruíssem de 

acompanhamento psicológico, explorando a hipótese de que também nesta situação tal 

acompanhamento poderá promover a assimilação da experiência problemática.  
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Anexo I - Escala de Assimilação de Experiências Problemáticas (retirado de Basto, 

2018; traduzido e adaptado de Caro Gabalda & Stiles, 2009). 

 

Nível Descrição 

 

0. Evitamento 

O conteúdo não está formado; 

O cliente não está consciente do problema; 

O desconforto pode ser mínimo, refletindo o 

evitamento bem-sucedido. 

 

 

1. Pensamentos 

Indesejáveis 

O conteúdo é formado por pensamentos 

desconfortáveis; 

O cliente prefere não pensar neles: os tópicos são 

sugeridos pelo terapeuta ou por circunstâncias externas; 

A emoção é frequentemente mais saliente do que o 

conteúdo e envolve fortes pensamentos negativos – 

ansiedade, medo, raiva, tristeza.  

 

 

2. Consciência vaga/ 

Emergência 

O cliente reconhece a experiência problemática e 

descreve pensamentos desconfortáveis associados, mas 

não consegue formular o problema claramente; 

A emoção inclui dor psicológica aguda ou pânico 

associado a pensamentos e experiências. 

 

3. Colocação do 

problema/Clarificação 

O conteúdo incluiu a colocação clara de um problema – 

algo que pode ser trabalhado; 

A emoção é negativa, mas pode ser gerida, não há 

pânico. 
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4. Compreensão/Insight 

A experiência problemática é colocada em forma de 

esquema, formulada, compreendida com 

estabelecimento de ligações claras; 

A emoção pode ser mista, com reconhecimentos 

desagradáveis, mas também com curiosidade e por 

vezes com agradável surpresa. 

 

 

 

5. Aplicação/Elaboração 

A compreensão é utilizada para se trabalhar um 

problema: existem esforços específicos para a resolução 

do problema; 

O cliente pode descrever a consideração de alternativas 

ou a seleção sistemática de percursos de ação; 

O tom emocional é positivo, trabalhar e otimista.  

 

 

6. Solução/Elaboração 

O cliente atinge a solução para um problema específico; 

A emoção é positiva, o cliente está satisfeito, orgulhoso 

da sua realização. À medida que o problema diminui a 

emoção torna-se mais neutral. 

 

 

7. Domínio/Mestria 

O cliente usa de forma bem-sucedida as soluções em 

novas situações: esta generalização é em grande medida 

automática e não saliente; 

A emoção é neutra (ou seja, já não se trata de algo acerca 

do qual sentir excitação). 


