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Personalidade, stress, suporte social e adaptacéo a doenca oncoldgica em

doentes com cancro de mama

Resumo
Palavras-Chave: Adaptacdo a doenca, Personalidade, Estilo anaclitico, Estilo

introjectivo, Stress, Suporte Social, Cancro da mama.

O presente trabalho teve como objectivo dar um contributo para o estudo do
efeito da personalidade, especificamente, dos estilos anaclitico e introjectivo da
personalidade, de acordo com a conceptualizacdo de Blatt (2008), o stress (a
ansiedade e a depressao) e o suporte social no funcionamento psicolégico de doentes
com cancro da mama, mais especificamente na adaptacdo a doenca e, também
verificar a presenca de um estilo anaclitico e a presenca de comportamentos de salude
pouco saudaveis se relaciona com a gravidade da doenca oncoldgica. Participou uma
amostra de 50 doentes com cancro de mama com idades entre os 31-68 anos de
idade. Os resultados obtidos mostram uma relacdo entre a personalidade e a
adaptacdo a doenca e entre esta e o stress, nomeadamente a depressao. O suporte
social ndo se apresenta como moderador na relagdo entre personalidade anaclitica e a
adaptacdo a doenca. Os resultados revelam ainda uma relagdo entre a necessidade,
dimensdo desadaptativa da dependéncia, e a gravidade da doenga. Os resultados

foram discutidos e analisados de acordo com a literatura.






Personality, stress, social support and adaptation to the disease in patients with

breast cancer

Abstract
Keywords: Adaptation to the disease, Personality, Anaclytical Style, Introjective Style,

Stress, Social Support, Breast Cancer.

This study aims to contribute to the study of the effect of personality, specifically the
anaclytical and introjective styles of personality, according to Blatt’s conceptualization
(2008); stress (anxiety and depression) and social support in the psychological
functioning of breast cancer patients, more specifically in the adaptation to the disease
and, also, to verify the presence of an analytical style and unhealthy health behaviors
related to the severity of the oncological disease. A sample of 50 breast cancer
patients from ages between 31 and 68 participated in this study. The results show a
relation between personality and the adaptation to the disease, and between the latter
and stress, namely depression. Social support is not present as a moderator in the
relationship between analytical personality and the adaptation to the disease. The
results also show a relationship between need, maladaptive dimension of dependence
and the severity of the disease. The results were discussed and analyzed according to

the literature.



Vi



indice

Introducéo
Parte | — Revisdo Bibliografica
1. A perspectiva tedrica de Sidney Blatt
1.1 O desenvolvimento da personalidade
1.2 Os estilos de personalidade: anaclitico e introjectivo

1.2.1 Estilo de personalidade anaclitica em doentes neoplasicos

1.3 Depressdao anaclitica ou de dependéncia e depressao introjectiva
ou de auto-criticismo

1.4 Avaliagdo empirica da dependéncia e do auto-criticismo
2. A doenca neoplasica
2.1 O cancro da mama
2.2 Os estadios de evolugéo do cancro da mama
2.3 Tipos de tratamento
2.4 Adaptacéo a doenca neoplasica
3. Personalidade, Stress e Cancro da Mama
3.1 Estudos sobre a relacdo entre personalidade e cancro da mama

3.2 Stress e psicopatologia em doentes oncolédgicos (ansiedade e
depresséo)

3.3 A importancia do suporte social em doentes oncolégicos
Parte Il — Estudo Empirico
4. Colocacao do problema, objectivos e hipéteses de investigacéo
5. Metodologia

5.1 Caracterizagdo da amostra

5.2 Instrumentos

5.3 Procedimentos

vii

10

14

15

19

25

25

27

28

31

35

35

38

43

47

47

53

53

54

59



5.4 Procedimentos estatisticos utilizados
6. Resultados
6.1 Estatistica descritiva
6.1 Andlise de correlacdes
6.2 Analises de regressao multipla
7. Discussao
Concluséo
Referéncias

Anexos

viii

60

61

61

62

62

67

73

75

91



Introducao

Pretendemos com este estudo analisar o contributo dos construtos de
personalidade anaclitico e introjectivo, enquanto estilos de personalidade (segundo a
perspectiva tedrica de Sidney Blatt) na compreenséo do funcionamento psicoldgico de
doentes com cancro de mama. Pretendemos, mais especificamente perceber o papel
destes dois estilos de personalidade, avaliados pelo Questionario de Experiéncias
Depressivas, na adaptacdo a doencga, avaliado pela Escala Reduzida de Ajustamento
Mental ao Cancro e ainda se o estilo anaclitico se relaciona com a gravidade da
doenca oncoldgica. Foi também considerado o papel do stress avaliado pela Escala de
Ansiedade e Depressdo Hospitalar, do suporte social avaliado pela Escala de
Satisfagcdo e Suporte Social e com os comportamentos de saude avaliado pelo
guestionario O Meu Estilo de Vida.

Se a investigagdo no dominio da personalidade puder contribuir para
compreender a forma como individuos que apresentam uma doenga cronica se
adaptam a doenca em funcdo de varias variaveis como 0 stress, 0 suporte social e
determinadas dimensbes da personalidade, entdo ela sera certamente (til para a
pratica clinica. Esta investigacdo serd vantajosa se nos permitir compreender como
determinados estilos de personalidade, podem interagir com outras variaveis na
previsdo da adaptacao a doenca e contribuir para a prépria gravidade da doenca.

Tendo em conta 0 nosso conhecimento, nenhum trabalho publicado até a data
relacionou os estilos de personalidade, propostos por Sidney Blatt, com a adaptacéo a
doencga oncoldgica.

A literatura faz varias referéncias ao facto de individuos com personalidade
anaclitica apresentarem menor diferenciacao cognitiva € uma maior preocupagado com
questdes sométicas (Blatt, Cornell, & Eshkol, 1993; Blatt, 2008). Investiga¢des indicam
também que factores de personalidade apresentam um papel importante nos
problemas de saulde, especialmente em doengas imunoldgicas. Com efeito, Blatt e
colaboradores (1993) ligaram a dimens&o anaclitica ao aparecimento e a evolucao
clinica de doencas neoplasicas.

Por outro lado, também varios estudos mostram uma relacdo entre a
personalidade, o stress e as doengas soméaticas. Deste modo, Vvarios sdo os autores
que concluem que a relagdo entre a personalidade e a saude fisica pode
conceptualizar-se de trés formas: os tracos de personalidade podem ter um papel
causal na etiologia da patologia fisica, ao produzirem altera¢cdes neuro-enddcrinas e
imunoldgicas; os tracos de personalidade podem funcionar como mediadores do

stress, e por ultimo, os tracos de personalidade podem ser indicadores de uma maior



necessidade de suporte social e, por consequéncia, de uma melhoria ao nivel da
saude (Botelho & Leal, 2007; Butow et al., 2000; Nakaya et al., 2003).

De facto, os tracos de personalidade sdo importantes na forma como o
individuo se comporta em situacdes de stress por exemplo (diagndstico de cancro),
pois funcionam como recursos pessoais, atenuantes do stress. E sabido que
individuos que nao lidam bem com o diagndstico de cancro apresentam hostilidade
elevada, medo do fracasso e elevado neuroticismo (Patréo & Leal, 2004).

Por outro lado, a literatura considera que o stress, e especificamente, as
perturbacbes de humor tém uma grande prevaléncia em individuos com doenca
oncoldgica. A associacdo entre o cancro e o quadro depressivo e/ou ansioso é
prevalente e surge como resultado da terapéutica, do prognostico e da ma qualidade
de vida dos doentes (Barraclough, 2000).

No gue toca ao suporte social e familiar, num estudo realizado com doentes
oncoldgicos constatou-se gue o0s pacientes demonstravam um melhor ajustamento as
dificuldades fisicas e psicolégicas associadas a doencga, quando apresentavam
elevados niveis de suporte emocional por parte das familias (Weidman-Gibbs &
Achterberg-Lawlis, 1978). Neste sentido, a literatura tem demonstrado que, perante as
alteracdes e os desafios que o diagnéstico oncologico pode trazer, o suporte social
desempenha um importante papel junto dos doentes com cancro (Cohen, Gottlieb &
Underwood, 2000). Verifica-se, assim, a hecessidade de suporte social como forma de
lidar mais eficazmente com a doenga oncoldgica, com os medos, ambiguidades e com
guestdes associadas ao percurso e ao tratamento da mesma (Robinson & Tian, 2009).
Baixos niveis de suporte familiar percebido parecem estar associados ao sofrimento
psicolégico (Baider, Ever-Hadani, Goldzweig, Wygoda & Peretz, 2003 cit. por Gibbs &
Achterberg-Lawlis, 1978).

No presente trabalho os instrumentos de medida foram aplicados a mulheres
com cancro de mama, utentes do Servico de Oncologia do Hospital do Espirito Santo
de Evora, tendo sido o diagndstico de cancro de mama efectuado num periodo
maximo de um ano, pelo seu médico oncologista. A data da aplicacdo dos
questionarios as participantes estavam submetidos a tratamento de quimioterapia ou

radioterapia.

A seguir a esta introducdo, contextualizamos, na primeira parte (revisdo
bibliogréafica) e no primeiro capitulo, a perspectiva tedrica de Sidney Blatt, explorando
em pormenor o desenvolvimento da personalidade, descrevendo os estilos de

personalidade anaclitico e introjectivo, bem como o estilo de personalidade anaclitico
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nos doentes neoplasicos. Ainda neste capitulo descrevemos o0s conceitos de
depressdo anaclitica e depresséao introjectiva. Apresentamos também varios estudos
empiricos publicados sobre os construtos de dependéncia e auto-criticismo, avaliadas
através do QED.

No segundo capitulo expomos a doeng¢a neoplasica, contextualizamos o cancro
de mama, os estadios de evolugdo, os tipos de tratamento associados e 0s
comportamentos de saude e adaptacdo a doenca oncologica.

No terceiro capitulo apresentamos varios estudos sobre a relagdo entre a
personalidade, stress e cancro de mama. Sao examinados também aspectos como a
ansiedade e a depresséo e, por fim, a importancia da percepc¢ao do suporte social nos
doentes oncoldgicos.

Da segunda parte, relativa ao estudo empirico, consta o quarto capitulo onde
expomos detalhadamente o objectivo e as hipiteses da nossa investigagao.

No capitulo cinco descrevemos o plano metodologico da nossa investigagéao.
Caracterizamos a amostra utilizada, bem como o0s instrumentos utilizados:
Questionario de Experiéncias Depressivas (QED), Escala de Ansiedade e Depressao
Hospitalar (HADS), O Meu Estilo de Vida (OMEV), Escala Reduzida de Ajustamento
Mental a doenca (Mini-Mac), Escala de Satisfagdo e Suporte Social (ESSS). Ainda
neste capitulo descrevemos os procedimentos, bem como as andlises estatisticas
efectuadas para obtencéo dos resultados.

No capitulo seis apresentamos os resultados obtidos e no capitulo sete
procedemos a sua discussao.

Finalmente, tecemos algumas conclusdes relativas ao trabalho efectuado.






Parte | — Revisdo Bibliogréafica

1. A perspectiva tedrica de Sidney Blatt

1.1 O Desenvolvimento da personalidade

Varios foram os tedricos que ao longo dos seus estudos evidenciaram a
importancia para o desenvolvimento da personalidade das componentes do
relacionamento e da auto-definicdo (Blatt & Blass, 1996).

Blatt & Blass (1990, 1992, 1996), na tentativa de compreenderem o
desenvolvimento da personalidade, recorrem a conceptualizacdo de Erikson. No
entanto, algumas modificacBes foram introduzidas nesse modelo para que fosse
reconhecido o papel do relacionamento no desenvolvimento da identidade e, por seu
lado, para que fosse possivel dar conta da interacgdo dialéctica entre o
relacionamento e a auto-definicdo, como duas linhas distintas mas interactivas (Blatt &
Blass, 1996) no desenvolvimento.

Embora os tedricos do desenvolvimento considerem, numa certa medida,
ambas as dimensfes do relacionamento e da auto-definicdo, muitas das teorias
acerca do desenvolvimento enfatizaram uma delas: a separacéo e a auto-definicdo ou
a vinculacao e o relacionamento interpessoal (Blatt & Blass, 1992,). As varias teorias
de desenvolvimento psicolégico variam relativamente ao objectivo que consideram
central para esse desenvolvimento: a vinculacdo ou a separacéo (Blass & Blatt, 1992;
Campos, 2003), a identidade ou o relacionamento (Blatt & Blass, 1996), apesar de
todas elas conceptualizarem o individuo como passando por experiéncias de
relacionamento com figuras significativas e por experiéncias de separacdo (Blass &
Blatt, 1992) e apesar ainda de a maior parte das conceptualizacbes considerar que o
desenvolvimento constitui um processo através do qual os individuos interagem com
0s outros ao longo do ciclo de vida (Blatt & Blass, 1990).

Algumas conceptualizagcdes, no entanto, enfatizam a integracdo das duas
dimensdes como central para o desenvolvimento e para o bem estar e maturidade
psicologicos (Blatt & Blass, 1992). A separacdo e o relacionamento ndo sdo vistos
como processos que se desenvolvem em paralelo (Blatt & Blass, 1996), nem como
dimensdes Unicas, mas como interdependentes. S&o postulados por Blatt como
objectivos béasicos do desenvolvimento (Blatt & Blass, 1990; Blass & Blatt, 1992).

Diversas teorias da personalidade salientaram o processo de separacdo e
individualizacdo através do qual o individuo se esforca para a diferenciacao,
autonomia, independéncia e realizacdo, de forma a construir a sua identidade. O

desenvolvimento é visto como um processo através do qual as capacidades inatas



encontram expressao para atingir varios niveis de auto-definicdo e de funcionamento
pessoal. As teorias que incidem sobre a separacéo focalizam-se nas experiéncias do
“‘eu” como uma entidade separada e independente que pode promover conquistas e
realizacdes ao longo da vida.

Mas o desenvolvimento da personalidade implica uma combinagcdo complexa
entre duas linhas ou processos fundamentais (Blatt & Blass, 1996) ou, mais
especificamente, entre as tarefas que delineiam essas linhas de desenvolvimento
(Blatt & Shichman, 1983): o estabelecimento de relagbes interpessoais cada vez mais
maduras, reciprocas, mutuamente satisfatorias, estaveis e duradouras, e o
desenvolvimento de uma identidade ou auto-definicdo ou de um sentido do self, como
consolidado, diferenciado, realista, essencialmente positivo, estavel e cada vez mais
integrado (Blatt, 1990; Blatt & Blass, 1992; 1996; Blass & Blatt, 1992). Segundo Blatt e
colegas (Blatt, 1990; 1991; Blatt & Blass, 1996; Blatt & Shichman, 1983; Guisinguer &
Blatt, 1994), os dois processos, de individualizagdo ou auto-definicdo e relacionamento
evoluem de uma forma interactiva, dialéctica, reciproca, balanceada e mutuamente
facilitadora (Blatt, 1995) ao longo de todo o desenvolvimento.

De acordo com o pensamento psicanalitico a énfase na auto-definicdo esta
presente nas contribuicbes de Sigmund Freud, bem como em contribuigcbes
posteriores, de Mahler, Settlage, Anna Freud e Bios, que se debrugaram
principalmente nos processos de separacao-individuacéo (Blatt, 2008).

Freud enfatizou a separacdo, a individualizacdo e a independéncia. Mahler
formulou o processo de separacédo-individualizacdo como um distanciamento gradual
da mae, uma transicdo da dependéncia da infancia para o funcionamento
independente. Bios salienta a importancia da separacéo ao longo do desenvolvimento
e, sustentou que o processo de “incubagdao da membrana simbidtica” na infancia
(Mahler, 1963 citado por Blatt, 2008) se torna, na adolescéncia, através da familia
dependente e do enfraquecimento dos lacos de objecto, numa constancia de auto-
estima cada vez mais independente das fontes externas (Blatt, 2008).

Com base no modelo epigenético psicossocial do desenvolvimento da
personalidade articulado por Erikson (1950), pode ver-se como a individualidade se
constréi através de um processo de desenvolvimento delineado, envolvendo a
autonomia, a iniciativa, a industria e finalmente a consolidacdo da identidade. A
autonomia apresenta-se como uma sensacdo de liberdade que muitas vezes se
desenvolve na reacc¢éo e oposi¢cdo a uma outra pessoa. A énfase estd na separacao e
no sentimento de auto-controlo. A individualidade é expressa, posteriormente, no

desejo de dar inicio e fazer valer as suas préprias capacidades.



Paralelamente as teorias da separacdo estdo as teorias que enfatizam o
relacionamento. A centralidade do relacionamento interpessoal no focus do
desenvolvimento psicologico evoluiu a partir de investigacdes sobre a vinculagéo (por
exemplo, Bowlby, 1958; Harlow, 1958), com estudos sobre o comportamento pré-
social em criancas (por exemplo, Eisenberg & Mussen, 1989; Hoffman, 1981) e
comportamento interpessoal em adultos (por exemplo, Baumeister & Leary, 1995).
Varios termos sao usados para identificar os aspectos deste processo de
desenvolvimento do relacionamento interpessoal, incluindo a dependéncia, a
cooperagdo, a colaboracdo, o afecto, a reciprocidade, a intimidade e a
intersubjectividade.

Sampson define esta dimensdo como um sentimento de que faz parte uma
ordem social que procura estabelecer e manter a harmonia com a sociedade. Esta
capacidade de harmonia e intimidade est& relacionada com a satisfagéo conjugal, com
0 agrado pelo trabalho, com uma maior felicidade e satisfagdo com a vida e com uma
auséncia de ansiedade e doengas fisicas (Blatt, 2008).

Em contraste com a extensa bibliografia sobre os diferentes niveis de auto-
defini¢do, a literatura acerca dos niveis de relacionamento interpessoal é relativamente
escassa. No entanto, John Bowlby chamou a atencdo para a importancia da
vinculagdo no desenvolvimento da personalidade e considera a propensédo para
estabelecer lagcos emocionais fortes, como uma base biolégica que esta activa a partir
dos primeiros momentos da infancia até a idade adulta. Com efeito, este autor
considera que as vicissitudes da vinculacdo ao longo do ciclo de vida do individuo sao
expressas por um desejo de criar ligagbes “as vezes no papel de procura de cuidados
e outras vezes numa prestagao de cuidados” (Bowlby, 1988 citado por Blatt, 2008).

Blatt & Blass (1990, 1992, 1996), na tentativa de compreenderem o
desenvolvimento da personalidade, socorrem-se da conceptualizacdo de Erikson.
Algumas modifica¢cdes foram, no entanto, introduzidas nesse modelo, de forma a que
fosse reconhecido o papel do relacionamento no desenvolvimento da identidade e na
tentativa de dar conta da interac¢do dialéctica entre o relacionamento e a auto-
definicho como duas linhas distintas mas interactivas no desenvolvimento (Blatt &
Blass, 1996).

O primeiro passo na tentativa de ‘melhorar’ o modelo de Erikson foi a adigao de
um novo estaddio de cooperacao/alienacdo entre os estadios de iniciativa/culpa e
realizacaol/inferioridade. A sequéncia linear de oito estadios de Erikson pode ser entdo
dividida em duas linhas paralelas de relacionamento/vinculacdo e de auto-definicao/
separacao (Blatt, 1990, 1995; Blatt & Blass, 1990, 1992, 1996), passando o modelo a

ilustrar a complexa interaccdo entre essas duas linhas. O primeiro estadio de
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confianca/desconfianca passa a pertencer a linha do relacionamento e 0 segundo e
terceiros estadios, respectivamente autonomia/vergonha e iniciativa/culpa, a linha de
auto-definicdo. O quarto estadio, cooperacao/alienacao, passa a pertencer a linha de
relacionamento. O quinto e sexto estadios, respectivamente realizacdo/inferioridade e
identidade/difusdo da identidade, pertencerdo a linha de auto-definicdo. O sétimo
estadio, de intimidade/isolamento, a linha de relacionamento e, finalmente, os uUltimos
dois estadios, de generatividade/estagnacao e integridade/desespero, passaram a
pertencer a linha de auto-defini¢ao.

Apesar das duas linhas interagirem ao longo do ciclo de vida num complexo
processo dialéctico, de forma interactiva, reciproca e equilibrada, sdo mais integradas
na parte final do desenvolvimento, permanecendo relativamente independentes uma
da outra nos primeiros anos, até a adolescéncia (Blatt, 1995; Blatt & Blass, 1996). Na
parte final do desenvolvimento, diferentes aspectos das duas linhas séo integrados
num sistema de nés ou num sentido do self na relagéo.

Da integracdo do conceito de self e do conceito do outro surge o conceito de
nés, aliado ao aparecimento do pensamento operatorio formal e a resolu¢cdo do
conflito edipiano, concretizando-se de forma mais abstracta na adolescéncia, quando o
individuo comeca a lidar “com propriedades psicolégicas internas do self e dos outros”
(Blatt & Blass, 1996).

O individuo vai-se desenvolvendo tendo sempre em conta a qualidade das
relagbes, os modos expressivos do self e os sentimentos relativos ao self. Estes
componentes vao sendo internalizados por ele, a medida do seu desenvolvimento
(Blatt, 1995). O relacionamento e a separacdo nao sao Vvistos como processos que se
desenvolvem em paralelo (Blatt & Blass, 1996), nem como dimensdes Unicas, mas
como interdependentes. O objectivo de atingir um sentido do self como separado e
uma vinculacdo de qualidade estdo, em grande parte, por detras da qualidade
especifica dos eventos relacionais e intrapsiquicos, determinando ac¢des, sentimentos
e pensamentos do préprio (Blass & Blatt, 1996).

Por outro lado, o desenvolvimento psicolégico define-se como um processo em
que o individuo, através do relacionamento com as figuras significativas, internaliza
aspectos da qualidade dessas mesmas relacdes: as capacidades funcionais
vivenciadas, as atitudes e os sentimentos conscientes e inconscientes acerca das
suas proprias expressdes e daquelas que fazem parte dos relacionamentos nos varios
estadios de desenvolvimento. Desta forma, € através das internalizacdes que o
individuo faz das interacgBes com 0s outros, em cada fase de desenvolvimento que se

forma a base da progresséo do seu desenvolvimento (Blatt & Blass, 1996).



Como foi dito, e sintetizando, de acordo com Blatt, o desenvolvimento da
personalidade implica uma transaccdo complexa entre duas linhas ou processos
fundamentais (Blatt & Blass, 1992), ou mais especificamente entre as tarefas que
delineiam essas linhas de desenvolvimento (Blatt & Shichman, 1983): o
estabelecimento de relagBes interpessoais cada vez mais maduras, reciprocas,
mutuamente satisfatérias, estéveis e duradouras, e o desenvolvimento de uma
identidade ou auto-definicdo, de um sentido do self.

A maturacdo normal envolve uma reciprocidade entre duas tarefas primarias
que correspondem a duas linhas primarias de desenvolvimento ao longo do ciclo de
vida: o estabelecimento da capacidade de formar relagdes interpessoais estaveis,
duradouras e mutuamente satisfatérias (linha desenvolvimental anaclitica) e, a
construcdo de uma identidade diferenciada, consolidada, estavel e realista (linha
desenvolvimental introjectiva).

Acontece que 0s sujeitos, ao tentarem lidar com as eventuais falhas ou
perturbagbes do seu desenvolvimento, acabam por colocar uma énfase exagerada
num destes aspectos do desenvolvimento — no relacionamento interpessoal ou na
auto-definigcéo.

Assim, a psicopatologia € sempre caracterizada pela falta de flexibilidade entre
as duas linhas desenvolvimentais (Blatt, 2008). Quando isso acontece, 0 sujeito
apresenta-se vulneravel a psicopatologia. As diferentes perturbacées podem surgir
como resultado, segundo Blatt (1991; 1995), de diferentes tipos de perturbacdes nas
estruturas ou esquemas cognitivo-afectivos, estabelecidos nas relacdes interpessoais
ao longo do seu desenvolvimento. Estas estruturas psicoldgicas estaveis dirigem os
comportamentos quer na esfera interpessoal, quer noutros dominios (Blatt, 1991;
1995). Os esquemas vdao-se desenvolvendo a medida que ocorre a maturagdo
psicoldgica do individuo e & medida que este vai vivenciando exigéncias de diversos
tipos (Blatt, 1995). Quando estas exigéncias sdo adequadas a idade, a crianca €
capaz de alterar os seus esquemas existentes de forma a acomodar a nhova
experiéncia, mas quando as exigéncias vao para além das capacidades da crianca,
pode verificar-se uma perturbacdo do desenvolvimento dessas estruturas cognitivo-
afectivas (Blatt, 1995).

Geralmente, as experiéncias traumaticas mais precoces resultam nas formas
mais graves de psicopatologia. Mas € importante salientar que experiéncias
interpessoais construtivas, como as relacdes terapéuticas, podem vir a melhorar ou
alterar a trajectoria de desenvolvimento estabelecida nas experiéncias precoces (Blatt,
1995).



Enquanto pequenos desvios no desenvolvimento normal sdo responsaveis pela
formacéo de estilos de personalidade normais (anaclitico e introjectivo), desvios mais
acentuados definem as duas configuragbes primérias da psicopatologia. As
psicopatologias no adulto podem ser entendidas como “expressdes de perturbacdes
no desenvolvimento dos varios niveis de esquemas cognitivo-afectivos” (Blatt, 1995),
em consequéncia de perturbacdes nas relacbes significativas, em determinados
pontos do desenvolvimento (Blatt, 1991).

Em resultado de perturbacbes no processo normal de desenvolvimento,
“alguns individuos, maioritariamente as mulheres, tornam-se excessivamente
preocupados com o relacionamento, em detrimento do desenvolvimento do conceito
do self” (Blatt, 1990, p.310). Os homens, mais frequentemente, lidam com
perturbagbes no processo dialéctico de desenvolvimento normal, “exagerando nas
tentativas de consolidar um sentido do self "em detrimento do estabelecimento de
relages (Blatt, 1990, p.310-311).

As formas de psicopatologia dentro da configuragdo anaclitica focam-se
principalmente em questfes relacionadas com a qualidade dos relacionamentos
interpessoais. O desenvolvimento do self é negligenciado devido a preocupacao estar
meramente focalizada no estabelecimento e manutengédo de relagdes interpessoais
satisfatorias. A natureza e qualidade das interacgfes interpessoais determinam os
pensamentos e sentimentos sobre o self. Por outro lado, as formas de psicopatologia
dentro da configuragéo introjectiva apresentam uma énfase excessiva nos aspectos da
auto-definicdo. O desenvolvimento de relagdes interpessoais satisfatérias €
negligenciado devido a luta constante para estabelecer e manter a identidade. As
preocupacdes com os aspectos da auto-definicdo dominam e determinam a natureza e

gualidade dos relacionamentos interpessoais (Blatt, 2008).

1.2. Os Estilos de Personalidade: Anaclitico e Introjectivo

Apesar de a normalidade poder ser hipoteticamente definida como uma
integracdo entre o relacionamento e a auto-definicdo, dentro dos limites dessa
normalidade os individuos podem colocar maior énfase num dos processos do
desenvolvimento, definindo-se assim duas configuragbes bésicas de personalidade,
anaclitica e introjectiva, respectivamente consoante a énfase € colocada, na linha do
relacionamento ou da individualidade. Estes dois tipos ou estilos de personalidade
foram propostos tendo por base a fenomenologia das experiéncias relevantes para o

individuo e apresentam modos particulares de cogni¢cdo, de mecanismos defensivos e
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de adaptacédo e diferentes estilos de relacdo (Blatt & Blass, 1992; Blatt & Schichman,
1983; Blatt, 1990).

Anaclitico foi o termo dado por Freud para caracterizar as relacdes
interpessoais que normalmente decorrem da dependéncia, como a mée, que simboliza
0 objecto de amor. O termo introjectivo foi utilizado por Freud para descrever
processos mentais, através dos quais os valores, os padrdes de cultura, as
motivacoes e as restricdes sdo assimilados, consciente ou inconscientemente, como
principios orientadores através da aprendizagem e da socializacéo (Blatt, 2008).

A organizacdo da personalidade anaclitica € modulada pela énfase no
relacionamento interpessoal, nomeadamente com figuras significativas, onde
predomine o afecto. Em termos relacionais, estes individuos valorizam o
estabelecimento de relagbes proximas e intimas e preocupam-se em dar afecto num
contexto de seguranga e cooperacdo. No entanto, querem que essa preocupacao seja
reciproca. Sdo muitas vezes influenciados pelo ambiente a que estdo sujeitos,
procuram experiéncias de fusdo e harmonia, estando interessados na reconciliacdo
com 0s seus pares. Apresentam um conjunto de medos de perda e abandono e uma
tendéncia para procurar a ajuda e o apoio dos outros, especialmente quando
confrontados com situagdes de stress (Luyte et al., 2007). S&o pessoas sensiveis as
questdes interpessoais, distraidas, passivas, submissas, emocionalmente ingénuas,
focadas sempre mais nos sentimentos do que nas ideias. O seu pensamento € muito
mais intuitivo e determinado por afectos, sentimentos e reac¢des pessoais, do que por
factos e detalhes (Blatt, 2008).

Em termos cognitivos, os individuos anacliticos tendem a ser mais
“niveladores”, ou seja, minimizam as diferencas entre eles e 0s outros e, por esse
motivo, 0s seus relacionamentos tendem a ser estaveis, seguros e harmoniosos.
Preferem a sintese e a integracdo no todo dos varios elementos, em vez de uma
andlise critica dos detalhes, em separado. A configuracdo anaclitica da personalidade
€ orientada para o objecto, envolvendo temas como a intimidade e o relacionamento,
gue sao expressos por preocupagdes como a proximidade, confianga, dependéncia e
capacidade de dar e receber amor num contexto de seguranga e cooperacao (Blatt &
Shichman, 1983). O seu modo instintivo principal é libidinal (Campos, 2003).

Em amostras nédo clinicas, individuos anacliticos, com elevados resultados no
factor de dependéncia no Questionario de Experiéncias Depressivas (QED), tendem a
ser agradaveis, orientando-se para relagfes interpessoais e tendo sempre uma
interaccao solidaria com os outros (Mongrain, 1998). Outros estudos (Priel & Besser,
2001) evidenciam que as relacdes anacliticas podem ter caracteristicas adaptativas e

pro-activas, uma vez que as mesmas estdo associadas a uma orientacao positiva para
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0S outros e a procura de um apoio social. No entanto, este estilo também pode
apresentar caracteristicas relacionais inadequadas, uma vez que os sujeitos tendem a
ter um estilo ansioso e podem ter preocupagfes interpessoais marcadas (Blatt &
Shichman, 1983).

No lado oposto estdo o0s individuos com personalidade introjectiva,
preocupados mais com problemas de auto-definicho do que com questdes de
relacionamento interpessoal (Blatt, 2008). O seu pensamento tende a ser muito mais
literal, sequencial e critico. A ac¢do, o comportamento manifesto, a logica, a
consisténcia e a causalidade s&do preferidos em detrimento das relacbes e dos
sentimentos. A énfase é na analise e ndo na sintese, na exploracdo critica dos
detalhes e das partes. Estes individuos tendem a ser independentes de campo. O seu
principal objectivo é a assertividade e o prestigio, bem como o controlo e o poder. O
seu modo instintivo principal envolve a agressividade e a assertividade ao servigo da
auto-definicdo e ndo a intimidade e a ligacdo. O desejo principal é ser reconhecido,
respeitado e admirado (Campos, 2003).

Os individuos auto-criticos sao idealistas, criticos e julgam-se a eles préprios e
aos outros, colocando sempre a frente os valores e a razdo para delinear o futuro, em
vez das emog0es (Blatt & Shichman, 1983). Normalmente confiaveis e firmes, tendem
a ser rigidos quando tomam uma decisdo e se comprometem a pd-la em pratica.
Avaliam sempre todas as alternativas antes de chegarem a uma conclusdo. Por essa
mesma razao, sdo hesitantes no que toca aos compromissos, uma vez que quando
tomam a decisdo sentem-se obrigados a cumpri-la, certificando-se sempre que as
tarefas sdo realizadas correctamente, com precisdo e planeadas de forma ldgica e
sistematica (Blatt, 2008).

Em amostras nao clinicas, individuos introjectivos, com resultados elevados no
factor de auto-criticismo do QED, mostram-se mais introvertidos, irritaveis e criticos de
si proprios e dos outros, isolados e distantes (Mongrain, Vettese, Shuster, & Kendal,
1998; Mongrain & Zuroff, 1994), sendo que as suas interac¢des interpessoais sado
caracterizadas como mais desagradaveis e hostis (Mongrain et al., 1998; Zuroff &
Duncan, 1999).

Um estudo realizado com estudantes universitarios mostra que, controlando os
niveis de depressdo, existe uma maior intencdo suicida e uma maior fatalidade nos
comportamentos suicidas em sujeitos introjectivos quando comparados com
estudantes anacliticos (Fazaa & Page, 2003).

No que diz respeito as relagfes interpessoais, € importante reforcar a ideia de

que os individuos introjectivos tendem a desprezar a intimidade e a distanciarem-se
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das experiéncias emocionais e dos outros, apresentando por isso um estilo de
vinculagé&o tipicamente evitante (Blatt, 2008).

Diferentes tipos de mecanismos de defesa e estilos de coping estdo
relacionados com as duas configuracdes basicas de personalidade (Blatt, 1990). Quer
0S mecanismos defensivos evitantes como a negacdo e a repressdo, quer 0S
neutralizantes como a projeccao, a intelectualizacdo, a formagédo reactiva e a
sobrecompensacdo, tentam manter os aspectos psiquicos dolorosos fora da
consciéncia. Os primeiros evitam que o individuo reconheca a existéncia de questdes
conflituais. Os segundos modificam, convertem e disfarcam as questdes conflituais, de
modo a permitir uma auto-definicdo positiva. Deste modo, ndo evitam o conflito e
transformam a questdo conflitual numa forma alternativa aceitavel (Blatt, 1990). As
duas categorias gerais de mecanismos defensivos (evitantes e neutralizantes) tém um
paralelo com modos particulares de pensamento, afectividade e comportamento, que
sao parte integrante do estilo de caracter (Blatt, 1990; Blatt, Cornell, & Eshkol 1993).

Os individuos que privilegiam o estabelecimento de rela¢des interpessoais e
negligenciam a auto-definicdo (estilo anaclitico) usam sobretudo mecanismos
defensivos de tipo evitante (Blatt, 1990). Se considerarmos as expressdes
psicopatoldgicas associadas a cada uma das linhas de configuragédo da personalidade,
pode dizer-se que a negagdo é o mecanismo defensivo menos eficiente, ocorrendo em
niveis inferiores da configuracdo, geralmente para defender o sujeito da raiva que
poderia comprometer os relacionamentos interpessoais. O mecanismo de evitamento
mais efectivo é o recalcamento, usado nos niveis mais elevados da dimenséo
anaclitica no sentido de conter os desejos erdticos e de competicao.

Os individuos que investem sobretudo na auto-definicdo (estilo introjectivo)
usam sobretudo mecanismos defensivos neutralizantes (Blatt, 1990), tais como o
isolamento, regresséo e projec¢do, num nivel primitivo do desenvolvimento, nos casos
de parandia; formacdao reactiva, intelectualizacéo, racionalizacéo e negacao, num nivel
intermédio, em pacientes obsessivo-compulsivos. Num nivel superior da configuracao
introjectiva, predominam mecanismos de defesa como a introjeccdo e identificagéo
com o agressor, nos casos de depressdo e, sobrecompensagdo, no caso da
perturbagdo narcisica da personalidade (Blatt, 2008).

No desenvolvimento normal, o sujeito consegue fazer uma andlise integrada ao
nivel dos de mecanismos de defesa, utilizando, por exemplo, a sublimagéo, que pode
ser considerada como uma integragédo do deslocamento, da represséo (evitantes) e da

sobre-compensacéo (neutralizante)(Blatt, 1990).
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1.2.1 Estilos de personalidade anaclitica em doentes neoplésicos

Algumas investigacdes indicam que factores de personalidade apresentam um
papel importante nos problemas de saude, especialmente em doencas imunoldgicas.
No entanto, ha alguma dificuldade em compreender como os factores psicolégicos
podem influenciar doencas médicas (Kiecolt-Glaser & Glaser,1992).

Os tragos de personalidade podem contribuir negativamente para a evolugcéo
de um estado fisico e podem mesmo ser considerados um factor de risco para a sua
ocorréncia. A relagdo entre o estilo de personalidade e a doenca fisica é complexa.
Podem considerar-se diversas variaveis, ditas mediadoras, entre as quais 0s
comportamentos de saulde, os estilos de coping e os estilos de vida de cada pessoa
(Campos, 2009a). Por outro lado, importa salientar o papel do sistema emocional. Se
h&d um défice no funcionamento emocional, o corpo € directamente atingido por
agressores varios (Campos, 2009a).

Por outro lado, sujeitos com determinadas configuragbes de personalidade
estardo mais sujeitos a determinados factores negativos do meio, cuja exposi¢ao foi,
em parte, determinada por essa mesma personalidade, factores estes que poderao
contribuir para o aparecimento de doenca (Campos, 2009).

Com efeito, Blatt, Cornell, & Eshkol (1993), com base em diversas evidéncias
empiricas, ligaram a dimensdo anaclitica ao aparecimento e a evolucado clinica de
doencas neoplasicas, associadas a uma desregulacdo do sistema imunitario, como
por exemplo o cancro da mama. A dimensdo dependente da personalidade surge
associada a necessidade de ajuda, a labilidade emocional e a preocupacdes com as
relacdes.

A formulacdo de um estilo de personalidade anaclitico fornece um modelo util
na integracdo de resultados empiricos para a compreensao de alguns dos
mecanismos que ligam as variaveis de personalidade ao processo de doenca,
identificando a relagdo entre factores de personalidade e a progressdo de doencas
imunoldgicas (Blatt et al., 1993). Sendo este tipo de personalidade caracterizado pela
dependéncia acentuada dos outros, bem como pelo uso de defesa do tipo evitante, os
individuos podem evitar reconhecer a sua doenga, o0 seu estado fisico e os resultados
médicos. Parece verificar-se que as pessoas que tendem a utilizar massivamente esse
mecanismo de defesa ndo se apercebem do aumento da activacao fisiologica devido a
factores de stress. Desta forma, ndo respondem de forma a reduzir esses mesmos
factores e podem experimentar episédios prolongados de activagéo fisiologica. Estes

periodos podem actuar, desregulando o funcionamento imunolégico, devido a
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incapacidade das células para dar uma resposta adequada ao estado cronico de
activagdo (Campos, 2009a).

O facto de utilizarem mecanismos defensivos do tipo evitante traduz-se na
dificuldade de se confrontarem com a doenca e, por consequéncia, intensifica a sua
dependéncia relativamente a outros para receberem apoio emocional e cuidados. Por
outro lado, pelo facto de negarem ou reprimirem a gravidade da doenca, parecem
mostrar-se tranquilos em relagdo a esta. Quando os individuos dependentes
expressam sentimentos de sofrimento e angustia, esses ndo estdo directamente
relacionados com a doenga, mas sim com as questdes de indole relacional. Quando
os individuos percepcionam a falta de cuidados e preocupac¢des por parte dos seus
significativos, mostram sentimentos de angustia e sofrimento (Blatt et al., 1993).

Assim, uma série de factores psicossociais centrais no estilo de personalidade
anaclitica, como defesas repressivas, o desamparo e preocupagdes com as relacdes
interpessoais, parecem estar associados ao aumento da incidéncia e da exacerbagéo
do curso de doencgas neoplasicas (Blatt et al., 1993).

Estudos revelam que o desamparo pode levar a uma diminuicdo da imunidade
e ao aumento da ocorréncia de tumores. Por exemplo, a separacao precoce entre mée
e filho podera resultar numa maior vulnerabilidade a doencas neoplasicas e
infecciosas, devendo-se tal facto a reducdo significativa do numero de linfécitos e a
supressao das func¢des dos mesmos (Campos, 2009a).

Em sintese, como as investigacdes que se debrugcam sobre a associagéo entre
factores psicologicos e factores de risco para o cancro tém-se concentrado
principalmente no cancro de mama. (Jacobs & Bovasso, 2000). Em geral concluiram
gque dimensdes de personalidade, e a experiéncia de eventos de vida negativos estdo
associados ao risco de desenvolvimento de cancro (McKenna , Zevon, Corn, &
Rounds, 1999). Por exemplo, estudos com mulheres em processo de divércio
relataram grande dependéncia relativamente aos seus ex-maridos e, apos a
separacdo, ha uma maior vulnerabilidade a perda, mostrando-se menos imunes,
através da supressdo da resposta imunolégica (Bleiker, Pouwer, Ploeg, Leer , & Ader,
2000).

Um estudo evidenciou que o0s pacientes que demonstraram um maior
desamparo em termos de suporte social, no momento da biopsia (extirpacdo de um
fragmento de 6rgdo de um individuo vivo, para uma andlise histolégica), foram
significativamente mais propensos a ter cancro que aqueles que se mostraram mais
optimistas (Sklar & Anisman, 1981; Schmale & lker, 1971 citado por Blatt et. al, 1993).
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1.3 Depresséo anaclitica ou de dependéncia e depressao introjectiva ou de

auto-criticismo

A depressdo, através do seu conjunto de sintomas, enquadra-se
inevitavelmente numa estrutura ou estruturas de personalidade. E, por este motivo,
que se pode conceptualizar uma continuidade entre o normal e o patolégico, entre a
auséncia e a presenca de depressao clinica, entre as formas normais e patoldgicas de
depressao (Blatt, D’Afflitti, & Quinlan,1976). Blatt e colaboradores (1982) afirmam que
0S seus resultados sugerem que a depressdo pode ser estudada como um continuo
entre a normalidade e os estados depressivos graves, podendo ser vista como um
desvio do processo normal de desenvolvimento. Consideram que as diversas formas
de psicopatologia ndo deverdo ser vistas como entidades separadas, mas como
estilos desadaptativos que tém uma continuidade com o processo normal. Os estados
depressivos introjectivo e anaclitico sdo considerados experiéncias universais (Zuroff
& Mongrain, 1987), que podem variar em grau, constituindo estados afectivos
disféricos passageiros até constituir formas clinicas graves e prolongadas.

Segundo a conceptualizacdo de Sidney Blatt, a dependéncia e o auto-criticismo,
para além de corresponderem ou estarem associados a duas configuragbes
psicopatolégicas, podem ser entendidos, de forma especifica como dois tipos de
depresséo ou dois tipos de experiéncias depressivas. Por outro lado, podem também
ser vistos como dois estilos de personalidade que podem constituir factores de
vulnerabilidade ou predisposicdo a depressao (Blatt, 1974, 1990, 1998, 2004; Blatt &
Blass, 1992, 1996; Blatt, D’Afflitti & Quinlan, 1976; Blatt & Homann, 1992; Blatt &
Maroudas, 1992). Individuos com estilos de personalidade dependente ou auto-critico
estdo vulneraveis a vivenciar estados depressivos perante acontecimentos de vida
stressantes. Os dependentes seriam sobretudo susceptiveis a acontecimentos
perturbadores na esfera interpessoal e o0s auto-criticos a acontecimentos
perturbadores na esfera da realizacdo pessoal e da auto-definicdo. Os primeiros
apresentariam, quando deprimidos, depress@es anacliticas ou de dependéncia e os
segundos depressodes introjectivas ou de auto-criticismo (Campos, 2000).

Neste sentido, pode salientar-se que, na conceptualizacéo de Blatt, os termos
anaclitico e introjectivo referem-se fundamentalmente a estados de humor e a
estruturas de caracter onde esses estados de humor séo frequentes (Zuroff et al.,
1983; Zuroff & Mongrain, 1987). Ndo h& uma relagéo directa entre a presenca de um
estilo anaclitico (ou de dependéncia) ou introjectivo (ou de auto-criticismo) e a
depressdo como sindroma clinica, embora esses estilos se constituam como pontos

de vulnerabilidade.
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Os dois tipos de vulnerabilidade a depresséo teriam origem em momentos
diferentes do desenvolvimento, constituindo-se como consequéncia de tipos
especificos de interaccbes perturbadas com as figuras significativas e, para além
disso, podiam ser relativamente moderados ou atingir niveis graves. Deste modo, 0s
estados afectivos ou experiéncias depressivas podem variar na sua intensidade,
constituindo-se desde experiéncias depressivas passageiras a estados clinicos
profundos e graves (Blatt, 1974). Véarios autores propdem um modelo diatése/stress
(Blatt & Zuroff, 1992; Hokanson & Butler, 1992), em que diferencas em duas
dimensbes da personalidade, uma excessiva preocupacdo com as relagbes
interpessoais ou uma excessiva preocupacdo com realiza¢des individuais, constituem
factores ou tipos de vulnerabilidade especificos para a depressdo (Robins, Hayes,
Block, Kramer & Villena, 1995; Baltt & Maroudas, 1992). A depressdo tem origem em
perturbagbes especificas do desenvolvimento, ocorrendo em resposta a
acontecimentos também especificos, mais tarde no ciclo de vida (congruéncia
personalidade-acontecimento) e manifestando-se em diferentes padrdes de sintomas
(congruéncia personalidade expressao).

A investigagdo na area da psicopatologia tem conceptualizado uma
predisposicdo psicoldgica para a depresséo, considerando a personalidade depressiva
como factor predisponente (Akiskal citado por Baker, Nenneyer, & Barris, 1997). O
estudo da personalidade depressiva tem ja uma longa histéria na literatura
psicanalitica e o trabalho de Blatt podera considerar-se como sendo um dos mais
sistematicos sobre o desenvolvimento desse tipo de personalidade (Campos, 2009b).
No seu modelo, os factores de personalidade serviram de base para um sistema de
classificacdo, assumindo também um papel fundamental na génese da depressédo
(Baker et al., 1997). A identificacdo de tipos de personalidade depressiva podera ser
atil na compreensao da variabilidade em termos do funcionamento interpessoal no
grupo dos depressivos (Viglione, Lovette, Gottlieb, & Friedberg, 1995).

O sujeito com depressado anaclitica torna-se incapaz de tolerar a auséncia fisica,
real do objecto, isto porque néo foi capaz de o introjectar e predomina por isso 0 medo
da perda do objecto de apoio. N&o se da a interiorizacdo permanente do “bom” objecto
e é por isso que a perda é insuportavel, porque o sujeito ainda ndo o construiu dentro
do seu mundo interno (Campos, 2009b). Neste sentido, todos estes medos levam a
uma constante exigéncia e necessidade da presenca visivel e fisica dos objectos. O
objecto é valorizado pela capacidade de gratificar, suprimir e anular necessidades. O
adiamento dessa gratificacdo e consequentemente os sentimentos de frustracdo e
privagdo originam sentimentos de raiva, que ndo sdo expressos, devido ao medo de

destruir o objecto e, de perde-lo enquanto fonte de satisfacdo (Blatt & Shichman,
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1983). As fortes exigéncias destes individuos provocam nos outros sentimentos de
raiva e, por consequéncia, a rejeicdo que tanto temem. As suas experiéncias
relacionais sdo marcadas por oscilagcfes rapidas entre uma atitude submissa e passiva
e uma atitude de marcada exigéncia (Campos, 2000).

Na depressao introjectiva encontram-se sentimentos de desvaloriza¢do, de nédo
ser merecedor de amor, sentimentos de culpa e de ndo ter vivido a altura das
expectativas, o que conduz a desaprovacao e critica por parte do objecto (Blatt, 1974).
Encontra-se um super-eu severo, ideais muito exigentes, uma moralidade cerrada e
uma constante auto-avaliacdo. Existe culpa devido a tentagbes ou pensamentos de
transgressao e um sentimento de n&do ser amado (Blatt & Shichman, 1983). Nesta
forma de depressdo existe uma excessiva necessidade de perfeccionismo, uma
tendéncia para assumir a responsabilidade e o sentimento de ndo conseguir
aprovagdo, aceitacdo e reconhecimento. H4 uma constante preocupagdo com poder
ser punido. “Sentimentos hostis e ambivalentes em relagcdo ao objecto sdo dificeis de
expressar por medo de perder o amor [desse] objecto” (Blatt, 1974 p. 117). A sua
presencga € necessaria ndo tanto para proporcionar gratificacdo, mas sim aceitacéo e
aprovacdo. Na depressado introjectiva “ha um nivel de desenvolvimento do ego
superior e as relagbes encontram-se nos estadios mais tardios de separagéo-
individuacao” (Blatt, 1974,p. 118). As representacdes do self e do objecto encontram-
se num nivel de desenvolvimento mais elevado. A vivéncia da culpa exige um sentido
mais elaborado do self e uma capacidade de auto-reflexdo e avaliagdo “das
sequéncias de causalidade, quer assumindo a responsabilidade por um acto, quer
considerando modos alternativos... de reparagéo” (Blatt, 1974, p. 119).

A introjeccdo e a identificagdo com o agressor substituem a negacdo. As
relacbes com 0s objectos persistem para la das experiéncias de gratificacdo e
frustracdo. Existe uma preocupacdo em receber amor e aprovagao. Subsiste também
a necessidade de que o objecto possa aceitar o amor do proprio sujeito por ele,
permanecendo, sobretudo, um medo de perder o amor, aprovagdo e aceitacdo do
objecto e ndo tanto de perder o proprio objecto (Blatt, 1974). As relagbes sdo
fundamentalmente ambivalentes, sem que essa ambivaléncia seja resolvida. O
envolvimento excessivo em varias actividades pelo individuo introjectivo pode ser visto
como um mecanismo de compensacdo de sentimentos de inferioridade, culpa, auto-
critica e desvalorizagdo. Associado a ideias megalémanas estd um sentimento de
culpa e de vergonha por ndo ter estado a altura das expectativas, reflectindo a
actividade do super-eu e as internalizacdes de atitudes criticas e punitivas. Tentativas

de realizacdo pessoal sdo levadas a cabo para obter aprovacédo, reconhecimento e
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compensar sentimentos de insucesso, ficando perturbada a capacidade de satisfacdo
(Baltt & Maroudas, 1992).

1.4 Avaliacdo empirica da dependéncia e do auto-criticismo

A distingdo entre pacientes que se centram em questdes de relacionamento e
pacientes que se centram em questdes de auto-definicdo teve um impacto
consideravel na recente investigagdo sobre a personalidade, a psicopatologia e a
depresséao (Blatt, 2008). Por outro lado, a distingdo entre uma configuracdo anaclitica
e introjectiva na personalidade, na psicopatologia, e na depressao é corroborada pelos
resultados obtidos na investigacéo (Blatt, 1990; 2004).

Blatt e colegas (Blatt, D’Afflitti et al., 1976; Blatt, D’Afflitti & Quinlan, 1979)
desenvolveram o Questionario de Experiéncias Depressivas (Q.E.D.) que permite
medir os dois tipos de depressédo, anaclitica ou de dependéncia e introjectiva ou de
auto-criticismo, ou mais genericamente as dimensdes anaclitica e introjectiva da
personalidade (Zuroff et al., 1992).

“A analise factorial revelou a existéncia de trés factores: o factor I, designado
de "dependéncia", inclui itens direccionados sobretudo para o exterior. Dizem respeito
as relages interpessoais e envolvem temas como a preocupagédo em ser abandonado
ou rejeitado, ou com perder os outros, sentir-se s6 e desamparado e querer estar
perto, relacionar-se e depender dos outros. Envolvem também preocupacdes sobre
poder ofender ou magoar alguém, o que leva a dificuldades em expressar a raiva por
medo de vir a perder a gratificacdo que o outro pode proporcionar (Blatt & Homann,
1992, p.50). “O factor Il, designado de "auto-criticismo", é constituido por itens com
uma dimensdo mais interna, que expressam preocupacdes de culpa, vazio interno,
desespero, insatisfacdo, inseguranca e o sentimento de nao ter estado a altura das
expectativas e dos objectivos. Expressam também dificuldades em assumir
responsabilidades, uma vez que apresentam uma tendéncia em assumir a culpa e ser
critico em relacao a si proprio e a desvalorizar-se” (Blatt & Homann, 1992, p.50).

A analise factorial revelou ainda, além dos dois principais factores consistentes
com as duas dimensdes da depressao previamente apresentadas por Blatt (1974) -
(Blatt, D’Afflitti et al., 1976), a existéncia de um terceiro factor denominado “eficacia”.
“Os itens que nele mais saturam envolvem confianca sobre as capacidades e recursos
do proprio, o sentimento de possuir forca interior, ser capaz de assumir
responsabilidades, sentir-se independente, orgulhoso e satisfeito com as suas proprias

realizacdes. Os individuos com resultados elevados nesta escala caracterizam-se por
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possuirem sentimentos de realizacdo pessoal e por uma orientacdo para objectivos,
mas nao por excessiva competitividade” (Blatt & Homann, 1992, p.51).

Os trés factores apresentaram-se bastante estaveis na amostra de afericdo de
raparigas e as solugdes factoriais para rapazes e raparigas mostraram-se semelhantes
quando se utilizou o coeficiente de congruéncia de Tucker (Blatt, D’Afflitti et al., 1976).
A estrutura factorial foi reproduzida usando amostras maiores de universitarios de
ambos os sexos (Zuroff, Quinlan & Blatt, 1990). Fuhr e Shean (1992) obtiveram uma
solucdo factorial com jovens universitarios, semelhante a original, no que respeita a
variancia explicada, aos valores proprios e a magnitude das satura¢des nos factores.
A interpretagdo dos factores é semelhante, apesar de existirem algumas discordancias
relativamente a saturacao de alguns itens nos factores.

A consisténcia interna das trés escalas parece adequada com valores de a de
Cronbach moderados, quer no estudo original (Blatt, D’Afflitti et al., 1979), quer no
estudo de repeticdo levado a cabo mais tarde (Zuroff, Quinlan et al., 1990). No
entanto, alguns autores apresentam resultados de consisténcia interna mais fracos
(Baker et al., 1997).

Blatt (1995) refere que a andlise dos itens referentes a escala da dependéncia
no Q.E.D. sugere que medem uma grande variedade de aspectos do relacionamento
interpessoal, desde as formas mais imaturas de relacionamento até as mais evoluidas.
Desta forma, faria sentido propor duas formas dentro do mesmo factor de
dependéncia: a dependéncia e a necessidade. A primeira sera composta por itens que
expressam a grande necessidade dos outros, o desamparo e a fraqueza. A segunda
conteria itens associados ao relacionamento com uma pessoa especifica, relagéo
onde seriam reconhecidas as qualidades Unicas dessa pessoa. Neste caso, ndo
existiam sentimentos de desamparo ou aniquilagdo, mas sim uma valorizacdo da
relacéo.

O mesmo ndo acontece na escala de auto-criticismo, em que o0s itens parecem
medir, sobretudo, experiéncias associadas a uma dimensé&o evoluida e articulada de
auto-definicdo e onde parecem faltar itens que avaliem experiéncias mais imaturas,
medos de aniquilacdo ou auséncia de auto-definicdo (Blatt, 1995).

Blatt, D’Afflitti e Quinlan (1976) apresentam evidéncia relativamente a validade
de construto do Q.E.D., obtendo correlagces esperadas entre as escalas e as outras
medidas psicolégicas. O auto-criticismo relacionou-se negativamente de forma
esperada, com medidas de auto-conceito e auto-estima, em universitarios. No caso da
dependéncia, as correlacdes foram em média menos elevadas, quando comparadas
com a escala de auto-critismo, mas, nalguns casos, ainda assim significativas (Blatt &
Zuroff, 1992).
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Alguns autores (Dunkley et al., 1997; Zuroff et al., 1990; Zuroff, 1994)
apresentam resultados em que as raparigas universitarias pontuam significativamente
mais alto na escala de dependéncia e os rapazes significativamente mais alto na
escala de auto-criticismo. Noutro trabalho com estudantes universitarios, Overholser
(1991) verificou que o auto-criticismo e a dependéncia se correlacionaram de forma
negativa, mas significativa, com uma medida de auto-estima positiva. E, positivamente
com uma medida de percepcdo do isolamento e de falta de apoio social. Num outro
estudo, de Overholser & Freiheit (1994), a escala de dependéncia correlacionou-se
negativamente com uma medida de auto-estima positiva e positivamente com o0s
resultados de uma escala cujos valores elevados estdo associados ao medo da perda
da aprovacéo social, medo relativamente a avaliacdes negativas por parte dos outros
e, ainda ao evitamento de situagdes que requerem avaliacao.

Um outro estudo (Blatt & Zuroff, 1992) que pretendia relacionar as medidas
especificas de vulnerabilidade a depressédo propostas por Blatt, com medidas da
personalidade, revelou que a dependéncia se correlacionou significativamente com
dois dos dominios do NEO-PI-R, o neuroticismo e a amabilidade. Os dependentes tém
uma orientacao positiva para 0s outros e sao receptivos aos seus proprios sentimentos
e emocdes. No entanto, os mesmos individuos (dependentes) tendem a sofrer de
preocupacao e nervosismo, e ndo conseguem lidar com o stress. Estes resultados sao
consistentes com a teoria de que os individuos dependentes tém um medo intenso e
cronico de serem abandonados e desprotegidos por aqueles que os rodeiam (Blatt &
Zuroff, 1992). No que toca aos individuos auto-criticos, este estudo sugeriu que o
neuroticismo e a baixa amabilidade sdo os Unicos preditores tanto nos homens como
nas mulheres.

Dunkley et al. (1997) obtém um padréo semelhante para ambos 0s sexos,
idéntico ao que Zuroff (1994) obteve para as mulheres. Dunkley et al. (1997) concluem
gue o dependente é um neurdtico orientado positivamente para as pessoas, enquanto
0 auto-critico pode descrever-se como um individuo frio e distante. O efeito dos estilos
de personalidade de Blatt pode ser explicado pela variancia do neuroticismo, embora
se considere também que os estilos vao para além da correlagdo com o neuroticismo.

Mongrain e Zuroff (1994) referem que, para os individuos dependentes, a
expressao da raiva pode ser problematica, uma vez que pode prejudicar os lagos
afectivos, ‘essenciais’ para a sua ‘sobrevivéncia’. Os auto-criticos, por outro lado, sdo
também ambivalentes relativamente a expressdo de sentimentos negativos, uma vez
que isso pode ameacar a aprovacdo proporcionada pelos outros. Para estes
individuos, expressar sentimentos positivos, pode gerar também um conflito interno,

porque ser terno e amoroso desencadeia medos de parecer fraco e vulneravel.
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Zuroff e Lorimier (1989) sugerem, com base na analise de alguns estudos, que
os dependentes tendem a estabelecer rela¢cdes positivas. Enquanto o auto-criticismo
se relaciona com o evitamento social e com interac¢cdes negativas, os dependentes
tém uma forte necessidade de ser amados, cuidados e protegidos (Blatt & Zuroff,
1992) e um forte desejo de unido e harmonia. Estdo muito preocupados com as
relacdes interpessoais e com a possibilidade de as perderem, esforcando-se por inicia-
las e manté-las (Zuroff & Fitzpatrick, 1995). Tém medo de serem rejeitados e
abandonados e mostram grande dificuldade em expressar a sua raiva, por medo de
perder a gratificacdo que os outros Ihes podem dar (Dunkley et al., 1997). Inibem os
comportamentos que podem perturbar as relagbes. Quando as relagdes sao
gratificantes, sentem-se satisfeitos e idealizam o parceiro amoroso (Zuroff & Lorimier,
1989). Tém uma grande dificuldade em funcionar sozinhos (Mongrain et al., 1998).

Os auto-criticos tentam sobretudo convencer-se a si € aos outros que séo
dignos de aprovacgdo e aceitagdo, preocupando-se com a incapacidade que julgam
possuir para satisfazer as expectativas dos outros. Sao criticos e exigentes consigo
préprios, competitivos e insatisfeitos com o que tém no momento presente (Dunkley et
al., 1997)

Blatt e Zuroff (1992) concluem, com base na revisdo de varios estudos, que o
auto-criticismo se associa a uma percepgao negativa do self e dos outros. As relacdes
dos auto-criticos tendem a ser superficiais, distantes e pouco envolventes, do ponto de
vista emocional, devido a sua énfase na individuagéo (Blatt & Zuroff, 1992).

O auto-criticismo tem sido associado a interacgdes menos agradaveis com 0s
outros (Zuroff et al., citado por Mongrain et al., 1998). As relagbes sdo valorizadas
pelo contributo que dao a auto-estima, sendo sempre marcadas pela ambivaléncia e
insatisfacdo, mesmo quando 0s auto-criticos se sentem valorizados. Os resultados de
Zuroff e Lorimier (1989) sdo compativeis, segundo os autores, com a ideia de que as
relacdes dos auto-criticos sdo vistas como uma forma de manter a auto-estima e de
consolidar a identidade. Por vezes, o julgamento interno dos auto-criticos e o seu
sentimento de desvalorizacdo podem coloca-los numa posicdo de submissdo (Blatt &
Shichman citados por Mongrain et al., 1998).

Aube e Whiffen (1996) revéem uma série de estudos sobre aspectos
interpessoais de dependentes e auto-criticos. Alden e Bieling (citado por Aube &
Whiffen, 1996) referem que a dependéncia se associa menos a uma atitude
dominadora, vingativa ou fria e mais a uma atitude de se deixar explorar. O auto-
criticismo associa-se a uma atitude mais vingativa. Os dependentes focam sobretudo a
sua atencdo no contacto com 0s outros, enquanto os auto-criticos sdo mais frios e

menos sociaveis (Aube & Whiffen, 1996). Por outro lado, os individuos com um estilo
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dependente ndo ddo mostra de uma superior acuidade social, ao contrario do que
esperavam 0s autores. Uma vez que estes individuos preocupam-se excessivamente
com manter relacdes interpessoais seguras e estaveis, e com agradar aos outros,
seria de esperar que desenvolvessem as referidas capacidades de acuidade social, de
forma a entender o que sentem os outros (Aube & Whiffen 1996).
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2. A Doenca Neoplasica

2.1. O Cancro da Mama

Nos ultimos anos o cancro tem vindo a evidenciar-se como uma das principais
causas de morte e um dos principais problemas do século XXI. Associado a ele estao
profundas implicagées nos doentes, nas familias e na sociedade (Plano Nacional de
Prevencéo e Controlo das Doengas Oncoldégicas, 2007).

Esta € uma doenca que se prolonga no tempo, ndo se resolve
espontaneamente e em certos casos raramente tem uma cura completa. Assim, o
cancro € uma doenca cronica e, por essa razdo, é causadora de incapacidade, o que
leva a declinios econdmicos, sociais e psicoldgicos. O seu diagndstico é gerador de
grande ansiedade e sofrimento psicolégico, evocando ndo somente o medo de morrer,
mas também a incerteza quanto ao futuro. Por outro lado, aliado aos efeitos
psicologicos, a doenga oncologica provoca um conjunto de efeitos fisicos que tornam o
sofrimento do individuo mais intenso (Centers for Disease Control and Prevention,
2003, citado por Stanton & Revenson, 2007).

A grande maioria dos cancros desenvolve-se devido a mutagées nos genes.
Uma célula normal pode tornar-se huma célula cancerigena apds ocorrerem uma série
de alteracBes genéticas. O tabaco, a dieta alimentar, alguns virus ou outros factores
relacionados com o estilo de vida das pessoas ou com o ambiente podem originar
essas alteracbes em determinados tipos de células (Barraclough, 2000).

O cancro ocorre devido a divisdo inapropriada de uma célula, na qual o
material genético que regula essa divisdo é alterado. No seu ciclo de vida, as células
envelhecem, morrem e sao substituidas por novas células, com o intuito de manter a
integridade do funcionamento dos diferentes 6rgdos. No entanto, podem formar-se
novas células sem que o organismo necessite e, simultaneamente, ndo se verificar a
morte das células mais antigas. Este conjunto extra de células da origem a um tumor
(Barraclough, 2000).

Os tumores podem ser benignos ou malignos. Os primeiros, que nao sao
considerados cancro, raramente colocam a vida da pessoa em risco; geralmente,
podem ser removidos; muitas vezes regridem, e as células que os compdem néo se
disseminam para os tecidos em volta ou para outras partes do organismo. Os tumores
malignos sdo mais graves que os tumores benignos; podem colocar a vida da pessoa
em risco, existindo uma grande probabilidade de voltarem a crescer apds remocao. As
células que os constituem podem invadir e danificar os tecidos e os 06rgéos

circundantes ou podem ainda libertar-se do tumor primitivo e entrar na corrente
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sanguinea ou no sistema linfatico, formando novos tumores noutros 6rgaos — trata-se
do fenédmeno da metastizacao (National Cancer Institute, 2006).

A nivel mundial e nacional o cancro da mama € a patologia oncoloégica mais
frequente na populagdo feminina e, apesar de surgir também nos homens, é muito
menos prevalente (Ferlay et al., 2006). De acordo com as projec¢des de um estudo
(Xu, Chen, & Olopade, 2010), estima-se que em 2009, 192.370 mulheres foram
diagnosticadas com cancro de mama e 40.170 morreram da doenga em todo o mundo.

A reducdo da mortalidade do cancro da mama requer diversas estratégias que
incluem a identificacdo adequada da neoplasia, um diagnostico precoce e medidas
preventivas efectivas para individuos de elevado risco. Também s&o necessérias
intervencBes a nivel local que fornecam informacéo suficiente sobre o progndstico e
reducdo do risco de ocorréncia. Em caso de doenga metastizada, os objectivos
passam por melhorar a qualidade e o tempo de vida, utilizando terapias com alvos

especificos e factores preditivos de resposta (Lohrisch & Piccart, 2001).

O cancro da mama é um tumor maligno que se desenvolve nas células do
tecido mamario. E provocado por uma reproducdo anormal de células que, ao
invadirem os tecidos e 6rgdos do organismo, provocam alteracdes organicas graves.
O cancro surge assim do resultado da transmissao de mensagens “erradas” dos genes
para as células, sendo estas por consequéncia incapazes de desempenhar as suas
funcdes principais. Os genes responsaveis e promotores do cancro sdo designados
por oncogenes (Sabel, Sondak & Sussman, 2007).

O cancro da mama consiste num conjunto de células alteradas (neoplasicas)
gue se desenvolvem nas chamadas células epiteliais do tecido mamario através da
perda da capacidade, por parte dessa mesmas células, de comandar e limitar o seu
proprio crescimento. Com efeito, ocorre uma divisdo rdpida e aleatéria dessas
mesmas células que apresentam uma multiplicacdo desordenada e capacidade de
difusé@o. As células neoplasicas que romperam o seu tecido podem invadir e danificar
os tecidos e 4rgaos circundantes, podendo proliferar para outros érgdos do corpo,
atingindo um vaso sanguineo ou um canal linfatico onde pequenos grupos de células
do cancro se podem desprender, depositando-se eventualmente noutras partes do
corpo. Neste caso, formar-se-a um novo tumor, onde se encontrardo células anormais
do tumor primario (Wilson, 2003).

De acordo com a anatomia patolédgica existem diversas designacdes de cancro.
Uma das terminologias mais aplicadas, € a de carcinoma, que consiste num tumor
maligno que se desenvolve nos tecidos epiteliais (Ricks, 2005). O Carcinoma in situ,

aplica-se a fase inicial do cancro, onde o tumor ndo é evasivo e é apenas limitado a
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area onde comecou, ou seja, 0 cancro estd confinado aos ductos ou aos lobulos,
dependendo de onde se tenha iniciado; Carcinoma ductal in situ € o tipo de cancro
mais comum, ndo é evasivo e estd limitado aos ductos (canais). Este cancro é
detectavel através de mamografia; Carcinoma lobular in situ inicia-se nas glandulas
mamarias, no entanto, ndo se expande para além das paredes dos l6bulos. Esta
situacdo ndo é considerada como uma doenga neoplasica, mas mulheres que estejam
perante esta situagdo poderdo mais tarde correr o risco de sofrer de cancro;
Carcinoma ductal evasivo inicia-se nos ductos, mas acaba por ultrapassar as paredes
invadindo o tecido adiposo do seio e, a partir daqui, podera haver uma tendéncia/risco
de se espalhar pelo corpo — metastases (Fan, 2010). Este tipo de cancro evasivo € o
mais frequente, cerca de 80% dos casos; Carcinoma lobular evasivo comeca nas
glandulas produtoras de leite ou entdo nos I6bulos. Este tipo de cancro € menos
frequente que o anterior (10 % - 15% dos casos de cancro evasivo) (Rayter & Mansi,
2003).

2.2 Os Estadios de evolugédo do Cancro da Mama

O desenvolvimento do cancro de mama é um processo complexo que envolve
vérias etapas de alteragfes genéticas e epigenéticas que levam as células normais da
mama a transformarem-se em derivados altamente malignos (Ricks, 2005).

Quer o prognostico, quer o tratamento do cancro da mama sao determinados a
partir da avaliagéo realizada sobre o estadio da doenca. A fase em que se encontra a
doenca baseia-se na informacédo clinica do paciente, na observacdo do médico e,
numa segunda etapa, nos exames médicos (Mamografia, Eco-mamaria, Biopsia ou
Tomografia Axial Computorizada- TAC) e nas analises clinicas através de diversos
marcadores (Maughan, Lutterbie, & Ham, 2010).

De acordo com o sistema actual de estadiamento e, conforme publicado pelo
American Joint Committeeon Cancer (Greene et al., 2002), o estadio 0 corresponde ao
cancro nao-evasivo, ou carcionoma ductal ou lobular in situ, em que h& auséncia de
metastases. Neste estadio, as terapéuticas locais e/ou sistémicas ndo sdo as mais
adequadas, mas as mulheres afectadas devem fazer regularmente 0s exames
descritos anteriormente, para perceber qual a evolucdo da lesdo. No estadio | o
tamanho do tumor pode oscilar entre 0,1 centimetros e os 2 centimetros de diametro,
ndo ha evidéncias de se ter espalhado pelos géanglios linfaticos e nao existe
proliferacdo de células cancerigenas. O estadio Il engloba as lesbes cujo diametro
seja superior a 2 centimetros e inferior a 5 centimetros. Os tumores séo locais com

auséncia de metastases clinicamente evidentes, com o envolvimento, ndo obstante, de

27



ganglios linfaticos. Nestes dois estadios (I e Il), o padréo de intervencéo tem vindo a
ser alterado, da mastectomia total para a cirurgia conservadora. Esta terapia envolve a
remogdo do tumor, sem contudo eliminar o excesso de tecidos de mama saudavel,
resultando um peito esteticamente mais aceitavel para a paciente, quando comparado
com o resultado de uma mastectomia radical. No entanto, associado a cirurgia
conservadora é necessério que as doentes oncoldgicas iniciem uma outra terapéutica
local, a radioterapia, uma vez que esta vai permitir a diminui¢gdo da recorréncia local e
melhora as taxas de sobrevivéncia do cancro. Contudo, é possivel que haja mulheres
que, devido a contra indicacdes face a radioterapia, fagam cirurgia radical.

No estédio Ill, os tumores sdo maiores do que 5 centimetros, incluem tumores
de qualquer tamanho associados a ganglios linfaticos adjacentes fixos, associados
com metastases até aos ganglios adjacentes. Inclui também tumores localmente
avancados e que estdo disseminados até aos ganglios linfaticos internos da axila, do
lado da mama afectada. Neste estadio, a quimioterapia € o tratamento mais utilizado
e, se esta reduzir a lesdo, o médico pode entdo recomendar tratamento adicional,
procedendo a mastectomia, cirurgia conservadora e/ou radioterapia.

Por fim, o estadio IV engloba todos os tumores com metastases distantes.
Nesta fase, os tratamentos como a quimioterapia e a radioterapia podem aliviar a dor e
atenuar a progressao da doenga e, de certa forma, melhorar a qualidade de vida do
doente, permitindo aumentar o tempo de vida. No entanto, é provavel que ndo curem a
doenca (Fan, 2010; Huston & Osborne, 2005; Maughan, Lutterbie, & Ham, 2010;
Roses, 2005).

2.3 Tipos de Tratamento

O tratamento do cancro depende de um conjunto de factores, nomeadamente
do tipo de tumor e do seu estadio, que é determinado pela avaliacdo da extenséo da
doenca (tamanho do tumor, existéncia de disseminacédo a distancia) (Kahana, Kahana,
Wykle, & Kulle, 2009).

A abordagem do tratamento oncolégico é multidisciplinar. Os especialistas em
cancro — cirurgides, radioterapeutas e oncologistas — trabalham em conjunto para
formularem um plano de tratamento especifico para cada paciente. Esta abordagem
envolve uma combinacdo de diferentes tratamentos, com o intuito de aumentar os
niveis de sobrevivéncia e reduzir o risco de recidiva (Cukier, Gingerelli, Makari-Judson,
& McCullough, 2005).

O tratamento do cancro pode ser curativo, adjuvante ou paliativo. O primeiro

tem como propdésito eliminar completamente as células cancerigenas. J4 o segundo,
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consiste na destruicdo de células cancerosas residuais, para além de reduzir o risco
de uma recidiva local (através de radioterapia adjuvante) e retardar o aparecimento de
metastases (através de quimioterapia adjuvante). No que se refere ao tratamento
paliativo, este ocorre quando o cancro se encontra num estado demasiado avangado
para ser curado. Os objectivos deste tipo de tratamento passam por um alivio dos
sintomas sentidos pelo doente, por uma prevengdo dos sintomas que possuem uma
elevada probabilidade de ocorrerem e pelo prolongamento da vida (Barraclough,
2000).

A maioria dos planos de tratamento oncolégico inclui cirurgia, radioterapia ou
quimioterapia (Kahana et al., 2009). As diferentes modalidades terapéuticas tém como
objectivo curar a pessoa, controlar a doenca ou reduzir os sintomas durante o maior
periodo de tempo possivel (Fernandes, 2000).

A cirurgia € a mais antiga forma de tratamento. Pode ser usada com um intuito
paliativo, para diagndstico e classifica¢do, controlo de dor e reconstrugdo. No entanto,
a sua utilizacdo mais comum passa pela tentativa de curar, através da remocgao de
todo o tecido canceroso, antes do desenvolvimento de metastases (Sands &
Dennison, 1996).

Esta terapéutica € indicada para tumores pequenos, localizados e
potencialmente curaveis. O objectivo consiste na remocgéo total do tumor, assim como
de alguns tecidos e células circundantes, de forma a que ndo reapareca
posteriormente nessa zona. Se o0 cancro ndo for totalmente removido ou existir risco
de disseminacdo para outros 6rgaos, serao adoptadas outras formas de tratamento,
como radioterapia, quimioterapia ou ambas (Fernandes, 2000).

O uso da radiacdo no diagnostico e no tratamento veio permitir um passo
revolucionario na evolugdo da medicina. Sem ela, ndo seria possivel tratar muitas
doencas, incluindo o cancro. Neste sentido, a radioterapia tornou-se num tratamento
gue permite tratar o cancro em varios 6rgaos, sendo considerado um tratamento local.
Para alguns tipos de cancro pode ser usada como primeiro tratamento e, para outros
tipos de cancro, ela é utilizada em conjunto com a cirurgia e/ou quimioterapia
(Fernandes, 2000).

Em termos de terapéutica, a radioterapia consiste na utilizacdo de raios-x
altamente energéticos para matar as células cancerigenas. E utilizada para diminuir a
leséo e, por isso, em muitos casos, mulheres com cancro da mama fazem-na antes da
cirurgia, uma vez que, se o tumor apresentar grandes dimensdes, poderé ser dificil no
acto cirargico remover o tumor na sua totalidade. Por outro lado, este tipo de
tratamento pode também fazer-se apds uma cirurgia conservadora da mama e,

dependendo da dimensdo do tumor e considerando outros factores, também podera
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ser utilizada depois de uma mastectomia. Tal procedimento € realizado com o intuito
das radiacdes destruirem as células do cancro da mama, que possam ainda ter
permanecido, depois da cirurgia (Fernandes, 2000).

Para o tratamento do cancro da mama sé&o utilizados dois tipos de radioterapia:
radiacdo interna e radiagdo externa. No caso da primeira, a radiacdo provém de
material radioactivo contido em finos tubos de plastico colocados directamente na
mama. Para fazer radiacdo por implante, a doente fica no hospital. Os implantes
permanecem no local, ou seja, na mama, durante varios dias; séo retirados antes da
doente ir para casa. No que toca a segunda, este tipo de radiacdo provém de uma
maquina.

Para a radioterapia externa, a mulher com cancro da mama vai para um
hospital ou clinica e geralmente os tratamentos sao realizados durante cinco dias por
semana, durante varias semanas. O numero de tratamentos depende do tipo e
extensdo de tumor. A totalidade da radiacéo divide-se em pequenas doses diarias que
serdo administradas durante um dado periodo de tempo, uma vez que uma grande
guantidade de radiagdo simples apresenta-se muito toxica para os tecidos normais.
Como foi dito, este tratamento pode ser utilizado de forma isolada ou em combinacéo
com outras modalidades terapéuticas (lwamoto, 2000).

No que diz respeito a quimioterapia, esta € de certa forma aquela que esta
mais estigmatizada, quando se fala em cancro da mama. A quimioterapia consiste na
utilizacdo de farmacos para matar as células cancerigenas. Os farmacos podem ser
administrados de forma oral, ou através de injeccdo intravenosa. No entanto, em
ambas as situacbes entram na corrente sanguinea e circulam por todo o corpo,
afectando as células cancerigenas em qualquer parte do corpo. Por este motivo a
quimioterapia € uma terapéutica sistémica. Em alguns cancros esta terapéutica € o
principal ou Unico tratamento. Noutros casos este € um tratamento que pode ser
administrado antes ou ap0s a cirurgia e ao mesmo tempo que a radioterapia (Cukier,
et al., 2005; Fonseca, et al., 2000).

Os objectivos de administragdo desta medicag&o tém a ver com a remissao da
doenca, promovendo a erradicacdo de todas células neoplésicas; no controlo da
doenca, impedindo a progressdo da mesma; como medida profilactica ou de alivio de
alguns sintomas desconfortaveis em doentes que se encontram em fase avancada
(Barraclough, 2000).

Este tipo de medicacéo é frequentemente administrado durante varias sessfes
ou ciclos. A administracdo por ciclos tem como objectivo a eliminagdo do maximo de
células malignas em determinada fase, uma vez que as células ndo se encontram

todas na mesma etapa do seu ciclo de vida (Langhorne, 2000).
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A quimioterapia pode ser administrada nos varios estadios da doenca: num
periodo peri-operatorio, cujo objectivo consiste na diminuigdo do tamanho do tumor, de
forma a facilitar a cirurgia; apés a cirurgia ou radioterapia, proporcionando a destruicdo
de células residuais; apdés um primeiro tratamento de quimioterapia em que este ndo
teve uma resposta favoravel; e com o intuito de controlar sintomas desagradaveis ou

prolongar a vida quando a cura nado € possivel (Langhorne, 2000).
2.4 Adaptacdo a doenca neopléasica

Importa reconhecer que qualquer doenca orgénica implica repercussoes
psicologicas, possiveis de identificar, tanto no doente como na familia. Contudo,
algumas doencas, consideradas pela sociedade como mais graves, como € o0 caso do
cancro, exigem um ajustamento pessoal, familiar e comunitario a inumeras
adversidades. Em muitas situacdes, o meio social favorece um ajustamento mais
adequado, promovendo o equilibrio emocional e mental da mulher ao longo do
processo de tratamento e recuperacao. No entanto, importa referir que 0s processos
de ajustamento sao muito diversificados, dependendo de varios factores e variando de
pessoa para pessoa (Stanton & Revenson, 2007).

Os mecanismos psicolégicos do ajustamento a doenga tém sido pouco
descritos e, segundo Brennan (2001), ndo existem ainda modelos teéricos adequados
para descrever este processo. De acordo com este autor, o termo ajustamento sugere
uma mudanca de um estado para outro. Embora a investigag&o tenha vindo a focar-se
no ajustamento como se fosse, meramente, a fase final do coping com uma
determinada ameaca, Brennan (2001) considera que o coping deve ser visto como um
processo de mudanga que ocorre no individuo. De acordo com este autor, e
reforcando a ideia, “0 ajustamento devia destinar-se a descrever um processo de
adaptacdo que ocorre ao longo do tempo, em que o individuo vai lidando, aprendendo
e acomodando-se as mudancas que foram precipitadas pela alteracdo das
circunstancias da sua vida” (Brennan, 2001, p.2). Desta forma, o autor procura
enfatizar uma abordagem psicossocial e desenvolvimental do ajustamento ao cancro,
gque ndo se resume meramente ao coping, propondo o Social-Cognitive Transition
Model.

Estudos apontam para que a doencga oncoldgica exija uma adaptacao nos varios
dominios da vida. E sabido que os indicadores positivos e negativos do ajustamento
sdo relevantes, e que a adaptacdo nao € estatica, mas representa um processo que se

desdobra ao longo do tempo. O ajustamento ndo pode ser descrito sem referéncia ao
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contexto do individuo e a heterogeneidade no ajustamento € a regra e, ndo a
excepcao (Stanton & Revenson, 2007).

Neste sentido, varios sdo os factores responsaveis por uma boa ou ma
adaptacdo a doenca: a evolucdo repentina da doenca, o grau de ambiguidade na
apresentagdo dos sintomas, o nivel de ameaga a vida, a proeminéncia da dor, o curso
da doenca, o grau de perturbacdo causada na vida diaria, o tratamento e a eficacia do
mesmo (Stanton & Revenson, 2007).

O ajustamento a doenga neoplésica é consistente com o dominio das fungdes
adaptativas da doencga, ou seja, com a manutencdo de um status funcional adequado,
a auséncia de uma perturbacdo psicologica diagnosticavel e a qualidade de vida
percebida em diferentes dominios (Stanton, Collins, & Sworowski, 2001).

Estudos sobre a adaptagdo as transi¢cdes de vida, incluindo doencas graves,
sugerem varias tarefas adaptativas: manter a angustia dentro de limites razoaveis,
restabelecer relagbes com pessoas significativas, reforcar as perspectivas de
recuperacdo das fungbes corporais (Hamburgo & Adams, 1967 cit. por Lazarus &
Folkman, 1984).

Burton e Watson (1998) enfatizam a ideia de que grande parte das mulheres
com cancro da mama néo toleram a ideia de perder ou danificar o peito. Este facto
traduz a fragilidade sentida pelas mulheres com cancro de mama, o baixo nivel de
adaptacdo a doencga oncoldgica e a culpabilizacdo relativamente ao aparecimento da
mesma. Por outro lado, a dificuldade em aceitar a ameaca de mutilagcdo da mama, tem
a ver simbolicamente com questdes relativas a feminilidade, sexualidade e
maternidade.

A teoria de Taylor (1983) da adaptacdo cognitiva a eventos ameacadores usou
0 ajustamento ao cancro de mama como exemplo e enfatizou o refor¢co da auto-estima
e a preservacdo do dominio sobre a vida, acrescentando a procura de tarefas
adaptativas. Considera-se a necessidade de procurar uma causa para a doenca,
perceber as limitagdes que teve na vida do doente e desenvolver uma atitude positiva
perante a doenga como tarefas importantes (Ogden, 1999).

Por outro lado, estudos indicam que a forma de lidar com a dor e 0s sintomas,
a negociacdo de um ambiente de tratamento médico e a manutengcdo de relacdes
adequadas com profissionais de saude, poderdo também ter impacto na adaptagéo a
doenca (Kiecolt-Glaser, McGuire, Robles, & Glaser, 2002).

A presenca ou auséncia de perturbacdo psicolégica diagnosticada é também
vista como factor de adaptacédo a doencga cronica (Kiecolt-Glaser, McGuire, Robles, &
Glaser, 2002).
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Os investigadores estudam frequentemente a qualidade de vida relacionada com
a saude nos dominios fisicos, funcional, social, sexual e emocional, o que mostra que
a conceptualizacdo de adaptacdo a doenca crénica € multidimensional, incluindo
componentes cognitivos, emocionais, fisicos e comportamentais. Além disso, os
dominios da adaptacao estao relacionados. Por exemplo, emogdes negativas (como a
ansiedade e depresséo) contribuem para a restricdo de actividades diérias, podendo
tal facto por sua vez acarretar um aumento significativo dos sintomas depressivos em
amostras de pacientes com cancro da mama e dificultar a adaptagéo (Kiecolt-Glaser,
McGuire, Robles, & Glaser, 2002).

Estudos a longo termo com sobreviventes de cancro sugerem um maior grau de
sofrimento e desconforto no primeiro ano apds o diagndéstico, o que corresponde a
fase inicial de tratamento, com os indicadores de adaptagdo a voltarem aos niveis
anteriores a doenga, apos esse periodo (Dorval, Maunsell, Deschenes, Brisson, &
Masse, 1998; Folkman, Moskowitz, Ozer, & Park, 1997; Ganz, Rowland, Desmond,
Meyerowitz, & Wyatt, 1998; Levy et al., 1992; Tomich & Helgeson, 2002). Desta forma,
sera essencial os profissionais de salde olharem o individuo como um todo e néo se
focarem apenas nos efeitos negativos, quer dos tratamentos, quer do progndstico,
uma vez que podera resultara num entendimento limitado da adaptacdo (Stanton &
Revenson, 2007).

Deste modo é importante ter em conta outras variaveis que poderao colocar em
causa 0 ajustamento a doencga oncoldgica. Outras variaveis que afectam a adaptacdo
incluem a personalidade e os padrées de coping do doente. Importa referir que os
mecanismos de coping (ou de confrontacdo) sdo entendidos como um conjunto de
esforcos pessoais, desenvolvidos para lidar com uma situacao dificil. Estes esforgcos
podem ser de natureza variada e nem sempre implicam a resolugéo do problema, uma
vez que a sua eficacia ndo se encontra apenas dependente dos recursos individuais,
mas também da propria situacao/problema (Santos, Ribeiro, & Guimaraes, 2003).

Mulheres que utilizam um coping activo e técnicas de resolucao de problemas
relatam um melhor humor e uma melhor adaptacdo a doencga (Falagas et al., 2007;
Holland & Mastrovito, 1980;). Estudos indicam também que o facto de o individuo ser
flexivel no uso de estilos de coping ao longo do periodo da doenca pode ser
particularmente util. Por exemplo, mulheres que s&o capazes de utilizar os seus
recursos disponiveis adaptam-se melhor e podem, eventualmente, ter uma esperanca
de vida maior quando comparadas com as mulheres que n&o utilizam tais recursos
(Kroenke, Kubzansky, Schernhammer, Holmes, & Kawachi, 2006). Em contraste,
estudos referem que mulheres passivas, sem esperancga, pessimistas e rigidas

adaptam-se pior a doenca (Rowland & Massie, 2010).
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Assim, diferentes modelos de adaptacédo psicossocial a doenga cronica séo
referenciados na literatura, salientando dois tipos de elementos que participam nessa
adaptacdo: elementos intrapessoais (0s mecanismos de coping, experiéncias pessoais
anteriores ao aparecimento da doencga, avaliacbes cognitivas) e elementos
interpessoais (influéncia das redes sociais, barreiras do meio ambiente, disponibilidade
terapéuticas e os recursos para reabilitacdo) (Livneh & Parker, 2005).

Contudo, importa salientar que as variaveis do foro clinico, o estadio do cancro
da mama no momento do diagndéstico, o tratamento necessario, 0 prognéstico e as
possibilidades de reabilitacdo estdo também implicadas numa boa ou mé adaptacéo a
doenca (Rowland & Massie, 2010).

Por dltimo, importa referir que a adaptacdo depende, em grande parte, da
resposta dos outros significativos, do cbnjuge, da familia e dos amigos — do suporte
social percebido (Holland & Mastrovito, 1980). O impacto do suporte familiar sera

discutido num topico mais a frente.
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3. Personalidade, Stress e Cancro da Mama

3.1 Estudos sobre arelacdo entre personalidade e cancro da mama

Na literatura surgem diversas definicbes do conceito de personalidade. No
entanto, apesar desta diversidade, parece haver alguma unanimidade, uma vez que
todas sdo congruentes em considerar a personalidade como algo caracteristico do
individuo. O estudo da personalidade implica analisar o individuo como um todo,
naquilo que o torna unico e o distingue dos outros (Botelho & Leal, 2007). Pode
também definir-se personalidade como um conceito dinAmico que descreve o
crescimento e o desenvolvimento de todo o sistema psicolégico de um individuo
(McMartin, 1995). A personalidade é considerada uma estrutura estavel do individuo,
gue influencia a forma como reage perante acontecimentos de vida, que tende a ser
mais ou menos consistente ao longo do tempo e que determina a singularidade
pessoal e social.

Eysenck (1976) citado por Sternberg & Ruzgis (1994) definiu a personalidade
como “a organiza¢cdo mais ou menos estavel e persistente do caracter, temperamento,
intelecto e fisico do individuo, que permite o seu ajustamento ao meio”. A
personalidade envolve um padrdo de comportamentos basicos que estdo presentes
em todos os niveis evolutivos do individuo. Estes padrdes mudam e sdo modificados
ao longo do desenvolvimento, em funcdo das experiéncias, das aprendizagens e do
meio onde o individuo se insere (Dias, 2004). Apesar da diversidade de conceitos, a
personalidade ndo é mais do que a unidade integradora da pessoa, com todas as suas
caracteristicas diferenciais e as suas modalidades impares, que a tornam diferente de
todos os outros (Dias, 2004).

A personalidade engloba tracos gerais, caracteristicas idénticas que nos
tornam em parte semelhantes aos outros (Allport, 1966). No entanto, duas pessoas
distintas com personalidades diferentes podem apresentar configuracdes idénticas na
forma como se comportam em situacbes semelhantes. Ou, pelo contrario, duas
pessoas com uma personalidade idéntica poderdo comportar-se de forma diferente
perante a mesma situacdo. A Teoria dos tracos é sustentada pela ideia de que é
possivel caracterizar o individuo por um determinado conjunto de tracos subjacentes,
traco que permitem descrever as diferengas entre os individuos (Gleitman et al., 2003).

Na histdria do conceito de personalidade podem considerar-se quatro tipos de
modelos dominantes: de trago, psicodindmicos, situacionismo e interacionistas. Os
dois primeiros consideram respectivamente caracteristicas e fontes dinamicas do

individuo; o terceiro d& importancia as situagfes e ao seu significado psicologico; o
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ultimo interessa-se pela contribuicdo das duas areas referidas pelos anteriores tipos
de modelos (Patréo & Leal, 2004).

Varios sdo os estudos que se debrucaram sobre as questbes da personalidade
e sobre a sua relagcdo com a saude. Considerou-se que os tracos de personalidade
sdo importantes na relacdo com o estado de saude, por se ter encontrado uma
associacao entre determinados perfis psicologicos e as patologias fisicas (Botelho &
Leal, 2007). A relacdo entre a personalidade e a salde pode manifestar-se por trés
aspectos: os tracos de personalidade podem ter um papel causal na etiologia da
patologia fisica, ao produzirem alteragdes neuro-enddcrinas e imunologicas; 0s tracos
de personalidade podem funcionar como mediadores do stress, como estilos de
coping; e, por ultimo, os tragcos de personalidade podem ser indicadores da
probabilidade de adoptar comportamentos de risco para a saude (Botelho & Leal,
2007; Butow et al., 2000; Nakaya et al., 2005).

Na literatura, tém sido diferenciados dois tipos de personalidade associados a
doenca fisica. A personalidade tipo A foi definida como um padrdo de comportamento
caracterizado por elevados niveis de ambicdo, agressividade, hostilidade,
competitividade e sentido de urgéncia (Booth-Kewley & Friedman, 1987 cit. por Pais-
Ribeiro, 2005). Este tipo de personalidade estaria mais relacionada com a
vulnerabilidade para doencas cardiovasculares, tendo uma maior prevaléncia nos
homens (Dresch, 2006; Pais- Ribeiro, 2005).

A personalidade do tipo C é caracteristica de pessoas passivas, acomodadas,
desanimadas, focadas nos outros e sem qualquer tipo de manifestacdo emocional
(Patrdo & Leal, 2004). Sdo diversos o0s autores que associam este tipo de
personalidade a doenca oncolégica, uma vez que o padrao tipo C pode ter
repercussfes Vvisiveis no sistema imunitario, que por sua vez influenciam o
aparecimento e a evolugéo do cancro (Cooper & Faragher, 1993; Patrdo & Leal, 2004).
Estas caracteristicas de personalidade — tipo C — aproximam-se da personalidade
anaclitica proposta por Blatt (Blatt et al., 1993).

Por outro lado, e numa outra investigagdo, o Modelo dos Cinco Factores é, sem
davida, um instrumento importante para a conceptualizacdo e avaliacdo de
personalidade nomeadamente na investigacbes em saude permitindo perceber a
importancia da relagdo entre algumas varidveis de personalidade e a doenca fisica
(Patréo & Leal, 2004).

De facto, alguns tracos de personalidade podem funcionar como recursos
pessoais, atenuantes do stress, nomeadamente porque tém a ver com a capacidade

de resiliéncia, optimismo, sentido de humor e uma auto-estima elevada. Individuos que
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apresentam elevados niveis de stress, por ndo lidarem bem com o diagnéstico de
cancro apresentam hostilidade elevada, medo do fracasso e elevado neuroticismo
(Patréo & Leal, 2004).

Amelang, Sclmidt-Rathjens, & Matthews (1996) procuraram correlacionar a
personalidade com o diagndstico de cancro e evidenciaram que individuos com essa
patologia apresentam niveis mais elevados de inibicAo e baixos niveis de
racionalidade, quando comparados com pessoas saudaveis. O mesmo estudo
procurou esclarecer a questdo da influéncia dos problemas de salde na
personalidade, e concluiram que pacientes com cancro em remissao apresentaram
valores de neuroticismo mais elevado, devido ao medo da reincidéncia (Amelang et
al., 1996).

O interesse em demonstrar a influéncia dos aspectos psicolégicos na
vulnerabilidade e no desenvolvimento do cancro tem resultado em inlmeros estudos,
a maioria relacionada com caracteristicas da personalidade. Os resultados do estudo
de Sebastian, Lebn, e Hospital (2009) foram consistentes com a literatura acima
mencionada, referindo que a personalidade tipo C era um padrdo comportamental
existente em individuos com cancro. Segundo os autores, os individuos com este tipo
de personalidade apresentam um controlo excessivo ao nivel da expressdo de
emocdes negativas no relacionamento com os outros, perante situagfes de conflito
sdo pouco assertivos, tém um estilo cooperativo/submisso e apresentam um baixo
neuroticismo. Eysenck (1994) refere ainda que estes individuos, com uma
personalidade tipo C, sdo passivos, rigidos, usam a repressao como mecanismo de
defesa predominante e estdo mais propensos a experienciar depressdo. De acordo
com estudos conduzidos por Eysenck (1985), tornou-se mais evidente que a tendéncia
para estabelecer um relacionamento harmonioso e evitar conflitos interpessoais é
preditiva do desenvolvimento posterior de doencas oncolégicas.

De acordo com os resultados do estudo de Sebastian, Leén, & Hospital (2009),
mulheres com cancro de mama maligno pontuam de forma mais consistente em
medidas de avaliacdo relacionadas com a necessidade de harmonia, do que mulheres
com patologia benigna. Ainda no que toca a este estudo, pacientes com cancro de
mama fazem um uso excessivo da razdo e da légica como forma de lidar com o
ambiente em geral e, mais especificamente, de forma a alcancar relagbes
harmoniosas evitando as emocgdes negativas (Sebéstian, Ledn, & Hospital, 2009).

Contudo, o papel da personalidade na taxa de sobrevivéncia do cancro tem
sido considerado como controverso. Investigagbes demonstram uma associacio
estatisticamente significativa entre os tracos de personalidade e a sobrevivéncia ao

cancro (Hislop, Waxler, Coldman, Elwood & Kan, 1987; Ratcliffe, Dawson & Walker,
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1995). No entanto, outros estudos ndo apresentaram qualquer associacdo entre a
personalidade e o risco de morte em doentes oncolégicos (Dean & Surtees, 1989;
Greer, Morris, & Pettingale, 1979; Nakaya et al., 2005).

Um outro estudo (Nakaya et al., 2005) que avaliou os tragos de personalidade
apés o diagndstico de cancro revelou uma associacdo significativa entre o
neuroticismo e o risco de morte. Desta forma, concluem os autores a associacao entre
0 neuroticismo e o0 cancro € teoricamente possivel e podera ser mediada por factores
de stress. Um outro estudo (Kiecolt-Glaser et al., 2002) corroborou a ideia acima
mencionada e constatou que o stress conduziria a uma desregulacdo ao nivel do

sistema imunitario e, por consequéncia, ao aparecimento de doenca oncologica.

3.2 Stress e psicopatologia em doentes oncoldgicos (Ansiedade e
Depresséo)

As perturbacdes de humor tém uma grande prevaléncia em individuos com
doenca oncoldgica. A associagdo entre o cancro e o quadro depressivo é prevalente e
surge como resultado da terapéutica, do prognostico e da ma qualidade de vida dos
doentes (Barraclough, 2000).

Estudos relacionados com a psicopatologia na area da oncologia tém sido alvo
de criticas em consequéncia da dificuldade ao nivel do diagnéstico. Investigadores
concluem que muitos dos sintomas relacionados com a perturbacdo de humor séo
muitas vezes confundidos com os demais sintomas desencadeados pela doenca
oncoldgica. Neste sentido, existe por vezes um diagndstico mal elaborado, por parte
dos médicos, em relacdo a depressao (Kovacs, Franco, & Carvalho, 2008). Por seu
lado, o diagnostico de depresséao torna-se ainda mais dificil devido as alteracdes de
humor dos pacientes por sentirem a sua vida ameacgada, por vivenciarem momentos
de dor fisica e fadiga intensas, principalmente por se submeterem as diversas
modalidades do tratamento oncoldgico (Kaplan et al., 1997).

A depressao major deve ser diagnosticada quando uma pessoa experiencia,
num periodo minimo de duas semanas, humor depressivo ou anedonia, juntamente
com cinco dos seguintes sintomas, quase todos os dias: perda de interesse ou prazer
em todas ou quase todas as actividades quotidianas, alteracdes ao nivel do apetite ou
peso, insonia ou hipersonia, agitacao ou lentificacdo psicomotora, fadiga ou perda de
energia, sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva, diminuicdo da concentracdo ou
dificuldade em tomar decisdes, pensamentos recorrentes de morte, incluindo ideacdo
suicida. Muitos dos sintomas sométicos causados pelo cancro ou pelo seu tratamento

sobrepBem-se aos critérios do diagnostico para depressdo major, incluindo disturbios
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ao nivel do sono, apetite, energia, actividade psicomotora e concentracdo (Miller &
Massie, 2010). Neste sentido, torna-se dificil para o profissional de saude determinar
se estes sintomas fazem parte da doenca ou séo resultado do impacto psicolégico
causado pela doenca (Richardson, Sitzia, Brown, Medina & Richardson, 2005).

Neste sentido, o diagnostico deva ser uma das tarefas essenciais a avaliagéo
psicolégica. No entanto, este ndo deve ser percepcionado como o fim do processo de
avaliagdo, mas como um dos objectivos do referido processo que tem continuidade na
intervencdo psicologica. Mais do que um diagndstico, a avaliagdo psicologica tem
como objectivo o reconhecimento do estado psicolégico do individuo para, se
necessario propor uma posterior intervencdo (Ballesteros, 2002). Por sua vez, a
avaliacdo psicoldgica pode permitir a posterior prestacdo de um suporte social mais
ajustado as necessidades sentidas pelo paciente, possibilitando uma adequada
utilizacdo dos recursos hospitalares disponiveis e uma melhor adaptacdo a um novo
diagnostico de saude (Boutin-Foster, 2005). Perante os dados obtidos na avaliagdo
psicolbgica, torna-se ainda possivel construir um parecer e obter critérios para tomada
de decisbes clinicas (Boutin-Foster, 2005). A promogéo da saude e do bem-estar do
doente através de um trabalho integrado com outros profissionais, parece também
estar contemplada pela avaliagéo psicoldgica (Belar, 2000).

Apos este breve parénteses sobre a importancia da avaliacdo psicolégica em
pacientes com perturbacdo oncoldgica, importa considerar varias hipéteses sobre a
relacdo entre o cancro e a depressdo. Alguns autores véem os sintomas depressivos
como sintoma da neoplasia; outros acreditam que esses sintomas podem aumentar
devido a doenca; outros ainda defendem a ideia de uma associacdo entre ambas
(Kovacs, Franco, & Carvalho, 2008).

A depressdo major tem sido identificada como uma das formas mais comuns
de stress nos doentes oncoldgicos. A prevaléncia desta perturbacdo psiquiatrica situa-
se entre 0 e 38% nesta populacdo (Massie, 2004). A amplitude significativa dos
valores parece estar associada as caracteristicas da populacdo, ao tipo de doenca
oncoldgica, considerada ao seu estadiamento (Stiefel, Trill, Berney, Olarte & Razavi,
2001), ao tipo de metodologia e aos critérios de diagndstico utilizados (Miller & Massie,
2010).

Derogatis et al. (1983) num estudo pioneiro, avaliaram 215 doentes
oncoldgicos escolhidos de forma aleatéria em regime de internamento e ambulatorio,
verificando que 6% cumpriam critérios para depressdo major. Bukberg et al. (1984)
encontraram uma prevaléncia de 42% de depressdo major numa populagdo de 62
doentes oncoldgicos. Honda & Goodwin (2004), partindo da informacao recolhida no

National Comorbidity Survey, com mais de 5800 participantes, avaliaram a relacéo

39



entre doenca oncoldgica e perturbacées mentais (prevaléncia anual). Concluiram que
a existéncia de doenga oncoldgica estava associada a um aumento da prevaléncia de
depressdo major. Sharpe et al. (2004) efectuaram um estudo de rastreio de depressao
major em que 5613 doentes utilizadores de consultas externas de uma unidade de
oncologia. Os potenciais casos foram identificados pelo auto preenchimento da
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). A prevaléncia estimada de depressao
major na amostra de doentes oncologicos ambulatérios foi de 8%. Miovic & Block
(2007), numa revisao sobre perturbacdes mentais em doenca oncoldgica, reportam
que pelo menos 50% dos doentes preenchem critérios para perturbacao psiquiatrica e
que a co-morbilidade psiquiatrica € comum.

A literatura sugere também que pacientes com cancro deprimidos relatam uma
gualidade de vida mais precéaria, aderem menos as intervengcbes meédicas e
apresentam uma maior permanéncia hospitalar (Miller & Massie, 2010). Uma meta-
analise dos efeitos da depressao sobre a adeséo ao tratamento médico revela que os
doentes deprimidos apresentam trés vezes mais probabilidade de ndo aderirem aos
tratamentos quando comparados com doentes nao deprimidos. Com efeito, a
depressdo pode também prejudicar a capacidade de um paciente compreender e
processar informagdes acerca do seu prognostico (DiMatteo, Lepper, & Croghan,
2000).

No que diz respeito especificamente a depressdo e ao cancro de mama, um
estudo (Burgess et al., 2005) indica que a prevaléncia de depressédo entre mulheres
com cancro de mama precoce é o dobro do observado na populacdo feminina em
geral, especialmente durante o primeiro ano apds o diagnéstico. Tal facto deve-se a
factores que estéo relacionados com a situagdo pela qual estdo a passar, a gravidade
da doenca oncolégica, a preocupacao e medo em relacdo a morte, a reincidéncia da
doenca, ao comprometimento da imagem corporal, a alteracdo na sexualidade,
feminilidade, atractividade e ao nivel de incapacidade da doente (Baucom, Porter, &
Kirby, 2006; Reich, Lesur, & Perdrizet-Chevallier, 2008).

Um estudo, realizado com 160 mulheres que efectuaram mastectomia, revelou
gue, no estédio inicial da doenca, 8% das mulheres j& apresentava depresséo (Reich,
Lesur, & Perdrizet-Chevallier, 2008).

De acordo com a literatura, quando se considera uma relagéo hipotética entre o
cancro de mama e a depressdo, varias hipoteses podem logo ser levantadas: a
depresséo é um factor de risco para o cancro de mama?; a depressédo é um factor de

prognostico para o cancro de mama?; existe uma correlagdo entre a depressado e a
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gravidade da doenca (estadio)?; e, o cancro de mama é um factor de risco para a
depresséo? (Reich, Lesur, & Perdrizet-Chevallier, 2008).

Em resposta a primeira questdo, McKenna, Zevon, Corn e Rounds (1999)
indicam que existe uma associagdo entre os factores psicossociais e a ocorréncia de
cancro de mama, especialmente quando o0s mecanismos de defesa sdo de
negacao/repressao e, para além disso, salientam a importancia das experiéncias de
separacao ou de perda.

No que respeita a depressdo como factor de prognéstico para o cancro de
mama, a literatura apresenta argumentos positivos que apoiam essa hipétese, uma
vez que a depressdo diminui a motivagéo e reduz a adesao ao tratamento e, por outro
lado, a depressdo major pode ser um importante preditor do Ultimo estadio do
diagnéstico de cancro de mama, muito por consequéncia da fadiga quer fisica, quer
emocional causada pelo avango da doenca (Ayres et al., 1994; Desai, Bruce, & Kasl,
1999).

Num estudo levado a cabo por Morasso et al., (2001), os autores procuraram
encontrar sintomatologia depressiva em 132 mulheres com cancro de mama nos
varios estadios da doenca, utilizando como instrumento de triagem a HADS.
Encontraram uma prevaléncia de 38% de perturbagbes psiquiatricas, incluindo
episddio major.

No que respeita a quarta questdo, com base em varios trabalhos citados
(Maunsell, Brisson, Mondor, Verreault e Deschcnes, 2001; Duijts, Zeegers, & Borne,
2003; Reich, Lesur, & Perdrizet-Chevallier, 2008), pode dizer-se que o cancro de
mama é um factor de risco para a depressdo. Com efeito, espera-se que mulheres
submetidas a mastectomia radical apresentem uma taxa mais elevada de depressdo
do que mulheres sujeitas a cirurgia conservadora. Para além disso, o diagnéstico, a
cirurgia e a recidiva de cancro sdo considerados eventos cruciais ao nivel do
sofrimento psicologico (Okamura, Yamawaki, Akechi, Taniquchi, & Uchitomi, 2005).
Tendo em conta o estudo de validacdo da versdo portuguesa da Escala de Ansiedade
e Depressdo Hospitalar, em que se avaliou a depressdo em pacientes com varias
doencas fisicas, constatou-se que o cancro é uma das doengas em que a patologia

depressiva é mais frequente (Pais-Ribeiro et al., 2007).

A investigacdo na area de oncologia comprova que, associado a esta doenca,
prevalece uma percentagem significativa de doentes com depressédo. No entanto,
estudos indicam também que a ansiedade € uma patologia frequente nos doentes com

este tipo de diagndstico e parece ser detectada de forma mais evidente em situacdes
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de avaliacdo e diagndstico, quando comparada com a depresséao (Bitsika, Sharpley, &
Christie, 2010).

A literatura refere que a ansiedade é uma emocéo desagradavel, faz parte de
uma estrutura defensiva e € uma resposta as ameacgas percebidas. Desta forma, a
ansiedade é desajustada quando é activada de forma desproporcional, inadequada,
independentemente do perigo real, e por consequéncia, se apresenta prejudicial para
o funcionamento psiquico. Os doentes oncoldgicos experienciam a ansiedade quando
temem a recidiva da doenca, quando evocam o medo da morte e a incerteza quanto
ao futuro, o medo dos efeitos secundarios do tratamento, o isolamento e sentimentos
de culpabilidade. Com efeito, individuos que sdo afectados pela ansiedade
apresentam, em consequéncia, uma auto-eficdcia reduzida para a resolucdo de
problemas e, por consequéncia, uma maior dificuldade em reduzir potenciais ameagas
(Levin & Alici, 2010).

Num estudo de Dugan, MacDonald e Passik (1998), os autores referiram que
mais de metade dos doentes que recebem tratamento (cirurgia, radioterapia ou
guimioterapia) sofre de ansiedade.

Carrol, Kathol, Noyes, Wald e Clamon (1993) avaliaram, através da HADS,
doentes com cancro e concluiram que 47,6% dos sujeitos dessa amostra apresentava
perturbagdo psiquiatrica, sendo que 23,1% sofria de ansiedade. Estes autores
constataram que a ansiedade podia interferir de forma substancial no conforto do
doente e na sua qualidade de vida.

Um outro estudo efectuado com doentes oncolégicos (Schag & Heinrich, 1995)
constatou que 44% dos doentes apresentava ansiedade ligeira e 23% dos doentes
ansiedade significativa. Os autores sugerem que a prevaléncia elevada desta
caracteristica se deve a convivéncia dos doentes com a dor, aos efeitos dos
tratamentos, as frequentes idas ao hospital, ao sofrimento das préprias familias e a
proximidade com a morte. Teles, Ribeiro e Cardoso (2003) huma avaliacdo de doentes
oncoldgicos utilizando a Escala de Avaliacdo da Ansiedade de Sheehan, concluiram
que 98% sofriam de ansiedade e que 82% revelaram ansiedade grave.

O estudo de Burgess (2005) realizado com 222 mulheres com cancro de mama
sugere, que no momento do diagndstico, a percentagem de doentes com ansiedade
era de 33% nos trés meses ap0s o diagnodstico era de 24%. A longo prazo, a
ansiedade foi associada a uma auséncia de relagbes intimas, menor idade,
dificuldades graves relacionada com o cancro e episédios anteriores de ansiedade.
Ainda neste estudo (Burgess, 2005), as mulheres (40%) relataram que o episédio de
ansiedade tinha uma duracdo minima de 90 dias, e 20% relataram um episddio com

uma duracgdo inferior a 90 dias, sendo que as restantes 40% abstiveram-se ou néo
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experienciaram episddios de ansiedade. Sendo este um estudo longitudinal, concluiu-
se que a ansiedade foi mais prevalente no retorno da doenca do que propriamente no
momento do diagnostico inicial. Globalmente, 45% das mulheres relata que teve o
primeiro episodio de ansiedade nos trés meses apo0s o diagnodstico de recidiva
(Burgess, 2005).

Note-se, no entanto, o estado de ansiedade pode ser uma resposta apropriada
aquando da existéncia de uma doenca que causa sofrimento e desgaste psicologico.
O estado de ansiedade é definido como uma excitacdo emocional desagradéavel face a
situacdes ameacgadoras, como é o caso da situacao de doenca fisica, esta associado a
capacidade de prever, preparar e adaptar-se as mudancgas, tentado criar alteracdes
fisiologicas que permitam a pessoa responder eficazmente a uma ameaca como € o
diagnostico da doenca (Pais-Ribeiro et al., 2007).

No estudo de validacdo da Escala de Ansiedade e Depressdo Hospitalar, em
gue foi avaliada a ansiedade em varias doengas, conclui-se que o0s doentes
oncoldgicos apresentam maior ansiedade, seguidos dos doentes de AVC e obesidade
(Pais-Ribeiro et al., 2007).

3.3 Aimportancia do suporte social em doentes oncoldgicos

Definir suporte social € uma tarefa complexa embora a definicdo seja pouco
consensual. A literatura fornece varias definicbes deste conceito (Bertero, 2000) e
defende-se que nenhuma é totalmente adequada, uma vez que o suporte social é
considerado um metaconstruto (Vaux, 1988).

No entanto, a definicho mais comum & de que o suporte social € “uma
percepcdo ou experiéncia de alguém ser amado e cuidado pelos outros, estimado e
valorizado, que faz parte de uma rede social de assisténcia mutua e de obrigacbes”
(Wills, 1991, citado por Taylor, 2007). Este tipo de apoio pode advir de um parceiro, da
familia, amigos, colegas de trabalho ou de ligac6es sociais e comunitarias (Siegel,
1993).

Uma definicAo mais recente caracteriza o suporte social como o conjunto de
interaccdes e processos dindmicos no qual determinadas ac¢des ou comportamentos
séo dirigidos a um individuo com a intengédo de influenciar de forma positiva o seu
bem-estar social, fisico e psicolégico (Boutin-Foster, 2005).

Segundo Rook e Doopley (1985), embora se verifiqguem discrepancias na
caracterizacdo do suporte social, todas as definicbes possuem em comum a referéncia

a algum tipo de interac¢éo ou de ajuda.
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O suporte social € um construto multi-dimensional que tipicamente inclui trés
dimensdes: emocional, informacional e instrumental. O suporte emocional envolve
demonstragbes de empatia, confianga, amor e carinho. O suporte informacional refere-
se ao fornecimento de informacdes, conselhos ou feedback visando a resolugcédo de
problemas. Ja o suporte instrumental € considerado uma ajuda tangivel, que inclui
assisténcia nas tarefas de resolugdo de problemas (Schaefer, Coyne, & Lazarus,
1981).

O apoio fornecido pela rede pode ser de dois tipos: informal, concedido pela
familia e pelos amigos, e formal, que envolve ndo sé as organiza¢des sociais formais
(hospitais, servicos de saude), mas também os profissionais de saude (médicos,
assistentes sociais, psicologos) (Kahana, et al. 2009).

No que toca ao suporte familiar, num estudo realizado com doentes
oncoldgicos constatou-se que os pacientes demonstravam um melhor ajustamento as
dificuldades fisicas e psicologicas associadas a doenga quando experienciavam
elevados niveis de suporte emocional por parte das familias (Weidman-Gibbs &
Achterberg-Lawlis, 1978). Por seu lado, baixos niveis de suporte familiar percebido
parecem estar associados ao sofrimento psicolégico (Baider, Ever-Hadani, Goldzweig,
Wygoda & Peretz, 2003).

Neste sentido, a literatura tem demonstrado que, perante as alteracdes e 0s
desafios que o diagnéstico oncolégico pode trazer, o suporte social desempenha um
importante papel junto dos doentes com cancro (Cohen, Gottlieb & Underwood, 2000).
Verifica-se, assim, a necessidade de suporte como forma de lidar mais eficazmente
com a doenca oncoldgica, com os medos, ambiguidades e com questfes associadas
ao percurso e ao tratamento da mesma (Robinson & Tian, 2009).

As investigagbes tém estabelecido uma relacdo entre o suporte social, a
sobrevivéncia dos individuos com cancro (Ell et al., 1992) e o bem-estar dos mesmos
e a morbilidade psiquiatrica (Bloom, Stewartb, Johnstonb & Banksb, 2001; Simpson,
Carlson, Beck & Patten, 2002).

Outras investigagdes (Robinson & Tian, 2009) corroboram os resultados acima
citados, revelando que adultos com cancro necessitam, frequentemente, de apoio
social como forma de lidarem melhor com a doenca, executarem as tarefas que fazem
parte do seu quotidiano, lidarem com os seus medos, ambiguidades e problemas
associados a doenca e ao tratamento. Tal facto podera ser justificado pelo impacto
que a doenca oncolégica apresenta ao nivel das emocgdes, cognicbes e
comportamentos do individuo (Cohen, 1988).

Neste sentido, doentes oncoldgicos que percebem altos niveis de apoio social

tém evidenciado uma melhor adaptacdo a doenga, um aumento da longevidade, uma
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reducdo na mortalidade, um aumento da auto-eficacia e ajustamento psicologico. Para
além disso, o0 apoio social pode ser considerado, especialmente, uma mais-valia se
provir de pessoas com quem O0s pacientes mantém uma relagdo intima,
nomeadamente os companheiros. Estes sdo por isso a fonte mais importante de apoio
social, para que os pacientes consigam enfrentar a doenca (Julkunen, Gustavsson-
Lilius, & Hietanen, 2009).

Num estudo desenvolvido com mulheres com cancro da mama, verificou-se
que estas procuravam suporte emocional nos familiares mais préximos e nomeavam
0S seus parceiros como a fonte mais importante de suporte emocional durante o
processo de tratamento. Para além disso, observou-se que o suporte fornecido pelos
membros da familia estava associado ao bem-estar e a uma melhoria significativa ao
nivel da condicgéo fisica do doente (Manne et al., 2003).

Nesta mesma linha, Filazoglu e Griva (2008) demonstraram a importancia do
suporte social como recurso de coping para uma melhoria ao nivel dos resultados de
saude e da qualidade de vida.

Por sua vez, Dirksen (2000) examinou a influéncia do suporte social na auto-
estima e bem-estar de um grupo de mulheres com cancro da mama. Observou que o
suporte social pode reduzir a ansiedade resultante do diagnéstico e dos factores
stressantes do tratamento.

Contudo, estudos indicam (Holland & Holahan, 2003) que, se 0s pacientes
apresentarem altos niveis de stress, podem afastar os seus significativos e, por
consequéncia, poderdo ndo receber o0 suporte que era esperado, aumentando a
angustia e o mal-estar.

Acresce que, alguns doentes oncoldgicos relatam que o tipo de apoio social
disponivel nem sempre é adequado ou vai de acordo com as suas necessidades e,
guando isso acontece, a emocdo de raiva surge. Para além disso, investigacdes
concluiram que a baixa coesdo familiar e falta de apoio social sdo causas ou
potenciam comportamentos suicidas e intensificam os sintomas depressivos (Au, Lau,
& Lee, 2009).
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Parte Il — Estudo Empirico

4. Colocacdo do problema, objectivos e hipdteses de investigagcéo

O presente trabalho tem como objectivo estudar o contributo dos construtos de
dependéncia e auto-criticismo, enquanto estilos de personalidade na compreensao do
funcionamento psicoldgico de doentes com cancro de mama, consideramos também o
papel do stress, do suporte social e dos comportamentos de satude. Como foi referido
na parte teorica deste trabalho, diversos estudos tentaram demonstrar uma relagcéo
entre a personalidade e a adaptacdo a doenca oncologica. Um outro objectivo do
estudo é compreender se a presenca de um estilo anaclitico se pode relacionar com a
sua gravidade. Segundo Blatt, Cornell e Eshkol (1993), existe uma ligagdo entre a
dimensdo anaclitica, o aparecimento e a evolugédo clinica de algumas formas de
doenca oncoldgica.

Segundo Blatt (2008), os individuos com personalidade anaclitica tém uma
menor diferenciacdo cognitiva e uma maior preocupag¢do com questdes somaticas.
Desta forma, este estilo de personalidade podera ter um papel importante ao nivel de
problemas de saude. A conceptualizacdo de um estilo anaclitico pode fornecer as
bases para a compreensao da vulnerabilidade as doencas neoplasicas. Tal facto
podera ser justificado pelo desamparo sentido por individuos dependentes, que
conduzird a uma diminuicdo da imunidade e, por consequéncia, podera levar a um
aumento da ocorréncia de tumores. Para além disso, a utilizacdo sisteméatica de
mecanismos de defesa evitante, como a negacao, pode traduzir-se numa dificuldade
mais acentuada dos doentes se confrontarem com a doenga e intensificarem a sua
dependéncia relativamente a outros, para receberem apoio emocional e cuidados.
Investigagbes corroboram a ideia acima citada e indicam que a vulnerabilidade a
doenca resulta ndo s6 do sentimento de desamparo relativamente a pessoas
significativas, como também da supressdo da resposta imunolégica (Friedman,
Glasgow, & Ader, 1969; Seligman, 1975; Ader & Cohen, 1993).

Por outro lado, é sabido que a prevaléncia da depresséo clinica e da ansiedade
e stress na populacdo oncoldgica € elevada e varia consoante as caracteristicas da
populacéo, o tipo de doenca oncoldgica e o seu estadiamento (Stiefel, Trill, Berney,
Olarte & Razavi, 2001). Deste modo, fez sentido estudar o efeito do stress, depressdo
e ansiedade na adaptacdo a doenca em conjunto com as variaveis da personalidade.
A ansiedade também sera tida em conta, visto a investigacdo confirmar a sua
relevancia no prognostico do cancro, especificamente no cancro de mama (Levin &

Alici, 2010). Vérios estudos comprovam a importancia dos factores de stress para a
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doenca oncolégica. Um estudo com uma amostra de 2163 mulheres atendidas em
ambulatério, na consulta de mama, indica que certos tipos de estratégias de
enfrentamento e determinadas caracteristicas de personalidade predispbem algumas
mulheres a um risco aumentado de desenvolver cancro de mama ap0s a ocorréncia
de eventos stressantes. Sugerem ainda que pessoas expostas sistematicamente a
eventos stressantes tém menor probabilidade de sofrer de doenca oncoldgica do que
pessoas que apenas passam por um Unico acontecimento stressante, principalmente
se o individuo ndo conseguir exteriorizar as emocgdes (Cooper & Faragher, 1993). A
literatura sugere também que pacientes com cancro, deprimidos, relatam uma
qualidade de vida mais precéria, aderem menos as intervengbes médicas e
apresentam uma maior permanéncia hospitalar (Miller & Massie, 2010).

Considerou-se também importante estudar os comportamentos de salde em
doentes oncoldgicos, uma vez que a investigagdo considera que esta populagédo é
menos saudavel quando comparada com a populacdo em geral (Mayer et al., 2007). O
estilo de vida (associado a aspectos como a dieta alimentar, exercicio fisico, fumar,
consumir alcool ou drogas, etc.) funciona como um todo integrado e afecta a
probabilidade de se sofrer de uma doenca e também de se sobreviver, uma vez
doente (Key, et al., 2004). Deste modo, parece-nos importante analisar esta variavel
de forma a perceber se o efeito da personalidade anaclitica na gravidade da doenca &
mediada pelos comportamentos de saude. Estudos comprovam que melhores
comportamentos de saude estdo relacionados, com uma saude mais estavel (Belloc &
Breslow, 1972). Mas também revelam que sobreviventes oncol6gicos sao menos
saudaveis quando comparados com a populacdo em geral. Mais de 10% dos
sobreviventes com doencga oncolégica apresentam um maior risco para ganho de
peso, doencas cardiovasculares, diabetes e osteoporose (Mayer et al., 2007).
Sobreviventes de cancro relatam uma salde mais precaria, limitagdes ao nivel das
actividades diarias, das capacidades para o trabalho e do bem-estar psicolégico
(Baker, et al., 2005; Hewitt, Rowland, & Yancik, 2003). Por outro lado, estudos
apontam para que uma dieta equilibrada rica em vegetais e frutas diminui,
provavelmente, o risco de cancro de mama. JA o consumo excessivo de alcool
acentua esse risco (Key et al, 1997).

No entanto, sobreviventes com cancro de mama relatam que, apesar de as
preocupacdes fisicas relacionadas com a doenca e com o tratamento poderem ja estar
resolvidas, permanecem os problemas ao nivel dos hébitos de salde e as
preocupac¢des com a imagem corporal (Mullens, Erickson, McCaul, & Sangren, 2004).

Por outro lado, pareceu-nos evidente, devido as caracteristicas do estilo

dependente, englobar no nosso estudo uma variavel relacionada com o suporte social,
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de forma a perceber o eventual papel moderador na relacdo entre as caracteristicas
anacliticas e a adaptacdo a doenca. Com efeito, estudos apontam para que 0S
pacientes demonstrem um melhor ajustamento as dificuldades fisicas e psicolégicas
associadas a doenga, quando apresentam elevados niveis de suporte emocional das
familias (Weidman-Gibbs & Achterberg-Lawlis, 1978). A importancia que esta
subjacente ao suporte social leva-nos a considera-lo relevante para este trabalho.
Autores (Rodin & Salovey, 1989) afirmam que o “suporte social alivia 0 stress em
situacdo de crise, pode inibir o desenvolvimento de doencas e, quando o individuo
esta doente tem um papel positivo na recuperacdo da doenca” (Rodin & Salovey,
1989, p. 547).

Por outro lado, a segunda variavel dependente, para além da gravidade da
doenca serd a adaptacdo a doenca. Esta variavel pressupfe também funcdes
adaptativas da doencga, manutencdo de habitos funcionais adequados, auséncia de
uma perturbacdo psicoldgica diagnosticavel e uma qualidade de vida percebida em
diferentes dominios (Stanton, Collins, & Sworowski, 2001). A literatura dedica extrema
importancia a avaliagdo deste construto como forma de perceber as implica¢des que a
doenca tem nos individuos e as reac¢fes consequentes, isto €, 0 que os doentes

pensam e fazem para reduzir a ameaca colocada pela doenca.

Resumidamente, consideraram-se neste estudo duas variaveis dependentes, a
adaptacdo a doenca nas suas diversas facetas e a gravidade da doenca, avaliada pelo
estadio da doenca de cada paciente. Como variaveis independentes consideramos a
personalidade anaclitica e introjectiva, a ansiedade e a depressao (stress), o suporte
social e os comportamentos de saude. Além do mais, analisamos um possivel efeito
mediador do stress na relacdo entre ambos os estilos de personalidade e a adaptacao
a doenca, bem como um efeito mediador entre os comportamentos de saude na
relacdo entre o estilo anaclitico e a gravidade da doenca e, finalmente, um efeito
moderador do suporte social na relacdo entre o estilo anaclitico e a adaptacdo a
doenca.

Optamos por estudar individuos com cancro de mama que estivessem em
tratamento de quimioterapia e/ou radioterapia e cujo diagndstico tenha sido realizado
num periodo méximo de um ano. Tal facto justifica-se pelo impacto que este periodo
tem para o individuo. InvestigagBes indicam que o momento do diagnostico e dos
tratamentos sdo fases de grande sofrimento, quer a nivel fisico, quer a nivel
psicolégico e em que uma boa adaptacdo a doenca assume especial importancia. O
diagnostico de doenca oncolégica € gerador de grande ansiedade e sofrimento,

evocando ndo somente o medo de morrer, mas também a incerteza quanto ao futuro.
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Por outro lado, aliada aos efeitos psicoldgicos, a doenca oncoldgica causa um
conjunto de efeitos fisicos que tornam o sofrimento do individuo mais intenso (CDC,
2003, citado por Stanton & Revenson, 2007). Estudos a longo prazo com sobreviventes
de cancro sugerem um maior grau de sofrimento e desconforto no primeiro ano apés o
diagndstico, o que corresponde a fase de tratamento (Dorval, Maunsell, Deschenes,
Brisson, & Masse, 1998).

No presente trabalho, sera utilizada a verséo portuguesa (Campos, 2000; 2009)
0 Questionario de Experiéncias Depressivas (Blatt, D’Afflitti, & Quinlan, 1976) para
avaliar o estilo anaclitico e introjectivo (atraves das escalas de necessidade e
dependéncia (estilo anaclitico) e a escala de auto-criticismo (estilo introjectivo) e a
Escala de Ansiedade e Depressdo Hospitalar (HADS) (Pais-Ribeiro, Silva, Martins,
Meneses & Baltar, 2007; Zigmond & Snaith, 1983)

A utilizagdo da Escala de Ajustamento Mental ao Cancro (Pais-Ribeiro, 2003)
avalia o ajustamento mental (adaptacdo) dos doentes com cancro a esta doenca.

Sera utilizado, para avaliar os comportamentos de saude, o Questionario de
Atitudes e Comportamentos de Saude (Pais-Ribeiro, 2004).

Por fim, a Escala de Satisfacdo e Suporte Social sera utilizada para avaliar o
grau em que o individuo percebe que esta a ser cuidado, amado, estimado e
valorizado, e que pertence a uma rede de comunicagéo e obriga¢gdes mutuas (Coob,
1986) ou seja a sua percepcao do suporte social.

Os instrumentos foram aplicados no Servico de Oncologia do Hospital do
Espirito Santo de Evora a 50 individuos com cancro de mama.

Para além disso, foram recolhidos, através de uma ficha de dados clinicos e
demograficos, os seguintes dados sobre cada paciente: idade, escolaridade, a data do
diagndstico, antecedentes oncolégicos, o tipo de tratamento que estd a efectuar, o
tempo e o nimero de sessbes de tratamento feitas até ao momento, o estadio da

doenca e informacdes psiquiatricas.

- Hipo6teses de investigacao:

12 Hipotese: Esperamos encontrar uma relacdo directa entre os estilos de
personalidade e uma pior adaptacdo a doenga oncoldgica, j& que a investigacdo
aponta para a definicdo de adaptacdo como um processo que ocorre ao longo do
tempo, no qual o individuo € um elemento activo que aprende e se adapta as
mudancas que foram ocorrendo ao longo do processo de doenca (Brennan, 2001). A
investigacdo comprova que caracteristicas individuais dos sujeitos influenciam a sua

saude fisica, tendo um papel ndo s6 na origem, mas parecendo afectar também o
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prognédstico da doenca (Ogden, 2004). Assim, a personalidade emerge na literatura
ligada a saude e a doenca e é considerada como causadora, amortecedora ou
mediadora no que diz respeito a doenca (Pais-Ribeiro, 2005).

22 Hipodtese: Por sua vez, os estilos de personalidade anaclitico e introjectivo
poderdo originar maior ansiedade e depressao, o que, por consequéncia levard a uma
pior adaptacdo a doenca - efeito de mediacdo do stress. A literatura sugere que
individuos com presenca de perturbacado psicolégica diagnosticada, pode prejudicar o
modo de adaptacdo a doenca cronica (Kiecolt-Glaser et al., 2002). Espera-se também
que o stress possa ter uma relacdo directa a adaptacdo a doenca independentemente
da personalidade.

32 Hipodtese: Espera-se que o suporte social tenha um efeito na adaptacao a
doenca oncoldgica, uma vez que pesquisas sugerem que o suporte social actua como
forma do doente lidar melhor com a doenca, e por consequéncia, lidar com os medos,
ambiguidades e problemas que esta suscita (Robinson & Tian, 2009). Investigacfes
indicam que doentes oncolégicos demonstravam um melhor ajustamento as
dificuldades fisicas e psicologicas associadas a doenca quando apresentavam
elevados niveis de suporte emocional dos seus significativos (Weidman-Gibbs &
Achterberg-Lawlis, 1978).

43 Hipotese: Por outro lado, pensa-se que esta variavel podera ter um papel
moderador entre o estilo anaclitico e a adaptacéo a doenca. Este efeito seria explicado
pelas caracteristicas dos individuos dependentes, uma vez que estes valorizam o
estabelecimento de rela¢des préximas e intimas, procuram a harmonia, a satisfacao, a
confianca e o bem-estar entre as relagdes e, se 0 suporte emocional prestado a estes
individuos estiver de acordo com o esperado, entdo a adaptacdo a doenca sera feita
de forma mais positiva. Pelo contrario, quando o suporte social ndo é prestado de
acordo com o esperado, individuos com caracteristicas dependentes poderao
comprometer a adaptacao a doenca.

52 Hipotese: O estilo de personalidade anaclitico, nomeadamente a forma mais
primaria e menos adaptativa da dependéncia, a necessidade, podera ter um efeito na
gravidade da doenca. A formulacéo de um estilo de personalidade dependente fornece
um modelo util para a compreensédo de alguns dos mecanismos que ligam as variaveis
de personalidade ao processo de doencga, identificando a relagcdo entre factores de
personalidade e a progressdo de doencas imunoldgicas, especificamente a doenca
oncoldgica (Blatt et al., 1993). Assim, € licito pensar numa relacéo directa entre o estilo
de personalidade dependente e a gravidade da doencga oncolégica. Com efeito,
doentes oncoldgicos dependentes, devido ao seu vinculo com o0s seus significativos,

deslocam as preocupacdes relacionadas com a doenca para as relagdes que mantém.
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Tal facto leva a que os individuos ignorem factos relevantes da doenca e, por
consequéncia, agravem o seu estado de saude (Blatt et al., 1993). Por outro lado,
pesquisas demonstram que o sentimento de perda nos individuos dependentes pode
ser sinbnimo de menor imunidade, o que resulta na supressdo da resposta
imunologica (Ader & Cohen, 1993; Friedman, Glasgow, & Ader, 1969).

62 Hipdtese: Espera-se que os comportamentos de salde possam mediar o
efeito do estilo anaclitico na gravidade da doenca. Além disso espera-se que se
relacionem directamente com a gravidade da doenca. Os sobreviventes de cancro
relatam uma sadde mais precaria, limitacdes ao nivel das actividades diarias e das
capacidades para o trabalho. E, por outro lado e com efeito, individuos dependentes
valorizam o estabelecimento de relacdes proximas e intimas e preocupam-se em dar e
receber afecto num contexto de seguranca e cooperagdo acabam por deixar de lado
preocupacgdes como o exercicio fisico, alimentacdo saudavel e outros habitos de
saude, o que pode contribuir para o agravamento da doenca (Coups & Ostroff, 2005;
Lindsey, Waltman, Ott, Gross, & Twiss, 2004; Mullens, Erickson, McCaul, & Sangren,
2004), Espera-se que comportamentos de salde possam ser uma variavel mediadora

entre o estilo anaclitico e a gravidade da doenca.

52



5. Metodologia

5.1 Caracterizacdo da amostra

Participaram no nosso estudo 50 mulheres com cancro de mama, com idades
compreendidas entre 0os 31e os 68 anos de idade. A escolaridade varia entre 0os 6 e 19
anos de escolaridade. Todos as participantes sédo utentes do Servico de Oncologia do
Hospital do Espirito Santo de Evora, tendo sido o diagnostico efectuado num periodo
méaximo de um ano, pelo médico oncologista. A data da aplicac&o dos instrumentos de
avaliacdo, as participantes estavam submetidas a tratamento de quimioterapia e/ou
radioterapia. A Tabela 1 apresenta os valores das frequéncias, médias e desvios-

padrdo das variaveis que permitem caracterizar a amostra.

Tabela 1: Caracterizacdo da amostra - frequéncias, médias e desvios-padrao.

Varidaveis N % Meédia
(D)
Idade 50
Escolaridade 50
Estado-civil Solteira 4 8.0%
Casada 37 74.0%
Divorciada 5 10.0%
Vilva 4 8.0%
Presenca de doengas Psiquiatricas Sim 7 14.0% 1.86
Nao 43  87.0% (0.35)
Doencgas Fisicas associadas Sim 11 22.0% 1.78
Ndo 39  78.0% (0.42)
Antecedentes Familiares Oncolégicos Sim 36 72.0%
Nao 14 28.0%
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5.2 Instrumentos

Nesta investigagdao foram utilizados cinco instrumentos de avaliagéo:
Questionario de Experiéncias Depressiva (QED), Escala de Ansiedade e Depresséo
Hospitalar (HADS), O Meu Estilo de Vida (OMEV), Escala Reduzida de Ajustamento
Mental ao Cancro (Mini-Mac), Escala de Satisfagdo e Suporte Social (ESSS)

- Questionario de Experiéncias Depressivas (QED) — (Anexo D)

O Questionario de Experiéncias Depressivas (Blatt, S., D’Afflitti, J., & Quinlan,
D. 1976), adaptado para a populacdo portuguesa por Campos (2000; 2009), é
constituido por 66 itens que pretendem avaliar as experiéncias depressivas anacliticas
e introjectivas ou mais genericamente, as dimensbes anaclitica e introjectiva da
personalidade (Zuroff et al., 1992).

Os sujeitos respondem ao questionario através de uma escala de Likert de sete
pontos na qual o numero 1 corresponde a “discordo totalmente” e 0 niumero 7 a
“concordo totalmente”. O 4 é o ponto médio, que devera ser utilizado caso o sujeito
esteja indeciso. As instrucBes sdo breves, contendo apenas o essencial para que o
sujeito possa responder adequadamente. Alguns dos itens tém uma redacgéo simples,
clara e ndo muito extensa (ex. «Muitas vezes sinto-me desamparado(a)»), embora
outros apresentem uma redaccao mais extensa e (ou) ambigua (ex. «O modo como
me sinto em relagdo a mim préprio varia frequentemente: h4 alturas em que me sinto
extremamente bem comigo proprio(a), e outras em que sé vejo o0 que é mau em mim e
sinto-me um(a) falhado(a)»), que podera eventualmente dificultar a sua compreensao
(Campos, 2000).

Séo obtidos resultados para trés escalas ou factores que resultaram da Analise
de Componentes Principais realizado com a amostra da estandartizacdo da verséo
original: dependéncia, auto-criticismo e eficacia. Ao primeiro factor correspondem os
itens que estdo mais direccionados sobretudo para o exterior. Dizem respeito a
relagdes interpessoais e envolvem temas como a preocupagdo em ser abandonado ou
rejeitado, ou em perder os outros, sentir-se s, desamparado, querer estar perto e
depender dos outros. Envolve também preocupacg6es como a possibilidade de magoar
alguém, o que leva a dificuldades em expressar a raiva por medo de poder perder a
gratificacdo que o outro lhe pode proporcionar (Blatt & Homann, 1992). Os itens com
saturacdes mais elevadas no factor Il ttm uma dimensdo mais interna. Individuos
auto-criticos expressam preocupacao, insatisfacdo, inseguranca e o sentimento de

ndo ter estado a altura das expectativas e dos objectivos propostos. Expressam
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também dificuldades em assumir responsabilidades, sentimentos de ameaca perante a
mudancga, sentimentos de ambivaléncia em relacdo ao préprio e aos outros, tendéncia
para assumir a culpa e serem criticos em relacdo a si proprios e a desvalorizar-se
(Blatt & Homann, 1992).

Além desses dois factores, concordantes com as duas dimensfes depressivas
anteriormente apresentado por Blatt (1974), a analise factorial revelou ainda mais um
factor que foi designado de eficacia. Os individuos com resultados elevados nesta
escala caracterizam-se por possuir sentimentos de realizacdo pessoal e por uma
orientagdo para objectivos, mas ndo por excessiva competitividade. Mais
recentemente Blatt et al. (1995) conceptualizaram duas sub-escalas para a escala de
dependéncia: necessidade e contacto. A primeira mede uma caracteristica mais
primaria e menos adaptativa da dependéncia, e a segunda esta relacionada com uma
preferéncia mais madura e desenvolvida pelos relacionamentos interpessoais
(Campos, 2001).

A forma de obtencéo dos resultados é algo complexa e, sobretudo, demorada.
Cada um dos 66 itens € utilizado para calcular os resultados nas trés escalas de forma
ponderada, consoante o peso de cada item em cada factor. Assim, o resultado para
um individuo num dado factor € um somatério do resultado em cada item, ponderado
pelo respectivo valor factorial. Este resultado, sendo ponderado para cada factor, é
obtido da seguinte forma: multiplicando o coeficiente no factor desse item por um
quociente que constitui uma centragem e reducdo da variavel (item) — o valor obtido
pelo sujeito no item (de um a sete) menos a média do item na amostra de afericéo,
sobre o desvio padrao nessa mesma amostra. Devido a morosidade e complexidade
da cotacdo do questionario existe um programa informatico desenvolvido para o efeito
(Campos, 2000).

A consisténcia interna das trés escalas parece adequada com valores do alfa
de Cronbach moderados, quer no estudo original (Blatt, et al., 1976), entre 0.72 e 0.83,
quer no estudo de replicacéo levado a cabo mais tarde (Zuroff et al., 1990), entre 0.69
e 0.80.

Os valores de alfa de Cronbach para as trés escalas da versao portuguesa do
QED foram também calculados em separado para o sexo masculino e feminino e
sugerem bom nivel de consisténcia interna. Neste sentido para os homens, na escala
de dependéncia o alfa de Cronbach foi de 0.82, ao passo que na escala de auto-
criticismo foi de 0.78 e na de eficacia 0.71. No que toca as mulheres, o alfa de
Cronbach na escala de dependéncia foi de 0.77, na de auto-criticismo foi 0.79 e na

escala de eficicia de 0.70 (Campos, 2009).

55



- Escala de Ansiedade e Depresséao Hospitalar (HADS) — (Anexo F)

A Escala de Ansiedade e Depressao Hospitalar (HADS) foi desenvolvida por
Zigmond e Snaith (1983), com o objectivo de avaliar de uma forma breve os niveis de
ansiedade e depressdao em doentes com patologias fisicas e em tratamento
ambulatorio (Snaith & Zigmond, 1983). Pais-Ribeiro et al., (2007) adaptaram a HADS
para a populagéo portuguesa.

A HADS néo inclui itens focados nos aspectos soméaticos da depressédo e da
ansiedade, tais como fadiga, perda de apetite, dor ou insonia, que podem ser
provocados igualmente pela doenca fisica ou pelo seu tratamento (Zigmond & Snaith,
1983).

E um instrumento de auto-relato, demorando o seu preenchimento entre 2-5
minutos (Snaith, 2003). Contém 14 itens que se dividem em duas sub-escalas:
ansiedade (7 itens) e depressao (7itens). A resposta aos 14 itens da escala varia entre
zero (0 — Baixo) e trés (3 — Elevado). Em cada item existem quatro possibilidades de
resposta, devendo o paciente escolher aquela que melhor se adapta a forma como se
tem sentido durante a Ultima semana. Os resultados finais de cada sub-escala variam
de 0 a 21 e resultam da soma dos valores dos itens de cada sub-escala (Zigmond &
Snaith, 1983). A HADS parece ser um instrumento adequado para a avaliagdo do
stress em doentes oncoldgicos. Bjelland, Dahl, Haug e Neckelmann (2002) realizaram
uma revisdo da literatura sobre a validade da HADS. Com base em 71 artigos
concluiram que a HADS é um instrumento adequado para a avaliagdo da intensidade
sintomatica e deteccdo de casos tanto nas perturbacées de ansiedade como nas
depressivas, em doentes somaticos, psiquiatricos, nos cuidados de saude primarios e
na populacéo em geral.

No estudo de Pais-Ribeiro et al. (2007), o alfa de Cronbach foi de 0.76 para a
escala de ansiedade e de 0.81 para a escala de depressdo. A excepgdo do item 11
com uma baixa correlacdo, de 0.24, com o total da escala, todos os itens apresentam

valores de correlacdo satisfatorios.

- O Meu Estilo de Vida (OMEV) — (Anexo H)

O OMEV é um questionério adaptado para a populagcdo portuguesa (Pais-
Ribeiro, 1993) da verséo original Life-Style Assessment Questionnaire (LAQ) (Hettler,
1982).

A versao original inclui quatro seccdes: Inventario de Wellness, Crescimento

Pessoal, Risco de Morte e seccdo de Alerta. Cada secc¢do inclui ainda varias
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categorias de itens. A seccdo Inventario de Wellness inclui 173 questdes distribuidas
por 11 categorias, a saber, Exercicio Fisico (12 itens), Fisico Nutricional (13 itens),
Auto Cuidado Fisico (14 itens), Seguranca Fisica relacionada com Veiculos (9 itens),
Aspectos Fisicos relacionados com Drogas (13 itens), Meio Ambiente (17 itens),
Aceitacdo e Despertar Emocional (30 itens), Gestdo Emocional (22 itens), Intelectual
(14 itens), Ocupacional (15 itens), Espiritual (14 itens); A secgdo de Crescimento
Pessoal inclui 31 itens; a de Risco de Morte 43 itens; a de Alerta inclui 39 itens. No
total, o questionario inclui 289 itens.

A parte da seccdo do instrumento adaptado para a popula¢do portuguesa
permite avaliar comportamentos de satde e de risco. E composto por 27 itens. Os
sujeitos respondem aos itens através de uma escala em que a op¢ao A corresponde
“Quase sempre”’, a B a “Com muita frequéncia”, a C a “Muitas vezes”, a D a
“Ocasionalmente” e a E a “Quase nunca”. Em termos de valores de cotagao a opgao A
correspondem 5 pontos e a opgéo E corresponde 1 ponto. Este inventario permite-nos
categorizar comportamentos de salde e risco em cinco categorias: Exercicio fisico,
Nutricdo, Auto-cuidado, Seguranca motorizada e Uso de drogas ou similares. O tempo
de resposta é de cinco a dez minutos para pessoas letradas. O resultado total do
instrumento varia entre 27 e 140.

A avaliagdo da consisténcia dos itens foi feita através do Alpha de Cronbach.
Neste sentido, para a categoria do exercicio fisico o a de Cronbach foi de 0.67; para a
nutricdo foi de 0.78; para o auto-cuidado foi de 0.67; para a seguranca motorizada foi
de 0.42; para o uso de drogas ou similares foi de 0.52. Apesar da consisténcia interna

dos ultimos dois itens ser baixa, a consisténcia interna global da prova € de 0.76.

- Escala Reduzida de Ajustamento Mental & doenca (Mini-Mac) — (Anexo E)

A Escala Reduzida de Ajustamento Mental ao Cancro (Mini-Mac), desenvolvida
por Watson, Law, Santos, Greer, Baruch e Bills (1994), surgiu a partir da Mental
Adjustment to Cancer Scale (MAC), por se considerar que esta Ultima apresentava
limitacbes ao nivel da avaliagdo das estratégias de coping de evitamento (Pais-
Ribeiro, Ramos & Samico, 2003).

A versdo portuguesa da Mini-Mac foi adaptada por Pais-Ribeiro, Ramos e
Samico (2003) e permite avaliar o ajustamento mental dos sujeitos a doenca
oncoldgica. A escala inclui 29 itens que se distribuem por cinco dimens@es: desanimo -
fraqueza, preocupacdo ansiosa, espirito de luta, evitamento cognitivo e fatalismo.

Cada item descreve a reacg¢do do doente ao cancro, e é respondido atraves de uma
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escala de likert de quatro pontos (entre “ndo se aplica de modo nenhum a mim” até
“aplica-se totalmente a mim”).

A Mini-Mac néo fornece um resultado total, ou seja, ndo permite somar as
dimensdes de forma a chegar a um resultado Unico. As notas obtém-se em cada
dimensdo e variam entre 4 e 40, consoante a dimenséo (Pais-Ribeiro, Ramos &
Samico, 2003). O alfa de Cronbach para a dimens&o desanimo - fraqueza foi de 0.79;
para a preocupacdo ansiosa foi de 0.88; para o espirito de luta foi de 0.72; para o
evitamento cognitivo foi de 0.84 e para o fatalismo foi de 0.28 (Pais-Ribeiro, Ramos &
Samico, 2003).

Na versao portuguesa, a palavra “cancro” foi substituida pela palavra “doenga”,
por exigéncia da instituicdo, onde os dados para a adaptacdo da prova foram
recolhidos. Contudo, segundo Holland (2003), a nao utilizagdo da palavra “cancro”
limitar o estudo formal do impacto psicolégico da doencga (Pais-Ribeiro, Ramos &
Samico, 2003).

- Escala de Satisfacdo e Suporte Social (ESSS) — (Anexo G)

A Escala de Satisfagdo e Suporte Social (ESSS) desenvolvida por Pais-Ribeiro
(1999) é composta por 15 frases que permitem ao sujeito assinalar o seu grau de
concordancia com cada uma delas (grau em que a frase se aplica ou ndo a sua
situacdo individual). Os itens sé@o respondidos huma escala de tipo likert com 5 op¢des
de resposta, (A) “concordo totalmente”, (E) “concordo na maior parte”, “ndo concordo
nem discordo”, “discordo na maior parte” e “discordo totalmente”. A ESSS permite
avaliar quatro dimensfes ou factores: o primeiro factor, satisfagdo com amigos (SA),
mede a satisfacdo com as amizades/amigos que se tem, inclui cinco itens (itens 3, 12,
13, 14, 15) e tem uma consisténcia interna de 0,83. O segundo factor, intimidade (IN),
mede a percepcao da existéncia de suporte social intimo, inclui quatro itens (itens 1, 4,
5, 6) e tem uma consisténcia interna de 0,74. O terceiro factor, satisfagdo com a
familia (SF), mede a satisfagdo com o suporte social familiar existente, inclui trés itens
(itens 9, 10, 11), e tem uma consisténcia interna de 0,74. O quarto factor, actividades
sociais (AS), mede a satisfacdo com as actividades sociais que 0 sujeito realiza, inclui
trés itens (itens 2, 7, 8) e tem uma consisténcia interna de 0,64. O valor do alfa de
Cronbach para a escala total € de 0.83.

O valor de cada dimensé&o resulta da soma dos itens pertencentes a essa
mesma sub-escala. Os itens s&o cotados atribuindo o valor “1” aos itens assinalados
em “A” e o valor “6” aos assinalados em “E”. Sado excepgdo o0s itens

4,5,9,10,11,12,13,14 e 15 que séo cotados de forma invertida. A escala permite ainda
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a obtencdo de um resultado global (ESSS) que resulta da soma da totalidade dos
itens. A nota para a escala total pode variar entre 15 e 75, correspondendo a nota

mais alta uma percepc¢éo de maior suporte social.

5.3 Procedimentos

Para a realizacao desta investigacao foi solicitada autorizacdo a Administracéo
do Hospital do Espirito Santo de Evora, ao director do Servi¢o de Oncologia e parecer
a Comisséo de Etica do mesmo hospital (Anexo A).

As participantes foram seleccionadas tendo por base alguns factores de
inclusdo: serem doentes com cancro de mama do sexo feminino; terem idade
compreendida entre os 30 e 60 anos de idade; o diagndstico ter sido efectuado num
periodo maximo de um ano pelo médico oncologista; e a data da aplicacdo dos
instrumentos de avaliacdo, as participantes estavam submetidas a tratamento de
guimioterapia e/ou radioterapia. A selecgéo das participantes foi realizada com a ajuda
de uma Enfermeira do Hospital de Dia da Quimioterapia e do Psicélogo residente do
Servico de Oncologia. Foram aplicados os cinco instrumentos (Questionario de
Experiéncias Depressivas; Escala de Ansiedade e Depressao Hospitalar; Escala
Reduzida de Ajustamento Mental ao Cancro; Questionario de Atitudes e
Comportamentos de Saude; Escala de Satisfacdo e Suporte Social) a cada individuo
em sessoes individuais. Para além disso, foram recolhidos, através de uma ficha de
dados clinicos e demograficos, informacdes sobre o sujeito, fornecidas verbalmente
pelos doentes (Anexo C).

A aplicagdo dos questionarios ocorreu no inicio ou no final das sessbes de
quimioterapia, dependendo da disponibilidade do doente, num dos gabinetes
disponiveis do Servico de Oncologia.

Explicou-se que a participagdo era voluntaria e assegurou-se a
confidencialidade dos resultados.

A aplicacdo foi apresentada as participantes como sendo relativa a uma
investigacdo para tese de Mestrado sobre a personalidade em doentes com cancro de
mama e consistiria na resposta a cinco breves questionarios.

Solicitava-se as participantes que, antes da aplicacdo dos questionarios,
assinassem o termo de consentimento informado (Anexo B ). Apés essa assinatura e
depois de o investigador ter feito as perguntas que constavam na ficha de dados
clinicos, as participantes recebiam um exemplar dos varios questionérios a responder.

Posteriormente pedia-se para que lessem as instru¢cdes dos questionérios e, caso
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tivessem alguma davida na compreensdo de algum item, ndo hesitassem em

perguntar.

5.4 Procedimentos estatisticos utilizados

Serdo calculadas médias e desvios-padrdo dos resultados nas escalas de
personalidade (QED), stress (HADS), adaptacédo a doenca (MINI-MAC), suporte social
(ESSS) e comportamentos de saude (OMEV).

Utilizaremos a andlise de correlacdo de Pearson, com o intuito de poder
quantificar a intensidade e a direc¢do da associacdo entre as diversas varidveis em
estudo. Neste sentido, numa primeira fase calcularemos a correlacdo entre as
variaveis da adaptacdo a doenca, personalidade, stress e suporte social. Bem como
iremos efectuar uma correlacdo parcial para perceber se o suporte social influéncia a
relacé@o entre o estilo anaclitico e a adaptagéo a doenca.

Numa segunda fase calcularemos as correlagfes entre a gravidade da doencga
(estadio), a personalidade anaclitica e os comportamentos de salde. E efectuaremos
uma correlagé@o parcial para percebermos se a data do diagnoéstico podera influenciar
a relacdo entre a variavel gravidade da doencga (estadio) e a variavel necessidade.

Por fim, realizaremos analises de regressao mdltipla, como forma de
percebermos a relacdo entre a personalidade, stress e suporte social nas variaveis
adaptacdo a doenca. De forma a garantir os pressupostos da regressao iremos
verificar se os residuos apresentam uma distribuicdo normal. Para tal iremos utilizar os

testes Kolmogorov-Smirnov (K-S test) e o teste de Shapiro-Wilk.
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6. Resultados

6.1 — Estatistica descritiva

Na tabela 2 sdo apresentados os resultados das médias e desvios-padrao
obtidos pelas participantes nos diferentes instrumentos de medida e relativamente ao

estadio da doenca.

Tabela 2: Médias e desvios-padrédo das variaveis em estudo

Variaveis M SD

Personalidade

1. Auto-criticismo -0.69 0.91
2. Dependéncia -0.09 0.88
3. Necessidade 0.06 0.77

Sintomas de Stress
4. Ansiedade 8.48 4.32
5. Depressao 5.80 4.75

Adaptacdo a doeng¢a

6. Desanimo/Fraqueza 15.27 6.78
7. Preocupacgado Ansiosa 21.78 434
8. Espirito de Luta 13.17 1.64
9. Evitamento Cognitivo 11.30 2.66
10. Fatalismo 15.96 2.19
Suporte Social 60.52 9.02
11. Satisfagdo com amigos 15.12 3.30
12. Intimidade 19.76 3.72
13. Satisfacdao com Familia 13.04 2.48
14. Actividades Sociais 12.60 2.72
Comportamentos de Saude 113.72 10.38
15. Nutrigao 20.08 3.62
16. Fisico 7.76 3.53
17.Auto-cuidado 46.34 3.99
18. Seguranga 14.14 1.67
19. Drogas 25.40 3.39
20. Estddio 2.30 0.95
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6.2 Andlise de Correlacbes

De forma a poder investigar a relagé@o entre as variaveis em estudo calcularam-
se as correlagdes com as variaveis relativas a adaptacao a doenca, a personalidade,
ao stress e ao suporte social. Estes resultados encontram-se na tabela 3.

Verificou-se que a variavel desanimol/fraqueza se correlacionou
significativamente com as variaveis auto-criticismo, depressdo e ansiedade. Por seu
lado, a variavel preocupacdo ansiosa correlaciona-se significativamente com a
necessidade, dependéncia, depresséo e ansiedade. No que toca a variavel espirito de
luta, correlaciona-se negativamente com a necessidade, com a depressdao e com a
ansiedade. O evitamento cognitivo correlaciona-se significativamente apenas com o
auto-criticismo. A variavel fatalismo encontra-se relacionada negativamente com as
variaveis ansiedade e depresséo.

No sentido de verificar se o suporte social influéncia a relacdo entre o estilo
anaclitico e a adaptagdo a doencga, pareceu-nos importante realizar correlacdes
parciais entre as variaveis necessidade e preocupagéo ansiosa e entre a dependéncia
e a preocupacdo ansiosa e ainda entre necessidade e espirito de luta, controlando em
ambas o efeito das variaveis que constituem o suporte social. Este célculo permitiu-
nos apurar que, mesmo controlando as variaveis do suporte social, as correlacdes se
mantém significativas nos trés casos. Neste sentido, o estilo anaclitico, quer
considerando a escala de dependéncia, quer a escala de necessidade prevé a

adaptacdo a doenca sem que a percepc¢ao do suporte social altere essa relacao.

Posteriormente, de forma a perceber se existe uma relacdo entre as variaveis
gravidade da doenca, comportamentos de saude, estilo anaclitico (dependéncia e
necessidade), procedeu-se a andlise das correlacdes entre essas variaveis (Tabela 4).
Constatou-se que existe uma correlacao significativa entre as variaveis necessidade e
gravidade da doenca (estaddio). No que diz respeito a dependéncia, ndo se
correlacionou com o estadio, nem com nenhuma das variaveis dos comportamentos
de saude. Note-se que o comportamento de salde ndo se correlaciona com o estado
da doenca. Deste modo, o efeito de mediacdo dos comportamentos de salde na

relacdo entre o estadio e a necessidade fica desde logo excluido.
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Tabela 3: Resultados das correlagdes entre escalas

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
1. Desanimo/
Fraquesa
2. Preocupacgao
Ansiosa 24
3. Espirito de Luta -.43%* -.46**
4, Evitamento .10 .25 .22
Cognitivo
5. Fatalismo -.04 -.16 A4** .25
6. Auto-criticismo 52%* .25 -.03 A3 -13
7. Dependéncia -.24 A2%* -.07 -.09 .04 -.32%
8. Necessidade .26 54** -.39%* -.09 -.10 .06 .69**
9.Esss_global -.14 -.18 17 .06 .16 -.27 .01 -.03
10. Esss_SA -.23 -.25 .19 .06 .05 -.26 A2 -.02 .69%*
11. Esss_IN -.19 -.25 A2 -11 A7 -.45 .03 -.03 81%* .50%*
12. Esss_SF 12 14 .07 .19 .14 A1 -.07 .09 T1E* 18 40%*
13. Esss_AS -0.3 -.08 A1 12 .09 -.07 -.09 -12 T2** .23 .35% 70**
14- HADS DEP A41** T2** -55%* -.02 -.31%* .32%* 37** S57**  .-33% -.29*% -.39% -.03 -.20
15. HADS ANS Ag** .69%* -.56%* .03 -.31% A44%* .25 .61%* 25 -.32% -.35% .08 -.03 -.83%*

*p<0.05 **p<0.01

Esss_SA: Escala de Satisfacdo e Suporte Social (Satisfagdo com amigos) Esss_IN: Escala de Satisfagdo e Suporte Social (Intimidade)

Esss_SF: Escala de Satisfagdo e Suporte Social (Satisfagdo com a familia)  Esss_AS: Escala de Satisfagdo e Suporte Social (Actividades Sociais )

HADS DEP: Escala de ansiedade e depressado Hospitalar (Sub-escala depressdo) HADS DEP: Escala de ansiedade e depressdo Hospitalar (Sub-escala ansiedade)




Na tabela 4 sdo apresentados os resultados das correlagdes entre as variaveis relativas a

gravidade da doenca, a personalidade anaclitica e aos comportamentos de saude.

Tabela 4: Resultados das correlacdes entre escalas e estadio da doenca

1 2 3 4 5 6 7 8
1-Estadio
2-Necessidade .30*
3-Dependéncia .05 .69**
4-CS_Nut 11 21 12
5-CS_Fis -.16 -.33* -.21 .24
6-CS_Autoc .01 S1** 41%* .29* .09
7-CS_Seg .19 A6** .35% .33* .19 37**
8-CS_Drog .02 .17 12 A9** -.07 .32* 31*
9-CS_Global .02 29* .22 76%* AT7** .69%* 59%* .65%*

<0.05 **p<0.01

CS_Nut: O meu estilo de vida (Nutrigdo) CS_Fis: O meu estilo de vida (Exercicio Fisico)
CS_Autoc: O meu estilo de vida (Auto-Cuidado) CS_Seg: O meu estilo de vida (Seguranga)
CS_Drog: O meu estilo de vida (Drogas) CS_Global: O meu estilo de vida (Escala global)

No sentido de verificar se a data do diagnéstico influencia a relacdo entre a
variavel estadio e a variavel necessidade, pareceu-nos importante realizar uma
correlacdo parcial entre estas duas variaveis, controlando o efeito da variavel data do

diagnéstico. A correlagdo mantém-se significativa (0.29).

6.3 Analise de regressao multipla

No sentido de testar o efeito preditor conjunto das variaveis stress e da
personalidade na previsdo dos diversos aspectos da adaptagédo a doenca, utilizou-se a

andlise de regressdo multipla. Neste sentido, a analise da regresséo linear multipla foi

realizada com o objectivo de prever a adaptacdo a doenca, utilizando como preditores
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a dependéncia, o0 auto-criticismo, a necessidade, a ansiedade e a depressédo, quando
estas variaveis se correlacionaram significativamente com as véarias escalas da
adaptacdo a doenca.

Na tabela 5 sdo apresentados os resultados da regressédo linear multipla entre
as variaveis da adaptacéo a doenca e as variaveis da personalidade e stress.

As analises de regressédo (tabela 5) mostra-nos que a variavel auto-criticismo é
preditora da variavel adaptagdo a doenca — desanimo/fraqueza, o que significa que,
mesmo controlando o stress, a personalidade — auto-criticismo — continua a prever
este aspecto da adaptacdo a doenca. Um possivel efeito mediador do stress na
relacdo entre a personalidade e a adaptacao fica excluido.

No que toca a preocupacdo ansiosa, apenas a variavel depressdo se mostra
preditiva deste aspecto da adaptacdo a doenca quer quando se considera a
dependéncia, quer quando se considera a necessidade, como manifesta¢des do estilo
anaclitico. Esta variavel podera ter um efeito mediador entre o estilo anaclitico e a
preocupacgado ansiosa.

Quanto a variavel espirito de luta, apesar da ansiedade, da depresséo e da
necessidade se correlacionarem com essa varidvel, quando consideradas
isoladamente ndo se apresentam como preditores significativos na analise de
regressao multipla.

Por fim, o modelo de regressao em que o fatalismo é a variavel dependente e
os preditores sdo a ansiedade e a depressao ndo se mostra significativo.

De forma a garantir os pressupostos da regressao linear maltipla verificou-se
se 0s residuos possuiam uma distribuicAo normal (Maroco, 2002). Para tal foram
utilizados o teste de Kolmogorov-Smirnov (K-S test) e o teste de Shapiro-Wilk.
Relativamente aos residuos referentes a regressdo linear multipla de previsdo do
desanimo/fraqueza, verificou-se que esta variavel ndo possui uma distribuicdo normal
(K-S=.159 p=.003; W=.739, p=.000). Na regressdo, para prever a preocupacao
ansiosa, com base nos preditores dependéncia e variaveis de stress, verificou-se uma
distribuicdo normal dos residuos (K-S=.065, p=.200; W=.977, p=.427), bem como a
andlise dos residuos referentes a regressao de previsdo da preocupacgdo ansiosa, com
base nos preditores, necessidade e as variaveis de stress (K-S=.121, p=.063; W=.974,
p=.345). Por seu lado, a regressao para prever o espirito de luta também, os
resultados apresentam, igualmente, uma distribuicdo normal (K-S=.064, p=.200;

W=.992, p=.982). Na regressdo para prever a variavel fatalismo, com base nos
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preditores de stress, os resultados apresentam igualmente distribuicdo normal (K-

S=.104, p=.200; W=.973, p=.297).

Assim, apenas num dos casos 0 pressuposto da analise de regressdo ndo se

verificou, pelo que optdmos por manter os resultados das analises efectuadas.

Tabela 5: Resultados da analise de regressodes

Variaveis B Vi t *p< R R? F *p<
Desanimo/Fraqueza 582 339 7.683 0.000
Auto-criticismo 3.129 414 3.060 .004
Ansiedade .149 .096 413 .681
Depressao .293 .205 .937 .354
Preocupagdo .761 579 21.117 0.000
Dependéncia .985 .199 1920 .061
Ansiedade 334 332 1.917 .061
Depressao .339 .370 2.047 .046
Preocupacgao .740 .558 19.356 0.000
Necessidade .802 142 1.134 .263
Ansiedade .230 .229 1.242 221
Depressao 410 449 2.519 .015
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Espirito de Luta

Ansiedade

Depressao

Necessidade

Fatalismo

Ansiedade

Depressao

-.117

-.093

-.129

-.084

-.082

-.302

-.269

-.060

-.165

-.177

-1.338

-1.224

-.391

-.664

-714

584 341 7.602
.188
.227
.698

327 107 2.816
.510
479

0.000

0.070
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7. Discussao dos resultados

Este trabalho teve como objectivo genérico estudar o contributo dos estilos de
personalidade, anaclitico e introjectivo, na compreenséo do funcionamento psicol6gico
de doentes com cancro de mama. Procuramos, perceber o papel destes dois estilos
de personalidade na adaptacdo a doenca e também se o estilo anaclitico se pode
relacionar com a gravidade da doenca. Foi também correlacionado o papel das
variaveis stress, suporte social e comportamentos de saude.

Especificamente, estudamos a relacdo entre a adaptacao a doenca e os estilos
anaclitico e introjectivo, o stress, 0 suporte social e entre a gravidade da doenca e os
comportamentos de salude e o estilo anaclitico da personalidade.

Os resultados mostram que a variavel da adaptacdo a doenga designada de
desanimo/fraqueza se relaciona com o estilo introjectivo, avaliado pela escala de auto-
criticismo do Questionario de Experiéncias Depressivas e com o stress, a ansiedade e
a depressédo, avaliado pela Escala de Ansiedade e Depressédo Hospitalar. Mostram
também que mesmo controlando o efeito do stress, o auto-criticismo continua a ser um
bom preditor do desanimo/fraqueza, se tivermos em conta os resultados de uma
analise de regressdo multipla. Deste modo, podemos afirmar que os resultados foram
em parte de encontra ao esperado. Relativamente a relacdo entre este aspecto da
adaptacdo (desanimo - fraqueza) e a personalidade, neste caso, estilo introjectivo, o
stress nao se apresenta como variavel mediadora. Os resultados ainda nos mostram,
quanto mais auto-criticos maiores dificuldades os individuos apresentam, na
adaptacdo a doenca oncoldgica.

Este resultado é consistente com a definicdo de personalidade, considerada
como uma estrutura estavel do individuo que influencia a forma como este reage
perante ocorréncias de vida desfavoraveis (Patrdo & Leal, 2004). De facto, alguns
tracos de personalidade sédo importantes na forma como o individuo se comporta em
situacdes de adversidade (Patrdo & Leal, 2004). Sujeitos com determinadas
configuracdes de personalidade estardo mais susceptiveis a determinados factores
negativos do meio, cuja exposi¢céo foi, em parte, causada pela sua personalidade,
factores estes que poderdo contribuir para o surgimento da doenga (Campos, 2009a).
Neste sentido, as caracteristicas do sujeito auto-critico poderdo influenciar uma pior
adaptacdo ao cancro. De acordo com a conceptualizagdo de Blatt, individuos auto-
criticos sdo mais competitivos, agressivos, impacientes, voltados para a ac¢ao, com
grande investimento no trabalho e uma grande dificuldade em lidar com o fracasso
(Blatt et al, 1993).
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Por outro lado, o estilo anaclitico avaliado quer pela escala de dependéncia,
quer pela escala de necessidade do QED também se correlacionou com uma das
variaveis da adaptacdo a doenga — a preocupacgdo ansiosa. Este resultado confirma
uma vez mais que determinados estilos de personalidade podem ser um preditor da
adaptacdo a doenca fisica.

A adaptagdo a doenga, nomeadamente a variavel preocupac¢do ansiosa,
também se correlacionou com o stress - ansiedade e depressao - mas quando se
consideram as trés varidveis em conjunto, numa analise de regresséo mdultipla, o estilo
anaclitico avaliado quer pela escala de dependéncia, quer pela escala de
necessidade, a ansiedade e a depressdo, apenas esta Ultima se apresenta como
preditora da componente da adaptacdo a doenca, denominada preocupacao ansiosa.
Assim, e neste caso a depressao poderia ter um papel mediador na relagdo entre o
estilo anaclitico e a dimenséo da adaptacdo a doenga, preocupacao ansiosa.

E sabido que a adaptagdo & doenca e 0 seu progresso é substancialmente
comandado pela capacidade gque o paciente tem em cooperar com 0s problemas que
surgem. Neste sentido, o facto de o individuo estar mais propenso a eventos
stressantes e de se confrontar com um maior sofrimento podera ser vivido de formas
diferentes, dependendo de como o doente lida com o acontecimento (Edgar, Ladislav
& Schaffner, 1997). Pacientes com estratégias adaptativas lidam melhor com a
doenca, sentem-se capazes de dar e procurar apoio, manter a angustia dentro dos
limites razoaveis, restabelecer relagbes com pessoas significativas, reforcar as
perspectivas de recuperacdo das funcbes corporais e esforgar-se para manter o auto-
controlo sobre a doenca (Hamburgo & Adams, 1967 cit. por Lazarus & Folkman,
1984). Desta forma, uma boa adaptacdo a doenca € sinénimo de baixos niveis de
ansidedade e depresséo (Dorval et al., 1998; Folkman et al., 1997; Ganz et al., 1998;
Levy et al.,, 1992; Tomich & Helgeson, 2002;). Por outro lado, pacientes com uma
pobre adaptacdo a doenca usam estratégias de coping menos favoraveis. A raiva, a
revolta, a culpa e a agressividade séo caracteristicas dos individuos com uma fraca
adaptacéo a doenca.

As varidveis do suporte social ndo se correlacionaram com nenhuma das
variaveis da adaptacdo a doenca, nem com nenhuma das outras. Ndo se comprovou
também um possivel efeito moderador do suporte social na relagdo entre o estilo
anaclitico e a adaptacdo a doenca, dado que a relacdo entre o estilo anaclitico da
personalidade quer quando foi avaliado pela escala de necessidade, quer pela escala
de dependéncia e as diversas variaveis da adapta¢do a doenca se mantém, quando

se controla o efeito do suporte social, através de uma correlacdo parcial.
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Deste modo, o resultado ndo vai ao encontro da hipotese que formuldmos, nem
ao apresentado na literatura. Ndo se comprovou que o suporte social tenha um papel
crucial na adaptacdo a doenca. E sabido que a prestacdo de um suporte social
adequado as necessidades do individuo conduz a uma melhor adaptacdo
relativamente ao diagnéstico de cancro (Boutin-Foster, 2005), porém, 0 que 0sS
resultados mostram é que individuos anacliticos poderdo apresentar dificuldades de
adaptacdo a doencga, independentemente da percepcao do suporte social que tém e
que as caracteristicas anacliticas, especialmente quando associadas a depressao
poderdo ser mais importantes para a adaptacdo a doenca do que o suporte social
percebido.

No que toca a variavel espirito de luta, esta correlacionou-se com a
necessidade e o stress, ansiedade e depressdao. Neste sentido, individuos mais
anacliticos, mais depressivos e mais ansiosos podem apresentar um menor espirito de
luta, sendo este um resultado esperado na medida em que a variavel espirito de luta
engloba um leque de respostas mais ou menos adaptativas. Note-se, no entanto que
os trés preditores, necessidade, ansiedade e depressao ndo mostram um contributo
significativo na previsdo da variavel espirito de luta, na analise de regressao,
provavelmente porque se correlacionam muito e portanto “anulam-se” na previsdo da
variavel espirito de luta.

A variavel fatalismo correlaciona-se apenas com as variaveis de stress. Neste
sentido, quanto mais ansiosos e mais deprimidos estdo os individuos, mais fatalismo
existird. Este € um resultado que vai de encontro ao esperado. No entanto, na analise
de regresséo estas ndo se constituem como preditores significativos, uma vez que o

modelo de previsdo ndo se mostra significativo.

De acordo com os resultados, a variavel necessidade correlaciona-se com a
gravidade da doenca. Note-se que esta relacdo se mantém mesmo quando se controla
o efeito da data do inicio da doenca. A formulacdo de um estilo de personalidade
dependente fornece um modelo Gtil na integrac@o de resultados para a compreenséo
de alguns dos mecanismos que ligam as variaveis de personalidade ao processo de
doenca, identificando a relacdo entre factores de personalidade e a progressédo de
doencas imunoldgicas, especificamente a doenga oncoldgica (Blatt et al., 1993).

Neste sentido, este resultado vai de encontra a ideia concebida por Blatt et al.
(1993), que ligou a dimensdo anaclitica ao curso clinico de determinadas formas de
doenca neoplasica, associados a uma desregulacdo do sistema imunitario, como € o
exemplo do cancro de mama. Esta configuragdo est4d associada a utilizagédo

preponderante e abusiva de mecanismos de defesa do tipo evitante e é proxima do
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conceito de padrdo de personalidade tipo C. Assim, a dimensdo dependente da
personalidade surge associada a individuos cooperativos, passivos, pouco assertivos,
gue expressam poucas emoc¢des negativas, que reprimem as suas necessidade de
forma a manterem a harmonia relacional. “A literatura indica que estes individuos
tendem a utilizar massivamente mecanismos de defesa do tipo evitante, ndo se
apercebem do aumento da activacao fisiolégica devido aos factores de stress, pelo
que néo respondem de forma a reduzir esses mesmos factores e, portanto, podem
experienciar episédios prolongados de activacdo fisiolégica. Estes periodos
prolongados podem actuar desregulando o funcionamento imunolégico, devido a
incapacidade das células para darem uma resposta adequada ao estado crénico de
activacdo. Por seu lado, a utilizacdo de mecanismos de defesa evitante também
podera associar-se a comportamentos de salde desadaptativos e a incapacidade de
empregarem comportamentos de salde mais adequados. Tal facto podera
comprometer o sistema imunitario e condicionar o curso da doenga” (Campos, 2009a
p. 13).

A formulacédo do estilo de personalidade anaclitico, nomeadamente a dimenséo
desadaptativa da dependéncia, a necessidade, fornece bases para a compreensao da
vulnerabilidade a doencas neoplasicas. Com efeito, doentes oncolégicos dependentes,
devido ao seu vinculo com os seus significativos, deslocam as preocupacdes
relacionadas com a doenca para as relagcbes que mantém. Tal facto leva a que os
individuos ignorem factos relevantes da doenca e, por consequéncia, agravem o seu
estado de saude (Blatt et al., 1993). Por outro lado, pesquisas demonstram que o
sentimento de perda, nos individuos dependentes pode ser sin6bnimo de menor
imunidade, devido a supressao da resposta imunoldgica (Blatt et al., 1993). Note-se,
no entanto, que a funcdo desadaptativa da dependéncia (necessidade) em mulheres
com um estadio mais avancado da doenca se pode dever simplesmente ao facto de
ser um estado fisico, sem que a suposta relacao entre o estilo anaclitico e o curso da
doenca ndo possa ser explicada pelo estadio terminal, como é o presente estudo.

Por fim, ao nivel dos comportamentos de salde os resultados ndo foram de
encontro ao esperado, isto €, os comportamentos de salde ndo se relacionaram com
a gravidade da doenca. Deste modo, ndo se conseguiu relacionar os comportamentos
com uma melhor saide nem medeiam a relacdo entre o estilo anaclitico e a gravidade
da doenca (Belloc & Breslow, 1972).

70



7.1 Limitagdes do Estudo

Ao interpretarmos estes resultados devemos ter em conta a forma como o
proprio estudo foi realizado, sendo que a metodologia utlizada implica
necessariamente limitagdes.

Uma das limita¢cdes podera estar relacionada com o facto de se tratar de um
estudo de cariz transversal, em que a avaliacdo é feita num Unico momento e, por
isso, as participantes sdo submetidos a varios instrumentos de avaliagdo de forma
sequencial, sem serem avaliados novamente num outro momento. Seria Util uma
metodologia longitudinal em que fossem aplicados 0s instrumentos num primeiro
momento alguns meses mais tarde para percebermos se houve alteracdes ao nivel
dos resultados.

Outra limitacdo deste estudo prende-se com a dimensdo da amostra. Esta
pode ser um factor limitador na interpretacdo dos dados, condicionando a
generalizacdo dos resultados a populagdo geral de doentes com cancro de mama.
Este facto deveu-se em parte a alguma falta de disponibilidade das doentes antes e
depois dos tratamentos de quimioterapia, alegando que estavam com pressa e/ou
manifestando  receio de serem chamados para o0 tratamento de
gquimioterapia/radioterapia.

Um outro factor que deve ser considerado € o facto da amostra apresentar
pouca escolaridade, o que podera eventualmente comprometer a interpretacdo de
alguns dos itens presentes nos varios questionarios.

Para além disso, no que toca aos instrumentos, existem algumas escalas em
gue a fiabilidade é reduzida o que, eventualmente, podera tornar os resultados ao
nivel dessas escalas inconclusivos.

No entanto, apesar de todas estas limitagBes, pensamos que 0s resultados
apresentados sdo claramente satisfatorios, contribuindo para uma melhor
compreensdo da influéncia dos estilos de personalidade, anaclitico e introjectivo, na
adaptacdo ao cancro de mama, factos que deverdo ser considerados em conjunto com

outras variaveis especialmente, factores de stress.
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Conclusao

O objectivo da presente investigacdo consistiu em estudar o contributo dos
construtos de personalidade, anaclitico e introjectivo, enquanto estilos de
personalidade (segundo a perspectiva tetrica de Sidney Blatt) na compreenséo do
funcionamento psicolégico de doentes com cancro de mama. Perceber também o
papel destes dois estilos de personalidade, na adaptacdo a doenca e, também se o
estilo anaclitico se relaciona com a gravidade da doenga oncoldgica. Foram também
consideradas as variaveis stress, o suporte social e os comportamentos de saude.

A literatura refere sistematicamente uma relagdo entre a personalidade e a
saude, e mais especificamente, entre a personalidade e a adaptacdo a doencga.
Segundo varios autores (Blatt et al., 1993; Blatt, 2008; Campos, 2009a), a
personalidade pode apresentar um forte impacto na incidéncia e no curso das doencgas
neoplasicas, devido especialmente ao uso de defesas repressivas e preocupacdes
excessivas ao nivel das relagBes interpessoais. Quer a personalidade, quer os
factores de risco inerentes a doenca oncoldgica poderdo condicionar a adaptacdo a
mesma.

Mais especificamente, parece haver uma ligagdo entre a personalidade
anaclitica e a evolugcdo do prognéstico de cancro. Este conceito permite integrar
resultados empiricos que ddo uma compreensdo sobre alguns dos mecanismos que
ligam as variaveis de personalidade ao processo de doenca. E sabido que devido as
suas caracteristicas, os individuos anacliticos tém alguma dificuldade em se
confrontarem com a doenga e, por consequéncia podem negligenciar a adaptacdo a
mesma.

Parece ser também unanime que a personalidade pode mediar o efeito dos trés
na adaptacdo a situacbes de risco, bem como, apresentar-se como preditor da
adopcdo de comportamentos de risco ou ndo para a saude. A literatura mostra que
individuos com cancro apresentam baixos niveis de racionalidade e elevados niveis de
stress, quando comparados com pessoas saudaveis. Em consequéncia dos niveis de
stress mais elevados, individuos com cancro aderem menos as intervencdes médicas
e percepcionam de forma distorcida a informagcédo que lhe é fornecida, dificultando
assim a sua adaptacdo a doenca. Desta forma, tanto a ansiedade como a depressao
colocam em causa a adaptacdo a doenca e pode também influenciar de forma directa
0 ajustamento em relacdo a esta, as respostas emocionais e a interaccao do doente
com os prestadores de cuidados (Trindade & Teixeira, s/d).

Por outro lado, na literatura verificar-se uma melhor adaptacdo a doenca e um

melhor ajustamento as dificuldades fisicas e psicoldgicas, quando os individuos
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experienciam elevados niveis de suporte emaocional por parte das familias (Weidman-
Gibbs & Achterberg-Lawlis, 1978). Neste sentido, perante as alteracbes e as
dificuldades de um diagnéstico oncolégico, o suporte social desempenha um
importante papel junto dos doentes com cancro (Cohen, Gottlieb & Underwood, 2000).

Os nossos resultados mostram que a dimensdo anaclitica da personalidade
podera ter um papel importante na evolugdo da doenca oncolégica em mulheres com
cancro da mama. No entanto, esta afirmacdo ndo assume uma relacdo causa-efeito
definitiva da personalidade dependente na evolucdo da doenca. E simplesmente
possivel pensar que as doentes mais graves se sentem mais dependentes como
consequéncia da doenca, da gravidade do seu proprio estado de saude.

VerificAmos também que a personalidade tem um papel importante na
adaptacdo a doenga, mostrando-se como preditor da adaptacdo a doenga oncolégica
nas dimensdes [desanimo-fraqueza; preocupagdo ansiosa; espirito de luta; evitamento
cognitivo; fatalismo]. Os resultados mostram também que, mesmo quando se controla
o efeito do stress, a dimensdao introjectiva da personalidade continua a ser um bom
preditor de uma fraca adaptacdo a doencga na vertente desénimo/fraqueza. Neste
sentido, as caracteristicas do sujeito introjectivo/auto-critico poderdo s6 por Si
influenciar uma pior adaptacéo ao cancro. De acordo com a conceptualizagédo de Blatt,
individuos auto-criticos sdo mais impacientes, voltados para a ac¢do, com grande
investimento no trabalho e uma grande dificuldade em lidar com o fracasso (Blatt et al,
1993), o que pode s6 por si dificultar a adaptacdo a uma situacdo fortemente
causadora de frustragdo e mal-estar. O estilo anaclitico também se mostra importante
na fraca adaptacdo a doenca na vertente preocupac¢do ansiosa. A depressao parece
mediar o impacto do estilo anaclitico na adaptacdo a doenca.

No que diz respeito ao suporte social, verificou-se que ao contrario do que é
referido na literatura, este ndo teve um impacto significativo na adaptacdo a doenca,
nem apresentou um papel moderador entre a personalidade anaclitica e a adaptacao a
doenca, 0 que nos permite concluir, que, de acordo com 0S nossos resultados,
individuos anacliticos apresentam dificuldades na adaptacdo a doenga,
independentemente do suporte social percebido. Também se verificou que os
comportamentos de salude ndo se associaram a gravidade da doenca.

De salientar, que os resultados obtidos devem ser encarados com algum
cuidado, antes de serem replicados em estudos futuros com uma amostra maior.
Ainda assim, de forma geral, os resultados parecem claramente satisfatérios,
contribuindo para a compreensao do impacto dos dois estilos de personalidade e dos

factores de stress na doenca oncoldgica.
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Anexo A - Autorizacédo do HESE
Exma. Presidente do Conselho de Administragédo
Prof® Doutora Filomena Mendes

Assunto:

Raquel Salomé Piteira Ferreira, portadora do B.I n°® 13073374 emitido em 02/05/2007,
pelo Arquivo de Identificacio de Evora, Licenciada em Psicologia, pela Universidade
de Evora, a concluir o mestrado em Psicologia Clinica e da Saude, encontra-se a
estagiar no Servi¢o de Oncologia do HESE-EPE sob tutdria do Psicélogo do Servigo
Dr. Paulo Simdes, vem solicitar a Dignissima Administracdo deste hospital autorizacéo
para efectuar, no Servico de Oncologia do HESE- EPE o projecto de investigacdo que
conduzira a sua Dissertacdo Original, cujo objectivo passa por encontrar uma relacdo
entre a personalidade do doente e a gravidade do cancro da mama, a ser orientada pela

Prof. Doutor Rui Campos.

A investigacdo incidiria em cinguenta pacientes oncologicos, aos quais seriam aplicados
trés instrumentos de avaliacdo. Todos os dados serdo confidenciais, ndo sendo portanto

divulgada a identidade dos pacientes.

Sugere-se ainda que seja solicitado o parecer & Comisséo de Etica do HESE-EPE.

Com os melhores Cumprimentos

Evora, 08 de Outubro de 2010

Raquel Ferreira
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Anexo B — Consentimento Informado

No ambito da realizacdo de uma Tese de Mestrado em Psicologia Clinica e da
Saude, venho por este meio pedir a sua colaboragéo para participar num estudo sobre o
impacto da personalidade na doenca oncoldgica, mais especificamente no cancro da
mama. Atente sobre os dois pontos seguintes:

A colaboracdo neste estudo é voluntéria, pelo que ndo devera sentir-se obrigada
a participar.

A sua participacdo € absolutamente confidencial e consiste na resposta a cinco

questionarios. N&o escreva o seu nome em nenhum dos questionarios.

Li os esclarecimentos acima apresentados e concordo em participar

voluntariamente nesta investigacéo,

Evora, de de

(Assinatura da investigadora) (Assinatura da participante)
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Anexo C — Questionario socio-demografico

Nome:

NO

Data da avaliagdo

Idade:

Profissao:

Estado-civil:

Escolaridade:

Distrito:

Diagnostico:

Data do Diagnéstico:

Doencas Psiquiétricas:

Outras doencas fisicas:

Familiares com antecedentes clinicos (doentes oncoldgicos)

Tipo de tratamento:

Quimioterapia [ | Radioterapia [ ]

N° de sessdes (por semana p.ex):

Tempo de tratamento (até a data):

Estadio da doenca:

1] o 1 s8] al]

Outra informacéo clinica:
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Anexo D — QED (Blatt, D’ Afflitti, Quinlan, 1976; Campos, 2000).

QED ©

Sidney Blatt, Joseph D’ Afflitti e Donald Quinlan (1976, 1979)

Versao portuguesa de Rui C. Campos (2000)

INSTRUCOES: Em baixo encontra um conjunto de afirmacoes respeitantes a caracteristicas
e tragos pessoais. Leia cada afirmacdo e decida se concorda ou discorda e em que grau. Se
concorda totalmente, faga um circulo a volta do algarismo 7. Se discorda totalmente, faga

um circulo a volta do algarismo 1. Se se posiciona algures num ponto intermédio, faca um
circulo a volta de um dos algarismos entre 1 e 7. Se esta numa posigao totalmente neutra ou

indeciso faca um circulo a volta do algarismo 4.

NOME

SEXO IDADE ESCOLARIDADE

DATA / / PROFISSAO

Discordo Concordo
totalmente totalmente

1-  Coloco os meus padrdes e objectivos pessoais tdo alto 1 2 5 6 7
quanto possivel

2-  Sem o apoio dos que me sdo proximos, sentir-me-ia 1 2 5 6 7
desamparado(a)

3-  Tenho mais tendéncia a estar satisfeito(a) com os meus 1 2 5 6 7
objecti-vos e planos actuais, do que em lutar por objectivos
mais altos

4- Algumas vezes sinto-me muito grande, e outras sinto-me 1 2 5 6 7
muito pequeno(a)

5- Quando estou intimamente envolvido(a) com alguém, 1 2 5 6 7
nunca sinto citmes

6- Necessito urgentemente de coisas que sO os outros me 1 2 5 6 7
podem proporcionar

7-  Frequentemente, acho que ndo vivo de acordo com os 1 2 5 6 7
meus proprios modelos ou ideais

8- Sinto que estou sempre a usar plenamente as minhas 1 2 5 6 7

potenciais capacidades

e opyright: Sidney Blatt, Joseph D" Afflitti e Donald Quinlan, 1979
© Copyright da versao portuguesa: Rui C. Campos, 2009
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Anexo E: Escala de Adaptacao a Doenca (Pais-Ribeiro, Ramos & Samico, 2003).

ESCALA DE ADAPTACAO A DOENCA

A seguir vai encontrar uma lista de afirmacdes que descrevem reaccdes que as
pessoas tém face a uma doenca como a sua.

Cada pessoa reage de uma maneira diferente da outra. Nés queremos
conhecer a sua forma pessoal de reagir. Se tiver duvidas sobre a resposta a
dar responda da maneira que |lhe parecer mais apropriada.

Por favor assinale até que ponto cada afirmacao mostra o seu modo de reagir,
marcando o quadrado que se |lhe aplica, a frente de cada afirmacéao.

Por exemplo, se a afirmacéo nao se aplica a si deve assinalar (x) o primeiro
rectangulo

Por favor escreva o nome da doenca a que esta a ser tratado

MNao se Nao se Aplica-se | Aplica-se
aplica de aplica a a mim totalmente
modo mim a mim
nenhum a
mim

Sinto que a vida ndo tem esperanca

Nao consigo controlar isto

Estou determinado/a a vencer a minha doenca

Faco um esforco positivo para ndao pensar na
minha doenca

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

Nao consigo lidar com isto

Entreguei-me nas maos de Deus

Estou preocupado/a com a minha doenca

Esforco-me por me distrair quando
pensamentos acerca da minha doenca me vém
a cabeca

Estou preocupado/a que a doenca volte a
aparecer ou que piore

Tive uma vida boa e o que vier daqui para a
frente & bem-vindo

Estou um pouco assustado/a

Sinto que nao ha nada gque eu possa fazer que
me ajude

Tenho dificuldade em acreditar que isto me
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Anexo F: Escala de Ansiedade e Depressao Hospitalar (Pais-Ribeiro, Silva, Ferreira,
Martins, Menezes & Baltar, 2007).

Este questionario foi construido para ajudar a saber como se sente. Pedimos-lhe que leia
cada uma das perguntas e faca uma cruz (X) no espacgo anterior a resposta que melhor
descreve a forma como se tem sentido na Ultima semana.

N&o demore muito tempo a pensar nas respostas. A sua reac¢do imediata a cada questao
sera provavelmente mais correcta do que uma resposta muito ponderada.

Por favor, faca apenas uma cruz em cada pergunta.

1. Sinto-me tenso/a ou nervoso/a:
() Quase sempre

() Muitas vezes

() Por vezes

() Nunca

2. Ainda sinto prazer nas coisas de que costumava gostar:
() Tanto como antes

() Néo tanto agora

() S6 um pouco

() Quase nada

3. Tenho uma sensacao de medo, como se algo terrivel estivesse para acontecer:
() Sim e muito forte

() Sim, mas ndo muito forte

() Um pouco, mas ndo me aflige

() De modo algum

4. Sou capaz de rir e ver o lado divertido das coisas:
() Tanto como antes

()Né&o tanto como antes

() Muito menos agora

() Nunca
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Anexo G: Escala de Satisfacédo e Suporte Emocional (Santos, Pais-Ribeiro & Lopes,

2003).

Escala de Satisfacdo e Suporte Social (ESSS)

A SEGUIR VAI ENCONTRAR VARIAS AFIRMAGCOES, SEGUIDAS DE CINCO LETRAS.
MARQUE UM CIRCULO A VOLTA DA LETRA QUE MELHOR QUALIFICA A SUA FORMA DE
PENSAR. POR EXEMPLO, NA PRIMEIRA AFIRMAGAO, SE VOCE PENSA QUASE SEMPRE
QUE POR VEZES SE SENTE SO NO MUNDO E SEM APOIO, DEVERA ASSINALAR A LETRA A,

SE ACHA QUE NUNCA PENSA 1SSO DEVERA MARCAR A LETRAE.

Concordo | Concordo Néo Discordo Discordo
totalmente | namaior | concordo | namaior | totalmente
parte nem parte
discordo
1-Por vezes sinto-me s6 no mundo e sem apoio B C D E
2-Nao saio com amigos tantas vezes quantas eu B C D E
gostaria
3-Os amigos ndo me procuram tantas vezes A B C D E
guantas eu gostaria
4-Quando preciso de desabafar com alguém A B C D E
encontro facilmente amigos com quem o fazer
5-Mesmo nas situacGes mais embaracosas, se A B C D E
precisar de apoio de emergéncia tenho varias
pessoas a quem posso recorrer
6-As vezes sinto falta de alguém verdadeiramente A B C D E
intimo que me compreenda e com quem possa
desabafar sobre coisas intimas
7-Sinto falta de actividades sociais que me A B C D E
satisfacam
8-Gostava de participar mais em actividades de A B C D E
organizagdes (p.ex. clubes desportivos,
escuteiros, partidos politicos, etc.)
9-Estou satisfeito com a forma como me A B C D E
relaciono com a minha familia
10-Estou satisfeito com a quantidade de tempo A B C D E
que passo com a minha familia
11-Estou satisfeito com o que fago em conjunto A B C D E
com a minha familia
12-Estou satisfeito com a quantidade de amigos A B C D E
que tenho
13-Estou satisfeito com a quantidade de tempo A B C D E
gue passo com 0S Meus amigos
14-Estou satisfeito com as actividades e coisas A B C D E
gue faco com 0 meu grupo de amigos
15-Estou satisfeito com o tipo de amigos que A B C D E
tenho
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Anexo H: O Meus Estilo de Vida (Pais-Ribeiro, 2004)

O MEU ESTILO DE VIDA
Neste questionario pretendemos que descreva o seu comportamento do dia a dia em
diversas areas que estdo associadas a saude.
Por favor responda as afirmac6es que aparecem abaixo, utilizando os seguintes critérios:

A — Quase sempre (90% ou mais das vezes)
B — Com muita frequéncia (cerca de 75% das vezes)
C — Muitas vezes (cerca de 50% das vezes)

D — Ocasionalmente (cerca de 25% das vezes)

E — Quase nunca (menos de 10% das vezes)

Quase
sempre

Com muita
frequéncia

Muitas
vezes

Ocasionalmente

Quase
nunca

Faco exercicio fisico intenso
durante pelo menos 20 minutos por
dia, duas vezes ou mais por
semana

Ando a pé ou de bicicleta
diariamente

Pratico desporto que faz suar, pelo
menos duas vezes por semana (p.
ex, corrida, ténis, natacéo,
basquetebol, futebol, etc.)

Tenho cuidado com o que como de
modo a manter 0 peso
recomendado para a altura que
tenho

Planifico a minha dieta de modo a
que ela seja equilibrada quanto
a variedade de nutrientes

Nao bebo mais de duas bebidas
alcoolicas por dia

Durmo o nimero de horas
suficientes para me sentir
repousado

Mantenho as minhas vacinas em
dia

Verifico anualmente a minha
pressdo arterial

Vou ao dentista anualmente
verificar o estado dos meus dentes
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