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Resumo 

As pacientes com cancro da mama estão sujeitas a uma elevada carga emocional negativa 

devido à sua doença e respetivos tratamentos, o que, por consequência, tende a diminuir os 

seus níveis de qualidade de vida. O presente estudo correlacional tem por objetivo comparar 

dois níveis de regulação emocional, a regulação intrapessoal e a partilha social das emoções 

(enquanto regulação interpessoal), e explorar o efeito de ambos na perceção de qualidade de 

vida destas mulheres, na altura em que estavam a realizar os tratamentos médicos. A amostra 

foi constituída por 68 mulheres diagnosticadas com cancro da mama, com a idade média de 

63 anos (DP=11.58). Os dados foram recolhidos através de um questionário de autorrelato, 

onde foram avaliadas as variáveis da experiência emocional, preferência da regulação, 

regulação intrapessoal, partilha social das emoções e qualidade de vida. Os resultados 

demonstram que a maioria das participantes teve preferência por regular a sua afetividade 

negativa recorrendo apenas a um dos níveis regulatórios e optou por utilizar mais as 

estratégias de partilha social e as estratégias de reformulação cognitiva. Mais ainda, os dados 

evidenciam que a regulação interpessoal contribuiu mais para a perceção de qualidade de vida 

das participantes do que a regulação intrapessoal. Assim, este estudo permite concluir que a 

partilha social é um processo particularmente vantajoso para as pacientes do cancro da mama 

conseguirem lidar de forma eficaz e adaptativa com as suas dificuldades emocionais e 

melhorarem os seus níveis de qualidade de vida.  

 

Palavras-chave: cancro da mama, emoções negativas, regulação emocional, partilha social 

das emoções, qualidade de vida.  
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Abstract  

Breast cancer patients are subject to a high level of negative emotions due to their illness and 

treatments which tends to result in a decrease of their quality of life. This present correlational 

study aims to compare two levels of emotion regulation, the intrapersonal regulation and 

social sharing of emotions (as an interpersonal regulation process) and to explore their effect 

on these women’s quality of life during the time they were undergoing medical treatments. 

Sixty-eight women diagnosed with breast cancer participated on this study, with a mean age 

of 63 years old (SD=11.58). Data was collected through a self-report questionnaire that 

evaluated the variables of emotional experience, preference in regulation, intrapersonal 

regulation, social sharing of emotions and quality of life. The results revealed that the 

majority participants had a preference to regulate their negative emotions using only one of 

the regulatory levels and choose to use more the social sharing strategies and the cognitive 

reappraisal strategies. Moreover, the results also show that the interpersonal regulation 

contributed more to the women’s perception of their quality of life than intrapersonal 

regulation. Thus, this research concludes that social sharing is particularly helpful process for 

breast cancer patients to be able to deal in an effective and adaptive way with their emotional 

difficulties and improve their quality of life. 

 

Keywords: breast cancer, negative emotions, emotion regulation, social sharing of emotions, 

quality of life.  
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Introdução 

 O cancro da mama é uma doença que pode atingir qualquer mulher, 

independentemente das suas características pessoais (e.g., idade) e sociais (e.g., estatuto 

económico), acarretando inúmeras consequências negativas. As fases do diagnóstico, dos 

tratamentos ou até mesmo da sobrevivência são experiências disruptivas que alteram o 

decurso normal de vida destas mulheres e ameaçam a sua saúde física e mental, sendo que 

todos os esforços são importantes para garantir resultados mais favoráveis.  

 Para além dos sintomas físicos, é comum as pacientes experienciarem emoções 

negativas e intensas que prejudicam a sua recuperação total. Um exemplo prático é que a taxa 

de depressão nestas pacientes tende a ser superior à de outros doentes oncológicos (e.g., Fann 

et al., 2008). A regulação adaptativa dessas emoções negativas é um meio para alcançar uma 

melhor adaptação à doença e, consequentemente, atingir melhores níveis de qualidade de 

vida. Atualmente sabe-se que a regulação emocional pode ocorrer individualmente ou na 

presença dos outros e que tal pode ter diferentes implicações na saúde das pessoas. No 

entanto, permanece a questão: como é que diferentes níveis de regulação interferem com a 

perceção de qualidade de vida no âmbito do cancro da mama? Esta é uma questão que ainda 

está subexplorada na literatura. O presente estudo pretende contribuir para o desenvolvimento 

desta área ao explorar o impacto de dois níveis regulatórios, o intra e o interpessoal, na 

perceção da qualidade de vida de sobreviventes do cancro da mama, no momento em que 

estavam a realizar os tratamentos.   

 Este trabalho está organizado em quatro capítulos, em conformidade com as secções 

principais de um estudo empírico. O primeiro capítulo começa por expor a problemática do 

cancro da mama e a sua relevância. Considerando o objetivo do estudo, o foco assenta nas 

componentes emocionais a fim de clarificar como é que esta doença desencadeia as emoções 

negativas e dificuldades emocionais acima mencionadas. De seguida, introduz-se a temática 

da regulação emocional e é feita uma revisão dos pressupostos teóricos deste processo. 

Posteriormente, é feita uma distinção entre os dois níveis de regulação e respetivos modelos 

teóricos que permitem compreender como é que estes fenómenos ocorrem. No fim, é ainda 

apresentado um conjunto de evidências empíricas que demonstram como a regulação intra e 

interpessoal têm impacto em diferentes aspetos relacionados com o cancro da mama, com 

especial enfoque na qualidade de vida da população afetada.  

 No segundo capítulo é explicitada a metodologia empregue neste estudo correlacional. 

Aqui constam informações sobre a caracterização da amostra e o método de recrutamento, 

assim como a descrição das medidas incluídas no questionário para avaliar as variáveis da 
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experiência emocional, preferência da regulação emocional, regulação intrapessoal, partilha 

social das emoções e qualidade de vida. Na última parte, é ainda explicado detalhadamente 

como é que se procedeu à implementação do protocolo de estudo.  

 No terceiro capítulo são apresentadas todas as análises estatísticas, descritivas e 

inferenciais, que foram realizadas. Para facilitar a leitura, esta secção está organizada de 

acordo com os objetivos específicos do estudo, começando por explorar as diferenças entre os 

dois níveis regulatórios e prosseguindo para os efeitos que estes níveis têm na perceção da 

qualidade de vida. 

 No quarto capítulo apresenta-se a discussão dos resultados obtidos. Esta secção 

engloba uma reflexão crítica e cuidada dos dados, apoiada na literatura existente, e identifica 

os principais contributos do estudo para o avanço da investigação na área. Por fim, são 

discutidas as limitações e dadas sugestões para estudos futuros. Este trabalho termina como 

um breve parágrafo de considerações finais. 
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Capítulo I – Enquadramento Teórico 

1. Cancro da Mama 

 1.1. Panorama europeu e nacional. De acordo com a Organização Mundial da Saúde 

(OMS), o cancro é uma das principais causas de morbilidade e mortalidade no mundo. Entre 

as mulheres, o cancro da mama é o tipo de tumor mais comum (Stewart & Wild, 2014), 

apresentando dos valores mais elevados de incidência e prevalência. Prevê-se que uma em 

cada nove mulheres seja diagnosticada com esta doença em algum momento da sua vida 

(Organisation for Economic Co-operation and Development, 2017). As estatísticas que se 

seguem ilustram claramente este panorama. 

 Em 2012, só na Europa, foram registados cerca de 464 mil novos casos da doença 

(28.8% do total das mulheres afetadas) e 131 mil mortes (16.8%; Stewart & Wild, 2014) e 

estima-se que em 2018 os números aumentem para quase 523 mil novos casos e 138 mil 

mortes (European Cancer Information System, 2018). Em Portugal, o padrão é muito 

semelhante ao encontrado nos restantes países europeus, embora o nosso país apresente dos 

valores mais baixos de toda a Europa (DGS, 2017). Em 2010, ano mais recente de que 

existem dados disponíveis, foram contabilizados 6541 novos casos (31.1%; Registo 

Oncológico Regional do Norte, 2016) e em 2015 foram registadas 1683 mortes (18.2%; DGS, 

2017). Estima-se que em 2018 estes valores aumentem ligeiramente para 6974 novos casos e 

1748 mortes (European Cancer Information System, 2018). 

 Ainda assim, o cancro da mama não é dos mais letais e na última década tem-se vindo 

a verificar um declínio da mortalidade. Tal pode ser explicado com os avanços científicos ao 

nível do diagnóstico precoce e da eficácia dos tratamentos, de modo que a taxa de 

sobrevivência tem aumentado exponencialmente e prevê-se que continue a aumentar ao longo 

do tempo (Organisation for Economic Co-operation and Development, 2017). A nível 

europeu, o cancro da mama registou o maior número de sobreviventes com cerca de 1.8 

milhões (39.7%) de mulheres diagnosticadas nos cinco anos anteriores a 2012 (Stewart & 

Wild, 2014). A nível nacional, a taxa de sobrevivência registada entre 2010 e 2014 foi boa, 

com 87.6%, por comparação à Islândia e à Suécia que apresentaram as melhores taxas a nível 

europeu, com 89.1% e 88.8% (Organisation for Economic Co-operation and Development, 

2017). Em Portugal, um dos fatores explicativos está também associado ao aumento da taxa 

de cobertura geográfica e da taxa de adesão aos programas nacionais de rastreios. Em 2016, 

estas rondaram os 80% e os 60%, respetivamente, implicando que um número considerável de 

pessoas foi rastreado (DGS, 2017). 
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 Estes números parecem indicar que há cada vez mais mulheres diagnosticadas a entrar 

em fase de remissão, o que significa que têm de continuar a lidar com as consequências 

adversas que se estendem para além da fase aguda da doença. 

  

 1.2. Repercussões na saúde. Os desafios inerentes ao cancro da mama iniciam-se na 

fase do diagnóstico e dos tratamentos e podem durar até vários anos após as mulheres 

entrarem na fase de sobrevivência. Embora exista uma grande variabilidade acentuada na 

trajetória que cada paciente faz durante todo o percurso, todas as pacientes vivenciam um 

conjunto de sintomas persistentes que dificultam a adaptação à doença (Brandão, Schulz, & 

Matos, 2017a) e prejudicam a sua qualidade de vida (Perry, Kowalski, & Chang, 2007). 

 O conceito de qualidade de vida tem sido conceptualizado de várias formas, não 

existindo uma definição consensual na literatura. A OMS (1997) define-a como a perceção 

que os indivíduos têm da sua posição na vida, no contexto cultural e no sistema de valores no 

qual se inserem, em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações. Em 

conformidade, Cella (1994) define qualidade de vida no âmbito das doenças crónicas como a 

junção de duas componentes fundamentais, a multidimensionalidade e a subjetividade. A 

primeira refere-se ao conteúdo abrangente deste constructo, incluindo aspetos relacionados 

com o bem-estar físico (e.g., sintomas da doença, efeitos secundários dos tratamentos), 

funcional (e.g., capacidade física, mobilidade), emocional (e.g., sentimentos negativos, 

preocupações constantes) e social (e.g., relações com as pessoas próximas, suporte social). 

Para o cancro da mama em particular, há ainda outra dimensão relacionada com as 

preocupações específicas da doença (e.g., sentimento de feminidade e atratividade, inchaço 

nos braços), fundamental para caracterizar a qualidade de vida desta população em específico 

(Cella, 1994; Cella et al., 1993). A segunda diz respeito ao facto deste constructo só poder ser 

avaliado sob a perspetiva da paciente, através do autorrelato. Como tal, a forma como esta 

perceciona a sua vida e situação atual, bem como a sua doença e respetivos tratamentos, 

determina a sua perceção de qualidade de vida (Cella, 1994). 

 A sintomatologia desta doença manifesta-se nas diferentes dimensões da qualidade de 

vida. A nível físico, são comuns os sintomas como as dores no corpo, a fadiga constante, os 

períodos de insónias, os défices cognitivos, os problemas de infertilidade ou sintomas de 

menopausa, e o edema linfático (i.e., inchaço) num ou em ambos os braços. 

Consequentemente, estes sintomas afetam a dimensão funcional ao impedirem a realização de 

certas atividades rotineiras, como por exemplo, levantar da cama, vestir e deslocar-se dentro e 

fora de casa. Aos sintomas físicos, acrescem-se outros problemas psicológicos igualmente 
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adversos, como a vulnerabilidade emocional, a perceção e (in)satisfação com a autoimagem, o 

sofrimento prolongado, as preocupações relacionadas com a situação clínica, os pensamentos 

intrusivos, e a satisfação com a vida. Também na esfera social, surgem complicações ao nível 

das relações com os outros (e.g., no contexto familiar ou social), na perceção de suporte social 

e na capacidade de assumir os papéis sociais normativos (e.g., no contexto laboral; Adler & 

Page, 2008; Brandão et al., 2017a; Bloom, Petersen, & Kang, 2007; Brem & Kumar, 2011; 

Campbell-Enns & Woodgate, 2017; Perry et al., 2007). 

 

 1.2.1. Vulnerabilidade emocional. Um subconjunto de sintomas psicológicos que é 

particularmente debilitante diz respeito às dificuldades emocionais. Perante o cancro da 

mama, as emoções negativas são respostas normativas (Marroquín, Czamanski-Cohen, 

Weihs, & Stanton, 2016), visto que viver com o diagnóstico e ter de lidar diariamente com os 

sintomas associados à doença e aos tratamentos gera tensão emocional (Adler & Page, 2008). 

No entanto, quando esta tensão passa a ser muito intensa ou severa, torna-se preocupante (Ng 

et al., 2017) pois influencia a forma como as pacientes se posicionam perante a sua doença 

(Shapiro et al., 2001).  

 Numa revisão sistemática recente de Maass, Roorda, Berendsen, Verhaak e Bock 

(2015), os autores afirmam que a ansiedade e os sintomas depressivos são das reações 

emocionais mais frequentes associadas ao cancro da mama. A percentagem de mulheres que 

sofre com depressão após terminarem os tratamentos é de aproximadamente 40% e 21% 

apresenta sintomas depressivos severos. De igual modo, aproximadamente, 27% sofre de 

ansiedade e quase 13% apresenta sintomas de ansiedade severos (Maass et al., 2015). Outras 

emoções negativas comuns ao longo de toda a evolução da doença são a tristeza, o medo (e.g., 

de morrer, sofrer ou da recidiva), a raiva e hostilidade, a incerteza (e.g., sobre o futuro), o 

choque, o desespero, a frustração e, por vezes, a culpa (Adler & Page, 2008; Bloom et al., 

2007; Brandão et al., 2017a; Campbell-Enns & Woodgate, 2017; Maass et al., 2015; Ng et 

al., 2017; Perry et al., 2007; Shapiro et al., 2001).  

 Se, por um lado, as pacientes experienciam este leque de emoções negativas devido à 

sua situação clínica, por outro, estas emoções também afetam aspetos relacionados com a 

doença e com o funcionamento normal das pacientes, sendo uma relação bidirecional. Assim, 

este sofrimento emocional a que as pacientes estão sujeitas associa-se a um aumento dos seus 

problemas psicológicos e emocionais, da severidade da doença, dos efeitos secundários dos 

tratamentos, da mortalidade e morbilidade, do impacto dos sintomas físicos e sociais e do 

período de recuperação. De igual modo, também se reflete na diminuição nos seus níveis de 
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saúde, no envolvimento em comportamentos saudáveis, na adesão aos tratamentos e às 

terapias, no autocuidado, e na capacidade de se adaptar à doença (Bloom et al., 2007; 

Brandão et al., 2017a; Fann et al., 2008; Marroquín et al., 2016; Ng et al., 2017).  

 Em última instância, quando esta vulnerabilidade emocional não é clinicamente 

tratada, tem um efeito prejudicial na qualidade de vida das pacientes (Ng et al., 2017). Por 

esse motivo, atingir níveis emocionais mais estáveis pode atuar como um fator de proteção e 

ajudar a minimizar os efeitos nocivos da doença. 

 

2. Regulação Emocional 

 2.1. Definição e características gerais. Quando as pessoas sentem emoções que são 

desajustadas para um determinado momento, é comum procurarem exercer algum tipo de 

controlo para melhorarem a forma como se estão a sentir (Gross, 2014). Este tipo de situação 

acontece com frequência no dia-a-dia (DeSteno, Gross, & Kubzansky, 2013). 

 A regulação emocional diz respeito aos processos através dos quais os indivíduos 

influenciam quais as emoções que sentem, quando as sentem e como é que as experienciam e 

expressam (Gross, 1998a). Estes processos são responsáveis por monitorizar, avaliar e 

modificar as respostas emocionais (Thompson, 1994), positivas ou negativas na sua valência 

(Naragon-Gainey, McMahon, & Chacko, 2017), de modo a atingir um determinado objetivo 

(Thompson, 1994). Assim, a resposta emocional que se sucede é diferente da que teria 

ocorrido na ausência dessa regulação (Gross, 2015). 

 Qualquer ação que tenha o propósito de influenciar as emoções pode ser considerada 

como regulação emocional (Naragon-Gainey et al., 2017). No entanto, uma vez que vários 

constructos têm vindo a ser utilizados como sinónimos na literatura, Gross (2014) estabeleceu 

três características base deste processo regulatório. A primeira característica prende-se com a 

ativação do objetivo para modificar a emoção, ou seja, com o objetivo que os sujeitos 

procuram atingir ao regularem as suas emoções. Este objetivo pode ser diminuir ou aumentar 

as emoções negativas ou positivas, embora seja mais frequente diminuir as negativas e 

aumentar as positivas. A segunda característica diz respeito às múltiplas estratégias e táticas 

que podem ser utilizadas para regular as emoções, independentemente do objetivo. Estas 

podem oscilar entre processos explícitos, conscientes, controlados e que requerem grande 

esforço (e.g., tentar ficar calma embora esteja nervosa por ir à primeira sessão de tratamentos) 

a processos implícitos, inconscientes, automáticos e que não requerem esforço (e.g., desviar a 

atenção da máquina responsável por monitorizar o tratamento). Porém, embora as estratégias 

possam ser utilizadas de forma isolada, o mais comum é serem implementadas em simultâneo 
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ou de forma alternada numa sucessão rápida (e.g., após terminar o ciclo de quimioterapia, a 

pessoa pode ir para casa, distrair-se com a televisão e descansar um pouco junto do/a 

parceiro/a). A terceira característica refere-se ao impacto que a regulação tem na trajetória da 

emoção, ou seja, a forma como através deste processo, a resposta emocional pode ter mais ou 

menos impacto na pessoa e assim influenciar a sua resposta à mesma. Em suma, estas três 

características permitem distinguir a regulação emocional de outros processos semelhantes, 

como por exemplo, o coping (Gross, 2014). 

 A regulação emocional articula-se intimamente com o funcionamento adaptativo e a 

saúde geral das pessoas (Nyklíček, Vingerhoets, & Zeelenberg, 2011). Uma boa capacidade 

para regular está associada a resultados mais positivos, tais como níveis mais elevados de 

bem-estar e de qualidade de vida, melhores indicadores de saúde, menor risco de algumas 

doenças físicas, menos problemas psicológicos, melhor ajustamento social, melhores relações 

sociais, e melhor desempenho em diferentes contextos (Aldao, Nolen-Hoeksema, & 

Schweizer, 2010; DeSteno et al., 2013; Hu et al., 2014; Nyklíček et al., 2011). Assim, pode-

se constatar que os benefícios não se refletem apenas a nível individual, mas também social. 

Por oposição, quando a regulação é disfuncional ou subótima, torna-se contraproducente. 

Quando os indivíduos não conseguem gerir eficazmente as suas respostas emocionais, tendem 

a vivenciar períodos de sofrimento mais demorados e severos (Nyklíček et al., 2011) que 

podem resultar em problemas de saúde (e.g., doenças somáticas), psicológicos (e.g., 

depressão e ansiedade) e sociais (e.g., pior funcionamento social; Aldao et al., 2010; DeSteno 

et al., 2013; Hu et al., 2014; Nyklíček et al., 2011). Nesta lógica, assegurar uma regulação 

adaptativa é mais favorável para todos os indivíduos.  

 Todavia, o método através do qual a regulação é implementada influencia o impacto 

que esta tem na saúde das pessoas (DeSteno et al., 2013). Até à data, a investigação tem-se 

focado maioritariamente nos processos intrapessoais, ou seja, no modo como os indivíduos 

respondem de forma individual e isolada às suas emoções (Marroquín, Tennen, & Stanton, 

2017). No entanto, a literatura tem enfatizado desde cedo a importância dos processos 

interpessoais na regulação emocional (Dixon-Gordon, Bernecker, & Christensen, 2015; 

Hoffmann, Carpenter, & Curtiss, 2016). A área da regulação interpessoal ainda é um campo 

recente, pelo que se sabe pouco sobre a sua estrutura, frequência de utilização e eficácia 

(Williams, Morelli, Ong, & Zaki, 2018). Contudo, uma parte considerável dos episódios 

regulatórios são de natureza social e é comum os indivíduos unirem-se para enfrentarem um 

problema juntos (Marroquín et al., 2017). Atualmente sabe-se que estes dois tipos de 

regulação, intra e interpessoal, existem num continuum sem uma delimitação clara entre si 



As Strong as We Are United 

 8 

(Williams et al., 2018), de modo que os sujeitos podem facilmente recorrer tanto a um, como 

ao outro, se assim o entenderem, ou mesmo recorrer a ambos em simultâneo (Zaki & 

Williams, 2013). De seguida, os dois níveis de regulação emocional são explicados mais ao 

detalhe.  

 

3. Regulação Emocional Intrapessoal  

 3.1. Definição e modelo teórico. A regulação emocional intrapessoal diz respeito aos 

processos que os sujeitos utilizam para regular as suas emoções (Gross, 2015). Assim, a 

eficácia desta regulação está única e exclusivamente relacionada com as capacidades que o 

indivíduo detém para lidar com a sua experiência afetiva (Levy-Gigi & Shamay-Tsoory, 

2017).  

 Um quadro conceptual muito utilizado neste âmbito é o Modelo Processual de 

Regulação Emocional (Gross, 1998a). As emoções iniciam-se com a avaliação que a pessoa 

faz da situação e a forma como estas são avaliadas desencadeiam um conjunto de tendências 

de resposta que se manifestam a diversos níveis (e.g., comportamental). Por sua vez, estas 

tendências podem ser controladas de várias formas (Gross & John, 2003).  

 A premissa do modelo processual tem como ponto de partida os passos que ocorrem 

na geração da emoção, tratando cada passo como um potencial alvo de regulação. Nesse 

sentido, o modelo salienta cinco famílias de estratégias que são utilizadas para esse efeito: a 

seleção da situação, a modificação da situação, a modificação do foco atencional, a mudança 

cognitiva e a modulação da resposta (Figura 1.1.). Estas famílias distinguem-se entre si por 

atuarem pela primeira vez em momentos diferentes no processo de geração da emoção (Gross, 

2014, 2015). Adicionalmente, estas estratégias podem ser distinguidas pelo foco que têm 

durante o processo de regulação. As estratégias de foco no antecedente atuam antes da 

resposta emocional estar completamente instalada e procuram diminuir o seu grau de 

ativação. As primeiras quatro famílias fazem parte desta dimensão. Por contraste, as 

estratégias com foco na resposta emocional atuam depois da emoção já estar instalada e a 

resposta emocional já se ter iniciado, manipulando aspetos externos, como a expressão 

emocional da pessoa. A quinta e última família faz parte desta dimensão (Gross, 1998b; Gross 

& John, 2003). 

  

 

 

 



As Strong as We Are United 

 9 

 

Figura 1.1 - Modelo processual de regulação emocional de James Gross (1998a) 

  

 Particularmente, a seleção da situação implica que a pessoa adote medidas que tornem 

mais ou menos provável que se encontre numa situação que dê origem a emoções desejáveis 

ou indesejáveis para si (e.g., optar por falar com um/a amigo/a sobre o diagnóstico para se 

sentir melhor com a situação). A modificação da situação implica que o indivíduo procure 

alterar ativamente a situação, ou seja, modificar os aspetos físicos e externos da situação (e.g., 

guardar na gaveta a carta onde consta a sua situação clínica). A modificação do foco 

atencional implica que o sujeito direcione a sua própria atenção para outros aspetos dentro ou 

fora da situação (e.g., pensar no que vai fazer com a família logo à noite em vez de pensar que 

está à espera para ir a outra consulta de oncologia). A mudança cognitiva implica que a 

pessoa altere as avaliações cognitivas que fez sobre a situação, ao mudar a forma como está a 

pensar sobre isso ou sobre a sua capacidade para lidar com as exigências impostas pela 

situação. Esta mudança pode ser aplicada a uma situação externa (e.g., pensar que ter cancro 

da mama pode ser uma experiência de crescimento pessoal) ou a uma situação interna (e.g., 

pensar que sentir o coração acelerado não significa ansiedade, mas sim que o corpo se está a 

preparar para uma nova sessão de radioterapia). A modulação da resposta ocorre numa fase 

mais tardia do processo e implica que o indivíduo influencie diretamente as componentes 

experienciais, comportamentais ou fisiológicas da resposta emocional após a emoção já estar 

instalada (e.g., utilizar a comida como forma de melhorar o estado afetivo; Gross, 2014, 

2015). 

 Uma característica central do modelo é que assenta no pressuposto que as diferentes 

estratégias e a forma como são implementadas têm diferentes consequências no modo como a 

pessoa se sente, pensa e age, tanto no próprio momento, como ao longo do tempo. Isto resulta 

da conceção de que emoções e a regulação emocional são processos dinâmicos que se 

estendem para além de um único episódio e decorrem ao longo do tempo, e, portanto, intervir 
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em diferentes alturas desencadeia diferentes padrões ao nível da experiência, expressão e 

fisiologia emocional. Ademais, uma vez que as estratégias requerem diferentes recursos (e.g., 

cognitivos), estas podem ter, em si mesmas, diferentes consequências (Gross, 2015) para a 

saúde física e psicológica dos sujeitos (Gross & John, 2003). 

 De facto, existe um grande número de estratégias de regulação emocional. Todavia, 

devido à extensão deste processo, optou-se por um exemplar do foco no antecedente e outro 

do foco na resposta, visto que é uma distinção relevante para este estudo.   

 

 3.1.1. Reavaliação cognitiva versus supressão emocional. Duas das estratégias mais 

exploradas e comparadas são a reavaliação cognitiva, que faz parte da família da mudança 

cognitiva, e a supressão emocional, que faz parte da família da modulação da resposta (Gross, 

2014). Estas estratégias são muito utilizadas e comuns no dia-a-dia (Gross & John, 2003) e 

são usualmente empregues para reduzir as emoções negativas (Gross, 2014).  

 A reavaliação cognitiva é uma estratégia de regulação cognitiva através da qual o 

indivíduo tenta pensar sobre a situação de uma perspetiva diferente, de modo a alterar a 

resposta emocional (e.g., em vez de pensar que não aguenta mais uma sessão de 

quimioterapia, pensar que é a última deste ciclo de tratamentos; Gross, 2014). Esta estratégia 

reconhece que as respostas emocionais são consequências diretas dos pensamentos e 

avaliações que as pessoas fazem da situação. Logo, a mesma situação externa pode gerar uma 

emoção agradável ou desagradável, dependendo se a avaliação feita foi ou não consistente 

com o objetivo de regulação que foi ativado (McRae, 2016). Adicionalmente, o alvo desta 

reavaliação pode ser o significado que a situação tem para a pessoa ou a relevância que a 

pessoa atribui à situação que deu origem à emoção (Gross, 2015).  

 Já a supressão emocional consiste numa estratégia comportamental onde a pessoa 

tenta suprimir a expressão comportamental e procura não deixar transparecer o que está a 

sentir quando está emocionalmente ativada (Gross, 2014). Por outras palavras, procurar inibir 

totalmente o comportamento verbal e não-verbal associado à emoção (McRae, 2016). 

 A reavaliação é uma das estratégias mais eficazes para regular as emoções (Webb, 

Miles, & Sheeran, 2012) e tende a ser preferível e mais adaptativa do que a supressão. De 

facto, os estudos têm vindo a comprovar de forma consistente que a reavaliação está 

associada a resultados mais positivos e a supressão a resultados mais negativos. No entanto, 

tal deve ser considerado com cautela pois os efeitos e os benefícios das estratégias de 

regulação dependem das características da pessoa, do contexto e dos objetivos que foram 

formulados (Gross, 2014). Portanto, uma estratégia que foi eficaz para uma pessoa num 
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determinado contexto, pode ser ineficaz num contexto diferente ou mesmo para outra pessoa 

(Levy-Gigi & Shamay-Tsoory, 2017), pelo que é redutor considerar uma estratégia como 

inteiramente adaptativa ou prejudicial (McRae, 2016). Assim, saber selecionar a estratégia 

regulatória mais apropriada para cada momento é fundamental para reduzir eficazmente os 

efeitos aversivos das emoções negativas (Gross, 2014).   

 Enquanto estratégia de foco no antecedente, a reavaliação é mais eficaz para modificar 

a trajetória da emoção antes de esta estar integralmente instalada (Gross & John, 2003). Isto 

significa que pode ajudar a pessoa a voltar a um estado neutro (e.g., pensar que ser 

diagnosticada numa fase precoce do cancro não é assim tão mau) ou a sentir-se mais positiva 

(e.g., pensar que ser submetida aos tratamentos é uma forma mais eficaz de lutar contra a 

doença), embora reavaliar com o intuito de atingir um estado afetivo positivo pareça ser mais 

adaptativo do que voltar somente a um estado neutro. De igual modo, parece ser mais eficaz 

quando a situação que deu origem à emoção não está sob o controlo da pessoa, ou seja, não é 

algo que esta possa ter evitado (e.g., quando o cancro é hereditário). No entanto, tal como 

mencionado acima, esta estratégia nem sempre é a mais indicada. A eficácia da reavaliação 

fica comprometida quando o estímulo emocional é muito forte (i.e., ativa demasiado a pessoa, 

incapacitando-a), o tempo para a utilizar é limitado ou os recursos cognitivos são 

insuficientes. Nestas condições, pode ser contraindicado utilizar esta estratégia (McRae, 

2016). 

 Como a supressão tem antes um foco na resposta, atua mais tarde no processo e é mais 

eficaz a diminuir a expressão emocional (Gross & John, 2003). Embora possa ser útil a curto-

prazo para reduzir o impacto da experiência emocional no momento, a sua utilização não 

costuma ser recomendável, até porque a longo-prazo é menos eficiente a diminuir a ativação 

emocional (Aldao et al., 2010; McRae, 2016). Esta estratégia é normalmente pouco adaptativa 

porque suprimir as emoções ou os pensamentos relacionados com as emoções é uma tarefa 

difícil (Webb et al., 2012) e pode mesmo vir a produzir o efeito oposto ao desejado, 

aumentando o impacto da emoção negativa (Gross & John, 2003) ou reprimindo a expressão 

da emoção positiva (McRae, 2016). Além disso, implica que a pessoa tenha de se esforçar 

mais para lidar com as tendências de resposta à medida que vão ocorrendo ao longo do 

episódio emocional, ao invés de resolver o problema à primeira tentativa. Este esforço 

continuado e repetitivo pode levar ao desgaste dos recursos pessoais e cognitivos. Mais ainda, 

a implementação da supressão gera uma discrepância ou incongruência entre o que o sujeito 

está a sentir interiormente e está a mostrar exteriormente, levando a uma sensação de que não 

está a ser verdadeiro consigo próprio ou mesmo com os outros. Em última instância, isto pode 
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conduzir a uma intensificação das emoções negativas, invalidando o objetivo inicial de 

reduzir o afeto negativo (Gross & John, 2003).  

 

4. Regulação Emocional: Nível Interpessoal 

 4.1. Definição e modelo teórico. As emoções e os fatores emocionais derivam muitas 

vezes dos contextos sociais e fazem parte das inúmeras relações interpessoais que os 

indivíduos estabelecem ao longo da sua vida (Dixon-Gordon et al., 2015). Na verdade, estas 

relações têm impacto na regulação, na medida em que as pessoas afetam os estados 

emocionais umas das outras, sincronizam e co-regulam as suas emoções e influenciam quais 

as estratégias de regulação que são utilizadas, determinando assim quais os resultados que 

derivam desses processos regulatórios (Marroquín et al., 2017). Ademais, quando os sujeitos 

são alvo de experiências afetivas relevantes para si, é normal procurem ajuda para 

compreenderem e lidarem com as suas emoções (Zaki & Williams, 2013). Tal concretiza-se 

ao preferirem ter companhia durante esses momentos ou estarem com outros após o episódio 

afetivo ter terminado e aí partilharem o que sentiram na altura (Williams et al., 2018). Como 

tal, grande parte da regulação acaba por acontecer durante as interações sociais (Dixon-

Gordon et al., 2015; Hoffmann et al., 2016; Niven, 2017). 

 A característica principal que demarca a regulação interpessoal da intrapessoal é que 

os episódios regulatórios ocorrem exclusivamente em contextos sociais (Zaki & Williams, 

2013) e envolvem no mínimo a presença de duas pessoas, a que está a regular e a que está a 

ajudar a regular (Niven, 2017), sendo fenómenos comunicativos de natureza muito dinâmica e 

interativa. Portanto, este tipo de regulação foca-se nas interações sociais que procuram 

influenciar deliberadamente as emoções da pessoa (Dixon-Gordon et al., 2015). Atente-se que 

tal não significa que a pessoa não possa implementar estratégias de regulação intrapessoal 

(e.g., reavaliação cognitiva) na presença de outros (Zaki & Williams, 2013), até porque a 

regulação interpessoal pode ser tão simples como a implementação das estratégias de 

regulação intrapessoal no âmbito das relações sociais (Williams et al., 2018). 

 A regulação interpessoal pode ser especialmente útil quando a regulação intrapessoal 

constitui um desafio (Reeck, Ames, & Ochsner, 2016), o que é o caso quando o indivíduo não 

dispõe das competências necessárias para lidar com a experiência emocional (Levy-Gigi & 

Shamay-Tsoory, 2017). Por vezes, este pode não conseguir reconhecer bem as suas emoções e 

reações (e.g., associando-as a uma fonte errada) e pessoas externas à situação podem ser mais 

precisas a fazer esse julgamento (Reeck et al., 2016). Do mesmo modo, como os outros 

podem não estar diretamente envolvidos na situação, é possível que tenham maior facilidade 
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em selecionar as estratégias mais adaptativas e eficientes para resolver o problema (Levy-Gigi 

& Shamay-Tsoory, 2017). Outras vezes, o indivíduo pode ter menor capacidade de 

autorregulação (e.g., devido a perturbações mentais ou diminuição dos recursos cognitivos 

disponíveis) e precisa de uma ajuda extra para implementar as estratégias intrapessoais. 

Nestes casos, o facto de haver outros envolvidos no processo significa que a pessoa pode 

fazer uso dos seus próprios recursos, dos recursos dos outros e dos recursos sociais e, assim, 

conseguir lidar melhor com o que está a sentir (Levy-Gigi & Shamay-Tsoory, 2017; 

Marroquín et al., 2017; Reeck et al., 2016). 

 Recentemente, Zaki e Williams (2013) procuraram integrar a investigação da 

regulação interpessoal existente num único modelo de acordo com os vários processos 

envolvidos. Este modelo começa por dividir a regulação interpessoal em dois tipos diferentes, 

consoante se o alvo da regulação é intrínseco ou extrínseco. Deste modo, uma regulação 

intrínseca refere-se aos episódios nos quais a pessoa inicia contacto com outra para regular a 

sua própria experiência afetiva e uma regulação extrínseca refere-se aos episódios nos quais a 

pessoa tenta regular as emoções do outro. Depois, salienta que ambos os tipos de regulação 

podem ser dependentes ou independentes da resposta. Quando são dependentes da resposta, 

significa que as características da resposta que a pessoa dá tem impacto na regulação (e.g., a 

pessoa sentir-se melhor após expressar as suas emoções, mas somente porque o outro lhe 

respondeu de forma solidária). Pelo contrário, quando são independentes, não necessitam que 

a pessoa responda de uma forma específica (e.g., a pessoa consegue identificar as suas 

emoções na presença do outro e isso ajuda-a regular o que está a sentir por si só). Apesar 

destas distinções, os autores defendem que as categorias não são mutuamente exclusivas, até 

porque as relações sociais são interativas e as pessoas podem facilmente oscilar entre os 

diferentes tipos de regulação ou recorrer a ambos ao mesmo tempo, dependendo do papel que 

assumem na interação social (Zaki & Williams, 2013).  

 Devido à complexidade deste processo, o presente estudo irá focar-se somente no tipo 

intrínseco. À semelhança da regulação intrapessoal, existe um número considerável de ações 

que podem ser consideradas como regulação interpessoal intrínseca. A partilha social das 

emoções é um desses processos interpessoais que pode exercer uma função regulatória, sendo 

uma das respostas mais comuns e frequentes face a um episódio emocional (Zaki & Williams, 

2013). 

 

 4.2. Partilha social das emoções. Quando as pessoas experienciam uma emoção, 

estas tendem a manifestar uma necessidade premente de partilhar e falar com os outros sobre 
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isso. A partilha social das emoções é um processo que ocorre em formato de discurso. Por 

outras palavras, é uma conversa na qual a pessoa fala abertamente com outros sobre as 

circunstâncias do evento que deram origem à emoção, bem como seus próprios sentimentos e 

reações emocionais face ao mesmo. Tipicamente, inicia-se pouco tempo depois da emoção se 

ter instalado e pode durar desde minutos até anos depois (Rimé, 2009). De facto, diferentes 

estudos têm vindo a demonstrar de forma consistente que 80 a 95% dos episódios emocionais 

são socialmente partilhados e que cerca de 60% das primeiras partilhas acontecem no dia em 

que o episódio se sucede (Brans, Mechelen, Rimé, & Verduyn, 2013a). São vários os motivos 

que levam os sujeitos a querem partilhar, entre os quais relembrar o episódio, desabafar, 

procurar apoio, tentar clarificar o significado dessa experiência, pedir conselhos, despertar a 

atenção do outro ou até mesmo informá-lo sobre o que aconteceu (Duprez, Christophe, Rimé, 

Congard, & Antoine, 2015).  

 Por norma, os indivíduos partilham múltiplas vezes com vários ouvintes, sugerindo 

que este é um processo repetitivo e que envolve uma rede alargada. Na grande maioria, os 

alvos da partilha são pessoas próximas. Para os adultos em específico, os cônjuges e os 

parceiros tornam-se os alvos principais, seguidos pelos membros da família e os amigos. Em 

termos de frequência, os episódios tendem a ser partilhados durante a primeira e a segunda 

semana, apresentando um declínio nas semanas e meses seguintes. É importante salientar que 

a partilha só ocorre se for atingido um certo limite de intensidade emocional (Rimé, 2009), 

sendo que episódios mais intensos são partilhados de forma mais repetitiva e por um período 

de tempo mais longo (Rimé, Paez, Kanyangara, & Yzerbyt, 2011). No entanto, um 

prolongamento excessivo da partilha do mesmo episódio, equivalente ao processo de 

ruminação, significa que a experiência emocional continua a ser um problema angustiante 

para o indivíduo, o que perpetua as emoções negativas, o desajustamento psicológico e a 

incapacidade de resolução (Curci & Rimé, 2012). 

 Embora a partilha tenha a capacidade de ajudar as pessoas a regularem as suas 

emoções, esta estratégia regulatória pode ser difícil de implementar porque envolve 

obrigatoriamente a presença de um ou mais parceiros que estejam disponíveis para fazer parte 

deste processo (Brans, Koval, Verduyn, Lim, & Kuppens, 2013b). Todavia, quando é 

eficazmente implementada, traz benefícios a nível individual (e.g., melhora a perceção de 

suporte social e gera emoções mais positivas), interpessoal (e.g., fortalece as relações sociais, 

tornando-as mais fortes, estáveis e solidárias) e social (e.g., reforça a integração e coesão 

social e enriquece as crenças e conhecimento partilhados entre os elementos do grupo; Rimé, 

2018). 
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 A ocorrência da partilha não parece depender da idade, do género, do nível de 

escolaridade ou da cultura. Ademais, também não difere com o tipo ou valência da emoção. 

Por exemplo, as emoções negativas como o medo, raiva ou tristeza parecem ser tão 

partilhadas como a felicidade. As únicas exceções são a culpa ou a vergonha que são 

partilhadas em menor quantidade por serem emoções controversas. Contudo, a forma como as 

pessoas partilham oscila amplamente (Rimé, 2009).   

  Inicialmente, a crença era que apenas falar sobre a experiência emocional era o 

suficiente para dissolver o seu impacto emocional negativo e que, por sua vez, isso iria 

garantir a recuperação emocional. Atualmente sabe-se que a partilha em si é de facto benéfica, 

mas não é suficiente para resolver o impacto emocional da experiência (Rimé et al., 2011), 

sendo que a mera verbalização do episódio pode chegar a exacerbar as emoções negativas por 

algum tempo (Nils & Rimé, 2012). Para atingir um resultado mais positivo, é necessário ter 

em consideração o modo como a partilha ocorre entre as pessoas (Brans et al., 2013a).  

 Um quadro conceptual recente que permite compreender melhor esta questão é o 

Modelo dos Dois Modos (Rimé, 2009). Este modelo faz uma distinção entre dois modos de 

partilha. A partilha socioafetiva está associada a um ouvinte que dá uma resposta solidária 

baseada no apoio, conforto, validação e empatia. Já a partilha cognitiva implica que o ouvinte 

estimule o trabalho cognitivo da outra pessoa para tentar reformular ou reavaliar o significado 

do evento emocional (Brans et al., 2013a). O pressuposto teórico subjacente é que, para 

ultrapassar eficazmente o impacto emocional que um episódio negativo tem na pessoa, é 

preciso implementar os dois modos de partilha. Assim, os indivíduos têm de, para além de se 

sentirem apoiados e reconfortados pelos outros, trabalhar cognitivamente no significado do 

episódio emocional tem para si (Brans et al., 2013a; Nils & Rimé, 2012). Estabelecendo uma 

analogia com os focos das estratégias intrapessoais do modelo de Gross (1998), e para efeitos 

deste estudo, pode considerar-se que a natureza da partilha cognitiva está mais associada ao 

foco nos antecedentes da emoção (e.g., pensamentos) e que a natureza da partilha socioafetiva 

se associa mais ao foco na resposta emocional (e.g., expressão facial e corporal). 

 

 4.2.1. Partilha socioafetiva versus partilha cognitiva. A partilha socioafetiva costuma 

ser mais benéfica na fase inicial, após o evento ter ocorrido, porque proporciona um estado de 

alívio temporário (Brans et al., 2013a) ao atenuar o sofrimento emocional e aumentar os 

sentimentos positivos (Nils & Rimé, 2012). Todavia, não resulta a longo-prazo porque os 

recursos cognitivos necessários para atingir a recuperação estão geralmente ausentes (Rimé et 

al., 2011). Isto verifica-se porque, por um lado, em situações espontâneas de partilha no dia-a-
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dia, os ouvintes dão menor prioridade às respostas cognitivas e procuram agir mais com base 

nas respostas socioafetivas (e.g., encurtar a distância para olhar diretamente e tocar na 

pessoa). Por outro, imediatamente após a experiência emocional, que é quando a maioria dos 

momentos de partilha ocorrem, não é comum as pessoas envolverem-se em processos 

cognitivos (Brans et al., 2013a; Nils & Rimé, 2012). Uma explicação plausível para isso é que 

não se sentem preparadas para o esforço cognitivo que implica reformular ou modificar a sua 

perspetiva sobre toda a experiência emocional (Rimé et al., 2011), e só mais tarde, quando o 

impacto é menor, é que se sentem mais dispostas a fazê-lo (Brans et al., 2013a). Já a partilha 

cognitiva é mais indicada para lidar com os significados do episódio negativo que são 

desafiantes para o indivíduo. Esta já é mais favorável a longo-prazo porque permite reduzir 

significativamente os efeitos negativos da crise emocional e resolvê-la na íntegra, ou seja, a 

experiência emocional deixa de afetar a pessoa (Nils & Rimé, 2012).  

 

5. Cancro da Mama e Regulação Emocional 

 Dada a frequência com que as mulheres diagnosticadas com cancro da mama 

experienciam emoções negativas, é apenas natural que se envolvam em processos regulatórios 

para lidarem com essas emoções e se sentirem melhor. À semelhança de outros contextos, é 

amplamente reconhecido na literatura que a forma como as pacientes regulam e expressam as 

suas emoções pode influenciar diversos indicadores de saúde física e psicológica, o que 

contribui para a sua condição médica e perceção de qualidade de vida (Brandão, Tavares, 

Schulz, & Matos, 2016).  

 Em termos da regulação intrapessoal, esta população clínica utiliza com mais 

frequência as estratégias tipicamente não adaptativas e com menos frequência as estratégias 

mais adaptativas do que a população geral (e.g., Li et al., 2015). A supressão emocional, 

enquanto estratégia menos adaptativa, tende a estar associada a resultados mais negativos. Os 

estudos têm vindo a demonstrar que as pacientes que implementam esta estratégia, também 

apresentam mais alterações de humor, emoções negativas, sofrimento psicológico, ansiedade 

face à doença e aos tratamentos, stress, dificuldades em identificar e descrever o que estão a 

sentir, queixas de saúde, sintomas físicos (e.g., dor), efeitos secundários da quimioterapia 

(e.g., fadiga), e complicações ao nível do sistema imunitário (e.g., febre) e do sistema 

cardiovascular (e.g., palpitações; Brandão et al., 2016; Brandão, Schulz, Gross, & Matos, 

2017b; Iwamitsu et al., 2005; Nakatani et al., 2014; Schlatter & Cameron, 2010; Tamagawa 

et al., 2013). A reavaliação cognitiva é geralmente mais adaptativa e está mais associada a 

resultados positivos. As pacientes que reportam utilizar esta estratégia, também mostram ter 
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menos sintomas depressivos e episódios de insónia; e mais autoeficácia emocional (e.g., para 

expressar e partilhar os seus sentimentos), humor positivo, crescimento pós-traumático, 

benefícios retirados da experiência (e.g., mudanças positivas na forma de viver e se relacionar 

com os outros), e saúde percebida (Brandão et al., 2017b; Sears, Stanton, & Danoff-Burg, 

2003; Wang et al., 2014; Wang et al., 2015; Wang, Zhu, Li, Yi, & He, 2016). 

 Adicionalmente, ambas as estratégias assumem um papel importante na qualidade de 

vida das pacientes, sendo que uma maior utilização da supressão está associada a pior 

qualidade de vida percebida, em todas as dimensões, e a reavaliação cognitiva está associada 

a uma melhor perceção deste constructo, em especial nas dimensões psicológica e social 

(Brandão et al., 2017b; Li et al., 2015; Lu, Tsai, Chu, & Xie, 2018). Mais especificamente, 

um estudo recente demonstrou que as mulheres com tendência para utilizar menos a 

reavaliação e mais a supressão apresentaram níveis inferiores de qualidade de vida; mas que, 

entre as mulheres que tendem a utilizar mais a reavaliação, a supressão não teve impacto na 

qualidade de vida, ou seja, a reavaliação atenuou o efeito negativo da supressão (Lu et al., 

2018). 

 Relativamente à regulação interpessoal, são poucos os estudos que exploram a relação 

entre a partilha social das emoções e o cancro da mama. Num estudo de Cantisano, Rimé e 

Muñoz-Sastre (2012), os resultados evidenciam que cerca de 97% dos participantes 

diagnosticados com cancro partilharam o seu diagnóstico com mais de 10 pessoas. Mais 

ainda, estes percecionaram o processo de partilha como algo benéfico para si. Noutros dois 

estudos recentes, os resultados sugerem que os pacientes com cancro que evitaram partilhar as 

suas preocupações sobre a sua doença, apresentaram níveis mais elevados de sofrimento 

psicológico e depressão e uma perceção de qualidade de vida emocional e física inferior 

(Manne et al., 2014), e que os pacientes que se sentiram mais capazes de partilhar informação 

sobre a doença com a sua família, apresentaram níveis mais elevados de qualidade de vida 

(Lai, Borrelli, Ciurluini, & Aceto, 2017). Em particular para o cancro da mama, Boinon e 

colaboradores (2014) demonstraram que as pacientes que evitaram falar sobre determinados 

tópicos relacionados com a doença, reportaram níveis mais elevados de sofrimento 

psicológico e pensamentos intrusivos. No entanto, quando estas estavam menos satisfeitas 

com a reação por parte do ouvinte ou quando se envolviam emocionalmente durante o 

processo (i.e., partilhavam com mais frequência), apresentaram mais sintomas depressivos e 

afeto negativo (Boinon et al., 2012). Isto remete para o pressuposto teórico que apenas 

verbalizar a experiência emocional não é suficiente para atingir um estado de recuperação 

emocional.  



As Strong as We Are United 

 18 

 Uma componente primordial do processo de partilha é a capacidade de expressar as 

emoções com os outros. A literatura tem vindo a demonstrar que as pacientes com cancro da 

mama que expressam mais as suas emoções, tendem a apresentar resultados mais favoráveis. 

Por exemplo, apresentam uma maior satisfação com a vida, crescimento positivo, perceção de 

saúde, probabilidade de sobrevivência (Brandão et al., 2016); e menos deslocações ao 

médico, sofrimento psicológico, emoções negativas (e.g., raiva), e sintomas depressivos e de 

ansiedade (Brandão et al., 2016; Iwamitsu et al., 2005; Marroquín et al., 2016; Nakatani et 

al., 2014), o que se reflete positivamente na sua qualidade de vida. 

 

6. Justificação e Objetivos do Estudo 

 Com base neste enquadramento teórico, pode-se constatar que existem algumas 

lacunas na investigação da regulação emocional. Uma das mais evidentes é que a investigação 

sobre a regulação interpessoal continua a ser insuficiente. Outra é que a literatura sobre a 

regulação intrapessoal e sobre a regulação interpessoal não são tipicamente integradas e são 

escassos os estudos que procuram comparar estes dois níveis regulatórios. Como tal, torna-se 

primordial perceber como é que a regulação intra e interpessoal são semelhantes ou diferentes 

entre ti em termos de processos e resultados.  

 Sabe-se que é frequente as mulheres diagnosticadas com cancro da mama sentirem 

dificuldades emocionais ao longo de todo o processo, o que, por sua vez, leva a uma 

diminuição da sua perceção de qualidade de vida. Contudo, não está claro qual é o nível de 

regulação que tem maior impacto e está associado a melhores resultados. Inclusive, não foram 

encontrados estudos que explorem esta questão, e a relação entre a partilha social das 

emoções e o cancro da mama ainda está subexplorada. Nesse sentido, avaliar os efeitos da 

regulação intra e interpessoal pode ser especialmente interessante para compreender a 

mudança nos níveis de qualidade de vida no contexto desta doença. 

 Não havendo sustentação teórica para formular hipóteses, este estudo tem por objetivo 

geral comparar os processos de regulação emocional intrapessoal e a partilha social das 

emoções (enquanto regulação interpessoal) junto de sobreviventes do cancro da mama. 

 Especificamente, o primeiro objetivo pretende explorar se perante a elevada carga 

emocional negativa a que foram sujeitas na altura do diagnóstico ou dos tratamentos, tiveram 

preferência por uma regulação mais intra ou interpessoal, ou se preferiram ambas ao mesmo 

tempo. O segundo objetivo procura compreender qual foi o nível regulatório (i.e., intra ou 

interpessoal) e qual foi o tipo de estratégia (i.e., focada no antecedente ou na resposta) que foi 

mais implementado na fase aguda da doença para regular as emoções negativas. Mais ainda, 
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também pretende verificar se houve coerência na utilização das estratégias, ou seja, se o 

mesmo tipo de estratégia foi utilizado (ou não) em ambos os níveis regulatórios. O terceiro 

objetivo pretende avaliar se a regulação emocional no geral contribuiu para a qualidade de 

vida (e respetivas dimensões) destas mulheres, na altura em que foram submetidas aos 

tratamentos oncológicos. Mais concretamente, procura comparar de que modo é que a 

regulação intrapessoal e a partilha social das emoções contribuíram para a sua perceção de 

qualidade de vida, explorando qual foi o nível de regulação mais benéfico e que apresentou 

melhores resultados entre as mulheres com cancro da mama. 
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Capítulo II - Método 

1. Participantes 

 Neste estudo participaram 77 mulheres previamente diagnosticadas com cancro da 

mama. Contudo, a amostra final foi composta apenas por 68 mulheres. Os critérios de 

inclusão estabelecidos foram que todas as participantes tivessem um diagnóstico de cancro da 

mama, mas que já tivessem terminado todos os tratamentos necessários (exceto a 

hormonoterapia) durante a sua participação no estudo. Adicionalmente, tinham de ter idade 

igual ou superior a 18 anos e ser fluentes em português. As mulheres que se encontravam em 

fase de diagnóstico, a realizar os tratamentos ou em fase de recidiva foram consideradas não 

elegíveis para participar para evitar adicionar um fator extra de fragilidade emocional, uma 

vez que estas situações representam fases críticas da doença. Assim, cerca de 15 pessoas não 

puderam participar ou optaram por não o fazer devido a outras restrições (e.g., de tempo).  

 Os dados foram recolhidos por intermédio de um questionário em formato papel ou 

online. A amostra foi não probabilística por conveniência e as participantes foram recrutadas 

maioritariamente com a colaboração do Movimento Vencer e Viver e a Associação Amigas 

do Peito. Da totalidade das observações, 61 questionários foram preenchidos em papel e 16 

foram preenchidos online. Dos questionários online, apenas sete foram considerados válidos 

pois os restantes não se encontravam devidamente preenchidos. Verificou-se que as 

participantes que preencheram o questionário em formato online foram significativamente 

mais novas, t(63) = 2.89, p = .005.  

  

 1.1. Caracterização sociodemográfica e clínica. Na presente amostra, as 

participantes tinham uma idade média de aproximadamente 63 anos (DP = 11.58), sendo que 

a mais nova tinha 34 anos e a mais velha 81 anos. Como se pode observar no Quadro 2.1., a 

maioria era casada (57.35%), tinha o 4º ano (23.88%), o ensino secundário (23.88%) ou a 

licenciatura (22.39%) e era reformada (57.58%). 
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Quadro 2.1 - Caracterização sociodemográfica da amostra 

 

 

 No Quadro 2.2. verifica-se que em média as participantes tinham sido diagnosticadas 

há cerca de 118 meses (DP = 89.19) e terminado os tratamentos há 90 meses atrás (DP = 

90.49). Do total, 89.71% dos casos foram cancros primários. Todas foram submetidas a 

cirurgia, das quais 66.18% foram mastectomias radicais e 29.41% foram tumorectomias. 

Apenas 21.54% fez reconstrução da mama e em média há quase 135 meses (DP = 71.19). 

Quanto aos restantes tratamentos, 70.59% fez radioterapia, 58.82% fez quimioterapia e 

55.88% fez hormonoterapia. Somente 10 participantes (14.7%) ainda estavam a fazer 

hormonoterapia na altura em que participaram no estudo. A grande maioria não aderiu a 

intervenções alternativas (87.69%).  

 Relativamente a ter acompanhamento psicológico, 23.53% responderam que sim, 

sendo que nove participantes (13.24%) indicaram que este ainda estava a decorrer. Mais 

ainda, 20.90% reportaram já ter sido diagnosticadas com alguma doença mental. Por fim, 

22.06% afirmaram já terem participado em grupos ou associações de apoio à doença. Destas, 

10 participantes (14.71%) assinalaram que ainda estavam a participar.  
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Quadro 2.2 - Caracterização clínica da amostra 
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2. Instrumentos 

 O questionário aplicado neste estudo foi dividido em três partes (Anexo A). Na 

primeira parte foi pedido às participantes que recordassem uma experiência relacionada com o 

seu diagnóstico ou tratamento do cancro da mama na qual tenham sentido uma emoção 

negativa forte. De seguida, com base nessa situação, foi-lhes pedido que respondessem a um 

conjunto de questões sobre a experiência que selecionaram, a respetiva emoção e os processos 

de regulação emocional intrapessoal e partilha social das emoções. Já na segunda parte, foi-

lhes pedido que, com base na sua experiência em geral com a doença, avaliassem a sua 

qualidade de vida na altura em que se encontravam a realizar os tratamentos. A terceira e 

última parte consistiu num breve questionário composto por questões de caracterização 

sociodemográfica e sobre a situação clínica das participantes. A ordem das perguntas foi igual 

para todas as participantes. 

 Atendendo que no questionário se pedia às participantes que respondessem com base 

em situações que ocorreram no passado, todas as questões e instrumentos utilizados, com a 

exceção do questionário sociodemográfico, foram construídos ou modificados para que 

também estivessem escritos no passado.   

  

 2.1. Experiência recordada. De modo a caracterizar a experiência que cada 

participante recordou, foi formulada uma questão de resposta aberta para avaliar em anos e 

meses quando é que essa situação ocorreu (i.e., “há quanto tempo é que ocorreu essa 

experiência”) e foi utilizado um item para avaliar a sua importância (i.e., “em que medida 

considera que a experiência que deu origem à emoção negativa foi importante para si”), 

adaptado do estudo de Brans e colaboradores (2013a). Para este item, a escala de resposta tem 

sete pontos que variam entre 1 (Não foi de todo importante) e 7 (Foi muitíssimo importante). 

Como tal, um valor mais elevado indica uma maior importância da experiência para a pessoa. 

 

 2.2. Emoção associada à experiência. Para medir a resposta emocional associada à 

experiência recordada foi utilizada a escala Self-Assessment Manikin (SAM) de Bradley e 

Lang (1994). A SAM é uma escala de auto-reporte não verbal que permite avaliar três 

dimensões afetivas relacionadas com a resposta emocional que ocorre perante um 

determinado estímulo ou evento, nomeadamente a valência, ativação e dominância emocional 

(Bradley & Lang, 1994).  

 A dimensão da valência varia entre uma figura de cara triste e amuada (i.e., negativa) 

e uma figura de cara feliz e sorridente (i.e., positiva). A dimensão da ativação está 
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representada num polo por uma figura com um ar relaxado e sonolento (i.e., descontraída) e 

no outro polo por uma figura com um ar excitado e de olhos abertos (i.e., excitada; Bradley & 

Lang, 1994). Além disso, esta dimensão também demonstra diferentes níveis de intensidade 

na área do abdómen, variando entre um pequeno ponto (i.e., baixa intensidade) e uma 

explosão (i.e., elevada intensidade; Bynion & Feldner, no prelo). A dimensão dominância 

varia entre uma figura de tamanho pequeno (i.e., sem controlo na situação) e uma figura de 

tamanho grande (i.e., com máximo controlo na situação; Bradley & Lang, 1994). Neste 

estudo, foi utilizada a versão da escala com nove figuras humanóides para facilitar a 

interpretação da mesma. Assim, cada dimensão é avaliada numa escala de resposta de nove 

pontos. Por exemplo, valores mais elevados em cada uma das dimensões indicam que a 

resposta emocional que ocorreu foi mais positiva, deu origem a maior ativação e implicou um 

maior controlo da situação (Bradley & Lang, 1994).  

 Esta escala apresenta boas qualidades psicométricas no geral. O coeficiente de 

correlação entre a SAM e outra medida semelhante, a Semantic Differential Scale (SDS) de 

Mehrabian e Russel (1974), foi de .97 para a valência e .94 para a ativação. Para a 

dominância, a correlação foi não significativa de .23 (Bradley & Lang, 1994). Contudo, 

outros estudos revelaram um coeficiente de correlação mais elevado para esta dimensão 

(Bynion & Feldner, in press). 

 

 2.3. Preferência da regulação emocional. Com o intuito de avaliar o nível de 

regulação (i.e., intra e interpessoal) que as pacientes preferiram implementar para lidar com a 

emoção, foram construídos dois itens. O primeiro item permite avaliar qual foi a primeira 

tendência para regular a emoção (i.e., “assim que a experiência ocorreu, a sua primeira 

tendência para tentar lidar com a emoção que sentiu foi”) e o segundo permite avaliar qual foi 

a tendência após o impacto inicial (i.e., “após esse primeiro momento, ao longo do dia, 

quando tentou lidar com essa emoção, a sua tendência foi”). Ambos os itens são avaliados 

numa escala de pontuação que varia entre dois polos, desde 1 (Tentar resolver sozinha o que 

estava a sentir) a 9 (Procurar a ajuda de outras pessoas para resolver o que estava a sentir). 

Valores iguais ou inferiores a quatro indicam que houve uma preferência pela regulação 

intrapessoal, o valor cinco indica que não houve uma preferência por nenhum dos processos 

de regulação e valores iguais ou superiores a seis indicam uma preferência pela regulação 

interpessoal. 

 Os itens foram construídos especificamente para este estudo visto que não foi 

encontrada na literatura uma medida que se adequasse e permitisse dar resposta aos objetivos 
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formulados. Na presente amostra, os itens apresentaram um valor de consistência interna 

excelente, com um K de Cohen de .97, evidenciando uma elevada validade facial. 

 

 2.4. Regulação emocional intrapessoal. Para avaliar o processo de regulação 

intrapessoal foi utilizado o Questionário de Regulação Emocional (QRE) de Gross e John 

(2003), adaptado para a população portuguesa por Vaz (2009) e validado para o contexto 

oncológico por Brandão e colaboradores (2017b). O QRE é uma escala de auto-reporte 

composta por 10 itens que permitem avaliar duas estratégias principais de regulação, a 

reavaliação cognitiva com seis itens (e.g., “quando quis sentir mais emoções positivas, como 

alegria ou contentamento, mudei o que estava a pensar) e a supressão emocional com quatro 

itens (e.g., “guardei as minhas emoções para mim própria”; Gross & John, 2003). Os itens 

foram ligeiramente modificados para que estivessem escritos no passado, em vez de no 

presente como constam na versão original. A escala de cotação é constituída por sete pontos e 

varia entre 1 (Discordo totalmente) e 7 (Concordo totalmente). Um valor mais elevado indica 

uma maior utilização dessa estratégia (Gross & John, 2003). 

 Na versão original, a dimensão da reavaliação cognitiva e da supressão emocional 

apresentaram um valor de consistência interna boa, com uma média do alfa de Cronbach de 

.79 e .73 respetivamente (Gross & John, 2003). Na versão adaptada para a população 

portuguesa, a análise de consistência interna revelou um alfa de Cronbach de .76 para a 

reavaliação cognitiva e .65 para a supressão emocional (Vaz, 2009). Já na versão validada 

para o contexto oncológico, os itens revelaram para ambas as estratégias uma consistência 

interna igualmente boa, com um alfa de Cronbach de .82 para a reavaliação cognitiva e um 

alfa de Cronbach de .72 para a supressão emocional (Brandão et al., 2017b). 

 Neste estudo, ambas as dimensões apresentaram valores de consistência interna 

aceitáveis, em conformidade com os estudos mencionados. A dimensão da reavaliação 

cognitiva apresentou um alfa de Cronbach de .81 e a dimensão da supressão emocional 

apresentou um alfa de Cronbach de .76.  

 

 2.5. Partilha social das emoções. Para medir este processo de regulação emocional 

interpessoal foram agrupados 15 itens relacionados com os indicadores mais relevantes da 

partilha social das emoções, adaptados de estudos-chave anteriores (e.g., Brans et al., 2013a; 

Cantisano, et al., 2012; Duprez et al., 2015; Nils & Rimé, 2012).  

 Assim, uma parte dos itens permite avaliar indicadores como: (a) a necessidade de 

partilhar, com um item (i.e., “em que medida sentiu a necessidade de partilhar a emoção 
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relacionada com sua experiência”); e (b) os benefícios da partilha, com quatro itens (e.g., “em 

que medida acredita que essa partilha foi benéfica para si”; Barns et al., 2013a; Cantisano et 

al., 2012; Nills & Rimé, 2012). A escala de resposta é constituída por sete pontos que variam 

entre 1 (De modo nenhum) a 7 (Muitíssimo), sendo que valores mais elevados indicam uma 

maior necessidade de partilhar e mais benefícios retirados da partilha. 

 Os restantes itens incluídos estão relacionados com os indicadores da: (a) ocorrência, 

com um item para medir se o processo de partilha se concretizou (i.e., “na altura, falou com 

alguém sobre essa experiência e/ou sobre essa emoção); (b) intensidade, com cinco itens para 

avaliar se falaram mais ou menos com os principais alvos da partilha (e.g., “com quem é que 

falou: companheiro”); e (c) frequência, com três itens para medir com que frequência é que a 

partilha se sucedeu na fase mais inicial (e.g., “após quanto tempo depois dessa experiência ter 

ocorrido é que a partilhou com alguém: no próprio dia”; Barns et al., 2013a; Duprez et al., 

2015). Estes itens foram avaliados numa escala de pontuação de igualmente sete pontos que 

varia entre 1 (Não falei) a 7 (Falei muitíssimo). Assim, valores mais elevados indicam que 

houve uma maior ocorrência, intensidade e frequência da partilha. Por fim, foi ainda incluída 

uma questão de resposta aberta para medir com quantas pessoas é que o processo de partilha 

ocorreu (i.e., “e aproximadamente com quantas pessoas é que falou”; Cantisano et al., 2012). 

 Para a amostra em estudo, a agregação dos itens sobre a intensidade da partilha com os 

alvos (i.e., companheiro/a, família, amigos e profissionais de saúde) revelou um alfa de 

Cronbach aceitável de .75, excluindo o item sobre a partilha com estranhos, e a agregação dos 

itens sobre a frequência dessa partilha revelou um alfa de Cronbach bom de .81. De igual 

modo, os itens sobre os benefícios evidenciaram um alfa de Cronbach bom de .87.  

 

 2.6. Qualidade de vida. Com o objetivo de avaliar a qualidade de vida, referente à 

altura em que as pacientes estavam a realizar os tratamentos, foi utilizada a quarta versão da 

escala Functional Assessment of Cancer Therapy – Breast (FACT-B), originalmente de Brady 

e colaboradores (1997). Esta escala resulta da junção da escala Functional Assessment of 

Cancer Therapy – General (FACT-G) de Cella e colaboradores (1993), com 27 itens sobre a 

qualidade de vida no âmbito do cancro no geral e uma subescala adicional, com 10 itens sobre 

problemas específicos relacionados com o cancro da mama. Deste modo, a FACT-B é 

composta por 37 itens que permitem avaliar a qualidade de vida de pacientes diagnosticadas 

com cancro da mama numa perspetiva multidimensional. As cinco subescalas que a compõem 

são: (a) o bem-estar físico, com sete itens (e.g., “estava sem energia”); (b) o bem-estar social e 

familiar, com sete itens (e.g., “senti que tinha uma boa relação com os meus amigos”); (c) o 
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bem-estar emocional, com seis itens (e.g., “senti-me triste”), (d) o bem-estar funcional, com 

sete itens (e.g., “fui capaz de trabalhar (inclusive em casa)”); e (e) as preocupações adicionais, 

com 10 itens (e.g., “senti falta de ar”; Brady et al., 1997). A versão portuguesa da escala foi 

traduzida e disponibilizada pelo FACIT, entidade responsável pela distribuição da medida. À 

semelhança do restante questionário, os itens foram modificados para que estivessem escritos 

no passado. A escala de resposta é de cinco pontos e varia entre 0 (De modo nenhum) e 4 

(Muitíssimo). Os valores de 20 itens são invertidos para o cálculo da pontuação final. Assim, 

valores mais elevados revelam uma melhor qualidade de vida no contexto do cancro da mama 

(Brady et al., 1997). 

 Num estudo recente, a quarta versão desta escala apresentou boas qualidades 

psicométricas. As quatro subescalas que compõem a FACT-G revelaram valores de alfa de 

Cronbach entre .67 e .90, e a escala evidenciou um índice de consistência interna global bom, 

com um alfa de Cronbach de .88. Já a subescala específica para o cancro da mama (i.e., das 

preocupações adicionais) apresentou um alfa de Cronbach de .60. Em termos gerais, a FACT-

B revelou uma boa consistência interna, com um alfa de Cronbach de .89 (Hahn, Segawa, 

Kaiser, Cella, & Smith, 2016).  

 Nesta amostra, a análise de consistência interna das cinco subescalas que compõem a 

medida também foi boa, com valores de alfa de Cronbach de .86 para o bem-estar físico, .81 

para o bem-estar social e familiar, .79 para o bem-estar emocional, .85 para o bem-estar 

funcional e .80 para as preocupações adicionais. Já a escala em geral apresentou um alfa de 

Cronbach aceitável de .70.  

 

 2.7. Questionário de caracterização sociodemográfica e situação clínica. De forma 

a caracterizar a amostra em estudo, foi elaborado um questionário para recolher informações 

sobre a idade, o estado civil, a escolaridade e a situação laboral atual das participantes. De 

igual modo, também foram incluídas questões sobre os aspetos mais relevantes da situação 

clínica das participantes, tais como há quanto tempo foram diagnosticadas, o tipo de cancro 

(i.e., primário ou recidiva), há quanto tempo terminaram os tratamentos, o tipo de tratamentos 

que realizaram, o tipo de cirurgia a que foram submetidas, se fizeram reconstrução mamária, 

se tiveram acompanhamento psicológico associado à doença, se foram diagnosticadas com 

alguma doença mental e se aderiram a grupos ou associações de apoio. Por fim, foi incluída 

uma questão sobre se ainda estavam a realizar o tratamento de hormonoterapia na altura em 

que participaram no estudo. 
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3. Procedimento 

 O presente estudo teve um design correlacional e a recolha de dados decorreu ao longo 

de três meses. Antes de se iniciar o estudo, o questionário foi pré-testado com duas pessoas 

saudáveis com diferentes níveis de escolaridade (um baixo e outro médio) para garantir que 

era legível e fácil de compreender.  

 As instituições foram contactadas por e-mail, no qual constavam as informações 

principais sobre o estudo e foram anexados o questionário, o consentimento informado, o 

debriefing e um breve enquadramento teórico a explicar as temáticas do estudo (Anexo B). 

Posteriormente, o projeto foi apresentado oralmente junto da entidade responsável por cada 

instituição. Ressalva-se que este projeto foi submetido à aprovação da Comissão de Ética do 

ISCTE - Instituto Universitário de Lisboa (ISCTE-IUL) e às respetivas direções das 

instituições que aceitaram colaborar, tendo sido aprovado com um parecer favorável por 

ambas as partes (Anexo C). 

 Na fase de recolha de dados, questionário foi aplicado em formato de papel ou online 

através da plataforma Qualtrics. Primeiramente foi estabelecido um contacto pessoal ou via e-

mail onde era perguntado às mulheres se gostariam de participar num estudo sobre regulação 

emocional e qualidade de vida no âmbito do cancro da mama com a duração máxima de 20 

minutos (Anexo D). Caso demonstrassem interesse em participar e preenchessem os 

requisitos necessários, as participantes tinham a oportunidade de escolher em que formato 

lhes era mais conveniente responder. Cada questionário foi aplicado individualmente e numa 

única sessão. 

 Quando o questionário foi aplicado em papel, foi entregue a cada participante um 

termo de consentimento informado (Anexo E). Neste constavam as condições gerais do 

estudo, nomeadamente uma explicação breve do objetivo do estudo e em que é que consistiria 

a sua participação, bem como as informações referentes ao caracter voluntário da 

participação, ao anonimato e confidencialidade dos dados recolhidos. Mais ainda, também 

foram incluídos nos consentimentos os contactos das investigadoras responsáveis pelo estudo. 

Após as participantes assinarem este termo, foi-lhes pedido que se sentassem na sala de 

espera de cada instituição, num local onde se sentissem confortáveis, e depois foi-lhes 

disponibilizado o questionário. No decorrer do preenchimento, as participantes puderam 

esclarecer quaisquer dúvidas que fossem surgindo. Quando solicitado pelas participantes, a 

investigadora principal facilitou o preenchimento do questionário lendo em voz alta as 

instruções e os itens e explicando como interpretar a escala de resposta. Já quando o 

questionário foi aplicado em formato online, este foi divulgado via e-mail e foi pedido às 



As Strong as We Are United 

 30 

participantes que o partilhassem com pessoas conhecidas que pudessem e tivessem interesse 

em participar. À semelhança do questionário em papel, após as participantes lerem o 

consentimento e aceitarem participar, procederam ao seu preenchimento. Cada questionário 

demorou cerca de 15 a 20 minutos a ser preenchido. 

 Quando terminaram de responder ao questionário, quer em papel ou online, cada 

participante teve acesso ao debriefing (Anexo F) onde foi explicado com mais detalhe os 

objetivos do estudo e foram disponibilizados novamente os endereços de e-mail caso estas 

quisessem estabelecer contacto mais tarde. Mais ainda, foi reforçado às participantes que a 

qualquer momento poderiam contactar uma das pessoas responsáveis caso necessitassem de 

algum apoio na sequência da sua participação no estudo ou quisessem esclarecer alguma 

questão adicional. 
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Capítulo III - Resultados 

 De seguida são apresentados os resultados das análises estatísticas que foram 

realizadas em função dos objetivos de investigação formulados. Após a aplicação do 

protocolo de investigação e da consequente recolha de dados, estes foram inseridos numa base 

de dados única e analisados através do programa de tratamento de dados estatísticos 

Statistical Package for Social Science (SPSS), versão 25. Os missing-values, correspondentes 

a menos de 20% do total dos dados recolhidos, foram tratados pelo método de listwise 

delection. Todas as análises estatísticas foram efetuadas a um intervalo de confiança de 95%. 

 

1. Análise Descritiva das Variáveis em Estudo 

 Em primeiro lugar, apresenta-se a análise descritiva dos dados, nomeadamente os 

valores médios e de desvio-padrão das variáveis relacionadas com a experiência emocional, a 

preferência da regulação, a regulação emocional intra e interpessoal e a qualidade de vida no 

âmbito do cancro da mama. 
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Quadro 3.1 - Análise descritiva da experiência emocional, regulação emocional e qualidade 

de vida 

 

 

 Como se pode verificar no Quadro 3.1., as experiências emocionais recordadas pelas 

pacientes tinham ocorrido em média há cerca de 113 meses atrás e foram reportadas como 

importantes para si. As respostas emocionais médias associadas a cada experiência foram 

consideradas como neutras e ativaram medianamente as participantes, que reportaram sentir 

algum controlo na situação. Contudo, as distribuições das respostas foram estatisticamente 

diferentes da distribuição normal. O tempo desde a experiência (em meses) e a valência da 

emoção apresentaram uma distribuição assimétrica positiva, com uma concentração das 
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respostas nos valores mais baixos, e a importância da experiência, da ativação e da 

dominância da emoção apresentaram uma distribuição assimétrica negativa, com uma 

concentração das respostas nos valores mais elevados. Ademais, o tempo desde a experiência 

revelou uma distribuição platicúrtica e as restantes apresentaram uma distribuição 

leptocúrtica. 

 O valor médio da preferência da regulação coincidiu com o ponto médio da escala, no 

entanto este resultado deve ser considerado com cautela devido à distribuição das respostas 

desta variável. Esta análise será realizada com maior detalhe no subcapítulo que se destina à 

análise do primeiro objetivo específico. Ao nível da regulação intrapessoal, as participantes 

utilizaram, em média, mais a reavaliação cognitiva e menos a supressão emocional. Apenas a 

supressão emocional apresentou uma distribuição normal. A reavaliação cognitiva apresentou 

uma distribuição assimétrica negativa e platicúrtica, de modo que as respostas se 

concentraram mais nos valores mais elevados da escala de resposta.  

 Ao nível dos indicadores da partilha social das emoções, a média da necessidade de 

partilhar e da ocorrência da partilha foram semelhantes, ou seja, as participantes apresentaram 

uma necessidade ligeiramente acima do moderada para partilhar e efetivamente partilharam a 

sua experiência com os outros. Em média, falaram com 10 pessoas e partilharam com uma 

intensidade um pouco acima do moderada com os vários alvos. Em termos da frequência da 

partilha nos diferentes dias, esta foi apenas moderada. Os benefícios retirados da partilha 

apresentaram o valor médio mais elevado de todos os indicadores, o que demonstra que as 

participantes consideraram esta partilha como algo positivo e benéfico para si. Todas as 

variáveis apresentaram uma distribuição estatisticamente diferente da normal. A distribuição 

das respostas do número de pessoas com quem partilharam e a frequência da partilha 

apresentaram uma assimetria positiva, com uma concentração das respostas nos valores mais 

baixos. As restantes variáveis apresentaram uma assimetria negativa, com uma concentração 

das respostas nos valores mais elevados. Destas, o número de pessoas, a frequência e os 

benefícios da partilha revelaram uma distribuição platicúrtica e outras variáveis apresentaram 

uma distribuição leptocúrtica.  

 Quanto à qualidade de vida, verificaram-se diferenças nos valores médios das cinco 

dimensões que a compõem. O bem-estar social e familiar e o bem-estar emocional 

apresentaram valores mais elevados do que o bem-estar físico, o bem-estar funcional e as 

preocupações adicionais específicas do cancro da mama. No geral, as pacientes apresentaram 

um nível de qualidade de vida mediano na altura em que estavam a realizar os tratamentos do 

cancro da mama. As distribuições das respostas do bem-estar físico, do bem-estar social e 
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familiar e da qualidade de vida foram estatisticamente diferentes da distribuição normal, 

revelando uma assimetria negativa, ou seja, as respostas concentraram-se mais nos valores 

mais elevados da escala de resposta. O bem-estar social e familiar e a qualidade de vida 

apresentaram uma distribuição platicúrtica e o bem-estar físico apresentou uma distribuição 

leptocúrtica.  

 

2. Correlações entre a Regulação Emocional e a Qualidade de Vida  

 Em segundo lugar, realizou-se uma análise correlacional entre as variáveis da 

regulação emocional e da qualidade de vida através do coeficiente de Pearson.  

 

Quadro 3.2 - Matriz de correlações das variáveis da regulação emocional e qualidade de 

vida 

 

 

 Observando o Quadro 3.2., a preferência da regulação relacionou-se de forma positiva 

e significativa com todos os indicadores da partilha social das emoções, menos com o número 

de pessoas com quem se partilhou a experiência. As associações variaram entre fracas a 

moderadas. Isto significa que quanto mais as participantes optaram por uma regulação 

interpessoal, melhor classificaram os vários indicadores da partilha social, como por exemplo, 

mais necessidade sentiram de partilhar.  

 A reavaliação cognitiva apresentou uma associação positiva, fraca e significativa com 

a necessidade de partilhar e os benefícios da partilha, de modo que quanto mais as 

participantes utilizaram esta estratégia, mais tiveram necessidade de partilhar e mais esta 

partilha foi benéfica para si. Por oposição, a supressão emocional apresentou uma associação 

negativa e significativa com todos os indicadores da partilha social, com a exceção dos 
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benefícios da partilha. Estas relações variaram entre fracas a moderadas. Isto implica que 

quanto mais as pacientes implementaram esta estratégia, pior classificaram os indicadores da 

partilha social, como foi o caso da necessidade de partilhar.  

 Os indicadores da partilha social das emoções revelaram uma associação positiva e 

significativa entre si. A única exceção foi número de pessoas com quem a experiência foi 

partilhada, pois esta só apresentou uma associação positiva e significativa com a necessidade 

de partilhar, a ocorrência da partilha e a intensidade da partilha. As associações foram 

maioritariamente moderadas. De forma genérica, isto indica que quanto melhor as 

participantes classificaram um dos indicadores da partilha social, melhor classificaram os 

restantes indicadores. Por exemplo, quanto maior foi a sua necessidade de partilhar, maior foi 

a ocorrência da partilha. 

 O mesmo padrão verifica-se para as dimensões da qualidade de vida pois também se 

relacionaram de forma positiva e significativa entre si, menos o bem-estar social e familiar. 

Esta dimensão só se relacionou de forma positiva e significativa com a qualidade de vida. As 

associações oscilaram entre fracas a fortes. Mais uma vez, isto significa que quanto melhor as 

pacientes avaliaram uma das dimensões da qualidade de vida, melhor avaliariam as restantes 

dimensões. Por exemplo, quanto melhor classificaram o seu bem-estar físico, melhor 

classificaram o seu bem-estar emocional. Mais ainda, quanto melhor foi a avaliação destas 

dimensões em separado, melhor foi o seu nível de qualidade de vida global na altura em que 

estavam a realizar os tratamentos do cancro da mama. 

 Em relação às associações entre as variáveis da regulação emocional e as da qualidade 

de vida, verificou-se uma associação negativa, fraca e significativa entre o bem-estar físico e a 

preferência da regulação e a necessidade de partilhar, de modo que quanto melhor as 

participantes classificaram o seu bem-estar físico, maior foi a sua preferência pela regulação 

intrapessoal e menor foi a necessidade de partilharem a experiência emocional. Em relação ao 

bem-estar social e familiar, verificou-se uma relação positiva e significativa com a 

reavaliação cognitiva, o número de pessoas com quem se partilhou e os benefícios da partilha. 

As relações variaram entre fracas a moderadas. Isto demonstra que quanto melhor as 

participantes consideraram o seu bem-estar social e familiar, mais utilizaram a estratégia de 

reavaliar cognitivamente a experiência emocional, maior foi o número de pessoas com quem 

partilharam e melhores foram os benefícios retirados dessa partilha. O bem-estar emocional 

relacionou-se apenas de forma negativa, fraca e significativa com a necessidade de partilhar, 

ou seja, quanto melhor as pacientes qualificaram o seu bem-estar emocional, menor foi a sua 

necessidade de partilhar. O bem-estar funcional também só se relacionou de forma positiva, 
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fraca e significativa com a ocorrência da partilha, pelo que quanto melhor as participantes 

classificaram o seu bem-estar funcional, mais partilharam a experiência recordada. Quanto à 

dimensão das preocupações adicionais e à qualidade de vida, não se verificaram associações 

estatisticamente significativas com as restantes variáveis em análise.  

 

3. Análise dos Objetivos do Estudo 

 Em terceiro lugar, procedeu-se à análise inferencial dos dados. Para facilitar a sua 

interpretação, os resultados foram organizados de acordo com os objetivos específicos de 

investigação. 

 

 3.1. Preferência da regulação emocional intrapessoal versus interpessoal. O 

primeiro objetivo consistiu em explorar se as participantes preferiram implementar uma 

regulação intra ou interpessoal ou se não mostraram uma preferência clara por nenhum dos 

níveis para lidar com a emoção negativa. Para tal, optou-se por analisar a distribuição normal 

da preferência da regulação emocional, para além da análise dos valores médios e de desvio-

padrão anteriormente apresentados.  

 Embora a média das respostas tenha coincidido com o ponto médio da escala de 

resposta, parecendo indicar que não houve uma preferência por nenhum nível de regulação, 

esta variável seguiu uma distribuição estatisticamente diferente da normal, revelando uma 

assimetria positiva e leptocúrtica (ver Quadro 3.1.). De igual modo, também foi realizado um 

teste de qui-quadrado para determinar se a preferência pelos dois níveis de regulação foi 

semelhante, verificando-se que esta variável não foi igualmente distribuída na população, 

2
(13, n = 68) = 49.77, p < .001. 
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Figura 3.1 - Histograma e distribuição normal da preferência da regulação emocional 

 

 Através da Figura 3.1., verifica-se que as respostas tenderam a concentrar-se mais nos 

polos extremos da escala. Mais especificamente, 16.18% das respostas centraram-se no ponto 

mais baixo da escala, equivalente a uma preferência por uma regulação intrapessoal, e 23.53% 

das respostas centraram-se no ponto mais elevado, correspondente a uma preferência por uma 

regulação interpessoal. No ponto médio da escala, apenas se registaram 7.35% das respostas. 

Assim, a maioria das participantes preferiu implementar exclusivamente um nível de 

regulação em detrimento do outro, ou seja, demonstrou uma preferência clara por um dos 

níveis. Apesar de se observar uma maior concentração das respostas no ponto 9 da escala, 

parecendo indicar que houve uma preferência pela regulação interpessoal, o conjunto de 

respostas correspondentes à preferência pela regulação intrapessoal e o conjunto de respostas 

correspondentes à preferência pela regulação interpessoal apresentaram uma percentagem 

equivalente, ou seja, nenhum nível de regulação foi predominante.  

 

 3.2. Comparação dos níveis de regulação e dos tipos de estratégias regulatórias. O 

segundo objetivo procurou compreender qual foi o nível regulatório e qual foi o tipo de 

estratégia que as participantes efetivamente utilizaram mais, independentemente da sua 

preferência da regulação. Além disso, procurou compreender se houve coerência na utilização 

das estratégias, ou seja, se o mesmo tipo de estratégia foi ou não utilizado em ambos os níveis 

regulatórios. Para dar resposta a este objetivo, realizou-se uma ANOVA de medidas repetidas. 
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As variáveis foram combinadas num desenho fatorial de 2 (nível: regulação intrapessoal 

versus interpessoal) x 2 (estratégia: foco no antecedente versus na resposta). Ambos os fatores 

foram intra-participantes.  

 Verificou-se um efeito principal do nível, F(1,66) = 12.49, p = .001, 2
part = .16, o que 

significa que houve uma diferença estaticamente significativa na utilização de estratégias da 

regulação intrapessoal ou de estratégias da partilha social das emoções (enquanto regulação 

interpessoal). Deste modo, a regulação interpessoal (M = 5.40; DP = 1.90) obteve uma média 

superior que a regulação intrapessoal (M = 4.54; DP = 1.37), o que significa que as 

participantes regularam mais as emoções negativas no âmbito das suas relações sociais. 

Também se verificou um efeito principal da estratégia, F(1,66) = 5.34, p = .024, 2
part = .08, 

que demonstra que houve uma diferença estaticamente significativa entre a utilização de 

estratégias focadas no antecedente e estratégias focadas na resposta. Assim, as estratégias 

focadas no antecedente (M = 5.14; DP = 1.38) obtiveram uma média superior às estratégias 

focadas na resposta (M = 4.81; DP = 1.23), pelo que as participantes optaram mais por utilizar 

as estratégias de reformulação cognitiva a fim de pensar na experiência emocional de outra 

forma.  

 Por fim, verificou-se um efeito de interação entre a estratégia e o nível, F(1,66) = 34.15, 

p < .001, 2
part = .34, o que significa que a combinação dos dois fatores também deu origem 

as diferenças significativas na utilização das estratégias. 

 

 

Figura 3.2 - Gráfico da média obtida nos dois fatores da regulação emocional 
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 Como se pode observar na Figura 3.2., o grau de utilização das estratégias focadas no 

antecedente da emoção foi constante, ou seja, as pacientes que utilizaram mais as estratégias 

focadas no antecedente da emoção, como é o caso da reavaliação cognitiva e da partilha 

cognitiva, tenderam a fazê-lo tanto quando estavam a regular sozinhas as suas emoções (i.e., a 

um nível intrapessoal), como quando estavam a regular na presença de outras pessoas (i.e., a 

um nível interpessoal). No entanto, comparando as estratégias focadas na resposta, 

nomeadamente, a supressão emocional e a partilha socioafetiva, verificou-se que estas são 

opostas. As mulheres que tenderam a utilizar a supressão emocional, não utilizaram a 

estratégia de partilhar a sua experiência emocional com os outros.   

 

 3.3. Relações lineares entre a regulação emocional e a qualidade de vida. O 

terceiro objetivo consistiu em avaliar de que modo é que a regulação emocional, mais 

especificamente, os dois níveis regulatórios, contribuíram para as diferentes dimensões da 

qualidade de vida e para a qualidade de vida global destas mulheres, na altura em que estavam 

a realizar os tratamentos para o cancro da mama. Para isso, realizou-se um conjunto de 

regressões lineares múltiplas para explorar a relação de dependência funcional entre as 

variáveis. Nos presentes modelos de regressão, as variáveis da preferência da regulação, da 

regulação intrapessoal e da partilha social das emoções foram tratadas como variáveis 

preditoras e as dimensões da qualidade de vida, bem com a qualidade de vida na sua 

totalidade, foram tratadas como variáveis critério. 
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Quadro 3.3 - Regressões lineares múltiplas entre as variáveis da regulação emocional e da 

qualidade de vida 
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 Tal como consta no Quadro 3.3., a primeira análise centrou-se na dimensão do bem-

estar físico. Os resultados demonstram que o modelo de regressão não foi estatisticamente 

significativo, F(9,48) = 1.87, p = .080, ou seja, as variáveis da regulação emocional não 

contribuíam para explicar a variância desta dimensão.   

 A segunda análise focou-se na dimensão do bem-estar social e familiar. O modelo 

linear foi significativo, F(9,48) = 3.29, p = .003, mas revelou uma fraca capacidade explicativa 

visto que apenas explicou 27% da variação desta dimensão. A supressão emocional (Beta = 

.30, t = 2.21, p = .032), o número de pessoas com quem a experiência foi partilhada (Beta = 

.33, t = 2.49, p = .016) e os benefícios da partilha (Beta = .38, t = 2.40, p = .020) foram 

variáveis preditoras positivas e significativas, indicando que quanto mais as participantes 

utilizaram a supressão emocional, quanto mais elevado foi o número de pessoas com quem 

partilharam e quanto mais benefícios foram retirados dessa partilha, melhor foi o seu nível de 

bem-estar social e familiar. Em termos da quantificação do efeito, as variáveis preditoras do 

bem-estar social e familiar explicaram muito pouco da sua variância, sendo que o número de 

pessoas com quem se partilhou explicou 8%, os benefícios da partilha explicaram 7% e a 

supressão emocional explicou 6%.   

 A terceira análise concentrou-se na dimensão do bem-estar emocional. O modelo 

linear foi significativo, F(9,48) = 2.82, p = .010, e explicou 22% da variação da dimensão. No 

entanto, capacidade explicativa do modelo foi fraca. Neste, a preferência da regulação (Beta = 

-.30, t = -2.10, p = .041) e a necessidade de partilhar (Beta = -.57, t = -3.19, p = .002) foram 

variáveis preditoras negativas e significativas, pelo que quanto mais houve uma preferência 

por uma regulação interpessoal e quanto maior foi a necessidade de partilhar, pior foi o nível 

de bem-estar emocional. Das duas variáveis, a necessidade de partilhar explicou 14% e a 

preferência da regulação explicou apenas 6% da variância da dimensão. Já a ocorrência da 

partilha foi uma preditora positiva e significativa (Beta = .59, t = 2.93, p = .005), de modo que 

quanto mais as pacientes partilharam, melhor foi o seu nível de bem-estar emocional. Esta 

variável preditora explicou 12% da variação desta dimensão.  

 A quarta análise centrou-se na dimensão do bem-estar funcional. O modelo de 

regressão não foi estatisticamente significativo, F(9,48) = 1.96, p = .066, pelo que as variáveis 

da regulação emocional não contribuíram para explicar a variação desta dimensão. A quinta 

análise focou-se na dimensão das preocupações adicionais relacionadas especificamente com 

o cancro da mama. À semelhança da análise anterior, este modelo linear também não foi 

estatisticamente significativo, F(9,48) = 2.04, p = .055.  
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 A sexta análise concentrou-se na qualidade de vida no geral. O modelo linear foi 

significativo, F(9,48) = 2.89, p = .008, mas apenas explicou 23% da variação da qualidade de 

vida, ou seja, apresentou uma fraca capacidade explicativa. A preferência da regulação (Beta 

= -.35, t = -2.52, p = .015) e a necessidade de partilhar (Beta = -.63, t = -3.55, p = .001) foram 

variáveis preditoras negativas e significativas. Portanto, quanto maior foi a preferência por 

uma regulação interpessoal e quanto maior foi a necessidade de partilhar, pior foi o nível de 

qualidade de vida. A necessidade de partilhar já explicou 17% e a preferência da regulação 

explicou 9%, embora ambas expliquem pouco da variância da qualidade de vida. Já a 

ocorrência da partilha foi uma variável preditora positiva e significativa (Beta = .63, t = 3.16, 

p = .003), de modo que quanto mais as pacientes partilharam, melhor foi o seu nível de 

qualidade de vida. A ocorrência foi responsável por explicar 13% da variação desta variável. 

 Em suma, os resultados parecem indicar que alguns indicadores da partilha social das 

emoções (e.g., a mera ocorrência da partilha) tiveram um impacto maior e mais positivo na 

qualidade de vida das mulheres que tiveram cancro da mama do que as estratégias de 

regulação intrapessoal. 
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Capítulo IV – Discussão 

1. Discussão dos Resultados 

 O cancro da mama é um problema de saúde que tem implicações graves no bem-estar 

e na qualidade de vida da população afetada (Brandão et al., 2016). Com os avanços médicos, 

tem-se verificado um número crescente de sobreviventes (Organisation for Economic Co-

operation and Development, 2017), o que significa que há cada vez mais pessoas a lidarem 

com as consequências que surgem desde do diagnóstico até à fase mais tardia da doença, após 

o término dos tratamentos oncológicos. Por conseguinte, esta experiência disruptiva dá 

frequentemente origem a dificuldades emocionais com quais as mulheres têm de saber lidar 

de forma eficaz e adaptativa (Brandão et al., 2016). 

 Neste estudo, o foco foi a relação estabelecida entre a regulação emocional e a 

qualidade de vida. A investigação tem vindo a demonstrar que a utilização de estratégias 

regulatórias tipicamente menos adaptativas está associada a uma pior perceção de qualidade 

de vida em pacientes do cancro da mama (Brandão et al., 2016). No entanto, ainda não está 

claro qual o papel dos diferentes níveis de regulação nesta relação. Nesta linha de 

pensamento, o objetivo geral do estudo consistiu em comparar dois níveis de regulação 

emocional, o intra e o interpessoal, e explorar de que modo é que estes processos regulatórios 

afetaram a perceção de qualidade de vida em sobreviventes do cancro da mama na altura em 

que foram submetidas aos tratamentos médicos. Para dar resposta este objetivo geral, foram 

estabelecidos três objetivos específicos de carácter exploratório. 

 O primeiro objetivo examinou a preferência pelos níveis de regulação. Através dos 

resultados, verificou-se que a maioria afirmou ter preferido regular as suas emoções negativas 

recorrendo apenas a um dos níveis, intra ou interpessoal. Quase metade das participantes 

afirmou preferir o nível intrapessoal e a outra metade o nível interpessoal, pelo que na 

amostra total nenhum dos níveis foi privilegiado. Refletindo na heterogeneidade da 

distribuição das respostas obtidas, esta sugere que existem dois perfis regulatórios distintos. 

Não tendo sido encontrados estudos prévios que explorem esta questão, sugerem-se duas 

justificações possíveis para as respostas encontradas. Por um lado, existem diferenças 

individuais (e.g., traços de personalidade) que podem influenciar esta escolha, e por outro, as 

pessoas não dispõem todas dos mesmos recursos sociais (e.g., suporte social) para regularem 

as suas emoções. Além disso, as estratégias regulatórias também requerem certas condições 

base para que possam ser implementadas. Para uma regulação intrapessoal, é necessário que 

cada pessoa tenha as competências pessoais necessárias (e.g., capacidade cognitiva) para 

conseguir implementá-las autonomamente (Gross, 2014), ao passo que para uma regulação 
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interpessoal, é obrigatório que a pessoa tenha um ou mais ouvintes com quem possa partilhar 

a sua experiência emocional (Rimé, 2009). Por essa razão, é possível que um nível de 

regulação seja mais acessível ou fácil de adotar que o outro. Estes dados permitem inferir que 

existem variáveis internas e externas que têm um papel relevante para explicar as diferenças 

observadas e que devem ser tidas em consideração. No presente estudo estes fatores não 

foram analisados, ficando em aberto a questão de quais são os que têm maior impacto nesta 

preferência e de que modo afetam a direção da relação. 

 O segundo objetivo procurou comparar a utilização dos dois níveis de regulação e dos 

dois tipos de estratégias regulatórias no momento em que as participantes estavam a regular as 

suas emoções negativas. Apesar do padrão verificado na preferência pela regulação, a análise 

revelou que as participantes optaram por utilizar mais as estratégias de partilha social das 

emoções (enquanto regulação interpessoal), implicando que, sempre que possível, estas 

procuraram recorrer à ajuda dos outros para regularem as suas emoções. Devido às exigências 

e às fragilidades inerentes ao diagnóstico e aos tratamentos do cancro da mama, a regulação 

individual pode ser particularmente desafiadora. Sabe-se que em situações de crise as pessoas 

deparam-se com um desequilibro entre a dificuldade que o problema representa e os recursos 

que estão disponíveis para enfrentá-lo (Caplan, 1964). Assim, se as pacientes sentirem que 

não têm meios suficientes para lidar com a situação, a regulação interpessoal pode facilitar a 

gestão das emoções enquanto fonte de apoio e recursos extra que vão além dos recursos e 

competências pessoais (Reeck et al., 2016). Mais ainda, as participantes também optaram por 

utilizar mais as estratégias com foco no antecedente (i.e., cognitivas), independentemente do 

nível regulatório em que operavam. Dado que estas estratégias estão associadas a resultados 

mais positivos e tendem a ser mais eficazes (Webb et al., 2012), mesmo no âmbito desta 

doença, é possível que estas mulheres consigam reconhecer os benefícios da sua utilização e, 

portanto, procurem implementá-las como maior frequência a fim de reduzir 

consideravelmente a ativação e o impacto das emoções negativas a curto e longo-prazo. 

 Ao mesmo tempo, os resultados evidenciaram uma coerência na utilização das 

estratégias focadas no antecedente da emoção, ou seja, as participantes que optaram por 

utilizar mais este tipo de estratégias, tenderam a fazê-lo tanto ao nível intra, como 

interpessoal. Por esse motivo, pode considerar-se que a reavaliação cognitiva e a partilha 

cognitiva representam mecanismos regulatórios paralelos, sendo estratégias equivalentes. De 

facto, ambas as estratégias assentam no mesmo pressuposto teórico que para lidar com as 

emoções negativas é necessário haver uma reformulação cognitiva das características e das 

avaliações subjetivas que deram origem à experiência emocional (Brans et al., 2013a; Gross, 
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2014). Este resultado parece indicar que o normal é as pacientes procurarem usar o mesmo 

tipo de estratégia, desde que seja coerente com o objetivo regulatório que estabeleceram, 

sendo que o nível a que é aplicada representa apenas um meio para atingir esse objetivo. 

Todavia, o mesmo não se verificou com a utilização das estratégias focadas na resposta. Tal 

pode ser explicado por estas estratégias assentarem em pressupostos teóricos diferentes. A 

supressão implica que a pessoa procure ativamente não expressar o que está a sentir (Gross, 

2014), enquanto que a partilha socioafetiva implica que a pessoa fale de forma livre com os 

outros sobre os seus sentimentos (Brans et al., 2013a), tornando-as estratégias incompatíveis. 

Deste modo, pode considerar-se que estas estratégias constituem pólos opostos da mesma 

dimensão. 

 O terceiro objetivo explorou o contributo da regulação intra e interpessoal para a 

perceção da qualidade de vida neste contexto oncológico. No geral, verificou-se que a 

regulação emocional contribuiu para duas dimensões da qualidade de vida, o bem-estar social 

e familiar e o bem-estar emocional, e para a qualidade de vida na sua globalidade. No entanto, 

não contribuiu para as dimensões associadas aos aspetos físicos da doença, designadamente o 

bem-estar físico, o bem-estar funcional e as preocupações adicionais. Como se foi 

observando, um conjunto de estudos demonstra que há uma relação entre uma regulação 

emocional adaptativa e níveis mais elevados de qualidade de vida no geral. Todavia, os 

resultados obtidos não permitem explorar quais foram os aspetos da representação da doença 

que foram alterados por intermédio da regulação emocional e, consequentemente, não 

permitem explicar as alterações observadas nas dimensões subjetivas da qualidade de vida e 

não nas dimensões físicas. Ainda assim, colocam-se duas hipóteses explicativas. É possível 

que as melhorias verificadas no bem-estar emocional se relacionem com uma maior utilização 

das estratégias cognitivas, remetendo para a sua eficácia em reduzir a carga emocional 

negativa (Gross, 2014), e que as melhorias no bem-estar social e familiar se associem a uma 

maior utilização das estratégias interpessoais e da inclusão dos outros no processo regulatório. 

Segundo Rimé (2018), um dos benefícios da partilha social é o reforço dos laços sociais entre 

as pessoas envolvidas no processo, pelo que se prevê que relações mais positivas estejam 

relacionadas com uma melhor perceção do bem-estar social e familiar. 

 Comparando os dois níveis de regulação em estudo, a análise confirmou que existem 

diferenças entre a regulação intra e interpessoal. A regulação interpessoal, mais 

concretamente, os indicadores da partilha social, contribuíram mais para a perceção do bem-

estar social e familiar, bem-estar emocional e qualidade de vida das participantes do que a 

regulação intrapessoal. Estes dados apoiam os resultados de outro estudo semelhante de Levy-
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Gigi e Shamay-Tsoory (2017), onde as estratégias de regulação interpessoais também 

assumiram um papel mais importante que as estratégias intrapessoais para reduzir 

significativamente os níveis de distress dos participantes após visualizarem estímulos 

negativos. 

 Relativamente aos indicadores da partilha social, verificou-se que o número de 

pessoas com quem a experiência foi partilhada e os benefícios dessa partilha contribuíram 

positivamente para o bem-estar social e familiar, e que a ocorrência da partilha teve um efeito 

positivo no bem-estar emocional e na qualidade de vida. Tal parece demonstrar que, à 

exceção do bem-estar social e familiar, o número de pessoas, a intensidade e a frequência com 

que a partilha ocorre e os respetivos benefícios retirados tornam-se fatores irrelevantes uma 

vez que a mera ocorrência da partilha é suficiente para melhorar a perceção de bem-estar 

emocional e qualidade de vida. Logo, independentemente se o modo de partilha foi 

socioafetivo, cognitivo ou misto, o fator mais importante foi ter-se sucedido uma partilha 

através da qual as participantes conseguiram regular as suas emoções de forma eficiente. Os 

dados mostram ainda que uma maior necessidade de partilhar e uma preferência por uma 

regulação interpessoal prejudicaram a perceção de bem-estar emocional e a qualidade de vida. 

Isto sugere que uma elevada necessidade de partilhar e preferência por regular na presença 

dos outros podem ser contraproducentes, em especial se as pacientes sentirem que a sua 

vontade e necessidade de falar com os outros não foi totalmente atendida, reduzindo a sua 

satisfação geral com a partilha ou com os ouvintes, em particular. Este padrão é semelhante 

ao encontrado no estudo de Boinon e colaboradores (2012) onde as pacientes que não estavam 

satisfeitas com as reações dos ouvintes durante a partilha, apresentaram mais emoções 

negativas. Uma maior necessidade de partilhar e de regular ao nível interpessoal pode estar 

interligado com a perceção de autoeficácia na regulação, no sentido em que, quanto menor for 

perceção de autoeficácia destas mulheres para regularem as suas emoções sozinhas e 

implementarem as estratégias regulatórias eficazmente, mais procuram os outros para as 

ajudar. Isto remete novamente para a conceção teórica que em situações de crise, as pessoas 

nem sempre dispõem dos recursos e competências pessoais necessários e recorrer a ajuda 

externa é uma forma de colmatar esse problema. 

 Quanto à regulação intrapessoal, diferentes estratégias têm sido associadas à perceção 

do nível de qualidade de vida em pacientes do cancro da mama. Inclusive, estudos recentes 

nesta área demonstram que a utilização da reavaliação cognitiva está associada a melhores 

níveis de qualidade de vida e que a utilização da supressão apresenta uma relação inversa 

(e.g., Brandão et al., 2017b; Li et al., 2015; Lu et al., 2018). Porém, tal não se verificou nesta 
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investigação. A reavaliação cognitiva não apresentou nenhuma relação estatisticamente 

significativa com a qualidade de vida e respetivas dimensões. Já a supressão emocional 

evidenciou uma relação positiva com a dimensão do bem-estar social e familiar. Perante este 

resultado, propõem-se duas explicações possíveis. Para começar, nem sempre os outros estão 

disponíveis para se envolverem no processo de partilha. Em situações em que as emoções são 

demasiado intensas ou acarretam um elevado risco de ativação secundária (i.e., possibilidade 

de os ouvintes começarem a experienciar emoções negativas derivadas da partilha), como é o 

caso das experiências no âmbito do cancro da mama, os membros que constituem a rede de 

apoio podem restringir ou mesmo negar essa expressão emocional para o seu próprio bem e 

conforto psicológico (Rimé, 2009). Depois, as pacientes também podem limitar a partilha dos 

seus pensamentos, sentimentos e preocupações sobre a doença devido aos constrangimentos 

sociais (e.g., criticismo, rejeição, abandono por parte dos outros) com que se deparam nas 

suas interações sociais negativas, influenciando a forma como estas se adaptam à doença e 

percecionam a sua qualidade de vida (Lepore & Revenson, 2007). Nesse sentido, é possível 

que as participantes tenham sentido que ao suprimirem as suas emoções, reduzindo a 

expressão emocional, estavam a melhorar as suas relações e interações sociais com os outros, 

aumentando a sua perceção de bem-estar social e familiar. Esta hipótese articula-se ainda com 

o estudo de Rimé, Páez, Basabe e Martínez (2010), no qual vítimas de ataques terroristas 

sentiram que partilhar reativava a experiência emocional e perpetuava o impacto negativo, 

refletindo-se nas suas relações com os outros. Deste modo, a opção de suprimir é um meio 

para evitar as consequências negativas que emergem da partilha social das emoções. 

 

 1.1. Limitações e estudos futuros. O presente estudo apresenta algumas limitações 

que devem ponderadas na interpretação destes resultados. A sua principal fragilidade está 

relacionada com as limitações inerentes aos estudos correlacionais. Deste modo, não se 

podem estabelecer relações causais entre as variáveis da regulação emocional e da qualidade 

de vida no contexto da doença oncológica. 

 A dimensão da amostra foi reduzida, o que restringiu a análise dos dados. Inclusive 

não foram consideradas variáveis de controlo uma vez que os dados não apresentaram 

variação suficiente. Isto deveu-se à dificuldade em aceder à população alvo e ao facto de 

algumas mulheres não terem aceite participar, maioritariamente por questões de tempo. A 

amostra não foi representativa e os resultados não podem ser generalizados a outros grupos 

devido à especificidade da amostra em estudo. Contudo, por razões de logística, não foi 

possível contornar estas limitações. 



As Strong as We Are United 

 50 

 Atendendo aos objetivos de investigação, as participantes tiveram de responder com 

base no que se lembravam da sua experiência durante a fase aguda da doença. Como tal, é 

provável que tenham ocorrido erros de recordação ou tenha sido feita uma reavaliação das 

emoções, sendo que estas situações podem surgir naturalmente com o decorrer do tempo. No 

entanto, optou-se por avaliar na fase crónica para evitar fragilizar e perturbar ainda mais estas 

mulheres, bem como para tentar homogeneizar a amostra (i.e., com participantes que se 

encontravam numa situação semelhante). 

 As medidas de avaliação foram exclusivamente de autorrelato, levantando questões 

sobre a fiabilidade das respostas obtidas. No entanto, as variáveis em estudo só puderam ser 

avaliadas deste modo. Além disso, a aplicação do questionário foi um pouco morosa devido à 

sua extensão, pelo que também é possível que tenham ocorrido efeitos de fadiga durante o seu 

preenchimento. 

 Embora tenha apresentado boas qualidades psicométricas, a medida de preferência da 

regulação foi construída especificamente para este estudo por não ter sido encontrada na 

literatura uma medida validada que se adequasse aos objetivos formulados. Porém, a escala 

criada para esta medida pode ter induzido as participantes em erro, ao dar a entender que 

tinham de optar exclusivamente por um dos níveis de regulação. Adicionalmente, os itens 

utilizados para medir a partilha social das emoções não estão validados para a amostra 

portuguesa, nem estão agrupados num único instrumento. Mais ainda, salienta-se que neste 

estudo não foi controlado se as estratégias regulatórias foram utilizadas de forma isolada ou 

em simultâneo. 

 Para investigações futuras, seria vantajoso apostar mais nesta linha de investigação e 

poderá ser interessante replicar este estudo com uma amostra maior e mais representativa. 

Sugere-se ainda que sejam feitos alguns ajustes metodológicos para enriquecer o desenho do 

estudo. Uma opção é construir e/ou validar instrumentos que permitam avaliar os processos 

regulatórios de forma mais rigorosa, neste caso, no que toca à preferência da regulação e à 

partilha social das emoções. Quando o protocolo foi aplicado, não havia na literatura uma 

medida de regulação interpessoal que fosse apropriada. Contudo, Williams e colaboradores 

(2018) desenvolveram recentemente um instrumento, o The Interpersonal Regulation 

Questionnaire (IRQ), que poderá ser promissor para o desenvolvimento desta área, sendo que 

outra opção será validar esta escala para população portuguesa e explorar mais 

aprofundadamente como é a relação entre a regulação interpessoal e a qualidade de vida no 

cancro da mama. Outra proposta passa por no futuro incluir medidas para avaliar outras 
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variáveis relevantes no contexto oncológico, como é o caso do ajustamento à doença e o apoio 

social. 

 Para enriquecer estudos futuros, poderá ser interessante complementar os dados com 

uma metodologia qualitativa mais sensível, como é o caso das entrevistas, para se aceder de 

forma mais detalhada às opiniões que as sobreviventes têm acerca dos seus próprios processos 

regulatórios. Esta sugestão parte do facto das participantes terem demonstrado continuamente 

uma necessidade de explicar e justificar melhor as suas escolhas no questionário e terem 

sentido que este não cobria a totalidade dos fenómenos que experienciaram. Ademais, poder-

se-á ainda fazer um levantamento das características individuais e/ou dos fatores sociais que 

estão associados à preferência e utilização dos dois níveis de regulação. 

 Outra via potencialmente pertinente será conduzir um estudo prospetivo que permita 

comparar a regulação emocional intra e interpessoal na fase aguda e na fase crónica da doença 

e ver como é que estes processos se comportam ao longo do tempo. Pensa-se que uma 

avaliação longitudinal poderá revelar resultados mais promissores para a investigação, 

permitindo compreender se há alterações na forma como se lida com as emoções conforme a 

fase da doença em que as pacientes se encontram, e que de modo é que estas alterações as 

influenciam e se comportam com a perceção da qualidade de vida. 

 Por fim, neste estudo apenas foram consideradas as emoções negativas por serem mais 

iminentes e prejudiciais no contexto oncológico e porque a regulação de emoções positivas é 

um processo distinto, implicando variáveis e objetivos regulatórios igualmente diferentes. 

Deste modo, estudos futuros poderão ainda incluir aspetos relacionados com a regulação 

emocional de emoções positivas e explorar de que modo é que estas contribuem para a 

qualidade de vida das pacientes. 

 

 1.2. Contributos teóricos e implicações práticas. O presente estudo contribui para 

colmatar algumas lacunas existentes na literatura e para o aumento do conhecimento 

científico nestas áreas de investigação. Como foi referido anteriormente, estudos sobre o 

papel da regulação interpessoal, neste caso, da partilha social das emoções, e estudos 

comparativos entre a regulação intra e interpessoal no contexto desta doença oncológica são 

quase inexistentes, ao contrário do vasto conjunto de estudos sobre o papel da regulação 

intrapessoal, de modo que estes resultados são particularmente interessantes e pioneiros. Com 

esta investigação, pode concluir-se que se deve ter em consideração os diferentes níveis 

regulatórios que estão a ser implementados e que é muito pertinente explorar os efeitos que 

estes têm na perceção da qualidade de vida de pacientes e sobreviventes do cancro da mama. 
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A regulação interpessoal assumiu um papel mais importante, sugerindo que a partilha social 

das emoções é um processo que influencia consideravelmente a forma como as pacientes se 

posicionam face à sua doença, reforçando a necessidade de investir mais no estudo destas 

temáticas. Tal como foi explicitado na secção anterior, os resultados obtidos podem 

representar uma nova linha orientadora para estudos futuros, constituindo uma base a partir da 

qual se pode continuar a explorar as relações entre as variáveis aqui testadas. 

 Em termos práticos, este estudo também destaca alguns resultados que podem 

enriquecer as intervenções psicológicas na área. A um nível mais primário, estes dados 

reforçam a importância que uma boa capacidade regulatória tem na adaptação e, 

consequentemente, nos níveis de bem-estar e qualidade de vida durante a fase aguda e crónica 

do cancro da mama. Embora este processo emocional não tenha tido um impacto direto nas 

dimensões físicas da qualidade de vida, pode ser utilizado para complementar os esforços 

médicos no tratamento das pacientes. É necessário que os profissionais de saúde percecionem 

as suas pacientes sob uma perspetiva holística, considerando não só os seus sintomas físicos, 

mas também o seu sofrimento psicológico e as dificuldades sociais a que estão sujeitas devido 

à sua condição. A regulação emocional é uma forma de trabalhar nessas exigências, 

atenuando a afetividade negativa, promovendo o ajustamento psicológico, emocional e social, 

e maximizando a qualidade de vida. Como tal, garantir que estas mulheres sabem lidar 

eficazmente com as suas emoções e experiências negativas é uma mais-valia. 

 Visto que as estratégias de regulação interpessoal tiveram maior impacto que as 

estratégias intrapessoais, torna-se particularmente vantajoso intervir junto desta população no 

âmbito das suas interações sociais e redes sociais mais imediatas (e.g., família, amigos 

próximos, outras pacientes). Nesta linha de pensamento, os programas de intervenção social 

em grupo são uma abordagem cada vez mais utilizada para promover a psicoeducação, o 

treino e a autogestão de competências e estratégias de regulação emocional que, em última 

instância, contribuem para uma adaptação mais saudável. De igual modo, existem outros 

recursos que podem ser adquiridos na comunidade, como é o caso dos grupos de apoio, 

associações solidárias e fóruns online. Através destes, as pessoas podem expressar e partilhar 

livremente os seus sentimentos e preocupações sobre a sua condição física, trocar 

experiências e informações úteis e receber, em retorno, apoio de pessoas que se encontram em 

situações semelhantes. Assim, espera-se que o teor deste estudo potencie o desenvolvimento e 

a melhoria destes programas de intervenção e a criação ou investimento nos grupos, 

associações e fóruns de apoio já disponíveis na comunidade e ou no sistema de saúde, 

oferecendo a estas mulheres um lugar seguro onde possam falar abertamente sobre a sua 
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experiência e ajudando-as a superar as adversidades que surgem em qualquer momento no 

âmbito da doença oncológica. 

 

2. Considerações Finais 

 Como se pode constatar ao longo deste estudo, os processos emocionais são fatores 

importantes a considerar no contexto do cancro da mama. Os dados desta investigação são 

inovadores ao salientarem três conclusões principais. A primeira conclusão é que nem todas 

as pacientes preferem e/ou implementam o mesmo tipo de regulação emocional. A segunda é 

que, por consequência, o nível de regulação que está a ser implementado influencia a sua 

perceção de qualidade de vida de modo diferente. A terceira é que há uma tendência das 

mulheres afetadas para utilizarem mais as estratégias interpessoais, verificando-se mais tarde 

que estas são as que estão associadas a resultados mais positivos e adaptativos, por 

comparação às estratégias intrapessoais. Esta última conclusão é particularmente relevante 

pois salienta a importância de investir neste tipo de regulação. Perante estes resultados 

promissores, pode-se concluir que ter uma rede de apoio composta por pessoas que estejam 

disponíveis para se envolverem no processo de partilha e para ajudar a regular as experiências 

negativas é um contributo essencial para a forma como estas mulheres se posicionam face à 

sua doença, chegando a atuar como um fator determinante e positivo no modo como 

percecionam a sua vida no momento. 
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Anexos 

Anexo A – Protocolo do Estudo (Questionário) 
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Anexo B – Pedido de Colaboração às Associações 
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Anexo C – Parecer da Comissão Ética do ISCTE-IUL 
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Anexo D – E-mail de Divulgação do Estudo 
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Anexo E – Consentimento Informado 
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Anexo F – Debriefing 

 

 


