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As Strong as We Are United

A0 meu pai,
Pelo amor, forga e motivacéo,

E por me ter inspirado a seguir este caminho.
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Resumo
As pacientes com cancro da mama estéo sujeitas a uma elevada carga emocional negativa
devido a sua doenca e respetivos tratamentos, 0 que, por consequéncia, tende a diminuir os
seus niveis de qualidade de vida. O presente estudo correlacional tem por objetivo comparar
dois niveis de regulagdo emocional, a regulacdo intrapessoal e a partilha social das emocGes
(enquanto regulacdo interpessoal), e explorar o efeito de ambos na perce¢édo de qualidade de
vida destas mulheres, na altura em que estavam a realizar os tratamentos médicos. A amostra
foi constituida 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 questionario de autorrelato,
onde foram avaliadas as variaveis da experiéncia emocional, preferéncia da regulacéo,
regulacao intrapessoal, partilha social das emoc6es e qualidade de vida. Os resultados
demonstram que a maioria das participantes teve preferéncia por regular a sua afetividade
negativa recorrendo apenas a um dos niveis regulatérios e optou por utilizar mais as
estratégias de partilha social e as estratégias de reformulacdo cognitiva. Mais ainda, os dados
evidenciam que a regulacdo interpessoal contribuiu mais para a percecdo de qualidade de vida
das participantes do que a regulacdo intrapessoal. Assim, este estudo permite concluir que a
partilha social € 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 niveis de qualidade de vida.

Palavras-chave: cancro da mama, emog¢des negativas, regulacdo emocional, partilha social

das emocdes, 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.

Classification Codes (American Psychological Association):
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Introducgéo

O cancro da mama é uma doenca que pode atingir qualquer mulher,
independentemente das suas caracteristicas pessoais (e.g., idade) e sociais (e.g., estatuto
econdémico), acarretando inUmeras consequéncias negativas. As fases do diagnostico, dos
tratamentos ou até mesmo da sobrevivéncia sdo experiéncias disruptivas que alteram o
decurso normal de vida destas mulheres e ameagam a sua saude fisica e mental, sendo que
todos os esforcos sdo importantes para garantir resultados mais favoraveis.

Para além dos sintomas fisicos, € comum as pacientes experienciarem emocoes
negativas e intensas que prejudicam a sua recuperagdo total. Um exemplo pratico é que a taxa
de depressdo nestas pacientes tende a ser superior a de outros doentes oncoldgicos (e.g., Fann
et al., 2008). A regulacdo adaptativa dessas emocGes negativas € um meio para alcancar uma
melhor adaptacéo a doencga e, consequentemente, atingir melhores niveis de qualidade de
vida. Atualmente sabe-se que a regulacdo emocional pode ocorrer individualmente ou na
presenca dos outros e que tal pode ter diferentes implicacdes na saude das pessoas. No
entanto, permanece a questdo: como é que diferentes niveis de regulacdo interferem com a
percecdo de qualidade de vida no &mbito do cancro da mama? Esta € uma questdo que ainda
esta subexplorada na literatura. O presente estudo pretende contribuir para o desenvolvimento
desta area ao explorar o impacto de dois niveis regulatorios, o intra e o interpessoal, na
percecdo da qualidade de vida de sobreviventes do cancro da mama, no momento em que
estavam a realizar os tratamentos.

Este trabalho esta organizado em quatro capitulos, em conformidade com as sec¢des
principais de um estudo empirico. O primeiro capitulo comecga por expor a problemética do
cancro da mama e a sua relevancia. Considerando o objetivo do estudo, o foco assenta nas
componentes emocionais a fim de clarificar como é que esta doenca desencadeia as emocgoes
negativas e dificuldades emocionais acima mencionadas. De seguida, introduz-se a tematica
da regulagdo emocional e é feita uma revisdo dos pressupostos tedricos deste processo.
Posteriormente, é feita uma distin¢éo entre os dois niveis de regulagéo e respetivos modelos
tedricos que permitem compreender como é que estes fendmenos ocorrem. No fim, é ainda
apresentado um conjunto de evidéncias empiricas que demonstram como a regulacéo intra e
interpessoal tém impacto em diferentes aspetos relacionados com o cancro da mama, com
especial enfoque na qualidade de vida da populacdo afetada.

No segundo capitulo é explicitada a metodologia empregue neste estudo correlacional.
Aqui constam informacdes sobre a caracterizacdo da amostra e 0 método de recrutamento,

assim como a descri¢do das medidas incluidas no questionario para avaliar as variaveis da
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experiéncia emocional, preferéncia da regulagdo emocional, regulacdo intrapessoal, partilha
social das emocdes e qualidade de vida. Na ultima parte, é ainda explicado detalhadamente
como é que se procedeu a implementacdo do protocolo de estudo.

No terceiro capitulo sdo apresentadas todas as analises estatisticas, descritivas e
inferenciais, que foram realizadas. Para facilitar a leitura, esta seccao esta organizada de
acordo com os objetivos especificos do estudo, comegando por explorar as diferencas entre 0s
dois niveis regulatérios e prosseguindo para os efeitos que estes niveis tém na percecdo da
qualidade de vida.

No quarto capitulo apresenta-se a discussdo dos resultados obtidos. Esta sec¢do
engloba uma reflex&o critica e cuidada dos dados, apoiada na literatura existente, e identifica
0s principais contributos do estudo para o avanco da investigacdo na area. Por fim, sdo
discutidas as limitacGes e dadas sugestdes para estudos futuros. Este trabalho termina como

um breve parégrafo de consideracdes finais.
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Capitulo | — Enquadramento Teorico
1. Cancro da Mama

1.1. Panorama europeu e nacional. De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude
(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 incidéncia e prevaléncia. Prevé-se que uma em
cada nove mulheres seja diagnosticada com esta doenca em algum momento da sua vida
(Organisation for Economic Co-operation and Development, 2017). As estatisticas que se
seguem ilustram claramente este panorama.

Em 2012, s6 na Europa, foram registados cerca de 464 mil novos casos da doenca
(28.8% do total das mulheres afetadas) e 131 mil mortes (16.8%; Stewart & Wild, 2014) e
estima-se que em 2018 os nimeros aumentem para quase 523 mil novos casos e 138 mil
mortes (European Cancer Information System, 2018). Em Portugal, o padrdo é muito
semelhante ao encontrado nos restantes paises europeus, embora 0 nosso pais apresente dos
valores mais baixos de toda a Europa (DGS, 2017). Em 2010, ano mais recente de que
existem dados disponiveis, foram contabilizados 6541 novos casos (31.1%; Registo
Oncoldgico 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 néo é dos mais letais e na ultima década tem-se vindo
a verificar um declinio da mortalidade. Tal pode ser explicado com os avancos cientificos ao
nivel do diagndstico precoce e da eficacia dos tratamentos, de modo que a taxa de
sobrevivéncia tem aumentado exponencialmente e prevé-se que continue a aumentar ao longo
do tempo (Organisation for Economic Co-operation and Development, 2017). A nivel
europeu, o cancro da mama registou 0 maior nimero de sobreviventes com cerca de 1.8
milhdes (39.7%) de mulheres diagnosticadas nos cinco anos anteriores a 2012 (Stewart &
Wild, 2014). A nivel nacional, a taxa de sobrevivéncia registada entre 2010 e 2014 foi boa,
com 87.6%, por comparacao a Islandia e a Suécia que apresentaram as melhores taxas a nivel
europeu, com 89.1% e 88.8% (Organisation for Economic Co-operation and Development,
2017). Em Portugal, um dos fatores explicativos esta também associado ao aumento da taxa
de cobertura geografica e da taxa de adeséo aos programas nacionais de rastreios. Em 2016,
estas rondaram os 80% e os 60%, respetivamente, implicando que um namero consideravel de
pessoas foi rastreado (DGS, 2017).
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Estes nimeros parecem indicar que ha cada vez mais mulheres diagnosticadas a entrar
em fase de remissao, o que significa que tém de continuar a lidar com as consequéncias

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

1.2. Repercussdes na saude. Os desafios inerentes ao cancro da mama iniciam-se na
fase do diagnostico e dos tratamentos e podem durar até varios anos ap6s as mulheres
entrarem na fase de sobrevivéncia. Embora exista uma grande variabilidade acentuada na
trajetdria que cada paciente faz durante todo o percurso, todas as pacientes vivenciam um
conjunto de sintomas persistentes que dificultam a adaptacdo a doenga (Brandao, Schulz, &
Matos, 2017a) e prejudicam a sua qualidade de vida (Perry, Kowalski, & Chang, 2007).

O conceito de qualidade de vida tem sido conceptualizado de varias formas, ndo
existindo uma definicdo consensual na literatura. A OMS (1997) define-a como a percecéo
que os individuos tém da sua posi¢do na vida, no contexto cultural e no sistema de valores no
qual se inserem, em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes. Em
conformidade, Cella (1994) define qualidade de vida no ambito das doencas crénicas como a
juncéo de duas componentes fundamentais, a multidimensionalidade e a subjetividade. A
primeira refere-se ao contedo abrangente deste constructo, incluindo aspetos relacionados
com o bem-estar fisico (e.g., sintomas da doenga, efeitos secundarios dos tratamentos),
funcional (e.g., capacidade fisica, mobilidade), emocional (e.g., sentimentos negativos,
preocupacOes constantes) e social (e.g., relagdes com as pessoas proximas, suporte social).
Para o0 cancro da mama em particular, ha ainda outra dimensao relacionada com as
preocupacOes especificas da doenca (e.g., sentimento de feminidade e atratividade, inchago
nos bracgos), fundamental para caracterizar a qualidade de vida desta populacdo em especifico
(Cella, 1994; Cella et al., 1993). A segunda diz respeito ao facto deste constructo sé poder ser
avaliado sob a perspetiva da paciente, através do autorrelato. Como tal, a forma como esta
perceciona a sua vida e situacéo atual, bem como a sua doenga e respetivos tratamentos,
determina a sua percecao de qualidade de vida (Cella, 1994).

A sintomatologia desta doenca manifesta-se nas diferentes dimens6es da qualidade de
vida. A nivel fisico, sdo comuns os sintomas como as dores no corpo, a fadiga constante, os
periodos de insdnias, os défices cognitivos, os problemas de infertilidade ou sintomas de
menopausa, e 0 edema linfatico (i.e., inchago) num ou em ambos os bragos.
Consequentemente, estes sintomas afetam a dimens&o funcional ao impedirem a realizagéo de
certas atividades rotineiras, como por exemplo, levantar da cama, vestir e deslocar-se dentro e

fora de casa. Aos sintomas fisicos, acrescem-se outros problemas psicolégicos igualmente
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adversos, como a vulnerabilidade emocional, a percecéo e (in)satisfagdo com a autoimagem, o
sofrimento prolongado, as preocupacdes relacionadas com a situagao clinica, os pensamentos
intrusivos, e a satisfacdo com a vida. Também na esfera social, surgem complicacdes ao nivel
das relacbes com os outros (e.g., no contexto familiar ou social), na perce¢do de suporte social
e na capacidade de assumir 0s papéis sociais normativos (e.g., no contexto laboral; Adler &
Page, 2008; Brand&o 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 psicolégicos que é
particularmente debilitante diz respeito as dificuldades emocionais. Perante o cancro da
mama, as emocdes negativas sao respostas normativas (Marroguin, Czamanski-Cohen,
Weihs, & Stanton, 2016), visto que viver com o diagndstico e ter de lidar diariamente com 0s
sintomas associados a doenga e aos tratamentos gera tensdo emocional (Adler & Page, 2008).
No entanto, quando esta tensdo 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 doenca
(Shapiro et al., 2001).

Numa revisdo sistematica recente de Maass, Roorda, Berendsen, Verhaak e Bock
(2015), os autores afirmam que a ansiedade e 0s sintomas depressivos séo das reagdes
emocionais mais frequentes associadas ao cancro da mama. A percentagem de mulheres que
sofre com depressao ap6s terminarem os tratamentos € 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
emoc0Bes negativas comuns ao longo de toda a evolucdo da doenca sdo 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 frustracédo e, por vezes, a culpa (Adler & Page, 2008; Bloom et al.,
2007; Brandéo 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 emocdes negativas devido a
sua situacdo clinica, por outro, estas emog¢des também afetam aspetos relacionados com a
doenca e com o funcionamento normal das pacientes, sendo uma relacdo bidirecional. Assim,
este sofrimento emocional a que as pacientes estdo sujeitas associa-se a um aumento dos seus
problemas psicoldgicos e emocionais, da severidade da doenca, dos efeitos secundarios dos
tratamentos, da mortalidade e morbilidade, do impacto dos sintomas fisicos e sociais e do

periodo de recuperacdo. De igual modo, também se reflete na diminui¢do nos seus niveis de
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salde, no envolvimento em comportamentos saudaveis, na adesdo aos tratamentos € as
terapias, no autocuidado, e na capacidade de se adaptar & doenga (Bloom et al., 2007;
Brand&o et al., 2017a; Fann et al., 2008; Marroquin et al., 2016; Ng et al., 2017).

Em ultima instancia, quando esta vulnerabilidade emocional ndo é clinicamente
tratada, tem um efeito prejudicial na qualidade de vida das pacientes (Ng et al., 2017). Por
esse motivo, atingir niveis emocionais mais estaveis pode atuar como um fator de protegéo e

ajudar a minimizar os efeitos nocivos da doenca.

2. Regulagdo Emocional

2.1. Definicao e caracteristicas gerais. Quando as pessoas sentem emocdes que sao
desajustadas para um determinado momento, é comum procurarem exercer algum tipo de
controlo para melhorarem a forma como se estdo a sentir (Gross, 2014). Este tipo de situacao
acontece com frequéncia no dia-a-dia (DeSteno, Gross, & Kubzansky, 2013).

A regulagdo emocional diz respeito aos processos através dos quais os individuos
influenciam quais as emoc¢des que sentem, quando as sentem e como € que as experienciam e
expressam (Gross, 1998a). Estes processos sdo responsaveis por monitorizar, avaliar e
modificar as respostas emocionais (Thompson, 1994), positivas ou negativas na sua valéncia
(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 auséncia dessa regulacdo (Gross, 2015).

Qualquer acao que tenha o proposito de influenciar as emoc6es pode ser considerada
como regulacdo emocional (Naragon-Gainey et al., 2017). No entanto, uma vez que VAarios
constructos tém vindo a ser utilizados como sinénimos na literatura, Gross (2014) estabeleceu
trés caracteristicas base deste processo regulatorio. A primeira caracteristica prende-se com a
ativacdo do objetivo para modificar a emocdo, ou seja, com o objetivo que 0s sujeitos
procuram atingir ao regularem as suas emoc0es. Este objetivo pode ser diminuir ou aumentar
as emoc0es negativas ou positivas, embora seja mais frequente diminuir as negativas e
aumentar as positivas. A segunda caracteristica diz respeito as multiplas estratégias e taticas
que podem ser utilizadas para regular as emog0es, independentemente do objetivo. Estas
podem oscilar entre processos explicitos, conscientes, controlados e que requerem grande
esforco (e.g., tentar ficar calma embora esteja nervosa por ir a primeira sessao de tratamentos)
a processos implicitos, inconscientes, automaticos e que ndo requerem esforco (e.g., desviar a
atencdo da maquina responsavel por monitorizar o tratamento). Porém, embora as estratégias

possam ser utilizadas de forma isolada, o mais comum é serem implementadas em simultaneo
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ou de forma alternada numa sucessdo rapida (e.g., apos terminar o ciclo de quimioterapia, a
pessoa pode ir para casa, distrair-se com a televiséo e descansar um pouco junto do/a
parceiro/a). A terceira caracteristica refere-se ao impacto que a regulacéo tem na trajetoria da
emocao, 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 a mesma. Em suma, estas trés
caracteristicas permitem distinguir a regulacdo emocional de outros processos semelhantes,
como por exemplo, o coping (Gross, 2014).

A regulacdo emocional articula-se intimamente com o funcionamento adaptativo e a
saude geral das pessoas (Nyklic¢ek, Vingerhoets, & Zeelenberg, 2011). Uma boa capacidade
para regular esté associada a resultados mais positivos, tais como niveis mais elevados de
bem-estar e de qualidade de vida, melhores indicadores de satde, menor risco de algumas
doencas fisicas, menos problemas psicolégicos, melhor ajustamento social, melhores relaces
sociais, e melhor desempenho em diferentes contextos (Aldao, Nolen-Hoeksema, &
Schweizer, 2010; DeSteno et al., 2013; Hu et al., 2014; Nyklicek et al., 2011). Assim, pode-
se constatar que os beneficios ndo se refletem apenas a nivel individual, mas também social.
Por oposicdo, quando a regulacéo é disfuncional ou sub6tima, torna-se contraproducente.
Quando os individuos ndo conseguem gerir eficazmente as suas respostas emocionais, tendem
a vivenciar periodos de sofrimento mais demorados e severos (Nykli¢ek et al., 2011) que
podem resultar em problemas de saude (e.g., doencas somaticas), psicolédgicos (e.g.,
depressao e ansiedade) e sociais (e.g., pior funcionamento social; Aldao et al., 2010; DeSteno
etal., 2013; Hu et al., 2014; Nyklicek et al., 2011). Nesta Idgica, assegurar uma regulacdo
adaptativa € mais favoravel para todos os individuos.

Todavia, 0 método através do qual a regulacdo é implementada influencia o impacto
gue esta tem na saude das pessoas (DeSteno et al., 2013). Até a data, a investigacao tem-se
focado maioritariamente nos processos intrapessoais, ou seja, no modo como os individuos
respondem de forma individual e isolada as suas emoc¢des (Marroquin, Tennen, & Stanton,
2017). No entanto, a literatura tem enfatizado desde cedo a importancia dos processos
interpessoais na regulacdo emocional (Dixon-Gordon, Bernecker, & Christensen, 2015;
Hoffmann, Carpenter, & Curtiss, 2016). A area da regulacéo interpessoal ainda é um campo
recente, pelo que se sabe pouco sobre a sua estrutura, frequéncia de utilizacéo e eficacia
(Williams, Morelli, Ong, & Zaki, 2018). Contudo, uma parte consideravel dos episodios
regulatérios sdo de natureza social e € comum os individuos unirem-se para enfrentarem um
problema juntos (Marroquin et al., 2017). Atualmente sabe-se que estes dois tipos de

regulacao, intra e interpessoal, existem num continuum sem uma delimitacdo clara entre si
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(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 simultaneo (Zaki &
Williams, 2013). De seguida, os dois niveis de regulacdo emocional séo explicados mais ao
detalhe.

3. Regulagéo Emocional Intrapessoal

3.1. Definicdo e modelo tedrico. A regulacdo emocional intrapessoal diz respeito aos
processos que os sujeitos utilizam para regular as suas emocdes (Gross, 2015). Assim, a
eficacia desta regulacéo esta Unica e exclusivamente relacionada com as capacidades que o
individuo detém para lidar com a sua experiéncia afetiva (Levy-Gigi & Shamay-Tsoory,
2017).

Um quadro conceptual muito utilizado neste &mbito é o Modelo Processual de
Regulacdo Emocional (Gross, 1998a). As emogdes iniciam-se com a avaliacdo que a pessoa
faz da situacdo e a forma como estas sdo avaliadas desencadeiam um conjunto de tendéncias
de resposta que se manifestam a diversos niveis (e.g., comportamental). Por sua vez, estas
tendéncias podem ser controladas de varias formas (Gross & John, 2003).

A premissa do modelo processual tem como ponto de partida 0os passos que ocorrem
na geracdo da emocdo, tratando cada passo como um potencial alvo de regulagdo. Nesse
sentido, o modelo salienta cinco familias de estratégias que sdo utilizadas para esse efeito: a
selecdo da situacdo, a modificacdo da situacdo, a modificacdo do foco atencional, a mudanca
cognitiva e a modulagdo da resposta (Figura 1.1.). Estas familias distinguem-se entre si por
atuarem pela primeira vez em momentos diferentes no processo de geracdo da emocéo (Gross,
2014, 2015). Adicionalmente, estas estratégias podem ser distinguidas pelo foco que tém
durante o processo de regulacdo. As estratégias de foco no antecedente atuam antes da
resposta emocional estar completamente instalada e procuram diminuir o seu grau de
ativagdo. As primeiras quatro familias fazem parte desta dimenséo. Por contraste, as
estratégias com foco na resposta emocional atuam depois da emogéo ja estar instalada e a
resposta emocional ja se ter iniciado, manipulando aspetos externos, como a expressao
emocional da pessoa. A quinta e ltima familia faz parte desta dimensédo (Gross, 1998b; Gross
& John, 2003).
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Selecdo da Modificacio da Enviesamento Mudancga Modulacao
situacao situacao atencional cognitiva da resposta
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Situagao Atengdo Avaliagao Resposta
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Figura 1.1 - Modelo processual de regulagio emocional de James Gross (1998a)

Particularmente, a selecdo da situacdo implica que a pessoa adote medidas que tornem
mais ou menos provavel que se encontre numa situacdo que dé origem a emocdes desejaveis
ou indesejaveis para si (e.g., optar por falar com um/a amigo/a sobre o diagndéstico para se
sentir melhor com a situacdo). A modificacdo da situacdo implica que o individuo procure
alterar ativamente a situacdo, ou seja, modificar os aspetos fisicos e externos da situacéo (e.g.,
guardar na gaveta a carta onde consta a sua situacao clinica). A modificacdo do foco
atencional implica que o sujeito direcione a sua prépria atencdo para outros aspetos dentro ou
fora da situacdo (e.g., pensar no que vai fazer com a familia logo a noite em vez de pensar que
estd a espera para ir a outra consulta de oncologia). A mudanca cognitiva implica que a
pessoa altere as avaliacdes cognitivas que fez sobre a situacao, ao mudar a forma como esta a
pensar sobre iSSo ou sobre a sua capacidade para lidar com as exigéncias impostas pela
situacdo. Esta mudanca pode ser aplicada a uma situacao externa (e.g., pensar que ter cancro
da mama pode ser uma experiéncia de crescimento pessoal) ou a uma situacdo interna (e.g.,
pensar que sentir o coracdo acelerado ndo significa ansiedade, mas sim que o0 corpo se esta a
preparar para uma nova sessdo de radioterapia). A modulacéo da resposta ocorre numa fase
mais tardia do processo e implica que o individuo influencie diretamente as componentes
experienciais, comportamentais ou fisiologicas da resposta emocional apos a emocao ja estar
instalada (e.qg., utilizar a comida como forma de melhorar o estado afetivo; Gross, 2014,
2015).

Uma caracteristica central do modelo é que assenta no pressuposto que as diferentes
estratégias e a forma como sdo implementadas tém diferentes consequéncias no modo como a
pessoa se sente, pensa e age, tanto no proprio momento, como ao longo do tempo. Isto resulta
da concecédo de que emoc0es e a regulacdo emocional sdo processos dindmicos que se

estendem para além de um Unico episddio e decorrem ao longo do tempo, e, portanto, intervir
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em diferentes alturas desencadeia diferentes padrdes ao nivel da experiéncia, expressao e
fisiologia emocional. Ademais, uma vez que as estratégias requerem diferentes recursos (e.g.,
cognitivos), estas podem ter, em si mesmas, diferentes consequéncias (Gross, 2015) para a
saude fisica e psicoldgica dos sujeitos (Gross & John, 2003).

De facto, existe um grande numero de estratégias de regulacdo emocional. Todavia,
devido a extensdo deste processo, optou-se por um exemplar do foco no antecedente e outro

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

3.1.1. Reavaliag&o cognitiva versus supressdo emocional. Duas das estratégias mais
exploradas e comparadas séo a reavaliacdo cognitiva, que faz parte da familia da mudanga
cognitiva, e a supressdo emocional, que faz parte da familia da modulacdo da resposta (Gross,
2014). Estas estratégias sdo muito utilizadas e comuns no dia-a-dia (Gross & John, 2003) e
sdo usualmente empregues para reduzir as emogdes negativas (Gross, 2014).

A reavaliacdo cognitiva é uma estratégia de regulacdo cognitiva através da qual o
individuo tenta pensar sobre a situacdo de uma perspetiva diferente, de modo a alterar a
resposta emocional (e.g., em vez de pensar que ndo aguenta mais uma sessdo de
quimioterapia, pensar que € a Ultima deste ciclo de tratamentos; Gross, 2014). Esta estratégia
reconhece que as respostas emocionais sdo consequéncias diretas dos pensamentos e
avaliacBes que as pessoas fazem da situacdo. Logo, a mesma situacdo externa pode gerar uma
emocao agradavel ou desagradavel, dependendo se a avaliacéo feita foi ou ndo consistente
com o objetivo de regulagéo que foi ativado (McRae, 2016). Adicionalmente, o alvo desta
reavaliacdo pode ser o significado que a situagcdo tem para a pessoa ou a relevancia que a
pessoa atribui a situacdo que deu origem a emocéo (Gross, 2015).

Ja a supressao emocional consiste numa estratégia comportamental onde a pessoa
tenta suprimir a expressdo comportamental e procura nao deixar transparecer o que esta a
sentir quando esta emocionalmente ativada (Gross, 2014). Por outras palavras, procurar inibir
totalmente o comportamento verbal e ndo-verbal associado a emogéo (McRae, 2016).

A reavaliagcdo é uma das estratégias mais eficazes para regular as emog¢es (Webb,
Miles, & Sheeran, 2012) e tende a ser preferivel e mais adaptativa do que a supressao. De
facto, os estudos tém vindo a comprovar de forma consistente que a reavaliacdo esta
associada a resultados mais positivos e a supressao a resultados mais negativos. No entanto,
tal deve ser considerado com cautela pois os efeitos e os beneficios das estratégias de
regulacdo dependem das caracteristicas da pessoa, do contexto e dos objetivos que foram

formulados (Gross, 2014). Portanto, uma estrategia 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
regulatéria mais apropriada para cada momento é fundamental para reduzir eficazmente os
efeitos aversivos das emocdes negativas (Gross, 2014).

Enquanto estratégia de foco no antecedente, a reavaliacdo é mais eficaz para modificar
a trajetoria da emocdo 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 ndo € assim tdo mau) ou a sentir-se mais positiva
(e.g., pensar que ser submetida aos tratamentos € uma forma mais eficaz de lutar contra a
doenca), embora reavaliar com o intuito de atingir um estado afetivo positivo pareca ser mais
adaptativo do que voltar somente a um estado neutro. De igual modo, parece ser mais eficaz
quando a situacdo que deu origem a emoc¢édo nado estd sob o controlo da pessoa, ou seja, ndo é
algo que esta possa ter evitado (e.g., quando o cancro é hereditéario). No entanto, tal como
mencionado acima, esta estratégia nem sempre é a mais indicada. A eficécia da reavaliacdo
fica comprometida quando o estimulo emocional é muito forte (i.e., ativa demasiado a pessoa,
incapacitando-a), o tempo para a utilizar é limitado ou os recursos cognitivos sao
insuficientes. Nestas condicGes, pode ser contraindicado utilizar esta estratégia (McRae,
2016).

Como a supressdo tem antes um foco na resposta, atua mais tarde no processo e € mais
eficaz a diminuir a expressao emocional (Gross & John, 2003). Embora possa ser Util a curto-
prazo para reduzir o impacto da experiéncia emocional no momento, a sua utilizagcdo néo
costuma ser recomendavel, até porque a longo-prazo é menos eficiente a diminuir a ativacao
emocional (Aldao et al., 2010; McRae, 2016). Esta estratégia é normalmente pouco adaptativa
porque suprimir as emocdes ou 0s pensamentos relacionados com as emocdes € uma tarefa
dificil (Webb et al., 2012) e pode mesmo vir a produzir o efeito oposto ao desejado,
aumentando o impacto da emocéo negativa (Gross & John, 2003) ou reprimindo a expressao
da emocdo positiva (McRae, 2016). Além disso, implica que a pessoa tenha de se esforcar
mais para lidar com as tendéncias de resposta a medida que vao ocorrendo ao longo do
episédio emocional, ao inves de resolver o problema a primeira tentativa. Este esforco
continuado e repetitivo pode levar ao desgaste dos recursos pessoais e cognitivos. Mais ainda,
a implementacdo da supressao gera uma discrepancia ou incongruéncia entre o que o sujeito
esta a sentir interiormente e esta a mostrar exteriormente, levando a uma sensacgao de que ndo

esta a ser verdadeiro consigo préprio ou mesmo com os outros. Em dltima instancia, isto pode
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conduzir a uma intensificacdo das emogdes negativas, invalidando o objetivo inicial de

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

4. Regulacdo Emocional: Nivel Interpessoal

4.1. Definicdo e modelo tedrico. As emocdes e os fatores emocionais derivam muitas
vezes dos contextos sociais e fazem parte das inumeras relagdes interpessoais que 0s
individuos estabelecem ao longo da sua vida (Dixon-Gordon et al., 2015). Na verdade, estas
relacGes tém impacto na regulacdo, na medida em que as pessoas afetam os estados
emocionais umas das outras, sincronizam e co-regulam as suas emogdes e influenciam quais
as estratégias de regulacdo que sao utilizadas, determinando assim quais os resultados que
derivam desses processos regulatorios (Marroquin et al., 2017). Ademais, quando 0s sujeitos
sdo alvo de experiéncias afetivas relevantes para si, € normal procurem ajuda para
compreenderem e lidarem com as suas emocdes (Zaki & Williams, 2013). Tal concretiza-se
ao preferirem ter companhia durante esses momentos ou estarem com outros ap6s o episddio
afetivo ter terminado e ai partilharem o que sentiram na altura (Williams et al., 2018). Como
tal, grande parte da regulacdo acaba por acontecer durante as interacdes sociais (Dixon-
Gordon et al., 2015; Hoffmann et al., 2016; Niven, 2017).

A caracteristica principal que demarca a regulacao interpessoal da intrapessoal é que
o0s episodios regulatérios ocorrem exclusivamente em contextos sociais (Zaki & Williams,
2013) e envolvem no minimo a presenca de duas pessoas, a que esta a regular e a que esta a
ajudar a regular (Niven, 2017), sendo fendmenos comunicativos de natureza muito dindmica e
interativa. Portanto, este tipo de regulacdo foca-se nas interagdes sociais que procuram
influenciar deliberadamente as emocg6es da pessoa (Dixon-Gordon et al., 2015). Atente-se que
tal ndo significa que a pessoa ndo possa implementar estratégias de regulacdo intrapessoal
(e.g., reavaliacdo cognitiva) na presenca de outros (Zaki & Williams, 2013), até porque a
regulacao interpessoal pode ser tdo simples como a implementacao das estratégias de
regulacdo intrapessoal no ambito das relac6es sociais (Williams et al., 2018).

A regulacgdo interpessoal pode ser especialmente util quando a regulacao intrapessoal
constitui um desafio (Reeck, Ames, & Ochsner, 2016), o que é o caso quando o individuo ndo
dispde das competéncias necessarias para lidar com a experiéncia emocional (Levy-Gigi &
Shamay-Tsoory, 2017). Por vezes, este pode ndo conseguir reconhecer bem as suas emogdes e
reacOes (e.g., associando-as a uma fonte errada) e pessoas externas a situacao podem ser mais
precisas a fazer esse julgamento (Reeck et al., 2016). Do mesmo modo, como 0s outros

podem néo estar diretamente envolvidos na situacéo, é possivel 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 individuo pode ter menor capacidade de
autorregulacéo (e.g., devido a perturbacGes mentais ou diminui¢do dos recursos cognitivos
disponiveis) 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 proprios recursos, dos recursos dos outros e dos recursos sociais e, assim,
conseguir lidar melhor com o que esta a sentir (Levy-Gigi & Shamay-Tsoory, 2017,
Marroquin et al., 2017; Reeck et al., 2016).

Recentemente, Zaki e Williams (2013) procuraram integrar a investigacao da
regulacédo interpessoal existente num unico modelo de acordo com 0s Varios processos
envolvidos. Este modelo comeca por dividir a regulacdo interpessoal em dois tipos diferentes,
consoante se o alvo da regulacdo € intrinseco ou extrinseco. Deste modo, uma regulacéo
intrinseca refere-se aos episo6dios nos quais a pessoa inicia contacto com outra para regular a
sua propria experiéncia afetiva e uma regulacdo extrinseca refere-se aos episddios nos quais a
pessoa tenta regular as emocgdes do outro. Depois, salienta que ambos os tipos de regulagédo
podem ser dependentes ou independentes da resposta. Quando séo dependentes da resposta,
significa que as caracteristicas da resposta que a pessoa d& tem impacto na regulacdo (e.g., a
pessoa sentir-se melhor apds expressar as suas emog¢des, mas somente porque o outro lhe
respondeu de forma solidaria). Pelo contrario, quando sao independentes, ndo necessitam que
a pessoa responda de uma forma especifica (e.g., a pessoa consegue identificar as suas
emocdes na presenca do outro e isso ajuda-a regular o que esta a sentir por si s0). Apesar
destas distingOes, os autores defendem que as categorias ndo sao mutuamente exclusivas, até
porque as relacGes sociais sdo interativas e as pessoas podem facilmente oscilar entre 0s
diferentes tipos de regulacao ou recorrer a ambos ao mesmo tempo, dependendo do papel que
assumem na interacdo social (Zaki & Williams, 2013).

Devido a complexidade deste processo, o presente estudo ira focar-se somente no tipo
intrinseco. A semelhanca da regulacio intrapessoal, existe um nimero consideravel de acdes
que podem ser consideradas como regulagdo interpessoal intrinseca. A partilha social das
emocdes é um desses processos interpessoais que pode exercer uma funcéo regulatoria, sendo
uma das respostas mais comuns e frequentes face a um episddio emocional (Zaki & Williams,
2013).

4.2. Partilha social das emog0des. Quando as pessoas experienciam uma emogé&o,

estas tendem a manifestar uma necessidade premente de partilhar e falar com os outros sobre
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isso. A partilha social das emogdes é um processo que ocorre em formato de discurso. Por
outras palavras, € uma conversa na qual a pessoa fala abertamente com outros sobre as
circunstancias do evento que deram origem a emoc¢édo, bem como seus proprios sentimentos e
reacOes emocionais face ao mesmo. Tipicamente, inicia-se pouco tempo depois da emogéo se
ter instalado e pode durar desde minutos até anos depois (Rimé, 2009). De facto, diferentes
estudos tém vindo a demonstrar de forma consistente que 80 a 95% dos episddios emocionais
sdo socialmente partilhados e que cerca de 60% das primeiras partilhas acontecem no dia em
que o episodio se sucede (Brans, Mechelen, Rimé, & Verduyn, 2013a). Sdo varios 0s motivos
que levam os sujeitos a querem partilhar, entre os quais relembrar o episédio, desabafar,
procurar apoio, tentar clarificar o significado dessa experiéncia, pedir conselhos, despertar a
atencdo do outro ou até mesmo informa-lo sobre o que aconteceu (Duprez, Christophe, Rimé,
Congard, & Antoine, 2015).

Por norma, os individuos partilham multiplas vezes com véarios ouvintes, sugerindo
que este é um processo repetitivo e que envolve uma rede alargada. Na grande maioria, 0s
alvos da partilha sdo pessoas proximas. Para os adultos em especifico, 0s conjuges e 0s
parceiros tornam-se os alvos principais, seguidos pelos membros da familia e os amigos. Em
termos de frequéncia, os episddios tendem a ser partilhados durante a primeira e a segunda
semana, apresentando um declinio nas semanas e meses seguintes. E importante salientar que
a partilha s ocorre se for atingido um certo limite de intensidade emocional (Rimé, 2009),
sendo que episodios mais intensos sao partilhados de forma mais repetitiva e por um periodo
de tempo mais longo (Rimé, Paez, Kanyangara, & Yzerbyt, 2011). No entanto, um
prolongamento excessivo da partilha do mesmo episddio, equivalente ao processo de
ruminacao, significa que a experiéncia emocional continua a ser um problema angustiante
para o individuo, o que perpetua as emocdes negativas, o desajustamento psicologico e a
incapacidade de resolucdo (Curci & Rimé, 2012).

Embora a partilha tenha a capacidade de ajudar as pessoas a regularem as suas
emoc0es, esta estratégia regulatoria pode ser dificil de implementar porque envolve
obrigatoriamente a presenga de um ou mais parceiros que estejam disponiveis para fazer parte
deste processo (Brans, Koval, Verduyn, Lim, & Kuppens, 2013b). Todavia, quando é
eficazmente implementada, traz beneficios a nivel individual (e.g., melhora a percecao de
suporte social e gera emogdes mais positivas), interpessoal (e.g., fortalece as relacGes sociais,
tornando-as mais fortes, estaveis e solidarias) e social (e.g., reforca a integracdo e coesédo
social e enriquece as crencas e conhecimento partilhados entre os elementos do grupo; Rimé,
2018).
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A ocorréncia da partilha ndo parece depender da idade, do género, do nivel de
escolaridade ou da cultura. Ademais, também ndo difere com o tipo ou valéncia da emocao.
Por exemplo, as emocdes negativas como o0 medo, raiva ou tristeza parecem ser tdo
partilhadas como a felicidade. As Unicas excecfes sdo a culpa ou a vergonha gque sdo
partilhadas em menor quantidade por serem emogdes controversas. Contudo, a forma como as
pessoas partilham oscila amplamente (Rimé, 2009).

Inicialmente, a crenca era que apenas falar sobre a experiéncia emocional era o
suficiente para dissolver o seu impacto emocional negativo e que, por sua vez, isso iria
garantir a recuperacdo emocional. Atualmente sabe-se que a partilha em si é de facto benéfica,
mas ndo é suficiente para resolver o impacto emocional da experiéncia (Rimé et al., 2011),
sendo que a mera verbalizacdo do episddio pode chegar a exacerbar as emocdes negativas por
algum tempo (Nils & Rimé, 2012). Para atingir um resultado mais positivo, & necessario ter
em consideragdo 0 modo como a partilha ocorre entre as pessoas (Brans et al., 2013a).

Um quadro conceptual recente que permite compreender melhor esta questao é o
Modelo dos Dois Modos (Rimé, 2009). Este modelo faz uma distin¢ao entre dois modos de
partilha. A partilha socioafetiva esta associada a um ouvinte que d& uma resposta solidaria
baseada no apoio, conforto, validacdo e empatia. J& 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 teorico subjacente é que, para
ultrapassar eficazmente o impacto emocional que um episodio negativo tem na pessoa, é
preciso implementar os dois modos de partilha. Assim, os individuos tém de, para além de se
sentirem apoiados e reconfortados pelos outros, trabalhar cognitivamente no significado do
episédio 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 estad mais associada ao
foco nos antecedentes da emocéo (e.g., pensamentos) e que a natureza da partilha socioafetiva

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

4.2.1. Partilha socioafetiva versus partilha cognitiva. A partilha socioafetiva costuma
ser mais benéfica na fase inicial, apds o evento ter ocorrido, porgque proporciona um estado de
alivio temporario (Brans et al., 2013a) ao atenuar o sofrimento emocional e aumentar 0s
sentimentos positivos (Nils & Rimé, 2012). Todavia, ndo resulta a longo-prazo porque 0s
recursos cognitivos necessarios para atingir a recuperacao estdo geralmente ausentes (Rimé et

al., 2011). Isto verifica-se porque, por um lado, em situacdes espontaneas de partilha no dia-a-
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dia, os ouvintes ddo menor prioridade as respostas cognitivas e procuram agir mais com base
nas respostas socioafetivas (e.g., encurtar a distancia para olhar diretamente e tocar na
pessoa). Por outro, imediatamente ap0s a experiéncia emocional, que € quando a maioria dos
momentos de partilha ocorrem, ndo é comum as pessoas envolverem-se em processos
cognitivos (Brans et al., 2013a; Nils & Rimé, 2012). Uma explicacao plausivel para isso é que
néo se sentem preparadas para o esfor¢o cognitivo que implica reformular ou modificar a sua
perspetiva sobre toda a experiéncia emocional (Rimé et al., 2011), e s6 mais tarde, quando o
impacto é menor, é que se sentem mais dispostas a fazé-lo (Brans et al., 2013a). Ja a partilha
cognitiva € mais indicada para lidar com os significados do episddio negativo que séo
desafiantes para o individuo. Esta j& € mais favoravel a longo-prazo porque permite reduzir
significativamente os efeitos negativos da crise emocional e resolvé-la na integra, ou seja, a

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

5. Cancro da Mama e Regulagdo Emocional

Dada a frequéncia com que as mulheres diagnosticadas com cancro da mama
experienciam emocdes negativas, é apenas natural que se envolvam em processos regulatérios
para lidarem com essas emocdes e se sentirem melhor. A semelhanga de outros contextos, é
amplamente reconhecido na literatura que a forma como as pacientes regulam e expressam as
suas emocdes pode influenciar diversos indicadores de saude fisica e psicoldgica, 0 que
contribui para a sua condi¢do médica e percecao de qualidade de vida (Branddo, Tavares,
Schulz, & Matos, 2016).

Em termos da regulacdo intrapessoal, esta populacdo clinica utiliza com mais
frequéncia as estratégias tipicamente ndo adaptativas e com menos frequéncia as estratégias
mais adaptativas do que a populacdo geral (e.g., Li et al., 2015). A supressao emocional,
enguanto estratégia menos adaptativa, tende a estar associada a resultados mais negativos. Os
estudos tém vindo a demonstrar que as pacientes que implementam esta estratégia, também
apresentam mais alteracdes de humor, emoc0des negativas, sofrimento psicolégico, ansiedade
face a doenca e aos tratamentos, stress, dificuldades em identificar e descrever o que estéo a
sentir, queixas de salde, sintomas fisicos (e.g., dor), efeitos secundarios da quimioterapia
(e.g., fadiga), e complicagdes ao nivel do sistema imunitario (e.g., febre) e do sistema
cardiovascular (e.g., palpitacdes; Brandao et al., 2016; Brand&o, Schulz, Gross, & Matos,
2017Db; lwamitsu et al., 2005; Nakatani et al., 2014; Schlatter & Cameron, 2010; Tamagawa
et al., 2013). A reavaliagdo cognitiva é geralmente mais adaptativa e estd mais associada a

resultados positivos. As pacientes que reportam utilizar esta estratégia, também mostram ter
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menos sintomas depressivos e episodios de insonia; e mais autoeficcia emocional (e.g., para
expressar e partilhar os seus sentimentos), humor positivo, crescimento pds-traumatico,
beneficios retirados da experiéncia (e.g., mudancas positivas na forma de viver e se relacionar
com 0s outros), e satde percebida (Branddo 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 utilizacdo da supressao esta associada a pior
qualidade de vida percebida, em todas as dimensdes, e a reavaliagdo cognitiva esta associada
a uma melhor percecao deste constructo, em especial nas dimensdes psicoldgica e social
(Branddo et al., 2017b; Li et al., 2015; Lu, Tsai, Chu, & Xie, 2018). Mais especificamente,
um estudo recente demonstrou que as mulheres com tendéncia para utilizar menos a
reavaliacdo e mais a supressao apresentaram niveis inferiores de qualidade de vida; mas que,
entre as mulheres que tendem a utilizar mais a reavaliacdo, a supressdo nao teve impacto na
qualidade de vida, ou seja, a reavaliacdo atenuou o efeito negativo da supressao (Lu et al.,
2018).

Relativamente a regulacdo interpessoal, sdo poucos 0s estudos que exploram a relacéo
entre a partilha social das emogdes e o cancro da mama. Num estudo de Cantisano, Rimé e
Mufioz-Sastre (2012), os resultados evidenciam que cerca de 97% dos participantes
diagnosticados com cancro partilharam o seu diagnéstico 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 0s pacientes com cancro que evitaram partilhar as
suas preocupacdes sobre a sua doenca, apresentaram niveis mais elevados de sofrimento
psicoldgico e depressdo e uma percecdo de qualidade de vida emocional e fisica inferior
(Manne et al., 2014), e que 0s pacientes que se sentiram mais capazes de partilhar informacao
sobre a doenca com a sua familia, apresentaram niveis 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
topicos relacionados com a doenca, reportaram niveis mais elevados de sofrimento
psicolégico e pensamentos intrusivos. No entanto, quando estas estavam menos satisfeitas
com a reagéo por parte do ouvinte ou quando se envolviam emocionalmente durante o
processo (i.e., partilhavam com mais frequéncia), apresentaram mais sintomas depressivos e
afeto negativo (Boinon et al., 2012). Isto remete para o pressuposto tedrico que apenas
verbalizar a experiéncia emocional ndo € suficiente para atingir um estado de recuperagao

emocional.
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Uma componente primordial do processo de partilha é a capacidade de expressar as
emoc0des com o0s outros. A literatura tem vindo a demonstrar que as pacientes com cancro da
mama que expressam mais as suas emocgoes, tendem a apresentar resultados mais favoraveis.
Por exemplo, apresentam uma maior satisfacdo com a vida, crescimento positivo, percecédo de
salde, probabilidade de sobrevivéncia (Brand&o et al., 2016); e menos deslocagdes ao
médico, sofrimento psicoldgico, emogbes negativas (e.g., raiva), e sintomas depressivos e de
ansiedade (Brandéo et al., 2016; Iwamitsu et al., 2005; Marroquin et al., 2016; Nakatani et

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

6. Justificacdo e Objetivos do Estudo

Com base neste enquadramento tedrico, pode-se constatar que existem algumas
lacunas na investigacdo da regulacdo emocional. Uma das mais evidentes € que a investigacédo
sobre a regulacdo interpessoal continua a ser insuficiente. Outra é que a literatura sobre a
regulacdo intrapessoal e sobre a regulagéo interpessoal ndo sdo tipicamente integradas e sao
£scassos 0s estudos que procuram comparar estes dois niveis regulatorios. Como tal, torna-se
primordial perceber como € que a regulacdo intra e interpessoal sdo 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, 0 que, por sua vez, leva a uma
diminuicdo da sua percecdo de qualidade de vida. Contudo, ndo esta claro qual é o nivel de
regulacdo que tem maior impacto e esta associado a melhores resultados. Inclusive, ndo foram
encontrados estudos que explorem esta questdo, e a relagédo entre a partilha social das
emocdes e o cancro da mama ainda esta subexplorada. Nesse sentido, avaliar os efeitos da
regulacao intra e interpessoal pode ser especialmente interessante para compreender a
mudanca nos niveis de qualidade de vida no contexto desta doenca.

N&o havendo sustentacdo tedrica para formular hipdteses, este estudo tem por objetivo
geral comparar os processos de regulacdo emocional intrapessoal e a partilha social das
emocoes (enquanto regulacéo 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 diagnostico ou dos tratamentos, tiveram
preferéncia por uma regulacdo mais intra ou interpessoal, ou se preferiram ambas ao mesmo
tempo. O segundo objetivo procura compreender qual foi o nivel regulatério (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 doenca para regular as emog¢des negativas. Mais ainda,
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também pretende verificar se houve coeréncia na utilizacdo das estratégias, ou seja, se 0
mesmo tipo de estratégia foi utilizado (ou n&o) em ambos os niveis regulatorios. O terceiro
objetivo pretende avaliar se a regulacdo emocional no geral contribuiu para a qualidade de
vida (e respetivas dimensdes) destas mulheres, na altura em que foram submetidas aos
tratamentos oncoldgicos. Mais concretamente, procura comparar de que modo é que a
regulacédo intrapessoal e a partilha social das emogdes contribuiram para a sua percecgao de
qualidade de vida, explorando qual foi o nivel de regulacdo mais benéfico e que apresentou

melhores resultados entre as mulheres com cancro da mama.
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Capitulo Il - 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
inclusdo estabelecidos foram que todas as participantes tivessem um diagndstico de cancro da
mama, mas que ja tivessem terminado todos os tratamentos necessarios (exceto a
hormonoterapia) durante a sua participacdo no estudo. Adicionalmente, tinham de ter idade
igual ou superior a 18 anos e ser fluentes em portugués. As mulheres que se encontravam em
fase de diagndstico, a realizar os tratamentos ou em fase de recidiva foram consideradas ndo
elegiveis para participar para evitar adicionar um fator extra de fragilidade emocional, uma
vez que estas situacdes representam fases criticas da doencga. Assim, cerca de 15 pessoas nao
puderam participar ou optaram por nao o fazer devido a outras restricdes (e.g., de tempo).

Os dados foram recolhidos por intermédio de um questionario em formato papel ou
online. A amostra foi ndo probabilistica por conveniéncia e as participantes foram recrutadas
maioritariamente com a colaboracdo do Movimento Vencer e Viver e a Associacdo Amigas
do Peito. Da totalidade das observacdes, 61 questionarios foram preenchidos em papel e 16
foram preenchidos online. Dos questionarios online, apenas sete foram considerados validos
pois 0s restantes ndo se encontravam devidamente preenchidos. Verificou-se que as
participantes que preencheram o questionario em formato online foram significativamente

mais novas, tes) = 2.89, p =.005.

1.1. Caracterizacgao sociodemogréfica e clinica. 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 4° ano (23.88%), 0 ensino secundario (23.88%) ou a
licenciatura (22.39%) e era reformada (57.58%).
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Quadro 2.1 - Caracterizacdo sociodemografica da amostra

N Percentagem Meédia Desvio-padréo
Idade 65 - 63.49 11.58
Estado civil 68 - - -
Solteira 2 2.94 - -
Casada 39 57.35 - -
Unifo de facto 4 5.88 - -
Divorciada/separada 10 14.71 - -
Vitva 13 19.12 - -
Escolaridade 67 - - -
4° ano 16 23.88 - -
9° ano 10 14.93 - -
Ensino secundério 16 23.88 - -
Licenciatura 15 22.39 - -
Mestrado 2 2.99 - -
Qutras 8 11.94 - -
Situagédo laboral 66 - - -
Ativa/a trabalhar 17 25.76 - -
Desempregada 3 4.55 - -
De baixa 3 4.55 - -
Reformada 38 57.58 - -
Qutras 5 7.58 - -

No Quadro 2.2. verifica-se que em média as participantes tinham sido diagnosticadas
ha cerca de 118 meses (DP = 89.19) e terminado os tratamentos ha 90 meses atras (DP =
90.49). Do total, 89.71% dos casos foram cancros primarios. Todas foram submetidas a
cirurgia, das quais 66.18% foram mastectomias radicais e 29.41% foram tumorectomias.
Apenas 21.54% fez reconstrucdo da mama e em média ha 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 ndo aderiu a
intervencdes alternativas (87.69%).

Relativamente a ter acompanhamento psicolégico, 23.53% responderam que sim,
sendo que nove participantes (13.24%) indicaram que este ainda estava a decorrer. Mais
ainda, 20.90% reportaram ja ter sido diagnosticadas com alguma doencga mental. Por fim,
22.06% afirmaram ja terem participado em grupos ou associac¢des de apoio a doenga. Destas,

10 participantes (14.71%) assinalaram que ainda estavam a participar.
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Quadro 2.2 - Caracterizacgdo clinica da amostra

N Percentagem Média Desvio-padréo

Tempo desde do diagnéstico (em meses) 67 - 117.52 89.19
Tipo de cancro 68 - - -
Cancro original/primério 61 89.71 - -
Recidiva 7 10.29 - -

Tempo desde o ultimo tratamento (em meses) 61 - 90.07 90.49
Tratamentos (mais do que uma possibilidade) 68 - - -
Cirurgia 68 100.00 - -
Radioterapia 48 70.59 - -
Quimioterapia 40 58.82 - -
Hormonoterapia 38 55.88 - -
Medicagéo/Analgésicos 25 36.76 - -
Outros 5 7.35 - -
Ainda a realizar hormonoterapia 68 - - -
Sim 10 14.71 - -
Nio 58 85.29 - -
Intervengdes alternativas 65 - - -
Sim 8 12.31 - -
Nio 57 87.69 - -
Tipo de cirurgia 68 - - -
Mastectomia radical 45 66.18 - -
Tumorectomia 20 29.41 - -
Quadrante 3 441 - -
Reconstrugdo mamaria 65 - - -
Sim 14 21.54 - -
Nao 51 78.46 - -

Tempo desde da reconstrugédo (em meses) 9 - 134.67 71.19
Acompanhamento psicolégico 68 - - -
Sim 16 23.53 - -
No passado 7 10.29 - -
A decorrer 9 13.24 - -
Nao 52 76.47 - -
Diagnostico de doenga mental 67 - - -
Sim 14 20.90 - -
Depressao 11 16.18 - -
Ansiedade 2 2.94 - -
Ambas 1 1.47 - -
Nao 53 79.10 - -
Participagdo em grupos e/ou associagdes 68 - - -
Sim 15 22.06 - -
No passado 5 7.35 - -
A decorrer 10 14.71 - -
Nao 53 77.94 - -
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2. Instrumentos

O questionario aplicado neste estudo foi dividido em trés partes (Anexo A). Na
primeira parte foi pedido as participantes que recordassem uma experiéncia relacionada com o
seu diagndstico ou tratamento do cancro da mama na qual tenham sentido uma emocao
negativa forte. De seguida, com base nessa situacdo, foi-lhes pedido que respondessem a um
conjunto de questdes sobre a experiéncia que selecionaram, a respetiva emogao e 0S processos
de regulacdo emocional intrapessoal e partilha social das emocdes. J& na segunda parte, foi-
Ihes pedido que, com base na sua experiéncia em geral com a doenca, avaliassem a sua
qualidade de vida na altura em que se encontravam a realizar os tratamentos. A terceira e
ultima parte consistiu num breve questionario composto por questdes de caracterizacdo
sociodemogréafica e sobre a situacdo clinica das participantes. A ordem das perguntas foi igual
para todas as participantes.

Atendendo que no questionario se pedia as participantes que respondessem com base
em situacOes que ocorreram no passado, todas as questdes e instrumentos utilizados, com a
excecao do gquestionario sociodemografico, foram construidos ou modificados para que

também estivessem escritos no passado.

2.1. Experiéncia recordada. De modo a caracterizar a experiéncia que cada
participante recordou, foi formulada uma questdo de resposta aberta para avaliar em anos e
meses quando ¢ que essa situacdo ocorreu (i.e., “ha quanto tempo ¢ que ocorreu essa
experiéncia”) e foi utilizado um item para avaliar a sua importancia (i.e., “em que medida
considera que a experiéncia que deu origem a emog¢do 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 (N&o foi de todo importante) e 7 (Foi muitissimo importante).

Como tal, um valor mais elevado indica uma maior importancia da experiéncia para a pessoa.

2.2. Emocao associada a experiéncia. Para medir a resposta emocional associada a
experiéncia recordada foi utilizada a escala Self-Assessment Manikin (SAM) de Bradley e
Lang (1994). A SAM é uma escala de auto-reporte ndo verbal que permite avaliar trés
dimensGes afetivas relacionadas com a resposta emocional que ocorre perante um
determinado estimulo ou evento, nomeadamente a valéncia, ativacdo e dominéancia emocional
(Bradley & Lang, 1994).

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

e uma figura de cara feliz e sorridente (i.e., positiva). A dimensdo da ativacdo esta
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representada num polo por uma figura com um ar relaxado e sonolento (i.e., descontraida) e
no outro polo por uma figura com um ar excitado e de olhos abertos (i.e., excitada; Bradley &
Lang, 1994). Além disso, esta dimensdo também demonstra diferentes niveis de intensidade
na area do abdémen, variando entre um pequeno ponto (i.e., baixa intensidade) e uma
explosdo (i.e., elevada intensidade; Bynion & Feldner, no prelo). A dimensdo dominancia
varia entre uma figura de tamanho pequeno (i.e., sem controlo na situa¢do) e uma figura de
tamanho grande (i.e., com maximo controlo na situacao; Bradley & Lang, 1994). Neste
estudo, foi utilizada a versdo da escala com nove figuras humandides para facilitar a
interpretacdo da mesma. Assim, cada dimensdo ¢ avaliada numa escala de resposta de nove
pontos. Por exemplo, valores mais elevados em cada uma das dimensdes indicam que a
resposta emocional que ocorreu foi mais positiva, deu origem a maior ativacao e implicou um
maior controlo da situacdo (Bradley & Lang, 1994).

Esta escala apresenta boas qualidades psicométricas no geral. O coeficiente de
correlagéo entre a SAM e outra medida semelhante, a Semantic Differential Scale (SDS) de
Mehrabian e Russel (1974), foi de .97 para a valéncia e .94 para a ativacao. Para a
dominancia, a correlacdo foi ndo significativa de .23 (Bradley & Lang, 1994). Contudo,
outros estudos revelaram um coeficiente de correlagdo mais elevado para esta dimensao

(Bynion & Feldner, in press).

2.3. Preferéncia da regulacdo emocional. Com o intuito de avaliar o nivel de
regulacao (i.e., intra e interpessoal) que as pacientes preferiram implementar para lidar com a
emocdo, foram construidos dois itens. O primeiro item permite avaliar qual foi a primeira
tendéncia para regular a emocgao (i.e., “assim que a experiéncia ocorreu, a sua primeira
tendéncia para tentar lidar com a emogao que sentiu foi”’) e o segundo permite avaliar qual foi
a tendéncia ap6s o impacto inicial (i.e., “apds esse primeiro momento, ao longo do dia,
quando tentou lidar com essa emogao, a sua tendéncia foi”’). Ambos os itens sao avaliados
numa escala de pontuacéo 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 preferéncia pela regulacédo
intrapessoal, o valor cinco indica que ndo houve uma preferéncia por nenhum dos processos
de regulacgéo e valores iguais ou superiores a seis indicam uma preferéncia pela regulacao
interpessoal.

Os itens foram construidos especificamente para este estudo visto que néo foi

encontrada na literatura uma medida que se adequasse e permitisse dar resposta aos objetivos

25



As Strong as We Are United

formulados. Na presente amostra, 0s itens apresentaram um valor de consisténcia interna

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

2.4. Regulacdo emocional intrapessoal. Para avaliar o processo de regulacao
intrapessoal foi utilizado o Questionario de Regulacdo Emocional (QRE) de Gross e John
(2003), adaptado para a populagdo portuguesa por Vaz (2009) e validado para o contexto
oncologico por Brand&o e colaboradores (2017b). O QRE é uma escala de auto-reporte
composta por 10 itens que permitem avaliar duas estratégias principais de regulacéo, a
reavaliagdo cognitiva com seis itens (e.g., “quando quis sentir mais emogdes positivas, como
alegria ou contentamento, mudei 0 que estava a pensar) e a supressao emocional com quatro
itens (e.g., “guardei as minhas emog¢des para mim propria”’; Gross & John, 2003). Os itens
foram ligeiramente modificados para que estivessem escritos no passado, em vez de no
presente como constam na versao original. A escala de cotacdo € constituida por sete pontos e
varia entre 1 (Discordo totalmente) e 7 (Concordo totalmente). Um valor mais elevado indica
uma maior utilizacdo dessa estratégia (Gross & John, 2003).

Na versdo original, a dimensédo da reavaliacdo cognitiva e da supressao emocional
apresentaram um valor de consisténcia interna boa, com uma média do alfa de Cronbach de
.79 e .73 respetivamente (Gross & John, 2003). Na versdo adaptada para a populagéo
portuguesa, a analise de consisténcia interna revelou um alfa de Cronbach de .76 para a
reavaliacdo cognitiva e .65 para a supressdo emocional (Vaz, 2009). Ja na versdo validada
para o contexto oncoldgico, os itens revelaram para ambas as estratégias uma consisténcia
interna igualmente boa, com um alfa de Cronbach de .82 para a reavaliagcdo cognitiva e um
alfa de Cronbach de .72 para a supressdo emocional (Branddo et al., 2017b).

Neste estudo, ambas as dimensdes apresentaram valores de consisténcia interna
aceitaveis, em conformidade com os estudos mencionados. A dimenséo da reavaliacao
cognitiva apresentou um alfa de Cronbach de .81 e a dimenséo da supressédo emocional

apresentou um alfa de Cronbach de .76.

2.5. Partilha social das emogdes. Para medir este processo de regulagédo emocional
interpessoal foram agrupados 15 itens relacionados com os indicadores mais relevantes da
partilha social das emocdes, 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 emocao
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relacionada com sua experiéncia’); e (b) os beneficios 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 constituida por sete pontos que variam
entre 1 (De modo nenhum) a 7 (Muitissimo), sendo que valores mais elevados indicam uma
maior necessidade de partilhar e mais beneficios retirados da partilha.

Os restantes itens incluidos estdo relacionados com os indicadores da: (a) ocorréncia,
com um item para medir se o processo de partilha se concretizou (i.e., “na altura, falou com
alguém sobre essa experiéncia e/ou sobre essa emocéo); (b) intensidade, com cinco itens para
avaliar se falaram mais ou menos com os principais alvos da partilha (e.g., “com quem ¢ que
falou: companheiro”); e (¢) frequéncia, com trés itens para medir com que frequéncia € que a
partilha se sucedeu na fase mais inicial (e.g., “ap6s quanto tempo depois dessa experiéncia ter
ocorrido é que a partilhou com alguém: no proprio dia”; Barns et al., 2013a; Duprez et al.,
2015). Estes itens foram avaliados numa escala de pontuacéo de igualmente sete pontos que
varia entre 1 (N&o falei) a 7 (Falei muitissimo). Assim, valores mais elevados indicam que
houve uma maior ocorréncia, intensidade e frequéncia da partilha. Por fim, foi ainda incluida
uma questdo de resposta aberta para medir com gquantas pessoas € que o0 processo de partilha
ocorreu (i.e., “e aproximadamente com quantas pessoas ¢ que falou”; Cantisano et al., 2012).

Para a amostra em estudo, a agregacéo dos itens sobre a intensidade da partilha com os
alvos (i.e., companheiro/a, familia, amigos e profissionais de salude) revelou um alfa de
Cronbach aceitavel de .75, excluindo o item sobre a partilha com estranhos, e a agregacao dos
itens sobre a frequéncia dessa partilha revelou um alfa de Cronbach bom de .81. De igual
modo, os itens sobre os beneficios evidenciaram um alfa de Cronbach bom de .87.

2.6. Qualidade de vida. Com o objetivo de avaliar a qualidade de vida, referente a
altura em que as pacientes estavam a realizar os tratamentos, foi utilizada a quarta versdo da
escala Functional Assessment of Cancer Therapy — Breast (FACT-B), originalmente de Brady
e colaboradores (1997). Esta escala resulta da juncdo da escala Functional Assessment of
Cancer Therapy — General (FACT-G) de Cella e colaboradores (1993), com 27 itens sobre a
qualidade de vida no ambito do cancro no geral e uma subescala adicional, com 10 itens sobre
problemas especificos 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 compdem
sdo: (a) o bem-estar fisico, 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 relacdo com os meus amigos™); (¢) o

27



As Strong as We Are United

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 preocupacdes adicionais,
com 10 itens (e.g., “senti falta de ar”; Brady et al., 1997). A versdo portuguesa da escala foi
traduzida e disponibilizada pelo FACIT, entidade responsavel pela distribuicdo da medida. A
semelhanca do restante questionario, 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
(Muitissimo). Os valores de 20 itens sdo invertidos para o céalculo da pontuacéo 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 versao desta escala apresentou boas qualidades
psicométricas. As quatro subescalas que compdem a FACT-G revelaram valores de alfa de
Cronbach entre .67 e .90, e a escala evidenciou um indice de consisténcia interna global bom,
com um alfa de Cronbach de .88. J& a subescala especifica para o cancro da mama (i.e., das
preocupacOes adicionais) apresentou um alfa de Cronbach de .60. Em termos gerais, a FACT-
B revelou uma boa consisténcia interna, com um alfa de Cronbach de .89 (Hahn, Segawa,
Kaiser, Cella, & Smith, 2016).

Nesta amostra, a analise de consisténcia interna das cinco subescalas que compdem a
medida também foi boa, com valores de alfa de Cronbach de .86 para o bem-estar fisico, .81
para o bem-estar social e familiar, .79 para o bem-estar emocional, .85 para o0 bem-estar
funcional e .80 para as preocupacdes adicionais. Ja a escala em geral apresentou um alfa de

Cronbach aceitavel de .70.

2.7. Questiondrio de caracterizacdo sociodemograéfica e situacéo clinica. De forma
a caracterizar a amostra em estudo, foi elaborado um questionario para recolher informacdes
sobre a idade, o estado civil, a escolaridade e a situacdo laboral atual das participantes. De
igual modo, também foram incluidas questdes sobre os aspetos mais relevantes da situacéo
clinica das participantes, tais como ha quanto tempo foram diagnosticadas, o tipo de cancro
(i.e., primario ou recidiva), ha quanto tempo terminaram os tratamentos, o tipo de tratamentos
que realizaram, o tipo de cirurgia a que foram submetidas, se fizeram reconstru¢cdo mamaria,
se tiveram acompanhamento psicoldgico associado a doenga, se foram diagnosticadas com
alguma doenca mental e se aderiram a grupos ou associac¢des de apoio. Por fim, foi incluida
uma questédo sobre se ainda estavam a realizar o tratamento de hormonoterapia na altura em

que participaram no estudo.

28



As Strong as We Are United

3. Procedimento

O presente estudo teve um design correlacional e a recolha de dados decorreu ao longo
de trés meses. Antes de se iniciar o estudo, o questionario foi pré-testado com duas pessoas
saudaveis com diferentes niveis de escolaridade (um baixo e outro médio) para garantir que
era legivel e facil de compreender.

As institui¢Oes foram contactadas por e-mail, no qual constavam as informacoes
principais sobre o estudo e foram anexados o0 questionario, o consentimento informado, o
debriefing e um breve enquadramento tedrico a explicar as tematicas do estudo (Anexo B).
Posteriormente, o projeto foi apresentado oralmente junto da entidade responsavel por cada
instituicdo. Ressalva-se que este projeto foi submetido a aprovacéo da Comisséo de Etica do
ISCTE - Instituto Universitario de Lisboa (ISCTE-IUL) e as respetivas direcdes das
instituicBes que aceitaram colaborar, tendo sido aprovado com um parecer favoravel por
ambas as partes (Anexo C).

Na fase de recolha de dados, questionério 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 as mulheres se gostariam de participar num estudo sobre regulacao
emocional e qualidade de vida no &mbito do cancro da mama com a duragdo maxima de 20
minutos (Anexo D). Caso demonstrassem interesse em participar e preenchessem os
requisitos necessarios, as participantes tinham a oportunidade de escolher em que formato
Ihes era mais conveniente responder. Cada questionario foi aplicado individualmente e numa
Unica sessao.

Quando o questionario foi aplicado em papel, foi entregue a cada participante um
termo de consentimento informado (Anexo E). Neste constavam as condigdes gerais do
estudo, nomeadamente uma explicacdo breve do objetivo do estudo e em que é que consistiria
a sua participacao, bem como as informacoes referentes ao caracter voluntario da
participacao, ao anonimato e confidencialidade dos dados recolhidos. Mais ainda, também
foram incluidos nos consentimentos os contactos das investigadoras responsaveis pelo estudo.
Apds as participantes assinarem este termo, foi-lhes pedido que se sentassem na sala de
espera de cada instituicdo, num local onde se sentissem confortaveis, e depois foi-lhes
disponibilizado o questionario. No decorrer do preenchimento, as participantes puderam
esclarecer quaisquer davidas que fossem surgindo. Quando solicitado pelas participantes, a
investigadora principal facilitou o preenchimento do questionario lendo em voz alta as
instrucdes e os itens e explicando como interpretar a escala de resposta. Ja quando o

questionario foi aplicado em formato online, este foi divulgado via e-mail e foi pedido as
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participantes que o partilhassem com pessoas conhecidas que pudessem e tivessem interesse
em participar. A semelhanca do questionario em papel, ap6s as participantes lerem o
consentimento e aceitarem participar, procederam ao seu preenchimento. Cada questionario
demorou cerca de 15 a 20 minutos a ser preenchido.

Quando terminaram de responder ao questionério, 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 enderecos de e-mail caso estas
quisessem estabelecer contacto mais tarde. Mais ainda, foi reforcado as participantes que a
qualquer momento poderiam contactar uma das pessoas responsaveis caso necessitassem de
algum apoio na sequéncia da sua participacdo no estudo ou quisessem esclarecer alguma

questdo adicional.

30



As Strong as We Are United

Capitulo 111 - Resultados
De seguida sdo apresentados os resultados das analises estatisticas que foram
realizadas em funcdo dos objetivos de investigacdo formulados. Apds a aplicacéo do
protocolo de investigacdo e da consequente recolha de dados, estes foram inseridos numa base
de dados unica e analisados através do programa de tratamento de dados estatisticos
Statistical Package for Social Science (SPSS), verséo 25. Os missing-values, correspondentes
a menos de 20% do total dos dados recolhidos, foram tratados pelo método de listwise

delection. Todas as analises estatisticas foram efetuadas a um intervalo de confianca de 95%.

1. Analise Descritiva das Variaveis em Estudo

Em primeiro lugar, apresenta-se a analise descritiva dos dados, nomeadamente 0s
valores médios e de desvio-padrao das variaveis relacionadas com a experiéncia emocional, a
preferéncia da regulacéo, a regulagcdo emocional intra e interpessoal e a qualidade de vida no

ambito do cancro da mama.
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Quadro 3.1 - Andlise descritiva da experiéncia emocional, regulacdo emocional e qualidade

de vida
N Minimo Maximo Média  Desvio-padrio Assimetria Curtose KS (Sig.)
Experiéncia emocional
Tempo desde a experiéncia (em meses) 68 6 432 112.97 90.40 1.00 1.02 .019
Importancia da experiéncia 67 1 7 5.52 1.59 -0.78 -0.05 .000
Valéncia da emogdo 67 1 9 4.60 2.32 0.10 -0.69 .016
Ativagao da emogio 65 1 9 5.25 2.34 -0.16 -0.83 .001
Dominéncia da emogio 68 1 9 5.93 2.68 -0.66 -0.72 .000
Regulagio emocional
Preferéncia da regulagdo 68 1 9 4.99 3.02 0.11 -1.50 .001
Regulacio intrapessoal
Reavaliagio cognitiva 68 1 7 5.11 1.30 -0.86 0.16 .001
Supressdo emocional 68 1 7 3.98 1.65 -0.24 -0.69 200
Regulacio interpessoal (Partilha social das emocgdes)
Necessidade de partilhar 68 1 7 4.60 1.94 -0.39 -0.84 .000
Ocorréncia da partilha 68 1 7 4.82 1.80 -0.66 -0.30 .000
Numero de pessoas com quem partilhou 59 0 50 9.95 12.54 2.23 431 .000
Intensidade da partilha (alvos) 68 1 7 4.83 1.57 -0.44 -0.51 .002
Frequéncia da partilha (dias) 67 1 7 3.84 1.52 0.08 0.57 011
Beneficios da partilha 67 1 7 5.25 1.72 -1.05 0.25 .000
Qualidade de vida
Bem-estar fisico 68 0 4 2.27 1.05 -0.42 -0.83 .001
Bem-estar social e familiar 68 0 4 2.96 0.80 -1.01 0.67 .001
Bem-estar emocional 68 0 4 2.64 0.82 -0.32 -0.29 200
Bem-estar funcional 68 0 4 241 0.81 -0.16 -0.36 200
Preocupacdes adicionais 68 0 4 2.39 0.76 -0.65 0.23 200
Qualidade de vida 68 0 20 12.66 2.89 -0.59 0.09 012

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

pacientes tinham ocorrido em média ha cerca de 113 meses atras e foram reportadas como

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

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

algum controlo na situacdo. Contudo, as distribui¢fes das respostas foram estatisticamente

diferentes da distribuicdo normal. O tempo desde a experiéncia (em meses) e a valéncia da

emocdo apresentaram uma distribui¢do assimétrica positiva, com uma concentracao das
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respostas nos valores mais baixos, e a importancia da experiéncia, da ativacao e da
dominancia da emog&o apresentaram uma distribuicdo assimétrica negativa, com uma
concentracdo das respostas nos valores mais elevados. Ademais, o tempo desde a experiéncia
revelou uma distribuicdo platicurtica e as restantes apresentaram uma distribuicao
leptocurtica.

O valor médio da preferéncia da regulacdo coincidiu com o ponto médio da escala, no
entanto este resultado deve ser considerado com cautela devido a distribuicdo das respostas
desta variavel. Esta analise sera realizada com maior detalhe no subcapitulo que se destina a
andlise do primeiro objetivo especifico. Ao nivel da regulagdo intrapessoal, as participantes
utilizaram, em média, mais a reavaliacdo cognitiva e menos a supressdo emocional. Apenas a
supressdo emocional apresentou uma distribuicdo normal. A reavaliacdo cognitiva apresentou
uma distribuicdo assimétrica negativa e platicurtica, de modo que as respostas se
concentraram mais nos valores mais elevados da escala de resposta.

Ao nivel dos indicadores da partilha social das emocdes, a média da necessidade de
partilhar e da ocorréncia da partilha foram semelhantes, ou seja, as participantes apresentaram
uma necessidade ligeiramente acima do moderada para partilhar e efetivamente partilharam a
sua experiéncia com os outros. Em média, falaram com 10 pessoas e partilharam com uma
intensidade um pouco acima do moderada com os Vvéarios alvos. Em termos da frequéncia da
partilha nos diferentes dias, esta foi apenas moderada. Os beneficios retirados da partilha
apresentaram o valor médio mais elevado de todos os indicadores, 0 que demonstra que as
participantes consideraram esta partilha como algo positivo e benéfico para si. Todas as
variaveis apresentaram uma distribuicdo estatisticamente diferente da normal. A distribuicdo
das respostas do nimero de pessoas com quem partilharam e a frequéncia da partilha
apresentaram uma assimetria positiva, com uma concentracdo das respostas nos valores mais
baixos. As restantes variaveis apresentaram uma assimetria negativa, com uma concentracao
das respostas nos valores mais elevados. Destas, 0 numero de pessoas, a frequéncia e 0s
beneficios da partilha revelaram uma distribuicéo platicurtica e outras variaveis apresentaram
uma distribuicdo leptocurtica.

Quanto a qualidade de vida, verificaram-se diferengas nos valores médios das cinco
dimens@es que a compdem. O bem-estar social e familiar e 0 bem-estar emocional
apresentaram valores mais elevados do que o bem-estar fisico, o bem-estar funcional e as
preocupaces adicionais especificas do cancro da mama. No geral, as pacientes apresentaram
um nivel de qualidade de vida mediano na altura em que estavam a realizar 0s tratamentos do

cancro da mama. As distribuicdes das respostas do bem-estar fisico, do bem-estar social e
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familiar e da qualidade de vida foram estatisticamente diferentes da distribui¢cdo 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 distribuicdo platicdrtica e o bem-estar fisico apresentou uma distribuicéo

leptocurtica.
2. Correlacdes entre a Regulacdo Emocional e a Qualidade de Vida
Em segundo lugar, realizou-se uma analise correlacional entre as variaveis da

regulagdo emocional e da qualidade de vida através do coeficiente de Pearson.

Quadro 3.2 - Matriz de correlacdes das variaveis da regulacéo emocional e qualidade de

vida
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
1. Preferéncia da regulagdo
2. Reavaliagdo cognitiva .14
3. Supressdo emocional -24 .17
4. Necessidade de partilhar S0** 31% -26*
5. Ocorréncia da partilha S53%% 01 -42%%  69%*
6. Numero de pessoas com quem partilhou .25 .14 -35%% 43%%  4]** -
7. Intensidade da partilha (alvos) A8FE 04 ~42%% Soek Q7R 36**
8. Frequéncia da partilha (dias) 20%  -00 -33%% 42%x 56%*% 22 i52%*
9. Beneficios da partilha A3 390K 13 A8**  43%* 19 L
10. Bem-estar fisico -30% -04 .01 -30% -04 -21 -13 -02  -13
11. Bem-estar social e familiar A0 35" (13 23 .16 30% .20 .20 AL¥* 04
12. Bem-estar emocional -23  -15 .02 -36%* -01 -25 -13 -07  -.08 Sl 05
13. Bem-estar funcional -06 .08 .11 -02 25% .06 11 13 .18 37 23 A8**
14. Preocupagdes adicionais -14 -12 00 -23 .09 -21 -14 -02 -09 B9 01 61%% 5I¥*
15. Qualidade de vida -20 .03 .08 -21 5 -11 -.03 .06 .07 ors Jose CiSwE e S0eE

**p<.0l;*p<.05

Observando o Quadro 3.2., a preferéncia da regulacéo relacionou-se de forma positiva
e significativa com todos os indicadores da partilha social das emog6es, menos com o nimero
de pessoas com quem se partilhou a experiéncia. As associagdes variaram entre fracas a
moderadas. Isto significa que quanto mais as participantes optaram por uma regulacéo
interpessoal, melhor classificaram os varios indicadores da partilha social, como por exemplo,
mais necessidade sentiram de partilhar.

A reavaliagdo cognitiva apresentou uma associa¢do positiva, fraca e significativa com
a necessidade de partilhar e os beneficios 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 oposic¢éo, a supressdo emocional apresentou uma associacéo

negativa e significativa com todos os indicadores da partilha social, com a excecao dos
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beneficios da partilha. Estas relacfes variaram entre fracas a moderadas. Isto implica que
guanto 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 emocdes revelaram uma associagédo positiva e
significativa entre si. A Unica excecdo foi nimero de pessoas com quem a experiéncia foi
partilhada, pois esta s6 apresentou uma associagao positiva e significativa com a necessidade
de partilhar, a ocorréncia da partilha e a intensidade da partilha. As associa¢fes 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 ocorréncia da partilha.

O mesmo padrdo verifica-se para as dimensdes da qualidade de vida pois também se
relacionaram de forma positiva e significativa entre si, menos o bem-estar social e familiar.
Esta dimensdo s6 se relacionou de forma positiva e significativa com a qualidade de vida. As
associacOes oscilaram entre fracas a fortes. Mais uma vez, isto significa que quanto melhor as
pacientes avaliaram uma das dimensdes da qualidade de vida, melhor avaliariam as restantes
dimensdes. Por exemplo, quanto melhor classificaram o seu bem-estar fisico, melhor
classificaram o seu bem-estar emocional. Mais ainda, quanto melhor foi a avaliacdo destas
dimensGes em separado, melhor foi o seu nivel de qualidade de vida global na altura em que
estavam a realizar os tratamentos do cancro da mama.

Em relacdo as associagdes entre as variaveis da regulacdo emocional e as da qualidade
de vida, verificou-se uma associagdo negativa, fraca e significativa entre o bem-estar fisico e a
preferéncia da regulacéo e a necessidade de partilhar, de modo que quanto melhor as
participantes classificaram o seu bem-estar fisico, maior foi a sua preferéncia pela regulacéo
intrapessoal e menor foi a necessidade de partilharem a experiéncia emocional. Em relacdo ao
bem-estar social e familiar, verificou-se uma relagdo positiva e significativa com a
reavaliacdo cognitiva, o nimero de pessoas com quem se partilhou e os beneficios da partilha.
As relagdes 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 experiéncia emocional, maior foi 0 nimero de pessoas com quem
partilharam e melhores foram os beneficios 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 so se relacionou de forma positiva,
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fraca e significativa com a ocorréncia da partilha, pelo que quanto melhor as participantes
classificaram o seu bem-estar funcional, mais partilharam a experiéncia recordada. Quanto a
dimensao das preocupac@es adicionais e a qualidade de vida, ndo se verificaram associagdes

estatisticamente significativas com as restantes variaveis em analise.

3. Analise dos Objetivos do Estudo
Em terceiro lugar, procedeu-se a analise inferencial dos dados. Para facilitar a sua
interpretacdo, os resultados foram organizados de acordo com os objetivos especificos de

investigacao.

3.1. Preferéncia da regulacdo emocional intrapessoal versus interpessoal. O
primeiro objetivo consistiu em explorar se as participantes preferiram implementar uma
regulagdo intra ou interpessoal ou se ndo mostraram uma preferéncia clara por nenhum dos
niveis para lidar com a emogdo negativa. Para tal, optou-se por analisar a distribuicdo normal
da preferéncia da regulacdo emocional, para além da analise dos valores médios e de desvio-
padrdo anteriormente apresentados.

Embora a média das respostas tenha coincidido com o ponto médio da escala de
resposta, parecendo indicar que ndo houve uma preferéncia por nenhum nivel de regulacao,
esta variavel seguiu uma distribuicdo estatisticamente diferente da normal, revelando uma
assimetria positiva e leptocurtica (ver Quadro 3.1.). De igual modo, também foi realizado um
teste de qui-quadrado para determinar se a preferéncia pelos dois niveis de regulacéo foi
semelhante, verificando-se que esta variavel ndo foi igualmente distribuida na populacéo,
Zasn=68) = 49.77, p < .001,
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Figura 3.1 - Histograma e distribuicdo normal da preferéncia da regulacdo 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 preferéncia por uma regulacao intrapessoal, e 23.53%
das respostas centraram-se no ponto mais elevado, correspondente a uma preferéncia por uma
regulacdo interpessoal. No ponto médio da escala, apenas se registaram 7.35% das respostas.
Assim, a maioria das participantes preferiu implementar exclusivamente um nivel de
regulacdao em detrimento do outro, ou seja, demonstrou uma preferéncia clara por um dos
niveis. Apesar de se observar uma maior concentracao das respostas no ponto 9 da escala,
parecendo indicar que houve uma preferéncia pela regulagéo interpessoal, 0 conjunto de
respostas correspondentes a preferéncia pela regulacéo intrapessoal e 0 conjunto de respostas
correspondentes a preferéncia pela regulacdo interpessoal apresentaram uma percentagem

equivalente, ou seja, nenhum nivel de regulacdo foi predominante.

3.2. Comparacéo dos niveis de regulacéo e dos tipos de estratégias regulatorias. O
segundo objetivo procurou compreender qual foi o nivel regulatério e qual foi o tipo de
estratégia que as participantes efetivamente utilizaram mais, independentemente da sua
preferéncia da regulacdo. Além disso, procurou compreender se houve coeréncia na utilizacdo
das estratégias, ou seja, se 0 mesmo tipo de estratégia foi ou ndo utilizado em ambos 0s niveis

regulatdrios. Para dar resposta a este objetivo, realizou-se uma ANOVA de medidas repetidas.

37



As Strong as We Are United

As variaveis foram combinadas num desenho fatorial de 2 (nivel: regulacéo intrapessoal
versus interpessoal) x 2 (estratégia: foco no antecedente versus na resposta). Ambos os fatores
foram intra-participantes.

Verificou-se um efeito principal do nivel, Fies = 12.49, p = .001, 7%part = .16, 0 que
significa que houve uma diferenca estaticamente significativa na utilizacao de estratégias da
regulacdo intrapessoal ou de estratégias da partilha social das emoc@es (enquanto regulacao
interpessoal). Deste modo, a regulagdo interpessoal (M = 5.40; DP = 1.90) obteve uma média
superior que a regulacéo intrapessoal (M = 4.54; DP = 1.37), o que significa que as
participantes regularam mais as emocdes negativas no ambito das suas relacGes sociais.
Também se verificou um efeito principal da estratégia, Fq.66) = 5.34, p = .024, 7part = .08,
gue demonstra que houve uma diferenca estaticamente significativa entre a utilizacédo 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 as estratégias
focadas na resposta (M = 4.81; DP = 1.23), pelo que as participantes optaram mais por utilizar
as estratégias de reformulacéo cognitiva a fim de pensar na experiéncia emocional de outra
forma.

Por fim, verificou-se um efeito de interacéo entre a estratégia e o nivel, F(,65) = 34.15,
p <.001, r%part = .34, 0 que significa que a combinago dos dois fatores também deu origem

as diferencas significativas na utilizacdo das estratégias.
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Figura 3.2 - Grafico da média obtida nos dois fatores da regulacdo emocional
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Como se pode observar na Figura 3.2., o grau de utilizagdo das estratégias focadas no
antecedente da emocdo foi constante, ou seja, as pacientes que utilizaram mais as estratégias
focadas no antecedente da emocéao, como € o caso da reavaliagao cognitiva e da partilha
cognitiva, tenderam a fazé-lo tanto quando estavam a regular sozinhas as suas emocdes (i.e., a
um nivel intrapessoal), como quando estavam a regular na presenca de outras pessoas (i.e., a
um nivel interpessoal). No entanto, comparando as estratégias focadas na resposta,
nomeadamente, a supressao emocional e a partilha socioafetiva, verificou-se que estas sao
opostas. As mulheres que tenderam a utilizar a supressdo emocional, ndo utilizaram a

estratégia de partilhar a sua experiéncia emocional com os outros.

3.3. Relagdes lineares entre a regulacdo emocional e a qualidade de vida. O
terceiro objetivo consistiu em avaliar de que modo é que a regulacdo emocional, mais
especificamente, os dois niveis regulatorios, contribuiram para as diferentes dimensées 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
regressoes lineares maltiplas para explorar a relacdo de dependéncia funcional entre as
variaveis. Nos presentes modelos de regressao, as variaveis da preferéncia da regulacdo, da
regulacdo intrapessoal e da partilha social das emocdes foram tratadas como variaveis
preditoras e as dimensdes da qualidade de vida, bem com a qualidade de vida na sua

totalidade, foram tratadas como variaveis critério.
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Quadro 3.3 - Regressdes lineares multiplas entre as varidveis da regulacdo emocional e da

qualidade de vida

Bem-estar fisico

Coeficientes ndo estandardizados

Coeficientes estandardizados

t Sig.

B Erro padrdo I}
Constante 2.74 .88 3.13 .003
Preferéncia da regulagio -0.11 .06 -29 -1.94 058
Reavaliagéo cognitiva 0.11 12 .14 095 347
Supressdo emocional -0.05 .09 -.08 -0.50 617
Necessidade de partilha -0.26 11 -47 247 017
Ocorréncia da partilha 0.26 .14 .39 1.84 .073
Numero de pessoas com quem partilhou -0.01 .01 -15 -1.05 297
Intensidade da partilha (alvos) -0.06 .14 -.09 -047 .639
Frequéncia da partilha (dias) 0.02 12 .02 0.13 .897
Beneficios da partilha 0.01 11 .02 0.12 909
R°=0.26; R° gjustado = 0.12; Fg45, = 1.87; p = .080

Bem-estar social e familiar

Coeficientes nfo estandardizados Coeficientes estandardizados )

B Erro padrao B ¢ e
Constante 0.61 .61 1.01 319
Preferéncia da regulagio -0.02 .04 -.07 -0.54 592
Reavaliagdo cognitiva 0.11 .08 .18 135 .184
Supressdo emocional 0.15 .07 30 221 032
Necessidade de partilha -0.05 .08 -12 -0.70 .489
Ocorréncia da partilha -0.02 10 -03 -0.15 .882
Numero de pessoas com quem partilhou 0.02 .01 33 249 016
Intensidade da partilha (alvos) 0.03 .10 .06 036 723
Frequéncia da partilha (dias) 0.08 .09 13 092 363
Beneficios da partilha 0.18 .08 .38 240 .020
R =0.38; R gjustado = 0.27; Flg.45) = 3.29; p = .003**

Bem-estar emocional
Coeficientes ndo estandardizados Coeficientes estandardizados ]

B Erro padréo B L
Constante 3.06 .64 4.75 .000
Preferéncia da regulagéo -0.09 .04 -30 -2.10 041
Reavaliagéo cognitiva 0.02 .09 .04 028 .778
Supressdo emocional -0.02 .07 -.05 -0.33 745
Necessidade de partilha -0.25 .08 -57 -3.19 .002
Ocorréncia da partilha 0.30 .10 .59 2.93  .005
Numero de pessoas com quem partilhou -0.01 .01 -.18 -1.29 202
Intensidade da partilha (alvos) -0.07 .10 -12 -0.71 483
Frequéncia da partilha (dias) -0.04 .09 =07 -0.44 659
Beneficios da partilha 0.06 .08 .19 0.73 467

R7=0.35, R gjustado = 0.22; Froas) = 2.82; p = 010"
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Bem-estar funcional

Coeficientes nfo estandardizados Coeficientes estandardizados

t Sig.
B Erro padrdo B
Constante 1.33 .60 221 .032
Preferéncia da regulagéo -0.08 .04 =30 -2.04 .047
Reavaliagdo cognitiva 0.07 .08 12 0.82 418
Supressdo emocional 0.12 .07 28 1.86 .069
Necessidade de partilha -0.19 .07 -49 -2.61 012
Ocorréncia da partilha 0.25 .10 .56 2.64 011
Numero de pessoas com quem partilhou 0.01 .01 .16 1.09 283
Intensidade da partilha (alvos) -0.02 .09 -.05 -0.25 .806
Frequéncia da partilha (dias) -0.03 .09 -.05 -0.34 738
Beneficios da partilha 0.09 .08 20 1.20 .235
R*=0.27; R gjustado = 0.13; Fig 45y = 1.96; p = .066
Preocupacdes adicionais
Coeficientes nfio estandardizados Coeficientes estandardizados ]
B Erro padrdo B f
Constante 2.97 .61 4.86 .000
Preferéncia da regulagio -0.05 .04 -.19 -1.29 202
Reavaliagdo cognitiva 0.03 .08 .05 032 .753
Supress&o emocional -0.03 .07 -.06 -041 .684
Necessidade de partilha -0.17 .07 -42 -2.28 027
Ocorréncia da partilha 0.28 .10 .62 291 005
Numero de pessoas com quem partilhou -0.01 .01 -.16 -1.12 266
Intensidade da partilha (alvos) -0.18 .09 -35 -1.87 .068
Frequéncia da partilha (dias) -0.04 .09 -.06 041 683
Beneficios da partilha 0.03 .08 .07 042 676
R =10.28; R agjustado = 0.14; Fig 45y = 2.04; p = .055
Qualidade de vida
Coeficientes ndo estandardizados Coeficientes estandardizados )
B Erro padrdo B £ S
Constante 10.71 2.14 5.00 .000
Preferéncia da regulagio -0.34 13 -35 -2.52 015
Reavaliagdo cognitiva 0.34 28 .16 1.18 245
Supress&o emocional 0.17 23 .10 0.73 467
Necessidade de partilha -0.93 .26 -.63 -3.55 .001
Ocorréncia da partilha 1.08 34 .63 3.16 .003
Numero de pessoas com quem partilhou -0.00 .03 -.02 -0.12 903
Intensidade da partilha (alvos) -0.30 33 -.16 0.90 371
Frequéncia da partilha (dias) -0.01 30 -.00 -0.03 977
Beneficios da partilha 0.38 .28 23 141 .165

R7=10.35, K ajustado = 0.23; Foas) = 2.89; p = .008**

**p< 01;*p<.05
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Tal como consta no Quadro 3.3., a primeira analise centrou-se na dimensao do bem-
estar fisico. Os resultados demonstram que o modelo de regresséo nédo foi estatisticamente
significativo, F(,48) = 1.87, p = .080, ou seja, as variaveis da regulacdo emocional ndo
contribuiam para explicar a variancia desta dimensao.

A segunda analise focou-se na dimensdo do bem-estar social e familiar. O modelo
linear foi significativo, Fe 48 = 3.29, p = .003, mas revelou uma fraca capacidade explicativa
visto que apenas explicou 27% da variacao desta dimenséo. A supressdo emocional (Beta =
30, t=2.21, p =.032), o nimero de pessoas com quem a experiéncia foi partilhada (Beta =
.33, t=2.49, p =.016) e os beneficios da partilha (Beta = .38, t = 2.40, p = .020) foram
variaveis preditoras positivas e significativas, indicando que quanto mais as participantes
utilizaram a supressdo emocional, quanto mais elevado foi 0 nUmero de pessoas com quem
partilharam e quanto mais beneficios foram retirados dessa partilha, melhor foi o seu nivel de
bem-estar social e familiar. Em termos da quantificacdo do efeito, as variaveis preditoras do
bem-estar social e familiar explicaram muito pouco da sua variancia, sendo que o nimero de
pessoas com quem se partilhou explicou 8%, os beneficios da partilha explicaram 7% e a
supressdo emocional explicou 6%.

A terceira analise concentrou-se na dimensdo do bem-estar emocional. O modelo
linear foi significativo, F9 48 = 2.82, p =.010, e explicou 22% da variagdo da dimens&o. No
entanto, capacidade explicativa do modelo foi fraca. Neste, a preferéncia da regulacédo (Beta =
-.30,t =-2.10, p = .041) e a necessidade de partilhar (Beta = -.57, t =-3.19, p = .002) foram
variaveis preditoras negativas e significativas, pelo que quanto mais houve uma preferéncia
por uma regulacgdo interpessoal e quanto maior foi a necessidade de partilhar, pior foi o nivel
de bem-estar emocional. Das duas variaveis, a necessidade de partilhar explicou 14% e a
preferéncia da regulacdo explicou apenas 6% da variancia da dimenséo. Ja a ocorréncia 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 nivel de bem-estar emocional. Esta
variavel preditora explicou 12% da variacao desta dimensao.

A quarta andlise centrou-se na dimensdo do bem-estar funcional. O modelo de
regresséo ndo foi estatisticamente significativo, F(4g) = 1.96, p = .066, pelo que as variaveis
da regulagdo emocional ndo contribuiram para explicar a variacdo desta dimens&o. A quinta
analise focou-se na dimensao das preocupacdes adicionais relacionadas especificamente com
o cancro da mama. A semelhanca da analise anterior, este modelo linear também néo foi

estatisticamente significativo, F4s) = 2.04, p = .055.
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A sexta analise concentrou-se na qualidade de vida no geral. O modelo linear foi
significativo, F948) = 2.89, p = .008, mas apenas explicou 23% da variacdo da qualidade de
vida, ou seja, apresentou uma fraca capacidade explicativa. A preferéncia da regulacdo (Beta
=-.35,t=-2.52, p =.015) e a necessidade de partilhar (Beta = -.63, t =-3.55, p =.001) foram
variaveis preditoras negativas e significativas. Portanto, quanto maior foi a preferéncia por
uma regulacéo interpessoal e quanto maior foi a necessidade de partilhar, pior foi o nivel de
qualidade de vida. A necessidade de partilhar ja explicou 17% e a preferéncia da regulacédo
explicou 9%, embora ambas expliqguem pouco da variancia da qualidade de vida. Ja a
ocorréncia da partilha foi uma variavel preditora positiva e significativa (Beta = .63, t = 3.16,
p =.003), de modo que quanto mais as pacientes partilnaram, melhor foi o seu nivel de
qualidade de vida. A ocorréncia foi responsavel por explicar 13% da variacdo desta variavel.

Em suma, os resultados parecem indicar que alguns indicadores da partilha social das
emocoes (e.g., a mera ocorréncia 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

regulacao intrapessoal.
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Capitulo 1V — Discussao
1. Discussédo dos Resultados

O cancro da mama € um problema de satde que tem implicacBes graves no bem-estar
e na qualidade de vida da populacdo afetada (Brandéo et al., 2016). Com os avan¢os médicos,
tem-se verificado um namero crescente de sobreviventes (Organisation for Economic Co-
operation and Development, 2017), o que significa que ha cada vez mais pessoas a lidarem
com as consequéncias que surgem desde do diagndstico até a fase mais tardia da doenca, apos
o término dos tratamentos oncoldgicos. Por conseguinte, esta experiéncia disruptiva da
frequentemente origem a dificuldades emocionais com quais as mulheres tém de saber lidar
de forma eficaz e adaptativa (Branddo et al., 2016).

Neste estudo, o foco foi a relacao estabelecida entre a regulacdo emocional e a
qualidade de vida. A investigacdo tem vindo a demonstrar que a utilizacdo de estratégias
regulatorias tipicamente menos adaptativas esta associada a uma pior percecéo de qualidade
de vida em pacientes do cancro da mama (Brand&o et al., 2016). No entanto, ainda ndo esta
claro qual o papel dos diferentes niveis de regulacéo nesta relacdo. Nesta linha de
pensamento, o objetivo geral do estudo consistiu em comparar dois niveis de regulacdo
emocional, o intra e o interpessoal, e explorar de que modo é que estes processos regulatorios
afetaram a percecdo 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 trés objetivos especificos de caracter exploratorio.

O primeiro objetivo examinou a preferéncia pelos niveis de regulacdo. Através dos
resultados, verificou-se que a maioria afirmou ter preferido regular as suas emocdes negativas
recorrendo apenas a um dos niveis, intra ou interpessoal. Quase metade das participantes
afirmou preferir o nivel intrapessoal e a outra metade o nivel interpessoal, pelo que na
amostra total nenhum dos niveis foi privilegiado. Refletindo na heterogeneidade da
distribuicdo das respostas obtidas, esta sugere que existem dois perfis regulatérios distintos.
Né&o tendo sido encontrados estudos prévios que explorem esta questdo, sugerem-se duas
justificaces possiveis para as respostas encontradas. Por um lado, existem diferencas
individuais (e.g., tragos de personalidade) que podem influenciar esta escolha, e por outro, as
pessoas ndo dispdem todas dos mesmos recursos sociais (e.g., suporte social) para regularem
as suas emocdes. Além disso, as estratégias regulatérias também requerem certas condicoes
base para que possam ser implementadas. Para uma regulagdo intrapessoal, é necessario que
cada pessoa tenha as competéncias pessoais necessarias (e.g., capacidade cognitiva) para

conseguir implementa-las autonomamente (Gross, 2014), ao passo que para uma regulacéo
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interpessoal, é obrigatorio que a pessoa tenha um ou mais ouvintes com quem possa partilhar
a sua experiéncia emocional (Rimé, 2009). Por essa raz&o, é possivel que um nivel de
regulacao seja mais acessivel ou facil de adotar que o outro. Estes dados permitem inferir que
existem variaveis internas e externas que tém um papel relevante para explicar as diferencas
observadas e que devem ser tidas em consideracdo. No presente estudo estes fatores néo
foram analisados, ficando em aberto a questdo de quais sdo 0s que tém maior impacto nesta
preferéncia e de que modo afetam a direcao da relacao.

O segundo objetivo procurou comparar a utilizacdo dos dois niveis de regulacéo e dos
dois tipos de estratégias regulatérias no momento em que as participantes estavam a regular as
suas emocdes negativas. Apesar do padréao verificado na preferéncia pela regulacdo, a anélise
revelou que as participantes optaram por utilizar mais as estratégias de partilha social das
emoc0es (enquanto regulacdo interpessoal), implicando que, sempre que possivel, estas
procuraram recorrer a ajuda dos outros para regularem as suas emocdes. Devido as exigéncias
e as fragilidades inerentes ao diagnostico e aos tratamentos do cancro da mama, a regulacéo
individual pode ser particularmente desafiadora. Sabe-se que em situacdes de crise as pessoas
deparam-se com um desequilibro entre a dificuldade que o problema representa e 0s recursos
que estdo disponiveis para enfrenta-lo (Caplan, 1964). Assim, se as pacientes sentirem que
ndo tém meios suficientes para lidar com a situacéo, a regulacéo interpessoal pode facilitar a
gestdo das emocgdes enquanto fonte de apoio e recursos extra que vao além dos recursos e
competéncias 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
nivel regulatério em que operavam. Dado que estas estratégias estdo associadas a resultados
mais positivos e tendem a ser mais eficazes (Webb et al., 2012), mesmo no ambito desta
doenca, € possivel que estas mulheres consigam reconhecer os beneficios da sua utilizacéo e,
portanto, procurem implementa-las como maior frequéncia a fim de reduzir
consideravelmente a ativacdo e o impacto das emocgdes negativas a curto e longo-prazo.

Ao mesmo tempo, os resultados evidenciaram uma coeréncia na utilizagéo das
estratégias focadas no antecedente da emocao, ou seja, as participantes que optaram por
utilizar mais este tipo de estratégias, tenderam a fazé-lo tanto ao nivel intra, como
interpessoal. Por esse motivo, pode considerar-se que a reavaliacdo cognitiva e a partilha
cognitiva representam mecanismos regulatorios paralelos, sendo estratégias equivalentes. De
facto, ambas as estratégias assentam no mesmo pressuposto teérico que para lidar com as
emocdes negativas é necessario haver uma reformulacdo cognitiva das caracteristicas e das

avaliacdes subjetivas que deram origem a experiéncia emocional (Brans et al., 2013a; Gross,
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2014). Este resultado parece indicar que o normal é as pacientes procurarem usar 0 mesmo
tipo de estratégia, desde que seja coerente com o objetivo regulatério que estabeleceram,
sendo que o nivel a que ¢ aplicada representa apenas um meio para atingir esse objetivo.
Todavia, 0 mesmo néo se verificou com a utilizacdo das estratégias focadas na resposta. Tal
pode ser explicado por estas estratégias assentarem em pressupostos tedricos diferentes. A
supressao implica que a pessoa procure ativamente ndo expressar o que esté 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 incompativeis.
Deste modo, pode considerar-se que estas estratégias constituem po6los opostos da mesma
dimensdo.

O terceiro objetivo explorou o contributo da regulacéo intra e interpessoal para a
percecdo da qualidade de vida neste contexto oncoldgico. No geral, verificou-se que a
regulagdo emocional contribuiu para duas dimensdes 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,
ndo contribuiu para as dimensdes associadas aos aspetos fisicos da doenca, designadamente o
bem-estar fisico, o0 bem-estar funcional e as preocupacdes adicionais. Como se foi
observando, um conjunto de estudos demonstra que ha uma relagdo entre uma regulacéo
emocional adaptativa e niveis mais elevados de qualidade de vida no geral. Todavia, 0s
resultados obtidos ndo permitem explorar quais foram os aspetos da representacdo da doenca
que foram alterados por intermédio da regulacdo emocional e, consequentemente, nao
permitem explicar as alteracdes observadas nas dimensdes subjetivas da qualidade de vida e
ndo nas dimensdes fisicas. Ainda assim, colocam-se duas hipGteses explicativas. E possivel
que as melhorias verificadas no bem-estar emocional se relacionem com uma maior utilizacéo
das estratégias cognitivas, remetendo para a sua eficacia em reduzir a carga emocional
negativa (Gross, 2014), e que as melhorias no bem-estar social e familiar se associem a uma
maior utilizacdo das estratégias interpessoais e da inclusdo dos outros no processo regulatorio.
Segundo Rimé (2018), um dos beneficios da partilha social é o refor¢o dos lagos sociais entre
as pessoas envolvidas no processo, pelo que se prevé que relagcdes mais positivas estejam
relacionadas com uma melhor percecdo do bem-estar social e familiar.

Comparando os dois niveis de regulacdo em estudo, a analise confirmou que existem
diferencas entre a regulacao intra e interpessoal. A regulagéo interpessoal, mais
concretamente, os indicadores da partilha social, contribuiram mais para a perce¢do do bem-
estar social e familiar, bem-estar emocional e qualidade de vida das participantes do que a

regulacdo 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 regulacdo interpessoais também
assumiram um papel mais importante que as estratégias intrapessoais para reduzir
significativamente os niveis de distress dos participantes ap0s visualizarem estimulos
negativos.

Relativamente aos indicadores da partilha social, verificou-se que o0 nimero de
pessoas com quem a experiéncia foi partilhada e os beneficios dessa partilha contribuiram
positivamente para o bem-estar social e familiar, e que a ocorréncia da partilha teve um efeito
positivo no bem-estar emocional e na qualidade de vida. Tal parece demonstrar que, a
excecdo do bem-estar social e familiar, 0 nimero de pessoas, a intensidade e a frequéncia com
que a partilha ocorre e os respetivos beneficios retirados tornam-se fatores irrelevantes uma
vez que a mera ocorréncia da partilha é suficiente para melhorar a percecao de bem-estar
emocional e qualidade de vida. Logo, independentemente se 0 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 emogdes de forma eficiente. Os
dados mostram ainda que uma maior necessidade de partilhar e uma preferéncia por uma
regulacao interpessoal prejudicaram a percecao de bem-estar emocional e a qualidade de vida.
Isto sugere que uma elevada necessidade de partilhar e preferéncia por regular na presencga
dos outros podem ser contraproducentes, em especial se as pacientes sentirem que a sua
vontade e necessidade de falar com os outros néo foi totalmente atendida, reduzindo a sua
satisfacdo geral com a partilha ou com os ouvintes, em particular. Este padrdo é semelhante
ao encontrado no estudo de Boinon e colaboradores (2012) onde as pacientes que ndo estavam
satisfeitas com as reagdes dos ouvintes durante a partilha, apresentaram mais emocoes
negativas. Uma maior necessidade de partilhar e de regular ao nivel interpessoal pode estar
interligado com a percecdo de autoeficacia na regulacdo, no sentido em que, quanto menor for
percecdo de autoeficicia destas mulheres para regularem as suas emocdes sozinhas e
implementarem as estratégias regulatorias eficazmente, mais procuram 0s outros para as
ajudar. Isto remete novamente para a concecao teorica que em situacoes de crise, as pessoas
nem sempre dispdem dos recursos e competéncias pessoais necessarios e recorrer a ajuda
externa é uma forma de colmatar esse problema.

Quanto a regulacéo intrapessoal, diferentes estratégias tém sido associadas a perce¢édo
do nivel de qualidade de vida em pacientes do cancro da mama. Inclusive, estudos recentes
nesta &rea demonstram que a utilizagdo da reavaliacdo cognitiva esta associada a melhores
niveis de qualidade de vida e que a utilizacdo da supressao apresenta uma relacéo inversa

(e.g., Branddo et al., 2017b; Li et al., 2015; Lu et al., 2018). Porém, tal ndo se verificou nesta
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investigacdo. A reavaliagdo cognitiva ndo apresentou nenhuma relagdo estatisticamente
significativa com a qualidade de vida e respetivas dimenses. J& a supressao emocional
evidenciou uma relacédo positiva com a dimensdo do bem-estar social e familiar. Perante este
resultado, propdem-se duas explicacfes possiveis. Para comecar, nem sempre 0S outros estao
disponiveis para se envolverem no processo de partilha. Em situagGes em que as emogdes sdo
demasiado intensas ou acarretam um elevado risco de ativagdo secundaria (i.e., possibilidade
de os ouvintes comecarem a experienciar emocdes negativas derivadas da partilha), como é o
caso das experiéncias no ambito do cancro da mama, 0s membros que constituem a rede de
apoio podem restringir ou mesmo negar essa expressdo emocional para o seu proprio bem e
conforto psicoldgico (Rimé, 2009). Depois, as pacientes também podem limitar a partilha dos
seus pensamentos, sentimentos e preocupacdes sobre a doenca devido aos constrangimentos
sociais (e.g., criticismo, rejeicdo, abandono por parte dos outros) com que se deparam nas
suas interagdes sociais negativas, influenciando a forma como estas se adaptam a doenca e
percecionam a sua qualidade de vida (Lepore & Revenson, 2007). Nesse sentido, € possivel
que as participantes tenham sentido que ao suprimirem as suas emocdes, reduzindo a
expressao emocional, estavam a melhorar as suas relagdes e interacdes sociais com 0s outros,
aumentando a sua percecdo de bem-estar social e familiar. Esta hipétese articula-se ainda com
o0 estudo de Rimé, Paez, Basabe e Martinez (2010), no qual vitimas de ataques terroristas
sentiram que partilhar reativava a experiéncia emocional e perpetuava o impacto negativo,
refletindo-se nas suas relacbes com os outros. Deste modo, a op¢éo de suprimir € um meio

para evitar as consequéncias negativas que emergem da partilha social das emocdes.

1.1. Limitacdes e estudos futuros. O presente estudo apresenta algumas limitacdes
que devem ponderadas na interpretacdo destes resultados. A sua principal fragilidade esta
relacionada com as limitagdes inerentes aos estudos correlacionais. Deste modo, nédo se
podem estabelecer relacGes causais entre as variaveis da regulacdo emocional e da qualidade
de vida no contexto da doenga oncologica.

A dimensdo da amostra foi reduzida, o que restringiu a analise dos dados. Inclusive
ndo foram consideradas variaveis de controlo uma vez que os dados ndo apresentaram
variacdo suficiente. Isto deveu-se a dificuldade em aceder a populagéo alvo e ao facto de
algumas mulheres nédo terem aceite participar, maioritariamente por questdes de tempo. A
amostra ndo foi representativa e os resultados ndo podem ser generalizados a outros grupos
devido a especificidade da amostra em estudo. Contudo, por razdes de logistica, ndo foi

possivel contornar estas limitacoes.
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Atendendo aos objetivos de investigagdo, as participantes tiveram de responder com
base no que se lembravam da sua experiéncia durante a fase aguda da doenga. Como tal, é
provavel que tenham ocorrido erros de recordacdo ou tenha sido feita uma reavaliacédo das
emoc0es, sendo que estas situacdes podem surgir naturalmente com o decorrer do tempo. No
entanto, optou-se por avaliar na fase cronica para evitar fragilizar e perturbar ainda mais estas
mulheres, bem como para tentar homogeneizar a amostra (i.e., com participantes que se
encontravam numa situacéo semelhante).

As medidas de avaliacdo foram exclusivamente de autorrelato, levantando questdes
sobre a fiabilidade das respostas obtidas. No entanto, as variaveis em estudo s6 puderam ser
avaliadas deste modo. Além disso, a aplicacdo do questionario foi um pouco morosa devido a
sua extensdo, pelo que também é possivel que tenham ocorrido efeitos de fadiga durante o seu
preenchimento.

Embora tenha apresentado boas qualidades psicométricas, a medida de preferéncia da
regulacdo foi construida especificamente para este estudo por ndo 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 niveis de regulacdo. Adicionalmente, os itens
utilizados para medir a partilha social das emogGes ndo estéo validados para a amostra
portuguesa, nem estdo agrupados num Unico instrumento. Mais ainda, salienta-se que neste
estudo nao foi controlado se as estratégias regulatdrias foram utilizadas de forma isolada ou
em simultaneo.

Para investigacdes futuras, seria vantajoso apostar mais nesta linha de investigacéo e
podera ser interessante replicar este estudo com uma amostra maior e mais representativa.
Sugere-se ainda que sejam feitos alguns ajustes metodoldgicos para enriquecer o desenho do
estudo. Uma opcdo € construir e/ou validar instrumentos que permitam avaliar os processos
regulatérios de forma mais rigorosa, neste caso, no que toca a preferéncia da regulagéo e a
partilha social das emocdes. Quando o protocolo foi aplicado, ndo havia na literatura uma
medida de regulacéo interpessoal que fosse apropriada. Contudo, Williams e colaboradores
(2018) desenvolveram recentemente um instrumento, o The Interpersonal Regulation
Questionnaire (IRQ), que podera ser promissor para o desenvolvimento desta area, sendo que
outra opcao sera validar esta escala para populagdo portuguesa e explorar mais
aprofundadamente como é a relacdo entre a regulacédo 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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variaveis relevantes no contexto oncoldgico, como é o caso do ajustamento & doenga e 0 apoio
social.

Para enriquecer estudos futuros, podera ser interessante complementar os dados com
uma metodologia qualitativa mais sensivel, como é o caso das entrevistas, para se aceder de
forma mais detalhada as opinides que as sobreviventes tém acerca dos seus proprios processos
regulatorios. Esta sugestdo parte do facto das participantes terem demonstrado continuamente
uma necessidade de explicar e justificar melhor as suas escolhas no questionario e terem
sentido que este ndo cobria a totalidade dos fendomenos que experienciaram. Ademais, poder-
se-a ainda fazer um levantamento das caracteristicas individuais e/ou dos fatores sociais que
estdo associados a preferéncia e utilizacdo dos dois niveis de regulacéo.

Outra via potencialmente pertinente sera conduzir um estudo prospetivo que permita
comparar a regulacdo emocional intra e interpessoal na fase aguda e na fase cronica da doenca
e ver como é que estes processos se comportam ao longo do tempo. Pensa-se que uma
avaliacdo longitudinal podera revelar resultados mais promissores para a investigacéo,
permitindo compreender se ha alteracdes na forma como se lida com as emoc@es conforme a
fase da doenca em que as pacientes se encontram, e que de modo € que estas alteracfes as
influenciam e se comportam com a percecao da qualidade de vida.

Por fim, neste estudo apenas foram consideradas as emocdes negativas por serem mais
iminentes e prejudiciais no contexto oncoldgico e porque a regulacdo de emocdes positivas €
um processo distinto, implicando variaveis e objetivos regulatérios igualmente diferentes.
Deste modo, estudos futuros poderéo ainda incluir aspetos relacionados com a regulacao
emocional de emocdes positivas e explorar de que modo é que estas contribuem para a

qualidade de vida das pacientes.

1.2. Contributos teodricos e implicac@es praticas. O presente estudo contribui para
colmatar algumas lacunas existentes na literatura e para 0 aumento do conhecimento
cientifico nestas areas de investigacdo. Como foi referido anteriormente, estudos sobre o
papel da regulacgéo interpessoal, neste caso, da partilha social das emocdes, e estudos
comparativos entre a regulacéo intra e interpessoal no contexto desta doenga oncoldgica séo
quase inexistentes, ao contrario do vasto conjunto de estudos sobre o papel da regulacéo
intrapessoal, de modo que estes resultados séo particularmente interessantes e pioneiros. Com
esta investigacao, pode concluir-se que se deve ter em consideragdo os diferentes niveis
regulatdrios que estdo a ser implementados e que é muito pertinente explorar os efeitos que

estes tém na percecdo da qualidade de vida de pacientes e sobreviventes do cancro da mama.
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A regulacdo interpessoal assumiu um papel mais importante, sugerindo que a partilha social
das emogdes é um processo que influencia consideravelmente a forma como as pacientes se
posicionam face a sua doenca, reforcando a necessidade de investir mais no estudo destas
tematicas. Tal como foi explicitado na sec¢do 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 relacfes entre as variaveis aqui testadas.

Em termos praticos, este estudo também destaca alguns resultados que podem
enriquecer as intervencdes psicoldgicas na area. A um nivel mais primario, estes dados
reforcam a importancia que uma boa capacidade regulatéria tem na adaptacéo e,
consequentemente, nos niveis de bem-estar e qualidade de vida durante a fase aguda e cronica
do cancro da mama. Embora este processo emocional ndo tenha tido um impacto direto nas
dimens0es fisicas da qualidade de vida, pode ser utilizado para complementar os esforcos
médicos no tratamento das pacientes. E necessario que os profissionais de salide percecionem
as suas pacientes sob uma perspetiva holistica, considerando ndo s6 os seus sintomas fisicos,
mas também o seu sofrimento psicoldgico e as dificuldades sociais a que estdo sujeitas devido
a sua condicdo. A regulacdo emocional € uma forma de trabalhar nessas exigéncias,
atenuando a afetividade negativa, promovendo o ajustamento psicoldgico, emocional e social,
e maximizando a qualidade de vida. Como tal, garantir que estas mulheres sabem lidar
eficazmente com as suas emocdes e experiéncias negativas € uma mais-valia.

Visto que as estratégias de regulacao interpessoal tiveram maior impacto que as
estratégias intrapessoais, torna-se particularmente vantajoso intervir junto desta popula¢éo no
ambito das suas interacGes sociais e redes sociais mais imediatas (e.g., familia, amigos
préximos, outras pacientes). Nesta linha de pensamento, os programas de intervencao social
em grupo sdo uma abordagem cada vez mais utilizada para promover a psicoeducacao, o
treino e a autogestdo de competéncias e estratégias de regulacdo emocional que, em Gltima
instancia, contribuem para uma adaptacdo mais saudavel. De igual modo, existem outros
recursos que podem ser adquiridos na comunidade, como € o caso dos grupos de apoio,
associaces solidarias e foruns online. Através destes, as pessoas podem expressar e partilhar
livremente os seus sentimentos e preocupacdes sobre a sua condi¢éo fisica, trocar
experiéncias e informacdes Uteis e receber, em retorno, apoio de pessoas que se encontram em
situacOes semelhantes. Assim, espera-se que o teor deste estudo potencie o desenvolvimento e
a melhoria destes programas de intervencdo e a criagdo ou investimento nos grupos,
associages e foruns de apoio ja disponiveis na comunidade e ou no sistema de saude,

oferecendo a estas mulheres um lugar seguro onde possam falar abertamente sobre a sua
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experiéncia e ajudando-as a superar as adversidades que surgem em qualquer momento no

ambito da doenca oncoldgica.

2. Considerac0es Finais

Como se pode constatar ao longo deste estudo, 0s processos emocionais sdo fatores
importantes a considerar no contexto do cancro da mama. Os dados desta investigagao séo
inovadores ao salientarem trés conclusdes principais. A primeira conclusédo é que nem todas
as pacientes preferem e/ou implementam o mesmo tipo de regulacdo emocional. A segunda €
que, por consequéncia, o nivel de regulacdo que esté a ser implementado influencia a sua
percecdo de qualidade de vida de modo diferente. A terceira é que ha uma tendéncia das
mulheres afetadas para utilizarem mais as estratégias interpessoais, verificando-se mais tarde
que estas sdo as que estdo associadas a resultados mais positivos e adaptativos, por
comparacao as estratégias intrapessoais. Esta ltima concluséo é particularmente relevante
pois salienta a importancia de investir neste tipo de regulacdo. Perante estes resultados
promissores, pode-se concluir que ter uma rede de apoio composta por pessoas que estejam
disponiveis para se envolverem no processo de partilha e para ajudar a regular as experiéncias
negativas € um contributo essencial para a forma como estas mulheres se posicionam face a
sua doenca, 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 (Questionario)

1* PARTE DO QUESTIONARIO
Na primeira parte deste questionario, gostariamos de lhe pedir que se tentasse recordar de uma experiéncia
especifica relacionada com o seu diagnostico ou tratamento do cancro da mama na qual tenha sentido uma
emocio negativa forte. Nao ¢ importante o tipo de emogdo que sentiu (por exemplo, raiva ou tristeza), o
importante ¢ que pense numa experiéncia especifica e que a emogfo negativa tinha sido intensa. Por favor
responda a primeira parte do questiondrio com base nessa experiéncia em particular.

Instrugdes:
Serdio agora apresentadas algumas questdes sobre a sua experiéncia, a emogéo gque sentiu e como € que lidou
com a mesma. Por favor indique ou assinale com um circulo a op¢do que mais se adequa a sua situagdo:

1. Ha quanto tempo € que ocorreu essa experiéncia? anos e meses

2. Em que medida considera que a experiéncia que deu origem a emogao negativa foi importante para si?

1 2 3 4 5 6 7
Nio foi de todo Foi mais ou menos Foi muitissimo
importante importante importante

3. Em que medida é que essa emogéo a fez sentir:

[ g ] o 5% e 5%

Negativa Positiva
3.2.

& ,, L3 z=qr

-0 G0 G20 Gep Gar

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Descontraida Excitada
3.3.

il i

1 2 3 4 5 6 7 8 9

C

Sem o.m

trolo maximo

con controlo
na

) . na

situacao . -

situacio
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4. Assim que a experiéncia ocorreu, a sua primeira tendéncia para tentar lidar com a emog&o que sentiu foi:

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Tentar resolver Procurar a ajuda
sozinha o que de outras pessoas
estava a sentir para resolver o que

estava a sentir

5. Apos esse primeiro momento, ao longo do dia, quando tentou lidar com essa emogéo, a sua tendéncia foi:

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Tentar resolver Procurar a ajuda
sozinha o que de outras pessoas
estava a sentir para resolver o que

estava a sentir

Instrugdes:

Agora gostariamos de lhe colocar algumas questées acerca da sua vida emocional, em particular como € que
controlou (isto é, como regulou e geriu) as suas emogdes face 4 experiéncia que selecionou previamente. As
questdes abaixo envolvem duas componentes distintas da sua vida emocional. Uma é a sua experi€ncia
emocional, isto €, a forma como se sente. A outra componente € a expressdo emocional, ou seja, a forma como
demonstra as suas emogdes na forma como fala, faz determinados gestos ou atua. Apesar de algumas
afirmag¢des poderem parecer semelhantes, diferem em importantes aspetos. Para cada item, por favor responda
utilizando a escala apresentada:

1. Quando quis sentir mais emogdes positivas (como alegria ou contentamento), mudei o que estava a pensar.

1 2 3 4 5 6 7
Discordo Nio concordo nem Concordo
Totalmente discordo totalmente

2. Guardei as minhas emogdes para mim propria.

1 2 3 4 5 6 7
Discordo Nio concordo nem Concordo
totalmente discordo totalmente

3. Quando quis sentir menos emogdes negativas (como tristeza ou raiva), mudei o que estava a pensar.

1 2 3 4 5 6 7
Discordo Nio concordo nem Concordo
totalmente discordo totalmente

4. Quando estava a sentir emogdes positivas, tive cuidado para nfo as expressar.

1 2 3 4 5 6 7
Discordo Niéo concordo nem Concordo
totalmente discordo totalmente
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5. Quando estava perante uma situagéo stressante, forcei-me a pensar sobre essa mesma situagéo, de uma forma
que me ajudasse a ficar calma.

1 2 3 4 5 6 7
Discordo Nio concordo nem Concordo
totalmente discordo totalmente

6. Eu controlei as minhas emogdes ndo as expressando.

1 2 3 4 5 6 7
Discordo Nio concordo nem Concordo
totalmente discordo totalmente

7. Quando quis sentir mais emogdes positivas, eu mudei a forma como estava a pensar acerca da situagio.

1 2 3 4 5 6 7
Discordo Nio concordo nem Concordo
totalmente discordo totalmente

8. Eu controlei as minhas emogdes modificando a forma de pensar acerca da situagio em que me encontrava.

1 2 3 4 5 6 7
Discordo Nio concordo nem Concordo
totalmente discordo totalmente

9. Quando estava a experienciar emogdes negativas, fiz tudo para ndo as expressar.

1 2 3 4 5 6 7
Discordo Nio concordo nem Concordo
totalmente discordo totalmente

10. Quando quis sentir menos emogdes negativas, mudei a forma como estava a pensar acerca da situagéo.

1 2 3 4 5 6 7
Discordo Nio concordo nem Concordo
totalmente discordo totalmente
Instrugdes:

O proximo conjunto de questdes estd relacionado com a partilha da sua experiéncia e emogio com outras
pessoas. Para cada questio, por favor faga um circulo a volta da opgao que melhor corresponde & sua situagio:

1. Em que medida sentiu a necessidade de partilhar a emogao relacionada com sua experiéncia?

1 2 3 4 5 6 7
De modo Mais ou menos Muitissimo
nenhum
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2. Na altura, falou com alguém sobre essa experiéncia e/ou sobre essa emog¢io?

1 2 3 4 5 6 7
Nio falei Falei mais ou Falei
menos muitissimo

3. E aproximadamente com quantas pessoas ¢ que falou?

pessoas

4. Com quem € que falou?

4.1. Companheiro/a:

1 2 4 7
Nio falei Falei mais ou Falei
menos muitissimo
4.2. Familiares:
1 2 4 7
Nio falei Falei mais ou Falei
menos muitissimo
4.3. Amigos:
1 2 4 7
Nio falei Falei mais ou Falei
menos muitissimo
4.4. Profissionais de saude:
1 2 4 7
Nio falei Falei mais ou Falei
menos muitissimo
4.5. Estranhos:
1 2 4 7
Nio falei Falei mais ou Falei
menos muitissimo
5. Apo6s quanto tempo depois dessa experiéncia ter ocorrido € que a partilhou com alguém?
5.1. No préprio dia:
1 2 4 7
Nio falei Falei mais ou Falei
menos muitissimo
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5.2. Nessa semana:

1 2 3 4 5 6 7
Nio falei Falei mais ou Falei
menos muitissimo

5.3. Apdés uma semana:

1 2 3 4 5 6 7
Nio falei Falei mais ou Falei
menos muitissimo

6. Em que medida acredita que essa partilha foi benéfica para si?

1 2 3 4 5 6 7
De modo Mais ou menos Muitissimo
nenhum

7. Em que medida é que essa partilha a ajudou a reduzir a sua emog&o negativa?

1 2 3 4 5 6 7
De modo Mais ou menos Muitissimo
nenhum

8. Em que medida é que a pessoa com quem falou tentou dar-lhe apoio?

1 2 3 4 5 6 7
De modo Mais ou menos Muitissimo
nenhum

9. Em que medida é que a pessoa com quem falou a estimulou a ver a situagdo de uma perspetiva diferente?

1 2 3 4 5 6 7
De modo Mais ou menos Muitissimo
nenhum
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2° PARTE DO QUESTIONARIO
Na segunda parte deste questionario, gostariamos de lhe pedir que se focasse na sua experiéncia em geral com

o cancro da mama. Por favor responda a esta segunda parte do questiondrio com base nessa experiéncia

em geral.

Instrucdes:

Abaixo encontrard uma lista de afirmag¢des que outras pessoas com a sua doenga disseram ser importantes.

Faga um circulo ou marque um niimero por linha para indicar a sua resposta no que se refere 4 altura em que

esteve a fazer o tratamento:

N U Mai
1. Bem-estar fisico: em um m als ou Muito Muitissimo
pouco pouco menos
1.1. Estava sem energia 0 1 2 3 4
1.2. Fiquei enjoada 0 1 2 3 4
1.3. Por causa do meu estado fisico, tive
dificuldade em atender as necessidades 0 1 2 3 4
da minha familia
1.4. Tive dores 0 1 2 3 4
1.5. Senti-me i dada pelos efeit
cx:lvmc incomodada pelos efeitos 0 1 2 3 4
secundérios do tratamento
1.6. Senti-me doente 0 1 2 3 4
1.7. Senti-me forcada t
. enti-me forg a passar tempo 0 1 2 3 4
deitada
N U Mai
2. Bem-estar social/familiar: em um m als ou Muito Muitissimo
pouco pouco menos
2.1. Senti tinh b laga
enti que : a uma boa relagéo 0 1 2 3 4
com 0s meus amigos
2.2. Recebi i ional da minh
' vcce i apoio emocion minha 0 1 2 3 4
familia
2.3. Recebi apoio dos meus amigos 0 1 2 3 4
2.4. A minha famili it inh;
minha familia aceitou a minha 0 1 2 3 4
doenga
2.5. Estava satisfeita com a maneira
como a minha familia falou sobre a 0 1 2 3 4
minha doenga
2.6. Senti-me proxima do/a meu/minha
parceiro/a (ou da pessoa que me deu 0 1 2 3 4
maior apoio)
Independentemente do seu nivel atual de atividade sexual, por favor responda a pergunta a seguir. Se
preferir ndo responder, assinale o quadriculo Oe passe para a proxima sec¢ao.
2.7. Est tisfeit; minha vid;
stava satisfeita com a a vida 0 1 2 3 4
sexual
N U Mai
3. Bem-estar emocional: em um m als ou Muito Muitissimo
pouco pouco menos
3.1. Senti-me triste 0 1 2 3 4
3.2. Estava satisfeita com a maneira 0 1 2 3 4
como enfrentei a minha doenga
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3.3. Perdi
: erdi a esperanga na luta contra a 0 1 2 3 4
minha doenga
3.4. Senti-me nervosa 0 1 2 3 4
3.5. Bst d ideia d
stava preocupada com a ideia de 0 1 2 3 4
morrer
3.6. Est d
s'ava prevocupa a que o meu 0 1 2 3 4
estado viesse a piorar
N U Mai
4. Bem-estar funcional: em um o als ou Muito Muitissimo
pouco pouco menos
4.1. Fui de trabalhar (inclusi
ui capaz abalhar (inclusive em 0 1 2 3 4
casa)
4.2. Senti- lizad
en} me .rca izada com o meu 0 1 2 3 4
trabalho (inclusive em casa)
4.3. Fui capaz de sentir prazer em viver 0 1 2 3 4
4.4. Aceitei a minha doenga 0 1 2 3 4
4.5. Dormi bem 0 1 2 3 4
4.6. Gostei das. cois.as que normalmente 0 1 2 3 4
fago para me divertir
4.7. Fiquei satisfeita com a qualidade da 0 1 2 3 4
minha vida nesse momento
N U Mai
5. Preocupacdes adicionais: em um m als ou Muito Muitissimo
pouco pouco menos
5.1. Senti falta de ar 0 1 2 3 4
5.2. Senti- i fi
en me. insegura com a forma 0 1 5 3 4
como me vestia
5.3. Tive inchago ou dor em um ou 0 1 2 3 4
ambos os bragos
5.4. Senti-me sexualmente atraente 0 1 2 3 4
5.5. Senti-me incomodada com a queda 0 1 2 3 4
de cabelo
5.6. Fiquei preocupada com a
possibilidade de outros membros da 0 1 2 3 4
minha familia um dia tivessem a mesma
doenga que eu
5.7. Fiquei preocupada com o efeito do 0 1 2 3 4
“stress” (estresse) sobre a minha doenga
5.8. Sicntl-mc incomodada com a 0 1 2 3 4
alteragdo de peso
5.9. Consegui sentir-me mulher 0 1 2 3 4
5.10. Senti 10
enti dor em algumas regides do 0 1 2 3 4
meu corpo
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3* PARTE DO QUESTIONARIO
Na terceira e Gltima parte deste questiondrio, gostariamos de lhe pedir que nos indique alguns dados pessoais
atuais para efeitos de caracterizagio da amostra. Relembramos que estes dados sfo confidenciais e as respostas
serdo sempre tratadas de forma coletiva, de modo que as respostas individuais nunca serfo divulgadas. Para

cada questio, por favor indique a op¢fo que se adequa mais ao seu caso.
1. Idade: anos

2. Estado civil:
Solteira' [ Casada? [1 Unifo de facto® [] Divorciada/separada* [ viava® [

3. Escolaridade completa:
4° ano' [ 9° ano? [ Ensino Secundério® [1 Licenciatura® [] Mestrado® [
Doutoramento® [ Outra’. [1 Qual?

4. Situacéo laboral atual:
Ativa/a trabalhar' [ Desempregada® [ De baixa® [ Reformada* []
Outra®. [1 Qual?

5. Ha quanto tempo foi diagnosticada com a doenga? anos e meses

6. Nesta situacio, foi um/a:
Cancro original/primdrio (isto é, nunca tive cancro antes)' O

Recidiva (isto &, j4 tive cancro antes)* []

7. Ha quanto tempo terminou os tratamentos? anos e meses

8. Tratamentos realizados:

Cirurgia' [ Radioterapia® [] Quimioterapia® [] Hormonoterapia* [
Medicagao/analgésicos® [

Outros.® [ Quais?

9. Utilizou intervencgdes alternativas?
Sim' [J Quais? Niao? []

10. Se realizou cirurgia, de que tipo foi:
Mastectomia Radical' [ Tumorectomia (isto é, cirurgia conservadora da mama)® O
Outra.’ [1 Qual?

11.1. J4 fez ou tenciona fazer a reconstru¢io da mama:
Sim' [ Nio? [

11.2. Se ja fez, ha quanto tempo foi? anos e meses

12.1. J4 teve ou estd a ter acompanhamento psicolégico associado a sua doenga?
Sim' [ Nzo? [

68



As Strong as We Are United

12.2. Quando foi feito esse acompanhamento?
No passado' [] Ainda est4 a decorrer® [

13.1. J4 teve ou tem alguma doeng¢a mental que lhe tenha sido diagnosticada?
Sim' [ Nao? [

13.2. Se sim, qual?

14.1. Ja participou ou participa em grupos de apoio e/ou em associacdes que lhe prestam apoio
relacionado com a sua doenca?

Sim' J Nao? [

14.2. Quando é que participou?
No passado' [] Ainda est4 a decorrer® [

15. Atualmente ainda est4 a fazer hormonoterapia?
sim' [1 Nao? [
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Anexo B — Pedido de Colaboragéo as Associagdes

Assunto: Pedido de Colaboragdo ¢ Autorizagdo na Recolha de Dados

Exmo. Sr.°/ Sr?,
Associagao ,

O meu nome € Rita Moura ¢ no ambito do desenvolvimento da dissertagdo de Mestrado em
Psicologia Social da Saude, a ser realizada no Departamento de Psicologia Social e das
Organizagdes do ISCTE-Instituto Universitario de Lisboa (ISCTE-IUL), sob a orientagdo da
Professora Cristina Camilo (em CC), vimos por este meio solicitar a vossa colaboragdo. O meu
projeto de dissertagdo foca-se nas tematicas da regulagdo emocional ¢ qualidade de vida no
contexto do cancro da mama. Mais concretamente, pretendemos comparar dois processos
diferentes de regulagdo emocional (individual e social) junto de mulheres sobreviventes do
cancro da mama, e explorar de que modo € que estes processos contribuem para a qualidade
de vida geral das pessoas afetadas por esta doenga. A nossa populagéo alvo sdo mulheres com
idade igual ou superior a 18 anos que ja tenham terminado os tratamentos no ambito do cancro
da mama.

Considerando o objetivo do presente trabalho, gostariamos de contar com a Vossa parceria €
colaboragéo na implementacéo do estudo e a Vossa autorizagéo para recolher dados na Vossa
Associacdo. A recolha de dados sera constituida por um questionario que demora cerca de 15
a 20 minutos. O estudo serd conduzido em articulagdo com as vossas regras € com 0 maior
respeito pelo funcionamento da Associacdo por forma a ndo perturbar. Os dados recolhidos
serdo tratados de forma and6nima e confidencial, respeitando todos os principios deontolégicos
de investigacdo em Psicologia. A participagdo das pessoas ¢ voluntaria e sera pedida
autorizac¢do formal prévia.

Fazemos acompanhar em Anexo um breve enquadramento tedrico, bem como uma cépia do
questionario a ser aplicado, do consentimento informado e esclarecimento final a ser prestado
a todas as participantes. Estaremos ao dispor para expor pessoalmente o presente pedido e
delinear uma estratégia de colabora¢do que seja adequada & Associagdo.

Agradecemos antecipadamente a vossa atengdo e disponibilidade.
Com os melhores cumprimentos,

Rita Moura
Estudante do Mestrado de Psicologia Social da Saude do ISCTE-IUL

Cristina Camilo

Professora Auxiliar Convidada do Departamento de Psicologia Social e das Organizagdes
ISCTE-IUL
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Anexo C — Parecer da Comissdo Etica do ISCTE-IUL

ISCTE € 1UL orelucloisy

Instituto Universitdrio de Lishoa

ol
COMISSAO DE ETICA A
PARECER
11/2018

Projeto “Regulagdo emocional e qualidade de vida em mulheres sobreviventes do
cancro da mama”

O Projeto “Regulagdo emocional e qualidade de vida em mulheres sobreviventes do
cancro da mama”, submetido pela investigadora Rita da Silva Moura, foi apreciado pelos
membros da Comiss&o de Etica na reunido do dia 27 de abril de 2018.

O projeto apresentado reveste-se de inegavel interesse cientifico e alcance social.

A informagdo disponibilizada, em conformidade com o Formuldrio de SubmissGo para
Aprovagdo Etica em uso no ISCTE-IUL, satisfaz os requisitos éticos exigiveis neste tipo de
projetos de investigacdo, contemplando, nomeadamente:

a) O problema de investigacdo e a relevancia do projeto, que incidem sobre o estudo dos
problemas emocionais em mulheres com cancro da mama, o tipo de tumor maligno
mais frequente em pessoas do sexo feminino, que afeta o seu bem-estar. Sabendo-se
que a regulagdo emocional pode ocorrer a nivel intrapessoal ou interpessoal, cuja
comparticipa¢do € ainda insuficientemente conhecida, o projeto visa investigar estes
dois tipos de regulagdo, comparando os resultados da regulagdo intrapessoal e os da
partilha social das emogdes em termos de processos e resultados, em especial no
contexto do cancro da mama, uma vez que nestes casos as dificuldades emocionais sao
comuns e acentuadas;

b

—

O objetivo geral, que visa comparar os processos de regulagdo emocional intrapessoal e
de partilha social das emogoes junto de mulheres sobreviventes do cancro da mama, e
os objetivos especificos, a seguir enunciados: 1) explorar se, perante uma carga
emocional negativa, as pacientes deram prioridade a uma regulagio emocional
intrapessoal ou interpessoal; 2) procurar compreender se essa regulacdo se focou nos
antecedentes da emogdo (e.g., reavaliagdo cognitiva) ou na resposta a emog3o (e.g.,
supress3o); 3) avaliar e comparar de que modo é que estes dois tipos de regulagio
contribuiram para a qualidade de vida dessas pacientes na altura em que se
encontravam na fase do tratamento da doenga;

As participantes serdo recrutadas através de associagbes de apoio ao cancro que
aceitem colaborar neste estudo. Mais concretamente, as mulheres que se encontrem na
fase da sobrevivéncia do cancro da mama serdo convidadas a participar apds lhes ser
explicado os respetivos objetivos e procedimentos. O estudo decorrerd num Gnico
momento, sendo a informagdo recolhida através de um questiondrio em suporte de

C

—
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d)

e)

d)

e)

g

ISCTE & IUL

Instituto Universitario de Lisboa

papel. Cada questiondrio demoraré cerca de 15 a 20 minutos e serd preenchido na
presenca da investigadora principal, caso as participantes necessitem de alguma ajuda
(p. ex., esclarecer alguma questdo). Em casos particulares em que as participantes
mostrem interesse em participar, mas nao tenham disponibilidade no momento para o
fazer ou o pegam especificamente, apés o primeiro contacto presencial, ser-lhes-a
disponibilizado um link para que possam preencher o questionario online, cujo contetido
é igual ao do questionario em suporte de papel. Também a estas participantes serdo
disponibilizadas as mesmas informagbes e solicitado o respetivo consentimento
informado;

O nimero previsto de participantes sera de cerca de 100 mulheres adultas,
sobreviventes de cancro da mama (ou seja, que ja tenham terminado os tratamentos e
se encontrem em fase de remissdo), com um bom dominio da lingua portuguesa. O seu
recrutamento tera lugar junto de associagdes de apoio a doenga, mediante um pedido
prévio de autorizagio para a recolha de informag3o, o qual serd feito por via postal ou
por emails, e complementado, sempre que necessario, por uma exposi¢do oral dos
objetivos e procedimentos gerais do estudo;

Os métodos e procedimentos propostos afiguram-se adequados, bem assim como o
questiondrio a utilizar, o recrutamento dos participantes e a recolha de dados;

0O estudo n3o envolve riscos significativos para as participantes, nem o recurso 2
deception ou ocultagdo de informagao;

A participagdo voluntéria dos sujeitos sera assegurada mediante prévio consentimento
informado, livre e esclarecido assinado pelos proprios, independentemente do
questiondrio revestir o preenchimento de um formuldrio em suporte de papel ou o
preenchimento online;

Os formuldrios de consentimento informado contém a explicagdo sumdria dos objetivos
e procedimentos da investigagdo, a possibilidade de desisténcia a qualquer momento, a
referéncia a eventuais riscos/desconfortos, a garantia do anonimato e confidencialidade
dos resultados obtidos, bem assim como a identificagdo e o contacto das investigadoras;

O teor do debriefing, bem assim como a declaracdo de responsabilidade e de conduta
ética da investigadora, obedecem as disposigdes contidas no Cddigo de Conduta Etica na
Investigagdo — ISCTE-IUL.

Em suma, assegurados que se encontram o voluntariado da participagao, a confidencialidade,
a privacidade e o anonimato dos participantes e da informagéo recolhida, o projeto mereceu o
parecer favordvel da Comissdo.
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ISCTE & IUL

Instituto Universitario de Lisboa

O Presidente da Comiss3o, Prof. Doutor Jorge Costa Santos

v \ /-T:

O Vogal, Prof. Doutor Manuel Pita

2
Masiacll [2

A Vogal, Prof.2 Doutora Sénia Bernardes

14081

0 Vogal, Prof. Doutor Vitor Basto Fernandes

e Py fol
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Anexo D — E-mail de Divulgacéo do Estudo

Assunto: Participacdo em estudo de Psicologia
Ol4,

O meu nome ¢ Rita Moura € no ambito do Mestrado em Psicologia Social da Saude do ISCTE-
Instituto Universitario de Lisboa (ISCTE-IUL), sob a orientagéo da Professora Cristina Camilo,
gostaria de a convidar a participar num estudo sobre regulagdo emocional e qualidade de vida
no ambito do cancro da mama. Os requisitos para que possa participar sdo que tenha 18 ou
mais anos € que tenha sido diagnosticada com cancro da mama, mas ja tenha terminado os
tratamentos (com a excec¢do da hormonoterapia). A sua participag@o consistira em responder a
um questionario que dura cerca de 15 a 20 minutos.

Se preferir que entre em contacto consigo antes do estudo para saber mais informagdes sobre
0 mesmo ou preencher o questiondrio em papel, terei todo o gosto em agendar uma data para
esse feito. Em alternativa, podera participar ao preencher o questionario em formato online

através do seguinte link.

Se durante preenchimento deste questionario surgir qualquer divida ou mesmo depois, podera
sempre entrar em contacto comigo através do endereco: rsmaa@iscte-iul.pt

Se tiver amigas, familiares ou colegas que possam participar e estejam interessadas, por favor
partilhe este e-mail.

Agradeco antecipadamente toda a sua atengdo, disponibilidade e ajuda!
Com os melhores cumprimentos,

Rita Moura
Estudante do Mestrado de Psicologia Social da Saude do ISCTE-IUL
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Anexo E — Consentimento Informado

Instituto Universitario de Lisboa

CONSENTIMENTO INFORMADO
ORIGINAL

O presente estudo surge no &mbito de uma dissertagdo de mestrado a decorrer no
ISCTE - Instituto Universitirio de Lisboa. Este estudo incide sobre as temaéticas da
regulagdo emocional e da qualidade de vida no contexto oncoldgico. Com a informagéo
recolhida, pretendemos perceber como € que as pessoas regulam as suas emogdes face a
doenga oncoldgica, neste caso, no dmbito cancro da mama, e que implicagdes é que isso
tem para a sua qualidade de vida no geral.

O estudo ¢ realizado por Rita Moura (rsmaa@iscte-iul.pt), sob a supervisdo de
Cristina Camilo (cristina camilo@iscte-iul.pt), que poderd contactar caso deseje
colocar uma divida ou partilhar algum comentario.

A sua participagdo, que serd muito valorizada, consiste em preencher um questionario
acerca da sua experiéncia emocional e qualidade de vida no contexto do cancro da
mama, ¢ poderd durar cerca de 15 a 20 minutos. Ndo existem riscos significativos
expectaveis associados & participagio no estudo, mas poderd sentir-se emocionalmente
perturbada por estar a recordar uma situag@io pessoal como a que ¢ tratada neste estudo.
Mais especificamente, ser-lhe-a pedido que recorde uma experiéncia pessoal do seu
diagnostico ou tratamento da doenga onde tenha sentido uma emogdo negativa forte.
Caso sinta que necessita de apoio na sequéncia da sua participagdo neste estudo, néo
hesite em contactar uma das investigadoras. Ainda que possa ndo beneficiar diretamente
com a participagdo no estudo, as suas respostas vdo confribuir para uma melhor
compreensdo dos processos emocionais, que sdo essenciais para promover a qualidade
de vida geral junto da populagéo afetada por esta doenga.

A participac@o neste estudo € estritamente voluntiria: pode escolher participar ou ndo
participar. Se escolher participar, pode interromper a participagdo em qualquer
momento sem ter de prestar qualquer justificagio. Para além de voluntiria, a
participagdo é também andénima e confidencial. Os dados destinam-se¢ apenas a
tratamento estatistico € nenhuma resposta serd analisada ou reportada individualmente.
Em nenhum momento do estudo precisa de se identificar.

Face a estas informagdes, por favor indique se aceita participar no estudo:
ACEITO O NAO ACEITO O

Nome: Data:

Assinatura:
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Anexo F — Debriefing

Instituto Universitario de Lishoa

DEBRIEFING/EXPLICACAO DA INVESTIGACAO

Muito obrigado por ter participado neste estudo. Conforme adiantado no inicio da sua
participaggo, o estudo incide sobre os processos de regulagdo emocional e qualidade de
vida no &mbito do cancro da mama e pretende comparar dois tipos diferentes de
regulagdo emocional, neste caso, individual e social. Mais especificamente, queremos
avaliar como é que perante uma situacdo negativa, como € o caso do diagndstico e/ou
tratamento desta doenga, as pessoas fizeram a regulagio das suas emogdes. Por
exemplo, se optaram por regula-las sozinhas ou por partilha-las com as outras pessoas.
Além disso, também queremos perceber como é que estes dois tipos de regulagio
podem contribuir para o aumento ou diminui¢do do nivel de qualidade de vida das
pessoas afetadas por esta doenga.

No ambito da sua participagio, se houver alguma situagio que a deixou mais perturbada
ou se quiser discutir qualquer outro aspeto relacionado com este estudo poderd entrar
em contacto connosco.

Assim, refor¢amos os dados de contacto, que também pode utilizar caso deseje colocar
uma davida, partilhar algum comentario, ou assinalar a sua inten¢do de receber
informagio sobre os principais resultados e conclusdes do estudo: Rita Moura

(rsmaa@iscte-iul.pt) e/ou Cristina Camilo (cristina_camilo@iscte-iul.pt).

Mais uma vez, muito obrigado pela sua participagdo!
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