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palavras-chave

resumo

Sobreviventes de cancro da mama, intervengéo multidisciplinar,
psicoeducacao, fisioterapia, qualidade de vida, coping, autoconceito, sintomas
psicopatologicos, medo de recorréncia.

Com os avancgos que se tém alcancado na detecao precoce e no tratamento
do cancro da mama tem-se verificado um aumento no nimero de
sobreviventes de cancro da mama. A interveng&o multidisciplinar tem
demonstrado a sua eficacia em sobreviventes de cancro da mama. O presente
estudo pretende implementar e avaliar um programa de intervencao
multidisciplinar, que integra a psicoeducac¢éo com a fisioterapia, em mulheres
sobreviventes de cancro da mama. A amostra foi constituida por 19
sobreviventes de cancro da mama distribuidas por dois grupos: 9 com
intervencdo multidisciplinar e 10 sem qualquer intervengédo. Ambos 0s grupos
de sobreviventes foram sujeitos a dois momentos de avaliagdo: antes e apos a
intervencdo. Os instrumentos utilizados foram o Questionario de Qualidade de
Vida da Organizacdo Europeia de Investigacéo e Tratamento do Cancro com o
médulo suplementar de cancro da mama (EORTC QLQ-C30 e BR-23), a
Escala de Ansiedade e Depressdo Hospitalar (EADH), o Cancer Coping
Questionnaire (CCQ), o Inventario Clinico de Autoconceito (ICAC) e 0
Questionario de Medo de Progressao (QMP). No grupo experimental verificou-
se um aumento significativo da subescala funcéo fisica do dominio da
gualidade de vida. No grupo de controlo verificou-se uma diminuicdo
significativa na subescala interpessoal e um aumento significativo no
autoconceito total. Conclui-se que o programa multidisciplinar implementado
revelou ser eficaz no aumento da qualidade de vida de mulheres portuguesas
sobreviventes de cancro da mama.



keywords

abstract

Survivors of breast cancer, multidisciplinary intervention, psychoeducation,
physiotherapy, quality of life, coping, self-concept, psychopathological
symtomps, fear of recurrence.

Treatment evolution and early detection have led to higher survival rates. The
multidisciplinary intervention has demonstrated its effectiveness in breast
cancer survivors. This study aims to implement and evaluate a multidisciplinary
intervention program, which includes psychoeducation with physiotherapy in
women survivors of breast cancer. A sample of 19 breast cancer survivors
divided into two groups: 9 were proposed intervention and 10 without
intervention. Both groups were monitored within two different moments: before
and after intervention. The assessments instruments used were Organization
for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire of the
European with the Supplementary Questionnaire Breast Cancer Module
(EORTC QLQ-C30 and BR-23), Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS), Cancer Coping Questionnaire (CCQ), Self-Concept Clinical Inventory
(ICAC) and Fear of Progression Questionnaire (FoP-Q). Experimental group
showed significant increase of physical scale of quality of life domain. In control
group showed significant decrease of interpersonal scale and significant
increase of total self-concept. Multidisciplinary program implemented reveal
effective on quality of life increase of Portuguese women’s breast cancer
survivors.
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Introducéo

Segundo a WHO (2015) o cancro é uma das principais causas de mortalidade em todo o
mundo tendo-se verificado no ano de 2012 8,2 milhdes de mortes relacionadas com o cancro. As
previsdes ao nivel mundial indicam que nas préximas duas décadas o nimero de novos casos de
cancro deverd aumentar cerca de 70%. As principais causas de morte por cancro encontram-se
relacionadas com comportamentos de risco, nomeadamente a alimentacdo, a inatividade fisica e o
tabagismo (WHO, 2015). Em Portugal, o cancro da mama € o segundo cancro mais prevalente,
sendo o que tem maior incidéncia no sexo feminino. O cancro da mama teve desde 2005 até 2009,
um aumento progressivo, verificando-se em 2012 uma taxa de mortalidade de 31,8% (DGS, 2014).
O tratamento do cancro depende de varios aspetos, nomeadamente da fase em que se encontra, do
tipo de tumor e do estado de salde geral do paciente (National Cancer Institute, 2015), podendo
passar pela cirurgia, radioterapia, quimioterapia e/ou hormonoterapia (Patrdo, 2007). Estes
tratamentos e a propria detecdo precoce do cancro da mama tém progredido, refletindo-se num
aumento do nimero de sobreviventes e do nimero de individuos que vivem por longos periodos de
tempo com a doenca (Akechi et al., 2014). E de salientar que alguns estudos referem que cerca de
60% das pessoas diagnosticadas com cancro vivem pelo menos 5 anos ap6s o diagndéstico (Zebrack
& Cella, 2005) comprovando a longevidade com que os individuos podem viver com a doenca.

O conceito de sobrevivente de cancro ndo é consensual, tendo diversas defini¢cbes. O
National Coalition for Cancer Survivors definiu, em 2005, o sobrevivente de cancro como toda a
pessoa a quem é feito o diagndstico de cancro até ao fim da vida. Uma outra definicdo, mais ampla,
inclui além da pessoa com cancro, a familia e os proprios cuidadores como sobreviventes (National
Cancer Insitute, 2005). Ha ainda quem defina o sobrevivente como a pessoa que terminou 0s
tratamentos e se encontra livre da doenca (Solana, 2005), ou que estabeleca o periodo de cinco anos
para se determinar um sobrevivente de cancro. No entanto, os profissionais de salde definem o
sobrevivente de cancro como o individuo que ndo tem evidéncia de doenga (Leigh & Stovall, 2003)
sendo esta a definicdo adotada para o presente estudo.

O cancro confere uma ameaca a integridade fisica e psiquica confrontando a pessoa com a
sua propria vulnerabilidade (Solana, 2005). O diagnéstico de cancro é um momento caracterizado
por elevados niveis de stress e de angustia para os individuos, podendo influenciar diversas areas
da vida (psicoldgica, fisica e social) e determinar varias consequéncias que podem persistir apds o
fim dos tratamentos (Maia & Correia, 2008). O diagndstico acarreta para 0s doentes uma elevada
prevaléncia de sofrimento emocional (Pitceathly & Maguire, 2003) experienciando emocdes
negativas tais como ansiedade, angustia, tristeza, vulnerabilidade e medo (Barsevick, Sweeney,
Haney, & Chung, 2002). Estes elevados niveis de sofrimento emocional podem aumentar a
gravidade dos sintomas fisicos associados a quimioterapia, afetar a adesdo ao tratamento e originar
um uso excessivo dos cuidados de satde (Clarke, 1998, citado em Avelar et al., 2006). Além disto,
tem um impacto significativo no funcionamento psicossocial do individuo, na sua QdV (Hewitt,
Herdman, & Holland, 2004), na sua imagem corporal, sexualidade e funcionamento fisico
(Thornton & Perez, 2007). Os sobreviventes de cancro, e ndo apenas 0s pacientes que tém cancro,
encontram diversos problemas, principalmente ao nivel psicolégico (Baker, Denniston, Smith, &
West, 2005; Hodgkinson et al., 2007;), sendo um dos mais comuns 0 medo de recorréncia do
cancro (Armes et al., 2009). Além destas preocupacdes deparam-se com problemas como a
descoberta de um significado do cancro na propria vida; o lidar com os efeitos dos tratamentos a
curto, médio e longo prazo; e o lidar com a ameaga de reincidéncia do cancro ou com a morte
(Oliveira & Monteiro, 2004). Outra das dificuldades dos sobreviventes de cancro esta relacionada



com a existéncia de sintomatologia psicopatolégica concomitante com o medo de progressdo
(Akechi et al., 2011).

A QdV define-se como a “percecdo do individuo sobre a sua posi¢do na vida, dentro do
contexto dos sistemas de cultura e valores nos quais esté inserido e em relacdo aos seus objetivos,
expectativas, padrdes e preocupactes” (WHOQOL-Group, 1994, p.28). Este construto mostra ser
dindmico e multidimensional, englobando diversos dominios - fisico, psicolégico, social, nivel de
independéncia, ambiente e espiritualidade (Canavarro et al., 2006). Os estudos indicam um impacto
muito significativo no funcionamento psicossocial do individuo e na sua QdV aquando do
diagnostico de cancro da mama (Hewitt et al., 2004). As investigacdes sobre a QdV concluem que
na fase de diagnostico verifica-se uma diminuicdo desta (Knobf, 2007), constatando-se uma
melhoria alguns anos apés o diagnostico (Bloom, Petersen, & Kang, 2007; Bloom, Stewart, Chang,
& Banks, 2004). Este altimo resultado é congruente com estudos que indicam que quanto maior for
o0 intervalo de tempo decorrido ap6s o diagnostico melhores sdo os niveis de QdV (Carver et al.,
2006; Fehlauer, Tribius, Mehnert, & Rades, 2005). No entanto, outros estudos revelam a
inexisténcia de alteragbes (Ganz et al., 2002) ou até mesmo a diminuicdo da QdV ao longo do
tempo (Holzner et al., 2001). A idade tem demonstrado ser também um fator importante, existindo
estudos que indicam que sobreviventes de cancro mais jovens apresentam uma pior QdV quando
comparadas com uma faixa etaria superior (Cimprich, Ronis, & Martinez-Ramos, 2002). Além da
idade, as mulheres solteiras e com menores habilitagdes literarias ttm demonstrado uma pior QdV
(King, Kenny, Shiell, Hall, & Boyages, 2000). Os aspetos proprios do cancro e do seu tratamento
tais como as limitacdes na vida diaria, toxicidade da quimioterapia e perda da autoestima podem
também afetar a QdV (Pignata, Ballatori, Favalli, & Scambia, 2001).

O coping define-se como o conjunto de esforgos comportamentais e cognitivos, que se
encontram em constante mudanca e tem como objetivo gerir exigéncias especificas que sao
consideradas excessivas para 0S recursos que a pessoa possui. Este processo vai-se alterando ao
longo do tempo e consoante a situacdo (Lazarus & Folkman, 1984). Na situagdo de cancro, as
estratégias de coping utilizadas pelos doentes oncoldgicos sdo variadas e estdo muitas vezes
relacionadas com a etapa da doenca em que o individuo se encontra, ndo existindo um padrao
especifico para esta populagdo (Maia & Correia, 2008). Embora ndo exista um padrdo especifico,
foi encontrada evidéncia de maior eficacia, nomeadamente na QdV, da utilizagéo de estratégias de
coping mais ativas pelas mulheres com cancro da mama (Avis et al., 2005). Quando sdo utilizadas
estratégias de coping mais passivas verifica-se 0 oposto e niveis mais elevados de angustia (Culver
et al., 2002). Alguns estudos indicam as estratégias de espirito de luta e fatalismo como as mais
utilizadas pelas sobreviventes de cancro da mama (Varela & Leal, 2007).

Vaz Serra (1986) define o autoconceito como a percecdo que a pessoa tem de si. Esta
percecdo resulta para além das atribui¢es do proprio comportamento, das avaliagdes realizadas
pelos outros e das compara¢es pessoais com grupos de referéncia. O autoconceito relaciona-se
com o funcionamento geral do individuo e é um preditor do seu ajustamento (Vaz Serra, 1986). O
cancro da mama tem consequéncias no autoconceito das sobreviventes principalmente na
autoestima e imagem corporal. Este impacto no autoconceito prolonga-se do diagndstico ao
tratamento até ser conseguida alguma adaptacéo a situacdo (Caetano & Soares, 2005). A existéncia
de um autoconceito positivo esta relacionada com a presenca de uma procura de apoio social. Além
deste aspeto 0 autoconceito positivo indica uma melhor adaptacdo a doenca, neste caso ao cancro
da mama (Amorim, 2007).

O medo de recorréncia define-se como sendo “0 medo ou preocupacdo de que o cancro
regresse ou se espalhe no mesmo 6rgéo ou para outra parte do corpo” (Vickberg, 2003, p.18).



Este medo por norma persiste durante muito tempo ap6s o término dos tratamentos (Lebel, Tomei,
Foldstein, Beattie, & McCallum, 2013) embora alguma literatura indique que 0 medo de
recorréncia pode diminuir nos primeiros meses apos o diagndstico (Savard & Ivers, 2013) ou até
mesmo durante a reabilitacdo (Mehnert, Koch, Sundermann, & Dinkel, 2013). No entanto, uma
revisdo realizada por Simard e colaboradores (2013) concluiu que existem estudos que nao
verificam qualquer mudanga ou aumento do medo de recorréncia com o passar do tempo. O medo
de recorréncia é uma das principais fontes de stress nas sobreviventes de cancro da mama (Lebel et
al., 2013), sendo relatado como uma das preocupacfes mais prevalentes nas sobreviventes (Armes
et al., 2009). A literatura indica que sdo necessarias intervengdes psicossociais adequadas para o
medo de recorréncia embora ainda ndo existam estratégias padronizadas para intervir neste medo
(Akechi et al., 2014). Num estudo realizado por Akechi e colaboradores (2011), esta necessidade
de intervencdo no medo de recorréncia era relatada por cerca de 63 % das sobreviventes. Quanto a
prevaléncia do medo de recorréncia nas sobreviventes de cancro, um estudo encontrou uma
prevaléncia entre 0s 22% e 99% (Simard, Savard & lvers, 2010) enquanto outro estudo refere a
percentagem de 27% a 58% (Lebel et al., 2013). O medo de recorréncia €, em niveis adequados,
uma resposta racional e apropriada perante o diagnéstico e tratamento do cancro (Herschbach &
Dinkel, 2014). No entanto, pode causar uma grande diversidade de consequéncias para as
sobreviventes de cancro da mama, nomeadamente a diminui¢do da QdV (Mishel et al., 2005), a
existéncia de distress psicolégico (Deimling, Bowman, Sterns, Wagner, & Kahana, 2006; Simard
et al., 2013), elevados niveis de angustia (Hodges & Humphris, 2009), sintomas de stress pds-
traumatico (Mirabeau-Beale et al., 2009) e ansiedade relacionada com a ideia de que vdo morrer
(Tang, Chiou, Lin, & Wang, 2011 citado em Thewes et al., 2014). Entre 0s sobreviventes de cancro
da mama com altos niveis de medo de recorréncia, 1/4 relatou que este medo impacta
consideravelmente no seu humor, e 19% relataram um impacto consideravel na sua capacidade de
fazer planos e estabelecer metas para o futuro (Thewes et al., 2012). O medo de recorréncia tem
associado a si uma multiplicidade de variaveis. A idade é a que mais tem encontrado evidéncia na
literatura, verificando-se que as pacientes mais jovens demonstram niveis mais elevados de medo
de recorréncia (Akechi et al., 2014; Costanzo et al., 2007). Varidveis como o menor tempo de
diagnéstico, ter realizado quimioterapia, ter mais sintomas desde o diagndstico, sintomas mais
atuais e a dor foram relacionados com um maior medo de recorréncia (Deimling et al., 2006;
Costanzo et al., 2007;). As sobreviventes que demonstram elevado medo de recorréncia do cancro
encontram-se, permanentemente, preocupadas e hipervigilantes, originando, muitas vezes, uma
monitorizacdo frequente e excessiva dos sintomas ou das sensagBGes corporais (Waldrop &
O’Conner, 2011). Este facto demonstra a necessidade de intervir junto das sobreviventes que
apresentam niveis elevados deste medo.

A intervencdo psicologica em situacOes de stress, como € o caso do diagndstico de cancro
tem obtido resultados positivos no funcionamento psicolégico, bioldgico e na adogdo de
comportamentos pro-saide (Andersen et al., 2004). Estes resultados tém-se refletido em melhorias
em diversas areas como € o caso da QdV (Carlson & Bultz, 2003), e da prevengdo do distress
psicoldgico (Hodges, Humphris, & MacFarlane, 2005). O principal trabalho do psicélogo com
doentes oncoldgicos é apoiar o doente ajudando-o a lidar com as mudangas associadas ao cancro e
aos seus tratamentos (APA Help Center, 2004), sendo de salientar que este trabalho ndo se
restringe apenas ao tratamento (Venancio, 2004) mas que perdura para além deste, devido as
sequelas emocionais que se tém verificado persistir anos apds o tratamento (APA Help Center,
2004). As intervengOes psicossociais tém encontrado, na literatura, um contributo positivo no
ajustamento emocional e funcional das pacientes com cancro da mama (Antoni et al., 2001)



alcancando muitas vezes o alivio de sintomas decorrentes, quer do cancro, quer do seu tratamento
(Owen, Klapow, Hicken, & Tucker, 2001). Estas intervenc¢des devem fundamentalmente melhorar
as estratégias de coping, diminuir o distress e promover a QdV nos pacientes com cancro (Livneh,
2000).

A intervencdo psicoldgica realizada em grupo tem sido o formato mais utilizado nos
individuos com cancro, sendo a sua eficacia comprovada na literatura (Venancio, 2004). Estudos
demonstram que com a participacdo, dos pacientes com cancro, em intervengbes em grupo,
verifica-se a reducdo dos custos dos cuidados em saude (Simpson, Carlson, & Trew, 2001), uma
influéncia nos processos fisioldgicos da progressdo do cancro (Luecken & Compras, 2002), o
aumento da dependéncia dos sobreviventes (Harrison, Maguire, & Pitceathly, 1995), o aumento da
QdV (Gottleib & Wachala, 2007), a promocao de estratégias de coping e a reducdo do distress
(Souza & Araljo, 2010), existindo assim uma melhoria significativa na salde mental e
funcionamento psicossocial (Gottlieb & Wachala, 2007). Tem-se encontrado evidéncia para a
eficdcia da intervencdo em grupo principalmente porque permite a partilha, discussdo e reflexao
com outras pessoas que passaram pela mesma situacdo (Fukui et al., 2000), contribuindo para que
0s pacientes se sintam menos sozinhos, melhor compreendidos e mais esperancosos (Gottlieb &
Wachala, 2007). Na intervencdo em grupo podem ser incluidos diversos modelos, nomeadamente a
terapia cognitivo-comportamental e a psicoeducacdo. Varios estudos tém demonstrado a eficécia da
terapia cognitivo-comportamental (e.g., Williams & Dale, 2006; Goedendorp, Knoop, Gielissen,
Verhagen, & Bleijenberg, 2014); bem como da psicoeducagdo, nomeadamente: na reducdo de
sintomas depressivos (Barsevick, Sweeney, Haney, & Chung, 2002); no aumento do conhecimento
sobre a doenca e tratamentos; na facilitacdo de adesdo e satisfacdo com o tratamento; na
minimizacdo do distress, ansiedade e isolamento; no aumento da percecdo de autoeficicia; na
ampliacdo da sobrevida; na limitacdo das possibilidades de reincidéncia; na utilizacdo de
estratégias de coping adaptativas; na melhoria da QdV (Trask, Paterson, Griffith, Riba, &
Schwartz, 2003) e no fornecimento de informacdo adequada, da qual ndo tinham acesso (Ong,
Visser, & Lammes, 2000). As intervencdes psicoeducacionais incluem diversas técnicas, entre as
guais se destacam as técnicas cognitivo-comportamentais, comportamentais, treino de estratégias
de coping, treino de resolugdo de problemas, treino de relaxamento, uso de material educativo,
suporte emocional, informacdo e educacdo em salde e intervencdo de suporte (National Cancer
Institute, 2008).

Em Portugal, a pesquisa relativamente a eficacia de aplicacdo destas intervencdes tem
vindo a aumentar. Um estudo sobre a eficicia da intervengdo psicoeducativa em sobreviventes de
cancro da mama verificou uma diminuigdo nos niveis de ansiedade e depressdo, diminuicdo da
fadiga e aumento do funcionamento fisico e emocional e da funcdo cognitiva (Aradjo, 2011). Um
outro estudo de Pinto, em 2012, concluiu que a terapia cognitivo-comportamental tem beneficios
nas estratégias de coping, na manutencdo da QdV e na promog¢do do otimismo. Num estudo que
compara a terapia de grupo cognitivo-comportamental com a psicoeducacdo concluiu-se que a
terapia cognitivo-comportamental ndo deve ser tdo incentivada para sobreviventes de longa-
duracdo (Torres, 2014). No entanto, num outro estudo ndo se conseguiu comprovar a eficacia da
aplicacdo de um programa de intervencdo psicoeducativa em sobreviventes de cancro da mama
(Gongalves, 2012).

A reabilitacdo nos pacientes com cancro € baseada na relacdo entre os aspetos psicologicos,
fisicos e sociais. Os estudos nesta area sdo escassos e existe a necessidade de investigacdes que
integrem a reabilitacdo psicossocial e fisica em sobreviventes de cancro (Ronson & Body, 2002).
Num estudo que integra estas duas abordagens verificou-se a sua eficacia na melhoria da QdV e



diminuicdo da fadiga (Hauken, Holsen, Fismen, & Larsen, 2015). Um outro estudo que
implementou uma intervengdo multidisciplinar intensiva obteve resultados benéficos a curto-prazo
na QdV, variaveis fisiologicas e distress psicolégico (Van Weert et al., 2004). No entanto, um
estudo que compara a intervencdo cognitivo-comportamental conjuntamente com a atividade fisica
com a atividade fisica isoladamente concluiu que ambas as intervengdes resultaram em beneficios
na fadiga, o que sugere a ineficacia de beneficios adicionais da terapia cognitivo-comportamental
(Van Weert et al., 2010). Ao nivel nacional, destaca-se o estudo de Caetano (2014) que consistiu na
aplicacdo de um programa multidisciplinar em sobreviventes de cancro da mama, tendo-se
verificado a sua eficacia no aumento da QdV e do autoconceito, validando a sua exequibilidade.
Nas intervencdes multidisciplinares, muitas vezes estd presente a componente da fisioterapia. A
fisioterapia é incluida nestas interven¢des por ser a forma mais eficaz de lidar com os problemas
musculo-esqueléticos, frequentemente encontrados como uma consequéncia decorrente do cancro
da mama (Beurskens et al., 2007). A utilizacdo de fisioterapia em mulheres com cancro de mama
tem evidenciado melhorias, nomeadamente no estado de salde geral, nos sintomas relacionados
com 0s membros superiores e zona afetada, funcéo fisica, social e emocional (Duarte, 2010) e na
QdV (Beurskens et al., 2007).

O presente trabalho tem como objetivo implementar e avaliar a eficacia de um programa de
intervencdo multidisciplinar, que integra a psicoeducacdo com a fisioterapia em mulheres
sobreviventes de cancro da mama, através dos seguintes indicadores: psicopatologia, estratégias de
coping, autoconceito, QdV, medo de recorréncia e acesso aos servicos de salde.

Método
Participantes

A amostra do presente estudo foi constituida por 19 mulheres sobreviventes de cancro da
mama pertencentes as Unidades de Salde Familiares do Centro de Salde de Aveiro. As
participantes foram selecionadas através do encaminhamento dos médicos de familia e de acordo
com os critérios de inclusdo (idade superior a 18 anos, presenga de diagnostico de cancro da mama
e finalizacdo dos tratamentos) e de exclusdo (incapacidade de estabelecimento de contacto
interpessoal, inaptiddo para tarefas de grupo, presenca de perturbacbes psiquiatricas graves e/ou
perturbacbes orgénicas e dependéncia ou abuso de drogas ou alcool). Foram excluidas duas
participantes, uma por desisténcia e outra por reincidéncia do cancro da mama. Da amostra
principal 9 mulheres integraram o grupo experimental e 10 integraram o grupo de controlo.

O grupo experimental foi constituido por mulheres com uma média de idades de 60.33
(Min=45; Max=83; DP=15.14). Relativamente ao estado civil a maioria é casada (55.6%). No que
concerne as habilitacGes literarias a maioria tem o 1° ciclo (44.4%) e formacdo ao nivel superior
(22.2%). No que diz respeito a situacdo laboral a maioria néo se encontra no ativo (66.7%), sendo
gue as que se encontram sao na sua maioria trabalhadoras ndo qualificadas (55.6%). Relativamente
as caracteristicas clinicas verificou-se que a média de anos de diagndstico é 3 (Min=1; Max=8.5;
DP=2.85) e a média de meses de sobrevivéncia é 28.25 (Min=1; Max=100; DP=34.33). Os meios
de detecdo mais utilizados foram o autoexame (44.4%) e o rastreio da Liga Portuguesa Contra o
Cancro (LPCC) (22.2%). A cirurgia mais realizada foi a mastectomia (44.4%) tendo a mesma
percentagem de participantes realizado esvaziamento dos géanglios linfaticos. Nenhuma das
participantes realizou reconstru¢do mamaria. Quanto aos tratamentos, 44.4% realizou
quimioterapia e 33.3% realizou radioterapia encontrando-se 55.6% a realizar hormonoterapia.
Relativamente ao numero de consultas realizadas nos ultimos dois meses a média é de 3.33
(Min=0; Max=10; DP=3.04) sendo a media obtida em relacdo a quantidade de medicacao



administrada nos altimos dois meses de 3.44 (Min=1; Max=7; DP=1.81). A maioria das
participantes nunca realizou fisioterapia (77.8%), nunca teve perda de urina (55.6%) nem
linfedema (66.7%).

O grupo de controlo foi constituido por mulheres com uma média de idades de 56.70
(Min=41; Max=71; DP=9.57). Relativamente ao estado civil a maioria é casada (90%). No que
concerne as habilitagdes literarias a maioria tem o 1° ciclo (40%), 3° ciclo (20%) e formagdo ao
nivel superior (20%). No que diz respeito a situacdo laboral encontram-se em igual nimero no
ativo que inativas (50%), sendo a maior parte trabalhadores ndo qualificados (50%). Relativamente
as caracteristicas clinicas verificou-se que a média de anos de diagnostico é 5.40 (Min=1; Max=13;
DP=4.91) e a média de meses de sobrevivéncia é 60.10 (Min=6; Max=156; DP=61.03). Os meios
de detecdo mais utilizados foram exames de rastreio solicitados pelo médico (50%) e rastreio da
LPCC (30%). A cirurgia mais realizada foi a mastectomia (80%), a maioria das participantes nao
realizou esvaziamento dos ganglios axilares (60%) e apenas uma participante realizou reconstrucao
mamaria. Quanto aos tratamentos, 40% realizou quimioterapia, 40% realizou radioterapia e 50%
encontra-se a realizar hormonoterapia. Relativamente ao nimero de consultas realizadas nos
altimos dois meses a média é de 3 (Min=1; Max=10; DP=3.30) sendo a mesma média obtida em
relacdo a quantidade de medicacdo administrada nos ultimos dois meses (Min=1; Max=5;
DP=1.66).

Os grupos sdo equivalentes no que respeita as variaveis sociodemogréficas e clinicas
avaliadas (Tabela 1 e 2).

Tabela 1
Caracteristicas sociodemogréficas e clinicas (variaveis continuas)

Grupo Experimental Grupo de Controlo

(GE) n=9 (GC) n=10 U p

M Mdn DP M Mdn DP
Idade 60.33 54.00 15.14 56.70 57.50 9.57 40.50 .720
Anos desde o diagndstico 3.39 3.00 2.85 5.30 2.25 4.80 31.00 .278
Meses de sobrevivéncia 3444 12.00 37.10 52.11 12.00 58.92 33.50 .546
N° sessdes de radio 32.33 33.00 3.06 28.33 25.00 5.77 2.50  .400
Ne° ciclos quimio 9.33 8.00 4.16 6.00 8.00 3.46 500 571
N° de consultas 3.33 3.00 3.04 3.00 1.50 3.30 30.00 .606
Medicagdo 3.44 3.00 181 3.00 3.00 1.66 36.50 .730

M: Média, Mdn: Mediana, DP: Desvio-padrdo, U: Teste de Mann-Whitney



Tabela 2

Caracteristicas sociodemograéficas e clinicas (variaveis categoriais)

Grupo Experimental

Grupo de Controlo

(GE) n=9 (GC) n=10 x2 p

n % n %
Estado Civil 4.102 .146
Casada 5 (55.60) 9 (90.00)
Divorciada 3 (33.30) - -
Vilva 1 (11.10) 1 (10.00)
HabilitacGes literarias 2.287 1.000
Analfabetismo 1 (11.10) - -
1° ciclo (1°-4°ano) 4 (44.40) 4 (40.00)
20 ciclo (5°-6°ano) 1 (11.10) 1 (10.00)
3° ciclo (7°-9%ano) 1 (11.10) 2 (20.00)
Ensino Secundario - - 1 (10.00)
Formagédo Universitaria 2 (22.20) 2 (20.00)
Categoria Profissional 281 1.000
Trabalhadores néo
qualificados 5 (55.60) 5 (50.00)
Especialistas das
atividades intelectuais e 2 (22.20) 2 (20.00)
cientificas
Pessoal Administrativo 1 (11.10) 2 (20.00)
Trabalhadores dos servicos
pessoais, de protecéo e 1 (11.10) 1 (10.00)
seguranga e vendedores
Situacdo Profissional .540 .650
Ativa 3 (33.30) 5 (50.00)
Inativa 6 (66.70) 5 (50.00)
Meio de detecdo 8.839 .085
Auto-exame 4 (44.40) - -
Palpacéo pelo médico 1 (11.10) 1 (10.00)
Exames pedidos pelo
Médico 1 (11.10) 5 (50.00)
Rastreio LPCC 2 (22.20) 3 (30.00)
Outro 1 (11.10) 1 (10.00)
Tipo de cirurgia
Tumorectomia 2 (22.20) 2 (20.00) .014 1.000
Mastectomia 6 (66.70) 8 (80.00) 434 .628
Quadrantectomia 1 (11.10) - - 1.173 474
Tipo de tratamento
Radioterapia 3 (33.30) 4 (40.00) .900 1.000
Quimioterapia 4 (44.40) 4 (40.00) .380 1.000
Hormonoterapia 7 (77.80) 5 (50.00) 1.571 .350
Esvaziamento ganglionar 4 (40.00) 4 (40.00) .038 1.000
Fisioterapia 2 (22.20) 3 (30.00) 1.953 .582
Perda de Urina 4 (44.40) 2 (20.00) 1.310 .350
Linfedema 3 (33.30) 3 (30.00) .024 1.00

n: tamanho da amostra; %: percentagem; x2: Teste do Qui-Quadrado



Instrumentos

O protocolo de avaliagdo consistiu inicialmente no preenchimento de um questionério
sociodemografico e clinico que permitiu recolher dados referentes a idade, estado civil, habilitacdes
literarias, situacdo profissional, data de diagndstico do cancro, meio de detecdo e tratamentos que
foram realizados e/ou que ainda se encontram a ser realizados (Cf. Anexo D). Os instrumentos de
avaliacdo utilizados foram os seguintes: Cancer Coping Questionnaire (CCQ), European
Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC) Quality of Life Questionnaire
(QLQ-C30) e suplemento para o cancro da mama (BR23), Escala de Ansiedade e Depressao
Hospitalar (EADH), Inventéario Clinico do Auto-Conceito (ICAC) e Questionario de Medo de
Progressdao (QMP) (Cf. Anexo E).

O Cancer Coping Questionnaire (CCQ) (Moorey, Frampton, & Greer, 2003; versdo
portuguesa de Torres, Pereira, & Monteiro, 2014) é um questionario de auto-resposta de
administracdo facil e rapida para avaliar estratégias de coping ensinada na Terapia Psicoldgica
Adjuvante. O CCQ é constituido por 21 itens divididos em duas subescalas, a subescala individual
(itens 1 a 14) e a subescala interpessoal (itens 15 a 21) (Moorey et al., 2003). Os itens sdo
respondidos numa escala de 1 (“Nunca”) a 4 (“Muito Frequentemente”) sendo que pontuagdes mais
elevadas correspondem a um maior nimero de estratégias de coping utilizadas (Torres et al., 2014).
No estudo de validacéo original o instrumento apresenta uma consisténcia interna adequada tendo-
se obtido um alfa de Chronbach de 0.87 para a subescala individual e 0.82 para a subescala
interpessoal. Na validade teste-reteste obteve-se um resultado de 0.90 (n=25, p<0.001) para a
subescala individual e de 0.84 (n=19, p<0.001) para a subescala interpessoal (Moorey et al., 2003).
No estudo de validacdo para a populacdo portuguesa o instrumento demonstrou ter uma boa
consisténcia interna (alfa de Chronbach de 0.80 na escala completa). Na fidelidade teste-reteste as
correlacBes verificaram-se positivas e altamente significativa obtendo-se correlagdes de Spearman
de 0.59 com p<0.001 (subescala individual) e de 0.65 com p<0.001 (subescala interpessoal) (Torres
etal., 2014).

O Quality of Life Questionnaire (QLQ-C30) (Aaronson et al., 1993; versdo portuguesa de
Pais-Ribeiro, Pinto, & Santos, 2008) é um questionario de auto-resposta constituido por 30 itens
com escalas com multi-itens e itens Gnicos que avaliam a QdV relacionada com a salde de
individuos com doencga oncoldgica. O QLQ-C30 inclui 5 escalas funcionais (funcionamento fisico,
emocional, cognitivo, social e de papel), 3 escalas de sintomas (fadiga, dor, nduseas e vémitos) e
uma escala de avaliacdo global (salde e qualidade de vida). Os itens Unicos avaliam sintomas
adicionais comumente relatados numa situacdo de doencga oncoldgica (dispneia, perda de apetite,
perturbacbes do sono, obstipacdo e diarreia) e o impacto financeiro percebido na doenga e
tratamento (Aaronson et al., 1993). Os itens sdo avaliados numa escala de 1 (“N&0”) a 4 (“Muito”)
pontos a excec¢do da escala de avaliacdo global (saude e qualidade de vida) que é avaliada numa
escala de 1 (“Péssima”) a 7 (“Otima”). Uma pontuacdo elevada na escala de avaliagio global
representa um melhor funcionamento e QdV, enquanto uma pontuagdo elevada na escala de
sintomas representa um elevado nivel de sintomatologia. A escala de QdV global apresenta uma
confiabilidade interna e validade preditiva adequada. No estudo de validacdo portuguesa o
questionario apresenta boas caracteristicas psicométricas, com um alfa de Cronbach para a escala
de avaliacdo global de 0.88 e valores que variam de 0.57 e 0.87 para as restantes escalas. A escala
de funcionamento cognitivo e de funcionamento emocional apresentaram 0s valores extremos
(Pais-Ribeiro et al., 2008).

A Escala de Ansiedade e Depressao Hospitalar (EADH) (Zigmond & Snaith, 1983; versdo
portuguesa de Pais-Ribeiro, Silva, Ferreira, Martins, Meneses, & Baltar, 2007) é uma escala de



despiste de sintomatologia depressiva e ansiosa constituida por 2 subescalas, uma para avaliar a
ansiedade e outra para avaliar a depressdo (com 7 itens cada). Cada item é respondido numa escala
de 0 a 3 sendo que guanto maior a pontuacédo total obtida maior a presenca de sintomatologia. No
estudo original (Zigmond & Snaith, 1983) apresenta caracteristicas psicométricas satisfatorias,
encontrando correlagdes elevadas com outras medidas de ansiedade (rs= 0.74) e depressdo (rs=
0.70). No estudo de validacao portuguesa verificaram-se boas caracteristicas psicométricas obtendo
um alfa de Cronbach de 0.76 para a subescala de ansiedade e de 0.81 para a subescala de depresséo
(Pais-Ribeiro et al., 2007).

O Inventério Clinico do Auto-Conceito (ICAC) (Vaz-Serra, 1986) é composto por 20 itens
avaliados numa escala de resposta de 1 a 5 (“Nao concordo”, “Concordo pouco”, Concordo
moderadamente”, “Concordo muito”, “Concordo muitissimo”). As questdes negativas sao
pontuadas de forma reversa (itens 3, 12 e 18). O instrumento avalia 4 fatores: aceitacdo/rejeicdo
social, auto-eficacia, maturidade psicolégica e impulsividade-atividade. A pontuacao total obtém-se
pela soma de todos os itens sendo que quanto maior a pontua¢do melhor é o autoconceito. No
estudo original verifica-se uma boa consisténcia interna do inventario com um coeficiente de
Spearman-Brown de 0.80 e uma boa estabilidade temporal com um resultado de 0.84 no teste-
reteste (Vaz-Serra, 1986).

O Questionéario de Medo de Progressdao (QMP) (Herschbach et al., 2005; versdo de
investigacdo de Torres, Guimaraes, Silva, Monteiro, & Pereira, 2015) é um questionario de auto-
resposta utilizando amostras de pacientes com diversas doencgas crdnicas (cancro, diabetes, doencas
reumaticas, etc.) sendo constituido por 43 itens cujas respostas sdo dadas numa escala de 1
(“Nunca”) a 5 (“Muito frequentemente”). O questionario avalia 5 subescalas: reagdes afetivas,
companheiro/familia, ocupacdo, perda de autonomia e lidar com a ansiedade. A pontuacdo total é
calculada pela soma da média das subescalas, excluindo a subescala lidar com a ansiedade. No
estudo original de validacdo obteve-se uma elevada consisténcia interna (alfa de Chronbach = 0.95)
e no teste-reteste (0.94) (Herschbach et al., 2005).

Procedimentos

O presente estudo de investigacdo foi realizado no ACeS Baixo Vouga mediante uma
primeira solicitacdo de autorizacio ao diretor executivo e posteriormente & Comissio de Etica para
a Salde da Administracdo Regional da Salde (ARS) do Centro (Cf. Anexo A). O estudo foi
divulgado pelas USF através de um folheto informativo sobre os objetivos da investigacao, critérios
de inclusdo das participantes e resultados alcangados com um estudo anterior (Caetano, 2014) (Cf.
Anexo B). As participantes foram encaminhadas pelos médicos de familia e convocadas, por
contacto telefonico, para uma entrevista individual. Na entrevista foi explicado o estudo e os
objetivos do grupo de intervencdo e pedido o consentimento informado para a participacdo
voluntéria. Nesta entrevista foi recolhida informagdo sociodemogréfica e clinica através de um
questionario para o efeito, bem como o interesse e grau de motivacdo em participar no grupo (Cf.
Anexo D). Foi ainda verificado o cumprimento dos critérios de inclusdo para a participagdo no
grupo. Apds esta fase inicial da entrevista foi solicitado o preenchimento dos questionarios de
avaliacdo referentes a primeira-fase (pré-teste).

Neste estudo foi aplicado o programa MultiMAMAGroup — Programa de Intervencao
Multidisciplinar para Sobreviventes de Cancro da Mama desenvolvido por Torres, Araljo, Pereira
e Monteiro (2014) e complementado por Caetano (2014) com estratégias de intervencdo de
fisioterapia. O programa de intervengdo aplicado teve algumas alteracBes, nomeadamente foi
retirada uma atividade pratica na sessdo da temética da comunicacéo e a ordem da sesséo 6 e 7 foi



trocada devido a indisponibilidade de uma das terapeutas. O programa de intervengdo em grupo €
constituido por 8 sessdes semanais com uma duragdo de cerca de 90 minutos tendo sido orientado
por uma psicologa e uma fisioterapeuta com a presenca de uma observadora. Em cada sessdo foi
fornecido material auxiliar com a sintese da informacdo abordada na sessdo (Cf. Anexo F). Na
primeira sessdo foi realizada a apresentacdo das terapeutas e das regras de funcionamento do grupo
tendo-se seguido uma dindmica de grupo para as participantes se apresentarem. Na sessdo foram
ainda partilnadas pelas sobreviventes as dificuldades encontradas no percurso da doenca. Na
segunda sessdo as participantes refletiram sobre as possiveis causa para o aparecimento da sua
doenca tendo-se realizado uma relacdo entre esta reflexdo e os fatores de risco para a doenca,
fomentando assim o caracter multifatorial do cancro. Posteriormente foram abordados os estilos de
vida contra o cancro incidindo no aumento do conhecimento sobre os beneficios da atividade e
exercicio fisicos para a salde, nomeadamente nas sobreviventes de cancro. A terceira sessao
abordou as alteracBes corporais relacionadas com os tratamentos e 0 seu impacto na autoestima
sendo sugeridas estratégias para lidar com as alteracfes fisicas e para aumentar a autoestima. Na
parte final da sessdo informou-se sobre os musculos do pavimento pélvico e sobre a prevencdo do
linfedema. Na quarta sessdo abordou-se a gestdo das emogdes informando sobre as estratégias de
gestdo do stress e estratégias de coping. No fim da sessao falou-se acerca da incontinéncia urinaria
na menopausa indicando estratégias para a sua prevengao. A sessao cinco centrou-se na abordagem
a mais métodos de gestdo de emogdes, nomeadamente o método de resolugdo de problemas,
relaxamento, meditacdo e espiritualidade. Na parte final da sessdo relacionou-se os musculos do
pavimento pélvico com a sexualidade. A sexta sessdo teve como tematica a comunicacdo nas
relacBes interpessoais (e.g., familia, amigos, profissionais de salde, entre outros) sendo no final da
sessao treinado novamente com as participantes os exercicios dos masculos do pavimento pélvico.
Na sétima sessdo abordou-se o lidar com a incerteza e com o medo de recorréncia da doenca. Na
componente da fisioterapia foram realizadas recomendacOes especificas de atividade fisica para
sobreviventes de cancro da mama. Na oitava e Gltima sessdo realizou-se a conclusdo do grupo e
fomentou-se e avaliou-se o0s objetivos para o futuro. Nesta Ultima sessdo foi também realizada a
avaliacdo do grupo e o preenchimento dos questionarios de avaliacdo (pos-teste).

O tratamento estatistico dos dados foi realizado através do Statistical Package for Social
Sciences, versdo 21.0 (SPSS Inc., Chicago, IL). Os dados foram sujeitos a analises descritivas e
inferenciais. As analises realizadas utilizaram preferencialmente estatisticas ndo paramétricas,
tendo em conta as caracteristicas da amostra e hipéteses a serem testadas. Utilizou-se o teste t de
student para comparar as médias da nossa amostra com os dados normativos obtidos nos estudos de
validacdo dos respetivos instrumentos de avaliacdo. Utilizaram-se também os testes de Qui-
Quadrado (y2) para a avaliacdo das diferencas entre as variaveis categoriais dos dois grupos
estudados e o de Mann-Whitney (U) para as caracteristicas continuas e variaveis psicossociais, com
vista a avaliar a equivaléncia dos grupos no inicio do estudo. No pés-teste foi novamente utilizado
0 teste de Mann-Whitney para avaliar se os grupos diferiam significativamente nas variaveis
psicossociais. O teste de Wilcoxon foi utilizado para amostras emparelhadas, para comparar 0s
resultados obtidos do pré-teste para o pOs-teste nos dois grupos, com o objetivo de avaliar os
efeitos da intervencao nas variaveis psicossociais em estudo. O grau de significancia estatistico tido
em consideracdo foi de p< .05.

Nesta investigacdo tivemos em consideracdo a Declaracdo de Helsinquia (World Medical
Association, 2000), as indicac¢des da American Psychological Association (APA, 2010) e do cddigo
deontoldgico da Ordem dos Psicdlogos Portugueses (Regulamento n.° 258/2011 de 20 de Abril de
2011) para o tratamento ético das participantes.
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Resultados
Os resultados vao ser apresentados em seguida, conforme a seguinte ordem: resultados
relativos as diferencgas entre o grupo experimental e o grupo de controlo no pré-teste, resultados
relativos a adaptacdo psicoldgica das sobreviventes de cancro da mama, resultados relativos a
eficdcia da intervencdo no pré e no pés-teste e resultados relativos as diferencas entre o grupo
experimental e o grupo de controlo no pos-teste.

Diferencas entre o grupo experimental e o grupo de controlo no pré-teste

As variaveis psicossociais das subamostras foram analisadas para o pré-teste. Nao se
observaram diferengas estatisticamente significativas para a sintomatologia psicopatoldgica,
autoconceito, QdV e medo de recorréncia, conforme evidencia a tabela 3 e 4. Apenas na subescala
individual do coping se verifica uma diferenca estatisticamente significativa com niveis superiores
no grupo de controlo (Mdn=36.00) em comparagdo ao grupo experimental (Mdn=29.00), U=19.00,
z=-2.13, p=.035.

Tabela 3
Caracteristicas psicossociais das sobreviventes do estudo no pré-teste (coping, sintomatologia,
autoconceito e medo de progressao)

Grupo Experimental Grupo de Controlo
(GE) n=9 (GC) n=10 U p

M Mdn DP M Mdn DP
Coping
CCQ individual 3044 29.00 6.69 3750 36.00 7.26 19.00 .035*
CCQ interpessoal 1460 13.00 6.84 1478 13.00 4.66 21.50 .898
Sintomatologia
Ansiedade 5.44 3.00 5.22 8.00 7.50 4.94 30.00 243
Depressao 411 4.00 2.03 4.40 4.00 2.76 44.50 .968
AutoConceito Total 80.89 83.00 9.02 8240 82.00 5.04 45.00 1.000
Aceitagao 20.00 20.00 296 20.50 20.00 2.51 40.00 .720
Auto-Eficacia 24.78 2400 3.07 2370 2450 2.75 35.50 447
Maturidade 1556 1500 2.88 1650 16.50 1.65 38.50 .604
Impulsividade 1244 1200 219 13.10 1350 1.79 38.00 .604
Medo de Progressdo Total ~ 10.02  10.03  2.13 9.77 9.70 1.57 42.00 .842
Reacdes afetivas 2.74 2.62 .58 2.60 2.46 .63 36.50 497
Familia/Companheiro 2.49 2.71 .63 2.38 2.45 .50 38.00 .604
Ocupacgao 2.57 2.29 .99 2.44 2.64 .75 41.00 .780
Perda de autonomia 2.22 2.14 .70 2.36 2.29 .61 35.50 447
Coping 3.89 4.00 .58 3.46 3.56 48 29.50 211

M: Média; Mdn: Mediana; DP: Desvio Padrdo; U: Teste de Mann-Whitney; p: probabilidade; *p<.05
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Tabela 4
Caracteristicas psicossociais das sobreviventes do estudo no pré-teste (QdV)

Grupo Experimental Grupo de Controlo
(GE) n=9 (GC) n=10 U p
M Mdn DP M Mdn DP

QLQ C30 BR23

Estado de saide/QdV 140.74 13333 3345 13167 13333 55.25 41.00 .780
Funcéo fisica 74.07 80.00 15.07 82.67 86.67 15.14 28.00 .182
Funcéo do papel 9259 100.00 1211 80.00 91.67 24.60 33.00 .356
Func¢do emocional 7222 7500 25.69 63.33 66.67 30.48 35.50 447
Funcdo cognitiva 85.19 83.33 13.03 75.00 83.33 23.90 34.00 400
Funcdo social 96.30 100.00 11.11 85.00 100.00 21.44 31.50 278
Nausea e vomito 5.56 .00 11.79  1.67 .00 5.27 39.00 .661
Fadiga 27.16 2222 16.77 20.00 11.11 30.00 26.00 133
Dor 12.96 .00 1822 20.00 16.67 25.82 38.00 .604
Dispneia .00 .00 .00 6.67 .00 14.05 36.00 497
Insénia 48.15 66.67 41.20 26.67  33.33 30.63 31.50 278
Perda de apetite 7.41 .00 1470 13.33 0.00 28.11 44.00 .968
Obstipacédo 14.81 .00 1757 26.67 16.67 34.43 38.50 .604
Diarreia 11.11 .00 16.67  3.33 .00 10.54 34.50 .400
Dificuldades financeira 7.41 .00 1470 33.33  33.33 28.87 19.50 .063
Imagem corporal 85.19 9167 20.74 8167 83.33 19.56 40.00 720
Funcéo sexual 11.11 .00 16.67 30.00 33.33 21.94 22.50 .065
Satisfacéo sexual 50.00 50.00 2357 60.00 66.67 27.89 4.00 .857
Perspetivas futuras 48.15 66.67 33.79 40.00 33.33 40.98 39.00 .661
Efeitos colaterais 1534 1429 946  16.67 11.90 11.93 43.50 .905
Sintomas da mama 1852 16.67 13.68 10.00 8.33 10.24 28.00 182
Sintomas do brago 1481 1111 16.67 2333  27.78 17.72 32.50 .315
Incémodo queda de cabelo .00 .00 .00 20.00 .00 44.72 4.00 .857

M: Média; Mdn: Mediana; DP: Desvio Padrdo; U: Teste de Mann-Whitney; p: probabilidade

Caracterizacdo da adaptacdo psicoldgica das sobreviventes de cancro

Com vista a avaliacdo da adaptacdo psicoldgica das sobreviventes compararam-se 0s dados
das escalas obtidos no pré-teste com os dados normativos do estudo da validagao portuguesa.

Verificou-se que na escala EADH, na subescala da depressdo, os resultados da nossa
amostra (M=4.26, DP=2.38), foram significativamente inferiores aos dados normativos (M=5.89)
para esta populacéo t(18)=-2.98, p=.008, r=.58.

No que diz respeito as dimensdes da QLQ-C30, na nossa amostra, a QdV e estado geral de
salde (M=135.96, DP=45.22), a funcdo de papel (M=85.96, DP=20.23), a funcéo social (M=90.35,
DP=17.84) apresentaram resultados significativamente superiores ao da populacdo normativa
(M=62, t(18)=7.13, p<.001, r=.86) (M= 75,89, t(18)=2.17, p=.044, r=.46) (M= 77,62, t(18)=3.11,
p=.006, r=.65). Contrariamente, a escala de sintomas de nduseas e vomitos apresentou resultados
significativamente inferiores para a nossa populacdo (M=3.51, DP=8.92) comparativamente com a
populagdo normal (M=9.17, t(18)=-2.77, p=.013, r=.55).

Em relacdo ao Inventario Clinico do Autoconceito, constatimos que a média da nossa
amostra (M=81.68, DP=7.03) é significativamente superior a média da populacdo normativa
(M=70.39 t(18)=7.00, p<.001, r=.86).
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Avaliaco da eficacia da intervencd@o no pré e no pos-teste

Compardmos a avaliagdo efetuada no pré-teste e no pos-teste no grupo experimental e no
grupo de controlo (Tabela 5 e 6).

No grupo de controlo, verificou-se uma diminuicdo significativa da subescala interpessoal
do coping do pré-teste (Mdn=13.00) para o pos-teste (7.00), Z=-2.196, p=.023, r=-.46. Neste grupo
verificou-se ainda um aumento significativo no autoconceito total do pré-teste (Mdn=82.00) para o
pos-teste (Mdn=87.50), Z= -1.958, p=.051, r=-.42.

No grupo experimental, no dominio da QdV, verificou-se um aumento estatisticamente
significativo na funcdo fisica do pré-teste (Mdn=80.00) para o po6s-teste (Mdn=86.67), Z=-2.719,
p=.004, r=-.54,
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Tabela 5

Diferencas ao nivel das variaveis psicossociais entre o pré-teste e o pds-teste no grupo de controlo e experimental (coping, sintomatologia, autoconceito e medo de

progressao)
Grupo Experimental Grupo de Controlo
(GC) n=10
z 7 z p z Z z p
Pre-teste Pos-teste Pré-teste Pos-teste
Mdn Mdn Mdn Mdn
Coping
CCQ individual 29.00 27.00 -1.127 .305 36.00 37.50 -.357 750
CCQ interpessoal 13.00 13.00 -.368 .750 13.00 7.00 -2.196 .023*
Sintomatologia
Ansiedade 3.00 7.00 -.537 .660 7.50 7.50 -1.195 .281
Depressao 4.00 3.00 -1.611 .180 4.00 1.50 -1.630 137
AutoConceito Total 83.00 75.00 -.985 .383 82.00 87.50 -1.958 .051*
Aceitacdo 20.00 20.00 -422 .750 20.00 22.00 -1.235 .229
Auto-Eficacia 24.00 23.00 -1.378 .250 24.50 25.00 -1.496 .188
Maturidade 15.00 16.00 -.255 .891 16.50 18.00 -1.674 125
Impulsividade 12.00 12.00 -171 .906 13.50 14.00 -.359 .805
Medo de Progresséo Total 10.03 9.97 -.415 734 9.70 9.59 -.051 1.000
Reac0es afectivas 2.62 2.58 -.296 .820 2.46 2.88 -1.021 .336
Familia/Companheiro 2.71 2.71 -.280 .813 2.45 2.30 -.831 441
Ocupacéo 2.29 243 -.059 977 2.64 2.62 -.535 .645
Perda de autonomia 2.14 2.29 -1.550 .148 2.29 1.93 -1.842 .070
Coping 4.00 3.67 -773 469 3.56 3.78 -1.428 .168

Mdn: Mediana; z: valor de z associado ao teste de Wilcoxon; p: probabilidade; *p<.05
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Tabela 6

Diferencas ao nivel das variaveis psicossociais entre o pré-teste e o pds-teste no grupo de controlo e experimental (QdV)

Grupo Experimental

Grupo de Controlo

(GE) n=9 , 0 (GC) n=10 , o
Pré-teste Pds-teste Pré-teste Pds-teste
Mdn Mdn Mdn Mdn

QLQ C30BR23

Estado de salde/QdV 133.33 166.67 -1.035 406 133.33 141.67 -1.802 125
Funcéo fisica 80.00 86.67 -2.719 .004** 86.67 80.00 -1.063 406
Funcéo do papel 100.00 100.00 -.272 1.000 91.67 100.00 -137 1.000
Funcdo emocional 75.00 75.00 -.948 375 66.67 66.67 -1.255 .238
Funcéo cognitiva 83.33 100.00 -2.000 125 83.33 83.33 -1.633 .219
Funcéo social 100.00 100.00 -1.000 1.000 100.00 100.00 -1.361 .250
Néausea e vomito .00 .00 -1.000 1.000 .00 .00 -1.000 1.000
Fadiga 22.22 22.22 -1.166 .281 11.11 11.11 -.707 .750
Dor .00 16.67 -.378 1.000 16.67 16.67 -.707 750
Dispneia .00 .00 -1.000 1.000 .00 .00 -1.342 .500
Insénia 66.67 33.33 -1.382 .219 33.33 .00 -.557 .750
Perda de apetite .00 .00 -1.000 1.000 .00 .00 -.816 750
Obstipagdo .00 .00 .000 1.000 16.67 .00 -1.414 .500
Diarreia .00 .00 -1.732 .250 .00 .00 .000 1.000
Dificuldades financeira .00 .00 -.447 1.000 33.33 33.33 -.378 1.000
Imagem corporal 91.67 100.00 -2.060 .063 83.33 87.50 -.141 977
Funcéo sexual .00 16.67 -1.656 .188 33.33 25.00 -.378 1.000
Satisfacdo sexual 50.00 33.33 -1.000 1.000 66.67 66.67 -.447 1.000
Perspetivas futuras 66.67 66.67 -1.089 375 33.33 33.33 -.136 1.000
Efeitos colaterais da terapia 14.29 19.05 -1.194 297 11.90 16.67 -.422 730
Sintomas da mama 16.67 8.33 -1.382 219 8.33 8.33 -1.166 313
Sintomas do brago 11.11 11.11 .000 1.000 27.78 27.78 -.962 .500
Incomodo queda de cabelo .00 16.67 -1.000 1.000 .00 83.33 - -

Mdn: Mediana; z: valor de z associado ao teste de Wilcoxon; p: probabilidade; **p<.01
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Diferencas entre o grupo experimental e o grupo de controlo no pos-teste

Foram analisados os resultados das subamostras do estudo no pés-teste verificando-se que,
na subescala do autoconceito total, o grupo de controlo (Mdn=87.50) apresentou valores mais
elevados do que o grupo experimental (Mdn=75.00), U=17, z=-2.30, p=.022. Esta diferenca néo se

observou no pre-teste (Tabela 7 e 8).

Tabela 7

Caracteristicas psicossociais das sobreviventes no pos-teste (coping, sintomatologia, autoconceito

e medo de progressao)

Grupo Experimental

Grupo de Controlo

(GE) n=9 (GC) n=10 U p

M Mdn DP M Mdn DP
Coping
CCQ individual 33.33 27.00 1186 35.60 37.50 5.44 38.00 .604
CCQ interpessoal 13.57 13.00 7.07 10.10 7.00 6.03 22.00 .230
Sintomatologia
Ansiedade 6.11 7.00 2.71 6.60 7.50 4.45 39.00 .661
Depressao 2.89 3.00 1.36 3.30 1.50 3.65 39.50 .661
AutoConceito Total 76.22 75.00 9.85 85.90 87.50 3.67 17.00 .022*
Aceitagdo 19.56 20.00 2.79 21.40 22.00 2.01 24.00 .095
Auto-Eficacia 23.33 23.00 3.46 24.60 25.00 3.10 32.00 315
Maturidade 15.33 16.00 3.71 17.50 18.00 1.78 30.00 .243
Impulsividade 11.56 12.00 343 13.30 14.00 1.64 33.50 .356
Medo Progressdo Total 10.62 9.97 2.40 9.78 9.59 2.04 36.00 497
Reacdes afetivas 2.59 2.58 48 2.76 2.88 .87 38.50 .604
Familia/Companheiro 2.65 2.71 .53 2.45 2.30 43 30.00 243
Ocupacéo 2.81 2.43 .99 2.54 2.62 .66 41.00 .780
Perda de autonomia 2.57 2.29 .81 2.04 1.93 74 28.00 .182
Coping 3.64 3.67 .67 3.81 3.78 .62 37.00 .549

M: Média; Mdn: Mediana; DP: Desvio Padrdo; U: Teste de Mann-Whitney; p: probabilidade; *p<.05
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Tabela 8
Caracteristicas psicossociais das sobreviventes no pds-teste (QdV)

Grupo Experimental Grupo de Controlo
(GE) n=9 (GC) n=10 U p
M Mdn DP M Mdn DP

QLQ C30BR23

Estado de saide/QdV 159.26 166.67 40.92 148.33 141.67 44,76 37.50 .549
Funcéo fisica 86.67 86.67 9.43  78.67  80.00 23.05 39.50 .661
Funcéo do papel 90.74 100.00 12.11 80.00 100.00 32.20 40.50 720
Funcdo emocional 82.41 75.00 1410 74.17 66.67 24.04 32.50 315
Funcdo cognitiva 92,59 100.00 8.78 81.67 83.33 29.87 36.00 497
Funcdo social 98.15 100.00 5.56 96.67  100.00 10.54 45.00 1.00
Néausea e vomito 7.41 .00 12.11 3.33 .00 10.54 35.50 447
Fadiga 18.52 2222 1470 2222 11.11 30.99 43.50 .905
Dor 14.81 16.67 1547  23.33 16.67 31.62 41.50 .780
Dispneia 4.17 .00 11.79  16.67 .00 23.57 28.50 315
Insénia 25.93 33.33 2222 20.00 .00 32.20 34.50 400
Perda de apetite 11.11 .00 16.67 6.67 .00 14.05 39.00 .661
Obstipagao 14.81 .00 24.22  20.00 .00 32.20 42.00 .842
Diarreia .00 .00 .00 3.33 .00 10.54 40.50 720
Dificuldades financeira 11.11 .00 16.67  33.33 33.33 35.14 28.50 .182
Imagem corporal 9537 100.00 11.11 8167 87.50 19.16 22.50 .065
Funcéo sexual 22.22 16.67 25.00 28.33  25.00 29.45 40.00 720
Satisfacdo sexual 55.56 33.33 3849 60.00 66.67 27.89 6.50 .786
Perspetivas futuras 66.67 66.67 28.87 43.33 33.33 47.27 31.50 278
Efeitos colaterais 18.10 19.05 7.47 19.52 16.67 17.88 43.50 .905
Sintomas da mama 12.04 8.33 9.42 17.50 8.33 20.95 42.50 .842
Sintomas do braco 14.81 11.11 1242 28.89  27.78 26.29 32.50 315
Incémodo queda de cabelo  25.00 16.67 3191 83.33 83.33 23.57 .500 133

M: Média; Mdn: Mediana; DP: Desvio Padrédo; U: Teste de Mann-Whitney; p: probabilidade

Discusséo

O presente estudo permitiu avaliar a eficicia de um programa de intervencdo
multidisciplinar, que conjuga a psicoeducagdo com a fisioterapia, em mulheres sobreviventes de
cancro da mama. Em Portugal, a investigagdo da eficécia de programas multidisciplinares nesta
populacdo tem vindo a aumentar nos Gltimos anos. Apesar do aumento que se tem verificado, a
investigacdo nesta area ainda é escassa demonstrando a necessidade de continuar a realizar o seu
estudo. Que seja do nosso conhecimento este é o primeiro estudo que implementa a avaliacdo do
medo de recorréncia do cancro, nestes programas, na populacao portuguesa.

No seguimento do objetivo do presente estudo e com a analise dos resultados encontrados,
verificou-se que a intervengdo implementada permitiu um aumento na subescala da funcdo fisica
das sobreviventes, do indicador da QdV. Em relacdo ao grupo de controlo, verificou-se uma
diminuicdo da subescala interpessoal do coping e um aumento na subescala do autoconceito total.
O beneficio das intervences multidisciplinares ao nivel da QdV jé tinha sido observado em alguns
estudos (Hauken et al., 2015; Van Weert et al., 2004). Dirigindo a nossa atencdo para a subescala
da funcdo fisica, a qual encontrou resultados significativos no nosso estudo, é de salientar que os
beneficios ao nivel fisico com intervencdes de reabilitacdo tém sido encontrados na literatura
(Hauken et al., 2015). A fisioterapia, aplicada individualmente como intervencdo, também tem
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encontrado evidéncia na literatura da sua melhoria na QdV (Beurskens et al., 2007), demonstrando
a mais valia de conjugar a psicoeducacdo com a fisioterapia no programa de intervencdo. A
melhoria da fungdo fisica pode relacionar-se também com o facto do nosso programa
multidisciplinar incluir indicacdes de promocdo do funcionamento fisico, homeadamente com
orientacGes sobre a atividade fisica, em especifico para as sobreviventes de cancro.

A diminuicdo da subescala interpessoal, no dominio coping, pode ser explicada pela
utilizacdo de estratégias de coping ser mais prevalente no diagnéstico e no tratamento existindo
uma tendéncia para diminuir com o tempo (Danhauer, Crawford, Farmer, & Avis, 2009).

Em relagdo a melhoria verificada no autoconceito, esta pode ser explicada pela
possibilidade de uma melhor adaptacdo ao cancro da mama (Amorim, 2007), relacionada com 0
aumento do tempo desde o término dos tratamentos. Além disto, estudos indicam que hd mulheres
gue apesar de serem alvo, em alguns casos, de cirurgia conseguem sentir-se satisfeitas com a sua
imagem (Caetano & Soares, 2005).0 aumento do autoconceito no grupo de controlo pode também
ser explicado pelo facto de termos dado atencdo as participantes, ouvido a sua histéria, bem como
pela possibilidade das participantes se sentirem Uteis por estarem a colaborar, contribuindo assim
para a melhoria no seu autoconceito.

Na analise realizada a adaptacdo psicolégica das sobreviventes de cancro da mama
constatou-se que a nossa amostra apresentava resultados significativamente superiores a amostra da
populag¢do normal, nomeadamente no autoconceito e nos dominios da QdV e estado geral de salde,
funcdo de papel e funcéo social. Por outro lado, verificou-se que a nossa amostra apresentava
resultados significativamente inferiores a amostra da popula¢do normal, na subescala de depressao
e na subescala de sintomas de nauseas e vomitos. Estes resultados podem ser explicados devido a
evidéncia de que a maior parte das mulheres é resiliente e consegue adaptar-se bem a esta situacao
(Hewitt et al., 2004). Estes dados podem indicar que a nossa amostra ao passar pelo processo de
cancro pode ter encontrado nesta adversidade alguns beneficios (Patrdo, 2007), como forma de
lidar com o sofrimento experienciado (Tomich & Helgeson, 2004). Estes resultados podem ser
ainda explicados pela existéncia de uma aceitagdo das participantes no momento do diagndstico
originando uma adaptacdo mais positiva ao longo do tempo (Stanton, Danoff-Burg, & Huggins
2002).

Ap6s a intervencdo multidisciplinar ndo se verificaram melhorias significativas na
sintomatologia psicopatolégica, autoconceito, estratégias de coping, medo de recorréncia e acesso
aos servicos de saude. A auséncia de beneficios em relacdo a sintomatologia psicopatoldgica
contraria varios estudos que demonstram a eficacia da intervengdo multidisciplinar e
psicoeducativa na ansiedade e depressdo (Hodges et al., 2005; Van Weert et al., 2004). No entanto
existem outros estudos que a semelhanca do nosso ndo encontram resultados significativos da
intervengdo na sintomatologia psicopatologica (Gongalves, 2012). Esta auséncia de melhoria nos
niveis de depressdo e ansiedade podem ser explicados pelo facto de ao longo do tempo existir uma
diminuicdo do impacto psicossocial do cancro da mama, como um acontecimento de vida negativo,
culminando num bom ajustamento a todos os niveis (Nosarti, Roberts, Crayford, McKenzie, &
David, 2002). Outra possivel explicacdo refere-se ao facto de a nossa amostra ter niveis inferiores
de depressdo do que a populacdo normal, o que limita a obtencdo de resultados estatisticamente
significativos e a progressdo com a intervencao.

A ndo obtencdo de eficacia da intervencdo no autoconceito ndo corrobora os dados
referenciados na literatura (Caetano, 2014). No entanto, existem estudos que, a semelhanca do
nosso, ndo obtiveram melhorias no autoconceito com a intervengédo (Torres et al., 2012). Segundo
Amorim (2007) a existéncia de um autoconceito positivo € indicativo de uma melhor adaptacdo a
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doenca. Uma vez que a nossa amostra demonstrou niveis superiores a popula¢do normal, no que se
refere ao autoconceito, este resultado pode indicar que as participantes encontram-se adaptadas a
situacdo de cancro ndo beneficiando da intervencdo no que concerne ao indicador autoconceito.

Diversos estudos que tém avaliado a eficacia de intervencGes nas estratégias de coping, ndo
tém encontrado resultados significativos (Aradjo, 2011; Caetano, 2014). O nosso estudo vai de
encontro a estes resultados comprovando a necessidade de aprofundar o estudo nessa area. Esta
auséncia de beneficios da intervencdo no coping pode também ser explicada por investigacdes que
concluiram que as estratégias de coping sdo mais utilizadas no diagnéstico e tratamento do cancro
(Danhauer et al., 2009).

Relativamente ao resultado ndo significativo da eficacia da intervencdo no medo de
recorréncia, este ndo vai de encontro aos resultados encontrados na literatura (Trask et al., 2003).
No entanto, existem estudos que indicam que o medo de recorréncia pode diminuir apds os
primeiros meses seguintes ao diagnéstico (Savard & Ivers, 2013) e que com o passar do tempo
pode ndo existir qualquer mudanca ou aumento do medo de recorréncia (Simard et al., 2013). E de
salientar que além destas possiveis explicacdes para ndo termos obtido resultados estatisticamente
significativos no indicador medo de recorréncia, o facto do QMP ainda se encontrar em fase de
validacdo, ndo nos permitindo a obtencdo de dados normativos para a populacdo portuguesa, pode
ser um entrave para a auséncia de resultados significativos. Além disto, os escassos estudos sobre
tipos de intervencdo no medo de recorréncia (Simard, 2013) e a auséncia de estratégias
padronizadas para intervir neste medo (Akechi et al., 2014) limitam a obtencdo de resultados
significativos uma vez que ndo temos dados gque nos indiguem quais as estratégias mais eficazes a
aplicar nesta populacdo. Desta forma, é importante estudar a eficacia de diferentes intervengoes a
fim de obter indicacGes sobre a melhor intervencéo a aplicar.

No que concerne ao acesso aos servigos de saude ndo se verificaram resultados
estatisticamente significativos. Apesar desta populagdo habitualmente utilizar excessivamente 0s
servicos de saude (Gottlieb & Wachala, 2007), o facto de a nossa amostra demonstrar niveis
superiores a populacdo normal de adaptacdo psicoldgica pode ser indicativo de uma menor
necessidade de acesso aos servicos de salide o que pode ter contribuido para os resultados obtidos.

Apesar de ndo se verificarem resultados significativos na sintomatologia psicopatoldgica,
autoconceito, estratégias de coping, medo de recorréncia e acesso aos servigos de saude o0s
resultados indicam uma manutencdo das subescalas dos indicadores supracitados. Os resultados do
nosso estudo indicam ainda uma tendéncia, embora nao significativa, de melhoria na maioria das
subescalas 0 que indica a importancia e pertinéncia de continuar o estudo sobre a eficacia de
programas idénticos a este colmatando as possiveis lacunas existentes.

Relativamente as limitagBes do nosso estudo, referimos o tamanho reduzido da amostra
que pode ter contribuido para a ndo obtencdo de resultados estatisticamente significativos e para a
dificuldade de generalizagdo da amostra. Outra limitacdo prende-se com a impossibilidade de
aleatorizacdo da amostra o que poderd ter condicionado os resultados obtidos. O facto das
participantes que demonstraram interesse em participar no grupo alvo de intervengdo néo
evidenciarem elevados niveis de sintomatologia psicopatolédgica, e consequentemente um elevado
nivel de funcionalidade, poderé ter restringido as melhorias nos indicadores em estudo. Uma outra
limitacdo podera ser o facto da maioria das participantes que integraram o grupo de intervencgéo
referirem que gostariam de participar com o intuito de ajudar as outras participantes, ndo vendo a
intervencdo como uma necessidade, o que pode indicar menores ganhos com a intervencdo. O facto
das participantes do grupo experimental terem faltado algumas vezes as sessdes (apenas 3
participaram na totalidade das sessdes) pode ter contribuido para os resultados obtidos. Por fim,
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outra das limitacGes que podemos indicar é a extensdo de instrumentos de avaliagdo aplicados,
referida pelas participantes, que pode levar a um enviesamento da resposta aos questionarios.

Para estudos futuros sugerimos a utilizacdo de uma amostra de maior dimensdo. Sugerimos
também a utilizacdo como metodologia a aleatorizacdo da amostra para garantir uma maior
representatividade da amostra. Uma vez que a nossa amostra apresentava um bom ajustamento
psicolégico e este possa ter sido uma limitagdo a obtencdo de uma maior evolugdo com a
intervencdo, sugerimos em estudos futuros a inclusdo de participantes que demonstrem um elevado
sofrimento emocional. Sugerimos ainda que em estudos futuros a amostra inclua como critério de
inclusdo serem apenas sobreviventes de curta duragdo, uma vez que a literatura indica um maior
beneficio da intervencdo nesta populacdo e porque as participantes também referem a maior
pertinéncia da intervencdo numa fase inicial.

Embora tenham sido verificadas algumas limitacGes neste estudo, salienta-se a sua
importancia e pertinéncia. O presente estudo é, que seja do nosso conhecimento, a segunda
implementacdo de uma intervencdo multidisciplinar em sobreviventes de cancro da mama
portuguesa reiterando a pertinéncia deste estudo. Além disto, este estudo é o primeiro a avaliar a
eficacia de um programa de intervengdo no medo de recorréncia demonstrando a inovagdo do
presente estudo. Adicionalmente a avaliagdo do medo de recorréncia neste tipo de intervencédo e
populacdo avaliou-se também pela primeira vez a eficacia da intervencdo no acesso aos servicos de
salde. Esta ultima avaliagdo é além de inovadora pertinente devido ao acesso excessivo a estes
servicos, documentado na literatura.

O presente programa mostrou ser eficaz ao nivel da QdV e ndo ter qualquer efeito
potencialmente negativo para as sobreviventes de cancro da mama. Estes beneficios conjugados
com o0s ainda escassos estudos realizados neste ambito em Portugal levam-nos a sugerir a
continuagdo de investigagbes nesta area, com o intuito de obter resultados mais consistentes e
adquirir mais evidéncia da aplicabilidade deste tipo de programas.
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Anexo A — Autorizago do diretor executivo do ACeS Baixo Vouga e da Comiss&o de Etica para a
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Anexo B — Folheto de divulgacdo do programa

Programa de Intervengédo
Multidisciplinar para
Sobreviventes de Cancro da

Mama
integragdo da Psicoeducagio com &
® Fisioterapia

Dr. Teresa Caetano
Fisioterapeuta Dr® Rita Silva
Aces Baixo Vouga
Equipa de investigagdo

O programa MultiMAMAGroup—
Programa de Intervengc Multidisci-
plinar para Sobreviventes de Cancro
da Mama & um programa de inter-
vengdo em grupe constituido por 8
sessOes semanais com duragao de
80 a 120 minutos

Este programa consiste numa inter-
vengdo psicoeducativa conjugada
com fisioterapia, tratando-se do
primeiro programa desta natureza a
ser implementado em Portugal
com sobreviventes de cancro da
mama,

O programa foi implementado no
Aces Baixo Vouga, sob a res-
ponsabilidade da Dr® Teresa Caeta-
no e da Dr* Rita Silva, em conjunto
com uma equipa de investigacao da
Universidade de Aveiro

Resultados alcangados com a
implementagio do programa

Com a implementacdo do progra-
ma conseguiram-se verificar melho-
rias nas sobreviventes de cancro
da mama nos seguintes dominios:

+  Qualidade de Vida e Estado
Geral de Saude

. Fungao Emocional
+  Autoconceito Total

. Autoeficacia

O programa verificou-se inovador e
eficaz sendo de extrema relevancia
para os cuidados de saude prima-
rios, onde existe uma grande
afluéncia por parte das
sobreviventes.

Com as melhorias verificadas,
nomeadamente no estado geral de
salde, é previsivel gue as sobrevi-
ventes recorram com menor fre-
quéncia aos servicos de salde e se
verifigue uma diminuicdo na
medicacdo prescrita.

Recrutamento para reedigdo do
pregrama

Pretendemos realizar uma nova
edicdo do programa e desta for-
ma solicitamos o encaminha-
mento de sobreviventes de can-
cre da mama gue  tenham termi-
nado os dltimos  tratamentos de
quimioterapia efou radioterapia
ha pelo menos 6 meses e ndo
mais que 5 anos.

As Unidades Funcionais podem
encaminhar as utentes que cum-
prem os critérios referenciados
enviando o nome completo e con-
tacto das mesmas para a secre-
taria da Unidade de Saude Publi-
ca do Centro de Salde de Aveiro
cu para o seguinte
email: psicologia@csaveiro.min-
saude pt, Este encaminhamento
deve ser realizado até ao dia 13
de fevereiro de 2015,

Para qualquer duvida ou informag3o contactar
Teresa Caetano 234 891 195




Anexo C — Formulario de consentimento informado

Consentimento informado

A terapia de grupo a iniciar tem como objetivo ensinar estratégias cognitivas, comportamentais e
emocionais, podendo incluir o ensino de exercicios de fisioterapia, a mulheres que passaram pela experiéncia
do cancro da mama.

Serdo debatidos assuntos como as causas e 0 significado do cancro, as alteragdes corporais
relacionadas com os tratamentos, o impacto da doenca e do tratamento na autoestima, o lidar com a incerteza,
o relacionamento com o parceiro, com a familia e com os profissionais de saide, bem como, os objetivos
pessoais para o futuro, entre outros. Serdo ensinadas e praticadas estratégias como a identificacdo de
pensamentos, o treino de relaxamento e 0 método de resolugdo de problemas. Num dos grupos, em que
poderé ter oportunidade de participar, serdo também treinados exercicios fisicos de fisioterapia.

As participantes no estudo vdo ser solicitadas a participar na discussdo dos varios assuntos
debatidos, sem nunca serem obrigadas a faze-lo. Existirdo 8 sessdes semanais de 2 horas aproximadamente.
N&o sera permitida a entrada de pessoas novas depois do inicio do grupo e serd desejavel para o bom
funcionamento do grupo que as participantes comparecam a todas as sessdes e que permane¢am até ao final
de cada sessdo.

Durante o grupo os psicélogos ndo poderdo fazer o acompanhamento psicolégico individual de
nenhuma das participantes, mas poderdo ser abordados para falar individualmente de algum problema que
tenha acontecido no grupo.

Se alguma das participantes iniciar acompanhamento psicoldgico ou de fisioterapia fora do grupo de
apoio deve participa-lo aos psicélogos que acompanham o grupo. N&o havera qualquer inconveniente nisso,
contudo é importante o conhecimento dessa alteracéo.

Os psicdlogos e as participantes comprometem-se a preservar 0 anonimato e a confidencialidade das
informacdes partilhadas no grupo.

A realizacdo da terapia do grupo e os dados recolhidos através dos questionarios preenchidos
também serdo utilizados no trabalho de investigacdo da psic6loga Tania Correia, que garante 0 anonimato e a
confidencialidade de toda a informacao.

Refere-se ainda que tém sido realizados varios estudos de terapia de grupo e nenhum tem sugerido
qualquer risco ou prejuizo para as participantes.

Ass:

Por favor, leia com atencéo todo o contetido deste documento. N&o hesite em solicitar mais informacdes
a psicéloga se ndo estiver completamente esclarecido.

- Declaro ter compreendido os objetivos de quanto me foi proposto e explicado pela psic6loga que assina este
documento, ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o assunto e para todas elas ter
obtido resposta esclarecedora, ter-me sido garantido que posso recusar esta solicitacdo a qualquer momento,
e ter-me sido dado tempo suficiente para refletir sobre esta proposta. Desejo colaborar no estudo da psicéloga
Ténia Correia.

(localidade), _/ /

NOME

Assinatura _X
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Anexo D — Questionério inicial e entrevista sociodemogréfica

GOVERNO DE
PORTUGAL

I

MINISTERIO DA SAUDE

® -
ADMINISTRACAO
A% REGIONAL DE
SAUDE DO CENTRO,L.P

Questionario Inicial

N° Cdédigo da doente:

Autoexame (palpacdo) da mama / dete¢do feita pela propria

Meio de

Exame (palpacao) realizado pelo médico numa consulta de rotina

Detecéo

Exames de rastreio solicitados pelo médico (sem dete¢do do nddulo na palpagéo)

Rastreio da LPCC

Qutro:

Tratamentos Realizados

Tratamentos a Realizar

0 Tumorectomia (data __ / /) 0 Tumorectomia (data __ / /)
0O Mastectomia (data __ / /) O Mastectomia (data __ / /)
O Quadrantectomia (data __/ /) 0 Quadrantectomia (data __ / /)
o Esvaziamento dos ganglios linfaticos axilares o Esvaziamento dos ganglios linfaticos axilares
o Reconstrugcdo maméria (data__ /__ /) o Reconstrucdo mamaria (data__ / /)
o Radioterapia (n° total de sessdes: ) o Radioterapia (n° total de sessdes: )
o Quimioterapia (n° total de ciclos: ) 0 Quimioterapia (n° total de ciclos: )
o Hormonoterapia — Medicag&o: o Hormonoterapia — Medicag&o:
o Imunoterapia o Imunoterapia
o Nenhum o Nenhum
Sim Néao

Esta a realizar fisioterapia?

Realizou fisioterapia?

Em algum momento teve perda de urina?

Tem ou teve edema?
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Questionario

Nome:
Idade: ooEstado Civil: Habilitacbes Literarias:
Profissao: Situacgao Profissional:

Telefone / Telemodvel:

Data de diagnostico de cancro da mama: / /

Tipo de cancro da mama:

Tempo desde a conclusédo dos tratamentos dos cancro:

Apoio psicoldgico anterior ao diagndéstico de cancro da mama?

Apoio psicologico posterior ao diagnéstico de cancro da mama ou atual?

Diagnostico de perturbacéo organica cerebral?

Diagnostico de disturbios cognitivos?

Diagndstico de problema de dependéncia ou abuso de droga ou alcool?
Quantas consultas médicas teve nos Gltimos 2 meses?

Que medicacéo fez nos ultimos 2 meses?

Vé algum impedimento na participacéo (ex: inaptiddo para tarefas de grupo)?

Avaliar a capacidade de estabelecimento de contacto interpessoal (tentar averiguar a

facilidade com que gera conflitos interpessoais).

Esclarecer em que consistira o estudo. Possibilidade de participacdo em intervencao
de grupo agora ou mais tarde. Apresentagdo do consentimento informado,

explicando-o.

Interesse na participacdo no grupo? Sim __ Ndo
Grau de motivacdo: Nenhum 1 2 3 4 5 Maximo
(In)disponibilidade:

Ausente para férias ou outro evento:

Dias e horas da semana em que nao pode:

Dias e horas mais convenientes para frequentar as sessoes:
Perguntar se tem davidas / sugestfes

Outras observagcdes:
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Anexo E — Instrumentos de avaliacdo psicoldgica

PORTUGUESE

O

EORTC QLQ-C30 (version 3)

Gostariamos de conhecer alguns pormenores sobre si e a sua saude. Responda vocé mesmo/a, por favor, a todas
as perguntas fazendo um circulo a volta do nimero que melhor se aplica ao seu caso. No ha respostas certas
nem erradas. A informacao fornecida é estritamente confidencial.

Escreva as mniciais do seu nome: I .
A data de nascimento (dia, més, ano): | T SN N T |
A data de hoje (dia, més, ano): 3t Lo b by
Nio Um  Bastante Muito
pouco

1. Custa-The fazer esfor¢os mais violentos. por exemplo,

carregar um saco de compras pesado ou uma mala? 1 2 3 4
2. Custa-lhe percorrer uma grande distancia a pé? 1 2 3 4
3. Custa-lhe dar um pequeno passeio a pé, fora de casa? 1 2 3 4
4. Precisa de ficar na cama ou numa cadeira durante o dia? 1 2 3 4
5. Precisa que o/a ajudem a comer, a vestir-se,

a lavar-se ou a ir a casa de banho? 1 2 3 4
Durante a ultima semana : Nio Um Bastante Muito

pouco

6. Sentiu-se linitado/a no seu emprego ou no

desempenho das suas actividades diarias? 1 2 3 -+
7. Sentiu-se linitado/a na ocupagao habitual dos seus

tempos livres ou noutras actividades de laser? 1 2 3 4
8. Teve falta de ar? 1 2 3 <+
9. Teve dores? 1 2 3 B
10. Precisou de descansar? 1 2 3 -
11. Teve dificuldade em dormir? 1 2 3 4
12. Senti-se fraco/a? 1 2 3 4
13. Teve falta de apetite? 1 2 3 4
14. Teve enjoos? 1 2 3 4
15. Vomitou? 1 2 3 4

Por favor. passe a pagina seguinte



DORTUCUESE

Durante a iltima semana : Nio Um Bastante Muito
pouca

16. Teve prisdo de ventre? 1 2 3 4
17. Teve diarreia? 1 2 3 4
18. Sentiu-se cansado/a? 1 2 3 4
19. As dores perturbaram as suas actividades diarias? 1 2 3 4
20. Teve dificuldade em concentrar-se, por exemplo,

para ler o jornal ou ver televisdo? 1 2 3 4
21. Sentiu-se tenso/a? 1 2 3 4
22. Teve preocupacdes? 1 2 3 4
23. Sentmi-se wrritavel? 1 2 3 4
24, Sentin-se deprimido/a? 1 2 3 4
25. Teve dificuldade em lembrar-se das coisas? 1 2 3 4

26. O seu estado fisico ou tratamento médico
interferiram na sua vida fanuhiar? 1 2 3 4

27. O seu estado fisico ou tratamento médico
interferiram na sua actividade social? 1 2 3 4

28. O seu estado fisico ou tratamento médico
causaram-The problemas de ordem financeira? 1 2 3 4

Nas perguntas que se seguem faca um circulo a volta do nimero, entre 1 e 7, que
melhor se aplica ao seu caso

29 Como classificaria a sua saude em geral durante a ultuma semana?
1 2 3 4 5 6 7

Péssima Optima

30. Como classificaria a sua qualidade de vida global durante a Gltima semana?
1 2 3 4 5 6 7

Péssima Optima

© Copyright 1995 EORTC Study Group on Quality of Life. Todos os direitos reservados.  Version 3.0.



EORTC QLQ-BR23

As vezes os doentes relatam que tem os seguintes sintomas ou problemas. Por favor,
indique em que medida sentiu estes sintomas ou problemas durante a semana passada.

Durante a semana passada: N&o Um Bastante Muito
pouco

31. Sentiu secura na boca? 1 2 3 4

32. A comida e a bebida souberam-lhe de 1 2 3 4

forma diferente da habitual?

33. Os olhos doeram-lhe, picaram ou 1 2 3 4

choraram?

34. Caiu-lhe algum cabelo? 1 2 3 4

35. S6 responda a esta pergunta se teve
quedas de cabelo: Ficou preocupada com 1 2 3 4
as quedas de cabelo?

36. Sentiu-se doente ou indisposta? 1 2 3 4
37. Teve afrontamentos? 1 2 3 4
38. Teve dores de cabecga? 1 2 3 4
39. Sentiu-se menos atraente fisicamente 1 2 3 4

devido a doenca e ao tratamento?

40. Sentiu-se menos feminina por causa da 1 2 3 4
doenca e do tratamento?

41. Teve dificuldades em olhar para o seu 1 2 3 4
corpo, nua?

42. Sentiu-se pouco satisfeita com o seu 1 2 3 4
corpo?

43. Preocupou-se com 0 seu estado de 1 2 3 4

saude e no futuro?



Durante as ultimas quatro semanas:

44. Até que ponto sentiu desejo sexual?

45. Até que ponto esteve sexualmente
ativa? (com ou sem relagdes sexuais)

46. SO responda a esta pergunta se esteve

sexualmente ativa: Até que ponto as
relacdes sexuais deram lhe prazer?

Durante a ultima a semana:

47. Teve dores no braco ou no ombro?
48. Teve 0 braco ou a mao inchados?

49. Teve dificuldades em levantar o braco
ou fazer movimentos laterais com ele?

50. Sentiu dores na area da mama afetada?
51. A area da mama afetada inchou?

52. Sentiu a area da mama afetada muito
sensivel?

53. Teve problemas de pele na area ou a
volta da area da mama afetada? (por
exemplo, comichao, pele seca, pele a
escamar)

Nao

Um
pouco

Um
pouco

2

2

Bastante Muito

3 4
3 4
3 4

Bastante Muito

3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4



EADH

(Snaith & Zigmond, 1994; vers&o portuguesa: Pais-Ribeiro, et al., 2006)

Este questionario foi construido com o objectivo de ajudar a saber como se sente. Pedimos-lhe que leia cada uma das

perguntas e faga uma cruz (X) no quadrado que melhor descreve a forma como se tem sentido na ditima semana.

N&o demore muito tempo a pensar nas respostas. A sua reacgdo imediata a cada questdo sera provavelmente mais

correcta do que uma resposta muito ponderada. Por favor, faga apenas um (X) em cada pergunta.

1. Sinto-me tenso(a) ou nervoso(a)

2. Ainda sinto prazer nas coisas de que costumava gostar

3. Tenho uma sensacgdo de medo, como se algo terrivel estivesse para acontecer
4. Sou capaz de rir e ver o lado divertido das coisas

5. Tenho a cabega cheia de preocupacdes

6. Sinto-me animado(a)

7. Sou capaz de estar descontraidamente sentado(a) e sentir-me relax.ado(a)

8. Sinto-me mais lento(a), como se fizesse as coisas mais devagar

9. Fico de tal forma apreensivo(a) (com medo), que até sinto um aperto no estdmago
10. Perdi o interesse em cuidar do meu aspecto fisico

11. Sinto-me de tal forma inquieto(a) que ndo consigo estar parado(a)

12. Penso com prazer nas coisas que podem acontecer no futuro

13. De repente, tenho sensacgdes de panico

14. Sou capaz de apreciar um bom livro ou programa de radio ou televisdo

0000 0000 D000 CO0O0 0000 0000 0000 0000 0000 0000 0000 0000 0o0ooo ooog

Quase sempre
Muitas vezes
Por vezes
Nunca

Tanto como antes

Nao tanto agora

S6 um pouco

Quase nada

Sim e muito forte

Sim, mas ndo muito forte

Um pouco, mas nao me aflige
De modo algum

Tanto como antes
N2o tanto como antes
Muito menos agora
Nunca

A maior parte do tempo
Muitas vezes

Por vezes

Quase nunca

Nunca

Poucas vezes

De vez em quando
Quase sempre

Quase sempre
Muitas vezes
Por vezes
Nunca

Quase sempre
Muitas vezes
Por vezes
Nunca

Nunca

Por vezes
Muitas vezes
Quase sempre

Completamente

N&o dou a atengédo que devia

Talvez cuide menos que antes
Tenho o0 mesmo interesse de sempre

Muito
Bastante
Nao muito
Nada

Tanto como antes
N3o tanto como antes
Bastante menos agora
Quase nunca

Muitas vezes
Bastantes vezes
Por vezes
Nunca

Muitas vezes

De vez em quando
Poucas vezes
Quase nunca
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As pessoas tém muitas formas de lidar com o stress que o cancro |hes causa. Qual a intensidade do stress que sentiu durante a
ultima semana?

Muito Stress Stress Moderado Pouco Stress Nenhum Stress
ad ] m O
Preocupou-se com o cancro ha ultima semana?
A maioria do tempo Muito Tempo Algum Tempo Nenhum Tempo
m] O O O

A seguir encontra uma lista de varios métodos para lidar com o cancro. Pense como tem lidado com a sua doenga na ultima

semana e seleccione a frequéncia com que tem utilizado cada método mencionado. Ninguém utiliza todas as formas

mencionadas, mas todas as pessoas utilizam algumas delas. Na tltima semana vocé fez:

Muito Frequentemente Algumas | Nunca

Frequentemente Vezes
1.Planos definitivos para o futuro? 4 3 2 1
2.Tentou respirar lenta e profundamente para lidar com a 4 3 2 1
ansiedade?
3.Distraiu-se de pensamentos de preocupacdo? 4 3 2 1
4.Lembrou-se que as dores podem ser causadas por outras 4 3 2 1
coisas sem ser o alastrar do cancro?
5.Listou as prioridades para a semana de modo a deixar feitas as 4 3 2 1
coisas importantes?
6.Parou para reflectir acerca da relatividade da gravidade da 4 3 2 1
doenga?
7.0bservou quais s3o os seus pontos fortes para lidar com o 4 3 2 1
cancro?
8.Lidou com a frustragdo canalizando-a para outras coisas (por 4 3 2 1
exemplo, actividade fisica como tratar da casa ou jardinagem)?
9.Recordou-se a si proprio das coisas que tem na vida para além 4 3 2 1
do cancro?
10.0rganizou o seu dia de forma a desfrutar dele 4 3 2 1
independentemente do cancro?
11.Treinou o relaxamento? 4 3 2 1
12.Deu resposta a pensamentos de preocupagdo? 4 3 2 1
13.Planeou o seu dia e envolveu-se em actividades ndo 4 3 2 1
relacionadas com o cancro?
14.Certificou-se que pensa em alguns aspectos positivos da sua 4 3 2 1
vida?

Se tem um relacionamento com alguém, pense em como vocé e o seu companheiro(a) tém lidado com o cancro esta semana. Na

ultima semana voce fez:

Muito Frequentemente Algumas Nunca

Frequentemente Vezes
15.Envolveu o seu companheiro numa actividade que a ajuda a 4 3 2 1
lidar com o cancro?
16.Falou com o seu companheiro acerca do impacto do cancro 4 3 2 1
nas suas vidas?
17.Perguntou ao seu companheiro o que ele pensa em vez de 4 3 2 1
imaginar o que ele pensa?
18.Tentou ver o cancro como um desafio que tém de enfrentar 4 3 2 1
juntos?
19. Analisou como o seu companheiro a pode apoiar? 4 3 2 1
20.Falou com o seu companheiro sobre como pode organizar as 4 3 2 1
coisas para ndo sentir tanta presso (por exemplo, mudar quem
faz as tarefas domésticas)?
21.Pensou em como o cancro vos tem aproximado? 4 3 2 1
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INVENTARIO CLINICO DE AUTO-CONCEITO

(Copyright © A. VAZ SERRA, 1985)

Nome i Idade anos Sexo Data [ [
Est. Civil Habilitagdes Profissfo

Naturalidade Residéncia

F1 (14449+16+17)  F2 (3+5+8+11+18+20) F3 (2+6+7+13) F4 (10+15+19) Total

W
Instrugoes

Todas as pessoas tém uma ideia de como sfo. A seguir estdio expostos diversos atributos, capazes de
descreverem como uma pessoa . Ao dar a resposta considere, sobretudo, @ sua maneira de ser habitual e nfio o seu
estado de espirito de momento. Coloque uma cruz ( X ) no quadrado que pensa que se lhe aplica de forma mais
caracteristica.

v e e——

Néo Concordo Concordo Concordo  Concordo
concordo pouco  moderadamente  muito muitissimo

o

. Sei que sou uma pessoa simpética.

2. Costumo ser franco a exprimir as minhas opinides.

3. Tenho por hébito desistir das minhas tarefas quando
encontro dificuldades.

4. No contacto com 0s outros costumo ser um individuo
falador

5. Costumo ser rapido na execugdo das tarefas que tenho
para fazer.

6. Considero-me bastante tolerante para com as outras
pessoas.

7. Sou capaz de assumir uma responsabilidade até ao
fim, mesmo que isso me traga consequéncias
desagraddveis.

8. De modo geral tenho por habito enfrentar e resolver
0s meus problemas.

9. Sou uma pessoa usualmente bem aceite pelos outros.

10. Quando tenho uma ideia que me parece valida gosto
de a por em prética.

11.Tenho por hébito ser persistente na resolugéio das
minhas dificuldades.

12.Ndo sei porqué a maioria das pessoas embirra
comigo.

13.Quando me interrogam sobre questdes importantes
conto sempre a verdade.

14. Considero-me competente naquilo que fago.

15.Sou uma pessoa que gosto muito de fazer o que me
apetece.

16. A minha maneira de ser leva-me a sentir-me na vida
com um razoavel bem estar.

17. Considero-me uma pessoa agradavel no contacto com
0S outros.

18.Quando tenho um problema que me aflige ndo o
consigo resolver sem o auxilio dos outros.

19. Gosto sempre de me sair bem das coisas que fago.

20.Encontro sempre energia para vencer as minhas

dificuldades.

O
an
O
O
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Questionario de Medo de Progressao

(Herschbach et al., 2005; Versdo de investigacdo: Torres, Guimardes, Silva, Monteiro & Pereira, 2015)

Nome:

de Hoje: _ /_/  Local:

Examinador :

Data de Nascimento: _ /__/

Data

Encontrara abaixo uma lista de afirmag@es relacionadas com a sua doenca e possiveis preocupagdes com o futuro.
Coloque uma cruz “X” na coluna que estd melhor relacionada consigo. Pode escolher entre “Nunca”, “Raramente”,
“Algumas vezes”, “Frequentemente” e “Muito frequentemente”. Algumas questdes ndo se aplicardo a si. Coloque uma

cruz no “Nunca” nessas questdes.

1. Estou preocupado que em algum
momento, por causa da minha doenca, eu
ndo possa mais continuar com meus
hobbies.

2. Fico ansioso se penso que a minha
doenca pode progredir.

3. Fico nervoso antes das consultas médicas
ou exames periédicos.

4. Sou bem sucedido a lidar com meus
medos.

5. Tenho medo da dor.

6. Quando estou ansioso tenho sintomas
fisicos, ex.: coracdo a bater rapido, dor no
estbmago, nervosismo.

7. O envolvimento em atividades de prazer
ajudam-me distrair dos meus medos.

8. Devido a preocupacdo com a minha salde
tenho problemas de sono.

9. Temo que minha doenga possa colocar
em risco a relagdo com 0 meu parceiro.

10. Ajuda-me partilhar as minhas
preocupacdes e medos com o0 meu médico.
11. Quando planeio atividades sociais,
preocupa-me poder tornar-me um fardo para
0s outros.

12.  Ajuda-me dizer a mim mesmo que ha
outras pessoas que estdo piores do que eu.
13. Perturba-me a possibilidade dos meus
filhos terem a minha doenca.

14.  Tenho preocupacbes relativas ao
alcanse dos meus objetivos profissionais por
causa da minha doenca.

15. Eu preocupo-me com o que sera da
minha familia se algo me acontecer.

16. Repentinamente fico ansioso.

17. Temo que o meu relacionamento com
meus colegas piore devido a minha doenca.
18. Eu preocupo-me sobre ndo ser capaz
de continuar com o tratamento.

19. Incomoda-me que eu possa ter que
depender de estranhos para as atividades do
dia-a-dia.

20. Quando a minha ansiedade comega a
aumentar, a minha familia ajuda-me.

21. Preocupa-me que a minha doenca se

Nunca

0

Raramente

0

Algumas
vezes

0

Frequentemente

0

Muito
frequentemente
0

41



torne Obvia para 0s outros.

22. Temo que eu possa afastar-me
gradualmente de amigos e conhecidos.

23. Temo que no futuro eu possa ndo ser
capaz de realizar a minha higiene pessoal
como fago agora.

24.  Ajuda-me falar sobre as minhas
preocupacfes com amigos ou familiares.

25. O pensamento de que eu poderia ndo
ser capaz de trabalhar devido a minha
doenca perturba-me.

26. Preocupa-me que 0S outros ndo me
venham a aceitar como uma pessoa
completa devido & minha doenca.

27. Temo que em algum momento no
futuro eu deixe de ser atraente sexualmente.
28. Tenho medo de tratamentos médicos
severos no curso da minha doenga.

29. Perturba-me o pensamento de que eu
poderia ndo ser mais capaz de me sustentar
financeiramente.

30. Preocupa-me que eu ndo serei capaz
de lidar com as exigéncias relacionadas com
o trabalho e o adoecer.

31. Acredito que ndo devo sobrecarregar a
minha familia com meus medos sobre o
futuro.

32. As preocupacBes com a minha salde
deixam-me irritado com os outros.

33. Eu posso lidar com a minha ansiedade.

34. Preocupa-me que a minha medicagdo
possa prejudicar o meu organismo.

35. O pensamento de que eu me possa
tornar menos produtivo no trabalho
perturba-me.

36. O relaxamento ajuda-me a lidar com a
minha ansiedade.

37. Incomoda-me a possibilidade de vir a
perder o emprego por causa da minha
doenca.

38. O pensamento de que 0 meu parceiro
pode decidir deixar-me por causa da minha
doenca preocupa-me.

39. Todos os tipos de dores me deixam
ansioso.

40. Tenho medo de morrer.

41. As preocupacBes com a minha salde
tiraram a alegria da minha vida.

42.  Pergunto-me se a minha doenca
poderia reduzir a minha capacidade de
resposta sexual.

43. Acredito que o futuro reserva muitas
coisas boas para mim.
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Anexo F — Folhetos entregues nas sessdes

Sessdo 7. A comunicagdo nas relagées
interpessoais: familia, amigos, colegas,
profissionais de satde, outros.

Objectivos:
« Aumentar o conhecimento sobre o pro- Sobreviventes de cancro

cesso de comunicacao;

da Mama

QI %
¢ Programa de Intervencgao
Multidisciplinar para

Promover a comunicagao assertiva com

as pessoas significativas e cuidadores; Calendirio das sessées

Promover a expressdo emocional e a 1% sessdo: sexta-feira, 17 de abril

assertividade. 27 sessao: sexta-feira, 24 de abril

Reavaliar e treinar os exercicios a reali-

3? sessdo: quarta-feira, 29 de abril
zar no domicilio 4? sess3o: sexta-feira, 8 de maio

5% sessdo: quarta-feira, 13 de maio
Sessdo 8. Conclusdo do Grupo e Objeti-

vos para o Futuro

6" sessdo: sexta-feira, 22 de maio

7% sessdo: sexta-feira, 29 de maio

Objectivos: 8% sessdo: quarta-feira, 3 de junho

« Fomentar a reavaliagdo de objetivos; Horario: 17h15—19h15

« Promover o estabelecimento de objeti-
VOS; Equipa de formadoras:

« Promover a ideia de flexibilidade; Rita Silva: fisioterapeuta no centro de saide

« Promover a esperanca e o otimismo. de Aveiro

« Estabelecer estratégias para o futuro Teresa Caetano: psicologa no centro de sad-
para prevenir desconfortos. de de Aveiro

Tania Correia: psicologa estagiaria da UA
Contacto: 234 891 195




2.Cessacdo Tabdgica

e« Otabaco é a principal causa de morte prema-
tura, que se pode evitar, modificando o compar-
tamento individual

+ Calcula-se gque cada cigarro didrio, reduz um
ano na esperanga de vida de um fumador regu-
lar.

« Aumenta a incidéncia de osteoporose, sobretu-
do na mulher.

o Leva a menopausa precoce e ao envelheci-
mento prematuro da pele na mulher .

«  Efeita cumulativo no que respeita aa fisco de
desenvohimento de cancro no tubo digestivo e
no sistema respiratério.

« Aumenta o risco de tumor da larings, da boca,
da lingua e labio, do esdfago, dos rins, da bexi-
ga e do pancreas.

« Otabagismo leva ao desenvolvimento de doen-
cas pulmanares.

Maleficios do Tabaco

+ Redugdo da capacidade dos pulmdes para
se limparem.

+ Diminuicdo da resisténcia a infegdio.

+ Aumento da vulnerabilidade 2 muitas doen-
cas.
A Unica coisa possivel para proteger a salde
& aumentar a esperanca de vida, é deixar de

fumar.

Deixar de fumar completamente de um dia
para o outro, & o métade mais dificil. mas o
mais eficaz,

3.Comportamentos de protecdo solar e de
supervisdo da pele

Os sobreviventes de cancro que foram sujeitos a
radioterapia localizada apresentam maior predispo-
sigdo para cancro de pele, que & aumentada pela
exposi¢ao ao sol.

O consumo de vitamina D e exposigdo solar mode-
rada s3o as principais medidas protectoras.

Os alimentos ricos em vitamina D sdo: peixes e fru-
tos do mar, oleo de figado de peixe, gema de ovo,

produtos lacteos enriguecidos com vitamina D).

Conselhos:

+ Evitar a exposigio solar entre as 12 e as 16 horas.

» Usar protetor solar.

« Evitar bronzeadores que agravam os efeitos nefas-
tos da exposigdo solar.

e Usar chapéu de abas largas.

+ Usar roupas aguando da exposigo solar intensa.

« Evitar a exposico solar nas horas do dia mais peri-
gosas (11has 16h),

Quem fez cirurgia com esvaziamento dos
ganglios linfaticos axilares:

= Deve usar mangas compridas para proteger do sol
& protetor solar
o Nao expor a zona afetada ao sol na prala.

Promogao de Estilos de Vida
Contra o Cancro

Guias Nutricionais para sobreviventes:
de cancro:
* Seja o mais magra possivel, evitando, no’
entanto, atingir um peso demasiado baixo.

® Consuma uma dieta saudavel dando o privile-:
gio a alimentos provenientes de produtos hortico-
las. H
* Coma mais variedads de vegstais, frutas, grios ;
intsiros & lsgumes i
* Limite o consumo de came vermelha

* Limite o consumo de comida salgada

* Escolha comidas e bebidas que alcancem um:
peso saudavel. !
Evite bebidas com adigio de aucares, limite|
as comidas muito caloricas (comidas com muito

agucar e gordura, e pouca fibra).

* Se beber limite o consumo de bebidas alc
cas a 1-2 por dia.

Nio use suplementos alimentares para se pro-,

Os fateres de estilo de vida que tém sido encontra-
dos como potenciais protetores contra o cancro
séio especialmente os seguintes:

1. Dietae Controlo de Peso

2. Cessagdo Tabagica

3. Comportamentos de protegio solar & de

supervisio da pele

1. Dieta e Controlo de Peso

* Adieta e o controlo de peso & importante porque:
* 70% das sobreviventes de cancro da mama
apresentam excesso de peso ou mesmo obesidade
® A cbesidade (pés-menopausa) & um dos fatores
de risco mais bem estabelecido de cancro da mama,
bem como, de outros cancros (colon, rim, eséfago e
endométrio),

# O ganho de pesa durante e apds os tratamentos
de cancro tem sido apontado como redutor da quali-
dade de wvida, bem como, representa um risco
aumentado de declinio funcional, co-morobilidade,
recorréncia de cancro e morte relacionada com can-
cro

Como se pode perder peso?

* Controle das porgdes de comida.

* Redugdo da densidade calorica dos alimentos:
aumento de consumo de alimentos com baixa densi-
dade calorica (vegetais ricos em agua, frutas, grios
inteiros e sopas) e diminuicio dos com elevada den-
sidade caldrica (gordura, carne vermelha, agucar,
comida refinada).

* Exercicio fisico de intensidade moderada no
minime 30 minutos, 5 dias por semana (além disso, o
exercicio fisico tem sido comprovado como um factor
protector de cancro, e de cancro da mama em parti-
cular). Para perder peso o ideal sio 60 minutos 5

dias por semana.

Evitar ou limitar o consumo de aicool
Nos paises desenvolvidos, aproximadamente 4%
do casos de cancro da mama estdo associados ao
consumo de dlcaol. O risco aumenta em cerca de:
* 10% para cada bebida consumida por dia

® 20% para duas bebidas

® 30% para trés

® 50% para quatro ou mais doses por dia

Prevengdo ou tratamento da Osteoporo-

Se. Formas de combater a osteoporose:

* Aumentar a ingestdo de alimentos ricos em
calcio e vitamina D, ambos nutrientes essen-
ciais que exsrcem um papel Importante na
saude dos ossos.

e Avitamina D é fundamental para o calcio se
fixar nos ossos e é sintetizada na pele sob
acgdo dos raios ultravioletas.

*  Diminuir o consumo de alcool
® Cessar com o tabagismo.
*  Fazer exercicios fisicas regularmente.

RecomendagSes de Alividade Fisica para Preven-
¢80 osteoporose na menopausa:

- 30 minutos de exercicio com impato no solo
(p.ex caminhada) 4 a 5 dias por semana.
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Estratégias para lidar com situaces indutoras

de str

. Evitarfeliminar/diminuir as situages de stress
+ Utilizar téenicas de resolugio de problemas
« Ve diferentes perspectivas das situagbes

. Utilizar téenicas derelaxamento

© odor corporal pode ser melhorado

atraveés da dieta se

+  Evilar as carnes vermelhas,

+ Fizer preferencialmente uma alimentagio &
base de vegetais (alguns dos melhores alimen-
tos incluem a salsa, aipo, coentros, hortels,
sélvia, alecrim, Lomiilho e orégios).

«  Eliminar bebidas com cafeina.

«  Eliminar alimentos com odores fortes coma o
alho ¢ a cebola

Promova a sua Auloestinm

- Escreva uma Diario pessoal com as coisas positivas que
fez durntc o dia

- Escreva umma Carta a contar 0s pequenos ¢ grandes éx-
o8 pessoais

+ Escrevaum Aniancio pessoal a publicitar as qualidades e
competéncias pessoais

. bre a sua vida,
Feitos importantes, aventuras e atividades realizadas

+ Mude a forma como fala consigo mesma, tomando-a

mais positiva
- Tente argumentar sobre as suas qualidades. fortalecendo
as crengas positivas que tem sobre si propria

« Ensine is pessoas que a rodeiam cuidados a ter consigo:

- Evitar expressoes que demonstrem representa-
¢Bes pejorativas

- Transmitir uma imagem clara dos seus valores ¢
qualidades

- Acreditar nas suas qualidades e capacidades

Aproveitar qualquer “boa conduta” para a chamar
aatengo do que fez bem

- Dar-lhe oportunidade de efetuar tarefas desa-
fiantes

- Permitir que coloque a sua originalidade o que

faz

Alteragdes corporais
relacionadas com os
Lra

amentos e o Impacto
na autoestima

Voltar a gostar do corpo

«  Observar, tocar ¢ deixar ser tocada

Autoconhecimento do corpo atual

Propiciar o conhecimento do corpo pelos outros
+  Obgervar as suas reagtes e as dos outros s alte-
ragies

Verificar que consegue olhar cada vez melhor

para o seu corpo € cada vez mais com maior

prazer

Relagdes intimas

+  Segurar nas maos , tocar, abragar, ter profundo
carinho pela outra pessoa e partilhar sentimen-
tos, esperanga, sonhos, medos, emogdes, e valo-
res religiosos

Falar com o seu parceiro sobre os medos, preo-

cupagdes ou crengas sobre como o cancro afe-
tou a vossa relagiio,
Partilhar essas consideragdes ¢ sentimentos

fortalecerd a relagao entre o casal

Ver o companheiro como uma pessoa que a
pode ajudar a lidar com as perdas resultantes do
cancro e ndo como um potencial criticador

Fortalecer 0s misaulos do pavimento pélvico

para ajudar na redugao de dar ¢ no aumento do
prazer sexual.

Precaugées para ev

linfedema

O que NAO deve fazer:
NAQ fazer injegdes no brago afetado

NAOQ medir a tensiio arterial nem exirair sangue no brago

afetado

NAQ dormir sobre o lado aperado

NAO fazer Acupuntura no brago afetado

NAQ expor a zona afetada dirtamente a0 sol na praia
NAQ usar anéis o mangas apertadas

NAQ aproximar a metade do torax e brago afectado a
fonles de calor

NAO tomar banhos muito quentes, nem fazer sauna,
banho turco ou piscinas acima dos 21°C

NAQ realizar rabalhos pesados e repetitivos

NAO transportar pesos e/ou a carteira €/ou criangas no
brago afetado

O que DEVE fazer:

Usar luvas

Usar améio do lada o afectado para utilizar o fomo.

Depilar a axila com maquina de Barbear ¢ ter cuidado ao

curtar as unhas

Manter apela limpa e hidratada (creme hipoalergénico)
Evitar sal, pimenta e dlcool

Proteger-se de picadelas de insetos e de plantas

Usar mangas compridas para proteger do sol e/ou prote-
tor solar

Evitar traumatismos ou queimaduras

Se lesar a pele desinfete rapidamente com uma solugao

com dlcool virias vezes ao dia.

wfegies e prevenir o

Recomendagdes para melhorar o odor

corporal

Tomar umn banho didrio

Secar o8 pés cuidadosamente depois do
banho, uma vez que os microorganismos
crescem nos espagos entre os dedos himidos
Escolher sapatos ¢ meias feitas de materiais
naturais (por exemplo, couro),  porque
podem ajudar a prevenir os pés suados ¢
ajudam os pés a respirarem

Tentar ndo usar o mesmo par de sapatos dois
dias seguidos

Usar meias de algoddo ¢ 1a, pois ajudam a
manler os seus pés secos

Trocar de meias frequentemente

Escolher roupas de fibras naturais (alzodio
e seda) que permitem que a pele respire

Na hora de dormir, aplicar desodorizante
para nos pés, evitando os desodorizantes
perfumados

Aprender a controlar o siress, que provoca

muitas vezes o aumento da transpiragio.
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Existem vérios métodos de relaxamento. Um méto-
do dos mais eficazes ¢ o relaxamento muscular pro-
gressivo de Jacabson, que consiste na contracgio ¢
descontracho de grupos musculares

Uma forma de relaxamento facil de utilizar ¢ a
indugiio da imagem de paz. Utilize um sitio tranqui-
lo e confortavel, Feche cs olhos, faga respiragio
abdominal e “transporte-se™ para um local que The
transmite paz (exemplos: praia, campo, lareira ace-
sa...). Tente sentir esse local com todos os sens
sentidos: visdio, audigio, olfacto, tacto e paladar,
Pode utilizar uma misica de relaxamento para faci-

litar este processo.

Meditagio

Caract icas-chave da meditagio

- estado mental activo, mas descontraido

- concentragio

- respiragto regulada para sincronizar a mente com
o corpo

- abstrair-se de distracgées e preocupagdes

- concentragiio no memento actual

- meditagio focada (foco num objecto especifico,
como um som, uma palavra ou um pensamento)

- introspecgdo: tem em conta toda a experiéncia

sem um sentido de sujeito € objecto

Beneficios da medif

- melhora a fungio cognitiva

- reduz a ansiedade

- reduz a dor

- potencia o bem-estar psicldgico

- aumento da qualidade de vida

Beneficios da espiritualidade

- ajudar os pacientes a atingir uma sensagio de paz

- reforgar os sentimentos de esperanga

- reforgar o sentimento de dar sentido 4 vida

- potenciar o apoio social por parte das pessoas que
partilham das mesmas crengas espirifuais

- poder funcionar como anio-relaxamento em perio-
dos siressantes

- fornecer a sensagdio de protecgdo

- poder constituir-se como uma das estratégias de
coping necessarias para enfieniar o cancro € viver

depois da experiéncia de cancro

Métodos para Gerir
Emocgdes

Recomendacies de Atividade Fisica especificas

para Mulheres Adultas Sobreviventes ao Can.
cro da Mama

- Frequéncia: 3-5 vezes por semana;

- Intensidade leve-moderada (sentir-se bem, nio se sen-
ir exausta);

- Duragiio de 20-60 mimnutos;

Exemplos: Caminhada, corridas, bicicleta, natagiio,
‘hidroginastica, hidroterapia, gindsio ...

Atengéio a possiveis sinais:

- Linfedema (ou aumento do mesmo). Quem tem, deve
‘usar da manga compressiva durante s pritica de activi-
dade fisica;

- Aumento da Dor;

- Aumento do "cansago” no brago,

Come a caminhada;

» Inicic a caminhada com uma passada normal alé
aquecer (- 10 minutos);

Diepois acelere & caminhe 15 minutos de nma forma
rapida (mas de forma a sentir-se bem - ndo deve
sentir-se exaustal );

+ Osltimos 5 minutos da caminhada devem ser sem-
pre muma passada mais lenta para descansar lenta-
mente.

No final da caminhada realize os exercicios de alonga-

mento

Tomponentes de | Varivel | Sugestio de planc
aptidia de

Cardiorespiratorio | Frequéncia Eas por emana

Nuscalar Frequéncia | 3.3 &as por semans

Duragio |1 set de 3 a 20

icio.

Flexibilidade Frequencia | 3-3 veres por semans.

Duragio |15 a 30 seg . 2a 4
vezes

Método de Resolugio de Problemas:

Todos nés conseguimos fazer a resolugio dos
nossos problemas, contudo, aprender um método
organizado para o fazer pode ser il para situa-
¢des mais complexas ou para quando nos senti-
mos perdidos. Este parece ser ¢ método mais efi-
caz, especialments quando comparado com a
impulsividade ¢ a inactividade / fuga dos proble-
mas

1 - Definigsio do Problema

2- Geragio de Alternativas

3 - Avaliagiio das Alternativas

4 - Escolha da melhor Alternativa

5 - Execugiio do Plano Seleccionado

6 - Avaliagho dos resultados

Respiragio Abdominal
- Coloque-se de forma confortavel sentado ou dei-

tado

- Coloque a mdo no abdomen (barriga) proxima
do wmbigo;

- Feche os olhos e concentre-se na sua respiragfio;

- Respire pelo nariz e encha os pulmdes de ar, leve
-0 até o abdémen, percebendo que ele se movi-
menta. Pode imaginar que estd a encher um balio
que est dentro da sua barriga. Ao respirar, conte
até cinco para que o pulmo ¢ o abdémen fiquem
expandidos;

- Salte a respiragio pela boca contando até dez
esvaziando completamente o pulmio e o abdd-
mer;

- A miio que estd sobre o abdomen eleva-se quan-
do inspira e desce quando expira o ar pela boca;

- Repita dez vezes a respiragio. Caso sinia lontu-
ras on veja “holinhas” a0 abrir os olhos, saiba que
isso & normal e vai desaparecer. Isso acontece,
porque o cérebro recebe mais oxigénio do que esta
habituado, mas ¢ interessante ir adaptando o ritmo
de forma que fique confortivel ¢ nio gere nauseas,
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Realize movimentos de alongamento varias vezes ao dia. Tente relaxar ao realizar estes
movimentos. Nestes exercicios pretende-se que mantenha a posigdo entre 10 a 15 segundos,
respirande calmamente durante este periodo.

-1 T da para baixo puxe a mdo para cima. Ajude com a méo oposta a
L ; manter a posicéo. Repita com o outro braco. \s’\ \ C -
Apoie a m&o no ombro oposto & com a ajuda da outra m&o leve o cotovelo no sentido do (

ombro eposto. Mantenha a posicdo e realize com o outro brago..

=

f Coloque a méo afrés da nuca e com a outra mao segure o cotovelo afrds da cabeca e puxe um
PN pouco. Mantenha a posicao e froque de brago

)
Um braco ao longo do fronco e a outra mao segura na cabeca inclinando-a para esse lado.
Enquanto mantém a inclinagéo da cabeca o braco do lado oposia alonga no sentide do chdo.
Mantenha a posico e repita do outro lado.

o)

=
[X gg Com as méos atras das costas, afaste os bracos das costas esticando os
| cotovelos. Mantenha a posigao

Leve o bragos acima da cabega e com as palmas das méaos viradas para cima alongue do senti-
. do dotecte. Mantenha a posicdo.

| De frente para uma parede ou porta, cologue as méos na parede & altura de ombros e va subindo
| _}& pela superficie até & maxima altura possivel. Mantenha a posicéo de alongamento 10 segundos.

) Mantendo os bragos elevados a altura dos ombros & os cotovelos esticados, coma
A “f"_“‘ palma da mdo virada para cima puxe a mdo para baixo e com a palma da mdo vira-

Exercicios para promogéo
da funcionalidade do
membros superiores

Repita cada exercicio 10 vezes inspirando na posigdo inicial e expirando pela boca suavemente durante o movimento,

Mantendo & sua coluna direita, apole a outra méo numa N
superficie de forma a ter espaco livre para realizar circulos
com o brago. Realize movimentos para a frente e para tras

@ em circulos num e noutro sentido com o cotovelo estica- Gom a ajuda da toalha, fente juntar as méos uma a outra

do. Tente manter o ombro relaxado.

=

(“iw Realize movimentos amplos com os bracos, desde uma posicao
| Junto &s pernas até outra acima da cabeca batendo as palmas
das maos.

Suportando uma foalha ou bastdo, mantenha as maos alinhadas
com os ombros e os cotovelos esticados. Eleve os bragos acima
da cabeca.

s~ Com as méos atras das costas, afaste o bastdo mantendo os coto-

Pl
cabeca direita

Na mesma posicéo dobre e estique os cotoveles. Mantenha sem-
pre as suas coslas direitas,

como mostra na figura. Mantenha as costas direitas. &/

" Suportando a toalha acima da cabega, mantenha um

brago alongado com a ajuda do outro. Va alternado
de brago e mantenha as costas direitas.

Segurando a toalha ou bastdc, movimente os braces lateral-
mente num e noutro sentido. Inicia com os bragos em frente
ao fronco, realiza o movimento para a esquerda e volta & posi-
céoinicial. Depois repete para a direita.

velos esticados. Com as maos afras da nuca, afaste os cotovelos & una as
omoplatas. Realize o movimento calmamente sem provo-
car dor e sem inclinar a cabeca para a frente. Mantenha a
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