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Ajustamento psicossocial ao cancro da mama em funcio do tipo de cirurgia

Susana Fernandes® / Teresa McIntyre™ / Angela Leite**

* Faculdade de Psicologia, Educagio e Desporto, Universidade Lusofona do Porto, Porto, Portugal;
** College of Education and Behavioral Sciences, Houston Baptist University, Houston, USA;
*** Universidade Europeia, Laureate International Universities, Lisboa, Portugal

Este estudo compara o ajustamento psicossocial a doenga em mulheres com cancro da mama
submetidas a cirurgia de conservacgdo e mastectomia, prevendo diferencas entre os dois grupos. Procura
ainda avaliar se ha diferengas no ajustamento ao longo de quatro momentos de avaliagdo. A amostra
foi constituida por 74 mulheres no estadio I-III da doenga submetidas a cirurgia. Todas as mulheres
responderam a questionarios de baseline, antes da cirurgia, ¢ foram seguidas longitudinalmente até
ao final dos tratamentos. As dimensdes do ajustamento psicossocial avaliadas foram o estado emocio-
nal, as representagdes da doenga e a funcionalidade, nédo se tendo verificado diferengas no ajustamento,
para a grande maioria das variaveis psicossociais estudadas, em fung¢do do tipo de cirurgia. Contudo,
encontramos diferencas significativas para as representagdes de doenga (compreensdo da doenga) e
para a funcionalidade (categoria lazer, sono e dimensdo psicossocial), tendo os resultados sido mais
favoraveis para as mulheres que realizaram uma mastectomia. Estes resultados sdo inesperados uma
vez que a cirurgia de conservacdo pretende proporcionar um resultado cosmético mais satisfatorio e
com taxas de sobrevivéncia equivalentes as da mastectomia, fazendo supor que se conseguiria obter
um melhor ajustamento psicossocial. Os dados encontrados sugerem que o tipo de cirurgia ndo parece
predizer o ajustamento psicossocial. No entanto, considera-se que implicar as doentes na escolha do
tipo de cirurgia, sempre que isso seja possivel, pode beneficiar uma compreensao mais ajustada acerca
da doenga e do tratamento, com repercussdes mais favoraveis ao nivel emocional e da funcionalidade.
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conservadora.

O corpo de investigacdo atual na area da Psicologia Oncoldgica e, mais especificamente, acerca
do ajustamento psicossocial ao cancro da mama, tem dado relevo ao papel de fatores socio-
-demograficos como a idade e o nivel educacional; fatores clinicos e da doenga, como o tipo de
cirurgia e estadio da doenca; estado emocional, como a ansiedade e a depressao; a personalidade; o
coping e o suporte social (e.g., Aaronson et al., 2014; Bleiker, Hendriks, Otten Verbeek, & van der
Ploeg, 2008; Cam, Giimus, & Saka, 2009; Denewer, Farouk, Mostafa & Elshamy, 2011; Dubashi,
Vidhubala, Cyriac, & Sagar, 2010; Parker et al., 2007; Saita, Acquati, & Kayser, 2015; Skrzypczak,
Laski, Czemiak, & Kycler, 2009; van den Berg et al., 2015). A literatura atual indica a possibilidade
de varios tipos de resposta psicoldgica ao diagnostico e tratamento do cancro da mama. Estas
diferencas individuais sugerem que as pacientes com cancro da mama tém diferentes perce¢des da
experiéncia de doenca, sendo os fatores cognitivos, também, importantes determinantes da resposta
psicoldgica (Buick, 1997; Millar, Purushotham, McLatchie, Georges, & Murray, 2005). Um dos
temas que tem sido objeto de investigacao na area da Psicologia Oncologica diz respeito a resposta
psicologica das doentes com cancro da mama, em fungao do tipo de cirurgia a que sdo submetidas
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(Fonseca, Lencastre, & Guerra, 2014; Markopoulos et al., 2009; Medeiros et al., 2010; Nakatani et
al., 2013).

As cirurgias mais comuns no tratamento do cancro da mama, em mulheres, sdo a cirurgia
conservadora e a mastectomia. Na cirurgia conservadora remove-se apenas uma parte da mama,
dependendo do tamanho e do local do tumor (Schwartz et al., 2007). A mastectomia ¢ a cirurgia que
remove toda a mama e, por vezes, outros tecidos proximos (Nava, Rocco, & Catanuto, 2015). Apesar
de décadas de pesquisa dedicadas a estabelecer a equivaléncia entre a cirurgia conservadora e a
mastectomia, continua a existir um niimero desproporcionalmente menor de mulheres submetidas a
cirurgia conservadora em comparagdo com a mastectomia (Hoover, Bloom, & Patel, 2011).

Nas ultimas décadas, realizaram-se varios estudos com o intuito de verificar se a cirurgia de
conservagdo, por ser menos mutilante, poderia conduzir a um melhor ajustamento psicossocial
por parte das mulheres comparativamente a mastectomia (Markopoulos et al., 2009; Medeiros et
al., 2010; Silva & Santos, 2010; Ursaru, Crumpei, & Crumpei, 2014; Veiga et al., 2010). Num
estudo de revisdo da literatura, conduzido por Moreira e Canavarro (2012), concluiu-se que a
cirurgia conservadora ndo se encontra consistentemente associada a uma melhor adaptacdo ao
cancro da mama, nomeadamente, no que respeita a melhor qualidade de vida, niveis inferiores de
ansiedade e depressdo, melhor funcionamento conjugal, entre outros. Contudo, alguns estudos
relatam vantagem em realizar uma cirurgia mais conservadora visto estar associada a uma imagem
corporal mais positiva (e.g., Arndt, Stegmaier, Ziegler, & Brenner, 2008; Hoover et al., 2011).

Similarmente, encontramos diversa literatura em relagdo ao impacto psicolégico da mastectomia
em mulheres com cancro da mama (Arroyo & Lopez, 2011; Brandberg et al., 2008; Metcalfe et al.,
2012, 2015; Ominyi & Nwodom, 2012; Shrestha, 2012). Sobre esta tematica verificamos que,
embora alguns estudos relatem ndo ter encontrado nenhum efeito negativo da mastectomia sobre a
ansiedade, depressdo e qualidade de vida (e.g., Brandberg et al., 2008), outros referem um impacto
negativo na sexualidade e na imagem do corpo (Arroyo & Lopez, 2011). Também Metcalfe e colegas
(2012) constataram que o funcionamento psicossocial ndo foi diferente, um ano ap?ds a cirurgia, entre
mulheres que realizaram uma mastectomia e aquelas que realizaram uma mastectomia com
reconstrugao imediata. Ominyi e Nwodom (2012) relataram que um estagio mais avangado da doenga
esta significativamente relacionado com pior qualidade de vida. A maioria das mulheres refere muito
sofrimento, logo, as abordagens cirurgicas mais conservadoras parecem falhar no seu intuito de
diminuir o impacto negativo da mastectomia radical, quando prometiam alcangar uma melhor
imagem do corpo e uma melhor qualidade de vida (Ominyi & Nwodom, 2012).

O cancro da mama ¢ a primeira causa de morte por cancro entre as mulheres de todo o mundo
(Bustreo & Chestnov, 2015). Tal como acontece noutros paises da Europa, em Portugal existe um
risco elevado das mulheres desenvolverem cancro da mama (Ferlay et al., 2013), verificando-se
que as pacientes se debatem com varias consequéncias da sua condi¢do de satde (Dias, 2002),
designadamente, sintomatologia ansiosa e depressiva, que se afiguram como algumas das respostas
comuns face a doenca e tratamento (e.g., Fafouti et al., 2010).

Apesar do estado de arte ndo identificar claramente um pior ajustamento psicossocial das mulheres
a mastectomia comparativamente a cirurgia conservadora, tem sido constatada a existéncia de
impacto psicologico negativo, sobretudo no que diz respeito a imagem corporal. Os estudos
realizados nesta area avaliaram o ajustamento psicossocial maioritariamente através da analise da
depressdo, da ansiedade, do bem-estar e da qualidade de vida, da imagem corporal e sexualidade.
Neste estudo procuraremos ir mais longe, avaliando o ajustamento psicossocial das mulheres
submetidas a mastectomia e a cirurgia de conservacao, através da depressao e ansiedade, mas também
através da funcionalidade e das percegdes acerca da doenga. A inclusdo de variaveis que nao t€m
sido consideradas em estudos anteriores pode ajudar a clarificar e ampliar o conhecimento acerca
do impacto de cada um destes procedimentos cirirgicos no ajustamento psicossocial das mulheres
com cancro da mama.
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Método

O objetivo deste estudo consiste em comparar o ajustamento psicossocial ao cancro da mama
nas mulheres submetidas a cirurgia de conservagao e nas submetidas a mastectomia, prevendo-se
diferencas no ajustamento psicossocial (niveis de ansiedade e depressao, representagdes de doenga
e funcionalidade), independente e dependentemente do momento de avaliagdo.

Procedimentos

Trata-se de um estudo longitudinal, com varios momentos de avaliagdo: no primeiro momento
(T1), aquando do planeamento cirargico; no segundo momento (T2), sensivelmente 1 més apos o
primeiro momento e cerca de 2 a 3 semanas ap0s a cirurgia; no terceiro momento (T3), nos 4
meses apoOs o primeiro contacto, que coincide com a fase intermédia do tratamento (para as
mulheres que se encontravam a realizar quimioterapia e radioterapia); e o quarto momento (T4)
que ocorre no fim do tratamento.

Selecionaram-se mulheres que se dirigiam a consulta de planeamento cirargico do Instituto
Portugués de Oncologia (IPO) do Porto, de forma consecutiva, ndo aleatoria. Os critérios de inclusao
no estudo foram: (1) ter sido diagnosticada com cancro da mama pela primeira vez, (2) realizar a
cirurgia, (3) ter sido diagnosticada no estadio I-III da doenga, (4) ndo estar a participar noutros
estudos, (5) ndo sofrer de outra doenga cronica, e (6) nao ter diagnodstico de doenga mental grave.

Todos os procedimentos seguidos estavam de acordo com os padroes do comité ético do IPO
e com a Declaragao de Helsinki de 1975, revista em 2000. O consentimento informado para
colaborar voluntariamente na pesquisa foi obtido.

Amostra

A populagdo a qual se destinou o presente estudo foi composta por doentes recentemente
diagnosticadas com cancro da mama, a realizar os seus tratamentos no [IPO. O nimero de mulheres
que aceitou participar no estudo foi 101 (T1). Contudo, em alguns casos, ndo foi possivel continuar
a avaliagdo apds o primeiro momento devido a diversas circunstancias, como a nao confirmagéo
apos a cirurgia de doenga oncologica ou dificuldade no contacto com a doente nos momentos
previstos para o efeito. Assim, foram incluidas no estudo as mulheres com quem se manteve o
contacto no planeamento cirtirgico e no pos-cirurgia (N=74), que constitui o total da amostra em
estudo, correspondendo a uma taxa de participagdo de 73%. No ultimo momento, foram avaliadas
apenas 35 mulheres, devido a necessidade de interrupc¢ao da recolha de dados.

A amostra tem maioritariamente entre 23 e 55 anos, ¢ casada e tem 4 anos de escolaridade. A
maior parte esta no estadio II da doenca e foi submetida a uma cirurgia conservadora (Tabela 1).

Tabela 1
Caracteristicas demograficas e clinicas (N=74)
Variavel N % M DP
Idade 23-45 25 34 50.6 11.21
46-55 25 34
56-65 18 24
>65 6 8
Estado civil Solteira 7 9.5
Separada 1 1.4
Divorciada 3 4.1
Casada 58 78.4
Viuva 2 2.7
Uniao facto 3 4.1
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Tabela 1 (cont.)

Variavel N % M DP
Educagao Menos 4 anos 1 1.4
4 anos 38 51.4
6 anos 16 21.6
9 anos 10 13.5
12 anos 3 4.1
Ensino superior 6 8.1
Tipo cirurgia Cirurgia conservagao 41 554
Mastectomia 33 44.6
Instrumentos

Os instrumentos utilizados para medir as variaveis estudadas foram os questionarios socio-
-demografico e clinico desenvolvido para o efeito e os questionarios de auto-relato que se
apresentam seguidamente:

O questionario sociodemografico ¢ constituido por questdes que se referem a idade, escolari-
dade e estado civil; da situacdo clinica, foi registado o tipo de cirurgia e o estadio da doenga.

Brief IPQ — Brief Iliness Perception Questionnaire (Broadbent, Petrie, Main, & Weinman,
2006; tradugdo portuguesa de Aratjo-Soares, Trovisqueira, & Mclntyre, 2007, citados por
Trovisqueira, 2007). O IPQ breve ¢é constituido por nove itens que permitem avaliar: a dimensao
das representagoes cognitivas de doenga (consequéncias, dura¢do, controlo pessoal, controlo
através do tratamento e identidade); a dimensao das representacoes emocionais (preocupagdo e
emocgoes): e ainda a compreensdo da doenga e representagoes causais. Trata-se de um questionario
multifatorial. Cada dimensao constitui uma escala da qual fazem parte varias afirmagdes, sendo
atribuida a cada uma destas afirmacdes uma resposta numa escala de Likert de 5 pontos (“sempre”
a “nunca” na sub-escala identidade, ¢ “discordo completamente” a “concordo completamente”,
nas restantes sub-escalas). O score total de cada sub-escala resulta do somatorio dos valores
obtidos em cada afirmacdo. Para avaliar as qualidades psicométricas do IPQ-B, nesta amostra,
seguimos os mesmos procedimentos do estudo original (Broadbent et al., 2006). Com o objetivo
de testar a fidelidade teste-reteste, utilizaram-se as correlagdes de Pearson, entre 0 momento de
avaliagdo inicial (T1) do IPQ-B e o segundo momento de avaliacao (T2). Verificou-se que, no
periodo de um més, as dimensdes do IPQ-B apresentam alguma variagao, sendo esta mais evidente
para as dimensdes duragdo, identidade e consequéncias, que apresentam correlagdes abaixo de
.50, possivelmente indicando uma menor estabilidade no tempo destas representagdes, nas
mulheres com cancro da mama. As dimensdes que se revelaram mais estaveis durante este periodo
foram a compreensdo, a resposta emocional, controlo pelo tratamento e a preocupagdo. Neste
estudo, e para um periodo de intervalo de um més, o IPQ-B mostrou correlagdes teste-reteste mais
baixas do que as encontradas no estudo de Broadbent e colegas (2006) para as sub-escalas
consequéncias, duragdo, controlo pessoal, identidade e resposta emocional. Obtiveram-se
coeficientes teste-reteste mais elevados do que os citados por Broadbent e colegas (2006) para o
controlo pelo tratamento, a compreensdo e preocupagdo. O facto de se tratar de uma amostra com
uma patologia diferente da do estudo original e com diagnoéstico recente podera explicar menos
estabilidade no tempo de algumas das representagdes de doenga.

HADS — Hospital Anxiety and Depression Scale (Zigmond & Snaith, 1983; versao portuguesa
de Mclntyre, Pereira, Soares, Gouveia, & Silva, 1999) contém as dimensdes depressdo e ansiedade.
A HADS ¢ composta por uma sub-escala de ansiedade, constituida por 7 itens, e uma sub-escala de
depressdo, constituida por outros 7 itens, permitindo avaliar a morbilidade psiquidtrica na semana
precedente. As respostas a cada item podem ser quantificadas numa escala de Likert, variando de 0
a 3, com os valores mais elevados a revelarem maior distress psicologico. No sentido de avaliar a
consisténcia interna da escala, na nossa amostra, foi calculado o alfa de Cronbach, separadamente
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para as sub-escalas de ansiedade e depressdo e para o total. Para as sub-escalas de ansiedade ¢
depressdo encontraram-se, respetivamente, valores de .75 ¢ .81 e de .86 para o total da escala, o que
revela uma elevada consisténcia interna.

SIP — Sickness Impact Profile (Bergner, Bobbitt, Carter, & Gilson, 1981; versdo portuguesa de
Mclntyre, Mclntyre, & Soares, 2000). A versdo utilizada neste estudo ¢ constituida por 127 itens
distribuidos por 11 categorias. Esta versao foi testada numa amostra de 78 sujeitos pos-enfarte do
miocardio (Gouveia, 2004). As 11 categorias consideradas foram: locomogdo, cuidados pessoais ¢
movimento, mobilidade, tarefas domésticas, atividades recreativas e lazer, atividades sociais,
emogoes, alerta, sono e repouso, alimentagdo e comunicagdo. Estas categorias podem ser divididas
em duas dimensdes: a dimensdo fisica (locomogdo, tarefas domésticas, mobilidade, sono e repouso
e emogoes), € a dimensdo de funcionalidade social (alerta, atividades sociais e atividades
recreativas e lazer). Cada item tem um valor que reflete o grau de severidade da limitagdo. Quanto
mais baixa for a pontuacdo, melhor ¢é o estado de satde do individuo. Para as analises, foi retirada
a categoria comunicagdo, atendendo ao facto de que foram selecionados apenas os itens com uma
frequéncia de resposta >5. Optamos também por retirar a categoria alimentagdo que apresentou
uma frequéncia de resposta de apenas 9 participantes. Com o objetivo de determinar a fidelidade
do SIP nesta amostra, calculou-se o coeficiente de alfa de Cronbach (consisténcia interna) para o
total do SIP, considerando-se o valor de cada categoria como um item, a semelhanga da versao
original. Obteve-se um valor de alfa total de .76, o que indica uma consisténcia interna adequada.

Andalise estatistica

Foram levados a cabo procedimentos relativos a estatistica descritiva (frequéncia, média e
desvio padrdo) e a estatistica inferencial (andlise de covariancia ANOVA e ¢ Test para amostras
emparelhadas), com recurso ao programa informatico de analise estatistica SPSS, versao 22.

Resultados

A nossa hipdtese previa que o ajustamento psicossocial ao longo do processo de tratamento
variasse em funcao do tipo de cirurgia, bem como em fun¢do dos momentos de avaliagdo. Esta
hipotese foi testada recorrendo a ANOVAS para os quatro momentos de avalia¢do, tendo como
variaveis dependentes as variaveis psicossociais (estados emocionais — ansiedade e depressao;
percecao da doenga — consequéncias, duragdo, controlo pessoal, controlo através do tratamento,
identidade, preocupagdo, compreensdo e resposta emocional; € a funcionalidade — locomogdo,
cuidados pessoais, mobilidade, tarefas domésticas, lazer, atividades sociais, emogoes, alerta, sono,
Sfuncionalidade psicossocial e funcionalidade fisica) e como variaveis independentes os momentos
de avaliagdo (T1, T2, T3 e T4) e o tipo de cirurgia (cirurgia conservadora e mastectomia). As
dimensdes relacionadas com a funcionalidade foram avaliadas apenas em trés momentos (T2, T3,
T4), visto que se considerou que a funcionalidade seria mais afetada apds a cirurgia.

Estados emocionais

Os resultados obtidos através das analises de variancia (Tabela 2) indicam que as médias da
ansiedade e da depressdo, nos quatro momentos, ndo apresentam diferencas estatisticamente
significativas no que diz respeito ao tipo de cirurgia realizada. Além disso, verifica-se que, em ambos
os tipos de cirurgia, a ansiedade e a depressao diminuem ao longo do processo de tratamento.

Procedemos ainda a analise de varidncia para amostras emparelhadas e constatamos que, em
relagdo a depressdo, ndo se encontram diferengas estatisticamente significativas entre os diferentes
momentos, em ambos os grupos sujeitos a diferentes tipos de cirurgia (Tabela 3). No que diz
respeito & ansiedade, encontramos diferencas estatisticamente significativas, em ambos os grupos
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(cirurgia conservadora e mastectomia), entre o 1° momento (T1) e todos os outros momentos (T2,
T3 e T4), sendo que as mulheres sujeitas a cirurgia conservadora apresentam ainda diferencas

significativas entre o 2° momento (T2) e os restantes (T3 e T4).
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Percecdo da doenga

A

Na Tabela 4 encontramos os resultados das analises de varidncia (ANOVAS) referentes a

percegdo da doenca.
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Os dados apresentam diferencas estatisticamente significativas entre os dois tipos de cirurgia
para a compreensdo, no segundo momento: nas mulheres submetidas a cirurgia de conservacao,
a compreensdo acerca da doenga ¢ menor do que nas mulheres submetidas a mastectomia.
Podemos ainda constatar que, nas mulheres que realizaram cirurgia de conservagao, a compreensdo
diminui do primeiro para o segundo momento e aumenta até ao final do tratamento. Para as
mulheres que realizaram mastectomia, a compreensdo acerca da doenga vai aumentando ao longo
de todo o tratamento. No final do tratamento (T4), as mulheres com cirurgia de conservagao
continuam a relatar menor compreensdo da doen¢a do que as mastectomizadas.

A tendéncia para uma perce¢do mais negativa das consequéncias da doenga, por parte das
mulheres sujeitas a cirurgia de conservagao, desaparece no final do tratamento.

Procedemos ainda a analise de variancia para amostras emparelhadas e constatamos que, nas
mulheres submetidas a cirurgia conservadora, existem diferencas estatisticamente significativas
em relagdo as consequéncias (medida em que a mulher perceciona que a doenca afeta a sua vida)
entre o 1° momento de avaliacdao (T1) e o 2° momento (T2), aumentando o valor (Tabela 5). O
mesmo acontece, neste grupo, em relagdo a identidade (percegdo de sintomas associados a doenca),
(entre T1 e T2 e entre T1 e T3, aumentando do T1 para os seguintes), a preocupagdo (entre T1 e
T4, diminuindo) e a compreensdo (entre T2 e T3, aumentando). No que diz respeito as mulheres
que realizaram uma mastectomia, encontramos diferengas estatisticamente significativas em relagao
ao controlo pessoal (entre T1 e T2, entre T1 e T3, aumentando; e entre T3 e T4, diminuindo), a
preocupagdo (entre T1 e T2, diminuindo), a compreensdo (entre T1 e T2 e entre T1 e T3,
aumentando), e a resposta emocional (entre T1 e T3, T1 e T4 e ainda entre T2 e T4, diminuindo).

Tabela 5

Andlise de variancia (t de Student) para amostras emparelhadas da percep¢do da doenga (conse-
quéncias, duragdo, controlo pessoal, controlo através do tratamento, identidade, preocupag¢do,
compreensdo e resposta emocional) e o tipo de cirurgia nos quatro momentos de avaliagdo

Cirurgia Conservagao Mastectomia
Percepgao da Doenga M  DP t gl P M  DP t gl )4

Par 1 Consequéncias T1 — Consequéncias T2 -46  1.05 -2.82 40 01 .03 1.10 16 32 .88
Par 2 Consequéncias T1 — Consequéncias T3 -38 123 -196 38 .06 .07 1.13 33 28 75
Par 3 Consequéncias T1 — Consequéncias T4 -25 1.02 -1.10 19 29 -07 116 -22 14 .83
Par 4 Consequéncias T2 — Consequéncias T3 .08 .96 50 38 62 .00 .71 .00 28 1.00
Par 5 Consequéncias T2 — Consequéncias T4 40 99 180 19 09 27 9 1.07 14 .30
Par 6 Consequéncias T3 — Consequéncias T4 30 .80 1.67 19 A1 .00 .76 .00 14 1.00

Par 7 Duragdo T1 — Duragdo T2 17 1.20 91 40 37 -15 123 -71 32 48
Par 8 Duragdo T1 — Duragdo T3 28 132 134 38 19 -34 117 -1.58 28 12
Par 9 Duragao T1 — Duragao T4 -35 1.57 -1.00 19 33 -33 82 -1.58 14 .14
Par 10 Duragdo T2 — Duragdo T3 .10 .88 73 38 A7 -17 .60 -1.54 28 13
Par 11 Duragdo T2 — Duragio T4 -40 123 -145 19 16 .07 .88 29 14 77
Par 12 Duragdo T3 — Duragdo T4 -30 1.03 -1.30 19 21 .07 .96 27 14 .79
Par 13 Controlo P T1 — Controlo P T2 -05 1.05 -30 40 77 =36 86 -243 32 .02
Par 14 Controlo P T1 — Controlo P T3 -13 113 -71 38 48 -52 1.12 -248 28 .02
Par 15 Controlo P T1 — Controlo P T4 -20 .11 -81 19 43 -27 116 -89 14 .39
Par 16 Controlo P T2 — Controlo P T3 -.10 75 -85 38 40 -.10 86 -65 28 52
Par 17 Controlo P T2 — Controlo P T4 -20 1.11 -81 19 43 13 .99 52 14 .61
Par 18 Controlo P T3 — Controlo P T4 -20 1.01 -89 19 38 .27 46 226 14 .04
Par 19 Controlo T T1 — Controlo T T2 -10 .70 -89 40 38 .00 .90 .00 32 1.00
Par 20 Controlo T T1 — Controlo T T3 =15 90 -1.06 38 29 -03 1.05 -18 28 .86
Par 21 Controlo T T1 — Controlo T T4 =20 1.15  -78 19 45 .07 .96 27 14 .79
Par 22 Controlo T T2 — Controlo T T3 -.08 77 -.62 38 54 -.03 42 -44 28 .66
Par 23 Controlo T T2 — Controlo T T4 -20 106 -85 19 41 .00 .76 .00 14 1.00
Par 24 Controlo T T3 — Controlo T T4 .00 .79 .00 19 1.00 -.07 46 -56 14 .58
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Tabela 5 (cont.)

Cirurgia Conservagao Mastectomia

Percepgao da Doenga M  DP t gl P M  DP t gl )4

Par 25 Identidade T1 — Identidade T2 -56 1.18 -3.03 40 .00 -12 .78 -89 32 38
Par 26 Identidade T1 — Identidade T3 -56 1.07 -329 38 .00 -31 1.04 -l.61 28 12
Par 27 Identidade T1 — Identidade T4 -45 128 -158 19 .13 -27 1.03 -1.00 14 33
Par 28 Identidade T2- Identidade T3 -05 .89 -36 38 72 -24 83 -157 28 13
Par 29 Identidade T2 — Identidade T4 -30 .80 -1.67 19 .11 -07 103 -25 14 81
Par 30 Identidade T3- Identidade T4 -25 97 -1.16 19 26 .13 52 1.00 14 .33
Par 31 Preocupagdo T1 — Preocupagdo T2 29 1.05 1.78 40 .08 36 .99 210 32 .04
Par 32 Preocupagado T1 — Preocupagdo T3 36 125 180 38 .08 45 121 199 28 .06
Par 33 Preocupagdo T1 — Preocupagdo T4 .65 123 237 19 .03 53 99 209 14 .06
Par 34 Preocupagdo T2 — Preocupagdo T3 .03 .87 .18 38 .86 .03 1.02 .18 28 .86
Par 35 Preocupagdo T2 — Preocupacdo T4 35 99 158 19 .13 13 92 56 14 58
Par 36 Preocupagdo T3 — Preocupagdo T4 20 .77 116 19 .26 .00 .76 .00 14 1.00
Par 37 Compreensdo T1 — Compreensao T2 22 88 160 40 .12 -45 94 278 32 .01
Par 38 Compreensdo T1 — Compreensao T3 -.08 1.18 -41 38 69  -62 121 -2.77 28 .01
Par 39 Compreensdo T1 — Compreensao T4 -20 1.67 -53 19 .60 -33 1.11 -1.16 14 27
Par 40 Compreensdo T2 — Compreensao T3 -28 .8 -206 38 .05 -07 .75 -49 28 .63
Par 41 Compreensdo T2 — Compreensao T4 -50 1.15 -195 19 07 -07 80 -32 14 75
Par 42 Compreensdo T3 — Compreensao T4 =20 1.20 -75 19 46 .00 .53 .00 14 1.00
Par 43 Resposta E T1 — Resposta E — T2 20 1.01 124 40 22 30 1.02 171 32 .10
Par 44 Resposta E T1 — Resposta E — T3 .08 1.26 38 38 71 5295 293 28 .01
Par 45 Resposta E T1 — Resposta E — T4 40 1.19 151 19 .15 53 83 248 14 .03
Par 46 Resposta E T2 — Resposta E — T3 -08 .84 -57 38 57 17 1.07 87 28 .39
Par 47 Resposta E T2 — Resposta E — T4 25 1.12 100 19 .33 47 83 217 14 .05
Par 48 Resposta E T3 — Resposta E — T4 20 1.06 85 19 41 .00 .38 .00 14 1.00

Nota. M=média; DP=desvio padrio; t=distribuicdo de Student; g/=graus de liberdade; p=p-value; *a correlagdo e  ndo podem
ser calculados porque o erro padrao da diferenca ¢é 0.

Funcionalidade

Na Tabela 6, podemos observar os resultados das ANOVAS constatando-se que existem
diferengas estatisticamente significativas relativamente ao lazer, no terceiro momento (T3): as
mulheres que realizaram cirurgia de conservag@o apresentam mais limitagdes ao nivel do lazer
do que as mulheres que efetuaram uma mastectomia. No entanto, ¢ de salientar que esta ¢ uma
area de bastante funcionalidade para os dois grupos. As areas mais afetadas pela doenga e
tratamento, na perspetiva das pacientes, parecem ser as farefas domésticas, 0 sono € as emogaoes.

Em relac@o ao sono, encontrou-se diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos,
no 4° momento (T4), bem como em relacdo a funcionalidade psicossocial, também no 4° momento
(T4), sendo que as mulheres sujeitas a mastectomia apresentaram melhor funcionalidade do que
as sujeitas a cirurgia de conservagdo. Alias, as mulheres que efetuaram mastectomia apresentam
niveis de funcionalidade superiores, ao longo de todo o processo de tratamento e, especialmente,
no final deste.

Na analise de variancia para amostras emparelhadas verificamos que, nas mulheres sujeitas a
cirurgia conservadora, existem diferencas estatisticamente significativas em relag@o aos cuidados
pessoais (entre T2 e T3 e entre T2 e T4, diminuindo), as farefas domésticas (entre T2 e T3,
diminuindo), ao lazer (entre T3 e T4, diminuindo), ao alerta (entre T3 e T4, aumentando), ao
funcionamento psicossocial (entre T2 e T4, diminuindo) e ao funcionamento fisico (entre T2 e T4
e entre T3 e T4, diminuindo) (Tabela 7). Nas mulheres sujeitas a mastectomia, encontramos
diferencgas estatisticamente significativas relativamente aos cuidados pessoais (entre T2 e T3 e
entre T2 e T4, diminuindo), a mobilidade (entre T2 e T4, diminuindo), ao lazer (entre T2 e T3 e
entre T2 e T4, diminuindo), as atividades sociais (entre T2 ¢ T4, diminuindo), ao sono (entre T 3
e T4, diminuindo), ao funcionamento psicossocial (entre T2 e T4 e T3 e T4, diminuindo) e ao
funcionamento fisico (entre T2 e T3).
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Tabela 7

Andlise de variancia (t de Student) para amostras emparelhadas da funcionalidade (locomogdo,
cuidados pessoais, mobilidade, tarefas domésticas, lazer, actividades sociais, emogdes, alerta,
sono, funcionalidade psicossocial e funcionalidade fisica) e o tipo de cirurgia nos trés momentos
de avalia¢do

Cirurgia conservagdo Mastectomia

Percepgao da Doenga M DP t gl P M DP t g p

Par1  Locomogdo T2 — Locomogdo T3 244 28.04 54 38 .59 -17 1583 -06 28 95
Par2  Locomogdo T2 — Locomogdo T4 730 2385 137 19 .19 473 2251 81 14 43
Par3  Locomogao T3 — Locomogdo T4 2.50 17.57 64 19 53 873 2665 127 14 23
Par4  Cuidados P T2 — Cuidados P — T3 18.21 23.85 477 38.00 .00 1328 2056 348 28 .00
Par5  Cuidados P T2 — Cuidados P — T4 2040 23.63 3.86 19.00 .00 27.07 33.83 3.10 14 .01
Par6  Cuidados P T3 — Cuidados P — T4 -1.80 1771 -45 19.00 .65 1073 2329 1.78 14 .10
Par7  Mobilidade T2 — Mobilidade T3 249 3906 -40 38.00 .69 438 2334 1.01 28 .32
Par8  Mobilidade T2 — Mobilidade T4 590 27.85 95 19.00 36 1940 30.54 246 14 .03
Par9  Mobilidade T3 — Mobilidade T4 850 2518 1.51 19.00 .15 873 2932 115 14 27
Par 10 Tarefas D T2 — Tarefas D T3 10.08 2523 249 38 .02 272 16.82 .87 28 .39
Par 11  Tarefas D T2 — Tarefas D T4 740 36.22 91 19 37 1093 2694 157 14 .14
Par 12 Tarefas D T3 — Tarefas D T4 -50 2658 -.08 19 93 247 1841 52 14 6l
Par 13 Lazer T2 — Lazer T3 49 2354 A3 38 .90 8.966 20341 237 28 .02
Par 14 Lazer T2 — Lazer T4 745 22,69 147 19 16 21.400 23351 3.55 14 .00
Par 15 Lazer T3 — Lazer T4 1095 18.89 259 19 02 6.667 12591 2.05 14 .06

Par 16 Actividades S T2 — Actividades S T3 462 3506 .82 38 42 366 3085 .64 28 .53
Par 17 Actividades S T2 — Actividades S T4 260 3215 36 19 720 1873 2371 3.06 14 .01
Par 18 Actividades S T3 — Actividades ST4  -3.00 22.19 -60 19 .55 507 1943 101 14 33

Par 19 Emogdes T2 — Emogdes T3 74 33.68 14 38 .89 -5.97 2311 -139 28 .18
Par 20 Emocdes T2 — Emocdes T4 -25 4352 -03 19 98  -3.87 2590 -58 14 57
Par21 Emogdes T3 — Emogdes T4 325 1738 .84 19 41 320 17.06 .73 14 48
Par22 Alerta T2 — Alerta T3 =721 46779 -96 38 34 07 3262 .01 28 .99
Par 23 Alerta T2 — Alerta T4 -3.60 4943  -33 19 15 -4.60 3068 -58 14 .57
Par24  Alerta T3 — Alerta T4 -5.15 1051 -2.19 19 .04 .73 17.68 38 14 .71
Par25 Sono T2 — Sono T3 -1241 4195 -1.85 38 07  -724 3150 -124 28 23
Par26 Sono T2 — Sono T4 -1145 4294 -1.19 19 25 1853 4851 148 14 .16
Par27 Sono T3 — Sono T4 -425 2048 -93 19 37 2547 39.67 249 14 .03
Par 28 Func Psico T2 — Func Psico T3 -1.85  60.60 -19 38 .85 445 3733 .64 28 53
Par29 Func Psico T2 — Func Psico T4 33.60 49.62 3.03 19 01 5120 6620 3.00 14 .01
Par 30  Func Psico T3 — Func Psico T4 620 4569 .61 19 55 3460 46.68 287 14 .01
Par 31 Func Fisic T2 — Func Fisic T3 18.15 6096 1.86 38 07 1748 3825 246 28 .02
Par 32 Func Fisic T2 — Func Fisic T4 -45.65 52.10 -392 19 .00 567 7476 29 14 .77
Par 33  Func Fisic T3 — Func Fisic T4 -70.05 5738 -546 19 00 -1733 5599 -120 14 25

Nota. M=média; DP=desvio padrao; r=distribui¢ao de Student; g/=graus de liberdade; p=p-value; “a correlagdo e # ndo podem
ser calculados porque o erro padrido da diferencga ¢ 0.

Discussao

A nossa hipotese previa que o ajustamento psicossocial ao longo do processo de tratamento
variasse em funcao do tipo de cirurgia e em fun¢do dos varios momentos de avaliacdo. Nao foi
possivel verificar a hipotese para a grande maioria das variaveis psicossociais estudadas.
Verificaram-se, apenas, diferengas entre os grupos para a perce¢do de doenga, designadamente,
na compreensdo da doenga, e para a funcionalidade, na categoria lazer, sono e na dimensdo
psicossocial, tendo os resultados sido mais favoraveis para as mulheres que realizaram uma
mastectomia. Observaram-se algumas diferengas ao longo do tratamento para a ansiedade, as
percegoes de doenga e a funcionalidade.
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A revisao da literatura ndo € unanime no que respeita as diferengas ao nivel do ajustamento nas
mulheres submetidas a cirurgia de conservagdo ou mastectomia. Contudo, podemos verificar que
os nossos resultados vao ao encontro de alguma literatura existente. Num estudo portugués acerca
da avaliagdo da qualidade de vida em mulheres com cancro da mama, os autores constataram que
as mulheres submetidas a cirurgia de conservagdo evidenciavam uma “perce¢do da imagem
corporal” mais negativa e uma maior “preocupacdo com a queda do cabelo” do que as mulheres
mastectomizadas (Rebelo, Rolim, Carqueja, & Ferreira, 2007). Estes dados s@o parcialmente
semelhantes aos do nosso estudo na medida em que as mulheres submetidas a uma cirurgia menos
mutilante sdo as que apresentam mais dificuldades.

No que refere ao estado emocional, os valores de depressdo e ansiedade por nos encontrados
nao variavam significativamente em func¢do do grupo, indo ao encontro de Medeiros e colegas
(2010), que consideram que a cirurgia conservadora ndo afeta os niveis de depressdo nas mulheres
com cancro da mama. Ao contrario, Fafouti e colegas (2010) afirmam que os sintomas depressivos
e ansiosos sdo mais frequentes em mulheres com cancro da mama do que nos grupos de controle
(mulheres sem cancro da mama), bem assim como Dubashi e colegas (2010), que constataram
que a qualidade de vida e a sexualidade eram ligeiramente piores no grupo de conservagao da
mama quando comparado ao grupo mastectomia. Os resultados encontrados no nosso estudo vao
de encontro aos de Parker e colegas (2007), em que se verificou que algumas mudangas de curto
prazo no ajustamento (menos ansiedade, menos satisfacdo em relacdo ao corpo) foram semelhantes
entre os grupos de cirurgia. Também Brandberg e colegas (2008) relatam nio ter encontrado efeitos
negativos da mastectomia sobre a ansiedade, depressao e qualidade de vida.

Verifica-se uma tendéncia para a diminui¢do da ansiedade em ambos os grupos, ao longo do
tratamento (T1, T2, T3, T4). Estes resultados sd3o concordantes com os de Burgess e colegas
(2005), que referem que a percentagem de mulheres com cancro da mama que apresentavam
depressdo ou ansiedade na altura do diagnostico, diminuia aos trés meses apos o diagnostico,
continuando a diminuir ap6és um ano. Também Vahdaninia, Omidvari ¢ Montazeri (2010)
constataram que a ansiedade e depressdo iam diminuindo ao longo do tempo de tratamento. Estes
dados sugerem que a ansiedade pode ter caracter transitorio, tendendo a resolver-se com o tempo
para uma boa parte das mulheres, o que indica um ajustamento adequado ao nivel psicologico.

O conhecimento acerca das percegoes de doenga nas mulheres com cancro da mama ao longo
do processo de tratamento ¢ fundamental para a compreensao da forma como estas vao lidar com
a doenca (Broadbent et al., 2006; Leventhal et al., 1997). Segundo Buick (1997) e outros autores
(e.g., Millar et al., 2005; Petrie & Weinman, 1997), as perce¢des de doenga sdo preditores
importantes da resposta psicossocial ao tratamento, em mulheres com cancro da mama. Neste
estudo, procuramos especificar um pouco mais este aspeto, analisando as perce¢des de doenca
em fungao do tipo de cirurgia. Assim, constatou-se que as mulheres que realizaram mastectomia
sentem que compreendem melhor a sua doenga ao longo do processo de tratamento do que as
mulheres que foram submetidas a cirurgia de conservagao. Estes dados parecem sugerir que, para
as mulheres submetidas a cirurgia de conservacao, o facto de conservar a mama sabendo que
sofrem de uma doenca maligna gera mais davidas relativamente a natureza da doenca, dos
tratamentos propostos e acerca da evolucdo da propria doenca, aumentando as dificuldades de
compreensdo da mesma.

No que refere a identidade, que representa a perce¢do de sintomas associados a doenga, para
as mulheres submetidas a cirurgia de conservagdo, verificaram-se variagdes significativas, ao
longo do tratamento, ocorrendo um aumento da percec¢do de sintomas que se mantém até ao final
do tratamento. Apesar deste aumento, convém assinalar que os valores da percecao de identidade
sdo tendencialmente baixos para todas as pacientes, o que podera ser um indicador positivo, visto
que alguns autores (e.g., Bradley, Calvert, Pitts, & Redman, 2001; Crist & Grunfeld, 2013)
constataram que a perce¢do de sintomas mantinha o medo de recorréncia e predizia uma maior
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utilizacdo dos cuidados de satde, em doentes com cancro. A perce¢do de aumento de sintomas
durante os tratamentos complementares, provavelmente, ¢ causada pelos efeitos secundarios que
advém da quimioterapia e da radioterapia, e que podem ser considerados fatores de
vulnerabilidade, conduzindo a um ajustamento pior durante o tratamento e nas fases posteriores
da doenca (Ganz et al., 2002; Hwang, Chang, & Park, 2013). Também Millar e colegas (2005)
verificaram que a morbilidade psicoldgica, um ano apds a cirurgia, tem por preditores o nivel de
distress pos-operatorio, a percegdo de sintomas e a perce¢do da duragdo da doenca, o que indica
que percegoes de doenga mais negativas produzem niveis de stress elevados.

Ainda, no que diz respeito as perce¢oes de doenca, verificamos algumas diferengas
significativas entre os varios momentos de avaliac@o, quer para as mulheres que realizaram cirurgia
de conservagdo quer para as mulheres mastectomizadas. Assim, e relativamente a preocupagao,
¢ possivel constatar que o grau de preocupag¢do com a doenga vai diminuindo ao longo do
tratamento, para as mulheres que realizam uma cirurgia de conservagdo. Provavelmente as
incertezas sentidas face a doenca e tratamento vao diminuindo ao longo deste processo. Em relacdo
as consequéncias, as pacientes que realizaram cirurgia de conservagao revelam um aumento da
percecdo de que a doenga afeta as suas vidas, apds a cirurgia. Talvez por realizarem uma cirurgia
menos mutilante, estas mulheres poderiam a partida ter uma expetativa mais favoravel
relativamente ao pos-operatorio, gerando-se uma possivel discrepancia entre aquilo que era a
expetativa e a realidade deste momento (dores, dificuldade de mobilidade do brago, edemas, etc.)
traduzindo-se neste aumento da perce¢do das consequéncias. Contudo, esta percecdo parece
ajustada, na medida em que em qualquer fase do tratamento hé areas da vida que sdo afetadas,
quer pelo diagnostico quer pelos tratamentos que este implica.

No que respeita ao grupo de mulheres que realizaram mastectomia, verificou-se que estas tém
um aumento da percecao de controlo pessoal até a fase em que estdo a realizar os tratamentos
complementares, acreditando que podem fazer alguma coisa para melhorar a sua condi¢do. A
percecdo do controlo pessoal diminui no final dos tratamentos; provavelmente nesta fase a
confianca das pacientes ¢ depositada nos tratamentos precedentes e ndo tanto naquilo que poderao
fazer por elas proprias para melhorar o seu progndstico. A preocupagdo, também, diminui nas
mulheres que realizaram mastectomia entre a pré-cirurgia e a pos cirurgia. Esta diminui¢do da
preocupagdo pode estar associada ao facto de as mulheres terem dado o primeiro passo do seu
tratamento, extraindo o 6rgdo que se encontra doente e a um provavel aumento da confianca neste
tipo de tratamento. A resposta emocional também vai diminuindo nos varios momentos, para as
mulheres que realizam uma mastectomia. Esta diminui¢ao pode ser vista como um indicador de
um ajustamento futuro mais favoravel.

No que respeita a funcionalidade, encontramos diferencas significativas entre as mulheres que
realizaram cirurgia de conservacdo e as mulheres que realizaram mastectomia, durante os
tratamentos complementares e no final do tratamento, com resultados mais favoraveis a este ultimo
grupo, no que refere ao lazer, sono, e dimensdo psicossocial. Os resultados encontrados no nosso
estudo sdo dificeis de interpretar a luz da literatura existente, uma vez que esta apresenta resultados
contraditérios. No entanto, os nossos resultados vao de encontro aos de Cohen, Hack, Moor, Katz
e Goss (2000), que verificaram que as mulheres que efetuaram uma cirurgia de conservagao tinham
pior qualidade de vida do que as mulheres mastectomizadas. Estes resultados sdo algo inesperados
uma vez que a cirurgia de conservagdo pretende proporcionar um resultado cosmético satisfatorio
com taxas de sobrevivéncia equivalentes as da mastectomia (Cardoso, Oliveira, & Cardoso, 2014),
fazendo supor que se conseguiria obter um melhor ajustamento psicossocial, qualidade de vida e
melhor funcionalidade nas mulheres submetidas a uma cirurgia de conservagdo. Os nossos
resultados sdo semelhantes aos encontrados nos estudos de Hértl e colegas (2003); Yurek, Ferrar
e Andersen (2000); e Rebelo e colegas (2007), na medida em que s2o as mulheres submetidas a
uma cirurgia menos mutilante (cirurgia de conservago) as que apresentam mais dificuldades.
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A funcionalidade apresenta uma tendéncia para piorar, quando se analisam as diferengas ao
longo do tratamento (T2, T3 e T4) para cada um dos grupos. Deste modo, as mulheres que
realizaram uma cirurgia de conservag@o pioram a sua funcionalidade ao nivel dos cuidados
pessoais, tarefas domésticas, lazer, funcionamento psicossocial e funcionamento fisico. Por sua
vez, as mulheres que realizaram uma mastectomia apresentam uma funcionalidade mais
comprometida no que refere aos cuidados pessoais, mobilidade, lazer, atividades sociais, sono,
funcionamento fisico e funcionamento psicossocial. Importa observar que em ambos 0s grupos a
funcionalidade fica mais comprometida a medida que se vao realizando os tratamentos e no final
dos mesmos. E comumente aceite que tanto a radioterapia como os tratamentos sistémicos tém
efeitos secundarios indesejaveis e dificeis de suportar do ponto de vista fisico, psicoldgico e social.
Os efeitos secundarios mais referidos pelas doentes, do ponto de vista fisico, sdo a nausea, vomito
e queda de cabelo (Binkley et al., 2012; Kaklamani & Gradishar, 2005), o que pode ter implicagdes
na funcionalidade, explicando a sua diminui¢do ao longo do tratamento. Podemos presumir que
algumas limita¢des do funcionamento fisico podem contribuir para a uma perda de independéncia
e da capacidade para realizar atividades sociais e profissionais usuais, bem como para o isolamento
social. Segundo Miller, Jones e Carney (2005) e Vargas e colegas (2010), os disturbios de sono
sdo frequentes nestas mulheres, sendo um indicador do ajustamento psicossocial, 0 que sugere
um impacto desfavoravel no funcionamento diério.

A auséncia de diferencas entre os dois grupos, para a maioria das variaveis estudadas, faz-nos
considerar que provavelmente as grandes diferengas no ajustamento entre as mulheres que
realizam cirurgia de conservagdo e mastectomia ocorram sobretudo ao nivel da auto-estima,
imagem corporal, ajustamento marital e sexual ¢ menos ao nivel das variaveis que foram
consideradas no nosso estudo, embora estas estejam implicadas naquelas avaliadas por nos. Esta
suposi¢ao € corroborada pelos estudos de Arndt e colegas (2008), que constataram que as mulheres
submetidas a cirurgia conservadora relataram melhor funcionamento fisico e fincionalidade, sendo
sexualmente mais ativas e mais satisfeitas com sua imagem corporal do que as mulheres
submetidas a uma mastectomia. Além disso, varios autores (e.g., Brandberg et al., 2008; Fonseca
et al., 2014), constataram um impacto negativo na imagem corporal e na sexualidade em mulheres
mastectomizadas.

Visto que o tipo de cirurgia ndo parece predizer o ajustamento psicossocial nas mulheres com
cancro da mama, a oferta de apoio psicologico durante o processo de tratamento ndo deve ter por
ponto de partida o tipo de cirurgia efetuada. Por essa razdo, talvez seja pertinente envolver as
doentes na escolha do tipo de cirurgia, sempre que isso se afigure como uma possibilidade,
podendo as mulheres desenvolver uma compreensdo mais ajustada acerca da doenca e do
tratamento, com repercussdes mais favoraveis ao nivel emocional e da funcionalidade.

No que se refere a algumas implicagdes praticas, podemos inferir a necessidade de fomentar
consultas de psico-oncologia ou programas de intervenc¢do destinados ao aumento do bem-estar
das pacientes em tratamento para o cancro da mama, independentemente do tipo de cirurgia a que
foram submetidas. As intervengodes psicologicas para estas pacientes deverao ser efetuadas o mais
precocemente possivel (logo apds o diagnostico) e deverdo ter um caracter continuado, pelo menos
durante o processo de tratamento (6-8 meses apds o diagndstico).

E importante considerar algumas limitagdes metodolégicas associadas a este estudo em termos
da sua validade interna e externa. Em primeiro lugar, importa tecer um comentario acerca da
dimensdo da amostra e o uso do método de amostragem nao probabilistica consecutiva. O numero
reduzido de sujeitos coloca entraves ao nivel da generalizag¢do dos resultados (validade externa)
e da representatividade da amostra em relagdo a populacao em estudo. A amostra foi recolhida no
Instituto Portugués de Oncologia, no Porto, regido Norte do Pais e, como tal, devem ser tidas em
consideracdo as caracteristicas sociais e culturais desta regido, devendo-se ter precaugdes na
generalizagdo dos resultados para outras regides do pais. O facto de se tratar de uma amostra nao
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probabilistica, aumenta a probabilidade de auto-sele¢do, o que resulta num grupo de participantes
com caracteristicas determinadas que podem ser diferentes das da populacdo em geral, mais uma
vez, limitando a generalizagdo dos resultados.

Apesar destas limitagdes, este estudo constitui-se como inovador na medida em que procura
estudar longitudinalmente o ajustamento psicossocial das mulheres portuguesas com cancro da
mama, durante o processo de tratamento em fun¢@o do tipo de cirurgia. Estudos futuros devem
tentar colmatar estas limitagdes, bem como procurar compreender outras variaveis que t€ém sido
salientadas na revisdo da literatura, e que ndo foram alvo deste estudo, como por exemplo o papel
da familia no ajustamento, e a imagem corporal e sexualidade. Outro aspeto a considerar em
proximas investigagdes consiste em examinar o processo de ajustamento no final dos tratamentos
complementares. A importancia de investigar a longo prazo os efeitos de ser diagnosticada com
cancro da mama, bem como do tipo de cirurgia utilizado, ¢ premente, dado que cada vez mais a
taxa de sobrevivéncia nesta doenga ¢ elevada.
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Psychosocial adjustment to breast cancer in women with conservative surgery vs mastectomy

The aim of this study was to examine psychosocial adjustment differences between breast cancer
women who underwent a lumpectomy or mastectomy, predicting differences between the two groups.
The participants were 74 Portuguese recently diagnosed breast cancer patients, recruited in the main
Oncology Hospital of the North of Portugal. The study design is longitudinal with four-time points:
before surgery (baseline); two weeks after surgery, during adjuvant treatments; and at the end of
adjuvant treatment. The evaluated dimensions were emotional state, illness perception and illness
functional limitations. We didn’t find differences for most of the variables, between the two groups.
However, we find significant differences for comprehension (illness perception) and for leisure, sleep
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and psychosocial dimension (perceived functioning), with better adjustment for women who underwent
mastectomy. These results are unexpected since conservation surgery aims to provide a more satisfying
cosmetic outcome and survival rates equivalent to those of mastectomy, assuming a better psychosocial
adjustment. The data suggest that the type of surgery doesn’t seem to predict the psychosocial
adjustment. However, involving patients in choosing surgery type, whenever it is possible, can benefits
a better understanding about the disease and the treatment, with more favourable repercussions on the
emotional level and functionality.

Key words: Breast cancer, Psychosocial adjustment, Type of surgery, Mastectomy, Conservation
surgery.
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