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RESUMO
Foi analisado se a autorregulação afetiva de mulheres com câncer de mama interfere no enfrentamento 
do câncer e na busca pela cura. Para tanto, participaram 40 mulheres com câncer de mama de uma 
instituição de saúde especializada em prevenção, diagnóstico e tratamento do câncer. Os instrumentos 
utilizados foram Escala de Resiliência, Escala de Coping Religioso/Espiritual Abreviada e Escala de 
Modos de Enfrentamento de Problemas. Os resultados apontaram que há relação positiva significante 
entre autorregulação afetiva e melhores modos de enfrentamento, ou seja, quanto maior for o nível de 
resiliência e espiritualidade de um indivíduo, melhor será o seu modo de enfrentamento em situações 
adversas e estressoras. Conclui-se que a autorregulação afetiva pode interferir no bem-estar físico, mental 
e social de mulheres com câncer de mama em quimioterapia, bem como em suas estratégias de modos 
de enfrentamento dos problemas. 

Palavras-chave: Espiritualidade. Estratégias de Enfrentamento. Resiliência.

ABSTRACT
It was analyzed whether the affective self-regulation of women with breast cancer interferes in coping with 
cancer and in seeking a cure. For this, 40 women with breast cancer from a health institution specialized 
in prevention, diagnosis, and treatment of cancer participated in the study. The instruments used were 
the Resilience Scale, the Brief Spiritual/Religious Coping Scale, and the Ways of Coping Checklist. The 
results pointed out that there is a significant positive relationship between affective self-regulation and 
better ways of coping, that is, the higher the level of resilience and spirituality of an individual, the better 
his/her way of coping in adverse and stressful situations. It is concluded that affective self-regulation 
can interfere in the physical, mental, and social well-being of women with breast cancer undergoing 
chemotherapy, as well as in their strategies for coping with problems.
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INTRODUÇÃO

O câncer, uma doença crônica não 
transmissível (DCNT), é considerado um 
problema de saúde pública por sua incidência, 
abrangência e ampla busca por tratamentos 
satisfatórios, além de ser considerado a segunda 
maior causa de mortes. Ele altera o modo de viver 
e pensar do paciente, o qual se vê diante de uma 
doença que coloca em risco sua vida. Isso porque, 
segundo revisão literária, a construção histórica 
sobre a terminologia da doença possui atributo 
de incurabilidade e consequente sentença de 
morte, gerando medo profundo de adquiri-la e a 
denominação de “sobrevivente” aos acometidos 
1,2,3.

Destarte, há diversificação na terminologia 
de “sobreviventes ao câncer”, já que alguns autores 
contemplam a família, amigos e os profissionais 
da saúde além dos pacientes em si. Assim, deve-
se compreender o contexto biopsicossocial do 
paciente diante das dificuldades como: alteração 
da rotina diária em razão do tratamento, maior 
dependência de cuidados de terceiros, mudança 
de hábitos como tabagismo e etilismo, alteração 
da imagem corporal, isolamento social, dúvidas e 
inseguranças, valores e história da família, entre 
outras 4,5,6,7,. Ademais, uma crise vital na família 
pode ser desencadeada, pois a situação pode 
culminar em sofrimento psicológico, evidenciado 
por meio de sintomas de depressão, ansiedade, 
manifestação de pensamentos de desesperança, 
sentimentos de medo e incerteza quanto ao 
futuro e insatisfação com a imagem corporal 5, 6, 

7, 8.
Os profissionais de saúde que trabalham 

na área de oncologia defrontam-se, diariamente, 
com situações de sofrimento, dor e perda, 
gerando maior desgaste emocional e físico. 
Esses profissionais devem estar em amplo 
estudo para favorecer as famílias e pacientes no 
sentido de melhor enfrentamento da situação e 

readaptações, visando aumentar comportamentos 
e pensamentos positivos, bem-estar, promoção do 
florescimento humano, atenuação dos sintomas 
de depressão em curto prazo e desenvolvimento 
das emoções positivas como otimismo, gratidão, 
esperança, autocompaixão e resiliência 9, 10, 11, 12, 

13, 14. 
As estratégias de enfrentamento para 

lidar com o estresse decorrente da doença vão 
além da cognição, destacando-se a força de 
vontade, a espiritualidade, a esperança, a empatia, 
o bem‑estar, a autopercepção e a resiliência, que 
influenciam as atitudes e decisões, afetando a 
percepção e leitura do mundo, o conjunto das 
alternativas disponíveis e a seleção da ação a ser 
realizada ou não. Exatamente por se tratar de um 
período de vida no qual a pessoa se encontra 
vulnerável é que se torna muito importante o 
reconhecimento de tais estratégias como fontes 
tanto de fortalecimento para o enfrentamento da 
doença15 quanto da regulação de forças afetivas.

Toda ação e pensamento comportam 
aspectos cognitivos e afetivos, já que áreas 
do cérebro geradoras de estados emocionais 
também processam informações sobre riscos, 
recompensas e punições. Portanto, em qualquer 
que seja a situação vivida, desde a mais simples até 
a mais complexa, ambas as funções intervêm. Esse 
complexo concorre para a autorregulação, uma 
habilidade de monitorar e modular a emoção, 
cognição e comportamento em busca de atingir 
um objetivo/meta e/ou se adaptar a situações 
específicas, principalmente estressantes. Tal 
processo necessita de uma integração que envolve 
a pessoa e seus contextos de desenvolvimento, 
havendo, assim, grande interferência nas 
transformações, internas ou externas, de modo 
a confrontar o equilíbrio pessoal. Esse equilíbrio 
pode ser restabelecido e tender a um estágio mais 
estável do que anteriormente; com isso, a ação 
humana consiste nesse dinamismo constante e 
perpétuo de reajustamento ou de equilibração, 
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centrado no desejo que o ser humano tem de 
encontrar respostas para perguntas formuladas 16, 

17, 18, 19, 20, 21.
A pessoa regula seu pensamento, 

seus sentimentos e suas ações por meio das 
interações que experiencia, em uma mediação 
ocorrida no âmbito social, com os conflitos que 
essa mesma pessoa vivencia e dos quais tira 
aprendizado. Os sentimentos elementares são 
regulados pela vontade, sendo esta gerada pela 
tendência e, por consequência, pela conservação 
e permanência dos valores. Tais valores surgem 
da projeção dos sentimentos sobre os objetos 
que, posteriormente, com as trocas interpessoais 
e intelectualização dos sentimentos, vão sendo 
cognitivamente organizados, gerando o sistema 
de valores de cada sujeito. Os valores se originam, 
assim, do sistema de regulações que se estabelece 
entre o sujeito e o mundo externo (desde o 
nascimento), com base em suas relações com os 
objetos, com as pessoas e consigo mesmo 22, 23. 

Em outras palavras, a autorregulação 
afetiva é uma complexa cascata que tem sua 
origem nos valores permanentes, conquistados 
durante a vida e ao longo de sua experiência com 
o mundo interno e externo. Esses valores tornam 
uma tendência em ato de vontade, de modo que 
haverá uma interação composta de pensamentos, 
sentimentos e ações; essa interação surge na 
necessidade de buscar um meio de enfrentamento 
para a adversidade surgida24, desequilibrando 
o indivíduo e seu desenvolvimento pessoal. Tal 
desequilíbrio pode ser reajustado/restabelecido, 
em curto ou longo prazo, diante da capacidade 
de autorregulação afetiva e, indiretamente, 
cognitiva.

Dentre os elementos que favorecem a 
autorregulação, encontram-se a resiliência e a 
espiritualidade. Considera-se resiliência como 
um construto multidimensional que inclui 
pensamentos, comportamentos e ações ocorridos 
ao longo do tempo 25. Também pode ser descrita 

como um dinâmico processo de adaptação e 
resistência a diferentes contextos, em que estão 
inseridos diversos fatores (de risco e de proteção), 
além das características pessoais e ambientais, 
incluindo-se a qualidade e intensidade dos 
eventos vividos, ou seja, é a combinação de fatores 
genéticos, constitucionais, psicológicos, sociais e 
situacionais que irão determinar se haverá ou não 
resiliência 25.

Sendo assim, uma pessoa considerada 
resiliente é aquela caracterizada pela 
sua flexibilidade, inteligência, liberdade, 
criatividade, abertura, empatia, autenticidade, 
comunicabilidade, disponibilidade, equilíbrio 
emocional; e pela sua capacidade em resistir a 
diversas situações (mais ou menos complicadas), 
sem perder o equilíbrio, apesar das dificuldades 
que tais situações podem apresentar 26. 

Além da resiliência para a regulação 
da emoção, outro fator favorecedor é a 
espiritualidade. É considerada como uma 
orientação de cunho filosófico que resulta na 
produção de comportamentos e sentimentos 
como a esperança, o amor e a fé; e que fornece 
um significado para a vida das pessoas. A 
espiritualidade evidencia-se quando o indivíduo 
se encontra em situações de estresse emocional, 
doença física e morte, em busca: de um sentido 
para os acontecimentos, da integridade, da paz, da 
harmonia e da individualidade. A espiritualidade 
tem sido cada vez mais valorizada na prática de 
assistência à saúde, visto que se apresenta como 
forte aliada no enfrentamento biológico, social e 
emocional de momentos difíceis, como é o caso 
de uma enfermidade, ratificando sua influência 
positiva sobre o bem‑estar das pessoas 27. 

O processo de adoecimento confronta 
o conforto e as expectativas dos pacientes, 
traz mudanças bruscas e impõe desenvolvimento 
de novas capacidades ou aperfeiçoamento destas. 
O câncer de mama, considerado uma doença 
crônica, permeado por fatores de risco, sinais, 
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sintomas e necessidades de cuidados, precisa 
ser compreendido além dos aspectos físicos, 
cognitivos e sociais. É preciso empoderar a 
população com o conhecimento sobre o modo 
como a doença afeta as mulheres e sobre a 
importância das estratégias de enfrentamento 
utilizadas como forma de expressão e vivência da 
enfermidade, o que repercute em como os sinais 
e sintomas são aceitos, avaliados, vivenciados, 
modificados, gerando a adesão ou abandono dos 
tratamentos propostos 15. 

Dessa maneira, compreender a 
importância da capacidade de autorregulação 
afetiva nos modos de enfrentamento da doença, 
especialmente em mulheres com câncer de 
mama, promove uma evolutiva contribuição 
para proporcionar melhor qualidade de vida 
aos pacientes e seu círculo social e uma reflexão 
sobre as condutas que favorecem a resiliência 
e espiritualidade. Ademais, isso capacita 
profissionais da área oncológica para melhores 
atendimentos e acolhimento e disponibiliza 
um ajuste terapêutico de modo a tornar os 
tratamentos existentes mais satisfatórios. Sob 
tal perspectiva, o tema aqui proposto promove 
à população a possibilidade de minimizar o 
sofrimento ou obter maior esperança de cura com 
os tratamentos vigentes, reforçando o vínculo de 
confiança entre todos os envolvidos no processo 
de adoecer. Diante do exposto, este estudo tem 
como objetivo analisar se a autorregulação afetiva 
das mulheres interfere no enfrentamento do 
câncer e na busca pela cura.

METODOLOGIA

 Desenvolveu-se um estudo transversal, 
descritivo e exploratório de abordagem 
quantitativa. 

Participaram 40 mulheres diagnosticadas 
com câncer de mama e em tratamento 

quimioterápico. O número de participantes 
foi definido com base no cálculo amostral, 
considerando o número total de mulheres com 
câncer de mama atendidas no período anterior à 
coleta de dados, totalizando um ano (de agosto 
de 2019 a agosto de 2020), e que estavam sendo 
submetidas ao tratamento quimioterápico.

Os critérios de inclusão foram: ter 
diagnóstico recente de câncer de mama e estar 
em tratamento quimioterápico durante os 
primeiros seis meses. Os critérios de exclusão 
foram: presença de enfermidades neurológicas 
e/ou neuropsiquiátricas que poderiam alterar 
os domínios investigados, alterações sensoriais 
não corrigidas, mulheres que fazem uso de 
medicamento psicotrópico e mulheres com 
diagnóstico de câncer de mama, com término do 
tratamento após a manutenção.

A pesquisa ocorreu em uma instituição 
de saúde especializada em prevenção, diagnóstico 
e tratamento do câncer, localizada em um 
município do interior do estado de São Paulo. 

INSTRUMENTOS

1) Questionário sociodemográfico, de 
condições de saúde e atividade religiosa/espiritual 
de modo a caracterizar a amostra e avaliar os 
critérios de inclusão e exclusão dos participantes.

2) A avaliação da autorregulação afetiva 
foi composta por duas escalas. Uma delas é a 
Escala de Resiliência 28, para mensurar a resiliência 
por meio dos níveis de adaptação psicossocial 
positiva diante de eventos de vida importantes. 
Essa escala é composta por 25 itens que variam 
de 1 (discordo totalmente) a 7 (concordo 
totalmente) — a amplitude da pontuação total vai 
de 25 a 175 pontos, com valores altos indicando 
elevada resiliência. Já a outra é a Escala de Coping 
Religioso/Espiritual Abreviada – CRE – Breve 29, 
formada por 49 itens, agrupados em 11 fatores, 
sendo sete fatores de Coping Religioso/Espiritual 
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Positivo e quatro fatores de Coping Religioso/
Espiritual Negativo. Na CRE – Breve, os fatores 
positivos são: Transformação de si e/ou de sua 
vida; Ações em busca de ajuda espiritual; Oferta 
de ajuda a outro; Posição positiva diante de 
Deus; Busca do outro institucional; Afastamento 
por meio de Deus/Religião e/ou Espiritualidade. 
Os fatores negativos são: Reavaliação Negativa 
de Deus; Posição Negativa diante de Deus; 
Insatisfação com o Outro institucional; 
Reavaliação negativa do significado. Quanto mais 
elevado é o valor obtido pela média das questões 
em cada dimensão, maior é o uso do CRE da 
pessoa avaliada. 

3) A avaliação das Estratégias de 
Enfrentamento da Doença foi feita mediante a 
Escala de Modos de Enfrentamento de Problemas 
– EMEP 30. Esta se trata de um questionário que 
contém 45 itens, englobando pensamentos e ações 
que as pessoas utilizam para lidar com demandas 
internas ou externas de um evento estressante 
específico. Os autores propõem quatro fatores 
classificatórios, os quais investigam as estratégias 
de enfrentamento de problemas: o  Fator 1 
corresponde ao enfrentamento focalizado no 
problema; o Fator 2, ao enfrentamento focalizado 
na emoção; o Fator 3 refere-se à busca de práticas 
religiosas/pensamento fantasioso; e o Fator 4 
relaciona-se à busca de suporte social.

PROCEDIMENTO

Em conformidade com os preceitos 
éticos em pesquisas com seres humanos, o estudo 
teve aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
sob o número CAAE 36418520.0.0000.5382. 
Os critérios de inclusão e de exclusão foram 
informados à responsável pela instituição, a qual 
entregou às pesquisadoras uma lista com o nome 
de todas as mulheres. Os agendamentos para a 
coleta de dados respeitaram os dias e horários 
em que elas estavam na instituição, sendo que 

a aplicação dos questionários foi realizada em 
local sigiloso, a fim de manter a privacidade das 
participantes. A coleta de dados ocorreu entre 
outubro de 2020 a janeiro de 2021.

Nos dias previamente agendados, as 
pesquisadoras abordaram as mulheres em 
tratamento do câncer que estiveram presentes 
na instituição. Na sala espera e de modo breve, 
lhes foram explicados os objetivos, forma 
de participação, risco, benefícios e outras 
informações relativas ao projeto. Aquelas que 
atenderam aos critérios de inclusão na amostra 
do estudo e consentiram em sua participação, 
leram e assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE). Em seguida, após 
aceitarem, houve o preenchimento de próprio 
punho dos três instrumentos de avaliação. A 
duração dos atendimentos foi de 40 minutos a 
uma hora e 30 minutos, composto por rapport, 
preenchimento do questionário e atendimento 
a eventuais dúvidas; sempre feitos com muito 
acolhimento, empatia e linguagem clara.

Após o término do preenchimento, os 
instrumentos foram recolhidos pela pesquisadora, 
tabulados, corrigidos de acordo com critérios 
de padronização propostos por cada um deles, 
analisados e correlacionados entre as variáveis. 

Diante da análise estatística, foi possível 
correlacionar os dados entre a autorregulação 
afetiva, avaliada em relação à resiliência e 
espiritualidade, e as estratégias de enfrentamento 
da doença. 

Para testar a hipótese de normalidade dos 
dados, foi usado o teste Kolmogorov-Smirnov, 
devido às características da amostra: pequena 
e sem dependência da função da distribuição 
acumulada. As hipóteses sobre a autorregulação 
afetiva (resiliência, espiritualidade) e sua relação 
com as características dos pacientes foram 
inferidas usando o teste t de Student. Na análise, 
considerou-se o nível de significância de 5% 
e realizou-se a comparação com o teste t de 
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Student não pareado ou por ANOVA. Ademais, 
foram apresentadas as estatísticas descritivas das 
variáveis, como: correlação de Pearson, média, 
variância e desvio-padrão. Todos os testes foram 
realizados por meio do software Stata.

RESULTADOS

As informações desta pesquisa foram 
analisadas com auxílio de um software de planilhas 
eletrônicas (Excel 2015) e de um programa de 
processamento de dados estatísticos (Stata).

A média de idade das participantes foi 
59,65 anos (mínimo: 38 anos; máximo: 74 anos). A 
maioria delas possuía ensino fundamental 

incompleto (35%), eram casadas (77,5%) e/
ou passaram por cirurgia (66,6%). Além disso, 
65% eram católicas; 17,5%, evangélicas; 7,5%, 
deístas; e 2,5%, espíritas. As participantes mais 
frequentes na religião eram católicas (20%), que 
consideravam a religiosidade muito importante 
(42,5%), juntamente com as evangélicas (42,5%).

Dentre as 40 participantes, 28,9% 
tiveram alguma recidiva, e 30% tiveram sequelas 
do tratamento. 

Os resultados das escalas evidenciaram 
(Tabela 1) que pessoas com maior nível de 
resiliência tendem a obter um maior nível de 
espiritualidade, e vice-versa, de modo que se 
tornam mais autorreguladas afetivamente.

Tabela 1. Teste t com as variáveis Resiliência e CRE-Total (coping religioso-espiritual – total)

Variáveis 
Teste t Grupos Diferenças Hipóteses

Resiliência (20 
Menores)

Resiliência (20 
Maiores)

Diferença 
(Dif ) Ha: Dif < 0 Ha: Dif ≠ 0 Ha: Dif > 0

CRE Total 1,402549 1,772059 - 0,3695098 0,06* 0,13 0,94

CRE Total (20 
Menores)

CRE Total (20 
Maiores)

Diferença 
(Dif ) Ha: Dif < 0 Ha: Dif ≠ 0 Ha: Dif > 0

Resiliência 144,45 152,4 - 7,95 0,08* 0,17 0,92

* 10% de significância estatística. Ha: hipótese alternativa. 

A capacidade de autorregulação afetiva 
de um indivíduo influencia positivamente o seu 
modo de enfrentamento dos problemas, já que há 
um foco maior nos problemas, na sociabilidade e 
nos ritos espirituais/fantasia. O ato de enfrentar 

os problemas focando a emoção tende a tornar o 
indivíduo menos adaptado; logo, menor será sua 
habilidade na busca em manejar seus problemas 
em variados ângulos, atingir metas e/ou enfrentar 
momentos estressantes (Tabelas 2 e 3).

Tabela 2. Análise de correlação de Pearson entre as médias dos fatores da Escala de Modos de Enfrentamento de 
Problemas em função das variáveis

(Continua)

Variáveis Média F1 Média F2 Média F3 Média F4 CRE - Total Resiliência

Média F1 1,00 0,11 0,50 0,44 0,49 0,58

Média F2 0,11 1,00 0,36 0,31 -0,06 -0,08

Média F3 0,50 0,36 1,00 0,40 0,42 0,18
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Variáveis Média F1 Média F2 Média F3 Média F4 CRE - Total Resiliência

Média F4 0,44 0,31 0,40 1,00 0,22 0,38

CRE - Total 0,49 -0,06 0,42 0,22 1,00 0,30

Resiliência 0,58 -0,08 0,18 0,38 0,30 1,00

Fator 1: Estratégias de enfrentamento focalizadas no problema. Fator 2: Estratégias de enfrentamento focalizadas na emoção. 
Fator 3: Práticas religiosas/Pensamento fantasioso. Fator 4: Busca de suporte social. CRE-Total (coping religioso-espiritual total): 
é uma variável diretamente proporcional, ou seja, os valores mais altos são considerados mais positivos. 

(Conclusão)

Tabela 3. Análise dos tamanhos do efeito por meio do teste de Cohen (D) para as médias dos fatores da Escala de 
Modos de Enfrentamento dos Problemas em função das variáveis Resiliência e CRE-Total (coping religioso-espiritual 
total)

D de Cohen Estimativa Intervalo de Confiança 95% 

Resiliência - CRE-Total -           0,44* -              1,07                          0,19 

Média F1 - Resiliência -            0,70 ** -              1,34 -                       0,06 

Média F1 -  CRE-Total -            0,70 ** -              1,33 -                       0,05 

Média F2 - Resiliência -            0,31* -              0,93                          0,32 

Média F2 -  CRE-Total -            0,11 -              0,73                          0,51 

Média F3 - Resiliência -            0,12 -              0,74                          0,50 

Média F3 -  CRE-Total -            0,63** -              1,26                          0,01 

Média F4 - Resiliência -            0,31* -              0,93                          0,32 

Média F4-  CRE-Total -            0,11 -              0,73                          0,51 

Fator 1: Estratégias de enfrentamento focalizadas no problema. Fator 2: Estratégias de enfrentamento focalizadas na emoção. 
Fator 3: Práticas religiosas/Pensamento fantasioso. Fator 4: Busca de suporte social. CRE-Total (coping religioso-espiritual total). 
Família de medidas de efeito (D): Pequeno efeito ≥ 0,20; médio efeito ≥ 0,50; grande efeito ≥ 0,80. 

É interessante destacar que a idade 
possui interferência no modo de enfrentamento 
dos problemas (Tabelas 4, 5, 6 e 7) sendo uma 
variável negativa quando relacionada com o foco 
emocional e com o foco nos ritos espirituais/
fantasia, já que, no contexto de reavaliação 
neurocognitiva, os adultos mais velhos tendem a 
atenuar as emoções negativas e/ou aumentar as 
emoções positivas. 

Desse modo, as estratégias de modo de 
enfrentamento dos problemas nesse contexto 
se tornam mais eficientes além dos sistemas 
adicionais recrutados para gerar um apoio à 

regulação afetiva não usada pelos indivíduos mais 
jovens 31. 

Além disso, mulheres com câncer de 
mama em quimioterapia que obtinham maior 
tempo de diagnóstico de câncer de mama, ou 
passaram por cirurgia e/ou possuíam sequelas 
tendem a não enfrentar os problemas de um 
modo mais focado na sociabilidade; e aquelas 
com recidiva ou que passaram pelo tratamento 
de radioterapia tendem a enfrentar de um modo 
mais focado na emoção (Tabelas 4, 5, 6 e 7), 
tornando-se menos autorreguladas afetivamente. 
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Tabela 4. Médias do fator de Escala de Modos de Enfrentamento focalizado no problema (F1) em função das variáveis

Variáveis Média F1 Média F1 Média F1 Média F1 Média F1 Média F1

CRE Total 0,243** 0,238** 0,269** 0,242* 0,253** 0,178

  (2,54) (2,52) (2,59) (2,02) (2,06) (1,39)

Resiliência 0,014*** 0,013*** 0,014*** 0,014*** 0,013*** 0,014***

  (4,67) (4,49) (3,89) (3,38) (3,38) (3,29)

Idade   -0,008 -0,007 -0,006 -0,005 -0,004

    (-1,42) (-1,07) (-0,77) (-0,67) (-0,49)

Tempo de diagnóstico     -0,011 -0,010 -0,007 -0,006

      (-0,67) (-0,61) (-0,33) (-0,38)

Cirurgia       -0,076 -0,138 -0,099

        (-0,46) (-0,76) (-0,49)

Sequela       0,139 0,206 0,131

        (0,93) (1,08) (0,66)

Recidiva         0,063 -0,039

          (0,38) (-0,21)

Quimioterapia           0,376

            (1,23)

Radioterapia           0,172

            (1,13)

Constante 1,638*** 2,272*** 2,168*** 2,154*** 2,189*** 1,700**

  (3,30) (3,78) (3,29) (3,15) (3,00) (2,25)

Observações 40 40 37 36 34 34

R- Quadrado 0,4442 0,4660 0,4686 0,4833 0,4893 0,5367

*** 1%, ** 5% e * 10% de significância estatística. 

Tabela 5. Médias do fator de Escala de Modos de Enfrentamento focalizado na emoção (F2) em função das variáveis

(Continua)

Variáveis Média F2 Média F2 Média F2 Média F2 Média F2 Média F2

CRE Total -0,022 -0,033 -0,006 0,069 0,056 -0,015

  (-0,22) (-0,35) (-0,06) (0,69) (0,55) (-0,13)

Resiliência -0,002 -0,004 -0,005 -0,008** -0,007** -0,005

  (-0,44) (-1,08) (-1,43) (-2,34) (-2,11) (-1,39)

Idade   -0,016*** -0,015** -0,017** -0,013* -0,011

    (-2,90) (-2,37) (-2,49) (-1,97) (-1,48)

Tempo de diagnóstico     -0,001 0,002 0,012 0,007

      (-0,09) (0,16) (0,74) (0,58)

Cirurgia       0,150 0,119 0,089

        (1,05) (0,80) (0,57)
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Variáveis Média F2 Média F2 Média F2 Média F2 Média F2 Média F2

Sequela       0,029 0,103 -0,010

        (0,18) (0,58) (-0,06)

Recidiva         0,209 0,114

          (1,42) (0,78)

Quimioterapia           0,155

            (0,71)

Radioterapia           0,295*

            (1,81)

Constante 2,027*** 3,326*** 3,471*** 3,731*** 3,258*** 2,801***

  (4,27) (6,16) (6,29) (7,36) (6,54) (4,26)

Observações 40 40 37 36 34 34

R- Quadrado 0,0085 0,1668 0,1639 0,2447 0,2793 0,3848

*** 1%, ** 5% e * 10% de significância estatística. 

(Conclusão)

Tabela 6. Médias do fator de Escala de Modos de Enfrentamento focalizado nas práticas religiosas/pensamento 
fantasioso (F3) em função das variáveis

(Continua)

Variáveis Média F3 Média F3 Média F3 Média F3 Média F3 Média F3

CRE Total 0,375** 0,362** 0,431** 0,455** 0,487** 0,537**

  (2,60) (2,60) (2,64) (2,19) (2,27) (2,20)

Resiliência 0,002 -0,000 -0,002 -0,001 -0,002 -0,004

  (0,38) (-0,10) (-0,31) (-0,13) (-0,25) (-0,49)

Idade   -0,022** -0,018* -0,022** -0,020* -0,022*

    (-2,38) (-1,73) (-2,21) (-1,81) (-2,00)

Tempo de diagnóstico     -0,012 -0,014 -0,008 -0,001

      (-0,62) (-0,80) (-0,38) (-0,04)

Cirurgia       0,299 0,216 0,284

        (1,12) (0,75) (0,94)

Sequela       -0,171 -0,012 0,096

        (-0,76) (-0,04) (0,33)

Recidiva         0,021 0,086

          (0,07) (0,28)

Quimioterapia           0,030

            (0,08)

Radioterapia           -0,296

            (-1,21)

Constante 2,695*** 4,431*** 4,436*** 4,382*** 4,333*** 4,648***

  (3,05) (4,24) (4,04) (3,54) (3,08) (3,47)
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Variáveis Média F3 Média F3 Média F3 Média F3 Média F3 Média F3

Observações 40 40 37 36 34 34

R- Quadrado 0,1805 0,2752 0,2831 0,3090 0,3254 0,3529

*** 1%, ** 5% e * 10% de significância estatística. 

Tabela 7. Médias do fator de Escala de Modos de Enfrentamento focalizado na busca de apoio social (F4) em função 
das variáveis

Variáveis Média F4 Média F4 Média F4 Média F4 Média F4 Média F4

CRE Total 0,146 0,128 0,360* 0,266 0,249 0,193

  (0,81) (0,74) (1,96) (1,51) (1,35) (0,90)

Resiliência 0,018** 0,015* 0,011 0,017* 0,017* 0,021**

  (2,16) (2,00) (1,21) (1,93) (2,02) (2,18)

Idade   -0,028** -0,017 -0,014 -0,018 -0,014

    (-2,05) (-1,16) (-0,87) (-1,08) (-0,88)

Tempo de Diagnóstico     -0,046 -0,053 -0,067** -0,080**

      (-1,48) (-1,69) (-2,13) (-2,56)

Cirurgia       -0,439 -0,293 -0,430

        (-1,48) (-0,93) (-1,15)

Sequela       -0,428 -0,643 -0,801**

        (-1,33) (-1,67) (-2,24)

Recidiva         -0,268 -0,338

          (-0,83) (-0,92)

Quimioterapia           -0,219

            (-0,46)

Radioterapia           0,449

            (1,32)

Constante 0,563 2,808* 2,861* 2,394 2,731* 2,387

  (0,46) (1,86) (1,82) (1,65) (1,88) (1,46)

Observações 40 40 37 36 34 34

R- Quadrado 0,1607 0,2486 0,2653 0,3881 0,4146 0,4609

***1%, **5% e *10% de significância estatística. 

(Conclusão)

DISCUSSÃO

A capacidade de autorregulação afetiva 
sofre muitas interferências conforme o contexto 
e transformações na vida do indivíduo; assim, 
é de extrema importância a busca integral por 

capacitar os adoecidos com habilidades positivas 
de enfrentamento 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38.

Os constructos de resiliência e 
espiritualidade compõem os fatores de proteção 
juntamente com a autoestima, apoio social, 
flexibilidade, relacionamentos emocionais 
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positivos, autoimagem positiva, comportamento 
pró-social, projeto de vida, habilidades 
para resolução de problemas, coesão, bom 
relacionamento social e disponibilidade de 
suportes externos 39, 40. Tais fatores orientam o 
indivíduo para o enfrentamento de um modo 
positivamente adaptativo, mais focado no 
problema, na sociabilidade e nos ritos espirituais/
fantasia.

O primeiro modo citado, o enfrentamento 
direcionado para o problema, indica uma atitude 
proativa diante de uma situação estressante, 
havendo, então, o intuito de manejar e modificar 
o fator estressor originário do problema 41, 42, 43, 44, 

45, 46, 35, 47, 48, 49, 50. 
O segundo modo citado, o enfrentamento 

direcionado para a sociabilidade, ajuda no 
reequilíbrio pessoal diante das situações adversas, 
já que tende a ocasionar rápida recuperação e 
menores taxas de complicações médicas, menores 
custos hospitalares, baixas taxas de mortalidade e 
melhores enfrentamentos nos casos terminais. Há 
um enfrentamento ativo, ressignificação positiva, 
humor, aceitação, otimismo, engajamento em 
atividades de lazer, sentimentos de segurança, 
pertencimento e fundamento na realidade, além 
de reforço da esperança e da vontade de viver, o 
que proporciona melhor qualidade de vida 51, 52, 53, 

54, 55, 56, 57, 58, 59, 60, 61, 62, 63, 64, 65, 66, 67, 68, 69, 70, 71.
O terceiro modo citado, o enfrentamento 

direcionado para os ritos espirituais/fantasia, 
pode reduzir o senso de perda de controle e 
desesperança no processo de adoecimento, 
promovendo uma estrutura cognitiva que visa 
reduzir o sofrimento e aumentar o senso de 
significação. Essa estratégia apresenta correlação 
positiva com melhor saúde mental, crescimento 
espiritual e cooperatividade; assim, há um 
controle mútuo entre controle externo, vindo de 
forças transcendentes, e interno, exercido pelos 
próprios indivíduos 72, 73, 74, 75, 76,77, 78, 79, 80, 81, 82, 83.

Destarte, o modo de enfrentamento 
focalizado nas emoções associa-se com a pior 
qualidade de vida em comparação aos estilos de 
coping de confrontação ativa, já que se trata de 
uma resposta de regulação emocional decorrente 
de atitudes evitativas, afastando‑se do estressor 
e, por sua vez, não modificando/manejando as 
possibilidades de enfrentamento. Sua  função 
é reduzir a sensação desagradável do estado 
de estresse mediante reavaliações cognitivas 
indiretas; inclui liberação de reações emocionais 
negativas como raiva, tensão, autoculpa e 
culpabilização de outros. Esse estilo de coping 
relaciona-se à baixa resiliência, hiperemotividade, 
afeto negativo, insatisfação com a vida e 
psicopatologia 84, 85, 86, 87, 42, 43, 44, 88, 89, 90, 91, 92, 93, 94, 48, 95, 

45, 49, 96, 24, 97, 98, 99, 100, 101, 102.
O método ora escolhido possibilitou 

levantamento de aspectos importantes sobre a 
autorregulação afetiva. No entanto, pesquisas 
com modelos qualitativos, utilizando entrevistas 
semiestruturadas, por exemplo, poderiam 
explicar melhor tais dimensões no processo de 
enfrentamento da doença de tal forma que fosse 
um direcionador de ações e práticas não apenas 
para outras mulheres com as mesmas condições, 
mas também para a equipe de saúde envolvida no 
tratamento dessas mulheres. 

CONCLUSÃO

Conclui-se que há grande necessidade 
de abranger os aspectos emocionais durante o 
processo de adoecimento com vistas a minimizar 
os simbolismos negativos e desenvolver a 
capacidade de autorregulação afetiva. Busca-
se uma adaptação positiva e ativa por meio das 
experiências espirituais e resilientes, já que 
as estratégias de enfrentamento podem ser 
utilizadas de maneira simultânea. Assim, quanto 
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maior for a habilidade de autorregulação, 
maior será o pensamento construtivo, de modo 
que se aumenta a eficácia das estratégias de 
enfrentamento características do indivíduo. 

O indivíduo tende a uma intensidade 
de utilização das estratégias de enfrentamento 
sendo adaptativamente descrescente: modo de 
enfrentamento focalizado nos ritos espirituais/
fantasia; modo de enfrentamento focalizado no 
problema; modo de enfrentamento focalizado 
na sociabilidade; e modo de enfrentamento 
focalizado na emoção.

Finaliza-se o raciocínio acentuando 
que a autorregulação afetiva pode interferir no 
bem‑estar físico, mental e social das pacientes com 
câncer de mama em quimioterapia, bem como em 
suas estratégias de modos de enfrentamento dos 
problemas. Há relação positiva significante entre 
autorregulação afetiva e melhores modos de 
enfrentamento, ou seja, quanto maior for o nível 
de resiliência e espiritualidade de um indivíduo, 
melhor será o seu modo de enfrentamento em 
situações adversas e estressoras. Dessa maneira, as 
estratégias de modo de enfrentamento focadas no 
problema, na sociabilidade e nos ritos espirituais/
fantasia interferem positivamente na reavaliação 
da situação e consequente ação do indivíduo.

O presente estudo fornece subsídios para 
que as mulheres com câncer de mama, familiares, 
profissionais de saúde, população com interesse 
no tema considerem novas possibilidades de 
apreensão e compreensão de manifestações 
emocionais e comportamentais vinculadas às 
estratégias de enfrentamento. Assim esse público 
pode incorporar em suas práticas modelos de 
cuidados que contribuam para a minimização do 
sofrimento, não se restringindo às intervenções 
de cunho biológico, mas favorecendo a 
autorregulação afetiva e, por conseguinte, maior 
adesão ao tratamento. Destarte, destaca-se a 
importância da escuta humanizada e sensível 
às mulheres com câncer de mama. É preciso 

considerar todos os serviços propostos durante 
o tratamento, desde o processo diagnóstico 
ao prognóstico, condições quimioterápicas 
ou radioterápicas, seja nas unidades de saúde, 
seja nas hospitalares, com a implementação 
de acolhimento e manejo interprofissional, 
promovendo o cuidado integral centrado na 
pessoa e nos envolvidos contextualmente no 
processo de adoecer.
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