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Manganiello A. Sexualidade e qualidade de vida da mulher submetida a
mastectomia. [Dissertacao]. Sado Paulo (SP): Escola de Enfermagem da
USP; 2008.

RESUMO

O céancer de mama € a segunda neoplasia maligna mais incidente entre a
populacdo feminina mundial e influencia as taxas de morbidade e
mortalidade. Esta doenga, muitas vezes associada a necessidade da
mastectomia, provoca impacto sobre a vida da mulher, nos &mbitos pessoal,
familiar, sobretudo nos aspectos relacionados a qualidade de vida e
sexualidade. Trata-se de um estudo transversal, exploratério, analitico, de
base hospitalar com o objetivo de avaliar as relagcdes entre a mastectomia, a
sexualidade e a qualidade de vida da mulher. Foi desenvolvido em um
Hospital-Escola da Cidade de Sao Paulo. A populagdo deste estudo foi
composta por 100 mulheres (N) que tiveram cancer de mama e foram
submetidas a mastectomia. Para a coleta de dados foi utilizado um
formulario estruturado, composto por dados socio-demogréficos das
mulheres e seus parceiros, dados da doenga e tratamento, itens do “Medical
Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey (SF-36)” e do
“Quociente Sexual — Versdo Feminina (QS-F)”. Os dados foram introduzidos
em um banco de dados do Epi Info e analisados no programa estatistico
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for Windows. A descrigao da
amostra foi feita por meio de freqiéncias absoluta e relativa, média,
mediana, desvio-padrdo e valores minimos e maximos. Para a analise da
correlacao entre o QS-F e os escores de qualidade de vida foi utilizado o
coeficiente de correlacdo de Spearman, que também foi utilizado para
analisar as variaveis quantitativas. A comparagdo das médias do QS-F
segundo caracteristicas da mulher, do parceiro e da doenga/tratamento foi
feita por meio do Teste de Mann-Whitney. Foram consideradas significativas
todas as andlises estatisticas com resultado p<0,05. As mulheres tinham em
meédia 51 anos de idade, tinham estudado em média 7,8 anos, a maioria
(65%) era catdlica, com filhos (88%) e parceiro fixo (68%) na época da



cirurgia. Quanto a doenga 63% das mulheres ndo teve tumor em fase
avancada e quanto aos tratamentos, 75% nao realizou a reconstru¢ao
mamaria, 85% realizou a quimioterapia, 68% a radioterapia e 66% a
hormonioterapia. Mais da metade das mulheres (58%) nao tinha vida sexual
ativa e entre as que tinham, grande parte (64,3%) sofria de alguma
disfuncao sexual. Em relacdo a qualidade de vida os melhores escores
estavam relacionados aos aspectos sociais, salde mental, estado geral de
saude, capacidade funcional e vitalidade. Houve relagdo estatisticamente
significante (p < 0,05) entre o escore de sexualidade e a escolaridade da
mulher, a idade do parceiro e os escores relacionados a capacidade
funcional, vitalidade, limitagdo por aspectos emocionais e salde mental. A
mastectomia interfere sobre a fungdo sexual e a qualidade de vida e as
caracteristicas desta interferéncia devem ser conhecidas e consideradas na
assisténcia a mulher de modo a favorecer um cuidado integral e

personalizado.

PALAVRAS-CHAVE: Sexualidade. Qualidade de Vida. Neoplasias
Mamarias. Mastectomia. Mulheres. Homens. Servigos de Saude da Mulher.



Manganiello A. Sexuality and quality of life of women submitted to
mastectomy. [Dissertation]. Sao Paulo (SP): Nursing School, University of
Séao Paulo; 2008.

ABSTRACT

Breast cancer is the second most malign neoplasm among the world’s
female population and influences the morbidity and mortality rates. This
disease, many times associated to the necessity of mastectomy, provokes an
impact on women’s lives, regarding personal and family issues, related
mainly to quality of life and sexuality. This is a transversal, hospital-based
study aimed at evaluating the relationship between mastectomy, sexuality
and women’s quality of life. The research was carried out in a university
hospital located in the City of Sdo Paulo. The population of this study was
composed of 100 women (N) who had breast cancer and underwent
mastectomy. Data collection was carried out using a structured form,
composed of sociodemographical data related to women and their partners,
the items from “Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey
(SF-36)” and the “Sexual Quotient — Female Version (QS-F)”. The data were
introduced into the Epi Info database and analyzed in the statistical program
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for Windows. The description
of the population sample was carried out by the use of absolute and relative
frequency, media, median, standard deviation and maximum and minimum
values. For the analysis of correlation between the QS-F and quality of life
scores, the Spearman Coefficient Correlation, was utilized for the analysis of
quantitative variables. The comparison of the QS-F media according to the
women and their partners” characteristics, the disease/treatment was
performed by using the Mann-Whitney Test. All the analyses with results
p<0,05 were considered with statistical meaning. The women’s average age
was 51 years, the average years of study was 7,8 years, the major part
(65%) was Catholic, with children (88%), a permanent spouse (68%) at the
moment of the surgery. As for the disease, 63% have not had an advanced
phase of the tumor and, in relation to the treatments, 75% have not



undergone breast reconstruction, 85% have undergone chemotherapy, 68%
radiotherapy and 66% hormontherapy. More than half of the women (58%)
did not have sexual intercourse and among women who were having sexual
intercourse, the major part (64,3%) was suffering with some kind of sexual
dysfunction. In relation to the quality of life, the better scores were related to
the social aspects, mental health, general heath conditions, functional
capacity and vitality. There was a statistically significant association (p <
0,05) between the sexuality score and women’s educational background, the
partner’'s age and the scores related to the functional capacity, vitality,
emotional related limitations and mental health. The mastectomy interferes in
the sexual function and quality of life and the characteristics of this
interference must be considered in the women’s care planning in order to

promote an integral and personalized care.

KEYWORDS: Sexuality. Quality of Life. Breast Neoplasm’s. Women. Men.
Women’s Health Services.



Manganiello A. Sexualidad y calidad de vida de la mujer sometida a la
mastectomia. [Disertacion]. Sao Paulo (SP): Escuela de Enfermeria de la
Universidad de Sao Paulo; 2008.

RESUMEN

El cdncer de mama es la segunda neoplasia maligna de mayor incidencia
entre la poblacién femenina mundial, con influencia en las tasas de
morbilidad y mortalidad. Esta enfermedad, muchas veces asociada a la
necesidad de la mastectomia, provoca un impacto en la vida de la mujer, en
los habitos personal, familiar, y sobretodo en los aspectos relacionados a la
sexualidad y calidad de vida. Se trata de un estudio transversal, exploratorio,
analitico con base hospitalaria, tiene el objetivo de evaluar las relaciones
existentes entre la mastectomia, la calidad de vida y la sexualidad de la
mujer. Fue desarrollado en un hospital docente-asistencial de la ciudad de
Sao Paulo. La poblacién estuvo compuesta por 100 mujeres (N) que tuvieron
cancer de mama y fueron sometidas a mastectomia. Para la recoleccién de
datos se utiliz6 un formulario estructurado, compuesto por datos socio-
demogréficos de las mujeres y sus parejas, datos de la enfermedad y el
tratamiento, items del “Medical Outcomes Study 36- items Short-Form
Health Survey (SF-36)”y del “Quociente Sexual — Version femenina (QS-F)”.
Los datos fueron introducidos en un banco de datos del Epi Info y analizados
en el programa estadistico Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
for Windows. La descripcion de la muestra fue realizada por medio de
frecuencias absoluta y relativa, media, mediana, desvio-padrén y valores
minimos y maximos. Para el andlisis de la correlacion entre el QS-F y los
scores de calidad de vida fue utilizado el coeficiente de correlacion de
Spearman, que también fue utilizado para el analisis de las variables
cuantitativas. La comparacion de las medias del QS-F segun caracteristicas
de la mujer, de la pareja y de la enfermedad/tratamiento fue hecha por medio
del Test de Mann-Whitney. Se consideraron significativas todos los andlisis
estadisticos con resultado p<0,05. Las mujeres tenian en promedio 51 afios
de edad, habian estudiado un promedio de 7,8 afos, la mayoria (65%) era



catolica, con hijos (88%) y pareja fija (68%) durante la época de la cirugia.
Referente a la enfermedad 63% no tuvo tumor en fase avanzada y sobre los
tratamientos, 75% no realizd la reconstruccion mamaria, 85% realiz6 la
quimioterapia, 68% radioterapia y 66% hormonoterapia. Mas de la mitad de
las mujeres (58%) no tenia vida sexual activa y entre las que tenian, gran
parte (64,3%) sufria de alguna disfuncién sexual. En relacién a la calidad de
vida, los mejores scores estaban relacionados a los aspectos sociales, salud
mental, estado general de salud, capacidad funcional y vitalidad. Hubo
relacion significativa (p < 0,05) entre el score de sexualidad y escolaridad de
la mujer, la edad de la pareja y los scores relacionados a la capacidad
funcional, vitalidad, limitacion por aspectos emocionales y salud mental. La
mastectomia interfiere en la funcién sexual y la calidad de vida, y las
caracteristicas de ésta interferencia deben ser conocidas y consideradas en
la asistencia a la mujer de modo a favorecer un cuidado integral y

personalizado.

PALABRAS-CLAVE: Sexualidad. Calidad de Vida. Neoplasias de la Mamas.
Mujeres. Hombres. Servicios de Salud para Mujeres.
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1 INTRODUCAO

Dados epidemioldgicos indicam que o cancer de mama é a segunda
neoplasia maligna mais incidente entre a populagdo feminina, em ambito
mundial (INCA, 2007).

Os Estados Unidos da América (EUA), Canad4, Dinamarca e Franga
foram os paises que apresentaram taxas de incidéncia mais altas, seguidos
pelo Brasil. Neste pais a incidéncia desta patologia variou de cidade para
outra, tendo sido de 29,50 em Belém, no Estado do Para e de 66,12 em
Porto Alegre, no Estado do Rio Grande do Sul. Essa variabilidade fez com
que o Brasil tenha ocupado posi¢cdes distintas no que se referiam a
incidéncia da doenga quando comparado com outros paises (Moraes, 1998).

Em 2005, a taxa da neoplasia maligna da mama no Brasil foi de
52,93/100.000 habitantes e a taxa de mortalidade apresentou elevagéo entre
0s anos de 1979 e 2000 tendo passado de 5,77 para 9,74/100.000 neste
intervalo de tempo. Estima-se que tal elevagdo tenha ocorrido, sobretudo,
em razao do aumento no numero de diagnésticos e como produto da
melhoria no registro das informagdes constantes nos atestados de 6bito
(INCA, 2007).

Em 2005 faleceram cerca de 58 milhdes de pessoas ao redor do
mundo e, dentre elas, 7,6 milhdes em conseqliéncia de algum tipo de
cancer. Esta patologia representa, portanto, a causa de cerca de 13% das
mortes (INCA, 2008).

Estimativas para o ano de 2008 indicam o surgimento de cerca de
466.730 novos casos de cancer no Brasil. Entre os homens, os tipos de
cancer mais incidentes, excecdo feita ao cancer de pele do tipo nao
melanoma, sdo o de préstata, com previsdo de 49 mil novos casos € o de
pulmao, com 18 mil novos casos. Entre as mulheres ha a previsdo para o
surgimento de 49 mil novos casos de cancer de mama e 19 mil novos casos
de cancer de colo de utero (INCA, 2008).

E inegavel o forte impacto provocado pelo cancer de mama sobre a
vida da mulher, nos ambitos pessoal, familiar e social. Também merece

atencao o fato de que, em muitas culturas, haver associagdo da mama com
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valores simboélicos importantes, sobretudo os relativos as esferas da
sexualidade e auto-imagem. Conseqlientemente, o cancer de mama e a
mastectomia, mesmo quando necessaria, sdo encaradas como tratamentos
de dificil aceitacdo em razdo do forte impacto que eles provocam sobre a
vida pessoal, conjugal e familiar da mulher. Desse modo, os profissionais de
saude devem realizar uma escuta ativa destas mulheres e de seus familiares
de modo a conhecer seus sentimentos e experiéncias relativas ao processo
vivenciado.

O desenvolvimento deste trabalho é fundamental para a promogao da
qualidade da assisténcia a mulher, tendo em vista que o suporte oferecido
pelos profissionais contribuiu significativamente na redugéo do estresse e
promoveu a qualidade de vida das mulheres acometidas pelo céncer
(Rodrigues et al, 1998). O parceiro da mulher deve ser incluido na
assisténcia pois esta obteve um salto qualitativo quando os profissionais
forneceram suporte emocional a ambos. O conhecimento e a consideragéo
das experiéncias relacionadas ao cancer na perspectiva das proprias
mulheres foram aspectos cruciais na promocédo da qualidade do cuidado
(Yates, 1999),

Estas constatagbes evidenciaram a importancia do conhecimento

sistematizado das inUmeras interfaces existentes entre a mulher vitimada
pelo cancer de mama e submetida a mastectomia, e as relagoes
interpessoais estabelecidas por ela. Avaliou-se, sobretudo, a necessidade de
conhecer os aspectos relacionados a sua qualidade de vida e satisfagao
sexual.

Pesquisas abordando temas relacionados a sexualidade foram
consideradas prioritarias pelos especialistas desta area. Existe, inclusive,
uma recomendagdo de ambito mundial para que se realizem pesquisas
abordando a perspectiva masculina da assisténcia a saude da mulher
(Arilha, 1999).

Observa-se também a existéncia de uma tendéncia de conhecer e
clarear as relagbes existentes entre o processo saude-doenca e a qualidade

de vida das pessoas.

=

Comentario: Rever este
periodo
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A revisdo da literatura indicou a inexisténcia de pesquisas
relacionando a qualidade de vida e a sexualidade da mulher submetida a
mastectomia. Avaliou-se a relevancia destes aspectos, que sdo importantes
para a vida da mulher, sobretudo para aquelas que sao acometidas pelo
cancer de mama e necessitam realizar a mastectomia. Com base nestas

justificativas foi desenvolvida a presente pesquisa.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivos Gerais

Avaliar as relagdes entre a mastectomia, a qualidade de vida da

mulher e o desempenho sexual.

2.2 Objetivos Especificos

e Avaliar o desempenho sexual de mulheres mastectomizadas
segundo o “Questiondrio do Quociente Sexual — Versdo
Feminina (QS - F)”

e Avaliar as caracteristicas da qualidade de vida de mulheres
mastectomizadas segundo os dominios do Questionario
“Medical Outcomes Study 36- ltem Short-Form Health Survey
(SF-36)”.

e Estimar a taxa de abandono por parte do parceiro de mulheres
submetidas a mastectomia.

e Verificar se existe associacdo entre a qualidade de vida da
mulher mastectomizada e seu desempenho sexual.

e Verificar se existe associacdo entre o desempenho sexual da
mulher mastectomizada e suas caracteristicas sécio-
demogréficas e de seu parceiro.

e Verificar se existe associacdo entre o desempenho sexual da
mulher mastectomizada e as caracteristicas da doenca e

tratamentos.
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3 REVISAO DA LITERATURA

Na revisdo da literatura cientifica relativa a vivéncia da mulher
acometida pelo cancer de mama e submetida a cirurgia para retirada do
tumor, revelou-se que este tema é pesquisado segundo varios enfoques,
dentre eles os aspectos relacionados a qualidade de vida, a auto-imagem e
sexualidade, os aspectos psicoldgicos, o processo educativo e os aspectos

clinicos e cirdrgicos.

3.1 A qualidade de vida

A Organizacao Mundial da Saude (OMS) define que “a qualidade de
vida é a percepcao do individuo de sua posicdo na vida, no contexto da
cultura e sistema de valores nos quais ele vive em relacdo aos seus
objetivos, expectativas, padroes e preocupacoes”.

A qualidade de vida relacionada a saude esta centrada na avaliagéo
subjetiva do paciente, no que diz respeito ao impacto do estado de saude
sobre sua capacidade de viver plenamente (Makluf, Dias, Barra, 2006).

A avaliagdo da qualidade de vida pode ser obtida por meio de escalas
genéricas ou especificas. Os instrumentos genéricos podem ser utilizados
para avaliar a qualidade de vida do individuo, portador ou ndo de qualquer
patologia. Os instrumentos especificos sao criados para analisar a qualidade
de vida em relacao a determinadas doencas ou determinadas condi¢des de
saude no momento de vida em que se encontra uma pessoa. Desta forma,
estes sdo mais sensiveis e capazes de avaliar melhor as condigdes
especificas vividas por uma pessoa.

Kemmler et al (1999) constatou que, entre o0s instrumentos
disponiveis para avaliar a qualidade de vida em pacientes com céncer, os
mais comumente utilizados em ambito mundial eram o Breast Cancer —
Specific Quality of Life Questionnaire (QLQ - BR 23) elaborado pelo
European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC) e o
Functional Assessment of Cancer Terapy for Breast Cancer (FACT — B).
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O “QLQ - BR 23’ e 0 “FACT — B” sdo médulos que complementam os
questionarios genéricos “QLQ — C 30" e o0 “FACT — G” respectivamente.
Estes mdédulos sdo utilizados para avaliar alguns aspectos especificos do
cancer de mama.

Entre os estudos que avaliam a qualidade de vida, o unico que j& foi
submetido a adaptacao cultural na populacao brasileira foi 0 SF - 36 (Makluf,
Dias, Barra, 2006).

Quanto aos resultados de pesquisas associando o cancer de mama
e/ou a mastectomia e a qualidade de vida da mulher, um estudo feito com 50
mulheres moradoras no Tridngulo Mineiro (MG, Brasil) com cancer de mama
que se encontrava em tratamento demonstrou que a grande maioria
considerou sua qualidade de vida como sendo boa ou étima e atribuiram
esta condicdo a saude pessoal, a existéncia de fé, ao bom relacionamento
familiar e social e o fato de atribuir mais valor a vida. As demais avaliaram
sua qualidade de vida como sendo regular ou ruim, devido ao medo de
recidiva da doencga, a limitagdo das atividades, a idade e aos problemas
financeiros (Sales et al, 2001).

A idade foi avaliada como sendo um fator importante na qualidade de
vida de mulheres submetidas a mastectomia. Mulheres mais jovens sofreram
impacto negativo sobre a esfera amorosa, o trabalho e em relagédo a
situagdo econO6mica. As com mais idade apresentaram melhoras
significativas da saude mental e maior escore de qualidade de vida. Estimou-
se que este fato tinha relacdo com a menor valorizagdo da mama e da
feminilidade (Ganz et al, 2002; Kenny et al, 2000). Em relagdo a adaptacao a
condicdo de mulher mastectomizada, as mais jovens apresentaram mais
dificuldades nesse sentido em relagdo as mais idosas (Cohen et al, 2000).

Uma pesquisa realizada junto a mulheres que sobreviveram ao cancer
de mama demonstrou que os principais fatores que interferiam na qualidade
de vida delas eram os problemas do ambito familiar, o suporte familiar, o
significado atribuido a enfermidade e as circunstancias relacionadas ao
emprego delas (Mellon, Northouse, Weiss, 2006),
Em relacdo a reconstrucdo mamaria apds a mastectomia, verificou-se

gue a nao realizagdo deste procedimento ocasionou prejuizos a qualidade
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de vida da mulher e provocou impacto negativo na evolugdo da doenga
(Makluf et al, 2006; Ganz et al, 2002). Quanto aos tratamentos sistémicos,
verificou-se que as mulheres que ndo fizeram quimioterapia apresentaram

melhores escores em relacdo a qualidade de vida. (Ganz et al, 2002).

3.2 A auto-imagem e a sexualidade

Mulheres submetidas a mastectomia vivenciaram sentimentos de dor,
impoténcia e limitagdo. Existiu, porém, uma diferenga na forma como cada
mulher percebeu o seu corpo. Independentemente da especificidade
individual, o fato é que toda mulher passou a cuidar e a atribuir maior
importancia ao seu corpo apds o processo cirurgico (Ferreira, Mamede,
2003).

Grandes obstaculos no ambito da sexualidade foram enfrentados
pelas mulheres em consequiéncia da mastectomia (Souto, 2003). Elas se
sentiram mutiladas em decorréncia desta cirurgia e apresentaram
dificuldades em expor seu corpo e expressar sua sexualidade (Duarte,
Andrade, 2003). Transtornos relativos a imagem corporal e ao desejo sexual
afetaram estas mulheres, mesmo quando elas nao estavam enfrentando
conflitos com seus parceiros no relacionamento (Avis, Crawford, Manuel,
2004). A mastectomia, sobretudo a total, provocou impacto negativo sobre a
forma como as mulheres perceberam a si mesmas e ao seu corpo (Sertdz et
al, 2004) .

A realizagdo de cirurgia conservadora da mama beneficiou a imagem
corporal das mulheres. Aquelas que se submeteram a esta modalidade
terapéutica apresentaram desajustes psicolégicos com menor freqiiéncia,
tiveram sensagdo de maior aceitagdo por seus parceiros e mais liberdade
para escolher suas roupas (Fung et al, 2001).

Esta opcao terapéutica contribuiu para que as mulheres tivessem
melhores expectativas em relacdo a imagem corporal se comparadas
aquelas submetidas a mastectomia. Entretanto, nao foi observada diferenca

significativa no que se referiu a vivéncia da sexualidade, na comparacao
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entre mulheres submetidas a mastectomia e a cirurgia conservadora da
mama. (Gerber, Krause, 1997).

Nem sempre as mulheres aceitavam a reconstrucdo imediata da
mama, visto que 18,0% delas se recusaram a se submeter a este
procedimento e 61,0% declararam ndo atribuir importancia a aparéncia da
mama (Paniere et al, 2003).

O descontentamento em relagdo a imagem corporal foi referido por
40% das mulheres que tiveram de fazer mastectomia (Gerber, Krause,
1997). A imagem corporal apds a mastectomia foi pior que a imaginada para
algumas mulheres, inclusive para aquelas que participaram da escolha do
tratamento. A escolha relativa ao tratamento pdde ser realizada de forma
mais apropriada quando as mulheres receberam informagbes adequadas a
respeito do diagndéstico, das possibilidades terapéuticas e possuiam
disponibilidade de tempo suficiente para tomar, elas mesmas, as suas
decisdes (Weiss et al, 1996).

Uma pesquisa constatou a existéncia de desajustes significativos no
aspecto emocional entre os parceiros de mulheres mastectomizadas. Os
homens apresentaram também dificuldades relativas a compreensédo das
alteragdes fisicas apresentadas pelas mulheres, 0 que provocou mudangas
na esfera da percepcao do corpo feminino (Yeo et al, 2004). Outros
pesquisadores, por sua vez, ndo chegaram a constatar nenhuma mudanga
no campo da relagdo entre mulheres mastectomizadas e seus parceiros
(Avis, Crawford, Manuel, 2004).

3.3 Aspectos psicologicos

A idade da mulher, seu estado civil, atividade profissional e sexual,
conhecimento a respeito do diagnéstico da doenca, pratica religiosa, a forma
como a mulher percebe a perda, antecedentes pessoais e familiares de
doenca mental, bem como o tratamento de quimioterapia e as complicagdes
apés a realizagdo da mastectomia apresentaram relagdo com a

manifestacado da depressao. Outros fatores pesquisados, entre eles a dor e 0
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nivel de escolaridade, ndo revelaram relagao significativa, com o estado
depressivo que as acometeu (Braga, 1996).

A letargia, a agressividade, a sensacdo de estar deslocada e a
depressao foram as reacbes psiquicas que ocorreram com maior freqiéncia
apdés a mastectomia. O oferecimento de assisténcia integral com carater
multiprofissional foi de extrema importancia para as mulheres que
apresentaram estas manifestagdes (Heckert, 1995).

Os disturbios psicolégicos causados pela mastectomia deram origem
a complicagdes psiquicas, que acabaram interferindo na recuperacdo da
mulher no periodo po6s-operatério. Mulheres que vivenciaram esta
problematica necessitaram de uma assisténcia personalizada e suporte
adequado dos profissionais. Foi um cuidado que promoveu a autoconfianga,
ja que elas passaram a entender melhor a respeito de sua doenga e
tratamento e se tornaram capazes de manejar, de forma adequada, os
disturbios psiquicos que poderiam eventualmente surgir. A aplicacao pratica
dos procedimentos que promovem o bem-estar psicoldgico foi de extrema
importdncia para a saude mental destas mulheres (Reaby, 1999). Os
resultados de uma pesquisa desenvolvida com mulheres Cubanas revelaram
que as submetidas a mastectomia atribuiam extrema importancia ao
diagnéstico precoce, a reabilitagdo integral e a intervencdo de amplos
setores sociais e do estado na melhoria da qualidade de vida (Borbon,
Beato, 2002).

As sete categorias seguintes (decidindo, falando, vivendo a cirurgia e
se recuperando, mantendo a feminilidade, processando a perda, buscando o
suporte necessario e recebendo suporte mesmo permanecendo isolada)
descrevem as fases do processo de mastectomia vividas pelas mulheres. A
categoria central “sofrendo e calculando as miltiplas perdas” traduziu a
esséncia da experiéncia feminina diante da mastectomia (Lloyd et al, 2000).

As principais dificuldades ocasionadas pela mastectomia foram
relativas as relacdes interpessoais (Souto, 2003). As mulheres submetidas a
este procedimento apresentaram tendéncia a fazer comparagdes entre as
experiéncias proprias com as relatadas por parentes e amigas que
vivenciaram semelhante vivéncia (Rodrigues et al, 1998).
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O medo da mutilagdo e das conseqiéncias do tratamento
subsequiente a mastectomia foram as principais razées que levaram as
mulheres a nao procurar o servico de saude com a devida precocidade. A
humanizacdo do atendimento e a assisténcia prestada por equipe
multidisciplinar constituiam aspectos essenciais do atendimento, segundo a
avaliagdo de mulheres vitimadas pelo cancer de mama (Arén et al, 1996).

Alteragcdes do ambito psicossocial ocasionadas pela mastectomia
foram minimizadas pela reconstrucdo imediata da mama (Boff, 1999; Al-
Ghazal et al, 2000). No entanto, entre a populagdo feminina chinesa, este
procedimento n&o proporcionou diferenca significativa no que se referiu aos
aspectos emocionais e sociais destas mulheres (Yeo et al, 2004). Estes
resultados indicaram que a vivéncia da mastectomia estd intimamente
relacionada as crengas e valores culturais ligadas ao corpo feminino,
inclusive aos significados atribuidos a mama.

Paniere et al (2003) nao observaram relagdo entre as variaveis
representadas pela idade, escolaridade, estado civil, ocupagéo ou raga e a
opcao pela reconstrucdo imediata da mama. Por outro lado, um estudo
comparativo entre mulheres que fizeram a cirurgia reconstrutora da mama
meses ap0s a mastectomia e outras que nao fizeram, demonstrou a
existéncia de diferenca estatisticamente significante entre os dois grupos no
que se referiu a idade, escolaridade, atividades de lazer, relagbes sexuais e
o medo de recorréncia da doenga. A reconstrucdo das mamas foi um
procedimento considerado essencial pelos cirurgides como parte do
tratamento do céncer de mama. No entanto, constatou-se que as
orientagcdes as mulheres que foram submetidas a este procedimento devem
ser adaptadas ao perfil psicossocial para que elas possam fazer suas
escolhas, de forma consciente. Concluiu-se que deve ser incluido o
fornecimento de informagdes relativas as técnicas de reconstrugao, os riscos
de reincidéncia da doenca e os custos financeiros implicados no processo de
assisténcia (Charavel, Bremond, 1996).

Dentre os 6,0% de mulheres que fizeram opg¢do pela néo
reconstrucdo da mama, 3,6% deram como justificativa o fato de nao ter
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parceiro, 2,4% se consideravam muito idosas e 2,4% optaram pela nao
reconstrucao imediata por motivos religiosos (Paniere et al, 2003).

Mulheres que foram simplesmente aconselhadas a se submeter a
mastectomia apresentaram condicdes psicolégicas mais desfavoraveis, se
comparadas as que compartilharam do processo decisorio do tratamento. A
importancia da participacdo das mulheres com diagnostico de cancer de
mama na escolha do tratamento tornou-se evidente em razéo dos beneficios
proporcionados por este envolvimento (Deadman et al, 2001; Whelan et al,
2004; Gramlich, Waitzfelder, 1998).

Mulheres pertencentes ao grupo de risco para o desenvolvimento do
cancer de mama, que optaram pela cirurgia bilateral profilatica, se
mostraram satisfeitas com o fato de terem participado da decisédo quanto ao
tratamento a ser seguido (Stefanek et al, 1995). A capacitagdo das mulheres
para o processo de escolha do tratamento, e para a utilizagcdo dos
instrumentos contendo informagdes relativas as diversas possibilidades
terapéuticas, constituiram aspectos preponderantes da assisténcia a mulher
vitimada pelo cancer de mama (Whelan et al, 2004; Gramlich, Waitzfelder,
1998).

O processo decis6rio de mulheres vitimadas pelo cancer de mama,
relativo ao tratamento a seguir, foi influenciado por fatores como a extenséo
da terapia, as consequéncias negativas do tratamento, a ocorréncia de
alopécia e vdmito e o impacto sobre a qualidade de vida (Irwin et al, 1999).

3.4 Processo educativo

Um estudo revelou que 72,7% das mulheres acometidas pelo cancer
de mama possuiam conhecimentos a respeito da doenga (Aguilera JRL,
1995). As informacdes relativas as opcbes de tratamento e de adocao de
medidas profilaticas devem ser fornecidas com precisdo e clareza para as
mulheres do grupo de risco para esta doencga (Paniere et al, 2003). Este
cuidado, assim como o oferecimento de suporte emocional foram aspectos
importantes da assisténcia e devem ser observados desde o inicio do
processo de enfrentamento da mastectomia (Bebbington, Fallowfield, 2003).
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A maioria (78.3%) das mulheres submetidas a mastectomia relatou
que as informagdes fornecidas no pré-operatério foram suficientes (Gerber,
Krause, 1997). Outro grupo de mulheres, entretanto, tinham informagdes
inadequadas, tanto durante a fase diagnéstica quanto no processo de
tratamento. Mulheres idosas referiram, sobretudo, a caréncia sentida em
relacdo ao suporte, atencédo e informacao, aspectos estes que nao foram
suficientemente contemplados durante o processo assistencial. Houve falhas
relativas a obtencdo do consentimento informado sobre a cirurgia e o
tratamento do céncer, que foram considerados essenciais no processo
assistencial (Tabory, Sered, 1998).

Mulheres submetidas a mastectomia, que receberam informacgdes
adicionais a respeito da terapéutica por meio da utilizagdo de um video
educativo, apresentaram niveis de ansiedade e dor menores e referiram
melhora no bem-estar apds a cirurgia. Recomendou-se a utilizacdo deste
recurso como opgao adicional no processo de orientagdo, visto que
proporcionou muitos beneficios as mulheres que necessitaram se submeter
ao procedimento (Medeiros, Nunes, 2003). As mulheres fizeram uma
avaliagdo positiva do atendimento médico e da equipe de enfermagem no
que se referiu a orientacdo para o autocuidado da mulher submetida a
mastectomia. No entanto, constatou-se que 21% delas desejaram um tempo
de internagdo maior e 13% maior privacidade durante a internagdo para o
tratamento. Neste periodo, constatou-se ser perfeitamente possivel fazer o
preparo adequado das pacientes para o cuidado no pds-operatério (Burke et
al, 1997).

As orientagdes as mulheres submetidas a mastectomia ndo devem
ser fornecidas no momento da alta mas sim em momento anterior. Preciséo
e clareza foram atributos essenciais do processo educativo, para que elas
nao tenham permanecido com duvidas e tenham tido condicbes de seguir
com o cuidado no periodo pés-operatério de forma adequada. A educacao
psicognitiva, entendida como a associagcdo de aspectos psicologicos e
cognitivos, diminuiu o nivel de ansiedade das mulheres que aguardavam a

realizacdo da mastectomia (Belleau, Hagan, Masse, 2001).
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A falta ou o fornecimento inadequado de orientacbes relativas ao
tratamento provocou o surgimento do sentimento de revolta e inseguranga
nas mulheres que precisavam fazer mastectomia. Por outro lado, a
disponibilidade que os profissionais demonstraram para que as mulheres
pudessem expressar seus sentimentos e seus pontos de vista foi um dos
principais aspectos que as levaram a avaliar o atendimento recebido de
forma positiva (Rodrigues et al, 1998).

A utilizac&o de uma lista contendo as rotinas que devem ser seguidas
pelas mulheres submetidas a mastectomia apdés a alta hospitalar foi
recomendada, porque esta medida proporcionou resultados positivos no
periodo pds-operatorio e de restabelecimento (Bock et al, 2004).

O fornecimento de informagdes as mulheres com cancer de mama no
dia da cirurgia aumentou o nivel de ansiedade delas no periodo pré-
operatério. Concluiu-se, portanto, que elas devem receber informagdes no
momento apropriado, de forma individualizada e equilibrada, para que nao
venham a sofrer os efeitos negativos de um processo educativo realizado
em momento e de forma inadequada (Lilja, Rydén, Fridlund, 1998).

A idade das mulheres que optaram pela mastectomia foi
significativamente maior que aquelas que optaram pela cirurgia
conservadora da mama. Entre as mulheres submetidas a esse procedimento
cirdrgico, 78,3% se consideraram suficientemente informadas a respeito da
cirurgia. Quanto a justificativa da opgao pela mastectomia, constatou-se que
93,5% o fizeram por ter percebido que as chances de sobreviver diminuiriam
caso nao tivessem se submetido a cirurgia, 60.9% nao queriam fazer
quimioterapia e 34,8% referiram o fato de ndo ter um companheiro. Do
conjunto de mulheres que fizeram opgdo pela mastectomia, 10,9%
demonstrou arrependimento com a escolha feita por considerar que a
decisdo foi tomada em momento considerado muito precoce (Gerber,
Krause, 1997).
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3.5 Aspectos clinicos e cirurgicos

Uma pesquisa realizada junto a um grupo de mulheres submetidas a
mastectomia revelou que elas estavam sujeitas a um alto grau de morbidade

em decorréncia da falta dos cuidados adequados (Al-Ghazal et al, 2000). A

mastectomia parcial foi o tipo de cirurgia eleita pela maioria (84,6%) das
mulheres e tal escolha estava baseada no fato de 84,4% dos tumores terem
sido do Estagio I. A maior proporgao de mulheres (93,3%) tinha iniciado a
realizacdo de exercicios de reabilitagdo nos primeiros sete dias de péds-
operatorio. Aproximadamente 97% das pacientes nao apresentaram
complicacbes pos mastectomia (Aguilera JRL, 1995). Apdés um més de
realizagdo da cirurgia, sintomas como a sensacdo de queimagdo, a dor
aguda e as caimbras interferiram de forma significativa nas atividades diarias
das mulheres. Observou-se que a existéncia de tais sintomas estava
relacionada a adocao de decubitos inadequados e a realizagdo de alguns
exercicios fisicos. Por outro lado, observou-se que a utilizagao de certos
medicamentos e a adocao de decubitos corporais apropriados ajudaram no
alivio destes sintomas.

Os sintomas prevalentes ap6s a cirurgia de cancer de mama e os
tipos de atividade fisica que podem agravar ou piora-los devem fazer parte
do corpo de conhecimento dos profissionais que prestam assisténcias as
mulheres mastectomizadas. Estes aspectos foram essenciais para que as
orientagées as mulheres tenham sido dadas de forma adequada no periodo
pré e pds-operatério. Os efeitos e as opgdes de tratamento para o cancer de
mama devem continuar sendo pesquisados pelos profissionais em longo
prazo, para tornar possivel um cuidado e fornecimento de suporte de
exceléncia as pacientes (Baron et al, 2000).

A rigidez muscular, a presenca de dores, a sensibilidade aumentada
nas mamas, a tendéncia a sonoléncia e a dificuldade de concentragéo foram
0s principais sintomas referidos pelas mulheres submetidas ao tratamento
para o cancer de mama. Eles possuiam relagcdo com a capacidade fisica e a
condicao emocional. As que foram submetidas ao tratamento quimioterapico,

independentemente do tipo de cirurgia, apresentaram prejuizos maiores na
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funcdo sexual se comparadas aquelas que ndo receberam este tipo de
tratamento. A quimioterapia e a mastectomia ndo implicaram em prejuizo na
condicdo emocional das mulheres. Entretanto, alteragcdes na fungao fisica
foram observadas no momento da finalizagdo da primeira etapa de
tratamento para o cancer de mama. Medidas de alivio dos sintomas
associados ao tratamento do cancer de mama devem ser adotadas, pois
elas propiciam melhorias na fungao fisica e emocional (Ganz et al, 2004).

Em relacdo as dificuldades enfrentadas pelas mulheres no pés-
operatério de cancer de mama, ficou demonstrado que a maioria (84%) das
pacientes néo teve dificuldade com drenos e cuidados com a incisdo
cirtrgica; 95% referiu satisfagdo com alivio analgésico proporcionado pelo
uso da medicagdo prescrita e 85% recebeu preparo para permanecer no
hospital no primeiro dia apds a cirurgia (Burke et al, 1997).
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4 CASUISTICA E METODO

4.1 Tipo de estudo

Este é um estudo transversal, exploratério, analitico, de base
hospitalar sobre a mastectomia e suas rela¢gdes com a qualidade de vida da
mulher e o desempenho sexual.

4.2 Local

Este estudo foi desenvolvido no Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sao Paulo, localizado na Regido
Metropolitana da mesma Cidade. Trata-se de instituicdo que presta
assisténcia em complexidade de nivel terciario e de reabilitagdo a usuérios
do Sistema Unico de Sautde, de convénios e de particulares.

4.3 Populacao do estudo

A populacédo deste estudo foi composta por mulheres que tiveram
cancer de mama e foram submetidas a mastectomia na Instituicao citada.
Os critérios de inclusao neste estudo foram:
e Ter realizado mastectomia na Instituicdo entre Janeiro de 2005 e
Dezembro de 2006;

e Ter idade de até 75 anos.

Os critérios de exclusao foram:
e Mulheres com distirbios mentais que impossibilitassem a

resposta aos questionamentos feitos pelo pesquisador.

O intervalo de tempo entre a realizacdo do procedimento cirdrgico e a
coleta de dados foi estabelecido para garantir que a mulher tenha tido, pelo
menos, um ano de experiéncia enquanto mulher submetida a mastectomia.

Acreditou-se que as vivéncias tidas neste periodo tenham sido suficientes
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para que elas nao tivessem duvidas a respeito das respostas dadas as
perguntas constantes no instrumento de coleta de dados.

4.4 Definicao de termos

Visando a clareza metodoldgica, os principais termos utilizados nesta
pesquisa sao definidos a seguir:

Mulher submetida a mastectomia ou mulher mastectomizada:
aquela que teve uma ou ambas as mamas removidas em sua totalidade em
conseqiiéncia da necessidade imposta pelo cancer de mama;

Parceiro ou companheiro: aquele que mantém com a mulher um
relacionamento intimo de afeto independentemente da situagio conjugal em
termos legais;

Sexualidade: apesar deste termo possuir um significado abrangente
que extrapola a idéia de sexo e 0s autores desta pesquisa concordarem com
a amplitude deste termo, nesta pesquisa o entendimento acerca de
sexualidade esta restrito ao ato sexual e a satisfagdo obtida pela mulher,
mensurada por meio dos itens constantes no Quociente Sexual - Versao
Feminina, que classifica a qualidade da vida sexual da mulher e a qualidade
de vida, aos dominios do Questionario “Medical Outcomes Study 36-item
Short-Form Health Survey”

Qualidade de vida: este termo, apesar de estar definido pela
Organizagdo Mundial da Salude em termos abrangentes, nesta investigacao
foram considerados apenas os aspectos constantes no “Medical Outcomes
Study 36-item Short-Form Health Survey (SF-36).

4.5 Estudo piloto

Com a finalidade de testar o instrumento de coleta de dados, este foi
aplicado junto a cinco mulheres, apds autorizacdo da Instituicao participante
deste estudo. Os dados obtidos no estudo piloto ndo foram incluidos nos
resultados apresentados nesta pesquisa, apenas geraram aperfeicoamentos

no instrumento.
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4.6 Coleta de Dados

4.6.1 Operacionalizacao da coleta de dados

A coleta de dados foi realizada apo6s aprovacdo do estudo pelas
instancias competentes, a saber: a disciplina de Ginecologia do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da USP da Instituicao € o Comité de
Etica em Pesquisa da mesma (Anexo 1).

Os aspectos éticos desta pesquisa estiveram de acordo com o
preconizado pela Resolugdo n. 196 de 1996 do Conselho Regional de
Saude, que trata das Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas
em Seres Humanos (Brasil 1996). O Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido — TCLE (Apéndice 1), onde estavam descritos os itens relativos
aos aspectos éticos da pesquisa, devidamente respeitados, foi assinado por
todas as colaboradoras que se dispuseram a contribuir neste estudo. O
TCLE dava garantias quanto ao fornecimento de informacdes a respeito dos
cuidados com a salde e a doenga, a manutengcdo do anonimato das
colaboradoras e a utilizacdo dos dados apenas para finalidades cientificas.

Os dados foram coletados mediante uma busca ativa. Primeiramente,
foi solicitado aos responsaveis pelo Servigco de Arquivo Médico e Estatistica
da instituicdo, por meio de oficio, a identificagdo das mulheres que tinham
sido submetidas a mastectomia entre Janeiro de 2005 e Dezembro de 2006.
Eles forneceram uma lista com 180 nomes, niumero de registro hospitalar e
alguns dados pessoais, como a idade, o endereco residencial e 0 nimero de
telefone. Desta lista, foram excluidas 38 mulheres com mais de 75 anos de
idade. As demais, no caso 142 mulheres, foram solicitadas, por meio de
carta, a colaborar neste estudo (Apéndice 2).

No contato inicial esclareceu-se que, caso elas aceitassem colaborar
com o estudo, deveriam comparecer a uma instituicdo de ensino situado
dentro do mesmo complexo hospitalar. Anteriormente a este procedimento,
foi solicitada a autorizacdo desta Escola para a utilizacdo de uma sala
apropriada para a coleta dos dados desta pesquisa.

Atendendo a solicitagdo de participagcdo na pesquisa, compareceram
espontaneamente 48 mulheres. Na coleta de dados com estas mulheres, em
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momento anterior ao seu inicio e tomados os cuidados relativos a
acomodacdo delas em local privativo da sala, foram reiterados os
esclarecimentos relativos as finalidades e objetivos da pesquisa.

As outras 94 mulheres que nao haviam dado retorno ou comparecido
ao local indicado na carta foram contatadas por via telefénica. Dentre estas,
17 nao foram localizadas em razao da falta ou incorrecdo de dados, 15
tinham falecido segundo informagdes fornecidas pelos familiares e duas
estavam impossibilitadas de responder as questdes constantes no
instrumento de coleta de dados, uma em razdo de esclerose e outra por
estar hospitalizada.

As demais mulheres alegaram motivos de ordem pessoal como
dificuldades de locomocgao, indisponibilidade de horario, falta de recursos
financeiros para o transporte e distdncia entre sua residéncia e o local da
entrevista. Diante desta situag&o, decidiu-se pelo envio de carta contendo os
questionarios e as instrugdes para o seu preenchimento (Apéndice 3) e o
TCLE para as mulheres que residiam em outras cidades ou estados. Para as
mulheres que residiam na Cidade de S&o Paulo, optou-se pela realizacdo da
coleta de dados em seus domicilios. Deste modo, foram enviadas sete
cartas e realizadas 45 coletas na residéncia das mulheres.

Buscou-se por meio desta busca atingir 100 mulheres, que foi o total
(N) de mulheres participantes desta pesquisa. A justificativa para a néo
inclusdo das 384 mulheres, como determinado estatisticamente, foi o fato de
nao existir esta quantidade de mulheres submetidas & mastectomia na
instituicdo local de estudo, no intervalo de tempo determinado nesta
pesquisa.

Em suma, a coleta de dados das 100 mulheres deste estudo foi
realizada na residéncia (45), por carta (7) e na instituicdo de ensino
mediante comparecimento voluntario (48).

As participantes deste estudo foram bastante colaborativas e reagiram
de modos diferentes durante a entrevista. Algumas agradeceram a atengao
dada a seu problema e confirmaram a importancia do tema abordado neste
estudo. Outras choraram ao relembrar os enfrentamentos tidos durante o
processo de diagnéstico e tratamento, e nestas ocasides foram utilizados
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recursos de comunicacdo terapéutica com o intuito de abrandar o seu

sofrimento.

4.6.2 Instrumento de coleta de dados

Foi elaborado um formulario estruturado especificamente para este
estudo (Apéndice 4) para coletar dados. Ele foi preenchido pela
pesquisadora e por algumas profissionais da mesma categoria, no caso,
enfermeiras obstétricas. Todas eram membros de um grupo de pesquisa
cadastrado no Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnolégico, tinham ciéncia da importancia desta pesquisa e receberam
instrucdes prévias a respeito dos cuidados necessérios no momento da
abordagem e da obtencdo das informagcdes no sentido de ndo induzir as
respostas.

A primeira parte do formulério foi composta por perguntas referentes
as caracteristicas socio-demograficas da mulher e do seu parceiro,
caracteristicas da unido, da doenca e dos tratamentos realizados.

A segunda parte do formulério foi referente a qualidade de vida da
mulher e suas relagcdes com a saude. Para a obtencdo de tais dados foi
utilizado o questionario “Medical Outcomes Study 36-item Short-Form
Health Survey (SF-36)”, que foi validado no Brasil por Ciconelli (1997). Ele
€ composto de 11 questdes e 36 itens que avaliam oito dominios da
qualidade de vida, a saber: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor,
estado geral de saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e
saude mental. Cada dominio corresponde a um valor, que varia de zero a
100, onde zero corresponde ao pior estado de saude e 100 ao melhor. A
férmula para o calculo deste questionario encontra-se no anexo 2.

A terceira parte do Formulario era referente a satisfacdo e
desempenho sexual da mulher no momento da entrevista. Para isso foi
utilizado o questionario “Quociente Sexual — Versao Feminina (QS-F)”,
validado no Brasil por Abdo (2006). Ele é composto por dez questdes e cada
questdo tem o valor entre zero a cinco, de acordo com uma escala. Os

resultados de todas as questdes foram somados e resultado final foi
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multiplicado por dois, resultando em um escore que variou de zero a 100,
onde os valores maiores indicavam maior desempenho e satisfacdo sexual.
A férmula para o célculo deste questionario encontra-se no anexo 3.

Todas as mulheres que tinham vida sexual no momento da entrevista

responderam a esse questionario, independente de sua situagéo conjugal.

4.7 Variaveis estudadas

4.7.1 Variavel dependente

e Desempenho e satisfagdo sexual da mulher de acordo com o

questionario QS-F.

4.7.2 Variaveis independentes

e Qualidade de vida relacionada a saude de acordo com o
questionario SF-36;

e Caracteristicas sécio-demograficas da mulher: idade, anos de
estudo, filhos, religiao e dependéncia financeira;

e Caracteristicas sécio-demogréficas do parceiro: idade, anos de
estudo e religiao;

e (Caracteristicas da unidao: tempo de relacionamento;

e (Caracteristicas da doenca/tratamento: estadiamento do tumor,
reconstru¢gdo  mamaria, quimioterapia, radioterapia e

hormonioterapia.

4.8 Tratamento dos dados

Os dados contidos nos Instrumentos foram digitados em dois bancos
de dados do Epi Info Versao 6, elaborado exclusivamente para esta
pesquisa. Foi realizado o processo denominado “validate”, para verificar a
existéncia de erros de digitacao no duplo registro dos dados.
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A seguir, foi realizada a andlise estatistica dos dados, mediante a
utilizacdo do programa estatistico Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) for Windows versao 10.0.

Esta analise, e todas as demais fases da pesquisa que possuiam
relagdo com o tratamento dos dados, foram desenvolvidas mediante
assessoria de uma profissional em estatistica.

Primeiramente foi feita a descrigdo da amostra por meio de
freqliéncias absoluta e relativa, média, mediana, desvio-padrao e valores
minimos e maximos.

A consisténcia interna do SF-36 e do QS-F foi avaliada pelo
coeficiente alfa de Cronbach.

Foi analisada a aderéncia das variaveis quantitativas a curva normal
por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov. As variaveis quantitativas nao
apresentaram distribuicdo normal e, por isso, foram utilizados os testes ndo
paramétricos.

Para analisar a correlagao entre o QS-F e os escores de qualidade de
vida foi estimado o coeficiente de correlacdo de Spearman. O mesmo
parametro foi estimado em relagao as outras variaveis quantitativas.

A comparagdo das meédias do QS-F segundo caracteristicas da
mulher, do parceiro e da doencga/tratamento foi feita pelo teste Mann-
Whitney.

Foram consideradas significativas todas as analises estatisticas cujos
resultados apresentaram o p<0,05.
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5 RESULTADOS

Os resultados deste estudo estao apresentados em forma de tépicos,
expostos a seguir.

5.1 Descricao das caracteristicas socio-demograficas das
mulheres na época da cirurgia

Os dados da Tabela 1 se referem as caracteristicas socio-
demograficas das mulheres na época da cirurgia.

Os dados desta Tabela demonstraram que a maioria das mulheres
que realizaram a mastectomia tinha idade entre 50 e 59 anos (38%) na
época da cirurgia, seguido pelas mulheres com idade entre 40 e 49 anos
(31%).

Encontramos poucas mulheres na faixa etdria das menores de 40
anos (13%) e maiores de 60 anos (18%). A idade dessas mulheres variou de
26 a 75 anos, com mediana de 51 anos e média de 51 anos de idade.

Mulheres com escolaridade entre um e quatro anos perfaziam 33%,
enquanto que 21% possuiam instru¢ao escolar entre cinco e oito anos e 2%
eram analfabetas. Apenas 28% tinham concluido o ensino médio e 15% o
ensino superior. Constatou-se que mais da metade (57%) das mulheres
tinham baixo nivel de escolaridade e esta variou entre 0 a 15 anos
(assumindo 15 anos de estudo para as mulheres com nivel superior
completo), com média de 7,86 anos de estudo e mediana de 8 anos.

Em relagéo a religido, a maioria das mulheres (65%) eram catdlica,
28% evangélica e uma pequena parte (7%) era espirita ou tinham outra
religido.

Mais da metade das participantes (68%) tinham parceiro fixo na época
da mastectomia e dentre elas 55% eram casadas, 5% unida
consensualmente e 8% solteira com namorado. Quanto as demais mulheres
(32%), elas nao tinham companheiro na época da mastectomia tendo sido
15% solteira, 9% separada ou divorciada e 8% vilva.
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Em relagdo a existéncia de filhos, 88% tinham tido algum filho. A
quantidade de filhos variou de um a nove filhos por mulher, com mediana de
dois e média de 2,27 filhos por mulher.

Mais de um terco (38%) das mulheres trabalhavam na época da
mastectomia, 29% dependia exclusivamente da renda de seus parceiros e
as demais mulheres tinham outro tipo de proventos.

Tabela1- Numero e porcentagem de mulheres mastectomizadas segundo
caracteristicas sdcio-demograficas na época da cirurgia. Sao Paulo, 2007.

Variaveis Categorias N %
Idade em anos <30 03 3,0
30-39 10 10,0
40-49 31 31,0
50 - 59 38 38,0
>ou=ab60 18 18,0
Escolaridade N&ao sabe ler e escrever 02 2,0
Alfabetizado, porém néo freqiientou escola 01 1,0
Ensino fundamental (12 & 42 série) 33 33,0
Ensino fundamental (52 a 82 série) 21 21,0
Ensino médio 28 28,0
Ensino superior 15 15,0
Religiao Catolica 65 65,0
Evangélica 28 28,0
Espirita 03 3,0
Outras 04 4,0
Estado marital Casada 55 55,0
Unido consensual 05 5,0
Solteira com namorado 08 8,0
Separada 09 9,0
Vilva 08 8,0
Solteira sem namorado 15 15,0
Filhos Sim 88 88,0
Nao 12 12,0
Principal renda  Seu proprio trabalho 28 28,0
Parceiro 29 29,0
Ambos 10 10,0
Filhos 06 6,0
Pensao 20 20,0
Outras fontes 07 7,0

Total 100 100,0
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5.2 Descricao das caracteristicas da doenca e dos tratamentos

A Tabela 2 apresenta dados relativos ao estadiamento do tumor e os
respectivos tratamentos a que as mulheres se submeteram, dentre eles a
reconstrugdo mamaria, a quimioterapia, a radioterapia e a hormonioterapia.

Das 100 mulheres mastectomizadas, a maioria (63%) ainda nao se
encontrava em fase avang¢ada do tumor, tendo em vista que 13% estava no
estadiamento | e quase metade da amostra (49%) no estadiamento Il
Entretanto, 37% das mulheres tinham tumor em estadiamento avangado,
tendo sido 29% no estédio lll e 8% no estadio IV.

A grande maioria (75%) das mulheres nao realizou a reconstrugéo
mamaria e, dentre estas, 15% estava utilizando expansor mamario com o
intuito de realizar a reconstru¢do mamaria mediante inser¢ao de préteses de
silicone. Apenas um quarto (25%) das mulheres teve as mamas
reconstruidas no momento ou imediatamente ap6s a cirurgia.

Em relacdo aos tratamentos realizados, 85% foram submetidas a
quimioterapia, 68% a radioterapia, 66% a hormonioterapia e a grande

maioria estava fazendo uso do Tamoxifeno.

Tabela2 - Numeros e porcentagens de mulheres mastectomizadas segundo
caracteristicas da doenca e tratamentos. Sao Paulo, 2007.

Variaveis Categorias N %
Estadiamento 0 01 1,0
I 13 13,0
Il 49 49,0
11 29 29,0
v 08 8,0
Reconstrucao mamaria Sim 25 25,0
Néo 75 75,0
Quimioterapia Sim 85 85,0
Néo 15 15,0
Radioterapia Sim 68 68,0
Néo 32 32,0
Hormonioterapia Sim 66 66,0
Néo 34 34,0

Total 100 100,0
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5.3 Descricao das caracteristicas da vida sexual da mulher

A Tabela 5 apresenta dados relativos a existéncia de vida sexual no
momento da entrevista e seu desempenho/satisfagdo segundo o
questionario Quociente Sexual — Versao Feminina (QS-F).

Das 100 mulheres deste estudo, 42 (42%) responderam que
continuavam tendo vida sexual, independente de ter realizado a
mastectomia e 52 (52%) disseram n&o ter vida sexual no momento da
entrevista devido a outros fatores que ndo a mastectomia. Dentre elas, 32
disseram que a auséncia da vida sexual era por causa da falta de
companheiro, seis devido a idade avancada (dela ou do parceiro), quatro
devido a falta de libido e dez devido problemas de salde delas ou dos
parceiros que ndo estavam relacionados a mastectomia. Seis mulheres (6%)
mencionaram que ndo tem mais vida sexual depois da mastectomia, mas
continuam morando com seus parceiros. Segundo a avaliacdo delas, a
auséncia de vida sexual atualmente deve-se a mastectomia.

Quanto aos resultados relativos ao desempenho/satisfagdo sexual,
obtidos mediante o escore do questionario QS-F, verificou-se que a maioria
(40,5%) das mulheres foi classificada como estando na categoria regular a
desfavoravel. Poucas (14,3%) atingiram o escore que as classificariam como
tendo uma vida sexual de boa a excelente qualidade. Cerca de um quarto
(23,8%) foi classificada como tendo uma vida sexual ruim ou desfavoravel.

Tabela3 - Numeros e porcentagens de mulheres mastectomizadas segundo a
existéncia de vida sexual e desempenho/satisfacdao. Sao Paulo, 2007.

Variaveis Categorias N %

Vida sexual Sim 42 42,0
Nao, devido a cirurgia 06 6,0
N&o, por outras razdes 52 52,0
Total 100 100,0

Desempenho sexual = Bom a excelente (82 — 100 pontos) 06 14,3
Regular a bom (62 — 80 pontos) 09 21,4
Desfavoravel a regular (42 — 60 pontos) 17 40,5
Ruim a desfavoravel (22 — 40 pontos) 07 16,7
Nulo a ruim (0 — 20 pontos) 03 7,1

Total 42 1000
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5.4 Descricao dos escores do Questionario de Qualidade de Vida
(SF-36) e do Quociente Sexual — Versao Feminina (QS-F)

Os dados da Tabela 4 permitiram analisar aspectos relacionados a
qualidade de vida da mulher submetida a mastectomia, segundo o0s oito
dominios do questionario SF-36 e os aspectos relacionados ao desempenho
e satisfacao sexual constantes no questionario QS-F.

As médias do SF-36 entre as mulheres submetidas a mastectomia
foram de 61,9 para a capacidade funcional, 34,8 para limitacdo por aspectos
fisicos, 43,6 para dor, 67,9 para estado geral de saude, 58,0 para vitalidade,
77,5 para aspectos sociais, 49,3 para limitagdes por aspectos emocionais e
68,6 para a saude mental.

Estes resultados demonstraram que os melhores escores obtidos por
estas mulheres estavam relacionados aos aspectos sociais, seguidos pela
saude mental, estado geral de saude, capacidade funcional e vitalidade, e os
piores escores a dor € as limitagdes relacionadas aos aspectos emocionais e
fisicos.

Quanto ao desempenho e satisfacdo sexual, a média do escore obtido
pelas mulheres com vida sexual foi de 51,4, mostrando que a qualidade de
vida sexual da mulher submetida a mastectomia era, em média, regular a
desfavoravel.

Nesta pesquisa, o Coeficiente de Alpha Cronbach variou entre 0,757 e
0,904 o que comprovou a existéncia de boa consisténcia interna entre os
itens do Questionario de Qualidade de Vida (SF-36) e do Quociente Sexual —
Versao Feminina (QS-F) que foram analisados.
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Tabela 4 - Média, desvio-padrao, mediana, minimo-maximo e Alpha Cronbach dos
escores do Questionario de Qualidade de Vida (SF-36) e do Quociente
Sexual — Versao Feminina (QS-F). Sao Paulo, 2007.

Escore Média (dp) Mediana  Min-Max Alpha
Cronbach
SF-36
Capacidade funcional 61,9 (26,0) 70 0-100 0,892
Limitagao por aspectos fisicos 34,8 (39,4) 25 0-100 0,844
Dor 43,6 (27,2) 41 0-100 0,757
Estado geral de saude 67,9 (23,5) 72 20-100 0,793
Vitalidade 58,0 (15,6) 60 25— 85 0,843
Aspectos sociais 77,5 (31,1) 100 0-100 0,904
Limitacao por aspectos 49,3 (43,0) 33 0-100 0,848
emocionais
Saude Mental 68,6 (22,6) 72 4-100 0,812
QS-F
Fungéo sexual 51,4 (21,3) 50 10 - 88 0,843

5.5 Descricao das caracteristicas socio-demograficas dos
parceiros das mulheres na época da cirurgia

Os dados apresentados a seguir se referem as caracteristicas socio-
demograficas dos parceiros das mulheres, na época da cirurgia.

Observou-se a existéncia de uniformidade entre os diferentes grupos
etarios, exceto para o grupo dos homens menores de 40 anos, que
representou 7,4% do total. A idade dos parceiros das mulheres variou entre
30 a 80 anos, sendo entre 40 € 49 anos (28%), 50 e 59 anos (30,8%) e 60
anos ou mais (33,8%). A mediana da idade foi de 56 e média de 54,59 anos.

Em relagdo a escolaridade mais da metade (55,8%) tinha cursado o
ensino fundamental, porém, apenas 17,6% deles concluiram o ultimo ano
deste grau. Uma pequena proporgao (17,6%) tinha concluido o ensino médio
e apenas 20,6% 0 ensino superior, este considerado nesta pesquisa como
tendo estudado 15 anos ou mais. Houve variacdo em termos de anos de
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estudo entre a auséncia da freqiiéncia a escola e 15 anos de estudo, com
mediana de 7,5 e média de 7,5 anos.

Mais da metade (64,7%) dos parceiros das mulheres era catolico,
19,1% era evangélico e 4,4% era espirita e 10,3% nao tinham religiao.
Aproximadamente trés entre quatro parceiros (73,5%) eram responsaveis
pelo sustento da familia e um homem estava sendo mantido exclusivamente
pela parceira e 10,3% recebiam apoio financeiro da parceira mesmo que
estivesse trabalhando.

Tabela5 - Numeros e porcentagens de mulheres mastectomizadas segundo
caracteristicas socio-demograficas do parceiro na época da cirurgia. Sao

Paulo, 2007.
Variaveis Categorias N %
Idade 30 -39 anos 05 7,4
40— 49 anos 19 28,0
50 — 59 anos 21 30,8
>60 anos 23 33,8
Escolaridade Nao sabe ler e escrever 03 4.4
Alfabetizado, porém nao freqiientou escola 01 1,5
Ensino fundamental (12 a 42 série) 26 38,2
Ensino fundamental (52 a 82 série) 12 17,6
Ensino médio 12 17,6
Ensino superior 14 20,6
Religiao Catolica 44 64,7
Evangélica 13 19,1
Espirita 03 4.4
Outras 01 1,5
Nao tem religiao 07 10,3
Principal renda O préprio trabalho 50 73,5
Parceira 01 1,5
Ambos 07 10,3
Pensao 07 10,3
Outras fontes 03 4,4
Total 68 100,0

* Das 100 mulheres, 68 (N) tinham parceiros na época da cirurgia
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5.6 Descricao das caracteristicas do relacionamento entre os

parceiros

A Tabela 6 apresenta dados sobre as caracteristicas do
relacionamento entre os casais, mais especificamente os relativos ao tempo
e a manutencao da relagdo apos a mastectomia.

Das 100 mulheres 32% afirmou nao estar com parceiro na época da
cirurgia. Assim sendo, a amostra reduziu-se a 68 mulheres.

Observa-se que a maioria (80,9%) dos casais compartilhava um
relacionamento de mais de 10 anos. Este tempo variou entre um e 50 anos,
com mediana de 26,5 e média de 23,9 anos.

Destes casais, 91,2% manteve o relacionamento apds a cirurgia,
porém, 8,8% das mulheres tinham sido abandonadas pelo parceiro logo
apds a mastectomia.

O tempo de relacionamento apdés a cirurgia até o momento do
rompimento da relagdo variou entre zero e 24 meses, com mediana de 1 e
média de 6,3 meses. Segundo a perspectiva das mulheres, o rompimento da
relacdo foi ocasionado por diversos motivos, dentre eles o medo que os
homens tinham de contrair a doenga da mulher, o receio da morte da mulher
e a aparéncia fisica da mulher ap6s a mastectomia

Entre as mulheres que mantiveram o relacionamento com seus
parceiros apds a mastectomia a maioria recebeu apoio dos mesmos.
Entretanto, algumas mulheres, embora n&o tenham sido literalmente
abandonadas, expressaram que estavam vivenciando a experiéncia do
abandono no cotidiano da vida marital, visto que estavam sendo

desprezadas e humilhadas pelos seus parceiros.
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Tabela6 — Numeros e porcentagens de mulheres segundo o tempo de
relacionamento do casal na época da cirurgia e a manutencao da relacao
apos a mastectomia. Sao Paulo, 2007.

Variaveis Categorias N %
Tempo de relacionamento < 3 anos 04 59
3 -5anos 03 4,4
6 — 10anos 06 8,8
>10 anos 55 80,9
Manutencao da relacao Sim 62 91,2
Nao 06 8,8
Total 68 100,0

* Das 100 mulheres apenas 68 (N) tinham parceiros na época da cirurgia

5.7 Correlacao entre o escore de sexualidade e os dominios do
SF-36

Os dados desta Tabela 7 demonstraram a existéncia de correlacao
estatisticamente significativa entre o escore de sexualidade e a capacidade
funcional (r = 0,37; p = 0,017), vitalidade (r = 0,40; p = 0,008), limitacao por
aspectos emocionais (r = 0,50; p = 0,001) e saude mental (r = 0,34; p =
0,028).

Quanto melhor a qualidade de vida da mulher em relacdo a
capacidade funcional, vitalidade, saude mental e limitacdes por aspectos
emocionais, melhor estara sua qualidade de vida sexual.

Tabela 7 — Coeficientes de correlacao entre o escore de sexualidade e os dominios
do SF-36. Sao Paulo, 2007.

Saude mental 0,34 (0,028

Dominios r(p)
Capacidade funcional 0,37 (0,017)
Limitagao por aspectos fisicos 0,17 (0,274)
Dor 0,22 (0,168)
Estado geral da salde 0,22 (0,169)
Vitalidade 0,40 (0,008)
Aspectos sociais 0,23 (0,138)
Limitacdo por aspectos emocionais 0,50 (0,001)
( )
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5.8 Correlacao entre o escore de sexualidade e as caracteristicas
demograficas e reprodutivas das mulheres e seus parceiros

Os dados da Tabela 8 demonstraram que nao houve correlagao
estatisticamente significativa entre o escore de sexualidade e a idade da
mulher (r = - 0,29; p = 0,063), numero de filhos (r = - 0,17; p = 0,296), tempo
de relacionamento (r = - 0,24; p = 0,122) e anos de estudo do parceiro (r =
0,30; p = 0,057).

Entretanto, foi constatada a existéncia de uma correlagao
estatisticamente significativa entre o escore de sexualidade e os anos de
estudo da mulher (r = 0,33; p = 0,034) e a idade do parceiro (r = - 0,35; p =
0,025). Este resultado indicou que, quanto maior a escolaridade da mulher
melhor é a sua sexualidade e quanto maior a idade do parceiro pior € a sua
sexualidade.

Tabela 8 — Coeficientes de correlacao entre o escore de sexualidade e caracteristicas
demograficas e reprodutivas das mulheres e seus parceiros. Sao Paulo,

2007.
Variaveis r (p)
Mulher
ldade - 0,29 (0,063)
Anos de estudo 0,33 (0,034)
Numero de filhos - 0,17 (0,296)
Tempo de relacionamento - 0,24 (0,122)
Parceiro
Idade - 0,35 (0,025)
Anos de estudo 0,30 (0,057)

5.9 Comparacao entre as médias do escore de sexualidade
segundo caracteristicas das mulheres e dos parceiros

A Tabela 9 apresenta as médias do escore de sexualidade obtidas
pelo questionario QS-F segundo as caracteristicas sécio-demogréficas das
mulheres e de seus parceiros e as caracteristicas da doenca e dos

tratamentos a que elas se submeteram.
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Os resultados desta Tabela comprovaram a nao existéncia de

associacao estatisticamente significativa entre o escore de sexualidade das

mulheres, suas caracteristicas socio-demograficas e a de seus parceiros, as

caracteristicas da doenca e dos tratamentos a que elas se submeteram.

Tabela9 - Comparacdo das médias

escore de sexualidade segundo
caracteristicas das mulheres e dos parceiros. Sdo Paulo, 2007.

Variaveis Categorias N Média (dp) P

Mulher

Religido Catélica 29 55,5 (23,7) 0,885
Evangélica 10 51,4 (17,4)
Outras 03 53,3 (16,3)

Dependéncia financeira Parceiro 16 59,8 (20,4) 0,213
Outros 26 51,1 (22,0)

Parceiro

Religiao Catolica 30 54,0 (22,9) 0,127
Evangélica 08 47,0 (17,6)
Outras 04 72,0 (4,9)

Doenca

Estadiamento do tumor 0-1I1-1l 06 443 (14,6) 0,198
-1V 33 55,0 (22,9)

Tratamentos

Reconstrucdo mamaria Sim 13 64,2 (20,0) 0,064
Nao 29 50,0 (21,2)

Quimioterapia Sim 35 53,7 (22,5) 0,792
Néo 07 57,7 (17,9)

Radioterapia Sim 28 54,2 (24,1) 0,885
Nao 14 54,7 (16,3)

Hormonioterapia Sim 29 53,9 (23,0) 0,851
Nao 13 55,4 (19,0)
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6 DISCUSSAO

A faixa etaria das mulheres participantes deste estudo variou entre 26
e 75 anos de idade e a maior proporgdo estava representada por aquelas
que tinham entre 50 a 59 anos, e a média de idade das mulheres foi de 51
anos. Este resultado confirma o referido na literatura cientifica, a qual
demonstrou que a maioria dos diagnésticos de cancer de mama ocorre entre
mulheres com idades entre 45 e 60 anos (Menke et al, 2007).

Apenas uma proporg¢do pequena (13%) de mulheres com menos de
40 anos foi identificada nesta pesquisa. Porcentagem semelhante (13,4%)
de mulheres acometidas pelo cancer de mama, com esta idade ou menos,
foi encontrada em um levantamento realizado em hospital localizado na
Cidade de Porto Alegre (RS) (Menke et al, 2007). Dados epidemiol6gicos
coletados em cidades localizadas em diferentes regides do Brasil
demonstraram que a frequéncia do cancer de mama era maior na Cidade de
Porto Alegre (Moraes, 1998). Os resultados desta pesquisa indicaram que,
no que se referiu & incidéncia da doenca entre mulheres com menos de 40
anos, houve semelhancga entre as amostras da populagéo da Cidade de Sao
Paulo e de Porto Alegre.

Dados do Instituto Nacional do Cancer (INCA, 2008) indicaram que a
ocorréncia de cancer de mama é relativamente rara em mulheres com 35
anos ou menos de idade. Entretanto, entre as mulheres acima desta faixa
etaria a incidéncia desta doenca tende a crescer e assume caracteristicas
progressivas a partir desta idade.

A respeito da idade dos parceiros das mulheres, a maior proporcao
(33,8%) tinha 60 anos ou mais, seguidos por aqueles que se encontravam
na faixa etaria entre 50 e 59 anos (30,8%). A mediana da idade dos homens
foi de 56,0 e média de 54,5 anos.

A respeito dos anos de estudo, constatou-se que mais da metade
(57%) das mulheres tinha estudado até oito anos. A depender das
caracteristicas da populacdo atendida por uma instituicdo de saude, é
fundamental considerar o nivel de escolaridade no processo de cuidar,
sobretudo no que diz respeito as orientacdes fornecidas ao longo das etapas
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de diagnéstico da doenga e o tratamento. A escolaridade dos homens foi
semelhante ao das mulheres, pois a grande maioria (61,7%) tinha estudado
até oito anos.

No processo de informacéo e orientacao as mulheres vitimadas pelo
cancer de mama preconiza-se a necessidade de adaptagdes as condi¢des
cognitivas de cada pessoa. Quando os profissionais de salde se relacionam
com os seus clientes mediante observancia do nivel de escolaridade, eles
tendem a realizar escolhas mais adequadas dos tratamentos a serem
seguidos (Whelan et al, 1999; Sepucha et al, 2003). A contextualizagdo
sociocultural e as adaptagbes necessarias devem ser requisitos inerentes a
todos os processos educativos desenvolvidos junto aos pacientes. Avalia-se
que este tipo de trabalho deva ser realizado primordialmente por
profissionais da area da enfermagem (Sepucha et al, 2003),

Os resultados desta pesquisa e as recomendacgdes dos estudiosos da
temética da educacdo e promocao da saude deram alguns indicativos a
respeito desta questdo. E primordial que os estudantes de enfermagem e
das demais profissbes da area da saude sejam inseridos, desde a fase de
sua formacdo, em atividades educativas desenvolvidas junto a pessoas de
varios graus de escolaridade, sobretudo com aquelas com pouca
escolaridade. Experiéncias pessoais no desenvolvimento destas atividades
demonstraram que, mesmo em se tratando de clientela de alta escolaridade,
devem ser evitados os termos técnicos e tomados os devidos cuidados no
sentido de facilitar o processo de comunicagdo. Avalia-se que nas
circunstancias em que a utilizagdo de termos médicos € inevitdvel hd a
necessidade da devida decodificagdo da linguagem, mediante explicagdo
clara dos significados das palavras utilizadas e sua interpretacdo com o uso
da linguagem popular.

Foi possivel identificar inimeras possibilidades de educacdo e
promogado da saude e qualidade de vida da mulher vitimada pelo cancer de
mama e submetida a mastectomia nas citagdes da literatura cientifica.

Os recursos visuais, que pela sua propria natureza facilitam a
assimilacao do conteludo pelas pessoas que sdo alvo da atividade educativa,

foram muito Gteis nos trabalhos educativos realizados junto a mulheres de

P {Comentério: Reformular!
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baixo nivel de escolaridade. Eles se destacaram na preferéncia dos usuarios
quando comparados aos outros instrumentos utilizados no processo
educativo de mulheres submetidas a mastectomia (Irwin et al, 1999).

O video, recurso utilizado para fornecer informagdes a respeito das
opgodes de tratamento para o cancer de mama, foi avaliado positivamente
pelas mulheres porque serviu para esclarecer os diversos aspectos
envolvidos na assisténcia (Gramlich, Waitzfelder, 1998). Pessoas que
assistiram a um video ficaram satisfeitas pelo fato deste recurso ter
proporcionado beneficios nas sessdes de orientacdo de mulheres
mastectomizadas (Burke et al, 1997).

Trabalhos de orientagdo e o desenvolvimento de estratégias de
auxilio aos pacientes no processo de enfrentamento das doengas devem ser
realizados mediante estabelecimento de aliangas entre profissionais e todas
as pessoas envolvidas no tratamento. Esta medida minimizou a ocorréncia
de desajustes nos ambitos psicologico e corporal entre mulheres vitimadas
pelo cancer de mama (Strozzo, 1998).

A abordagem interativa desenvolvida em um processo educativo
realizado junto a pacientes vitimadas pelo cancer significou uma grande
ajuda e foi avaliada positivamente (Molenaar et al, 2001).

A adocao de rotinas a serem seguidas apos o tratamento do cancer
de mama foi importante para o atendimento das necessidades e
preferéncias das pacientes (Bock et al, 2004).

A existéncia de grupos de suporte as pessoas acometidas pelo cancer
e seus familiares foi avaliado como extremamente Util e de grande ajuda. A
participacdo nestes grupos possibilitou o compartilhamento de experiéncias
e 0 encorajamento mutuo entre os participantes (Cloutier, Ferral, 1996). O
contato préximo com outras pessoas durante o processo de tratamento da
doenca também foi considerado de grande valor. Entretanto, alertou-se que
0 desenvolvimento de tais grupos requer atencdo e suporte porque, muito
embora esta participacdo possa prover a esperanca em relagao ao futuro,
ela pode ao mesmo tempo ser sinbnimo de sofrimento e a necessidade de
compartilhar experiéncias extremamente arduas (Isaksen, Thuen, Hanestad,
2003).
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Mais da metade (68%) das colaboradoras desta pesquisa tinha
parceiro fixo na época da realizagdo da mastectomia e 88% eram maes.
Dentre as mulheres que tinham parceiro no momento da cirurgia, 91,2%
continuava com o parceiro no momento da coleta de dados e 8,8% delas
tinham sido abandonadas em conseqiéncia da doenga e/ou dos
tratamentos. O tempo médio decorrido entre a realizagdo da mastectomia e
0 abandono pelo parceiro foi de 6,3 meses. Os motivos do abandono,
segundo as percepgdes das mulheres, foram o medo que eles tinham de
contrair a sua doenga, o receio de seu falecimento e a aparéncia fisica apés
o procedimento cirurgico.

Manifestagdes de carinho e de compreenséo foram formas de apoio
mais apreciadas pelas mulheres submetidas a mastectomia. Entretanto,
muitas delas relataram que o processo de enfrentamento da doencga foi
permeado pela indiferenga e desprezo por parte das pessoas com as quais
elas conviviam. Consequentemente, continuaram desenvolvendo as
atividades domésticas até entdo realizadas, porque os demais membros de
sua familia ndo chegaram a oferecer o apoio e 0 suporte requeridos
(Rodrigues et al, 1998).

Estes dados sdo de extrema importancia, pois trazem implicagbes
para a assisténcia a mulher submetida @ mastectomia. Neste sentido, as
conclusbes a que chegaram Rodrigues et al (2002) foram de que, do ponto
de vista das mulheres, as relagbes da esfera conjugal e familiar
representavam as redes de apoio mais importantes. Entretanto, algumas
mulheres lamentaram o fato de ndo ter recebido o suporte ideal dos
membros da familia.

Identificar o principal cuidador e compreender de que maneira esta
pessoa afeta a unidade familiar e sua dindmica sao considerados dados
vitais para o planejamento do cuidado. Quando 0s responsaveis pela
provisdo dos cuidados no contexto da familia sao solicitados a participar do
planejamento da assisténcia, estd se promovendo a capacidade deles de
compreenderem as necessidades dos doentes na perspectiva da
integralidade, assim como a reconhecerem suas proprias demandas

(Menéndez, 1992; Narayanasamy, 1993; Angelo, Bousso, 2004).
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Uma pesquisa realizada em um hospital universitério da Cidade de
Sao Paulo demonstrou que os principais responsaveis pelo cuidado da
mulher submetida a mastectomia foram os seus parceiros. Eles forneceram
ajuda durante todo o periodo da internagcdo e ap6s a alta hospitalar,
realizaram as tarefas domésticas, ofereceram suporte espiritual e psicologico
€ seguiram, de maneira rigorosa e detalhada, as orientagdes recebidas dos
profissionais. Eles tinham se envolvido inclusive no oferecimento de suporte
emocional a mulher durante todo o processo de enfrentamento da doenca.
Estes homens expressaram gratidao em relagdo a participacdo na pesquisa
pois, por meio desta oportunidade conseguiram obter uma visdo mais
acurada dos fatos, dividir suas experiéncias, angustias e sofrimentos, ja que
a grande maioria ndo tinha ninguém para conversar e compartilhar esses
sentimentos e, em consequéncia disso, sofriam sozinhos (Hoga, Mello, Dias,
2008).

Os responsaveis pelo cuidado da mulher submetida & mastectomia
merecem a atencéo dos profissionais na mesma maneira que as pacientes.
Entretanto, este aspecto da assisténcia ainda estd aquém do desejado nas
instituicdbes de saude. Uma pesquisa realizada no contexto brasileiro
demonstrou que as mulheres submetidas a mastectomia receberam
orientagcées durante o processo de tratamento da doenga, entretanto de
forma episédica e as informagdes eram muito vagas. Semelhante situagao
foi referida pelos seus maridos, que tiveram de enfrentar a problematica da
auséncia de orientagbes de forma sistematizada (Pacheco, Botega, Silveira,
1996).

No entanto, os profissionais devem atentar para a possibilidade das
necessidades individuais dos cuidadores diferir entre si. Uma pesquisa
demonstrou que eles requerem atengdo para o atendimento de diversas
demandas, sobretudo no que se referiu a competéncia para prover cuidados
a seus pacientes (Osse et al, 2006).

Atencao especial deve ser destinada aos parceiros de mulheres
vitimadas pelo cancer de mama que possuem algumas caracteristicas
especificas. Este alerta advém do fato de que os homens aposentados, com
menor grau de escolaridade e os que nao tinham experiéncias de cuidado
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anteriores eram o0s que apresentaram riscos mais elevados de néo ter suas

demandas por orientacdo satisfeitas (Kilpatrick, Kristjanson, Tataryn, 1998), -~

A respeito das mulheres abandonadas pelos parceiros apos a
mastectomia, embora a freqiéncia deste episddio tenha sido pequena,
requer atencdo as alegacdes mencionadas para esta ocorréncia. A
argumentacao referida, do medo que os homens tinham de contrair a
doenca da mulher, indicou a absoluta falta de conhecimento a respeito da
etiologia da doenga. Tornou-se evidente, portanto, a necessidade de incluir
informacdes basicas sobre o cancer, sua etiologia e os tratamentos no
processo educativo da mulher e dos responsaveis pelo seu cuidado.

Os parceiros devem ser incorporados sistematicamente em todas as
etapas do processo de assisténcia a mulher vitimada pelo cancer de mama,
desde a fase de diagnéstico até o término do tratamento. A participacao
ativa deles promoveu a compreenséo do conjunto do processo e possibilitou
a ocorréncia de uma retro-alimentagdo positiva, que contribuiu na
minimizagao das repercussdes negativas provocadas pelo cancer de mama
nas esferas sexual, psicolégica e social (Conde et al, 2006).

Neste aspecto, ha a necessidade de considerar que o0s
comportamentos dos homens nesta esfera, assim como as suas
expectativas, podem variar segundo as diferencas culturais. Desse modo, é
fundamental que as caracteristicas culturais sejam conhecidas e
consideradas, pois s&o vitais para o desenvolvimento de um cuidado efetivo
e significativo (Makabe, Hull, 2000).

No aspecto referente a qualidade de vida das mulheres desta
pesquisa, constatou-se que os melhores escores obtidos por elas eram os
relacionados aos aspectos sociais (visita a amigos, parentes, passeios etc),
seguidos pela saude mental, estado geral de salude, capacidade funcional e
vitalidade. Os piores escores estavam relacionados a dor e as limitagdes
relacionadas aos aspectos emocionais e fisicos.

Pesquisa sobre a qualidade de vida das mulheres submetidas a
mastectomia revelou que as que tinham idade avancada apresentaram
melhores escores se comparadas as mais jovens (Engel et al, 2004; Haes et
al, 2003). Vislumbrou-se a possibilidade das mulheres mais idosas terem

Comentario: Trecho confuso: a
mulher que fez a mastectomia
pela primeira vez ou o homem
que pela primeira vez apresentou
o risco de ndo ter sua demanda de
orientagao satisfeita?
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atingido escores melhores de qualidade de vida pelo fato delas destinarem
menor importancia a mama e a feminilidade (Kenny et al, 2000).

As mulheres desta pesquisa que eram mais idosas apresentaram
declinio significativo nos aspectos relacionados ao estado geral de saude,
dor, condicao fisica e capacidade funcional. Por outro lado, a saude mental
destas mulheres apresentou melhora significativa conforme o avangar da
idade. Neste aspecto, Ganz et al (2002) comprovaram que 0 processo de
envelhecimento esta associado ao comprometimento do componente fisico e
a melhora do componente mental. Estas constatagoes estdo semelhantes as
encontradas nesta pesquisa, cuja amostra foi composta, em sua maioria, por
mulheres com 50 anos de idade ou mais. Portanto, as mulheres com idade
mais avancada s&o as que necessitam de mais atengdo nas questdes
relacionadas a dor e as limitagdes fisicas. As mulheres mais jovens, por sua
vez, apresentaram prioridades relativas ao atendimento das demandas da
esfera emocional.

Sobre as correlagbes entre a qualidade de vida e a sexualidade da
mulher submetida a mastectomia, os resultados desta pesquisa
comprovaram a existéncia de significancia estatistica entre o escore de
sexualidade e quatro dos dominios da qualidade de vida, a saber: a
capacidade funcional, a vitalidade, a saide mental e limitagdo por aspectos
emocionais. Este resultado possibilitou afirmar que a qualidade da vida
sexual da mulher submetida a mastectomia € melhor quando melhores
forem a sua capacidade funcional, vitalidade e saude mental e menores as
limitagbes derivadas dos aspectos emocionais.

A atencgao e os esfor¢os dos profissionais que prestam atendimento a
estas mulheres devem incluir a abordagem de sua sexualidade. Isto pode
ser concretizado mediante oferecimento de suporte emocional, pois
proporciona melhora na qualidade de vida sexual. Avalia-se que a
assisténcia a mulher com estas caracteristicas requer o envolvimento de
uma equipe multiprofissional. Seus componentes devem conhecer e estar
capacitados para atender as esferas relacionadas a promog¢ao da qualidade
de vida e da sexualidade da mulher que € submetida a mastectomia.
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Nesta pesquisa, dentre as 68 mulheres que tinham parceiros apenas
42 permaneceram com vida sexual ativa apdés a mastectomia. As mulheres
que ndo tinham vida sexual ativa apesar da existéncia dos parceiros
alegaram que a auséncia da atividade sexual era em razéo de problemas de
salde propria ou dos parceiros nao relacionadas a mastectomia (10), da
idade avancada (6) e da falta de libido (4). Entretanto, seis mulheres
relacionaram a realizacdo da mastectomia como a principal causa da
inexisténcia de vida sexual.

Resultados de uma pesquisa mostraram que as mulheres que
dispunham de um relacionamento afetivo so6lido nao sofreram significativas
alteragbes na vida sexual ap6s a doenga e tratamento, enquanto que
aquelas que ja vivenciavam insatisfagdo conjugal anterior a doenga sofreram
alteragdes drasticas na vida sexual (Rossi, Santos, 2003).

As mulheres enfrentam grandes obstaculos no &mbito da sexualidade
em consequéncia da mastectomia (Souto, 2003). A sensagao de mutilagao e
a consequente dificuldade para expor 0 corpo e expressar sua sexualidade,
€ um grande problema enfrentado por mulheres que tiveram uma ou ambas
as mamas removidas (Duarte; Andrade, 2003). Estas mulheres se sentiram
afetadas por transtornos na imagem corporal e no desejo sexual, mesmo
nas circunstancias em que n&o existiam confltos na esfera do
relacionamento entre os casais (Avis, Crawford, Manuel, 2004).

Neste estudo, a maior proporcéao (40,5%) de mulheres foi enquadrada
na categoria de desempenho sexual regular a desfavoravel e 23,8% na
categoria desfavoravel a ruim. Portanto, a grande maioria das mulheres
(64,3%) estava sendo afetada por algum grau de disfungéo sexual.

Entre 20 a 30% das mulheres com céncer de mama desenvolveram
algum tipo de disfunc&o sexual (Kornblith, Ligibel, 2003). As causas desta
disfuncao ainda nao sao totalmente conhecidas. Existe a suposicdo de que
estejam relacionadas as reagbes psicoldgicas que sao apresentadas pelas
mulheres vitimadas por esta doenca (Schultz et al, 1992).

A experiéncia do cancer de mama, da mastectomia e o0s
consequentes efeitos sobre a condicdo de vida e os relacionamentos
mantidos por algumas mulheres brasileiras foram descrito por Vargens &
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Bertero (2007). Estas mulheres conviviam com o fantasma da morte,
tentavam manter uma atitude positiva diante da vida, desejavam ser
reconhecidas enquanto pessoas que tinham certas necessidades, levavam
muito em conta sua imagem corporal e a auto-imagem e faziam esforgos
para ocultar a sua condigdo corporal. Estes pesquisadores recomendaram
que o corpo da mulher vitimada por esta doencga seja visto numa perspectiva
abrangente, que extrapole a dimensao biolégica. Sugeriram também que os
profissionais, ao prestarem assisténcia a estas mulheres, considerem as
profundas mudangas vivenciadas por elas, que certamente as levaram a
estabelecer novas prioridades em suas vidas. Avaliou-se que este cuidado é
essencial para que tenham condi¢bes de viver a vida da melhor forma
possivel.

Uma pesquisa que revelou a perspectiva das pacientes vitimadas pelo
cancer no que se referia a intimidade e sexualidade demonstrou que as
necessidades deste ambito ndo eram adequadamente atendidas. Houve
desapontamento em relagdo a falta de informagdes, de suporte e de
estratégias praticas de enfrentamento da situacdo. As mulheres externaram
0 desejo por um atendimento realizado mediante reflexdo a respeito da
situacao vivida, atengédo centrada nas necessidades das pacientes, cuidado
realizado por profissionais da preferéncia delas e negociacdo do estilo de
comunicagao entre profissionais e clientes. O atendimento destas
prerrogativas foi avaliado como essencial para que as necessidades
individuais das mulheres nas esferas da intimidade e sexualidade sejam
contempladas (Hordern, Street, 2007).

Entretanto, esta condicdo ainda se encontra distante da realidade
atual de assisténcia a mulher vitimada pelo cancer. Os profissionais, embora
considerem que as discussdes a respeito da sexualidade devam fazer parte
do cotidiano do cuidado, raramente abordam estes temas no processo de
comunicacdo mantido com os pacientes. Neste sentido, a maioria (98%) dos
profissionais afirmou que fazia a abordagem a respeito de temas
relacionados a sexualidade com menos de 50% dos pacientes e apenas
35% dava inicio a este tipo de assunto por sua prépria iniciativa. A razao
alegada para esta atitude profissional foi a falta de preparo para a
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abordagem da sexualidade junto aos pacientes. Avaliou-se a necessidade
de preparo dos profissionais, de forma mais intensa, de modo a prover
condi¢des para a abordagem e atendimento de demandas das esferas mais
sensiveis e intimas da mulher, como a sua sexualidade (Hautamaki et al,
2007).

Inimeras sédo as medidas que podem ser adotadas para promover a
qualidade da assisténcia as mulheres vitimadas pelo cancer de mama e
submetidas a mastectomia. Entretanto, é necessario que se mantenha alerta
no sentido de preservar as especificidades culturais das mulheres. Uma
sintese de 15 estudos qualitativos que enfocavam os aspectos culturais das
mulheres vitimadas pelo cancer de mama revelou que as experiéncias,
segundo a perspectiva delas, eram muito diversificadas. Em esséncia, as
experiéncias destas mulheres consistiam no diagnéstico de cancer de mama
e do seu tratamento como uma questdo “do outro”, as perdas associadas a
doenga, o contexto familiar na experiéncia do céncer de mama e as
estratégias de coping por meio da espiritualidade e do envolvimento da
comunidade. Estes pesquisadores avaliaram que ha a necessidade de mais
estudos enfocando os fundamentos étnicos, a classe social, a idade e as
relagbes de género, sobretudo nas instituicbes que prestam atendimento a
mulheres vitimadas pelo cancer de mama (Howard, Balneaves, Bottorff,
2007).

Nesta pesquisa, apenas um quarto (25%) das mulheres teve a mama
reconstruida no momento ou apds a cirurgia. Dentre as 42 mulheres que
tinham vida sexual, 29 ndo tinham feito reconstrugdo mamaria. A analise
estatistica da relagdo entre a existéncia deste procedimento e a satisfagao
sexual demonstrou que as que tiveram a mama reconstruida apresentaram
melhor desempenho e satisfacdo sexual. Entretanto este dado ndo obteve
significancia estatistica, provavelmente em razdo do numero de mulheres
com vida sexual ativa ter sido pequeno.

A reconstrugdo mamaria € uma questdo de extrema importancia para
a mulher. Os dados da literatura indicaram que a mama é um 6rgao muito
valorizado e importante. A sua auséncia exerce forte impacto sobre a auto-

imagem e a sexualidade da mulher e conseqglentemente, sobre sua
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qualidade de vida. Sobretudo na cultura brasileira, a mama é muito
valorizada, pois exerce fungdes importantes em termos de estética corporal
(Ribeiro, 2007).

Este fato pdde ser confirmado entre as mulheres que foram
submetidas a cirurgia reconstrutora imediatamente ap6s a mastectomia,
visto que apresentaram resposta significativamente melhor em relagédo a
sexualidade e a auto-imagem (Yeo et al, 2004).

Um estudo realizado em um hospital da Cidade de Lisboa descreveu
que as pacientes submetidas a mastectomia expressaram ter sofrido um
forte impacto na auto-imagem e se encontravam insatisfeitas em relagéo ao
seu corpo. Em conseqiiéncia deste problema, se recusavam a se olhar no
espelho, freqlentar a praia ou usar roupas decotadas. Estes pesquisadores
alertaram, entretanto, que a mastectomia ndo ocasiona impacto semelhante
em todas as mulheres. Neste aspecto, mencionaram que aquelas que
destinam grande importancia a imagem corporal sdo as que sofrem com
maior intensidade, em conseqiiéncia da mastectomia. Foi analisado também
se existiam diferengca na prevaléncia de disfuncao sexual entre mulheres
submetidas a cirurgia conservadora da mama e a mastectomia radical
modificada e, quanto a este aspecto, ndo encontraram diferenga
estatisticamente significante entre os dois grupos (Monteiro-Grillo, Marques-
Vidal, Jorge, 2005).

Outro estudo, desenvolvido na Cidade de Vitéria e Vila Velha (ES)
também demonstrou que as mulheres apresentaram algumas limitagbes e
dificuldades em lidar com situagdes que envolviam a exposicdo do préprio
corpo em decorréncia da mastectomia. As mulheres, apesar dos temores
que enfrentavam, conseguiram produzir diversos modos de re-significar e
expressar a sexualidade por meio da valorizagdo e criatividade em relagao
aos recursos deste ambito. Neste sentido, passaram a destinar mais carinho
e atengao aos seus parceiros e utilizar artificios para contornar a situagao,
como o uso de camisetas e de sutids no momento da relagdo sexual
(Duarte, Andrade, 2003).

Outro dado que apresentou significancia estatistica nesta pesquisa foi
a associacdo entre a escolaridade da mulher e seu desempenho sexual.
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Aquelas que tinham maior escolaridade atingiram melhor escore em relagao
a satisfacdo e desempenho sexual.

A literatura cientifica ndo apresenta dados estabelecendo relagdes
entre a escolaridade e o desempenho sexual. Nesta pesquisa, entretanto, a
escolaridade demonstrou ser um fator importante da qualidade de vida da
mulher. Portanto, é possivel de delinear apenas alguns indicativos baseados
em suposi¢cdes. Um deles diz respeito a possibilidade das mulheres que
possuem melhor qualidade de vida terem maiores chances de uma vida
sexual mais satisfatéria em razdo do acesso mais facil as informagdes e
capacidade de compreensao dos fatores promotores da vivéncia de sua
sexualidade, de maneira mais positiva e construtiva.

A maior escolaridade influencia positivamente na forma como a
mulher se vé do ponto de vista sexual (Huguet, Gurgel, 2006). Mulheres com
maior escolaridade apresentaram melhor fungé@o fisica e emocional em
relacdo a mulheres com baixa escolaridade (Makluf, Dias, Barra, 2006).
Mulheres que avaliaram a sua qualidade de vida como sendo regular ou
ruim, a maioria delas tinham grau de escolaridade baixo, isto &, ensino
fundamental incompleto (Sales et al, 2001).

A existéncia de significAncia estatistica na associagdo entre
escolaridade e desempenho sexual entre as mulheres e a constatagdo da
escassez de pesquisas abordando esta tematica permitiram recomendar a
realizagdo de mais estudos para obter dados mais precisos a respeito desta
relacéo.

Houve significancia estatistica na associagao entre a idade do homem
e 0 padrao sexual da mulher. Quanto maior era a idade do homem mais
baixo foi 0 escore de sexualidade da mulher.

Um estudo realizado junto a mulheres brasileiras que se encontravam
na menopausa descreveu que a impoténcia sexual do parceiro era a maior
causa da diminuicao da atividade sexual dessas mulheres (Lorenzi, Saciloto,
2006). Durante o envelhecimento masculino ha uma queda progressiva de
testosterona, o que favorece a ocorréncia de disfungdes sexuais, entre elas
a diminuicdo da libido masculina, transtornos de erecdo e alteragdes
espermaticas (Bulcéo et al, 2004).
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A mastectomia muitas vezes é seguida de terapia adjuvante, como
quimioterapia, radioterapia e hormonioterapia. Neste estudo nao foi
identificada a ocorréncia de relagio estatisticamente significante entre os
tratamentos sistémicos a que se submeteram as mulheres e o escore de
fungéo sexual. Entretanto, observou-se que as mulheres que nédo tinham se
submetido a estes tratamentos (quimioterapia, radioterapia e
hormonioterapia) apresentaram média do escore de sexualidade maior se
comparadas aquelas que tinham se submetido a estes tratamentos.

A quimioterapia pode diminuir a fungéo ovariana causando diminui¢cao
da libido e dispareunia por secura vaginal, prejudicando com isso a atividade
sexual da mulher que necessita ser submetida a esse tratamento. O
hormonioterapia por sua vez, com o uso de tamoxifeno pode levar a atrofia
vaginal e também a diminui¢cdo do desejo sexual (Cantinelli et al, 2006).

Quanto a religido, as mulheres catdlicas atingiram a média do escore
de fungdo sexual maior em comparagao as mulheres de outras religides.
Mulheres que atingiram menor média do escore neste item foram as
evangélicas. Entretanto estas diferengas nao apresentaram significancia
estatistica.

Pesquisas ja demonstraram a existéncia de associagdo entre a
religiosidade e a sexualidade. Constatou-se que o comportamento religioso
foi 0 aspecto que apresentou relagdo mais estreita com o comportamento
sexual. Amplos aspectos relacionados a sexualidade exercem influéncia
sobre as atitudes do ambito sexual (Lefkowitz et al, 2004).

Quanto ao fato das evangélicas terem atingido os menores escores
de fungcdo sexual, avaliou-se que esta associagdo merece ser mais
pesquisada e conhecida de maneira mais clara.

Um estudo que abordou a temética da violéncia doméstica entre as
gestantes concluiu que as mulheres da religido evangélica, que nao tinham
planejado a gravidez, foram as que sofreram violéncia doméstica com
freqliéncia significativamente maior.

A depresséo foi uma condigdo que se manisfestou em cerca de um

terco (35%) das mulheres submetidas & mastectomia. Houve evidéncias de
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que a prética religiosa tinha relagdo com a presenga ou nao do estado
depressivo (Braga, 1996).

A religido foi citada como fonte de suporte por outras pesquisas.
Pacientes com cancer e os membros de sua familia freqientemente buscam
suporte na religido e o amparo em Deus (Bergamasco, 1999; Petuco,
Martins, 1995; Wright, 1997). O suporte na religiosidade foi considerado
importante entre pacientes acometidos pelo cancer e seus cuidadores, pois
aumentou sua esperanga em relagdo ao futuro e promoveu a qualidade de
vida (Weaver, Flannelly, 1997).

Constatou-se, entretanto, que os enfermeiros destinam pouca energia
no oferecimento de suporte religioso na assisténcia aos pacientes vitimados
pelo cancer. Estes profissionais reconhecem a necessidade do oferecimento
de suporte religioso, mas nédo se julgavam adequadamente preparados para
prestar assisténcia neste ambito (Kuuppelomaki, 2002). O conhecimento dos
significados e dos principios que norteiam as religides é essencial para os
profissionais, pois este saber propicia condi¢des para um cuidado espiritual
e ético. Portanto, estes temas devem ser sistematicamente incorporados na
educacdo em enfermagem. A religido permeia indmeras dimensdes do
processo salde-enfermidade e as etapas do curso da vida do ser humano.
Embora a fé ndo possua um carater cientifico, a religido representa uma
dimensdo humana fundamental e tem a sua fungdo na cura (Reich,
Zornansky, 1998).
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7 CONCLUSOES

Os resultados desta pesquisa permitiram chegar as seguintes

conclusodes:

Quanto as principais caracteristicas so6cio-demograficas das
mulheres, a maioria delas (69%) se encontrava na faixa etaria de
40 e 59 anos, com média de 51 anos de idade. Mais da metade
(57%) tinha até oito anos de estudo, um nivel de escolaridade
considerado baixo. Em relagcdo a religidao, 65% era catdlica e
28% era evangélica. Mais da metade (68%) tinha parceiro fixo
na época da cirurgia e 88% tinha filhos, com média de 2,2 filhos
por mulher. Mais de um terco (38%) trabalhava e 29% do total
dependia exclusivamente do parceiro.

Sobre as principais caracteristicas da doencga e dos tratamentos,
37% tinha tido tumor em fase avancada e apenas um quarto
realizou a reconstrucdo mamaria. A respeito dos tratamentos
realizados, 85% foi submetida a quimioterapia, 68% a
radioterapia e 66% a hormonioterapia.

Em relacdo as caracteristicas da vida sexual, do total de
mulheres apenas 42% tinha vida sexual ativa. Dentre as que nédo
tinham vida sexual, 32% atribuiu isto ao fato de nao terem
parceiro fixo, 10% a problemas de salde, 6% a idade avancada
e 4% a falta de libido. Entretanto, 6% afirmou que a auséncia de
vida sexual era uma conseqiéncia da mastectomia. Em relagéao
a vida sexual, verificada mediante o uso do questionario QS-F, a
maioria (64,3%) das mulheres tinha vida sexual classificada
como regular a desfavoravel, indicando a existéncia de algum
grau de disfuncao sexual.



Conclusodes 72

Em relagdo a qualidade de vida medida de acordo com os itens
do questiondrio SF-36, os maiores escores obtidos pelas
mulheres submetidas a mastectomia estavam relacionados aos
aspectos sociais, seguidos pela saude mental, pelo estado geral
de saulde, pela capacidade funcional e pela vitalidade. Os piores
escores disseram respeito a dor e as limitacbes por aspectos

emocionais e fisicos.

A respeito das principais caracteristicas sécio-demograficas dos
parceiros, a idade variou de 30 a 80 anos, com média foi de 54,5
anos. A maioria (61,7%) tinha até oito anos de estudo, ou seja,
um nivel de escolaridade baixo. Em relacao a religido, 64,7% era
catélico e 19,1% evangélico. Quanto a principal fonte de renda, a
maioria (73,5%) se mantinha com os recursos obtidos por meio
do préprio trabalho.

Quanto as principais caracteristicas do relacionamento entre os
parceiros, a maioria (80,9%) das mulheres compartilhava com os
parceiros relacionamentos duradouros de mais de 10 anos e
91,2% manteve o relacionamento apés a cirurgia. Entretanto,
8,8% das mulheres tinha sido abandonada em conseqiéncia da

mastectomia.

Quanto aos resultados da associacdo entre o escore de
sexualidade e os dominios do SF-36, foi identificada a existéncia
de significancia estatistica entre ele e alguns dos seguintes
dominios da qualidade de vida: capacidade funcional, vitalidade,
limitagdo por aspectos emocionais e saude mental. Este
resultado indicou que quanto maior a capacidade funcional da
mulher, sua vitalidade e saude mental melhor era a sua
satisfagdo e desempenho sexual. O contrario ocorreu em
relacdo as limitacbes por aspectos emocionais, ou seja, quanto
maior este tipo de limitagcao pior a saude sexual da mulher.
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Quanto as correlagbes entre o escore de sexualidade e as
caracteristicas soOcio-demograficas das mulheres € seus
parceiros, houve significAncia estatistica entre o escore de
sexualidade e a escolaridade da mulher e a idade do parceiro.
Este resultado indicou que quanto maior a escolaridade da
mulher, melhor era a sua vida sexual e quanto maior a idade do
Seu parceiro, pior era a sua saude sexual.

\

Quanto a comparagdo entre as médias do escore de
sexualidade e as caracteristicas das mulheres, dos parceiros, da
doenca e dos tratamentos, foram encontrados valores préximos
a significAncia estatistica em relacdo a existéncia de
reconstru¢do mamaria apds a mastectomia e o melhor

desempenho e satisfagao sexual da mulher.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

As principais constatagbes derivadas desta pesquisa possibilitaram
algumas consideragdes.

A mastectomia é uma experiéncia ampla e distinta para cada mulher e
pode causar inUmeras implicagbes em sua vida, dependendo do contexto
em que ela se encontra. Desse modo, o papel da enfermagem possui
relev@ncia na assisténcia, cabendo aos seus profissionais assumirem a
contento o seu lugar na equipe multiprofissional e de modo a resgatar o
conceito que a mulher mastectomizada tem de si mesma e considerar este
conhecimento no processo de cuidar.

O devido suporte psicolégico a mulher vitimada pelo cancer deve ser
oferecido pelos enfermeiros e demais profissionais envolvidos com a
assisténcia. Avalia-se que isto requer um preparo especial, sobretudo
qguando a utilizagdo de técnicas especiais é necessaria. Neste aspecto, uma
técnica derivada da terapia cognitiva comportamental, que se mostrou
benéfica quando aplicada junto a pacientes com cancer de mama, deve
constituir uma alternativa realista na sistematizacdo da assisténcia a ser
prestada a essas mulheres.

O cancer de mama, que afeta muitos aspectos na vida da mulher,
inclusive os de ordem familiar, conjugal e sexual, provoca danos nas
dimensoes fisicas e emocionais em razao de seu carater mutilador. Esforcos
devem ser despendidos na tentativa de minimizar desajustes de &mbito
psicolégico e corporal entre elas. O desenvolvimento de estratégias de
auxilio no processo de enfrentamento da doenga, mediante o
estabelecimento de aliancas entre os profissionais e todas as pessoas
envolvidas no tratamento, também devem ser implementadas na assisténcia,
pois isto foi preconizado pelos pesquisadores da area e resultou em
beneficios as mulheres.

De acordo com alguns pesquisadores, as relacdes da esfera conjugal
e familiar representaram as redes de apoio importantes para as mulheres
submetidas a mastectomia. Entretanto, o fato de muitas mulheres nao ter
recebido o suporte requerido por parte dos membros de sua familia
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(Rodrigues et al, 2002) indicaram que eles devem ser considerados e
inseridos sistematicamente na assisténcia.

Desse modo, a identificagdo do principal cuidador da mulher
submetida a mastectomia e a compreensdo da forma como esta pessoa
afeta a unidade familiar sdo considerados vitais no processo de
planejamento dos cuidados. Cabe aos profissionais, portanto, envolver-se
neste trabalho, incentivando a participagdo dos cuidadores em todas as
etapas do planejamento da assisténcia, de modo a favorecer a sua
capacidade de compreender e cuidar de seus pacientes, numa perspectiva
integral (Menéndez, 1992; Narayanasamy, 1993; Angelo, Bousso, 2004).

Essa pesquisa demonstrou que 8,8% das mulheres tinham sido
abandonadas pelos parceiros em conseqiéncia da mastectomia. A
argumentacdo dada por elas a respeito do abandono por parte de seus
parceiros demonstrou absoluta falta de conhecimento deles a respeito da
doenga, sua etiologia e tratamentos. Esse fato indicou a necessidade da
inclusdo de informagdes béasicas sobre o cancer de mama no processo
educativo desses homens. Embora a freqliéncia do abandono tenha sido
baixa, as suas repercussdes sdo de extrema gravidade para elas e devem
ser avaliadas e consideradas no processo de cuidar.

A necessidade de mais pesquisas enfocando este aspecto ficou
evidente, sobretudo para que os profissionais de salde possam
compreender o significado da mastectomia, ndo s6 na perspectiva da mulher
que foi submetida a essa cirurgia, mas também a partir de um olhar
ampliado, de modo a incluir a esfera do relacionamento do casal com a
finalidade de possibilitar intervengdes mais qualificadas, especificas e
fundamentadas.

Em relagdo a qualidade de vida das mulheres desta pesquisa, que
tinham em sua maioria mais de 50 anos, constatou-se um declinio
significativo nos aspectos relacionados a dor e as limitagdes por aspectos
emocionais e fisicos. Por outro lado, a salde mental e aspectos sociais
apresentaram melhora significativa conforme o avancar da idade. Este
resultado comprovou a premissa de que o processo de envelhecimento esta
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associado ao comprometimento do componente fisico e a melhora do
componente mental (Ganz et al, 2002).

Portanto, o atendimento a estas mulheres deve estar direcionado as
principais demandas segundo as condicbes pessoais, familiares e
socioculturais das pessoas que s&o alvo do fazer profissional. Neste sentido,
0s resultados desta pesquisa indicaram que as mulheres mais jovens
necessitam ter suas prioridades atendidas nas questdes ligadas a esfera
emocional e as mulheres com mais idade, por sua vez, aos problemas
relacionados a dor e as limitagdes em geral.

O fato da sexualidade da mulher submetida a mastectomia ter
apresentado correlagdo com alguns aspectos da qualidade de vida, entre
eles a capacidade funcional, a vitalidade, a saide mental e as limitagbes por
aspectos emocionais indicaram que o atendimento deve incluir, além de
questdes relacionadas a sexualidade, o oferecimento de suporte emocional
0 que requer envolvimento de uma equipe multidisciplinar.

A grande maioria das mulheres deste estudo sofria em conseqiéncia
da existéncia de algum grau de disfuncdo sexual. Ha ciéncia de que a
retirada da mama faz com que as mulheres tenham de enfrentar grandes
problemas no ambito da sexualidade, pois se sentem mutiladas e se
deparam com dificuldades na exposicdo de seu préprio corpo € na
expressao de sua sexualidade.

Além disso, elas apresentaram severos efeitos colaterais em
decorréncia dos tratamentos adicionais e prejuizos sobre a auto-estima.
Embora esta pesquisa ndo tenha demonstrado a existéncia de significancia
estatistica na associagdo entre a sexualidade e os tratamentos sistémicos
(quimioterapia, radioterapia e hormonioterapia), deve-se observar que as
mulheres submetidas a esses tratamentos apresentaram escores menores
em relagdo a sua satisfacdo e desempenho sexual, se comparadas com as
que ndo realizaram tais tratamentos.

Estes resultados indicaram que o corpo da mulher vitimada pelo
cancer de mama deve ser visto de forma abrangente, com o olhar nado
restrito & dimenséo fisica. Além disto, os profissionais de salude que prestam

assisténcia as essas mulheres devem considerar as profundas mudangas
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vividas pelas que necessitam se submeter a mastectomia, conhecer as
novas prioridades que elas estabelecem para suas vidas e relevar este dado
na sistematizacao da assisténcia.

Neste aspecto, a reconstrugdo mamaria se mostrou como
procedimento de inestimavel valor para as mulheres mastectomizadas.
Entretanto, apenas um quarto das mulheres deste estudo tinha realizado
este procedimento cirargico. As que ndo o realizaram apresentaram
menores médias em relacao a satisfacdo sexual. Confirmou-se que a mama
€ um 6rgao muito valorizado e sua auséncia ocasiona impacto negativo na
auto-estima da mulher. Apesar disso, é importante saber que a mastectomia
ndo causa impacto semelhante a todas as mulheres porque os valores
pessoais e culturais sdo influenciados por diversos fatores.

Estes sdo indicios de que é importante valorizar a capacidade que as
proprias mulheres possuem, tendo em vista que muitas delas conseguiram
produzir diversos modos de re-significar e expressar a sua sexualidade por
meio da valorizagdo e criatividade em relagcdo aos recursos existentes no
ambito da imagem corporal, sexualidade e relacao sexual (Duarte, Andrade,
2003).

De modo geral, os resultados desta pesquisa demonstraram que 0s
profissionais envolvidos na assisténcia & mulher submetida a mastectomia
devem ser capazes de entender o significado deste evento, segundo a
perspectiva de cada mulher, e oferecer atendimento personalizado e
contextualizado. O envolvimento de uma equipe multidisciplinar é de grande
ajuda para o suprimento do conjunto de demandas que emanam da mulher e
sua familia.

Em relagao a religido, algumas pesquisas demonstraram a existéncia
de associagdes entre a religiosidade e a sexualidade. Constatou-se que o
comportamento religioso apresenta relagdes estreitas com o comportamento
das pessoas, inclusive no ambito sexual (Lefkowitz et al, 2004). Nessa
pesquisa nao foi encontrada significancia estatistica entre a sexualidade e a
religido da mulher. Entretanto, as mulheres catélicas atingiram médias de

escore de funcao sexual maiores se comparadas as evangélicas.
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Estes resultados indicaram que a tematica da religiosidade e suas
relagdes com os comportamentos da esfera sexual e reprodutiva devem ser
mais estudados. Este € um conteldo que merece ser incluido nos cursos de
formacao de enfermeiros e outros profissionais da area da saude, para
tornar possivel a compreensao, de forma clara e ampla, das formas como a
religiosidade da paciente pode exercer influéncia em varios aspectos de sua
vida. Tal conhecimento e consideragcdo no processo de cuidar séo
fundamentais para promover a qualidade da assisténcia.

O Ministério da Saude (Brasil, 2004) estabeleceu que a humanizagao
e a qualidade da atengdo em saude sdo principios fundamentais que devem
guiar o desenvolvimento das agdes relativas a atencao integral a saude da
mulher. Estes dois principios se traduzem na resolugdo dos problemas
identificados, na satisfagdo das usuarias, no fortalecimento das capacidades
das mulheres frente a identificacdo de suas demandas, no reconhecimento e
reivindicacdo de seus direitos e na promogédo do autocuidado. Humanizar e
qualificar a atencdo requer também aprendizados relativos ao
compartilhamento de saberes e o reconhecimento de direitos.

Nesta pesquisa tornaram-se evidentes muitas das demandas
especificas das mulheres submetidas a mastectomia. O atendimento delas
contribuira para a promogao da humanizacéo e da qualidade da atencao a
salde da mulher. Por meio da construgdo deste conhecimento atingiu-se a
finalidade desta pesquisa e cumpriu-se a sua funcgao social.
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9 LIMITAGOES DA PESQUISA E RECOMENDACOES PARA
NOVOS ESTUDOS

Ao término de uma pesquisa, os autores devem fazer uma reflexao a
respeito da metodologia adotada e as possiveis limitacbes do seu estudo.
Nesse sentido, 0 uso da metodologia quantitativa favoreceu conhecer e
classificar a qualidade de vida das mulheres e sua sexualidade, como
identificar relagbes com os aspectos sdcio-demograficos delas e de seus
parceiros e dados da doenga e tratamentos. Entretanto, esse tipo de
abordagem néo valorizou a riqueza e os detalhes dos dados obtidos, os
quais seriam importantes para o entendimento amplo e profundo da tematica
estudada. Nesse sentido, o uso da abordagem qualitativa na exploracao, de
forma mais abrangente e profunda, de algumas questdes identificadas nesta
pesquisa seria de extrema importancia em estudos futuros.

Em relagdo ao N desse estudo verificou-se a necessidade desse
namero ser maior, o que tornaria possivel a identificacdo de mais
correlagbes entre os dados. Isto ndo foi possivel porque havia um numero
insuficiente de mulheres submetidas a mastectomia no periodo e local
estabelecidos nesta pesquisa. Acreditou-se que o periodo transcorrido entre
a realizagao da cirurgia e a coleta de dados nao devesse ser mudado, pois 0
aumento desse tempo poderia levar a perda de informagbes pelo simples
fato das mulheres entrevistadas esquecerem detalhes importantes de sua
experiéncia quanto mulher submetida a mastectomia.

Acredita-se que o desenvolvimento de um estudo multicéntrico, que
se pretende realizar a seguir, possa trazer uma contribuicao significativa na
elucidacao das relacdes que podem existir entre a sexualidade, a qualidade
de vida e as caracteristicas das mulheres, seus parceiros e os relativos a
doenca e tratamentos. Esta estratégia metodolégica possibilitaria a inclusao
de um numero maior de mulheres, de condicbes socioeconémicas e

familiares mais diversificadas.
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APENDICES

APENDICE 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Decreto 93.933 de 14 /01/87; Resolucao CNS 196/96.)

Prezado Senhor,

Meu nome é Adriana Manganiello, sou aluna de mestrado da Escola de
Enfermagem da USP e estou fazendo a pesquisa “A INFLUENCIA DO
TRATAMENTO CIRURGICO DO CANCER DE MAMA SOBRE O
RELACIONAMENTO CONJUGAL". Para tanto, estou aplicando um formulario em
mulheres que vivenciaram essa experiéncia, com a finalidade de obter uma
compreensdo ampla e profunda a esse respeito, que é importante para os
profissionais que prestam assisténcia nesta area.

Este documento contém duas vias, sendo que uma ficara em seu poder e a
outra comigo, garantindo as condicdes citadas abaixo.

Agradecendo sua colaboracdo, coloco-me a disposicdo para 0s
esclarecimentos que se fizerem necessarios pelo telefone 3061-7607.

Eu , RG n. ,
abaixo-assinado, tendo recebido as informagbes acima, aceito participar

voluntariamente da pesquisa, ciente de meus direitos relacionados a seguir:
- A liberdade de deixar de participar deste estudo, sem que isso me traga algum
prejuizo;
- A seguranca de saber que tudo o que eu disser, sera mantido em segredo;
- Saber que o que eu falar sera transformado em trabalho cientifico e apresentado
em congressos e revistas da area da saude, em nenhum momento meu nome sera
mencionado.

Séo Paulo, de 2007.

Assinatura do colaborador Assinatura da pesquisadora
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APENDICE 2

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
ESCOLA DE ENFERMAGEM

Av. Dr.Enéas de Carvalho Aguiar, 419 - CEP 05403-000
Tel.: PABX (011) 30667602 - Fax: 30667615 - Telex: 80.902
C.P. 5751 - CEP 01061-970 - Sdo Paulo - SP - Brasil

S&o Paulo, 14 de agosto de 2007.

Prezada Senhora,

Estamos realizando uma pesquisa com mulheres que fizeram mastectomia
no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo
Paulo entre os anos de 2005 4 2006.

A participagio da senhora nesta pesquisa & muito importante para a
melhoria do atendimento s mulheres que necessitam fazer mastectomia.

Contamos com a sua colaboragdo e para isto, precisamos que a senhora
comparega no seguinte enderego:

Escola de Enfermagem da Universidade de Sio Paulo
Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar n° 419

Prédio Anexo

(Na rua do Hospital das Clinicas)

A senhora pode estar comparecendo nas seguintes datas e horérios:

Data: /7 Horério: h
Ou
Data: /7 Horiério: h

Venha na data que for melhor para a senhora.
Caso a senhora n3o comparega, entraremos em contato por telefone para
agendar um encontro na sua residéncia.

Agradecemos a atencfo.

Prof° Dr° Domingos Auricchio Petti
Prof® Dr* Luiza Akiko Komura Hoga
Adriana Manganiello
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APENDICE 3

UNIVERSIDADE DE SAQ PAULO
ESCOLA DE ENFERMAGEM

Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 419 - CEP 05403-000
Tel.: PABX (011) 30667602 - Fax: 30667615 - Telex: 80.902
C.P. 5751 - CEP 01061970 - Sdo Paulo - SP - Brasil

S&o Paulo, 08 de outubro de 2007.
Prezada senhora,

Estamos realizando uma pesquisa com as mulheres que fizeram mastectomia no
Hospital das Clinicas de S&oc Paulo entre os anos de 2005 a 2006.

A participag8o da senhora nesta pesquisa é muito importante para a melhoria do
atendimento as mulheres que necessitam fazer mastectomia.

Contamos com a sua colaboragdo e para isto, estamos enviando o termo de
consentimento e o formulario de pesquisa, bem como as orientagdes para o
preenchimento.

ORIENTACOES:

e O anexo 1, composto por 3 folhas, refere-se ao termo de consentimento, que
devera ser lido e se a senhora concordar em participar, devera preencher o item 1
da primeira folha, onde consta o seu nome, n° de identidade, data de nascimento,
enderego completo e telefone de contato. Na terceira folha desse mesmo anexo a
senhora devera assinar na primeira linha.

¢ O anexo 2, refere-se & sua cirGrgia e alguns dados de sua vida, que também
devera ser preenchido. Se a senhora néio souber responder alguma questio, no
tem problema, pode deixar a questdo em branco.

e O anexo 3, refere-se a sua qualidade de vida, onde a senhora deverd responder
levando em consideragfio a sua vida como um todo, € nio apenas em relagfio &
mastectomia.

¢ O anexo 4, devera ser preenchido apenas se a senhora ainda mantiver rela¢des
sexuais com seu marido ou companheiro, mesmo que seja de vez em quando.

e Apods o preenchimento, a senhora devera colocar o questionario dentro do
envelope que foi enviando e colocar em qualquer agéncia do correio. Este
envelope j esté selado e preenchido, portanto, a senhora nio tera nenhum gasto.

Agradecemos a atengio e aguardamos o retorno o mais breve possivel.

Prof® Dr° Domingos Auricchio Petti
Prof® Dr* Luiza Akiko Komura Hoga
Mestranda Enf* Adriana Manganiello
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APENDICE 4

INSTRUMENTO PARA A COLETA DE DADOS

N2 do Formulario:
1. Datadacirurgia: __ /__ /
2. Estadiamento do tumor:
() Estadio 0 (1) () Estadio | (2) () Estadio Il (3) () Estadio Il (4) () Estadio IV (5)

3. Tipo de cirurgia:
() mastectomia s/ reconstrugéo (3) () mastectomia ¢/ reconstrugéo (4)

4. Fez/faz alguma terapia coadjuvante?

4.1. quimioterapia ()sim(1) () nao(0)
4.2. radioterapia ()sim(1) () nao(0)
4.3. hormonioterapia ( )sim (1) () ndo (0)

5. Data de nascimento:  /  /
6. Escolaridade:

( ) ndo sabe ler/escrever (1) () sabe ler/escrever, porém nao freqlientou escola (2)
( ) ensino fundamental (12 a 42 série) (3) ( ) ensino fundamental (52 a 82 série) (4)

() ensino médio (12 ao 3¢ colegial) (5) () ensino superior (6)

Ultima série que frequentou:

7. Religiao:

() catolica (1) ( ) evangélica (2) () espirita (3)

() outra (4). Qual? () ndo tem religido (0)

8. Estado marital na época da cirurgia:
() casada (1) () unido consensual (2) () solteira, porém tinha namorado/companheiro (3)

9. Tempo de relacionamento com o parceiro na época da cirurgia: anos

10. Tem filhos?

( ) sim (1). Quantos? () nao (0)

11. Na época da cirurgia era mantida financeiramente por:

() seu proprio trabalho (1) () seu parceiro (2) () ambos (3)

() filhos (4) () pensbes (5) () outra renda (6)

12. Data de nascimento do parceiro: __ /__ / ou idade na época da cirurgia:

13. Escolaridade do parceiro:

( ) ndo sabe ler/escrever (1) () sabe ler/escrever, porém nao freqlientou escola (2)
( ) ensino fundamental (12 a 42 série) (3) () ensino fundamental (52 a 82 série) (4)

() ensino medio (12 ao 3° colegial) (5)  ( ) ensino superior (6) ( ) ndo sabe informar (7)

Ultima série que ele freqlientou:
14.Religido do parceiro:

() catdlica (1) () evangélica (2) () espirita (3)

() outra (4). Qual? () ndo sabe informar (5) () nao tem religido (0)
15. Na época da cirurgia seu parceiro era mantida financeiramente por:

( ) seu proprio trabalho (1) () vocé (2) ( ) ambos (3)

() filhos (4) () pensdes (5) () outra renda (6)

16. Atualmente vocé continua com o mesmo parceiro?

() sim (1) ( ) ndo (0). E por quanto tempo ficaram juntos ap6s a cirdrgia: __ meses

Na sua opinido, qual foi o principal motivo do rompimento?
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QUESTIONARIO SF - 36

INSTRUGOES: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Estas informacdes nos manterao
informados de como vocé se sente e quao bem vocé é capaz de fazer atividades de sua vida diaria.
Responda cada questdao marcando a resposta como indicado:

1. Em geral, vocé diria que sua saude é: (circule uma)
Excelente

2. Comparada ha um ano atras, como vocé classificaria sua saude em geral agora?
(circule uma)
Muito melhor agora do que h& Um an0 @traS.........cccueeeiiriiie i e e
Um pouco melhor agora do que ha um ano atras
Quase a mesma coisa do que ha um ano atras..................
Um pouco pior agora do que h& Um an0 @lraS........ccocceviueeeiieiiee e e e
Muito pior agora do qUE h& UM @N0 AIIAS.......ueerueiiiee et e ee e

3. Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante
um dia comum. Devido a sua saude, vocé tem dificuldades para fazer essas
atividades? Neste caso, quanto? (circule um nimero em cada linha)

Atividades Sim. Sim. Nao.
Dificulta muito | Dificulta pouco |Nao dificulta de
modo algum
A) Atividades vigorosas, que exigem 1 2 3

muito esforgo, tais como correr, levantar
objetos pesados, participar de esportes
arduos

B) Atividades moderadas, tais como 1 2 3
mover uma mesa, passar aspirador de po,
jogar bola, varrer casa

C) Levantar ou carregar mantimentos

Subir varios lances de escada

D)
E) Subir um lance de escada
F) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se

G) Andar mais de 1 Km

H) Andar varios quarteirdes

I) Andar um quarteirdo

JEY [RGB
NN NN NN (N
WWWWWW|W|W

J) Tomar banho ou vestir-se
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4. Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho
ou com alguma atividade diaria regular, como conseqliéncia de sua saude fisica? (circule um
nimero em cada linha)

SIM NAO
A) Vocé diminui a quantidade de tempo que dedicava 1 2
ao seu trabalho ou a outras atividades?
B) Realizou menos tarefas do que gostaria? 1 2
C) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras 1 2
atividades?
D) Teve dificuldade para fazer seu trabalho ou outras 1 2
atividades (p. ex.: necessitou de um esforco extra)?

5. Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho
ou com outra atividade regular diaria, como conseqiiéncia de algum problema emocional
(como sentir-se deprimido ou ansioso)? (circule um nimero em cada linha)

SIM NAO
A) Vocé diminui a quantidade de tempo que se 1 2
dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades?
B) Realizou menos tarefas do que gostaria? 1 2
C) Nao trabalhou ou nao fez qualquer das atividades 1 2
com tanto cuidado como geralmente faz?

6. Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas
emocionais interferem nas suas atividades sociais normais, em relacdo a familia,
vizinhos, amigos ou em grupo? (circule uma)

De forma

LT 0] aTU oo b= WU

Ligeiramente. ... ...oooie e

Yoo [T = 1o F= 1 41 SRR

=Ty = L (TR

EXIrEMAMENTE. ...ttt e e e e ee st aebeaesasabeaesanareanranaraaaraaanan

7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas? (circule uma)
Nenhuma

8. Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal
(incluindo tanto trabalho fora ou dentro de casa)? (circule uma)

De MaN@ira algQUIMA. .........eiiiiiiiee ettt 1

(8001 oo TU o PRSP U PR PR 2

Y foTo [T = To F= 10 =T o | (= PP VPP P PUPPPPPTI 3

= F 1] £= L) (=Y R UI 4

L= 4 aF= 10 LT o1 (= TP SRPRIN 5
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9. Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé

durante as Ultimas 4 semanas. Para cada questao, por favor dé uma resposta que mais se

aproxime da maneira como vocé se sente. (circule um nimero para cada linha)

Todo |A maior Uma boa| Alguma| Uma Nunca
tempo |parte do|parte do|parte do | pequena
tempo | tempo | tempo | parte do
tempo
A) Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido cheio de vigor, cheio de
vontade, cheio de forca?
B) Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido uma pessoa muito
nervosa?
C) Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido t&o deprimido que nada
pode anima-lo?
D) Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido calmo ou tranquilo?
E) Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido com muita energia?
F) Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido desanimado e abatido?
G) Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido esgotado?
H) Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido uma passoa feliz?
[) Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6

sentido cansado?

10. Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica ou
problemas emocionais interferiram em suas atividades sociais (como visitar amigos,

parentes, etc...)? (circule uma)

Lol e X oI 1= 111 oo PP URP PP 1
A MaAIOr PANTE O TEMPO. ....eeii ittt e

Alguma parte do tempo

Uma pequena parte do tEMPO0. ......cecviiiieierie e
Nenhuma parte do tEMPO.........eiiiii e s
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11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmagdes para vocé?

Definiti- | A maioria| Nao sei | A minoria| Definiti-
vamente | da vezes das vezes | vamente
verdadeiro falsas
A) Eu costumo adoecer um pouco 1 2 3 4 5
mais facilmente que as outras
pessoas
B) Eu sou tdo saudavel quanto 1 2 3 4 5
qualquer pessoa que eu conhego
C) Eu acho que a minha saude vai 1 2 3 4 5
piorar
D) Minha saude é excelente 1 2 3 4 5




Apéndices 100

QUESTIONARIO SF - 36

INSTRUGOES: Responda esse questionario, com sinceridade, baseando-se nos ultimos 6 meses
de sua vida sexual, considerando a seguinte pontuagao:

0 = nunca
1 = raramente
2 = as vezes

3 = aproximadamente 50% das vezes
4 = a maioria das vezes
5 = sempre

1. Vocé costuma pensar espontaneamente em sexo, lembra de sexo ou se imagina fazendo
sexo?

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5

2. O seu interesse por sexo é suficiente para vocé participar da relagdo sexual com
vontade?

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5

3. As preliminares (caricias, beijos, abragos, afagos etc.) a estimulam a continuar a relagao
sexual?

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5

4.Vocé costuma ficar lubrificada (molhada) durante a relagao sexual?

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5

5. Durante a relagdo sexual, a medida que a excitagcdo do seu parceiro vai aumentando,
vocé também se sente mais estimulada para o sexo?

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5

6. Durante a relagao sexual, vocé relaxa a vagina o suficiente para facilitar a penetragao do
pénis?

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5

7. Vocé costuma sentir dor durante a relagdo sexual, quando o pénis penetra em sua
vagina?

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5

8. Vocé consegue se envolver, sem se distrair (sem perder a concentragédo), durante a
relacdo sexual?

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5

9. Vocé consegue atingir o orgasmo (prazer maximo) nas relagdes sexuais que realiza?

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5

10. O grau de satisfagdo que vocé consegue com a relagdo sexual lhe da vontade de fazer
sexo outras vezes, em outros dias?

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5

Resultado = padrao de desempenho sexual
82 — 100 pontos = bom a excelente

62 — 80 pontos = regular a bom

42 — 60 pontos = desfavoravel a regular

22 — 40 pontos = ruim a desfavoravel

0 — 20 pontos = nulo a ruim
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ANEXO 1

KC

APROVACAO

A Comissdo de Efica para Andlise de Projetos
de Pesquisa - CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo, em sessdo de
18.04.07, APROVOU o Protocolo de Pesquisa n° 0208/07, intitulado:
“A INFLUENCIA DO TRATAMENTO CIRURGICO DO CANCER DE
MAMA SCBRE O RELACIONAMENTO CONJUGAL", cpresentado
pelo DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA E GINECOLOGIA, inclusive

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido .

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar &
CAPPesq, os relatérios parciais e final sobre a pesquisa {Resolugdo do

Conselho Nacional de Saude n° 196, de 10.10.1996, inciso IX. 2, letra "c”)

Pesquisadores Responsdaveis: Profe. Dre. Luiza Akiko Komura Hoga,
Domingos Auricchio Petti

Pesquisador(a) Executante: Adriana Manganiello

CAPPesq, 18 de abril de 2007.

PROF. DR. EDUARDO MASSAD
Presidente da Comissdo de Etica para Andlise
de Projetos de Pesquisa

ComissGo de Etica para Andlise de Frojetos de Pesauisa do HCFMUSP e da FMUSP
Direoria Clinica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de SGo Paulo
Rua Ovidic Pires de Campos. 225, 5° andar - CEP 05403 010 - S&o Paulo - SP
Fone: 011 - 30696442 fax : 011 - 3069 6492 — e-mait : cappesa@hcnet.usp.br / secretariacappesg2@henet.usn.or
sol
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ANEXO 2

Férmula para Calculo dos Escores do Questionario SF-36

Pontuacao do Questionario SF-36

Questao Pontuacao

01 1=50 2=44 3=34 4=20 5=1,0

02 Soma normal

03 Soma normal

04 Soma normal

05 Soma normal

06 1=50 2=40 3=30 4=20 5=1,0

07 1=6,0 2=54 3=42 4=31 5=22 6=1,0

08 Se8=1e7=1 =====6,0
Se8=1e7=2a6=====5,0
Se8=2e7=2a6=====4,0
Se8=3e7=2a6=====3,0
Se8=4e7=2a6=====2,0
Se8=5e7=2a6=====1,0
Se a questdo 7 nao for respondida, o escore da questao 8
passa a ser o seguinte:
1=6,0 2=475 3=35 4=225 5=1,0

09 a, d, e, h = valores contrarios (1=6, 2=5, 3=4, 4=3, 5=2, 6=1)
Vitalidade =a+e+g+i
Saude mental=b+c+d+f+h

10 Soma normal

11 a, ¢ = valores normais
b, d = valores contrarios (1=5, 2=4, 3=3, 4=2, 5=1)
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Calculo do Raw Scale (0 a 100)

Dominios Questao Limites Score
Range
Capacidade Funcional 3 (a+b+c+d+e+f+g+h+i+j) 10-30 20
Aspectos Fisicos 4 (a+b+c+d) 4-8 4
Dor 7+8 2-12 10
Estado Geral de Saude 1+ 11 5-25 20
Vitalidade 9 (a+e+g+i) 4-24 20
Aspectos Sociais 6+ 10 2-10
Aspectos Emocionais 5 (a+b+c) 3-6
Saude Mental 9 (b+c+d+f+h) 5-30 25

Raw Scale:

ltem = (valor obtido — valor mais baixo) x 100

Variacéo

Obs. A Questao n? 2 ndo entrou no calculo dos dominios.
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ANEXO 3

Férmula para Calculo do Escore do Questionario QS-F

Para o célculo do escore final, a questao sete (7) foi transformada
pois ela esta no sentido reverso. A transformagao foi feita por meio da
seguinte férmula:

Q7 reversa (Q;R) =5 -Qy

O escore final foi calculado da seguinte maneira:
1. Soma dos escores das questées 1,2, 3,4,5,6,8,9e 10 + (5 —
escore da questao 7);

2. Foi multiplicado o resultado dessa soma por 2, ou seja:

Escorefinal=2x (Q1 + Q2+ Q3 +Q4 + Q5+ Q6 + Q7 + Q8 + Q9 +
Q10)



