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palavras-chave
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da mama.

Com o aumento do numero de sobreviventes de cancro a longo-termo, a
gualidade de vida (QdV) torna-se uma questéo de relevo para esta populagéo.
As evidéncias tém demonstrado que esta doenc¢a, bem como o seu tratamento,
deixam sequelas a curto e longo-prazo. Especificamente em sobreviventes de
cancro ginecoldgico e da mama, tem sido observado, de forma consistente, um
comprometimento da funcdo sexual. O presente trabalho propde-se a avaliar a
associacao entre o funcionamento sexual e a QdV nestas sobreviventes.

A amostra é constituida por 42 mulheres com idades compreendidas entre os
30 e os 83 anos (M = 48,14; DP = 10,78), seguidas no Instituto Portugués de
Oncologia de Coimbra Francisco Gentil, E.P.E. Foram utilizados os seguintes
instrumentos: a versao portuguesa do Female Sexual Function Index
(Pechorro, Diniz, Almeida, & Vieira, 2009; Rosen et al., 2000), para avaliar o
funcionamento sexual, e a verséo portuguesa do EORTC Quality of Life
Questionnaire Core-30 (Pais-Ribeiro, Pinto, & Santos, 2008; Aaronson et al.,
1993), para avaliar a qualidade de vida.

Os resultados permitem concluir que a sexualidade esté relacionada com a
QdV nas sobreviventes de cancro ginecolégico e da mama, apesar de nao ter
sido possivel confirmar uma relagéo de predi¢éo. Foi ainda verificado o
comprometimento da funcdo sexual em 66,6% das participantes. Estes
resultados sublinham a importancia de formar e sensibilizar os profissionais de
saude, no sentido de detectar sinais precoces de dificuldades no campo da
sexualidade e desenvolver programas de intervencdo que possibilitem
responder de forma mais eficaz as necessidades especificas destas
sobreviventes; bem como a necessidade de se despertar o interesse da
comunidade cientifica para este tema téo sensivel, de forma a impulsionar
mais investigagfes que contribuam para o conhecimento nesta area.



keywords

abstract

female sexual function, quality of life, gynaecological cancer, breast cancer.

With the increasing number of long-term cancer survivors, quality of life (QoL)
becomes a critical issue for this population. Evidence shows that this disease
and its treatment can cause short and long-term sequelae. It has been
consistently observed an impairment in sexual function, particularly in
gynecological and breast cancer survivors. The present study aims to analyze
the association between sexual function and QoL in a sample of these
survivors. A total of 42 women aged 30-83 years (M = 48,14; DP = 10,78),
followed at the Francisco Gentil Portuguese Institute of Oncology of Coimbra
completed questionnaires which assessed: quality of life (EORTC Quality of
Life Questionnaire Core-30; Aaronson et al., 1993) and sexual function
(Female Sexual Function Index; Rosen et al., 2000).

The results suggest that sexuality is related to QoL in gynecologic and breast
cancer survivors, although directionality could not be established. The
impairment of sexual function in 66.6% of participants was further verified.
These results emphasize the importance of training health professionals on
early detection of sexual difficulties, in order to develop intervention programs
to respond more effectively to the specific demands of these survivors, as well
as the need to arouse the interest of the scientific community regarding this
sensitive issue, to spur more investigations that contribute to knowledge on this
subject.
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1. Introducéo

De acordo com os dados da Sociedade Americana de Cancro, foi previsto que
até ao final de 2013 surgiriam mais de 91 mil novos casos de cancro ginecolégico,
apenas nos Estados Unidos da América - o que traduz uma incidéncia de 11% entre
todos os casos de cancro (Nachreiner, Shanley & Ghebre, 2013). Outras estatisticas
globais estimam uma incidéncia de 17% de cancro ginecoldgico em todo o mundo
(Jemal et al., 2011), sendo este 0 segundo mais prevalente na maioria dos paises,
segundo o GLOBOCAN 2008, e 0 mais prevalente na Africa Sub-Sariana e no Sul da
Asia (Bray, Ren, Masuyer & Ferlay, 2013). Cancros designados por ginecoldgicos
referem-se a tumores no colo do utero, endométrio, ovarios e vulva. No que se refere ao
cancro da mama, este, com mais de 5 milhdes de casos em todo o mundo, € o mais
prevalente em 145 dos 184 paises analisados pelo GLOBOCAN 2008 (Bray et al.,
2013), estimando-se ainda que uma em cada onze mulheres na Europa venha a ser
diagnosticada com este tipo de cancro (Mols, Vigerhoets, Coebergh, & Van de Poll-
Franse, 2005). Em Portugal, os tumores da mama, Utero, colo do Utero e corpo do Utero
estdo incluidos nos 10 mais frequentes segundo a Direccdo-Geral de Saude (2013) e o
Registo Oncoldgico Nacional de 2007 aponta para uma frequéncia de 29,9% de cancro
de mama — sendo 0 mais frequente — e 4,6% de corpo do Utero e 3,8% de colo do Utero
(RORENO, 2013).

Devido aos avangos da medicina - que tém permitido um aperfeicoamento das
formas de diagnostico precoce, cirurgia e terapéutica adjuvante - a sobrevivéncia a
longo-termo e a cura estdo a tornar-se possiveis, pelo que o nimero de sobreviventes de
cancro tende a aumentar (Kondapalli et al., 2014; Nachreiner et al., 2013). No entanto,
apesar da evolucgdo e sucesso dos tratamentos, e independentemente da idade de inicio
ou da localizagdo do cancro, alguns estudos (Carter, Stabile, Gunn, & Sonoda, 2013;
Zeltzer et al., 2009) tém demonstrado que esta doenca, bem como o seu tratamento,
podem deixar sequelas a curto e longo-prazo que diminuem a qualidade de vida (QdV).
Estas consequéncias podem ser fisicas e/ou psicoldgicas e podem incluir medo de
recorréncia, vulnerabilidade percebida, fadiga, dificuldades ao nivel sexual e

sentimentos de ira e de desamparo (Baker, Denniston, Smith, & West, 2005).

A QdV € um conceito multidimensional que se relaciona com a saude fisica e

mental e com a esfera intra e interpessoal. E descrita pela WHO como um balango que o



individuo faz “da sua posi¢@o na vida, no contexto dos sistemas de cultura e valores em
que se insere, e na relacdo com os seus objectivos, expectativas, padrdes e preocupacoes
pessoais” (WHO, 1997, p. 1). No caso especifico do cancro ginecoldgico e da mama, as
sobreviventes reportam um baixo nivel de QdV fisica e sexual, um comprometimento
da satde mental e do humor e um maior distress emocional, quando comparadas com
mulheres saudaveis (Costanzo, Ryff, & Singer, 2009; Gould, Brown, & Bramwell,
2010; Laubmeier, Zakowski, & Bair, 2004).

Tem sido ainda observado por alguns investigadores o efeito de variaveis
demogréaficas como a idade e a escolaridade sobre a sexualidade. Speer et al. (2005)
observaram que as mulheres que entraram na menopausa antes do cancro — e portanto,
mais velhas — tém maior probabilidade de apresentar mais efeitos secundarios e
problemas ao nivel sexual ap6s o tratamento. Abdo, Oliveira, Moreira, e Fittipaldi
(2004) encontraram uma correlacdo entre o aumento da idade e a disfuncdo sexual e
Addis et al. (2006) reportaram um decréscimo da actividade sexual a par do aumento da
idade. Pechorro (2006) observou ainda uma tendéncia na literatura para um pior
funcionamento sexual em funcdo do aumento da idade. Existem, no entanto, algumas
excepcdes, como os trabalhos de Andersen e Golden-Kreutz (2000, citados por Patréo,
2005), Anllo (2000) e Bergmark, Avall-Lundgvist, Dickman, Henningsohn, e Steineck
(1999), em que se verificou que as modificagbes anatomicas e efeitos secundarios do
tratamento podem ser pior experienciados pelas mulheres mais jovens e, desta forma,
existir um maior comprometimento da sexualidade. Em relacdo a escolaridade, os
resultados ndo sdo consensuais. Alguns autores (Abdo et al., 2004; Laumann, Paik, &
Rosen, 1999) denotaram niveis de disfuncdo sexual associada a baixa escolaridade,
enquanto outros (Addis et al., 2006) verificaram que uma escolaridade elevada, apesar
de estar correlacionada com maior actividade sexual, também est4 correlacionada com
um aumento da disfuncdo sexual — os autores sugerem que a presenca de diferentes
stressores na vida das mulheres com niveis de educacdo diferenciados, bem como
diferentes prioridades e expectativas quanto a sexualidade, podem estar na origem

destes resultados.

Também o tipo de tratamento pode afectar o funcionamento sexual e a
intimidade — aspectos que influenciam fortemente a QdV (Flynn et al., 2011; Likes,
Stegbauer, Tillmanns, & Pruett, 2007), pelo que este impacto esta a tornar-se uma
questdo de relevo para esta populacdo (Ratner, Foran, Schwartz, & Minkin, 2010). A
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radioterapia, a quimioterapia, a hormonoterapia, e a cirurgia - modalidades de
tratamento comummente utilizadas no cancro ginecoldgico e da mama - acarretam
efeitos adversos com impacto significativo ndo s6 no conforto fisico (i.e., diarreia,
sangramento vaginal e retal, incontinéncia urinria, dislria, hematdria, etc.), mas muito
especificamente no funcionamento sexual, na fungédo reprodutiva e na imagem corporal
(Anllo, 2000; Baser et al., 2012; Carter et al., 2013; Ganz et al., 2002; Jensen et al.,
2003; Leake, Gurrin, & Hammond, 2001; Speer et al., 2005). Desta forma, pela sua
pertinéncia, a investigacdo na area do cancro ginecoldgico e da mama tem vindo a
incidir nas alteragdes a sexualidade da mulher. Ao longo dos Gltimos 20 anos, foram
documentadas varias modifica¢Ges anatémicas e funcionais em mulheres com historia
de cancro ginecoldgico e da mama, sendo estimado que mais de 90% apresentem

complicacdes ao nivel sexual (Carter et al., 2013; Speer et al., 2005).

As queixas mais comuns entre as mulheres diagnosticadas com cancro
ginecologico sdo dispareunia — dor durante ou apds o acto sexual; vaginismo —
contraccdo vaginal involuntaria que dificulta ou impede a penetracdo; diminuicdo do
comprimento e elasticidade da vagina — entre 4 a 100% dos casos (Bergmark et al.,
1999); dificuldade na lubrificacdo vaginal — em 30 a 63% dos casos (Donovan et al.,
2007); sangramento vaginal; e redugdo ou extin¢cdo do desejo sexual, do prazer, do
orgasmo, da sensibilidade genital e da frequéncia das relacdes sexuais (Bergmark et al.,
1999; Carter et al., 2005; Cella & Fallowfield, 2008; Donovan et al., 2007; Gilbert,
Ussher, & Perz, 2011; Jensen et al., 2003; Patrdo, 2005; Ratner et al., 2010). Sem
esquecer ainda 0s casos em que a mulher é submetida a vulvectomia, que pode levar a
um desfiguramento radical, com um elevado prejuizo da resposta sexual ou

possibilidade de penetracéo (Patrdo, 2005).

Também no caso do cancro da mama, os estudos tém demonstrado que as
dificuldades mais comuns sdo dispareunia, diminuicdo do desejo sexual, da excitacao e
lubrificacdo, falta de sensibilidade genital e na mama, e inibicdo do orgasmo (Dizon,
2009; Gilbert, Ussher, & Perz, 2010; Speer et al., 2005). Tem sido ainda referido que os
tratamentos, nomeadamente a quimioterapia e hormonoterapia, causam mudancas
metabdlicas e hormonais, que incluem o aumento de peso e a menopausa precoce
(Biglia et al., 2010; Caan et al., 2008; Rinaldi et al., 2006). A menopausa quimicamente
induzida estd fortemente relacionada com as perdas ao nivel do funcionamento sexual

(Biglia et al., 2010; Gilbert et al., 2010). Também a mastectomia, simples ou total, esta
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associada a insatisfacdo com a imagem corporal (White, 2000) e falta de sensibilidade
(Wilmoth, 2001).

Os estudos tém demonstrado que, apds um tumor ginecoldgico ou da mama, a
perturbacdo da sexualidade € comum nas mulheres (Gilbert et al., 2010, 2011).
Dificuldades que permanecem com o decorrer do tempo (i.e., de caracter ndo
transitério) sdo classificadas como disfungbes sexuais, caracterizadas pelo DSM-IV
(APA, 2002) como dificuldades associadas a dor resultante da relacdo sexual ou
perturbag6es no ciclo de resposta sexual — constituido por 4 fases: desejo, excitacdo,
orgasmo e resolucdo (Kaplan, 1979, Masters & Johnson, 1996, citados por Pechorro,
2006; Patrdo, 2005); bastando existir dificuldade no primeiro nivel de resposta para o
restante ciclo estar comprometido (Patrdo, 2005). Estima-se que 30 a 90% das mulheres
que recebem tratamento para o cancro ginecoldgico apresentam disfuncdo sexual
crénica (Harrington, Hansen, Moskowitz, Todd, & Feuerstein, 2010; Lindau, Gavrilova,
& Anderson, 2007; Silva & Sousa, 2011), até cerca de 27 anos apos o diagnostico
(Lindau et al., 2007). No caso do cancro da mama, Biglia et al. (2010) observaram que,
seis meses ap0s o tratamento e um ano ap0s a cirurgia, 50% das mulheres ainda

apresentava um funcionamento sexual abaixo do nivel da normalidade.

E importante ter em consideragio que a disfuncéo sexual como consequéncia de
um cancro “difere qualitativa e quantitativamente daquela experienciada por mulheres
saudaveis” (Baser, Li, & Carter, 2012, p. 4606). O prejuizo da sexualidade, como
consequéncia de um cancro ginecoldgico ou da mama, € causado ndo apenas pelas
alteracdes anatémicas, ou pelo desempenho e resposta sexual, mas também pelas
mudancas que ocorrem a um nivel intra-psiquico e que estdo relacionadas com a
alteragcdo dos esquemas sexuais da mulher, da sua identidade e imagem corporal
(Gilbert et al., 2010, 2011). Qualquer tipo de cancro tera impacto na sexualidade e
intimidade do doente, contudo, os tumores ginecoldgicos e da mama afectam Orgaos
directamente relacionados com o ser sexual da mulher (Ratner et al., 2010), com um
grande valor emocional, representando feminilidade, fertilidade, sexualidade, e
estabilidade conjugal e familiar (Silva & Sousa, 2011). A dimensdo da cirurgia, as
cicatrizes, e 0s sintomas de menopausa, sdé0 mudancgas que relembram as perdas e
desafiam de forma continua a identidade da mulher, os seus valores basicos, crencas e
objectivos (Carter et al., 2013; Cordova et al., 2007; Silva, Crespo, & Canavarro, 2012).



A fase da vida em que o cancro surge também determina o impacto na
sexualidade. Nas criancas e adolescentes, 0 impacto é ao nivel do desenvolvimento
psicossexual, sendo que nos adultos o cancro tem impacto no funcionamento
psicossexual (Patrdo, 2005). Este - tal como outros efeitos secundarios de manifestacéo
tardia - pode ser transitorio ou permanente e irreversivel (Patrdo, 2005; Vaz et al.,
2011). O estadio da sexualidade em que o adulto se situa é caracterizado pela partilha, a
intimidade e os projectos comuns (e.g., ter filhos), além da prépria sexualidade
constituir “os recursos psicossociais que cada um tem para manter uma relacdo de
intimidade” (Patrdo, 2005, p. 290). Existe um continuo processo de mudanca, modelado
por aspectos biologicos, psicologicos e sociais. Certas mudancas sdo ciclicas e
previsiveis (e.g., ciclo menstrual), contudo, quando o cancro surge, a mudanca é subita e
podem existir perdas ao nivel do funcionamento psicossexual (Patrdo, 2005; Pechorro,
2006).

Ndo ¢é apenas a mulher que sofre o impacto do cancro ginecoldgico; o
companheiro e a relagdo de casal, também terdo que se reajustar (Gilbert et al, 2011,
Sydney, 1998). Tem sido demonstrado que as ameacas a identidade sexual
comprometem a intimidade do casal e a sua sexualidade (Brotto et al., 2008). Segundo
Baser et al. (2012), cerca de um terco dos relacionamentos terminam no espago de um
ano apods a conclusdo dos tratamentos. No entanto, também se verifica que a satisfacdo
com a comunicagédo do casal e a proximidade fisica e emocional estdo relacionadas com
uma melhoria na vida sexual apés o cancro (Brotto et al., 2008; Flynn et al., 2011), a
qual se tem revelado uma componente integral do ajustamento psicolégico e QdV
(Ananth et al., 2003; citados por Gilbert et al., 2011; Flynn et al, 2011; Juraskova et al.,
2003; Meston & Bradford, 2007; Sekse, Raaheim, Blaaka, & Gjengedal, 2010).

A temaética da sexualidade feminina esta a ser alvo de grande atencdo ao nivel
internacional. No entanto, apesar das elevadas taxas de morbidade sexual em
sobreviventes de cancro ginecoldgico e da mama, e de existir um foco crescente nesta
problematica, este € um tema ainda insuficientemente estudado (Levin et al., 2010). Em
Portugal, sdo poucos os estudos relacionados com o funcionamento sexual das mulheres
e especificamente no &mbito deste tipo de cancros ndo se conhecem investigaces
realizadas. Desta forma, a presente investigacdo pretende contribuir para o avanco do
conhecimento cientifico nesta area, sendo proposto um estudo que avalie a associacdo

entre o funcionamento sexual e a QdV em sobreviventes de cancro ginecoldgico e da
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mama. Adicionalmente, pretende-se analisar o efeito de algumas varidveis
sociodemogréaficas (idade e escolaridade) e clinicas (ano de diagnostico, localizagdo do

cancro e tipo de tratamento) no funcionamento sexual e QdV.

2. Meétodo
Participantes

A amostra é composta por mulheres sobreviventes de cancro ginecolégico e da
mama, que frequentam a consulta externa do Servico de Ginecologia do Instituto
Portugués de Oncologia de Coimbra Francisco Gentil, E.P.E. (IPOCFG, E.P.E.). O
numero total de mulheres entrevistadas foi 100, contudo, foram excluidas 25 entrevistas
por preenchimento incorrecto, e, das restantes 75, apenas 42 mulheres responderam ao
indice de Funcionamento Sexual Feminino (FSFI), requisito fundamental para a
participacao neste estudo.

Como se encontra sistematizado na Tabela 1, esta € uma amostra constituida por
42 mulheres sobreviventes de cancro ginecolégico e da mama (N = 42), com idades
compreendidas entre os 30 e os 83 anos (M = 48,14; DP = 10,78). Pelos dados
apresentados na Tabela 1, verifica-se que a maioria das participantes encontra-se na
faixa etaria compreendida entre os 40-49 anos, correspondentes a 33,3% da amostra. No
que se refere ao estado civil, 32 mulheres estdo casadas ou em unido de facto,
representando 76,2% da amostra. Também se verifica que metade (50%) das
participantes frequentou o ensino secundario ou superior, num total de 21 casos. Em
relacdo as caracteristicas clinicas, observa-se que 71,4% (n = 30) foram diagnosticadas
com cancro da mama; 19% (n = 8) do colo do utero; 4,8% (n = 2) do endomeétrio; e
4,8% (n = 2) do ovario. Relativamente ao ano de diagndstico, a grande maioria (n = 23)
situa-se na faixa etaria que compreende os Ultimos 5 anos, o que corresponde a 54,8%
dos casos. Ndo foi possivel ter acesso ao ano de diagnostico de 21,4% da amostra (n =
9). Quanto ao tipo de tratamento, a grande maioria — que corresponde a 35,7% da
amostra (n = 15) —, realizou cirurgia, radioterapia e quimioterapia. Apenas 6 mulheres
(14,3%) foram submetidas a cirurgia sem qualquer tipo de terapéutica adjuvante
posterior. A semelhanca do ano de diagndstico, também néo foi possivel aceder aos

dados referentes ao tratamento de 7,1% da amostra (n = 3).



Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas e clinicas da amostra

n %
30-39 10 23,8
40-49 14 33,3
Idade 50-59 13 31
60-69 3 71
>70 2 4.8
Total 42 100
Solteira 4 9,5
Estado Civil Casada/Unido de Facto 32 76,2
Separada/Divorciada/Vilva 6 14,3
Total 42 100
Sem frequéncia escolar 3 7,2
1° Ciclo 7 16,7
2° Ciclo 4 9,5
Escolaridade 3° Ciclo 6 14,3
Ensino Secundario 9 21,4
Ensino Superior 12 28,6
Missing 1 2,4
Total 42 100
Colo do Utero 8 19
Endométrio 2 4.8
Diagnostico Ovario 2 4,8
Mama 30 71,4
Total 42 100
<5 23 54,8
Ano de 5-10 5 11,9
Diagndstico >10 5 11,9
Missing 9 21,4
Total 42 100
Cirurgia 6 14,3
Cirurgia + RT 4 9,5
Tipo de Cirurgia + QT 13 31
Tratamento Cirurgia+ RT + QT 15 35,7
Radioterapia + Quimioterapia 1 2,4
Missing 3 7,1
Total 42 100

RT = Radioterapia; QT = Quimioterapia.

Instrumentos

Utilizou-se um questionario sociodemogréafico e clinico previamente formatado
para avaliar este tipo de populacdo, sendo este composto por 8 itens dedicados as
caracteristicas sociodemograficas (i.e., sexo, idade, nacionalidade, estado civil,
agregado familiar, nimero de filhos, escolaridade e profissdo) e 7 itens que representam
as variaveis clinicas (i.e., data de diagndstico, diagnoéstico, reac¢do ao diagndstico,
antecedentes familiares, tipo de tratamento, acompanhamento psicolégico prévio e
motivo de acompanhamento). Contudo, neste estudo foram apenas considerados os itens

relativos ao sexo, idade, estado civil, escolaridade, data de diagndstico, diagnostico e
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tipo de tratamento. As restantes variaveis foram excluidas por ndo estarem incluidas nos

parametros a avaliar pelo presente estudo.

Para avaliar a QdV das participantes, foi utilizada a versdo portuguesa do
European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire Core-30 — EORTC QLQ-C30 (Pais-Ribeiro, Pinto, & Santos, 2008;
Aaronson et al., 1993). Este questionario especifico para avaliar a QdV na populacéo
oncolégica é constituido por 30 itens que compdem 5 escalas multi-item de
funcionamento: capacidade fisica, capacidade funcional, capacidade emocional,
capacidade cognitiva, capacidade social; 3 escalas multi-item de sintomas: fadiga,
nausea e vomito, dor; 6 itens isolados de sintomatologia: dispneia, insonia, perda de
apetite, obstipacdo, diarreia, dificuldades financeiras; e 1 uma escala multi-item de
salde global e QdV. Cada item é respondido segundo uma escala tipo Likert que varia
entre 1 a 4, em que 1=Nao, 2=Um pouco, 3=Bastante, 4=Muito; a excepc¢ao dos dois
itens que formam a subescala de salde geral e qualidade de vida, que utiliza uma escala
de 1 a7, em que 1=Péssima e 7=Optima. Em todas as escalas e itens isolados obtém-se
uma pontuacdo de 0 a 100. No caso das escalas de funcionamento, uma pontuacao
elevada representa um funcionamento saudavel; também na escala de saude global e
QdV os resultados mais elevados demonstram uma maior QdV; ja nas escalas e itens de
sintomas, uma pontuacdo elevada representa a presenca de um alto nivel de
sintomatologia; pelo que os resultados tém que ser interpretados de acordo. A verséo
portuguesa (Pais-Ribeiro et al., 2008) utlizada neste estudo apresenta uma boa
consisténcia interna, segundo o coeficiente do alfa de Cronbach das diferentes
subescalas, o qual se situa entre 0.74 e 0.88, a excepcdo da subescala de capacidade
cognitiva, que apresenta 0.57. Estes valores estdo de acordo com o padréo encontrado
noutras linguas e culturas, pelo que este instrumento revela boas propriedades
psicométricas, sendo frequentemente e mundialmente utilizado em varios estudos
(Fayers et al., 2001).

Foram ainda utilizados os suplementos especificos para o cancro da mama
(QLQ-BR23), colo do utero (QLQ-CX24) e ovario (QLQ-OV28). Nao foi utilizado o
suplemento de cancro do endométrio (QLQ-EN24) por ndo se encontrar presentemente
traduzido para portugués, tendo-se optado por passar o suplemento do ovério as
sobreviventes de cancro no endometrio, por serem 0s questionarios mais semelhantes

entre si. O modulo QLQ-BR23 é composto por 23 itens, agrupados em 2 escalas multi-
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item de funcionamento: imagem corporal e funcionamento sexual; 2 itens isolados de
funcionamento: prazer sexual e perspectiva de futuro; 3 escalas multi-item de sintomas:
efeitos secundarios do tratamento, sintomas a nivel da mama e sintomas a nivel do
braco; e 1 item isolado de preocupacdo com a queda de cabelo. O mddulo QLQ-CX24
contém 24 itens que constituem 1 escala multi-item de sintomatologia; 3 itens isolados
de sintomas: linfoedema, neuropatia periférica, e sintomas da menopausa; 2 escalas
multi-item de funcionamento: imagem corporal e funcionamento sexual/vaginal; e ainda
3 itens isolados relacionados com a sexualidade: preocupacdo, prazer e actividade
sexual. Por fim, o0 médulo QLQ-OV28 é constituido por 28 itens que compdem 8
escalas multi-item: sintomas abdominais/gastrointestinais, neuropatia periférica,
sintomas hormonais, imagem corporal, atitude face a doenca e ao tratamento, efeitos

secundarios do tratamento, outros sintomas, e sexualidade.

Em dltimo, para avaliar o funcionamento sexual, foi utilizada a versdo
portuguesa do Female Sexual Function Index — FSFI (Pechorro, Diniz, Almeida, &
Vieira, 2009; Rosen et al., 2000). Apesar de ter sido primeiramente desenvolvido para
uma populagdo saudavel, este instrumento foi posteriormente validado para ser utilizado
em sobreviventes de cancro ginecolégico (Baser et al., 2011), dado ser o mais utilizado
em investigacbes com esta populacdo. Composto por 19 itens, este é o Unico
questionario disponivel internacionalmente que avalia as diversas fases do ciclo de
resposta sexual em mulheres, construido especificamente para avaliar 6 dimensdes do
funcionamento sexual de acordo com a DSM-IV e a CID-10 (APA, 2002; WHO, 1993):
desejo, excitagcdo subjectiva, lubrificagcdo, orgasmo, satisfacao, e dor. Os itens tém cinco
a seis opcdes de resposta, aos quais corresponde um valor de 1 a 5 ou 0 a 5,
respectivamente. Ao proceder-se a cotagdo, os itens 8, 10, 12, 17, 18 e 19 sdo
invertidos. A pontuacdo de cada dimensdo é obtida pela soma da pontuacdo dos itens
que a compdem e varia entre 1.2 e 6. A pontuacdo total do FSFI, que expressa o
funcionamento sexual geral, varia entre 2 e 36, sendo que as pontuagdes mais altas
indicam um melhor nivel de funcionamento sexual. Importa, no entanto, salientar que
uma pontuacdo de zero em determinada dimensdo descreve apenas a auséncia de
actividade sexual nas Gltimas 4 semanas, ndo transmitindo nenhuma informacéo
adicional sobre o funcionamento nessa dimensdo. A versao portuguesa (Pechorro et al.,

2009) utilizada no presente estudo revela boa consisténcia interna, avaliada a partir de



um alfa de Cronbach de .88 a .90 para cada uma das dimensbes e .93 para o

funcionamento geral.
Procedimento

Numa primeira fase, foi estabelecido contacto com o0s membros da
Administracdo do IPOCFG, E.P.E., respectivo Departamento de Formagdo, Comissdo
de Etica e Direcgdo do Servico de Ginecologia, a fim de obter a aprovacio necessaria
para a realizagdo do estudo. Apos a autorizacdo dos referidos orgdos, as participantes
foram recrutadas segundo a técnica de amostragem ndo probabilistica de conveniéncia,
sendo contactadas através das consultas externas do Servico de Ginecologia. Os
objectivos da investigacdo foram dados a conhecer e procedeu-se a entrega do
consentimento informado (Anexo A) e dos questionarios de auto-resposta, juntamente
com um questionario sociodemografico e clinico (Anexo B). Existiram algumas
dificuldades relativamente ao preenchimento do FSFI — pela natureza das questdes e
uma vez que a sexualidade continua a representar um tabu —, motivo pelo qual, das 75
entrevistas validas, apenas 42 se consideraram para este estudo, tendo as restantes sido
excluidas pelo ndo preenchimento deste questionario. Neste estudo respeitaram-se 0s
principios éticos do consentimento informado e da confidencialidade, e no tratamento
dos dados o anonimato foi assegurado pela atribuicdo de um cddigo numérico aleatério

a cada participante.

O tratamento dos dados foi realizado através do pacote estatistico SPSS, v.19. A
analise estatistica utilizada para a caracterizacdo da amostra consistiu na analise
descritiva, com calculo de frequéncias, médias, desvios-padrdo e percentagens das
variaveis sociodemograficas e clinicas. Para explorar a relacdo entre as diferentes
variaveis em estudo foi calculado o coeficiente de correlacdo de Spearman. Para
verificar a existéncia de diferencas significativas entre 0s grupos com tumores
ginecologicos e de mama, foram calculadas as medianas dos resultados do FSFI e do
QLQ-C30, para cada grupo, e feita a comparacdo atraves do teste de Mann-Whitney.
Recorreu-se aos testes ndo-paramétricos devido ao tamanho da amostra - a qual ndo
garante a normalidade da distribuicdo. Descriminou-se p < .05 como nivel de
significancia estatistica e, em relacdo a magnitude das correlagcdes, valores de +.1
representam uma correlacdo fraca, +.3 uma correlacdo moderada e +.5 uma correlagéo
forte (Field, 2009).
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3. Resultados

Caracterizacdo da amostra em relagdo ao funcionamento sexual e qualidade

de vida

Os resultados revelam que as sobreviventes apresentam a funcdo sexual
comprometida, dado que a média da pontuacdo total do FSFI (M = 22.79) se situa
abaixo do ponto de corte que indica a presenca de disfuncdo sexual (26.55; Wiegel,
Meston & Rosen, 2005). A analise descritiva permitiu ainda apurar que 66,6% da
amostra apresenta valores abaixo do ponto de corte. Em relacdo a qualidade de vida, o
manual do QLQ-C30 (Fayers et al., 2001) refere ainda ndo ser possivel interpretar o que
determinada pontuacao representa, pelo que ndo podemos inferir o significado da média
encontrada para a subescala de salde geral e qualidade de vida (M = 64.68).

No que diz respeito as comparagdes entre grupos, quando se comparou 0 grupo
de cancro ginecoldgico e o grupo de cancro da mama ndo se encontraram resultados
estatisticamente significativos. O grupo de cancro da mama (Mdn = 24.70) n&o diferiu
significativamente do grupo de cancro ginecologico (Mdn = 24.05) na pontuacao total
do FSFI (U = 178.5, p = .967), e no que diz respeito a subescala de saude geral e
qualidade de vida do QLQ-C30, também ndo foram encontradas diferencgas
significativas (U = 174.5, p = .874) entre as mulheres diagnosticadas com cancro da

mama (Mdn = 66.67) e as mulheres com cancro ginecoldgico (Mdn = 66.67).

Relacéo entre as variaveis sociodemogréficas e o funcionamento sexual e a

qualidade de vida

Foi ainda explorada a relacdo entre as varidveis sociodemograficas e as
dimensGes do FSFI (Tabela 2), subescalas do QLQ-C30 (Tabelas 3 e 4) e do suplemento
QLQ-BR23 (Tabela 5). No que diz respeito ao FSFI, a idade mostrou-se negativamente
correlacionada com as diferentes dimenses, evidenciando que a medida que a idade
aumenta, o funcionamento sexual fica mais comprometido. A dimensdo do desejo foi
aquela que apresentou uma correlacdo mais forte e significativa com a idade (rs = -.498;
p = .001). Por sua vez, apesar de ndo se verificarem correlagdes significativas entre a
maioria das dimensdes do FSFI e a escolaridade — a excep¢do das dimensbes da
excitacdo subjectiva (rs = .361; p = .020) e do orgasmo (rs = .378; p = .015) — a relacéo
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que se estabelece é positiva, 0 que sugere que um maior nivel de escolaridade esta

associado a um melhor funcionamento sexual.

Tabela 2 — Correlacéo entre as variaveis Idade e Escolaridade e o FSFI

FSFI DE FSFIES FSFIL FSFI.O FSFIS FSFI.DO Total

Idade -,498™ -,393" -,354" -,4057  -289 -, 244 -,3091"
Escolaridade ,286 361" 165 378" 218 241 305
“p<.01
p<.05

FSFI_DE = desejo; FSFI_ES = excitacdo subjectiva; FSFI_L = lubrificacdo; FSFI_O = orgasmo; FSFI_S =
satisfacdo; FSFI_DO = dor.

Em relacdo ao QLQ-C30, foi encontrada uma correlacdo negativa de magnitude
média entre a idade e a saude geral e qualidade de vida (rs = -.306; p = .049), o que
indica um decréscimo nestas dimensfes em funcdo do aumento da idade. Por sua vez, a
escolaridade mostrou uma correlagdo mais forte e positiva com a mesma subescala (rs =
499; p = .001), e também com diferentes subescalas de funcionamento - apesar da
magnitude ser menor -, 0 que traduz um melhor funcionamento, satde geral e qualidade

de vida em mulheres com mais escolaridade, como se observa na Tabela 3.

Tabela 3 — Correlagéo entre as variaveis Idade e Escolaridade e 0 QLQ-C30 [1]

GH_QOL PF RF EF CF SF
Idade -,306" -176 -219 ,040 -,057 -,015
Escolaridade 499 392" 362" 385" 344" ,063
:* p<.01

p<.05

GH_QOL = saude geral e qualidade de vida; PF = capacidade fisica; RF = capacidade funcional; EF = capacidade
emocional; CF = capacidade cognitiva; SF = capacidade social.

Também foram encontrados alguns resultados estatisticamente significativos
relativamente as subescalas de sintomatologia do QLQ-C30 (Tabela 4). Em relacdo a
idade, verificaram-se correlagbes positivas com todas as subescalas, excepto com a

perda de apetite, 0 que representa um aumento da sintomatologia a par do aumento da
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idade. No entanto, as correlagdes com a dor (rs = .396; p = .009) e com a insénia (rs =
.371; p = .015) foram as Unicas estatisticamente significativas. Também em relacdo a
escolaridade, a subescala da dor apresentou a correlagédo mais forte (rs = -.510; p=.001),
seguindo-se a insénia (rs = -.423; p = .006) e a fadiga (rs = -.417; p = .007). Todas as
correlagBes sdo negativas, significando que os maiores niveis de sintomatologia séo

encontrados nas mulheres com menos escolaridade.

Tabela 4 — Correlacéo entre as variaveis Idade e Escolaridade e 0 QLQ-C30 [2]

FA NV PA DY SL AP CO DI FI
Idade 250 179 396" 052 371" -047 114 178 078
Escolaridade -417" -267 -510" -150 -423" -350° -187 -211 -321°
i* p<.01

p<.05

FA = fadiga; NV = nauseas e vémitos; PA = dor; DY = dispneia; SL = insénia; AP = perda de apetite; CO =
obstipac¢do; DI = diarreia; FI = dificuldades financeiras.

Relativamente ao suplemento QLQ-BR23 (Tabela 5), foi encontrada uma
correlagéo significativa entre a idade e a subescala de funcionamento sexual (rs=-.531;
p = .003). Por ser negativa, indica mais uma vez que o aumento da idade esta associado
a um pior funcionamento. E de notar que, apesar de no se verificarem outros resultados
significativos, as subescalas de sintomatologia apresentam correla¢fes positivas com a
idade, novamente apontando para um aumento da sintomatologia associado ao aumento
da idade.

Tabela 5 — Correlacédo entre variaveis Idade e Escolaridade e 0 QLQ-BR23

BI SEF SEE FU ST BS AS HL
Idade -140 -5317 -391 -020 158 256 293 ,053
Escolaridade 034 5617 436" 266  -372° -429°  -190  -036
“p<.01

p<.05

Bl = imagem corporal; SEF = funcionamento sexual; SEE = satisfacdo sexual; FU = perspectiva de futuro; ST =
efeitos secundarios do tratamento; BS = sintomas a nivel de mama; AS = sintomas a nivel de braco; HL =
preocupacao com a queda de cabelo.
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Em relacdo a escolaridade, a correlacdo mais forte foi encontrada com a
subescala de funcionamento sexual (rs = .561; p = .002) e, relativamente a
sintomatologia, com a subescala de sintomas a nivel de mama (rs = -.429; p = .020).
Estes resultados apontam para um melhor funcionamento sexual e menos

sintomatologia em mulheres com mais escolaridade.
Relagéo entre funcionamento sexual e qualidade de vida
Por ultimo, descreve-se a relacdo entre as seis dimens@es e total do FSFI e as

subescalas do QLQ-C30, bem como do suplemento QLQ-BR23.

Tabela 6 — Correlacgéo entre o FSFI e 0 QLQ-C30

FSFI_DE FSFI_ES FSFI_L FSFI_O FSFI_S FSFI_DO Total

*

GH_QOL ,358 271 ,091 213 ,145 ,109 227
PF 312" ;310" 116 248 333" 156 251
RF 220 ,156 ,087 ,169 236 ,188 ,159
EF 175 ,156 ,007 -,008 101 ,062 ,085
CF ,166 ,118 -,004 -,032 ,018 ,030 ,037
SF 132 ,090 -,107 -110 ,025 -,219 -,057
FA -,244 -123 ,005 -,044 -,070 -,048 -,062
NV -,227 -,186 ,034 -116 -,067 -,146 -117
PA -,257 -,158 -,048 -,226 -,289 -176 -,200
DY ,033 -,036 ,055 -,046 -,042 ,098 ,013
SL -193 -,130 -,082 -,066 -,106 -,156 -,109
AP -,090 -,030 167 120 209 -,007 ,101
coO -,089 ,030 ,012 -,009 ,008 -,191 -,044
DI -,242 -173 -,188 -,206 -,108 -211 -,223
Fl -192 -,348" -,226 -,183 -,229 -,168 -,248
"p<.05

FSFI_DE = desejo; FSFI_ES = excitacdo subjectiva; FSFI_L = lubrificacdo; FSFI_O = orgasmo; FSFI_S =
satisfacdo; FSFI_DO = dor; GH_QOL = salde geral e qualidade de vida; PF = capacidade fisica; RF = capacidade
funcional; EF = capacidade emocional; CF = capacidade cognitiva; SF = capacidade social; FA = fadiga; NV =
nauseas e vomitos; PA = dor; DY = dispneia; SL = ins6nia; AP = perda de apetite; CO = obstipacdo; DI = diarreia; FI
= dificuldades financeiras.

Em relagdo ao QLQ-C30, os resultados significativos mostram correlagdes
positivas entre a subescala de satde geral e qualidade de vida e a dimensao do desejo (rs
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=.358; p =.020), e entre a subescala da capacidade fisica e as dimensdes do desejo (rs=
.312; p = .045), excitagdo subjectiva (rs = .310; p = .046), e satisfacdo (rs = .333; p =
.031), apesar de todas serem correlacdes de média magnitude. Como se pode observar
na Tabela 6, as restantes relagOes estabelecidas, ainda que ndo sendo estatisticamente
significativas, apontam de modo geral para correlagdes positivas entre as subescalas de
funcionamento e o FSFI, e negativas em relacéo as subescalas de sintomatologia — o que
sugere que um melhor funcionamento sexual estad associado a um melhor

funcionamento geral e a presenca de menos sintomatologia.

Tabela 7 - Correlacéo entre o FSFI e 0 QLQ-BR23

FSFI_DE FSFI_ES FSFI_L FSFI.O FSFI.S FSFI_DO Total
BI 524" 399" 298 ,160 280 151 353
SEF 825" 838" 606" 570" 586" 6007 7877
SEE 876" 879”7 6397 6177 5737 ,609™ 878"
FU ;300 364" 153 249 295 135 293
ST -,488" -461" -,286 -,235 -,285 -,338 -,397"
BS -424" -,287 -,284 -,267 -,290 -,393" -,338
AS -,4897 -421" -,293 -,203 -,384" -,236 -,344
HL -,168 -413 -617" -,459 -,312 -552" -,507
:* p<.01

p<.05

FSFI_DE = desejo; FSFI_ES = excitacdo subjectiva; FSFI_L = lubrificagdo; FSFI_O = orgasmo; FSFI_S =
satisfagdo; FSFI_DO = dor; Bl = imagem corporal; SEF = funcionamento sexual; SEE = satisfacdo sexual; FU =
perspectiva de futuro; ST = efeitos secundarios do tratamento; BS = sintomas a nivel de mama; AS = sintomas a nivel
de braco; HL = preocupagdo com a queda de cabelo.

No que respeita a relacdo entre o FSFI e o suplemento QLQ-BR23 (Tabela 7),
verificou-se que as subescalas de funcionamento e prazer sexual estdo positivamente
correlacionadas com todas as dimensbes e a pontuacdo total do FSFI, o que seria
expectavel, dado avaliarem parametros idénticos. As correlacbes mais fortes e
significativas sdo observadas entre o funcionamento sexual e as dimensdes do desejo (rs
= .825; p < .001), excitagéo subjectiva (rs = .838; p < .001), e total do FSFI (rs=.787; p
< .001), e entre o prazer sexual e as mesmas dimensdes do FSFI, nomeadamente, desejo

(rs= .876; p < .001), excitacdo subjectiva (rs = .879; p < .001), e o total (rs=.878; p <
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.001). E de notar ainda a presenca de correlacdes negativas entre a dimensio do desejo e
as subescalas de efeitos secundarios do tratamento (rs = -.488; p = .006), sintomas a
nivel da mama (rs = -.424; p = .020), e sintomas a nivel do braco (rs = -.489; p = .006),
as quais demonstram que a presenca de mais sintomatologia e efeitos secundarios
influencia negativamente o desejo. Por outro lado, a imagem corporal apresenta uma
correlagéo positiva com o desejo (rs = .524; p = .003). De forma semelhante ao que foi
observado em relagcdo ao QLQ-C30, os resultados mostram correlagdes positivas com as

subescalas de funcionamento e negativas com as de sintomatologia.

4. Discussao

Com este estudo objectivou-se avaliar a relagéo entre o funcionamento sexual e
a qualidade de vida e ainda o efeito das variaveis sociodemogréaficas e clinicas nestes

dois parametros.

Como previsto, foi encontrada a relacdo esperada entre o funcionamento sexual
e a QdV, através das correlacGes positivas encontradas entre o desejo e o nivel de saude
geral e qualidade de vida, e entre a capacidade fisica e as dimensdes do desejo,
excitacdo subjectiva e satisfacdo sexual. Estes resultados demonstram que a existéncia
de um bom funcionamento sexual coexiste com um maior nivel de salde geral e
qualidade de vida e uma melhor capacidade fisica, bem como o reverso: quando sdo
encontrados valores mais baixos relativos ao funcionamento sexual, também sdo
verificados niveis inferiores de salde geral e qualidade de vida e capacidade fisica, o
que corrobora as observacdes de diversos autores (Carter et al., 2013, Flynn et al., 2011;
Gilbert et al., 2011; Kondapalli et al., 2014; Levin et al., 2010; Likes et al., 2007).

Os valores do FSFI revelam ainda que a funcdo sexual se encontra
comprometida na grande maioria das participantes deste estudo. Estes resultados s&o
consistentes com o0s observados em vaérias investigacdes (Carter et al., 2010; Onujiogu
et al., 2011; Ratner et al., 2010), que apontam para valores de disfun¢do sexual em mais
de metade das sobreviventes de cancro ginecoldgico. Em relacdo ao cancro da mama,
Biglia et al. (2010) reportaram um funcionamento sexual abaixo do nivel da
normalidade em metade das mulheres avaliadas e a revisdo de Gilbert et al. (2010)
indicou também a presenca de inimeras dificuldades no campo da sexualidade nesta

populacdo. Outros estudos apontam para um quadro comum de disfun¢do sexual em
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mulheres sobreviventes de cancro (Andersen et al., 1989, Carmack-Taylor et al., 2004,
Jeffery et al., 2009, citados por Baser et al., 2012) mas muito particularmente nas
sobreviventes de cancro ginecoldgico (Gershenson et al., 2007; Jensen et al., 2003;
Lindau et al., 2007).

Dado existir um maior nimero de participantes com cancro da mama (n = 30),
foi possivel fazer analises mais especificas com este grupo, nomeadamente através do
suplemento QLQ-BR23. Foram verificadas correlacbes negativas entre os efeitos
secundarios do tratamento e sintomas ao nivel da mama e do braco e algumas
dimensGes do FSFI, principalmente com o desejo — a primeira fase do ciclo de resposta
sexual que, apresentando perturbagdes, compromete o funcionamento do restante ciclo
(Patrdo, 2005) — indicando, portanto, que quando existem maiores niveis de
sintomatologia, existe um pior funcionamento sexual. Estes resultados sdo coerentes
com os de Biglia et al. (2010), que demonstram que o baixo nivel de estrogénio, bem
como outros efeitos secundarios da terapéutica adjuvante, em doentes com cancro da
mama, tém um severo impacto na sexualidade. Também o estudo de Flynn et al. (2011)
— com varios tipos de cancro, mas sendo o0 grupo de cancro da mama aquele com mais
participantes — reportou diferentes sintomas e efeitos secundarios (e.g., fadiga, perda de
cabelo, aumento de peso, cicatrizes, perda de érgdos, etc.) que atingem a intimidade e o
funcionamento sexual de forma negativa. Vale ainda a pena acrescentar que, apesar de
ndo ser o grupo visado neste resultado especifico, outros autores (Bourgeois-Law &
Lotocki, 1999, citados por Gilbert et al., 2011) encontraram esta relagdo entre os efeitos
do tratamento e o bem-estar sexual em mulheres diagnosticadas com cancro
ginecologico. Por dltimo, também a imagem corporal se mostrou relacionada com o
desejo e a excitacdo subjectiva — resultados que estdo de acordo com o estudo de
Burwell, Case, Kaelin, e Avis (2006), o qual demonstra que o preditor mais forte da
morbidade sexual, apds um cancro de mama, é a crenca de que ndo se é atraente.
Também Speer et al. (2005) observaram que as mulheres com uma imagem corporal
negativa apresentam niveis mais baixos de satisfacdo sexual e outros autores (Archibald
et al., 2006, Bertero & Wilmoth, 2007, citados por Gibert et al., 2010) reportaram danos
ao nivel emocional e sexual como consequéncia de uma imagem corporal negativa,

sentimento de perda de feminilidade e alteracdes ao self sexual.

No que se refere a relacdo entre a idade e o funcionamento e a qualidade de vida,

os resultados indicam que esta se mostrou negativamente correlacionada com as
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dimensGes do desejo, excitacdo subjectiva, lubrificagdo, orgasmo, e total do FSFI, bem
como com a subescala de funcionamento sexual do QLQ-BR23, o que significa que
quanto maior é a idade, pior é o funcionamento sexual — quer o geral, quer o
funcionamento especifico de cada dimensdo assinalada. Também se verificou que o
aumento da idade esta relacionado com o aumento da sintomatologia, o que pode
explicar os resultados relativos ao FSFI, dado que, e como ja foi explanado acima, a
presenca de sintomatologia e efeitos secundarios do tratamento tem um impacto
negativo na sexualidade (Biglia et al., 2010; Flynn et al., 2011; Bourgeois-Law &
Lotocki, 1999, citados por Gilbert et al., 2011). No entanto, quanto a influéncia da idade
sobre a sexualidade, ndo existe um consenso. Alguns autores reportam resultados que
estdo de acordo com os do presente estudo (Abdo et al., 2004; Addis et al., 2006; Speer
et al., 2005), enquanto outros autores apontam a relacdo contraria (Andersen e Golden-
Kreutz, 2000, citados por Patrdo, 2005; Anllo, 2000; Bergmark et al., 1999). Mais
especificamente, Pechorro (2006), aquando da validacdo do FSFI para a populacédo
portuguesa, também verificou que a dimensao da lubrificacdo e o funcionamento geral
sofreram a influéncia da idade, e salienta ainda uma tendéncia na literatura internacional
mais recente para um pior funcionamento sexual em fungdo do aumento da idade. Foi
igualmente observado que os valores da subescala de saude geral e qualidade de vida
decrescem em funcdo do aumento da idade. Esta relacdo também foi verificada por
Pais-Ribeiro et al. (2008) quando validou o QLQ-C30 para a populagdo portuguesa, e
pode ser explicada pelas complicacGes de saude e dificuldades de funcionamento

associadas ao envelhecimento.

Relativamente a relacdo entre a escolaridade e o funcionamento sexual e a
qualidade de vida, Pais-Ribeiro et al. (2008) reportaram ainda niveis mais elevados de
salde geral e qualidade de vida associados a uma maior escolaridade, relacdo que
também foi encontrada no presente estudo, bem como melhores niveis de
funcionamento no que diz respeito a capacidade fisica, funcional, emocional e
cognitiva, o que também se verificou nesta investigacdo. Foi ainda demonstrado que
uma maior escolaridade esta relacionada com niveis mais baixos de sintomatologia,
nomeadamente fadiga, dor, insénia e perda de apetite. Estes resultados estdo apenas
parcialmente de acordo com os verificados por Pais-Ribeiro et al. (2008), uma vez que,
no estudo citado, os niveis mais elevados de fadiga e dor aparecem associados a uma

maior escolaridade, contrariamente ao que se observou na presente investigacdo. No
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entanto, Ross e Van Willigen (1997), numa investigacdo que pretendia determinar o
papel da educacdo na QdV subjectiva, observaram que um maior nivel de escolaridade
estd associado a um menor distress fisico, nomeadamente no que diz respeito a dor e
mal-estar. Relativamente a sexualidade, foi observado que uma maior escolaridade esta
relacionada com um melhor funcionamento e prazer sexual. Estes resultados podem
dever-se ao facto de que, no presente estudo, as mulheres mais instruidas sdo também as
mais novas, ou porque uma maior escolaridade pode estar associada ao acesso a mais
informacdo e consequente melhoria da capacidade de resolucéo de problemas. Laumann
et al. (1999) e Abdo et al. (2004) encontraram a mesma relagdo, tendo observado niveis
de disfuncdo sexual associada a baixa escolaridade, ao aumento da idade e a presenca de
doenga cronica — 0 que também corrobora a correlacdo negativa encontrada com as

subescalas de sintomas secundarios do tratamento e sintomas a nivel de mama.

O presente estudo permitiu concluir que a sexualidade esta relacionada com a
QdV nas sobreviventes de cancro ginecologico e da mama, apesar de ndo ter sido
possivel confirmar uma relacdo de predicdo (i.e., ndo se ter determinado se é o
funcionamento sexual que influencia a QdV ou se acontece 0 oposto). Contudo, face a
mera existéncia de uma relacdo, pode ser sugerido, a semelhanca das orientacGes de
outros autores, que a prevencdo, o acompanhamento e o tratamento da morbidade
sexual, trariam beneficios a QdV (Levin et al., 2010). Torna-se relevante acrescentar
que no que respeita aos niveis de morbidade sexual observados em individuos com
cancro, Patrdo (2005) alerta que para se compreender o impacto do cancro na
sexualidade é importante avaliar o funcionamento sexual prévio. Somente desta forma é
possivel denotar quais as alteracbes que podem advir da doenca e respectivos
tratamentos, pelo que ndo é possivel assegurar que os baixos niveis de funcionamento
sexual encontrados em 66,6% desta amostra se devam exclusivamente a complicagdes

causadas pelo cancro e ndo a interferéncia de outras variaveis.

Os resultados também permitiram perceber que a presenca de mais
sintomatologia esta relacionada com um pior funcionamento sexual, pelo que explorar a
influéncia do tipo de tratamento também pode ser uma mais-valia, uma vez que diversos
autores apontam para a prevaléncia de diferentes efeitos secundarios consoante o tipo de
tratamento e cirurgia, e respectivo impacto na sexualidade (Baser et al., 2011; Bergmark
et al., 1999; Ganz et al., 2002; Park et al., 2007; Speer et al., 2005). Estes mesmos

autores sublinham a importancia de averiguar esta relacdo, de forma a dirigir e
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desenvolver programas de prevencao e intervengdo médica e psicoterapéutica — durante
a fase inicial de diagnostico e ao longo do tratamento da doenca oncoldgica — que vao
de encontro as necessidades especificas de cada grupo e que assegurem um bom
funcionamento sexual. No presente estudo ndo foi avaliada esta relagédo, uma vez que,
devido ao reduzido tamanho da amostra (N = 42), os subgrupos correspondentes aos
diferentes tipos de tratamento ficariam demasiado pequenos para se realizar uma analise
com resultados estatisticamente significativos — motivo pelo qual também néo se
analisaram os resultados dos suplementos de QdV dedicados ao cancro do colo do Utero
(QLQ-CX24) e do ovario (QLQ-OV28). No entanto, apesar de uma amostra maior ser
mais favoravel, Grumann et al. (2001, citados por Juraskova et al., 2013) constataram
que um grupo de 50 pacientes — ou namero inferior — € comum em investigacdes sobre

cancro ginecoldgico.

Outras limitacdes deste estudo devem ser consideradas na interpretacdo dos
dados. Em primeiro lugar, o facto de as participantes se encontrarem em estadios
diferentes de sobrevivéncia. Apesar de todas ja terem concluido a fase de tratamento,
algumas terminaram-no no espaco de um ano anterior & data da entrevista, enquanto
outras terminaram ha 5 anos ou mais - e ndo foi possivel determinar a influéncia do ano
de diagnostico nas variaveis em estudo, pelo reduzido nimero da amostra e grupos
desequilibrados. Também existem participantes com apenas um episédio de cancro,
enquanto noutras existiram recidivas. Todos estes aspectos influenciam a presenca de
mais ou menos sintomatologia, o que — como verificado anteriormente — tem impacto
no funcionamento sexual e na QdV. Também no que diz respeito a comparagdo entre
grupos, é de notar que o grupo de cancro da mama (n = 30) difere em grande nimero do
grupo de cancro ginecolégico (n = 12), além de ter sido necessario agrupar os varios
tipos de cancro ginecoldgico (i.e., colo do Utero, ovario e endométrio) numa so
categoria, dado existirem poucos casos de cada um. Também o tipo de tratamento foi
excluido enquanto variavel em estudo, uma vez que seriam formados grupos muito
reduzidos para se proceder a uma analise estatistica com resultados significativos. A
revisdo bibliogréfica efectuada para a realizacdo deste trabalho permitiu perceber que o
tratamento efectuado tem um grande impacto no tipo e na gravidade das sequelas, pelo
que seria importante perceber a influéncia do tratamento nas diferentes dificuldades

observadas.
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Em suma, com o aumento do nimero de mulheres sobreviventes de cancro
ginecologico e da mama, torna-se fundamental perceber quais as necessidades de
reabilitacdo desta populacdo. Seria proficuo explorar, com uma amostra de tamanho
superior e grupos mais equilibrados, quais os efeitos secundarios especificos
experimentados consoante o tipo de tratamento e localizagdo do cancro, e compreender
0 seu impacto no funcionamento sexual e QdV, a fim de serem desenvolvidos
programas de prevencdo e intervencdo que visem um melhor ajustamento a doenca.
Varios autores (Hengeveld & Davies, 2000, Stead et al., 2003, citados por Booth et al.,
2005; Hawkins et al., 2009, citado por Gilbert et al., 2010) tém apontado para uma
tendéncia geral da parte das equipas médicas para negligenciar as dificuldades sexuais
que podem surgir durante e ap6s o tratamento, bem como algum desconforto da parte
das proprias doentes e parceiros para abordar este assunto com os profissionais de salde
(Biglia et al., 2010). Baser et al. (2011) propdem ainda a inclusdo da avaliagdo do
funcionamento sexual nas rotinas médicas em contexto oncoldgico, de forma a detectar
sinais precoces de disfuncéo e poder intervir de forma mais eficaz. Sugere-se também a
realizacdo de formacdes especificas (Gilbert et al., 2010) que despertem e capacitem as
equipas para responder as necessidades destas sobreviventes.
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Anexo A - Consentimento Informado

Consentimento informado

Objetivo da investigacdo: Nesta investigacdo pretende-se contribuir para a avaliacdo do ajustamento
emocional e qualidade de vida dos doentes que frequentam a consulta de ginecologia do IPO de
Coimbra.

Procedimentos: A presente investigacdo compreende momentos sequenciais de avaliagdo em que
serdo entregues .questionarios simples, referentes a qualidade de vida : QLQ C30, HADS e IFSF
a ser respondidos pela participante, durante a consulta de ginecologia.

Riscos para Participante: Minimos, a experiencia ndo apresenta qualquer risco superior ao encontrado
na sua vida diaria.

Beneficios para a participante: A sua participacdo na presente investigacio visa dar a possibilidade de
falar sobre a sua situagao clinica ao longo do tempo e obter mais esclarecimento sobre tratamentos
que sdo muito especificos e dirigidos A avaliacdo da qualidade de vida e adaptacio emocional, com

a utilizagdo dos instrumentos: QLQ C30, HADS, e | IFSF, potenciara um conhecimento medico-doente
mais profundo para se otimizar terapéuticas dirigidas a estes sintomas que vio aparecendo com o
desenrolar do tempo e( ndo sendo efeitos imediatos) criando ansiedade e diminuicdo da qualidade de
vida por ndo terem acesso logo a respostas clinicas.

Custo para o participante: N3do existe qualquer custo direto pela sua participacdo neste estudo.

Confidencialidade: A informagdo fornecida ou quaisquer dados recolhidos serdo mantidos em
confidencialidade e ndo serdo associados a qualquer informacado pessoal de participante. Anonimo.

Natureza voluntaria da participacdo: A participagdo nesta investigacio “é voluntaria mesmo
concordando em participar, poderd abandonar a investigacdo a qualquer momento, sem qualquer
penalizacdo, devendo para o efeito comunica-lo ao investigador.

Informacdo de contacto: Caso tenha alguma questdo quanto a esta experiencia devera contactar a
investigadora responsavel pela mesma, Elizabeth Ordens Castelo-Branco, através de telemodvel: 91 422
2884, bete.oc@gmail.com.

Foi me dada a oportunidade de leitura deste consentimento informado e foi-me explicado o
procedimento da investigacdo. Foi me dada permissdo para colocar questdes a cerca da investigacdo e
essas questdes foram me explicadas. Estou preparada para participar no projeto acima descrito.

Nome e assinatura de participante:

A medica investigadora

DATA:
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INDICE DE FUNCIONAMENTO SEXUAL FEMININO

Coloque uma cruz na resposta que mais se adequa a sua situacdo tendo em conta as tltimas quatro semanas

1. Com que frequéncia sentiu desejo ou interesse sexual?
O Quase sempre/sempre _

O A maior parte das vezes (mais de metade das vezes)

O Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

O Poucas vezes (menos de metade das vezes)

O Quase nunca/nunca

2. Como classifica o seu nivel de desejo ou interesse sexual?
O Muito elevado

O Elevado

O Moderado

O Baixo

O

Muito baixo/nenhum

3. Com que frequéncia se sentiu sexualmente excitada durante
qualquer actividade ou relagio sexual?

Nio tive actividade sexual

Quase sempre/sempre _

A maior parte das vezes (mais de metade das vezes)
Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

Poucas vezes (menos de metade das vezes)

Quase nunca/nunca

Como classilica o seu nivel (grau) de excitagdo sexual
urante qualquer actividade ou relagio sexual?

sA~NO00000

Nio tive actividade sexual
Muito elevado

Elevado

Moderado

Baixo

Muito baixo/nenhum

. Qual a sua conhan(ia em conseguir excitar-se durante
ualquer actividade ou relacdo sexual?

Nao tive actividade sexual
Confianga muito elevada
Confianca elevada

Confianca moderada

Confianca baixa

Confianga muito baixa/nenhuma

OoOooOoog-.1ooooon

6. Com que Irequencia se senfiu satisieita com a sua excitagao
sexual durante qualquer actividade ou relacdo sexual?

Nao tive actividade sexual

Quase sempre/sempre _

A maior parte das vezes (mais de metade das vezes)
Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

Poucas vezes (menos de metade das vezes)

Quase nunca/nunca

Com que frequéncia ficou Iubrificada (molhada) durante
ualquer actividade ou relacio sexual?

Nao tive actividade sexual

Quase sempre/sempre _

A maior parte das vezes (mais de metade das vezes)
Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

Poucas vezes (menos de metade das vezes)

Quase nunca/nunca

Ooo0o0ooore Joooooan

8. Qual a dificuldade %ue teve em ficar [ubrificada (molhada)
durante qualquer actividade ou relagido sexual?

Nao tive actividade sexual
Extremamente dificil ou impossivel
Muito dificil

Dificil o

Ligeiramente dificil

Nenhuma dificuldade

i Cor_n_ﬂue frequencia manteve a sua lubrificacdo ate ao fim
actividade ou relacdo sexual?

Nao tive actividade sexual

Quase sempre/sempre _

A maior parte das vezes (mais de metade das vezes)
Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

Poucas vezes (menos de metade das vezes)

Quase nunca/nunca

ooopooojgebooooon

10. Qual a dinculdade que teve em manter a sua lubriticagao
ate ao fim de qualquer actividade ou relacfo sexual?

Nao tive actividade sexual
Extremamente dificil ou impossivel
Muito dificil

Dificil o

Ligeiramente dificil

Nenhuma dificuldade

ooooon

11. Quando teve estimulacdo sexual ou relacdes sexuais, com
que trequéncia atingiu o orgasmo (climax)?

Nao tive actividade sexual

Quase sempre/sempre )

A maior parte das vezes (mais de metade das vezes)
Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

Poucas vezes (menos de metade das vezes)

Quase nunca/nunca

Ooooooo

IZ_Quando teve estimula¢ido sexual ou relagoes sexuais qual a
dificuldade que teve para atingir 0 orgasmo (climax)?

Nio tive actividade sexual
Extremamente dificil ou impossivel
Muito dificil

Dificil o

Ligeiramente dificil

Nenhuma dificuldade

Ooooooo

15. Qual To1 o seu nivel de satistacao com a sua capacidade para
atineir o orgasmo (climax) durante qualquer actividade sexual?

Nio tive actividade sexual

Muito satisfeita

Moderadamente satisfeita

Igualmente satisfeita e insatisfeita
oderadamente nsatisfeita

Muito msatisfeita

Ooooooo

14, Qual Ton o seu nivel de satislacdio com o grau de
proximuidade emocional entre s1 e o seu parceiro durante a
actividade sexual?

Nio tive actividade sexual

Muito satisfeita

Moderadamente satisfeita

Igualmente satisfeita e msatisfeita
oderadamente insatisfeita

Muito msatisfeita

v |=]=l=]=]s]=

. Qual ¢ seu nivel de satisfacdo com o relacionamento sexual
que mantém com o seu parceiro?

Muito satisfeita
Moderadamente satisfeita
Igualmente satisfeita e insatisfeita

oderadamente insatisfeita
Muito insatisfeita

ooooo

6. Qual o seu nivel de satisfacao com a sua vida sexual em geral?

O Muto satisfeita

O Moderadamente satisfeita
O Igualmente satisfeita e insatisfeita
O oderadamente nsatisfeita

O Muito insatisfeita

I'/. Com que Irequencia sentiu dor ou desconiorto durante a
penetracdo vaginal?

Nao tentei ter relagdes sexuais

Quase sempre/sempre )

A maior parte das vezes (mais de metade das vezes)
Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

Poucas vezes (menos de metade das vezes)

Quase nunca/nunca

Ooooooo

I3. Com que _h’ec&uencm senfiu dor ou desconforto apos a
penetracdo vaginal?

Nao tentei ter relagdes sexuais

Quase sempre/sempre )

A maior parte das vezes (mais de metade das vezes)
Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

Poucas vezes (menos de metade das vezes)

Quase nunca/nunca

Ooooooo

I9. Como classifica o seu nivel de dor ou desconforto durante
ou apos a penetragdo vaginal?

Nao tentei ter relagoes sexuais
Muito elevado

Elevado

Moderado

Baixo

Muito baixo/nenhum

Ooooooo




PORTUGUESE

EORTC QL Q-C30 wersion3)

Gostariamos de conhecer alguns pormenores sobre si e a sua salide. Responda vocé mesmo/a, por favor, a todas
as perguntas fazendo um circulo a volta do nimero que mehor se aplica ao seu caso. Nao ha respostas certas
nem erradas. A informag&o fornecida € estritamente confidencial.

Escreva asiniciais do seu nome L1111
A data de nascimento (dia, més, ano): T T I T
A data de hoje (dia, més, ano): U I I I

Nao Um Bastante Muito

pouco
1. Custa-lhefazer esforgos mais violentos, por exemplo,

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

alavar-seou air a casa de banho? 1 2 3 4
Durante a Ultima semana: N&o Um Bastante Muito

pouco

6. Sentiu-selimitado/a no seu emprego ou ho

desempenho das suas actividades diarias? 1 2 3 4
7. Sentiu-se limitado/a na ocupagdo habitual dos seus

tempos livres ou noutras actividades de laser? 1 2 3 4
8. Tevefdtadear? 1 2 3 4
9. Tevedores? 1 2 3 4
10. Precisou de descansar? 1 2 3 4
11. Tevedificuldade em dormir? 1 2 3 4
12. Sentiu-sefraco/a? 1 2 3 4
13. Tevefalta de apetite? 1 2 3 4
14. Teveenjoos? 1 2 3 4
15. Vomitou? 1 2 3 4

Por favor, passe a pagina segquinte




PORTUGUESE

Durante a tltima semana.: N&o Um Bastante Muito
pouco

16. Teveprisdo de ventre? 1 2 3 4

17. Tevediarreia? 1 2 3 4

18. Sentiu-se cansado/a? 1 2 3 4

19. Asdores perturbaram as suas actividades diérias? 1 2 3 4

20. Tevedificuldade em concentrar-se, por exemplo,

paraler ojornal ou ver televisao? 1 2 3 4
21. Sentiu-setenso/a? 1 2 3 4
22. Teve preocupagdes? 1 2 3 4
23. Sentiu-seirritave? 1 2 3 4
24. Sentiu-se deprimido/a? 1 2 3 4
25. Tevedificuldade em lembrar-se das coisas? 1 2 3 4

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

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

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

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

29. Como classificaria a sua salde em geral durante a Gltima semana?

1 2 3 4 5 6 7
Péssima Optima

30. Como classificaria a sua qualidade de vida global durante a Gltima semana?

1 2 3 4 5 6 7
Péssima Optima

© Copyright 1995 EORTC Study Group on Quality of Life. Todos osdireitosreservados.  Version 3.0.



EORTC QLQ - BR23

As vezes 0s doentes relatam que tem os seguintes sintomas ou problemas. Por favor, indique em que

medida sentiu estes sintomas ou problemas durante a semana passada.

Durante a semana passada:

31

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Sentiu secura na boca?

A comida e a bebida souberam-lhe de forma diferente
da habitual?

Os olhos doeram-lhe, picaram ou choraram?
Caiu-lhe algum cabdo?

S4 responda a esta pergunta se teve quedas de cabdo:
Ficou preocupada com as quedas de cabd 0?

Sentiu-se doente ou indisposta?
Teve afrontamentos?
Teve dores de cabega?

Sentiu-se menos atraente fisicamente
devido a doenca e ao tratamento ?

Sentiu-se menos feminina por causa da
doenca e do tratamento?

Teve dificuldade em olhar para o seu corpo, nua?
Sentiu-se pouco satisfeita com o seu corpo?

Preocupou-se com 0 seu estado de saude no futuro?

Durante as Ultimas quatr o semanas:

44,

45,

46.

Até que ponto sentiu desgo sexual ?

Até que ponto esteve sexual mente activa?
(com ou sem relagOes sexuais)

SG responda a esta pergunta se esteve sexualmente activa:

Até que ponto as relagdes sexuais deram |he prazer?

Por favor, passe para a pagina sequinte

N&o

N&o

Um Bas
pouco tante
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
Um Bas
pouco tante
2 3
2 3
2 3

Muito

Muito



Durante a tltima semana: Ndo Um Bas Muito

pouco tante

47. Tevedores no brago ou no ombro? 1 2 3 4
48. Teveo brago ou a méo inchados? 1 2 3 4
49. Tevedificuldade em levantar o braco ou

fazer movimentos laterais com ee? 1 2 3 4
50. Sentiu dores na érea da mama afectada? 1 2 3 4
51. A éreada mama afectada inchou? 1 2 3 4
52.  Sentiu a &rea da mama afectada muito sensivel? 1 2 3 4
53. Tevepraoblemas de pde na area ou a volta da area da mama

afectada? (por exemplo, comichao, pee seca, pee a escamar) 1 2 3 4

© Copyright 1995 EORTC Quality of Life Study Group, version 1.0. All rights reserved.
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Anexo C — Output da anélise descritiva das variaveis sociodemograficas e clinicas

Descriptives

Descriptive Statistics

N Minimum | Maximum Mean Std. Deviation
Idade 42 30 78 48,14 10,781
Valid N (listwise) 42
Frequencies
Statistics
Ano do Diagndéstico
FaixaEtaria | Estado Civil Escolaridade Diagnadstico Clinico

N Valid 42 42 41 33 42

Missing 0 0 1 9 0
Frequency Table

FaixaEtaria
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 30-39 10 23,8 23,8 23,8

40-49 14 33,3 33,3 57,1

50-59 13 31,0 31,0 88,1

60-69 3 7,1 7,1 95,2

>70 2 4,8 4,8 100,0

Total 42 100,0 100,0

Estado Civil
Cumulative
Freqguency Percent Valid Percent Percent

Valid Solteira 4 9,5 9,5 9,5

Casada/Junta 32 76,2 76,2 85,7

Separada/Divorciada/Vilva 6 14,3 14,3 100,0

Total 42 100,0 100,0




Escolaridade

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Analfabeta 1 2,4 2,4 2,4
Sabe ler/escrever 2 4,8 4,9 73
1° Ciclo 7 16,7 17,1 24,4
22 Ciclo 4 9,5 9,8 34,1
3° Ciclo 6 14,3 14,6 48,8
Secundério 9 21,4 22,0 70,7
Superior 12 28,6 29,3 100,0
Total 41 97,6 100,0
Missing  System 1 2,4
Total 42 100,0
Ano do Diagnostico
Cumulative
Freqguency Percent Valid Percent Percent
Valid <5 23 54,8 69,7 69,7
5-10 5 11,9 15,2 84,8
> 10 5 11,9 15,2 100,0
Total 33 78,6 100,0
Missing  System 9 214
Total 42 100,0
Diagndstico Clinico
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Colo utero 8 19,0 19,0 19,0
Endométrio 2 4,8 4,8 23,8
Ovario 2 4,8 4,8 28,6
Mama 30 71,4 71,4 100,0
Total 42 100,0 100,0




Anexo D — Output da analise descritiva e estatistica de diferencas entre grupos de diagnostico relativamente as dimensées do FSFI e subescalas do QLQ-C30

Frequencies

Statistics
Dgx_Groups IFSF desejo | IFSF excit subj | IFSF lubrificacdo | IFSF orgasmo | IFSF satisfacdo | IFSF dor | IFSF SCORE
ginecologico N Valid 12 12 12 12 12 12 12
Missing 0 0 0 0 0 0 0
Mean 3,150 3,450 3,875 3,933 4,700 4,633 23,742
Median 3,300 3,150 3,600 4,200 5,000 4,800 24,050
mama N Valid 30 30 30 30 30 30 30
Missing 0 0 0 0 0 0 0
Mean 3,220 3,450 3,660 3,760 4,240 4,080 22,410
Median 3,600 3,600 3,900 4,600 4,800 4,800 24,700
Statistics
Dgx_Groups QLQ GH QoL | QLQ PF | QLO RF | QLQ EF | QLO CF | QLQ SF | QLO FA | QLO NV | QLQ PA | QLO DY | QLQ SL | QLQ AP | QLQ CO | QLQ DI | QLQ FI
ginecologico N Valid 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12
Missing 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Mean 64,5833 78,8889 73,6111 53,4722 66,6667 65,2778 38,8889 13,8889 30,5556 11,1111 38,8889 22,2222 13,8889 13,8889 47,2222
Median 66,6667 80,0000 83,3333 58,3333 66,6667 66,6667 33,3333 ,0000 25,0000 ,0000 33,3333 16,6667 ,0000 ,0000 50,0000
mama N Valid 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30
Missing 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Mean 64,7222 77,5556 75,0000 65,8333 65,0000 70,0000 31,4815 10,5556 26,1111 12,2222 40,0000 18,8889 23,3333 71,7778 40,0000
Median 66,6667 80,0000 83,3333 66,6667 66,6667 66,6667 33,3333 ,0000 16,6667 ,0000 33,3333 ,0000 ,0000 ,0000 33,3333




Mann-Whitney Test

Ranks

Dgx_Groups N Mean Rank Sum of Ranks
IFSF_desejo ginecologico 12 21,00 252,00

mama 30 21,70 651,00

Total 42
IFSF_excit_subj ginecologico 12 20,54 246,50

mama 30 21,88 656,50

Total 42
IFSF_lubrificacdo ginecologico 12 21,46 257,50

mama 30 21,52 645,50

Total 42
IFSF_orgasmo ginecologico 12 20,54 246,50

mama 30 21,88 656,50

Total 42
IFSF_satisfagéo ginecologico 12 24,29 291,50

mama 30 20,38 611,50

Total 42
IFSF_dor ginecologico 12 22,38 268,50

mama 30 21,15 634,50

Total 42
IFSF_SCORE ginecologico 12 21,63 259,50

mama 30 21,45 643,50

Total 42

Test Statistics”
IFSF desejo IFSF excit subj | IFSF lubrificacdo IFSF orgasmo IFSF satisfacéo IFSF dor IFSF SCORE

Mann-Whitney U 174,000 168,500 179,500 168,500 146,500 169,500 178,500
Wilcoxon W 252,000 246,500 257,500 246,500 611,500 634,500 643,500
z -,170 -,321 -,014 -,322 -,946 -,301 -,042
Asymp. Sig. (2-tailed) ,865 , 748 ,989 147 ,344 , 764 ,967
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,880° ,752° ,989% ,752° ,356° 773° ,967°

a. Not corrected for ties.

b. Grouping Variable: Dgx_Groups




Mann-Whitney Test

Ranks

Dgx_Groups N Mean Rank Sum of Ranks

QLQ_GH_QoL ginecologico 12 21,04 252,50
mama 30 21,68 650,50
Total 42

QLQ_PF ginecologico 12 21,96 263,50
mama 30 21,32 639,50
Total 42

QLQ_RF ginecologico 12 21,50 258,00
mama 30 21,50 645,00
Total 42

QLQ_EF ginecologico 12 17,58 211,00
mama 30 23,07 692,00
Total 42

QLQ_CF ginecologico 12 21,83 262,00
mama 30 21,37 641,00
Total 42

QLQ_SF ginecologico 12 20,00 240,00
mama 30 22,10 663,00
Total 42

QLQ_FA ginecologico 12 24,08 289,00
mama 30 20,47 614,00
Total 42

QLQ_NV ginecologico 12 22,71 272,50
mama 30 21,02 630,50
Total 42

QLQ_PA ginecologico 12 22,54 270,50
mama 30 21,08 632,50
Total 42

QLQ DY ginecologico 12 20,54 246,50
mama 30 21,88 656,50
Total 42

QLQ_SL ginecologico 12 21,42 257,00
mama 30 21,53 646,00
Total 42

QLQ_AP ginecologico 12 23,92 287,00
mama 30 20,53 616,00
Total 42




QLQ_CO ginecologico 12 18,58 223,00
mama 30 22,67 680,00
Total 42
QLQ_DI ginecologico 12 22,63 271,50
mama 30 21,05 631,50
Total 42
QLQ_FI ginecologico 12 23,00 276,00
mama 30 20,90 627,00
Total 42
Test Statistics®
QLQ GH QoL | QLQ PF | QLQ RF | QLQ EF | QLQ CF | QLQ SF | QLQ FA | QLQ NV | QLQ PA | QLQ DY | QLQ SL | QLQ AP | QLQ CO QLQ DI QLQ FI
Mann-Whitney U 174,500 174,500 180,000 133,000 176,000 162,000 149,000 165,500 167,500 168,500 179,000 151,000 145,000 166,500 162,000
Wilcoxon W 252,500| 639,500 645,000 211,000 641,000 240,000 614,000 630,500 632,500 246,500 257,000 616,000 223,000 631,500| 627,000
z -,158 -,155 ,000 -1,319 -,113 -,517 -,878 -,507 -,357 -,396 -,029 -,966 -1,107 -,525 -,520
Asymp. Sig. (2-tailed) 874 877 1,000 ,187 ,910 ,605 ,380 ,612 721 ,692 977 ,334 ,268 ,599 ,603
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,880° ,880° 1,000% ,198% ,923% ,631% 4012 ,690% 7312 7522 ,989% 4332 ,3422 7112 ,631%

a. Not corrected for ties.

b. Grouping Variable: Dgx_Groups




Anexo E — Output da andlise estatistica das correlacdes entre as variaveis ldade e Escolaridade e as dimensdes do FSFI e subescalas do QLQ-C30

Correlations

IFSF_lubrificaca
Idade Escolaridade IFSF desejo | IFSF excit subj 0 IFSF_orgasmo_| IFSF_satisfacdo | IFSF_dor | IFSF_SCORE
Spearman's rho  Idade Correlation Coefficient 1,000 -,509" -,498" -,393" -,354" -,405" -,289 -,244 -,391°
Sig. (2-tailed) ,001 ,001 ,010 ,021 ,008 ,063 119 ,011
N 42 41 42 42 42 42 42 42 42
Escolaridade Correlation Coefficient -,509” 1,000 286 361" ,165 378 218 241 ,305
Sig. (2-tailed) ,001|. ,070 ,020 ,301 ,015 172 129 ,052
N 41 41 41 41 41 41 41 41 41
IFSF_desejo Correlation Coefficient -,498”" 286 1,000 817" 576" 595" 582" 4917 782"
Sig. (2-tailed) ,001 ,070]. ,000 ,000 ,000 ,000 ,001 ,000
N 42 41 42 42 42 42 42 42 42
IFSF_excit_subj Correlation Coefficient -,393" 361" 817" 1,000 664" 746" 724" 535" 876"
Sig. (2-tailed) ,010 ,020 ,000 | . ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 42 41 42 42 42 42 42 42 42
IFSF_lubrificacdo  Correlation Coefficient -,354" 165 576" 664" 1,000 744" 541" 808" 857"
Sig. (2-tailed) ,021 ,301 ,000 ,000 | . ,000 ,000 ,000 ,000
N 42 41 42 42 42 42 42 42 42
IFSF_orgasmo Correlation Coefficient -,405" 378" 595" 746" 744" 1,000 777" 673" 886"
Sig. (2-tailed) ,008 ,015 ,000 ,000 ,000 | . ,000 ,000 ,000
N 42 41 42 42 42 42 42 42 42
IFSF_satisfacdo Correlation Coefficient -,289 218 582" 724" 541" 777 1,000 514" 796
Sig. (2-tailed) ,063 172 ,000 ,000 ,000 ,000 | . ,001 ,000
N 42 41 42 42 42 42 42 42 42
IFSF_dor Correlation Coefficient -,244 241 491" 535" 808" 673" 514" 1,000 807"
Sig. (2-tailed) 119 129 ,001 ,000 ,000 ,000 ,001|. ,000
N 42 41 42 42 42 42 42 42 42
IFSF_SCORE Correlation Coefficient -,391° ,305 7827 876 857" 886" 796 807" 1,000
Sig. (2-tailed) ,011 ,052 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 | .
N 42 41 42 42 42 42 42 42 42

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).




Correlations

Spearman's rho Idade Escolaridade [QLQ_GH QoL | QLQ_PF [ QLQ RF | OLQ EF | QLQ_CF [ QLQ_SF | OLQ_FA [ QLO NV | OLQ_PA | QLQ DY | QLQ_SL | QLQ_AP | QLQ_CO | QLQ DI | QLQ_FI

Idade Correlation Coefficient 1,000 509" -,306" -,176 -,219 ,040 -,057 -,015 250 179 396 ,052 371 -,047 114 178 078

Sig. (2-tailed) ,001 ,049 ,266 164 799 721 ,924 111 256 ,009 742 ,015 770 471 260 624

N 42 41 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42

Escolaridade Correlation Coefficient -,509" 1,000 499" 392 362 385 344 ,063 -417" -,267 -510" -,150 -,423" -,350° -,187 -211 -321°

Sig. (2-tailed) ,001 ,001 011 ,020 ,013 ,028 ,697 ,007 ,092 ,001 ,350 ,006 ,025 243 ,186 ,041

N 41 41 41 41 41 41 41 41 41 41 41 41 41 41 41 41 41

QLQ GH_QoL  Correlation Coefficient -,306" ,499” 1,000 ,400” 536" ,396" A75” ,255 -,553" -,219 -,592" -,080 -,435" -,141 -,356 -,066| -4317

Sig. (2-tailed) ,049 ,001 ,009 ,000 ,009 ,001 ,103 ,000 163 ,000 614 ,004 374 ,021 676 ,004

N 42 41 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42

QLQ_PF Correlation Coefficient -,176 ,392 ,400” 1,000 597" 4147 4317 221 578" -,168 520" -,350 -,360 -,243 -,304 -,263 -,381

Sig. (2-tailed) 266 ,011 ,009 ,000 ,006 ,004 ,160 ,000 ,288 ,000 ,023 ,019 1120 ,051 ,092 ,013

N 42 41 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42

QLQ_RF Correlation Coefficient -,219 362" 536" 597" 1,000 565" 673" ,293 -, 780" -4517 |  -766" -4997 | - 27 -,278 -,435" -309°| -435”

Sig. (2-tailed) 164 ,020 ,000 ,000 ,000 ,000 ,060 ,000 ,003 ,000 ,001 ,000 ,075 ,004 ,046 ,004

N 42 41 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42

QLQ _EF Correlation Coefficient ,040 ,385 ,396" 4147 565" 1,000 727" 585~ -,675" -,448" -,601" -,504" -, 475" -,550" -,299 -247| -6097

Sig. (2-tailed) 799 ,013 ,009 ,006 ,000| . ,000 ,000 ,000 ,003 ,000 ,001 ,001 ,000 ,054 115 ,000

N 42 41 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42

QLQ _CF Correlation Coefficient -,057 344 AT5” 4317 6737 7277 1,000 6437 -,7497 -4657 |  -597" -6077| -5027 -556" -,389 -318"| -6497

Sig. (2-tailed) 721 ,028 ,001 ,004 ,000 ,000 ,000 ,000 ,002 ,000 ,000 ,001 ,000 ,011 ,040 ,000

N 42 41 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42

QLQ_SF Correlation Coefficient -,015 ,063 255 221 293 585" 643" 1,000 - 470" -,422" -,363" -542" -,338" 374 -,045 -325| -5847

Sig. (2-tailed) 924 697 ,103 ,160 ,060 ,000 ,000 | . ,002 ,005 ,018 ,000 ,029 ,015 778 ,036 ,000

N 42 41 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42

QLQ_FA Correlation Coefficient 250 - 417" -5537| -578" -7807| -675° .7497 | -4707 1,000 500" 7707 4827 6037 5317 236 270 506"

Sig. (2-tailed) 111 ,007 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,002 ,001 ,000 ,001 ,000 ,000 132 ,084 ,001

N 42 41 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42

QLQ_NV Correlation Coefficient 179 -,267 -,219 -,168 -4517 | -4487| -4657| -4227 ,500” 1,000 5217 ,339° ,393" 608" 143 519”7 319

Sig. (2-tailed) 256 ,092 163 ,288 ,003 ,003 ,002 ,005 ,001 ,000 ,028 ,010 ,000 ,366 ,000 ,039

N 42 41 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42

QLQ PA Correlation Coefficient ,396" -,5107 -,592" -,520" -,766 -,601" -,597" -,363 7707 5217 1,000 4907 675 278 458" ,380° ,4057

Sig. (2-tailed) ,009 ,001 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,018 ,000 ,000 | . ,001 ,000 ,075 ,002 ,013 ,008

N 42 41 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42

QLQ DY Correlation Coefficient ,052 -,150 -,080 -,350 -4997|  -504" -6077| -5427 482" ;339 490”7 1,000 ,369° 364 317 466"~ 464"

Sig. (2-tailed) 742 ,350 614 ,023 ,001 ,001 ,000 ,000 ,001 ,028 ,001 ,016 ,018 ,041 ,002 ,002

N 42 41 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42

QLQ SL Correlation Coefficient 371 -,4237 -,435" -,360 527" -, 475" -,502" -,338" ,603” ,393 675" ,369° 1,000 ,349° 4017 ,152 312

Sig. (2-tailed) ,015 ,006 ,004 ,019 ,000 ,001 ,001 ,029 ,000 ,010 ,000 ,016 ,023 ,009 ,337 ,045

N 42 41 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42

QLQ AP Correlation Coefficient -,047 -,350" -,141 -,243 -,278 -,550" -,556 374 5317 ,608” ,278 ,364 ,349 1,000 124 ,268 ,3987

Sig. (2-tailed) 770 ,025 374 1120 ,075 ,000 ,000 ,015 ,000 ,000 ,075 ,018 ,023 435 ,086 ,009

N 42 41 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42

QLQ _CcO Correlation Coefficient 114 -,187 -,356" -,304 435" -,299 -,389" -,045 236 ,143 458" 317 4017 124 1,000 277 ,093

Sig. (2-tailed) 471 243 ,021 ,051 ,004 ,054 011 778 132 ,366 ,002 ,041 ,009 435 ,076 557

N 42 41 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42

QLQ DI Correlation Coefficient 178 -,211 -,066 -,263 -,309" -,247 -,318 -,325 270 519" ,380° 466" ,152 ,268 277 1,000 317

Sig. (2-tailed) 260 ,186 676 ,092 ,046 115 ,040 ,036 ,084 ,000 ,013 ,002 ,337 ,086 ,076 ,041

N 42 41 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42

QLQ FI Correlation Coefficient ,078 321 -,4317 -,381 -,435" -,609” -,649" -,584" 506" 319 ,405” 4647 3127 ,3987 ,093 317 1,000
Sig. (2-tailed) 624 ,041 ,004 ,013 ,004 ,000 ,000 ,000 ,001 ,039 ,008 ,002 ,045 ,009 557 ,041

N 42 41 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).




Correlations

Idade Escolaridade BRBI BRSEF | BRSEE BRFU BRST BRBS BRAS BRHL

Spearman's rho  Idade Correlation Coefficient 1,000 -,509" -,140 -531" -,391 -,020 158 256 293 ,053

Sig. (2-tailed) ,001 462 ,003 ,059 917 405 172 116 ,850

N 42 41 30 30 24 30 30 30 30 15

Escolaridade  Correlation Coefficient -,509” 1,000 ,034 561" 436" 266 -372° -429° -,190 -,036

Sig. (2-tailed) ,001 862 ,002 ,033 163 047 ,020 324 ,904

N 41 41 29 29 24 29 29 29 29 14

BRBI Correlation Coefficient -,140 ,034 1,000 4117 476 ,359 -,185 -,322 -,247 -,073

Sig. (2-tailed) 462 862 ,024 ,019 ,051 328 ,082 ,188 796

N 30 29 30 30 24 30 30 30 30 15

BRSEF Correlation Coefficient -531" 561" 4117 1,000 863" ,140 -367 -,260 -,354 -,074

Sig. (2-tailed) ,003 ,002 ,024 ,000 460 ,046 ,165 ,055 792

N 30 29 30 30 24 30 30 30 30 15

BRSEE Correlation Coefficient -,391 436 AT6 863" 1,000 245 -,238 -172 -,266 -179

Sig. (2-tailed) ,059 ,033 ,019 ,000 | . 249 263 421 ,209 577

N 24 24 24 24 24 24 24 24 24 12

BRFU Correlation Coefficient -,020 266 ,359 ,140 245 1,000 -,187 -394 -,045 ,035

Sig. (2-tailed) 917 163 ,051 460 249 324 ,031 812 ,901

N 30 29 30 30 24 30 30 30 30 15

BRST Correlation Coefficient 158 -372° -,185 -,367 -,238 -,187 1,000 575" 666" 525"

Sig. (2-tailed) 405 047 328 ,046 263 324 ,001 ,000 ,044

N 30 29 30 30 24 30 30 30 30 15

BRBS Correlation Coefficient 256 -,429° -,322 -,260 172 -394 575" 1,000 493" 145

Sig. (2-tailed) 172 ,020 ,082 ,165 421 ,031 ,001 ,006 607

N 30 29 30 30 24 30 30 30 30 15

BRAS Correlation Coefficient 293 -,190 -, 247 -,354 -,266 -,045 666" 493" 1,000 123

Sig. (2-tailed) 116 324 ,188 ,055 209 812 ,000 ,006 663

N 30 29 30 30 24 30 30 30 30 15

BRHL Correlation Coefficient ,053 -,036 -,073 -,074 179 ,035 525 ,145 123 1,000
Sig. (2-tailed) ,850 ,904 796 792 577 ,901 ,044 ,607 663

N 15 14 15 15 12 15 15 15 15 15

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).




Correlations

Idade Escolaridade OVAB OVPN OVHO OVBI OVADT OVCH OVOSI
Spearman's tho  Idade Correlation Coefficient 1,000 -,509” ,949 ,949 ,800 632 775 1,000” 1,000
Sig. (2-tailed) ,001 ,051 ,051 ,200 368 225
N 42 41 4 4 4 4 4 4 2
Escolaridade  Correlation Coefficient -,509” 1,000 -1,000"| -1,000" -,949 -,500 -,816 -,949 -1,000
Sig. (2-tailed) ,001 | . ,051 ,500 184 051 |.
N 41 41 4 4 4 4 4 4 2
OVAB Correlation Coefficient ,949 -1,000” 1,000 1,000” ,949 ,500 816 ,949 1,000
Sig. (2-tailed) 051 |. ,051 ,500 184 051 |.
N 4 4 4 4 4 4 4 4 2
OVPN Correlation Coefficient 949 -1,000” 1,000” 1,000 949 ,500 816 ,949 1,000
Sig. (2-tailed) 051 |. ,051 ,500 184 051 |.
N 4 4 4 4 4 4 4 4 2
OVHO Correlation Coefficient ,800 -,949 949 949 1,000 316 775 ,800 1,000
Sig. (2-tailed) ,200 ,051 ,051 051 |. 684 225 200 | .
N 4 4 4 4 4 4 4 4 2
OVBI Correlation Coefficient 632 -,500 ,500 ,500 316 1,000 816 632 1,000
Sig. (2-tailed) 368 ,500 ,500 ,500 684 | . 184 368 | .
N 4 4 4 4 4 4 4 4 2
OVADT Correlation Coefficient 775 -816 816 816 775 816 1,000 775 1,000
Sig. (2-tailed) 225 184 184 184 225 184 |. 225
N 4 4 4 4 4 4 4 4 2
OVCH Correlation Coefficient 1,000” -,949 949 ,949 ,800 632 775 1,000 1,000
Sig. (2-tailed) ,051 ,051 ,051 ,200 368 225 .
N 4 4 4 4 4 4 4 4 2
OVOSI Correlation Coefficient 1,000” -1,000” 1,000” 1,000” 1,000” 1,000” 1,000” 1,000” 1,000
Sig. (2-tailed)
N 2 2 2 2 2 2 2 2 2

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).




Correlations

Idade Escolaridade CXSE CXBI CXSVE CXLYM CXPN CXSW CXSA CXSEN

Spearman's rho Idade Correlation Coefficient 1,000 -,509” -,198 ,097 ,406 ,020 ,285 124 , 155 ,693

Sig. (2-tailed) ,001 ,639 ,819 425 ,963 494 , 769 714 ,127

N 42 41 8 8 6 8 8 8 8 6

Escolaridade  Correlation Coefficient -509" 1,000 ,032 -,025 -,706 - 778 -,261 -,628 ,160 -,402

Sig. (2-tailed) ,001 1. ,940 ,953 117 ,023 ,532 ,096 ,705 429

N 41 41 8 8 6 8 8 8 8 6

CXSE Correlation Coefficient -,198 ,032 1,000 ,155 ,232 ,047 ,162 -,050 ,318 ,495

Sig. (2-tailed) ,639 940 . ,713 ,658 912 ,701 ,907 442 ,318

N 8 8 8 8 6 8 8 8 8 6

CXBI Correlation Coefficient ,097 -,025 ,155 1,000 ,899" -,007 -,255 494 429 ,396

Sig. (2-tailed) ,819 ,953 ,713 ,015 ,988 542 ,214 ,288 437

N 8 8 8 8 6 8 8 8 8 6

CXSVF Correlation Coefficient ,406 -, 706 ,232 899" 1,000 ,617 -,062 845" ,207 ,488

Sig. (2-tailed) 425 117 ,658 ,015]. ,192 ,908 ,034 ,694 ,326

N 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6

CXLYM Correlation Coefficient ,020 -778 ,047 -,007 ,617 1,000 ,380 AT4 -,592 211

Sig. (2-tailed) ,963 ,023 ,912 ,988 192 (. ,354 ,235 ,122 ,688

N 8 8 8 8 6 8 8 8 8 6

CXPN Correlation Coefficient ,285 -,261 ,162 -,255 -,062 ,380 1,000 ,109 -,204 527

Sig. (2-tailed) ,494 ,532 ,701 ,542 ,908 354 | . 797 ,628 ,283

N 8 8 8 8 6 8 8 8 8 6

CXSW Correlation Coefficient ,124 -,628 -,050 ,494 845" 474 ,109 1,000 ,000 ,115

Sig. (2-tailed) , 769 ,096 ,907 ,214 ,034 ,235 797 | . 1,000 ,828

N 8 8 8 8 6 8 8 8 8 6

CXSA Correlation Coefficient ,155 ,160 ,318 429 ,207 -,592 -,204 ,000 1,000 , 707

Sig. (2-tailed) 714 ,705 442 ,288 ,694 ,122 ,628 1,000 | . ,116

N 8 8 8 8 6 8 8 8 8 6

CXSEN Correlation Coefficient ,693 -,402 ,495 ,396 ,488 211 ,527 ,115 , 707 1,000
Sig. (2-tailed) ,127 429 ,318 437 ,326 ,688 ,283 ,828 116 | .

N 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).




Anexo F — Output da analise estatistica das correla¢fes entre as dimensdes do FSFI e subescalas do QLQ-C30, BR23, OV28 e CX24

Correlations

IFSF_desejo | IFSF_excit_subj | IFSF_lubrificagdo | IFSF_orgasmo | IFSF_satisfacdo | IFSF_dor | IFSF_SCORE | QLQ_GH_QoL | QLQ _PF | QLQ_RF | QLQ_EF | QLQ_CF | QLQ_SF

Spearman's tho _ IFSF_desejo Correlation Coefficient 1,000 817 576 595 582 491 782" 358 312 220 175 166 132

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,001 ,000 ,020 ,045 161 268 292 ,403

N 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42

IFSF_excit_subj  Correlation Coefficient 817" 1,000 664" 746" 724”7 535" 876" 271 ;3107 156 ,156 118 ,090

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,082 ,046 324 325 458 573

N 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42

IFSF_lubrificacdo  Correlation Coefficient 576 664" 1,000 744" 5417 ,808” 857" ,001 116 ,087 ,007 -,004 -,107

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 567 464 583 ,963 ,982 ,500

N 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42

IFSF_orgasmo Correlation Coefficient 595" 746" 744" 1,000 777 6737 886" 213 ,248 ,169 -,008 -,032 -,110

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 176 113 ,286 ,961 ,840 ,489

N 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42

IFSF_satisfagdo  Correlation Coefficient 582" 724" 541”7 777 1,000 514" 796 ,145 ;333" 236 ,101 ,018 ,025

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,001 ,000 ,359 ,031 132 524 ,910 875

N 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42

IFSF_dor Correlation Coefficient 4917 535" 808" 673" 514" 1,000 807" ,109 ,156 ,188 ,062 ,030 -,219

Sig. (2-tailed) ,001 ,000 ,000 ,000 ,001 ,000 492 323 234 ,694 ,852 164

N 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42

IFSF_SCORE Correlation Coefficient 7827 876~ 857" ,886" 796" 807" 1,000 227 ,251 ,159 ,085 ,037 -,057

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,148 ,110 315 594 816 719

N 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42

QOLQ GH_QoL Correlation Coefficient ,358 271 ,001 213 ,145 ,109 227 1,000 ,400” 536" 396" 4757 ,255

Sig. (2-tailed) ,020 ,082 567 176 ,359 492 ,148 ,009 ,000 ,009 ,001 ,103

N 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42

QLQ PF Correlation Coefficient 312 3107 116 248 ,333 ,156 ,251 ,400” 1,000 597" 4147 4317 221

Sig. (2-tailed) ,045 ,046 464 113 ,031 323 ,110 ,009 ,000 ,006 ,004 ,160

N 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42

QLQ RF Correlation Coefficient 220 ,156 ,087 ,169 ,236 ,188 ,159 536" 597" 1,000 565" 673" ,293

Sig. (2-tailed) 161 324 583 286 132 234 315 ,000 ,000 | . ,000 ,000 ,060

N 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42

QLQ EF Correlation Coefficient 175 ,156 ,007 -,008 ,101 ,062 ,085 ,396" 4147 565" 1,000 727" 585"

Sig. (2-tailed) 268 325 ,963 961 524 ,694 594 ,009 ,006 ,000 ,000 ,000

N 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42

QLQ CF Correlation Coefficient ,166 ,118 -,004 -,032 ,018 ,030 ,037 4757 4317 6737 727" 1,000 643"

Sig. (2-tailed) 292 458 ,982 ,840 ,910 ,852 816 ,001 ,004 ,000 ,000 ,000

N 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42

QLQ_SF Correlation Coefficient 132 ,090 -,107 -,110 ,025 -,219 -,057 255 221 293 585" 643" 1,000
Sig. (2-tailed) 403 573 ,500 489 875 164 719 ,103 ,160 ,060 ,000 ,000 |

N 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).




Correlations

Spearman'’s rho . . . I . ~ QLQ_F QLD
IFSF_desejo | IFSF_excit_subj | IFSF_lubrificac@o | IFSF_orgasmo | IFSF_satisfacdo |IFSF_dor|IFSF_SCORE A QLQ_NV|[QLQ PA|[QLQ DY |QLQ_SL|QLQ_AP|QLQ_CO I QLQ_FI
IFSF_desejo Correlation Coefficient 1,000 817 576 595 582 | 491 782 | -244| -227| -257 033| -193| -090 ~089 | -242| -192
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,001 ,000 119 ,149 ,100 836 220 571 575 123 223
N 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42
IFSF_excit_subj  Correlation Coefficient 817" 1,000 664" 746 724”7 535" 876 -,123 -,186 -,158 -,036 -,130 -,030 030 -173| -,348
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 437 238 319 823 413 ,849 ,849 273 ,024
N 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42
IFSF_lubrificacdo  Correlation Coefficient 576 664" 1,000 744" 5417 ,808” 857" ,005 ,034 -,048 ,055 -,082 167 012| -188| -226
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 | . ,000 ,000 ,000 ,000 975 ,829 765 729 ,605 290 ,942 234 149
N 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42
IFSF_orgasmo Correlation Coefficient 595" 746" 744" 1,000 Nead 673" 886" -,044 -,116 -,226 -,046 -,066 ,120 -009| -206| -183
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 783 465 ,149 773 678 447 ,955 ,190 245
N 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42
IFSF_satisfacdo  Correlation Coefficient 5827 724" 5417 777 1,000 514" 796" -,070 -,067 -,289 -,042 -,106 ,209 ,008 -108| -,229
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 | . ,001 ,000 661 675 ,063 791 504 1185 ,958 497 145
N 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42
IFSF_dor Correlation Coefficient 491" 535" 808" 673" 514" 1,000 807" -,048 -,146 176 ,008 -,156 -,007 -191| -211| -168
Sig. (2-tailed) ,001 ,000 ,000 ,000 ,001 ,000 764 357 266 ,539 325 ,964 227 179 288
N 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42
IFSF_SCORE Correlation Coefficient 7827 876 857" 886" 796" 807" 1,000 -,062 -,117 -,200 ,013 -,109 ,101 -044| -223| -248
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,698 ,459 ,203 ,937 492 523 781 157 114
N 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42
QLQ_FA Correlation Coefficient -,244 -,123 ,005 -,044 -,070 -,048 -,062 1,000 500" 7707 4827 603" 5317 236 270| 506"
Sig. (2-tailed) 119 437 975 783 661 764 ,698 ,001 ,000 ,001 ,000 ,000 132 ,084 ,001
N 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42
QLQ_NV Correlation Coefficient -,227 -,186 ,034 -,116 -,067 -,146 -117 500" 1,000 521”7 339 ,393 608" 143 5197|319
Sig. (2-tailed) ,149 238 ,829 465 675 357 ,459 ,001 ,000 ,028 ,010 ,000 ,366 ,000 ,039
N 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42
QLQ PA Correlation Coefficient -,257 -,158 -,048 -,226 -,289 -176 -,200 7707 5217 1,000 ,490” 675" 278 458" ,380°| ,405”
Sig. (2-tailed) ,100 ;319 765 ,149 ,063 ,266 203 ,000 ,000 | . ,001 ,000 ,075 ,002 ,013 ,008
N 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42
QLQ DY Correlation Coefficient ,033 -,036 ,055 -,046 -,042 ,008 ,013 4827 ,339 4907 1,000 ,369° ,364° 317 | 4667 4647
Sig. (2-tailed) ,836 823 729 773 791 ,539 ,937 ,001 ,028 ,001 ,016 ,018 ,041 ,002 ,002
N 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42
QLQ_SL Correlation Coefficient -,193 -,130 -,082 -,066 -,106 -,156 -,109 6037 ;393" 675~ ,369°| 1,000 ;349 4017 152|312
Sig. (2-tailed) 220 413 ,605 678 ,504 325 492 ,000 ,010 ,000 ,016 | . ,023 ,009 ,337 ,045
N 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42
QLQ_AP Correlation Coefficient -,090 -,030 167 ,120 ,209 -,007 ,101 531”7 608" 278 364 ,349° 1,000 124 268| 398"
Sig. (2-tailed) 571 ,849 1290 447 ,185 ,964 523 ,000 ,000 ,075 ,018 ,023 435 ,086 ,009
N 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42
QLQ_CcO Correlation Coefficient -,089 ,030 012 -,009 ,008 -,191 -,044 236 ,143 458" 317 4017 124 1,000 277 ,093
Sig. (2-tailed) 575 ,849 ,942 ,955 ,958 227 781 132 ,366 ,002 ,041 ,009 435 | . ,076 557
N 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42
QLQ DI Correlation Coefficient -,242 -173 -,188 -,206 -,108 -,211 -,223 270 519" ,3807 466~ ,152 ,268 277 1,000 317
Sig. (2-tailed) 123 273 234 ,190 497 179 157 ,084 ,000 ,013 ,002 ,337 ,086 ,076 ,041
N 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42
QLQ_FI Correlation Coefficient -,192 -,348" -,226 -,183 -,229 -,168 -,248 506" 319 ,405” 4647 312 ,3987 ,093 ,317°| 1,000
Sig. (2-tailed) 223 ,024 ,149 245 145 ,288 114 ,001 ,039 ,008 ,002 ,045 ,009 557 ,041
N 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).




Correlations

Spearman's rho IFSF_desejo | IFSF_excit_subj | IFSF_lubrificacéo | IFSF_orgasmo | IFSF_satisfacé@o | IFSF_dor | IFSF_SCORE | BRBI BRSEF | BRSEE BRFU BRST BRBS BRAS BRHL

IFSF_desejo Correlation Coefficient 1,000 817 576 595 582 | 491 782 | 524 | 825 | 876 300 -488 | -424| -489 | -.168

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,001 ,000 ,003 ,000 ,000 ,107 ,006 ,020 ,006 551

N 42 42 42 42 42 42 42 30 30 24 30 30 30 30 15

IFSF_excit_subj Correlation Coefficient 817" 1,000 664" 746" 724”7 535" 876" ,399° 838" 8797 364 461 -,287 -4217 -,413

Sig. (2-tailed) ,000 | . ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,029 ,000 ,000 ,048 ,010 124 ,021 126

N 42 42 42 42 42 42 42 30 30 24 30 30 30 30 15

IFSF_lubrificagdo  Correlation Coefficient 576" 664" 1,000 7447 5417 ,808” 857" ,298 606~ ,6397 ,153 -,286 -,284 -,293 -,617

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 | . ,000 ,000 ,000 ,000 110 ,000 ,001 418 125 1129 116 ,014

N 42 42 42 42 42 42 42 30 30 24 30 30 30 30 15

IFSF_orgasmo Correlation Coefficient 595" 746 744" 1,000 777 673" 886" ,160 570" 617" 249 -,235 -,267 -,203 -,459

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000] . ,000 ,000 ,000 ,399 ,001 ,001 ,184 212 153 283 ,085

N 42 42 42 42 42 42 42 30 30 24 30 30 30 30 15

IFSF_satisfagdo  Correlation Coefficient 5827 724" 541”7 777 1,000 514" 796 ,280 586 573" ,295 -,285 -,290 -,384" -,312

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000| . ,001 ,000 134 ,001 ,003 114 126 1120 ,036 258

N 42 42 42 42 42 42 42 30 30 24 30 30 30 30 15

IFSF_dor Correlation Coefficient 4917 535" 808" 6737 514" 1,000 807" 151 ,600” ,609” 135 -,338 -,393 -,236 -552"

Sig. (2-tailed) ,001 ,000 ,000 ,000 ,001 | . ,000 425 ,000 ,002 476 ,067 ,032 ,208 ,033

N 42 42 42 42 42 42 42 30 30 24 30 30 30 30 15

IFSF_SCORE Correlation Coefficient 782”7 876 857" 886" 796" 807" 1,000 ,353 787" 878" 293 -,397 -,338 -,344 -,507

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 | . ,055 ,000 ,000 116 ,030 ,067 ,063 ,054

N 42 42 42 42 42 42 42 30 30 24 30 30 30 30 15

BRBI Correlation Coefficient 524" 399 298 ,160 280 151 353 1,000 411 476 ,359 -,185 -,322 -, 247 -,073

Sig. (2-tailed) ,003 ,029 110 ;399 134 425 ,055 | . ,024 ,019 ,051 328 ,082 ,188 796

N 30 30 30 30 30 30 30 30 30 24 30 30 30 30 15

BRSEF Correlation Coefficient 825" 838" 606" 570" 586" ,600” 787" 411 1,000 863" ,140 -,367 -,260 -,354 -,074

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,001 ,001 ,000 ,000 024 |. ,000 ,460 ,046 ,165 ,055 792

N 30 30 30 30 30 30 30 30 30 24 30 30 30 30 15

BRSEE Correlation Coefficient 876" 8797 6397 617" 5737 ,609” 878" AT6 863" 1,000 ,245 -,238 172 -,266 -,179

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,001 ,001 ,003 ,002 ,000 ,019 ,000 | . 249 263 421 ,209 577

N 24 24 24 24 24 24 24 24 24 24 24 24 24 24 12

BRFU Correlation Coefficient ,300 364 153 249 295 135 ,293 ,359 ,140 245 1,000 -,187 -,394 -,045 ,035

Sig. (2-tailed) 107 ,048 418 184 114 476 116 ,051 460 2491 324 ,031 812 ,901

N 30 30 30 30 30 30 30 30 30 24 30 30 30 30 15

BRST Correlation Coefficient -,488” -,461 -,286 -,235 -,285 -,338 -,397 -,185 -,367 -,238 -,187 1,000 575" 666" 525

Sig. (2-tailed) ,006 ,010 125 212 126 ,067 ,030 328 ,046 263 324 . ,001 ,000 ,044

N 30 30 30 30 30 30 30 30 30 24 30 30 30 30 15

BRBS Correlation Coefficient 424 -,287 -,284 -,267 -,290 -,393 -,338 -,322 -,260 172 -,394° 575" 1,000 493”7 ,145

Sig. (2-tailed) ,020 124 129 153 1120 ,032 ,067 ,082 ,165 421 ,031 ,001 |. ,006 ,607

N 30 30 30 30 30 30 30 30 30 24 30 30 30 30 15

BRAS Correlation Coefficient -,489” -,4217 -,293 -,203 -,384° -,236 -,344 -,247 -,354 -,266 -,045 666 4937 1,000 123

Sig. (2-tailed) ,006 ,021 116 283 ,036 ,208 ,063 ,188 ,055 209 812 ,000 ,006 | . 663

N 30 30 30 30 30 30 30 30 30 24 30 30 30 30 15

BRHL Correlation Coefficient -,168 -,413 -617 -,459 -,312 -,552" -,507 -,073 -,074 -179 ,035 525 ,145 123 1,000
Sig. (2-tailed) 551 126 ,014 ,085 258 ,033 ,054 796 792 577 ,901 ,044 ,607 663 .

N 15 15 15 15 15 15 15 15 15 12 15 15 15 15 15

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).




Correlations

Spearman'’s rho IFSF_desejo IFSF_excit_subj IFSF_lubrificagcéo IFSF_orgasmo IFSF_satisfacdo | IFSF_dor | IFSF_SCORE OVAB OVPN OVHO OVBI OVADT OVCH ovosli

IFSF_desejo Correlation Coefficient 1,000 817 576 595 582 491 782" 1056 1056 316 ~778 “272 “211 1,000

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,001 ,000 ,944 ,944 684 222 728 789 .

N 42 42 42 42 42 42 42 4 4 4 4 4 4 2
IFSF_excit_subj Correlation Coefficient 817" 1,000 664" 746" 724”7 535" 876" -,105 -,105 ,200 -,738 -,258 -,400 1,000

Sig. (2-tailed) ,000 | . ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,895 ,895 ,800 262 742 ,600 | .

N 42 42 42 42 42 42 42 4 4 4 4 4 4 2
IFSF_lubrificagdo  Correlation Coefficient 576" 664" 1,000 744" 5417 ,808” 857" ,738 ,738 ,800 -,211 ,258 ,600 1,000

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 | . ,000 ,000 ,000 ,000 262 1262 ,200 789 742 ,400 | .

N 42 42 42 42 42 42 42 4 4 4 4 4 4 2
IFSF_orgasmo Correlation Coefficient 595" 746" 744" 1,000 777" 673" 886" ,056 ,056 316 778 -272 -,211 1,000

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 | . ,000 ,000 ,000 ,944 ,944 ,684 222 728 789 .

N 42 42 42 42 42 42 42 4 4 4 4 4 4 2
IFSF_satisfagdo  Correlation Coefficient 5827 724”7 541" Neadl 1,000 514" 796 ,105 ,105 ,400 -211 258 -,200 1,000

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000| . ,001 ,000 ,895 ,895 ,600 789 742 ,800 | .

N 42 42 42 42 42 42 42 4 4 4 4 4 4 2
IFSF_dor Correlation Coefficient 4917 535" ,808” 6737 514" 1,000 807" 738 738 ,600 ,105 258 ,800 1,000

Sig. (2-tailed) ,001 ,000 ,000 ,000 ,001 | . ,000 1262 1262 ,400 ,895 742 ,200 | .

N 42 42 42 42 42 42 42 4 4 4 4 4 4 2
IFSF_SCORE Correlation Coefficient 782”7 876" 857" 886" 796" 807" 1,000 738 738 ,800 211 258 ,600 1,000

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 | . 1262 1262 ,200 789 742 ,400 | .

N 42 42 42 42 42 42 42 4 4 4 4 4 4 2
OVAB Correlation Coefficient ,056 -,105 738 ,056 ,105 738 738 1,000 1,000” ,949 ,500 816 ,949 1,000

Sig. (2-tailed) 944 ,895 262 944 ,895 262 262 |. ,051 ,500 ,184 051 |.

N 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 2
OVPN Correlation Coefficient ,056 -,105 738 ,056 ,105 738 738 1,000” 1,000 ,949 ,500 816 ,949 1,000

Sig. (2-tailed) ,944 ,895 262 944 ,895 262 262 |. ,051 ,500 ,184 051 |.

N 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 2
OVHO Correlation Coefficient 316 ,200 ,800 316 ,400 ,600 ,800 ,949 ,949 1,000 316 775 ,800 1,000

Sig. (2-tailed) ,684 ,800 ,200 ,684 ,600 ,400 ,200 ,051 ,051 | . ,684 225 ,200 | .

N 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 2
OVBI Correlation Coefficient -778 -,738 -211 -778 -211 ,105 211 ,500 ,500 316 1,000 816 ,632 1,000

Sig. (2-tailed) 222 262 789 222 789 ,895 789 ,500 ,500 684 . ,184 368 .

N 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 2
OVADT Correlation Coefficient -272 -,258 258 -272 258 258 258 816 816 775 816 1,000 775 1,000

Sig. (2-tailed) 728 742 742 728 742 742 742 ,184 ,184 225 1841 . 225 .

N 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 2
OVCH Correlation Coefficient 211 -,400 ,600 211 -,200 ,800 ,600 ,949 ,949 ,800 632 775 1,000 1,000

Sig. (2-tailed) 789 ,600 ,400 789 ,800 ,200 ,400 ,051 ,051 ,200 ,368 225 .

N 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 2
OoVOoslI Correlation Coefficient 1,000” 1,000” 1,000” 1,000” 1,000” 1,000” 1,000” 1,000” 1,000” 1,000” 1,000” 1,000” 1,000” 1,000

Sig. (2-tailed)

N 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).




Correlations

Spearman'’s rho IFSF_desejo | IFSF_excit_subj | IFSF_lubrificacéo | IFSF_orgasmo | IFSF_satisfacdo | IFSF_dor | IFSF_SCORE | CXSE CXBlI CXSVF | CXLYM | CXPN CXSW CXSA | CXSEN

IFSF_desejo Correlation Coefficient 1,000 817 576 595 582 | 491 782 | -329 248  -088 363 130 312| -318| -503

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,001 ,000 426 553 ,868 377 759 452 442 ;310

N 42 42 42 42 42 42 42 8 8 6 8 8 8 8 6

IFSF_excit_subj Correlation Coefficient 817" 1,000 664" 746" 724" 535" 876" -,415 ,099 -,029 494 -,129 ,169 - 474 -,594

Sig. (2-tailed) ,000 | . ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,306 816 ,957 213 761 ,689 235 214

N 42 42 42 42 42 42 42 8 8 6 8 8 8 8 6

IFSF_lubrificacdo  Correlation Coefficient 576 664" 1,000 744" 5417 ,808” 857" ,066 -,097 -,395 ,049 -,068 -,258 207 -,311

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 | . ,000 ,000 ,000 ,000 877 819 439 ,908 874 537 623 548

N 42 42 42 42 42 42 42 8 8 6 8 8 8 8 6

IFSF_orgasmo Correlation Coefficient 5957 746~ 7447 1,000 7777 673" 886~ -,163 ,184 -,029 ,398 -,192 -,077 -,354 -,594

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000| . ,000 ,000 ,000 701 663 ,957 ,328 648 ,856 ,390 214

N 42 42 42 42 42 42 42 8 8 6 8 8 8 8 6

IFSF_satisfacdo Correlation Coefficient 5827 724" 541" 777 1,000 514" 796 -,309 517 278 ,406 ,101 ,450 -,207 -,211

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000| . ,001 ,000 456 ,190 594 ;319 811 264 623 688

N 42 42 42 42 42 42 42 8 8 6 8 8 8 8 6

IFSF_dor Correlation Coefficient 4917 535" 808" 6737 514" 1,000 807" 544 ,025 -177 276 ,292 -,241 ,080 ,101

Sig. (2-tailed) ,001 ,000 ,000 ,000 ,001 | . ,000 163 ,953 738 ,509 482 565 851 ,850

N 42 42 42 42 42 42 42 8 8 6 8 8 8 8 6

IFSF_SCORE Correlation Coefficient 782”7 876 857" 886" 796" 807" 1,000 -,368 ,193 -,086 ,300 -,126 ,165 -,231 -,683

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 | . ,369 647 872 470 766 ,696 581 135

N 42 42 42 42 42 42 42 8 8 6 8 8 8 8 6

CXSE Correlation Coefficient -,329 -,415 ,066 -,163 -,309 544 -,368 1,000 155 232 ,047 1162 -,050 ;318 495

Sig. (2-tailed) 426 ,306 877 ;701 456 1163 369 | . 713 658 912 701 ,907 442 ;318

N 8 8 8 8 8 8 8 8 8 6 8 8 8 8 6

CXBI Correlation Coefficient 248 ,099 -,097 ,184 517 ,025 1193 155 1,000 ,899° -,007 -,255 494 429 ,396

Sig. (2-tailed) 553 816 819 663 ,190 ,953 647 713 . ,015 ,988 542 214 288 437

N 8 8 8 8 8 8 8 8 8 6 8 8 8 8 6

CXSVF Correlation Coefficient -,088 -,029 -,395 -,029 278 -177 -,086 232 899" 1,000 617 -,062 845 207 ,488

Sig. (2-tailed) 868 ,957 439 957 ,594 738 872 658 015 . 1192 ,908 ,034 ,694 326

N 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6

CXLYM Correlation Coefficient 363 ,494 ,049 ,398 ,406 276 ,300 ,047 -,007 617 1,000 ,380 474 -,592 211

Sig. (2-tailed) 377 213 ,908 328 319 ,509 470 912 ,988 1921, ,354 235 122 688

N 8 8 8 8 8 8 8 8 8 6 8 8 8 8 6

CXPN Correlation Coefficient 1130 -,129 -,068 -,192 101 1292 -,126 162 -,255 -,062 ,380 1,000 ,109 -,204 527

Sig. (2-tailed) 759 761 874 648 811 482 766 ;701 542 ,908 354 |. 797 628 283

N 8 8 8 8 8 8 8 8 8 6 8 8 8 8 6

CXSW Correlation Coefficient 312 ,169 -,258 -,077 ,450 -,241 165 -,050 494 845 474 ,109 1,000 ,000 115

Sig. (2-tailed) 452 ,689 537 856 264 565 ,696 ,907 214 ,034 235 7971 1,000 828

N 8 8 8 8 8 8 8 8 8 6 8 8 8 8 6

CXSA Correlation Coefficient -,318 - 474 207 -,354 -,207 ,080 -,231 ;318 429 207 -,592 -,204 ,000 1,000 707

Sig. (2-tailed) 442 235 623 ,390 623 851 581 442 ,288 ,694 122 628 1,000 | . 116

N 8 8 8 8 8 8 8 8 8 6 8 8 8 8 6

CXSEN Correlation Coefficient -,503 -,594 -,311 -,594 -,211 ,101 -,683 ,495 ,396 ,488 211 ,527 , 115 , 707 1,000
Sig. (2-tailed) 310 214 548 214 688 ,850 135 318 437 326 688 283 ,828 116 (.

N 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).




