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RESUMO: Este estudo visou avaliar a qualidade de vida em 60 mulheres com diagnds-
tico de cancro da mama, ja submetidas a cirurgia (mastectomia ou tumorectomia) e,
presentemente, em tratamento de quimioterapia, no Hospital de S. Jodo (Porto, Portugal).
Foram administrados o European Organization for Research and Treatment of Cancer
Quality of Life Questionnaire (EORTC QLQ-C30) e o Supplementary Questionnaire
Breast Cancer Module (QLQ-BR23). Observou-se que as mulheres submetidas a
tumorectomia evidenciavam uma “percepcdo da imagem corporal” (BRBI) mais
negativa e uma maior “preocupa¢do com a queda do cabelo” (BRHL) do que as
mulheres mastectomizadas (sub-escalas do QLQ-BR23). O grupo submetido ao
esquema de tratamento quimioterapéutico FEC evidenciava mais problemas fisicos,
em varias sub-escalas do EORTC QLQ-C30 e QLQ-BR23, comparativamente com o
grupo que estava a realizar o esquema de tratamento CMF. As mulheres mais velhas
apresentavam melhor qualidade de vida que as mais jovens, traduzida pela avaliagdo
do “funcionamento fisico” (PF2), do “funcionamento sexual” (BRSEF) e “prazer
sexual” (BRSEE). Verificou-se, também que as mulheres casadas revelavam mais
problemas ao nivel do “funcionamento fisico” (PF2) e sintomas como “diarreia” (DI).
Por seu lado, as mulheres ndo casadas apresentavam mais preocupagdes com a sua
saude no futuro e um melhor “funcionamento sexual” (BRSEF).

Palavras chave: Cancro da mama, Efeitos psicologicos do diagndstico de cancro da
mama, Qualidade de vida, Quimioterapia e cancro da mama, Sintomatologia fisica e
psicoldgica do cancro da mama.

EVALUATION OF THE QUALITY OF LIFE IN WOMEN WITH BREAST
CANCER: AN EXPLORATORY STUDY OF 60 PORTUGUESE WOMEN

ABSTRACT: Abstract: The aim of this study was to evaluate the quality of life in 60
Portuguese women diagnosed with breast cancer, who were already submitted to
surgery (mastectomy or tumorectomy), and are presently undergoing chemotherapy
treatment at Hospital de Sdo Jodo (Porto, Portugal). The European Organization for
Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire (EORTC QLQ-C30)
and Supplementary Questionnaire Breast Cancer Module (QLQ-BR23) have been
administrated. It has been observed that women submitted to tumorectomy showed
signs of a more negative “perception of body image” (BRBI) and a greater “concern
with hair loss” (BRHL) than mastectomized women (subscales of the QLQ-BR23).
The group submitted to chemotherapy with FEC showed more physical problems, in
different subscales of the EORTC QLQ-C30 and QLQ-BR23, as compared to the
group that was undergoing treatment with CMF. Older women revealed a greater
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quality of life than younger women when evaluated in their “physical functioning”
(PF2), “sexual functioning” (BRSEF) and “sexual enjoyment” (BRSEE). It has been
verified that married women revealed more problems in relation to the “physical
functioning” (PF2) and symptoms such as “diarrhea” (DI). On the other hand,
unmarried women revealed greater concern with their health in the future and with a
better “sexual functioning” (BRSEF).

Key words: Chemotherapy and breast cancer, Physical and psychological symptoms
of breast cancer, Psychologic effects on diagnosis breast cancer, Quality of Life,
Breast cancer.
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O cancro da mama ¢ uma das causas de morte mais frequentes em
mulheres dos 35 aos 75 anos de idade, nos Estados Unidos da América e nos
Paises industrializados da Europa (Baltar et al., 2001; Figueiredo et al., 2001;
Ganz et al., 1992; Rodriguez & Sanchez, 1995).

Em Portugal, mais de 3500 mulheres morrem de cancro, por ano, e
aproximadamente 1500 apresentam poucas probabilidades de sobreviver, pois o
diagnostico € feito numa fase avancada da doenga (Cardoso da Silva, 1998, cit. in
Reis & Teixeira, 2000). Nas mulheres, um em cada quatro casos de cancro
corresponde a cancro da mama (Dias, 2000, 2002; Figueiredo et al., 2001).

Os protocolos de quimioterapia, utilizados no tratamento, vao depender,
essencialmente, do estddio da doenga, da analise dos varios exames clinicos
realizados, da idade da doente, e também, da sua preferéncia, apds ser informada
quanto aos efeitos secundarios e a duragdo do tratamento. E pertinente referir que
a forma como o médico comunica a informagao clinica a doente ¢ 0 modo como
esta a interpreta vao ser fundamentais no seu processo de adaptacao a doenga e
em futuras decisoes terapéuticas que venha a tomar (Studts et al., in press).

De entre os varios esquemas ou ciclos de quimioterapia, os mais utilizados
contém fluorouracilo, epirrubicina e ciclofosfamida (FEC), ciclofosfamida,
metotrexato e fluorouracilo (CMF) ou doxorrubicina-ciclofosfamida (AC),
sendo os dois ultimos considerados similares quanto aos resultados: seis ciclos
com CMF correspondem a quatro ciclos com AC. Em casos de tumor avangado
tem-se optado pelos taxanos (Crane, 2000; Zamora et al., 1998). De facto, nas
mulheres com diagnodstico de cancro da mama, a combinacdo de quimioterapia
de antraciclinas e taxanos, demonstraram a sua eficacia (Berruti et al., 2005).

Adlard e Dodwell (2001) referem que o regime de quimioterapia mais
utilizado é o CMF, no que se refere aos diferentes efeitos secundarios, as varias
investigacoes realizadas sugerem que depende das alteracdes das doses e do
plano terapéutico. No entanto, das muitas experiéncias realizadas, sugerem que
os regimes de quimioterapia adjuvante, numa fase inicial do cancro da mama,
os que contém diferentes antraciclinas (doxorrubicina e epirrubicina, que sdo
os mais utilizados) demonstram ser bem mais efectivos do que aqueles que nao
contém.
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Cirurgicamente, pode ser efectuada uma tumorectomia (cirurgia
conservadora da mama) ou uma mastectomia. A tumorectomia consiste na
remocdo do tumor e de uma pequena por¢ao de tecido saudavel circundante e,
se necessario, dos ganglios linfaticos da axila do lado afectado (Manuila et al.,
2001). A mastectomia radical modificada consiste na remoc¢do da glandula
mamaria, do mamilo e da auréola, assim como da pele necessaria, de acordo
com a localizacdo do tumor, e, ainda, dos ganglios linfaticos da axila do lado
afectado (Haber, 2000; Manuila et al., 2001; Toledo et al., 1993).

A biopsia ao ganglio sentinela, ¢ agora a técnica mais aceite como
alternativa a remog¢ao dos nédulos da axila, demonstrando resultados mais
favoraveis e permitindo menores efeitos secundarios, nomeadamente ao estado
da axila (Goyal et al., 2005; Veronesi et al., 2005; Zgajnar et al., 2005).

A mastectomia radical ¢ uma cirurgia extremamente agressiva e traumatica
para as mulheres e tem vindo a ser substituida pela cirurgia conservadora da
mama ou tumorectomia (Crane, 2000; Duarte & Andrade, 2003).

As reacgdes emocionais que as doengas oncolodgicas produzem nos doentes
dependem, entre outras coisas, do orgdo que ¢ afectado. Um diagnostico de
cancro de mama provoca reacgdes e respostas psicologicas especificas,
geralmente associadas a mudancas na identidade da mulher, em concreto nos
aspectos intimos da feminilidade, sexualidade, maternidade e imagem corporal,
mas também ao medo quanto aos tratamentos, a duvida e a ansiedade (Bertero,
2002; Melo et al., 2002; Trill & Goyanes, 2003). Este diagnostico é um factor
gerador de stress que pode afectar, profundamente, multiplos aspectos da vida
de uma mulher (Dorval et al., 1998; Parker et al., 2003), em particular o seu
bem-estar: 30% das mulheres relatam distress psicologico, disfungdo sexual e
alteracdes na imagem corporal, apds a realizacdo da cirurgia e dos tratamentos
adjuvantes, numa fase precoce da doenca (Bloom et al., 1986; Lindley et al.,
1998; Taylor et al., 2002).

O primeiro impacto emocional da doenga ocorre com as experiéncias de
perda e a percepgdo de que a morte esta proxima (Hernandez, 2003; Parker et
al., 2003). A pessoa inicia um percurso de sofrimento intimo, incluindo
emogdes ¢ sentimentos de profundo mal-estar ¢ tristeza, evoluindo,
normalmente, para a consciencializacdo da perda como um facto irreversivel,
até a sua aceitacdo. As reaccdes emocionais provocadas pela doenca
oncolodgica foram assim descritas por Holland ¢ Rowland (1989): morte
(death); dependéncia (dependency); desfiguragdo (disfiguration), incapacidade
(disability); separagdo/rotura (disruption) e desconforto (discomfort).

Os diversos tratamentos e os seus efeitos secundarios (e.g., nauseas,
vomitos, amenorreia tempordria, alteragdes no estado de animo, secura vaginal,
diminuicdo da resisténcia a infecgdes, anemia, alopécia, aumento do peso)
estdo associados, negativamente, a dimensao sexual e a auto-imagem (Bertero,
2002; Hunter et al., in press; Marques, 1994; Parker et al., 2003; Raich, 2000,
cit. in Pérez San Gregoério & Martin Rodrigues, 2002).
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O impacto psicologico de perder uma mama (no caso da mastectomia) ou
parte dela (na tumorectomia) produz um efeito devastador na vida de uma
mulher (Trill & Goyanes, 2003). Bertero (2002) refere que as mudangas fisicas,
inerentes a desfiguracdo, e a dificuldade em adaptar-se as proteses, vao alterar
a auto-imagem percepcionada pelas mulheres com cancro da mama, tendo
repercussoes nos seus relacionamentos interpessoais e, em particular, nas suas
relagdes intimas e sexuais.

Ao compararem as reac¢des psicologicas de mulheres que enfrentavam uma
mastectomia com as das que tinham sido submetidas a tumorectomia, Holland e
Rowland (1989) verificaram que as primeiras sofriam mais depressdes e apre-
sentam mais dificuldades em lidar com a sua sexualidade, sentindo-se menos
atractivas. As mulheres tumorectomizadas mantinham a sua imagem corporal e
a sua identidade feminina, tendo mais facilidade em falar da sua doenca, ainda
que permanecessem duvidas quanto a sua identidade sexual e adaptacdo a
doenga. Outros estudos (Bloom et al., 1986; Ganz et al., 1998; Kiebert et al.,
1991; Taylor et al., 2002) vieram corroborar que as mulheres submetidas a
mastectomia evidenciam mais problemas ao nivel da sua imagem corporal e
funcionamento sexual, comparativamente com as mulheres tumorectomizadas.

A quimioterapia pode afectar negativamente a funcao sexual e a libido das
mulheres, pois interfere com a producdo das hormonas sexuais. Alteragdes
fisioldgicas como o coito doloroso e a diminui¢do da excitagdo sexual,
dificultam a mulher atingir o orgasmo e o prazer numa relacdo sexual (Gotay et
al., 2002; Toledo et al., 1993). Em alguns casos, as mulheres poderao referir a
perda de interesse como mecanismo de defesa e forma de auto-proteccdo, face
ao embaraco sentido pela perda da funcdo orgasmica (Shell, 2000). Uma outra
consequéncia deste tratamento, com inevitaveis efeitos psicoldgicos para a
mulher, refere-se a fertilidade. Em alguns casos a infertilidade ¢ permanente, o
que para uma mulher jovem e sem filhos ¢ muito problematico (Haber, 2000).

O cancro da mama ¢ a doenga oncoldgica que mais aten¢do tem recebido
por parte da Psicologia, tendo sido realizadas iniimeras investigagdes para
avaliar a qualidade de vida das doentes e seus familiares (Dias, 2002; Terol et
al., 2000). Este interesse deve-se, essencialmente, ao facto de esta patologia ser
a mais frequente entre as mulheres, ¢ a sua localizacdo e efeitos dos
tratamentos, que provocam um impacto psicoldgico significativo, afectando a
mulher em varias dimensdes, nomeadamente na imagem corporal, sexualidade
e relagdo interpessoal (Arraras et al., 2000; Silva et al., 2002).

A qualidade de vida pode ser definida como a percepcao que o individuo
tem da sua vida, nas dimensdes fisica, psicoldgica, social, sexual, da sua
independéncia e crengas pessoais (Antunes & Ribeiro, 2000; Cella & Cherin,
1998, cit. in Sales et al., 2001; Cella, 2003; Cramer, 1994, cit. in Ribeiro, 2002;
Ferrell et al., 1997; Ferrell et al., 1998; Silva et al., 2002).

Na perspectiva da Psico-Oncologia, a qualidade de vida esta relacionada com
a avaliac@o subjectiva que o doente faz dos diferentes aspectos da sua vida que
estdo relacionados e sdo afectados pelo cancro (Rodriguez & Sanchez, 1995).
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Num estudo (Kiebert et al., 1991), em que foram comparadas mulheres que
foram submetidas a mastectomia e a tumorectomia, observou-se que este tltimo
procedimento cirurgico permitia uma melhor qualidade de vida, a médio e a
longo-prazo, comparativamente com o primeiro. O mesmo resultado foi obser-
vado por Ribeiro e Santos (2000), ao avaliarem a qualidade de vida de mulheres
com cancro da mama, em idénticos graus de desenvolvimento, tendo umas sido
submetidas a mastectomia e outras a tumorectomia: a qualidade de vida das
mulheres tumorectomizadas era superior. Numa outra investigacdo (Yeo et al.,
2004), foi possivel constatar que as reac¢des dos maridos das mulheres com
cancro da mama eram mais positivas, quando as mesmas realizavam uma
tumorectomia, os quais referiam uma melhor adaptagdo a doenga das esposas.

Street e Voigt (1997, cit. in Sales et al., 2001) investigaram 60 mulheres
com cancro da mama, a fim de estudar a relagdo entre a decisdo pelo trata-
mento conservador da mama ou pela mastectomia, a percepgao de controlo
sobre estas decisdes e a subsequente qualidade de vida. Seis e doze meses apos
a deciso sobre o tratamento, as mulheres que acreditavam ter mais escolhas e
responsabilidade nessa decisdo relataram melhor qualidade de vida, embora
ndo tenham tido esta percepcao na altura do tratamento. Estudos de Irwig e
Bennets (1997, cited in Sales et al., 2001) e de Yeo et al. (2004), constando de
uma revisdo da literatura sobre qualidade de vida das mulheres apds a
realizacdo de uma mastectomia ou tumorectomia, revelaram que a imagem
corporal era indicadora de melhor qualidade de vida, em mulheres que tinham
optado pela cirurgia conservadora da mama.

Lindley et al. (1998) avaliaram a qualidade de vida de 86 mulheres que
realizaram terapia adjuvante. Os resultados apontaram para uma boa qualidade
de vida, sendo a fadiga, a insdnia, a dorméncia no local da cirurgia ¢ os
problemas sexuais os sintomas mais frequentes. Verificaram, ainda, que 65%
das doentes fariam quimioterapia, devido ao aumento da possibilidade de cura.

Dow et al. (1996) relatou que, em mulheres com cancro da mama, a
percepgao da sua qualidade de vida estava associada a dor, a insonia, aos
problemas psicoldgicos e financeiros e ao receio de recidivas.

Fialho e Silva (1993) concluiram que a quimioterapia com antraciclinas
(ACQ), por ser mais toxica e aversiva, se reflectia negativamente na qualidade de
vida das pessoas, o que ndo ocorria com as doentes submetidas a outros
esquemas de quimioterapia. Outros autores (Blasco & Rodrigues, 1995; Bloom
et al., 2004; Silva et al., 2002): verificaram que a qualidade de vida das
mulheres com cancro da mama diminui, quando submetidas a quimioterapia de
altas doses.

Ganz et al. (1998) e Bloom et al. (2004) registaram diferencas acentuadas
no funcionamento sexual de mulheres jovens com cancro da mama, apds a
menopausa precoce induzida pela quimioterapia. Estas mulheres evidenciavam,
também, muita dificuldade em verbalizar temas relacionados com a doenca e
relatavam sofrer com o estigma associado ao cancro.
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O objectivo central deste estudo ¢ o de avaliar a qualidade de vida em 60
mulheres com cancro da mama, ja submetidas a cirurgia (mastectomia/
/tumorectomia) e em tratamento quimioterapéutico. Pretende-se avaliar,
especificamente, de que forma a qualidade de vida, destas mulheres, ¢ influen-
ciada pelo tipo de cirurgia e pelo tratamento especifico de quimioterapia, bem
como por algumas variaveis socio-demograficas.

Com base na literatura revista, enuncidmos 5 hipdteses orientadoras do
nosso estudo:

(H1) As mulheres com cancro da mama, submetidas a tumorectomia,
apresentam uma percep¢do da imagem corporal mais positiva,
tradutora de melhor qualidade de vida, comparativamente com as
mulheres mastectomizadas.

Fundamentagao teodrica (Azevedo et al., 1995; Kiebert, de Haes, &
Van de Velde, 1991; Ribeiro & Santos, 2000; Yeo et al., 2004): estes
autores referem que a imagem corporal mais positiva ¢ indicadora de
uma melhor qualidade de vida em mulheres tumorectomizadas, em
comparagdo com as mulheres submetidas a mastectomia.

(H2) As mulheres com cancro da mama, submetidas a tumorectomia,
apresentam uma avaliagdo mais positiva do seu funcionamento sexual,
em comparacao com as mulheres que realizaram mastectomia.

Fundamentagdo tedrica (Azevedo et al., 1995; Ganz et al., 1998;
Taylor et al., 2002): segundo estes autores, as mulheres submetidas a
mastectomia evidenciam mais problemas ao nivel da sexualidade, do
que as mulheres tumorectomizadas.

(H3) A qualidade de vida das mulheres com cancro de mama, submetidas
a tratamentos de quimioterapia mais aversivos (FEC), ¢ inferior a das
que recebem tratamentos menos toxicos (CMF).

Fundamentacdo teorica: Fialho e Silva (1993) verificaram que a
quimioterapia com antraciclinas (mais toxica) influenciava, de forma
negativa, a qualidade de vida das doentes, ao contrario do que
sucedia com os outros esquemas de quimioterapia. Outros autores
(Blasco & Rodrigues, 1995; Bloom et al., 2004; Silva et al., 2002) veri-
ficaram que em doentes submetidas a altas doses de quimioterapia,
havia um decréscimo da sua qualidade de vida.

(H4) Existem diferen¢as na qualidade de vida das mulheres com cancro de
mama, em func¢do do seu estado civil.

Fundamentagao teorica: Fialho e Silva (1993) verificaram que, apos a
realizacdo da mastectomia, as mulheres que ndo dispunham de apoio
familiar reagiam de forma mais negativa, a nivel bio-psico-social.
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(H5) A qualidade de vida das mulheres com cancro da mama, submetidas
a tumorectomia ¢ a mastectomia, varia em fun¢do da sua idade.
Fundamentagao teorica: Ganz et al. (1998) e Bloom et al. (2004)
verificaram existir uma associac¢do entre a qualidade de vida de
mulheres com cancro da mama e a idade, pois as doentes mais
jovens, submetidas a quimioterapia, ¢ com consequente menopausa
precoce, apresentavam mais problemas em termos de funcionamento
sexual e na verbalizagdo de temas associados a doenca.

METODO

Participantes

As 60 participantes neste estudo foram escolhidas mediante o método da
amostragem intencional, isto ¢, foram seleccionadas por possuirem as
caracteristicas da populacdo a estudar (Moreira, 1994): mulheres com cancro
de mama, ja submetidas a intervengdo cirirgica e, presentemente, em
tratamento quimioterapéutico.

Material

Nesta investigagdo foram utilizados os seguintes instrumentos de
avaliacdo: (1) Questionario para recolha de informacao socio-demografica; (2)
European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire — EORTC QLQ-C30 (Fayers et al., 1999) e (3) Supplementary
Questionnaire Breast Cancer Module — QLQ-BR23 (Fayers et al., 1999).

O EORTC QLQ-C30 ¢ constituido por 30 questdes, que se subdividem em 3
grupos de escalas: (1) o estado global de saude e qualidade de vida (QL2); (2) a
escalas funcionais composta pelo funcionamento fisico (PF2), limitagdes
funcionais (RF2), funcionamento emocional (EF), funcionamento cognitivo (CF)
e funcionamento social (SF); (3) as itens/escalas sintomaticas compostas pelas
sub-escalas fadiga (FA), nauseas e vomitos (NV), dor (PA), falta de ar (DY),
insonia (SL), falta de apetite (AP), obstipacao (CO), diarreia (DI) e dificuldades
financeiras (FI).

O QLQ-BR23 ¢ constituido por 23 questdes, que se subdividem em 2
escalas: (1) a escala funcional composta pelas sub-escalas imagem corporal
(BRBI), funcionamento sexual (BRSEF), prazer sexual (BRSEE) e perspec-
tivas futuras (BRFU); (2) a escala sintomatica composta pelas sub-escalas
efeitos da quimioterapia (BRST), sintomas na mama (BRBS), sintomas no
braco (BRAS) e preocupacdo com a queda do cabelo (BRHL).

A pontuagdo das questdes ¢ dada em escalas de tipo Likert, de forma a
que, quanto mais elevado o valor obtido, menor ¢ a qualidade de vida, excepto



20 V.REBELO, L. ROLIM, E. CARQUEJA, & SILVA FERREIRA

nas questdes 44, 45 (BRSEF) e 46 (BRSEE) do QLQ-BR23 em que, quanto
maior a pontuacdo, melhor a qualidade de vida avaliada.

Procedimentos

Apds a obtencdo da autorizacdo, por parte das entidades hospitalares
responsaveis, ¢ do consentimento informado das participantes neste estudo,
foram administrados os questionarios. Em alguns casos, as doentes pediram
ajuda para ler as questdes ¢ as possiveis opgoes de resposta.

O plano de investigacdo seguiu uma abordagem transversal e metodologia
quantitativa, de natureza descritiva, correlacional e diferencial. Os dados foram
recolhidos entre Outubro de 2003 e Janeiro de 2004. Depois da administragao
dos questiondrios, estes foram cotados de acordo com as indicagdes dos autores
(Fayers et al., 1999) e os dados foram analisados recorrendo ao programa
informatico Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versao 11.

Os resultados que se seguem serdo apresentados na seguinte ordem: primeiro,
as estatisticas descritivas, relativas a amostra e aos itens do EORTC QLQ-C30 e
QLQ-BR23; seguidamente, os estudos diferenciais, empreendidos com base no
teste ¢ de Student e em analises de varidncia unifactoriais, para testar as hipoteses
1 a 4; e, finalmente, o estudo correlacional (» de Pearson), relativo a hipdtese 5.

RESULTADOS

Estudos descritivos

As caracteristicas socio-demograficas, o tipo de cirurgia e os tratamentos
de quimioterapia, a que foram submetidas as mulheres incluidas neste estudo,
estao descritas no Quadro 1.

A amostra incluiu um total de 60 mulheres com idades compreendidas entre
0s 29 e os 80 anos (M=50,5; DP=11,9). Destas 60 participantes, 73,3% sdo
casadas e 83,3% tém filhos. A maioria (51,7%) tem escolaridade igual ou inferior
a 4 anos. Foi também tido em conta o tipo de cirurgia: 40% das mulheres foram
submetidas a tumorectomia e 60% foram mastectomizadas. Em termos do
tratamento de quimioterapia, a maioria (61,7%) das mulheres estava a ser tratada
com FEC e 20% com CMF.

No Quadro 2 estao patentes os dados descritivos (médias, desvios-padrao,
valores minimos ¢ maximos) relativos aos resultados obtidos nas diversas sub-
escalas do EORTC QLQ-C30 e QLQ-BR23.

Podemos observar que as pontuacdes das varias sub-escalas variam entre
um minimo de zero e um maximo de 100.

A sub-escala fun¢do sexual (BRSEF) ¢ a que assume um valor médio mais
elevado (M=85,84) e a sub-escala falta de ar (DY) a média mais baixa (M=6,12).
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Quadro 1

Caracterizac¢do socio-demografica e clinica da amostra (N=60)
Idade M=50,47 anos; Min.=29; Max.=80

N %

Estado Civil Nio Casadas 16 26,7

Casadas 44 73,3
Grau de Instrugio Até ao 4° ano (inclusive) 31 51,7
Do 5° a0 9° anos (inclusive) 11 18,3
Do 10° ao 12° anos (inclusive) 9 15,0
Licenciatura/Mestrado/Doutoramento 9 15,0
Profissao Doméstica 19 31,7
Reformada 5 8,3
No activo 31 51,7
Desempregada 5 8,3
Filhos Com filhos 50 83,3
Sem filhos 10 16,7
Cirurgia Tumorectomia 24 40,0
Mastectomia 36 60,0
Tratamento de Quimioterapia FEC 37 61,7
AC 2 33
EC 4 6,7
Taxoides / Taxanos 1 1,7
CMF 12 20,0
EC + Taxoides 2 3,3
Taxoides 2 3,3
Quadro 2

Estatistica descritiva dos resultados obtidos nas diversas sub-escalas do EORTC QLQ-
C30 e QLO-BR23 (N=60)

Sub-Escalas Minimo Maximo M DP
QLQ-C30

QL2 0,00 100,00 54,30 24,57
PF2 33,33 100,00 77,23 15,44
RF2 0,00 100,00 58,62 29,51
EF 8,33 100,00 54,30 22,52
CF 0,00 100,00 77,23 23,16
SF 0,00 100,00 79,45 24,80
FA ,00 100,00 52,41 24,13
NV 0,00 100,00 42,78 34,49
PA 0,00 83,33 22,50 26,54
DY 0,00 33,33 6,12 13,00
SL 0,00 100,00 55,56 35,61
AP 0,00 100,00 42,78 40,75
CO 0,00 100,00 30,56 35,94
DI 0,00 66,67 7,78 17,75
FI 0,00 100,00 22,23 28,57
QLQ-BR23

BRBI 0,00 100,00 69,58 26,44
BRSEF 50,00 100,00 85,84 16,76
BRSEE 0,00 100,00 65,38 25,79
BRFU 0,00 100,00 17,78 27,76
BRST 0,00 90,48 43,02 20,07
BRBS 0,00 91,67 23,06 17,18
BRAS 0,00 66,67 23,70 21,88
BRHL 0,00 100,00 52,83 41,05

Nota. QL2: Satde e Qualidade de Vida Global; PF2: Funcionamento Fisico; RF2: Limitagdes Funcionais; EF: Funcionamento
Emocional; CF: Funcionamento Cognitivo; SF: Funcionamento Social; FA: Fadiga; NV: Nauseas e Vomitos; PA: Dor;
DY: Falta de Ar; SL: Insonia; AP: Perda de Apetite; CO: Obstipagdo; DI: Diarreia; FI: Dificuldades Financeiras;
BRBI: Imagem Corporal; BRSEF: Fung¢do Sexual; BRSEE: Prazer Sexual; BRFU: Perspectiva Futura de Satde;
BRST: Efeitos Fisicos da Quimioterapia; BRBS: Sintomas na Mama; BRAS: Sintomas no Brago; BRHL: Preocupagio
com a Queda de Cabelo.
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Estudos diferenciais

Qualidade de vida em mulheres mastectomizadas e tumorectomizadas.
Para testar as hipoteses 1 e 2, realizamos o teste ¢ de Student, comparando o
grupo de mulheres com cancro da mama submetidas a tumorectomia e as
mulheres mastectomizadas, relativamente aos dados obtidos nas sub-escalas do
QLQ-C30 e do QLC-BR23, cujos resultados sdo apresentados no quadro
seguinte:

Quadro 3

Comparagdo da qualidade de vida em mulheres submetidas a tumorectomia (n=24) e
mulheres mastectomizadas (n=36)

Grupo de mulheres Grupo de mulheres
tumorectomizadas mastectomizadas
(n=24) (n=36)

Variaveis M S.D. M S.D. t df P
DY 2,78 9,41 8,33 14,64 -1,79 58 0,04
BRBI 79,51 19,19 62,96 28,69 2,68 58 0,005
BRSEF 86,81 15,53 85,19 17,72 0,36 58 0,35
BRSEE 63,64 27,71 66,67 25,20 -,29 58 0,38
BRHL 68,42 35,96 44,12 41,62 2,14 58 0,01

E possivel verificar a existéncia de diferencas significativas entre os dois
grupos, na sub-escala funcional do QLQ-BR23 “percep¢do da imagem
corporal” (BRBI), sendo que as mulheres submetidas a tumorectomia avaliam a
sua imagem corporal de modo mais negativo (M=79,51) que as mulheres
mastectomizadas (M=62,96), #(58)=2,68, p<0,01, o que se reflecte em menor a
qualidade de vida. Podemos concluir que a Hj foi infirmada.

Relativamente ao funcionamento (BRSEF) e prazer sexual (BRSEE), ndo
foram observadas diferencgas estatisticamente significativas entre os dois
grupos, pelo que também a H, foi infirmada.

Como informagdo adicional, acrescente-se que os dois grupos diferem,
significativamente, na sub-escala sintomatica do QLQ-C30 “falta de ar” (DY):
as mulheres submetidas a tumorectomia apresentam menos falta de ar
(M=2,78) que as mulheres mastectomizadas (M=8,33). Observou-se, ainda, que
as doentes tumorectomizadas se preocupam mais com a queda de cabelo
(BRHL, sub-escala sintomatica do QLQ-BR23) (M=68,42) que as mulheres
mastectomizadas (M=44,12).

Qualidade de vida e tipos de tratamento por quimioterapia. No Quadro 4
sdo apresentados os resultados do teste ¢ de Student, realizado para testar a H;,
isto ¢, para verificar se a qualidade de vida das mulheres com cancro da mama
submetidas ao tratamento de quimioterapia mais aversivo (FEC) ¢ inferior a
das doentes que recebem tratamentos menos toxicos (CMF).
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Quadro 4

Qualidade de vida, em fung¢do do tipo de quimioterapia: Mais aversivo (FEC) e menos
aversivo (CMF)

Grupo de mulheres Grupo de mulheres
submetidas a FEC submetidas a CMF
(n=37) (n=12)

Variaveis M S.D. M S.D. t df p
FA 57,96 24,45 40,74 20,29 2,20 47 0,01
NV 53,15 34,88 19,44 21,12 4,03 47 0,0001
DY 8,11 14,50 0 0 3,40 47 0,001
BRSEE 60,00 25,82 79,17 17,25 -1,88 47 0,03
BRST 50,06 19,36 24,21 14,98 4,23 47 0,0001

A andlise do quadro supra-apresentado permite constatar que existem
diferencas estatisticamente significativas, em algumas sub-escalas funcionais e
sintomaticas do QLQ-C30 e do QLQ-BR23.

Na sub-escala funcional do QLQ-BR23 “prazer sexual” (BRSEE), as
mulheres submetidas ao tratamento por FEC apresentam uma média (M=60,00)
significativamente inferior a das mulheres que seguem o tratamento por CMF
(M=79,17), t(47)=1,88, p<0,05. Relativamente a avaliagao das sub-escalas
sintomaticas do QLQ-C30, observou-se que as mulheres submetidas ao
tratamento por FEC se sentem mais fatigadas (FA) (M=57,96) do que as que
seguem o protocolo de quimioterapia por CMF (M=40,74), #(47)=2,20, p<0,05;
sentem falta de ar (DY) (M=8,11) ao contrario do outro grupo (M=0) e
apresentam mais nauseas ¢ vomitos (NV) (M=53,15) que as mulheres
submetidas ao tratamento por CMF (M=19,44). Finalmente, na sub-escala
sintomatica do QLQ-BR23, “efeitos fisicos da quimioterapia” (BRST), as
mulheres que seguem o tratamento quimioterapéutico com FEC tém uma
média que € muito superior (M=50,06) a das mulheres submetidas ao
tratamento por CMF (M=24,21).

Pelo exposto, pode concluir-se que a hipotese 3 se confirma para as sub-
-escalas descritas.

Qualidade de vida em fungdo do estado civil. Realizou-se uma analise da
variancia unifactorial, para verificar se existem diferencas na qualidade de vida
das mulheres com cancro da mama, em funcao do seu estado civil (H,).

Quadro 5
Qualidade de vida em fungdo do estado civil (N=60)

Casadas Nao casadas

(n=37) (n=12)
Variaveis M S.D. M S.D. t df P
PF2 79,24 14,46 71,67 17,13 -1,707 58 0,05
DI 9,85 19,79 2,08 8,33 -2,134 58 0,02
BRSEF 83,33 16,47 92,71 16,07 1,962 58 0,03

BRFU 13,64 26,24 29,17 29,50 1,962 58 0,03
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Os resultados mostram existirem diferencas estatisticamente significativas na
sub-escala funcional, do QLQ-C30, “funcionamento fisico” (PF2), sendo que o
grupo das mulheres casadas evidenciou uma média (M=79,24) superior a das
mulheres ndo casadas (M=71,67), #(58)=-1,70, p<0,05. Na sub-escala “diarreia”
(DI), as mulheres casadas evidenciaram uma média (M=9,85) significativamente
superior a das mulheres ndo casadas (M=2,08), #(58)=-2,13, p<0,05.

Na sub-escala funcional, do QLQ-BR23, “funcionamento sexual” (BRSEF),
observaram-se diferencas estatisticamente significativas, entre os dois grupos
em comparagdo, apresentando as mulheres casadas uma média (M=83,33)
inferior a das ndo casadas (M=92,71), #(58)=1,962, p<0,05. Na sub-escala
“perspectivas futuras” (BRFU), as mulheres casadas evidenciaram uma média
(M=13,64) significativamente mais baixa que a do outro grupo (M=29,17),
#(58)=1,96, p<0,05 (cf. Quadro 5).

A hipotese 4 foi confirmada, apenas, no que respeita as sub-escalas citadas.

Estudo correlacional

Qualidade de vida em fun¢do da idade. Para testar a hipdtese 5,
procedemos a uma analise correlacional entre a qualidade de vida das doentes,
submetidas quer a mastectomia quer a tumorectomia, e a sua idade, utilizando
o teste estatistico de correlagdo, r de Pearson, conforme se pode observar no
Quadro 6.

Quadro 6

Qualidade de vida das mulheres com cancro da mama, submetidas a mastectomia ou
tumorectomia, em fungdo da idade (N=60)

Qualidade de vida/Idade Grupo total (N=60)
PF2 r -0,27

p 0,01
DI r 0,26

P 0,02
BRSEF r -0,54

P 0,0001
BRSEE r 0,33

4 0,04

Observou-se uma correlacdo negativa e estatisticamente significativa
[7(60)=-0,27, p<0,05] entre a sub-escala funcional, do QLQ-C30, “funcionamento
fisico” (PF2) e a variavel idade. Na sub-escala sintomatica “diarreia” (DI)
registou-se uma correlac@o positiva e estatisticamente significativa [#(60)=0,26,
p<0,50] com a idade.

Encontramos uma correlagdo negativa e estatisticamente significativa
[7(60)=-0,54, p<0,01] entre a sub-escala funcional, do QLQ-BR23, “funciona-
mento sexual” (BRSEF) e a idade. Finalmente, entre a sub-escala funcional
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“prazer sexual” (BRSEE) e a idade das doentes ha uma correlagdo positiva e
estatisticamente significativa [7(60)=0,33, p<0,05].

A hipotese 5 foi confirmada, apenas, no que respeita as sub-escalas citadas.

No grupo das mulheres com cancro da mama submetidas a tumorectomia,
verificou-se uma correlacdo negativa e estatisticamente significativa [#(24)=-0,36,
p<0,05] entre a sub-escala funcional do QLQ-C30 “funcionamento fisico” (PF2) e
a variavel idade. Na sub-escala funcional do QLQ-BR23 “funcionamento sexual”
(BRSEF) observou-se também uma correlagdo positiva e estatisticamente
significativa [(24)=0,52, p<0,01] com a variavel idade. Na sub-escala sintomatica
do QLQ-C30 “insénia” (SL) verificou-se uma correlagdo negativa e estatistica-
mente significativa [7(24)=-0,42, p<0,05] com a variavel idade.

Para as mulheres com cancro da mama, submetidas a mastectomia, foi
detectada uma correlagdo positiva e altamente significativa [#(36)=0,54, p<0,001]
entre a sub-escala funcional do QLQ-BR23 “funcionamento sexual” (BRSEF) ¢ a
variavel idade. Entre a sub-escala funcional “prazer sexual” (BRSEE) e a idade,
ha uma correlagdo positiva e estatisticamente significativa [#(36)=0,56, p<0,05].
E, finalmente, entre a sub-escala sintomatica do QLQ-C30 “nauseas e vomitos”
(NV) e a idade verificou-se uma correlagdo negativa e estatisticamente signifi-
cativa [7(36)=-0,30, p<0,05]. A hipotese 5 foi confirmada, apenas, no que respeita
as sub-escalas citadas.

DISCUSSAO

Os resultados deste estudo exploratdrio sdo baseados nas respostas, de 60
mulheres portuguesas com cancro da mama, a dois questionarios de avaliagdo
da qualidade de vida. Para efeitos deste estudo, consideraram-se as diversas
sub-escalas funcionais e sintomaticas do QLQ-C30 e do QLQ-BR23 como
indicadoras da qualidade de vida das participantes.

Apesar de termos encontrado base tedrica para a hipdtese que supunha que
as mulheres tumorectomizadas apresentavam uma auto-imagem fisica mais
favoravel e, como tal, melhor qualidade de vida, que as doentes mastecto-
mizadas, o facto € que os nossos resultados apontam em sentido contrario, ou
seja, as primeiras avaliam a sua imagem corporal de modo mais negativo. Uma
explicacdo para estes resultados, podera ser a de que a auto-avaliacdo que as
mulheres mastectomizadas fazem do seu corpo ¢ influenciada pela crenca de
que este procedimento cirargico fard a limpeza das células malignas, sendo,
como tal, considerado uma medida mais segura, pois permite um maior
controlo da doenca e a prevencdo de recidivas (Trill & Goyanes, 2003).

Observou-se, ainda, que as mulheres tumorectomizadas apresentavam
maior preocupagdo com a queda do cabelo e menos falta de ar que as doentes
que tinham realizado mastectomia. Dado que as mulheres com cancro da
mama, submetidas a tumorectomia, conservam as suas mamas, ¢ possivel que a
percepcao da sua imagem corporal esteja mais associada a queda de cabelo,
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aspecto dificilmente ocultavel aos outros. A salientar ainda, que, do total de 60
mulheres da nossa amostra, 48 mulheres foram submetidas a tratamentos de
quimioterapia com antraciclinas, que tém como efeito secundario a alopécia
(queda do cabelo), e, destas, 17 realizaram uma tumorectomia.

No entanto, os dois grupos ndo se diferenciaram em termos da avaliagdo
do funcionamento e do prazer sexual, o que contraria a maioria dos estudos
realizados sobre esta tematica (Bloom et al., 1986; Ganz et al., 1998; Holland
& Rowland, 1989; Kiebert et al., 1991; Taylor et al., 2002), de acordo com os
quais as mulheres mastectomizadas apresentam mais dificuldades em lidar com
a sua sexualidade e mais problemas ao nivel da sua imagem corporal ¢
funcionamento sexual, comparativamente com as mulheres tumorectomizadas.

Comprovou-se, também, que, do ponto de vista funcional, as doentes em
tratamento com modalidades de quimioterapia mais toxica (FEC) sentiam
menos prazer sexual e, em termos sintomaticos, apresentavam mais fadiga,
mais falta de ar e mais nauseas € vomitos. Em suma, estas doentes sofriam
significativamente mais com os efeitos fisicos da quimioterapia, do que as que
recebiam tratamentos menos aversivos, percepcionando uma qualidade de vida
inferior. Resultados similares foram encontrados por Fialho e Silva (1993), de
acordo com os quais a quimioterapia com antraciclinas, por ser mais toxica, se
reflectia negativamente na qualidade de vida das pessoas estudadas. Outros
estudos (Blasco & Rodriguez, 1995; Bloom et al., 2004; Silva et al., 2002,
Thors et al., 2001), concluiram que a qualidade de vida das mulheres com
cancro da mama, submetidas a altas doses de quimioterapia, decresce
ligeiramente durante e apos os tratamentos. Também Joly et al (2000) no
estudo efectuado, demonstraram resultados negativos como consequéncia do
efeito da quimioterapia no funcionamento sexual, que no entanto vao
diminuindo com o tempo. O estudo de Ganz et al. (2004), realizado com
mulheres com diagndstico de cancro da mama, demonstrou que a dimensao do
funcionamento sexual é pior no grupo de mulheres que recebem quimioterapia.

Segundo uma revisao da literatura realizada por Gotay et al. (1998)
verificaram que apds 5 anos de diagnostico de cancro da mama, muitos dos
pacientes referiram experienciar efeitos negativos do cancro ou do seu
tratamento na vida diaria. O funcionamento ¢ a satisfacdo sexual bem como o
funcionamento psicoldégico foram referidos como motivo de preocupacao por
alguns sobreviventes.

As mulheres casadas, na nossa amostra, queixavam-se mais de problemas
ao nivel do funcionamento fisico e diarreia e, consequentemente, da sua
interferéncia na realizagcdo das actividades diarias, o que evidencia menor
qualidade de vida. Por outro lado, o grupo de mulheres ndo casadas (solteiras,
divorciadas ou vilivas) revelava mais preocupagdo com a sua saude, no futuro,
¢ um melhor funcionamento sexual.

Também King et al. (2000), no seu estudo com uma amostra de mulheres
com diagnostico de cancro da mama, verificou que as mulheres casadas e
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submetidas a mastectomia evidenciavam uma qualidade de vida inferior,
quando comparadas com as restantes mulheres da amostra. Outros estudos,
nomeadamente Cui et al., 2004 e Vacek et al., 2003, demonstraram que o
estado civil como factor sdcio demografico ¢ um importante preditor da
qualidade de vida nos sobreviventes de cancro da mama.

Fialho e Silva (1993) destacaram, igualmente, que, apds a realizagcdo da
mastectomia, as mulheres que ndo possuiam apoio familiar, apresentavam mais
problemas a nivel bio-psico-social. O apoio social e familiar tem sido
identificado como um importante factor de adaptacdo emocional a doenca e
bem-estar, contribuindo, consequentemente, para uma melhor qualidade de
vida (Silva et al., 2003).

Encontramos, ainda, uma associagdo estatisticamente significativa entre a
qualidade de vida das mulheres com cancro da mama e a sua idade. Assim, as
mulheres mais velhas apresentavam, comparativamente com as mais jovens,
melhor qualidade de vida, em termos de funcionamento fisico e sexual, e mais
problemas sintomaticos associados a diarreias. Outros estudos (King et al.,
2000; Vacek et al., 2003) concluiram que as mulheres com cancro da mama
mais jovens, apresentavam niveis inferiores em varias dimensdes da qualidade
de vida, quando comparadas com as mais velhas da sua amostra. Da mesma
forma, Ganz et al. (1998) e Bloom et al. (2004) verificaram que as mulheres
jovens, com cancro da mama, apos a menopausa precoce induzida pela
quimioterapia, apresentavam mais dificuldades no funcionamento sexual e na
verbalizacdo de temas associados a sua doenga. Lindley et al (1998) relataram
uma interaccdo entre a idade ¢ a quimioterapia, em que as alteragdes negativas
no funcionamento sexual ocorreram nas mulheres em pré-menopausa ou
induzidas pela amenorreia.

CONCLUSAO

A qualidade de vida “¢ uma dimensao cada vez mais estudada no sistema
de cuidados de satde” (Ribeiro, 1994, p. 183), apesar de ser ainda um conceito
muito recente. O avancgo tecnoldgico, ao nivel das ciéncias médicas, tem
proporcionado um enorme optimismo no tratamento das doencas oncologicas e
no aumento da taxa de sobrevivéncia dos doentes, dai que seja tdo pertinente
avaliar a qualidade de vida, enquanto importante indicador do seu bem-estar.

Alguns estudos referem mesmo, que deveria ser realizada uma maior
avaliacdo da qualidade de vida nas sobreviventes de cancro, nomeadamente no
cancro da mama, avaliando os efeitos das terapias a longo prazo e o impacto que
podera ter em possiveis recidivas ou novos cancros (Gotay & Muraoka, 1998).

Em Portugal, apesar do tema suscitar grande interesse em diversos
nucleos, a investigacdo cientifica continua ainda a ser insuficiente, havendo um
longo caminho a percorrer, com necessidade de mais investimentos nestas



28 V.REBELO, L. ROLIM, E. CARQUEJA, & SILVA FERREIRA

areas, nomeadamente, em termos de publicacdes e instrumentos de avaliacao
psicoldgica adaptados ao contexto nacional.

Relativamente aos aspectos metodoldgicos deste estudo exploratorio, cabe
salientar a devida precaugdo na analise dos resultados, atendendo ao niimero
reduzido de participantes, ndo sendo possivel, por este motivo proceder a
generalizagdes para a populagdo-alvo.

Consideramos fundamental desenvolver estudos longitudinais, para
avaliagdo da qualidade de vida das doentes antes, durante e apos, as cirurgias e
os tratamentos de quimioterapia e/ou radioterapia desenvolvidos, avaliando,
desta forma, as implica¢gdes destes procedimentos em termos funcionais
(fisicos, emocionais, cognitivos e sociais) e sintomaticos.

Acreditamos que este estudo representa um primeiro passo no sentido da
fundamentagdo empirica sobre o impacto que o cancro da mama tem na
qualidade de vida das mulheres afectadas e a influéncia de potenciais variaveis
moderadoras (e.g., tipo de cirurgia, modalidade quimioterapéutica, idade,
estado civil). O interesse deste estudo reside, igualmente, nas implicagdes que
os resultados obtidos poderdo ter para o desenvolvimento de terapias
psicologicas promotoras de uma melhor adaptacdo a doenga oncologica.

A investiga¢do comportamental, aplicada aos cuidados de satide primarios,
tem como mérito principal abrir foruns de discussdo e de monitorizagdo dos
efeitos psicologicos das condigdes médicas e formas de tratamento. Assim,
julgamos que as hipoteses formuladas neste estudo podem gerar novas vias de
investigagdo na area da Psicologia da Saude, a qual tem vindo a assumir um
papel fundamental na pesquisa sobre a influéncia dos factores psicossociais € o
seu impacto na doenga fisica.
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