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RESUMO

A presente investigacao tem como objectivo anatisarpacto que os tratamentos do
cancro, (cirurgia, quimioterapia, radioterapia enimanoterapia), tém na funcdo sexual e na
imagem corporal da mulher com cancro da mama, a&stasl diferencas do impacto da
radioterapia e da hormonoterapia na imagem corm@ainulher, em funcdo das variaveis
sécio-demograficas.

A amostra é constituida por 100 mulheres, que eatdealizar ou que foram
submetidas a tratamentos para o cancro da mamdasliem grupos de 25 mulheres pelos

quatro tipos de tratamento.

No estudo s&o utilizados trés diferentes instruosgnt(l) questionario de
caracterizacdo socio-demogréfica, (2) indice deckEmamento Sexual Feminino (FSFI)
(Rosen et al., 2000; traducao e adaptacédo de Pmbce, 2002) e (3) escala “Como me
Relaciono com o meu Corpo” (Palhinhas, P., Tapadih, & Ribeiro, J., 2000).

Palavras-Chave: Cancro da mama; Tratamentos; FuBe&oal Feminina; Imagem

Corporal



ABSTRTACT

This research aims to analyze the impact that nremts for cancer (surgery,
chemotherapy, radiotherapy and hormone therapyg ba sexual function and body image
of women with breast cancer, and study the diffeeenof the impact of radiotherapy and
hormone therapy on women's body image, accorditigegt@ocio-demographic variables.

The sample consists of 100 women, who are undega&r who have undergone

treatment for breast cancer, claims in groups ov@en for four types of treatment.

The study used three different instruments, (1d@stjonnaire on socio-demographic
characteristics, (2) Female Sexual FunctioningXrné&FI) (Rosen et al., 2000; translation
and adaption Nobre, 2002) and (3) scale "How deal &vith my Body" (Palhinhas, P.,
Tapadinhas A., & Ribeiro, J., 2000).

Key-words: Breast cancer, treatment; Female Seéxuattion, Body Image
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INTRODUCAO

No ambito da realizacdo de uma dissertacdo de adestm Psicologia da Saude,
nomeadamente no campo da Sexualidade Femininaiju@fiese e uma investigacao
subordinada ao tema: “O impacto dos tratamentosadoro da mama na fungao sexual e na
imagem corporal da mulher.”

A escolha deste tema surge como uma oportunidadaichentar os conhecimentos
sobre o impacto dos tratamentos para o cancro dameomeadamente do ponto de vista de
uma tematica que se encontra bastante negligenciad#xualidade e as consequentes
alteragcbes que estes tratamentos provocam na gkdeak na imagem corporal da mulher.

O cancro da mama é actualmente uma das doencagginas com maior incidéncia
nas mulheres, sendo ainda uma das principais calesasorte em mulheres com idades
compreendidas entre os 35 e 0s 54 anos de idadk gee de acordo com diversos estudos,
o numero de mulheres com a probabilidade de debemem este tipo de tumor, aumentou
significativamente nos ultimos anos.

Contudo o avanco das técnicas de tratamento, @mgawlos meios de diagndstico,
contribuiu para um eficaz aumento da esperanca ide mas mulheres precocemente
diagnosticadas com este tipo de tumor, o que sigmgue se tenha de ter em especial atengéao
determinadas questdes como 0 impacto que os tratasng&m ndo s6 a nivel psicologico,
mas também como ao nivel da saude geral na m@bkado a sexualidade um bom preditor
do estado de saude geral da mulher, importa textengdo esta area.

Ndo € um facto desconhecido que quando ocorre wgndstico de cancro, a
sexualidade da mulher também é negativamente déedt caso particular de um cancro da
mama, o impacto deste diagndstico esta tambémmfertee associado ao facto de a mama ser
um oOrgdo com uma grande conotacdo sexual e umadelesssociacdo a expressdo da
feminilidade.

Existem diversos estudos, que apontam para que grarade percentagem das
mulheres venha mesmo a desenvolver algum tipo sieind@o sexual, quer durante o
tratamento, quer mesmo apos este, uma vez quataméntos para este tipo de doenca sao
muito agressivos, ndo s6 para a saude fisica daemuinas também para a sua saude
psicolégica e sexual.

Actualmente a terapéutica mais utilizada neste ftijgo doenca resulta de uma
combinacdo de varios tratamentos nomeadamente rdhiracdo da mastectomia com a

quimioterapia, com a radioterapia e com a hormaeapia, o que faz com que os efeitos
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secundarios associados a terapéutica sejam mui® pranunciados e causem um maior
impacto na expressdo sexual da mulher.

Também devido aos efeitos secundarios dos tratasyeatmulher sofre um grande
impacto ao nivel da sua imagem corporal que mais é&ue a imagem mental que o
individuo tem do seu proprio corpo, assim, umaguez o corpo fisico é fortemente afectado
e por vezes brutalmente alterado, significa queterique existir da parte da mulher um
ajustamento a este novo corpo, que ela ndo degemam o qual vai ter de aprender a
conviver,

Este necessario ajuste por parte da mulher, a wm carpo vai trazer uma série de
dificuldades acrescidas ndao s6 a nivel psicolégies também a nivel sexual, dado que o
corpo fisico é o veiculo que a mulher utiliza peeaxpressar sexualmente.

Deste modo, esta investigacdo pretende analisat gueeal impacto que os
tratamentos para o cancro da mama tém no funciartansexual da mulher, qual o tipo de
tratamento que causara maior disfuncdo, e qualdrogpue esta terapéutica tem na imagem
corporal da mulher. Esta investigacao torna-senagtie para a Psicologia da Saude dado que
a saude sexual vai interferir com ao nivel do bstarado individuo e com a sua qualidade de
vida.

A estrutura desta dissertacdo toma a forma de ojagbo, que esta dividido em cinco
capitulos: o primeiro capitulo € o da pesquisaidgipafica que esta dividido em dois
subcapitulos, sendo que no primeiro subcapitulexpéana a tematica do cancro da mama
através de uma abordagem geral, e dizemos gemgligp@sta € uma tematica que por si so
daria uma dissertacdo. No segundo subcapitulo afsercentdo a sexualidade e a imagem
corporal no cancro da mama, nomadamente o impastraamentos para o cancro da mama
na funcdo sexual da mulher, explanando de uma femtética o impacto de cada um destes
tratamentos no funcionamento sexual feminino, bemactambém se explora o impacto
destes na imagem corporal da mulher com cancroatiaam

O segundo capitulo é constituido entdo pelo projeetinvestigacdo, que compreende 0s
objectivos do estudo e as hipdteses de investigacao

No terceiro capitulo, estdo entdo as considerafifias desta investigacdo, onde se
salienta a importancia desta investigagao.

Para finalizar, no quarto capitulo sdo apresentagmsreferéncias bibliograficas

consultadas para a elaboracao da parte teorica idgsstigacao.
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1. Cancro da mama

Segundo Otto (2000) da grande diversidade de dsengaolOgicas existentes na
actualidade, o cancro da mama é um dos tumoregmoalicom maior incidéncia nas
mulheres, sendo a principal causa de morte nasenmagiftom idades compreendias entre os
35 e o0s 54 anos. Ainda segundo 0 mesmo autor acghet precoce continua a ser a chave
para o controle do cancro da mama” (Otto, 20089p.

O conhecimento da anatomia da mama e dos tecideslventes contribui para a
compreensao e conhecimento do cancro da mamaua dtassificacdo (Otto, 2000).

As mamas femininas sao constituidas por I6buloy (0 ductos e tecido adiposo, sendo

que os lobulos sdo os responsaveis pela produckitele@ os ductos pelo seu transporte para

os mamilos (Ogden, 2004).

Lébulo

Células lobulares

Ductos

Lc')bulos%‘d 3

P
&

Tecido conjuntivo adiposo

Figura 1. Diagrama da mama. De Breast Cancer: spot the symp.toms early.
Folheto do Cancer Research UK (2002). Reprodugéo autorizada.

Figura 1 — Diagrama da mama (Ogden, J. 2004, p. 17)

O cancro da mama € um tipo de carcinoma que sadgse no tecido celular mamario,
e que € constituido por um conjunto de células lasmas, que invadem os tecidos celulares
adjacentes e que se podem espalhar por outrossédgédoorpo (LPCC, 2008). E o tipo de

cancro mais frequente em mulheres com idades dogo8570 anos, correspondendo ao



segundo tipo de cancro responsavel pela maiordexaortalidade feminina quer nos Estados
Unidos, quer na Europa (Baltar et al, 2005; Figdar et al, 2001; Ganz et al, 1992,
Rodriguez & Sanchez, 1995, cit. por Rebelo et@0,72.

1.1 Tipos de cancro da mama

De acordo com Ogden, (2004, p. 23), “o cancro demanparece ter atingido propor¢cdes de

epidemia” Estudos epidemioldgicos realizados entlf8ntam para que pelo menos 1 em

cada 8 mulheres desenvolvera cancro de mama nadsyaendo que nos Estados Unidos no

ano de 1996, foram diagnosticados aproximadamé&4t&0D novos casos de cancro de mama
a mulheres (Otto, 2000).

Em Portugal as informacdes da Direc¢do Geral ddeSE003) apontam para o aparecimento

de 4000 novos casos por ano, sendo assim, o tipambeo que mais vitima faz na populagcéo

feminina. As razdes para tao elevada prevaléng@tedmrcinoma ainda ndo sao totalmente

conhecidas, contudo existem algumas hipétesesputaan para o sucesso dos programas de
prevencdo e deteccdo do cancro e para 0 aumergepst/o da esperanca meédia de vida na
populacao feminina. Contudo apesar dos elevadoscesfdesenvolvidos na prevencéo e na
deteccdo do cancro da mama, as taxas de mortakd#die estagnadas (Ogden, 2004; Simodes
et al, 2007).

Existem 2 tipos principais de cancro da mam&aecinoma N&o Invasivo (ductal ou
lobular) ou in situ, e o Carcinoma Invasivo (ductal, lobular, inflamatério e Doenca de
Paget)(Ogden, 2004).

O Carcinoma Ductal N&o Invasivoouin situ € um tipo de carcinoma (cancro) que esta
confinado aos ductos e néo invade os tecidos masnadijacentes. Este tipo de carcinoma é o
mais precocemente identificado nos exames de dstignée despiste (mamografias), o que
faz com que na maioria dos casos seja identificathaa fase inicial (Ogden, 2004).

No carcinoma ductal invasivo verifica-se um cresgito e divisdo andémalo das células
dos ductos o que faz com que estas se tornem elaséhncerigenas. Este tipo de carcinoma
guando é removido atempadamente tem um progndigicoira muito favoravel e uma baixa
taxa de reincidéncias (Ogden, 2004).

O Carcinoma Lobular in situ (outro tipo de carcinoma nao invasivo), € um tigo d
cancro onde ocorreu um anormal desenvolvimentocélagas do revestimento da glandula

mamaria. Alguns especialistas dizem que o carcinmialar in situ ndo € um cancro da
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mama mas “que ha um risco de contrai-lo futuramemtequalquer dos seios. E mais comum
em mulheres pré-menopausicas e deve ser seguidpatamente (Ogden, 2004, p. 19).

No que respeita a€arcinoma Ductal Invasivo € o tipo de cancro da mama mais
comum, e comeca por se desenvolver nos ductos nosnedpalhando-se seguidamente pelos
tecidos adjacentes (podendo mesmo disseminar-seup@s 0rgaos do corpo), esta invasao
ocorre pela capacidade das células cancerigenasvedirem os tecidos linfaticos ou
sanguineos e assim se disseminarem por todo o.corpo

O Carcinoma Lobular Invasivo é o tipo de carcinoma que se desenvolve primeimtene
nos l6bulos mamarios invadindo de seguida outridds adjacentes. Este tipo de carcinoma
€ geralmente de dificil diagndstico, uma vez que rempre forma um nodulo (carogo)
definido, o que “pode significar que pode estar raaior nUumero que 0s outros tipos de
carcinomas quando é diagnosticado. Também é coreurdiagnosticado nos dois seios ao
mesmo tempo” (Ogden, 2004, p. 19).

O Cancro Inflamatorio da Mama é um carcinoma raro e avangado, e ocorre quando ha
um bloqueio dos canis linfaticos pelas células easas, 0 que provoca uma inflamacéao dos
canais (Ogden, 2004). E muito comum este tipo deirmma ser confundido com uma
inflamagdo ou mesmo com uma reac¢do alérgica daamama vez que 0S primeiros
sintomas deste cancro se assemelham muito aos ¢hedtdogias e dado que é um tipo de
carcinoma de aparecimento subito, que vai dificulian correcto diagnostico da doenca
oncologica. De salientar que este tipo de canaro uen crescimento e uma metastizacao
muito rapida.

A Doenca de Pageé um tipo raro de carcinoma da mama invasivo,sgudesenvolve
primariamente nos ductos do mamilo. Tem duas forreasdo que uma delas esta mais
associada ao mamilo e a outra a um carcinoma wwvat mama (Ogden, 2004). O seu
correcto diagnostico é dificil uma vez que os smdae de vermelhiddo, comichéo,
aparecimento de crostas no mamilo, podem ser cdigiosi com uma inflamacéao. Este tipo
de carcinoma é muitas vezes diagnosticado nossdms e devera ser tratado como qualquer
outro tipo de carcinoma, exceptuando quando aeatsognente 0 mamilo em que se devera

tratar “através da remocao do mamilo e da aré@gtén, 2004, p. 20).



1.2 Sinais e diagnéstico do cancro da mama

a) Sinais mais comuns do Cancro da mama
Tal como todas as outras doencas também o canar@ane apresenta um conjunto de
sinais que devem ser tomados em consideracao madoodiagnostico e que séao (LPCC,
2008):
* Aparecimento de um nddulo (caroco) ou endureciméatmama ou da axila;
* Mudanca do formato ou do tamanho da mama;
* Alteragéo da cor ou da sensibilidade da pele naar@anda aréola;
» Secrecédo continua de fluido por um dos mamilos;

* Retraccao ou inchaco da pele da mama ou do mamilo.

b) Diagndstico do Cancro da mama

Um correcto e precoce diagnostico do cancro da mpoae significar um bom
progndstico de cura. Este diagnéstico devera #erregularmente tanto pela prépria mulher
como por um clinico especializado.

Assim mensalmente, (LPCC, 2008), é aconselhadcaquellher faca o Auto-exame da
mama que consiste numa palpacéo de toda a areabds as seios apds o periodo menstrual.
O diagnostico clinico do cancro da mama devera efectuado por um clinico
especializado e devera contemplar a histéria eimicfamiliar da paciente, bem como a
palpacdo da mama (LPCC, 2008), pois ao efectual@agiio da mama o clinico podera
detectar a presenca de nédulos e assim completaane de diagnostico com outras técnicas

tais como:
« Mamografia — esta técnica é a principal de diago@sE realizada através de um
Raio X a mama. Sendo um tipo de exame muito pre@smite ao clinico saber a
localizac@o e as caracteristicas do nodulo (meamoegte ndo tenha ainda sido
previamente detectado)

» Ultrassonografia (ecografia) - esta € uma técnioe gai complementar o

diagnéstico da mamografia e vai permitir ao clinisaber se o nédulo é
constituido por uma massa sélida ou se conténdiig{domo nos casos dos cistos
gue ndo sao carcinomas).

» Citologia Aspirativa — € uma técnica que vai peirmd esclarecimento da

composicdo do nodulo. E efectuada através da drselg uma agulha muito fina



no local da mama onde se situa 0 nédulo e por diaspiracdo o clinico retira
uma pequena quantidade de tecido (liquido ou splmhra posterior exame
microscopico.

Biopsia — é um procedimento que permite a recotharmda amostra do tecido do
nodulo para posterior exame, e que permite confsma diagnostico € de um

cancro da mama ou nao.

1.3 Classificacdo dos estadios do cancro da mama

O cancro da mama tem cinco estadios de desenvaltonmdos quais vai depender o

tratamento e que sao:

Estadio O — € o estadio que corresponde ao Careifrtalin sity;

Estadio | — é o estadio em que o tumor apresenaxiammdamente 2 cm de
diametro, ndo apresentado sinais de disseminac#ms pgecidos linfaticos
adjacentes;

Estadio Il — € o estadio que inclui os tumores com diametro de
aproximadamente 5 cm, mas com invasdo dos garigifasicos adjacentes, ou
tumor primério com mais de 5 cm de didmetro masreetastases;

Estadio Ill - é o estadio que inclui os tumores aomdiametro de mais do que 5
cm e com invasao dos ganglios linfaticos da axdléado da mama afectada;
Estadio IV — é o estadio correspondente a alturendasdo do carcinoma nos

outros o6rgaos do corpo (e.g. pulmdes, figado, opsbs, etc.).

1.4. Tratamento do cancro da mama

Actualmente a decisdo do tratamento do cancro daanj@ ndo é uma decisdo exclusiva

do médico, a mulher tem um papel fundamental nis@ieade que tipo de tratamento vai

receber, assim torna-se importante que a mulhbateonhecimento acerca de todos os tipos

de tratamentos existentes, para de uma forma @msecie em posse do maximo de

informac&o possa decidir qual o tratamento que onede adequa a sua situacdo (Ogden,

2004).



A escolha do tratamento para o carcinoma da mambéta depende de factores como o
tipo e estddio em que o tumor se encontra, bem comestadio de salde global da paciente.
Quando estes factores estao identificados a paaikspde de quatro tipos de tratamento para
o seu carcinoma, (LPCC, 2008), a cirurgia; a quienapia; a radioterapia e a

hormonoterapia, que também vao variar (Simées 20al7).

a) A Cirurgia — De acordo com Simdes et al (2007) “ a cirurgia éodalidade
terapéutica mais antiga e eficaz no tratamentaud®rites malignos” (Simdes et al,
2007, p. 68), e principal objectivo deste tipo el@péutica € alcangar o controlo local
e regional da doenca (Otto, 2000). O tipo de imec¢@o cirargica varia consoante o
estadio da doenca. Segundo Otto (2000), a terapéaitiirgica divide-se em:

« Mastectomia Radical Modificada ou Mastectomia Ta@min Dissecacdo dos

Noédulos Axilares: neste tipo de cirurgia a mamaotaliente removida
juntamente com os nodulos linfaticos axilares, lbemo o revestimento acima
do musculo grande peitoral. O musculo peitoral @@emovido e o musculo
pequeno peitoral pode ou néo ser retirado.

» Mastectomia Radical ou Mastectomia Simples: negie tle cirurgia é

removido todo o tecido mamario, incluindo o mamé@réola mamaria, e todo
o revestimento acima do musculo grande peitoralm@sculos da parede do
térax ndo sao retirados.

e Lumpectomia ou Tumorectomia: neste tipo de cirurgenas se retira o

tumor, conseguindo-se assim conservar grande garngama.

» Mastectomia Parcial ou de Excisdo Alargada: nepte de cirurgia retira-se

ndo so6 o tumor, como também uma grande porcacidi® tmamario normal.

* Quadrantectomia: neste tipo de cirurgia divide-smaana em quadrantes e

apenas se retira 0 quadrante mamario que contémmar,tbem como a pele
subjacente e o revestimento acima do musculo graeitteral.
Segundo Biazus e Zucatto (2005), o tipo de cirung@s utilizado actualmente para o
tratamento do cancro da mama é a Mastectomia Radochficada.
De acordo com Ogden (2004), independentementepdode cirurgia realizado uma

Mastectomia tem sempre efeitos secundarios quegmder permanentes ou temporarios.



b) Quimioterapia — a quimioterapia é o tratamento, para o canare,uiliza farmacos
anticancerosos para eliminar (matar) ou atingtédslas cancerosas do tumor quer as
que se tenham disseminado através da correnteisaagquelo resto do corpo (Ogden,
2004). Segundo Le Mintier (2006) a quimioterapidizat-se quando se pretende
reduzir a dimenséo do tumor e efectuar um tratamiectl, mas também é utilizada
como forma de impedir o crescimento do tumor erdigsas células tumorais que se
possam ter disseminado pelo organismo, ou sejagtanske utiliza a quimioterapia na
destruicdo das metastases tumorais. Ainda segunmiEsmo autor esta modalidade de
tratamento poder ser realizada antes ou depoisrdayia e muitas vezes também
associada a outras modalidades de tratamento.rAi@ierapia provoca uma série de
efeitos secundarios, sendo os mais comuns a quedalmklo, nauseas, vomitos,
fadiga e inflamacéo da boca, que vao interferir ecauto-imagem, com a intimidade

e com a qualidade de vida da mulher (Ogden, 2004).

c) Radioterapia — este tipo de terapéutica utiliza a emisséo s rdide alta frequéncia
para tratar o cancro e parar o crescimento datasdumorais. Pode ser feita atraves
de uma maquina (radiacdo externa), ou através planmes (que imitem raios X) no
interior do organismo (radiacéo interna ou bragagm) (Ogden, 2004). Ainda de
acordo com Ogden (2004), o uso da radioterapia@&farma eficaz de destruicdo das
células cancerigenas que ficam apds a cirurgiatudoneste tratamento utilizado
sozinho ndo € uma forma de curar o cancro da m&ndp de ser utilizado em
conjunto com outra modalidade terapéutica, poiadioterapia por si s6 ndo tem a
capacidade de destruir grandes aglomerados cedu(acemo o de um cancro da
mama), mas é uma boa forma de eliminar as célulaerais que a cirurgia nao

conseguiu remover na totalidade (Ogden, 2004).

d) Hormonoterapia — o principal objectivo da hormonoterapia é impeglie as células
tumorais recebam a hormona que potencia e estimulseu crescimento A
hormonoterapia pode incluir o uso de farmacos @mbém a remocéao cirdrgica dos
ovarios para que a hormona que estimula o crestint&s células cancerigenas deixe
de ser produzida pela mulher (Biazus e Zucatto5R00
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1.5. Efeitos secundarios dos tratamentos do cancda mama

Os tratamentos do cancro da mama, tal como quati@iamento tém efeitos secundarios que
afectam a saude global, o funcionamento sexuauakidade de vida da mulher que a eles é
submetida.

O diagnostico e o tratamento do cancro da mamanpdeieefeitos na saude sexual da
mulher devido a alteracbes da imagem corporalteaagbes na fertilidade, no bem-estar
fisico que resultam em desconforto emocional (fitliet al, 2004, cit. por Bakewell, 2005).
A morbilidade relacionada com a disfuncdo sexual mallheres com cancro de mama é
muito elevada (Stead, 2003; Thors et al, 2001, pat. Bakewell, 2005, p. 697). Assim a
conservacdo de uma boa saude sexual € um bomdodida qualidade de vida nas pessoas
com cancro (Bakewell, 2005).

De seguida serdo apresentados os efeitos semsmdadais comuns nos diferentes

tratamentos do cancro da mama.

a) Cirurgia

As investigacbes mais antigas sobre as disfungéesais relacionadas com o0s
tratamentos do cancro da mama focavam-se na qadatide tecido removido, assim a
mastectomia era descrita como a “mutilacdo do coymlevava a perda da feminilidade e
atractividade e que potencialmente fazia os pagsesgntirem-se inaceitaveis perante os seus
parceiros” (Renneker & Cutler, 1952, cit. por Bakéw2005, p. 698). A quadrantectomia,
guando comparada com a mastectomia tende a fadiita boa imagem corporal, (Schover,
1991; Schover et al, 1995; Wilmoth & Ross, 1997;uifg-McCaughan, 1996, cit. por
Bakewell, 2005).

b) Radioterapia

Os efeitos secundarios que derivam da radioteragéia, quase sempre temporarios, e

confinados & area que foi tratada, contudo podegiraiteracées na imagem corporal devido

a alteracdes dérmicas, tais como “tatuagens” degao, eritema e queimaduras (Bakewell,

2005). Na radioterapia os efeitos secundarios meratie desaparecem algum tempo apos o

término do tratamento, e as mulheres usualmentexy@&rienciam um grande impacto na sua
11



gualidade de vida (Amichetti et al, 1999; Schoi&91; Schover et al, 1995; Wilmoth et al,
2004, cit. por Bakewell, 2005).

Infelizmente alguns dos efeitos secundarios retexios com a radioterapia podem
durar mais tempo e mesmo passar a cronicos, cegaealum impacto significativo ao longo
dos anos. As manifestagdes cronicas dos efeiteadilaterapia relacionadas com o cancro da
mama incluem: alteracdo da pigmentacdo da pelangelctasias, eritema, fibroses, e
dificuldade nos movimentos do braco do lado doisamsa (Hoeller, et al, 2003, cit. por
Bakewell, 2005). “A fibrose também pode contribp@ara um decréscimo da mobilidade do

braco e limitar a posi¢ao fisica durante a relagimal” (Bakewell, 2005, p. 698).

c) Quimioterapia

A quimioterapia tem multiplos efeitos secundariasjuindo alguns de rapida e féacil
resolucdo e outros que afectam a qualidade de @slafeitos secundarios mais agudos e que
podem afectar o sentimento de atractividade daenudicluem alopécia (queda de cabelo que
pode ser no escalpe ou no corpo), pallor (empafitatdo da pele), aumento de peso,
nauseas, vomitos, e cansaco (Barton et al, 200A4saDet al, 1998, Rogers & Kristjanson,
2002, cit. por Bakewell, 2005).

A quimioterapia, também pode potenciar uma preraataléncia dos ovarios, que
desencadeara uma menopausa precoce, bem como o dgeréscimo nos niveis de
estrogénios e de testosterona, principalmente ethem®as com aproximadamente 30 anos
(Ganz et al, 2003; Schover, 1991; Young-McCaugh#@96, cit. por Bakewell, 2005). A
sintomatologia associada a menopausa relacionadaocoancro da mama € mais severa,
causando assim um maior impacto, na qualidade de #as mulheres, dado que mais
facilmente pode potenciar uma disfuncdo sexual £Ganal, 2003; Graf & Geller, 2003;
Lindley et al, 1998; Young-McCaughan, 1996, citr Bakewell, 2005). Devido a haver um
decréscimo nos niveis de testosterona assistetspaadiminuicdo da libido. Também os
afrontamentos, o0 aumento de peso, 0 cansaco, es&ginal e a Dispareunia provocam na
mulher sentimentos negativos em relacdo a atragé@acgntribuem para a disfuncao sexual
(Wilmoth, et al, 2004, cit. por Bakewell, 2005).
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d) Hormonoterapia

“O Tamoxifen € um receptor antagonista do estriogartilizado no tratamento do
cancro, e é utilizado em mulheres com um elevadel e estrogénio ou progesterona nas
células tumorais do cancro da mama” (Bakewell, 2p0%599). Os efeitos secundarios deste
farmaco utilizado no tratamento do cancro da maimaldem afrontamentos, descargas
vaginais, alteracées do humor, aumento de peso modmssos” (Bakewell, 2005, p.699), nas
mulheres pré-menopausicas, o Tamoxifen pode cassaumra vaginal e um anormal
sangramento do utero (Mortimer et al, 1999, cit. Bakewell, 2005). Todos estes sintomas
contribuem para que a mulher experiencie sentisemtgativos de atracdo que vao afectar a

sua saude sexual (Young-McCaughan, 1996).

2. Cancro da mama - sexualidade e imagem corporal

2.1 Impacto dos tratamentos do cancro da mama narfigdo sexual da mulher

Na sua generalidade, a expressao sexual da mulegadivamente afectada quando
ocorre um diagnostico de cancro. No que respeiteaaoro da mama, e devido a mama ser
orgao fortemente associado a expressao sexualifem@ste impacto torna-se ainda mais
negativo sendo que diversos estudos apontam parapggoximadamente 90% das pacientes
apresentem algum tipo de disfuncdo sexual, quereniodo terapéutico quer no periodo pés
terapéutico (Mooradian, 1990).

A funcdo sexual € um aspecto da qualidade de widdrequentemente € considerado
menos importante que o tratamento do cancro da margae leva a que muitas vezes as
intervencdes a que as mulheres séo sujeitas n&@im s& mais adequadas o que faz com que
exista um tdo elevado numero de pacientes que eapees disfuncdes sexuais quer no
tratamento quer no poés tratamento do cancro da n@anaenth et al, 2003; Mooradian, 1990).

Os tratamentos do cancro da mama tal como a mastecta tumorectomia, a
quimioterapia, a radioterapia e a hormonoterapaem gerar algumas disfun¢des sexuais,
além de problemas fisicos e dos efeitos secund@@mamplamente conhecidos (Kapplan,
1992), sendo que diversas pesquisas apontam mesmgye estas disfuncdes sexuais sejam

de longo prazo (Ganz et al, 1998), tais como, amsmo, a secura vaginal, a perda do desejo
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sexual, e a dispareunia, sendo estas a que est&odmectamente relacionadas com a
guimioterapia e a radioterapia (Mckee e Schoved120

Os melhores resultados terapéuticos para o canarandma sdo actualmente
alcancados pela combinacdo dos varios tipos depideramastectomia, quimioterapia,
radioterapia e hormonoterapia), contudo actualmanteastectomia ainda é o tratamento
principal e o mais utilizado, por forma a evitadiaseminacdo do tumor para outras areas.
(Talhaferro, 2007).

2.1.1 Impacto da cirurgia na funcao sexual da niulhe

A mama desempenha um importante papel fisiologioo tedas as fases do
desenvolvimento da mulher. Também representa nasanasitura um simbolo de
identificacdo da feminilidade, sendo também um simlda expressdo do erotismo, da
sensualidade e da sexualidade. Assim quando coaside estas questdes, o cancro da mama
€ um acontecimento marcante e com implicagcbes del sbcial, psicolégico e sexual
(Kovacs et al, 1998; Boff, 1998, cit. por DuartAredrade, 2003).

Uma mastectomia tem sempre um caracter agressivasar e traumatizante para
qualquer mulher para a sua saude ja que a prejaditiazel biologico, psicologico e que
provoca alteracbes ndo s6 ao nivel da sua autceimagas também ao nivel da sua
identidade, da sua auto-estima e que se vao répeneu expressdo da sua sexualidade
(Talhaferro, 2007)

As repercussdes que uma mastectomia tem na vidandemulher podem despoletar
diversos problemas, que variam conforme o contexiaque a mulher se encontra e as suas
experiencias de vida. Contudo é inegavel que uroroata mama afectas muitos aspectos da
vida de uma mulher entre os quais se encontrara fusgao sexual e a auto-imagem.

No que respeita a mastectomia devemos consideahiodipo de mastectomia a que
a mulher é sujeita, uma vez que existem diferesgsficativas entre os procedimentos
cirirgicos e os efeitos que eles provocam no apestéo psicoldgico e afectivo-sexual da
mulher (Schover, 1994, Schover et al, 1995; Yuted,e2000, Fung et al, 2001; Nissen et al,
2001; Parvanova et al, 2001; Veronesei et al, 2002)

De acordo com Taylor, (1985) as mastectomias asdroduzem na mulher um pior
ajustamento psicoldgico e afectivo-sexual do quenastectomias simples ou mesmo as

tumorectomias, 0 que leva ao desenvolvimento derdi8es sexuais, mesmo em mulheres

14



mais novas. Assim, quando uma mulher é submetidaaamastectomia radical como forma
de tratamento para um cancro da mama, 0 seu cerpatp sofre uma agressao que o torna
imperfeito sendo que esta imperfeicdo podera etdéisar diversos problemas, incluindo os
ligados a sexualidade (Miller e Graham, 1975, Liralg1995).

J& em relacdo a uma tumorectomia McPhail e Wilg0(), observaram no seu
estudo que nao existiam diferencas significativasaproximadamente 71% das mulheres no
que respeita ao interesse sexual antes do diagméGstiratamento, havendo contudo uma
diminuicdo do interesse em cerca de 29% e maibicid sexual em cerca de 25% das
pacientes. Sendo que em apenas 7% das mulherelsdesduocorrereu um total cessar da
actividade sexual.

De acordo com Hughes (2008), o impacto principaludega mastectomia como
tratamento do cancro da mama na funcéo sexual demuther prende-se com a alteracéao da
auto-imagem em relagdo ao seu corpo e aquele gaaséderado um dos érgaos principais
para a sexualidade.

2.1.2 Impacto da quimioterapia na funcédo sexuahdther

A quimioterapia € um tipo de tratamento especiatmeagressivo para a funcéo
sexual da mulher que devido a sua natureza e aibsse$ecundarios podem conduzir a uma
abrupta e prematura faléncia dos ovarios, causassin sintomas de menopausa na maioria
das mulheres pré-menopausicas. Esta faléncia av&@sclta numa diminuicdo de estrogénios
e testosterona que estédo fortemente correlacior@insima atrofia dos musculos da vagina,
e com a diminuicdo da lubrificacdo vaginal (KappldQ92; Rosen, Taylor, Leiblum, &
Bachmann, 1993; Sherwin, 1994; cit. por Meyerowetz al, 1999). Assim, 0 uso da
quimioterapia como tratamento principal ou comgatreento auxiliar para o cancro da mama
pode resultar numa perda temporaria ou mesmo penteda funcdo dos ovarios na mulher,
0 que vai contribuir para um alteracao do funciosatm sexual em virtude da ocorréncia de
uma diminuicdo da libido e da capacidade da muylhex se envolver numa actividade sexual
(Rogers et al, 2002; Horden, 2000, Buerwell 2006).

A sintomatologia associada a uma menopausa rettdooom o cancro da mama €
mais severa, causando assim um maior impacto nalage de vida das mulheres, dado que
mais facilmente pode potenciar uma disfungcao sexeahz et al, 2003; Graf & Geller, 2003;
Lindley et al, 1998; Young-McCaughan, 1996, citr Bakewell, 2005). Devido, na maioria
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dos casos, haver um decréscimo nos niveis de teystog assiste-se a uma diminuicdo da
libido. Também os afrontamentos, o aumento de pesocansaco, a secura vaginal e a
Dispareunia provocam na mulher sentimentos negatigm relacdo a atraccdo que

contribuem para a disfuncéo sexual (Wilmoth, e2@04, cit. por Bakewell, 2005).

De acordo com diversos autores (Kapplan, 1992; \#rhdl994; Horden, 2000;
Rogers, 2002), as mulheres com idades superioBésamos estdo mais propensas a que um
tratamento de quimioterapia desencadeie uma mesagarmanente, (entre 61% e 97%), do
gue as mulheres com idades abaixo dos 35 anos,qigdestas possuem um maior nimero
de ovOcitos em reserva, 0 que faz com que a pridedeé de a quimioterapia provocar
qualquer dano permanente no ovario diminua corsigénente para um intervalo de 22% a
61%.

Lamentavelmente, a quimioterapia € considerada comodos principais factores
desencadeantes de uma disfungdo sexual, nas nuulligaez et al, 2003; Schover, 1991,
Schover et al, 1995; Wilmoth & Botchway, 1999; Wiith & Ross, 1997; Young-
McCaughan, 1996, cit. por Bakewell, 2005). Num @stefectuado com 43 mulheres que
receberam tratamentos quimioterapéuticos (sendo agumeaioria eram mulheres jovens)
Schover et al, (1995), observaram que a quimioigr@pha uma impacto na fungéo sexual
provocando diminuicdo do desejo sexual, dispare@nisecuras vaginais e uma maior
dificuldade para alcancar o orgasmo nas pacientes.

Também, Ganz et al (2003), concluiram que as mesharquem é diagnosticado um
cancro de mama e que séo tratadas com quimiotefgé como tratamento auxiliar da
mastectomia ou nao), reportam uma diminuicdo dejdesexual e da capacidade de se
envolverem numa relacdo sexual, dado que o tratamgunimioterapéutico afecta o
funcionamento das goénadas, causando uma menopacseg) 0 que conduz ndo s6 a uma
diminuigédo da funcdo sexual, mas também a “umandiigéio da excitagdo sexual, da energia
sexual e do prazer erotico” sentido pela mulheellSkt al, 2008, cit. por Hughes, 2008, p.
93).

Num estudo efectuado por Wilmoth (2001) em quesk@minada a funcédo sexual de
11 mulheres que haviam sido submetidas a uma n@astiece 7 mulheres que foram
submetidas a uma tumorectomia, sendo que destatransxmente 94% das pacientes
efectuaram quimioterapia com tratamento auxiliarcttargia, ou entdo submeteram-se a

radioterapia ou hormonoterapia como tratamento liauxda cirurgia, varias pacientes
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reportaram entdo diminuicdo do desejo sexual, aecaginal, dor e perda de sensibilidade

genital e nas mamas, decréscimo do orgasmo.

2.1.3 Impacto da radioterapia na funcéo sexual ulhen

A utilizacdo da quimioterapia como terapéutica kaxida cirurgia no cancro da
mama estd amplamente estabelecida desde a décadasemdo até considerada de alto risco
para as mulheres pré-menopausicas (Fisher etZd; Ndssen-Meyer et al, 1978).

Assim o uso da radioterapia caiu em desuso dad@p@arentava nao ter significancia
na sobrevivéncia das pacientes a longo prazo. Mmtendiversos estudos levaram os autores
a reconsiderar esta posicdo face a radioterapiainel@-la como tratamento auxiliar da
guimioterapia para o tratamento de tumores de grantlme, (Ragaz et al, 1997). Por esta
razao muitas pacientes sdo agora tratadas congiairde conservacdo como por exemplo a
tumorectomia e recebem como terapéutica auxil@dioterapia para controlar a disseminacéo
do tumor e eliminar 0 que a cirurgia ndo conse@@wergaard et al, 1997).

De um modo geral os efeitos da radioterapia sadouda duragao, contudo, alguns
podem durar mais tempo e mesmo passar a cronicp® eva a um impacto significativo ao
longo dos anos (Hoeller, et al, 2003, cit. por Bedde 2005).

Na fungéo sexual da mulher os efeitos da radipi@estao directamente relacionados
com o local onde é feita a irradiacdo. Assim, seaaliacao for feita na zona pélvica (como
forma de eliminar células tumorais que se possammgdastizado) a radioterapia podera
causar danos ao nivel vascular ou mesmo do tee@dmso e resultar para a mulher numa
dificuldade em alcancar o orgasmo, mas também pesvmudancas ao nivel da vagina,
nomeadamente provocar fibrose do tecido da vagieapgpdera resultar numa dispareunia
(Wilmoth, 2001; Hughes, 2008, Cartwrigth, 1995, pdr Hughes, 2008).

2.1.4 Impacto da hormonoterapia na funcéo sexualudher

Actualmente a hormonoterapia € utilizada como farapa auxiliar quer da
quimioterapia quer da cirurgia, sendo mesmo umtigos de tratamento mais eficazes no

cancro da mama, contudo esta eficacia s6 se \&rifis tumores que expressam 0s receptores
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de estrogénio ou de progesterona, sendo que oitienéf uma diminuicdo da taxa de
mortalidade em 10% (Cantinelli et al, 2006).

Os principais efeitos do uso da hormonoterapiaamero da mama estéao relacionados
com a inducdo de uma menopausa precoce ou da ac@otdos sintomas da menopausa,
contudo o uso do Tamoxifen, (farmaco utilizado parbBormonoterapia), apesar de causar
efeitos secundarios como afrontamentos é considenadprotector para a osteoporose e para
a arteriosclerose (Cantinelli et al, 2006).

Uma outra consequéncia do Tamoxifen € a securanalagDevido a este efeito
secundério a normal funcdo sexual da mulher poderdafectada durante o processo
terapéutico.

A literatura acerca dos efeitos da hormonoterapiaancro da mama ndo € muito
conclusiva e os resultados parecem variar seguadtiversos estudos. Assim, num estudo
efectuado por Berglund et al, 2002, (cit. por Hegh2008), as mulheres que receberam
terapia hormonal para o cancro da mama relatara@xristéncia de alguns problemas no
funcionamento sexual, contudo apos o término depéertica, estes problemas deixaram de
existir. Ja de acordo com Ganz et al, (1998), o desdrormonoterapia como terapéutica
auxiliar da quimioterapia, nomeadamente o0 uso donok#en n&o parece afectar
negativamente a sexualidade de mulheres com idagesiores a 50 anos inclusivamente as
mulheres que foram sujeitas as hormonoterapia demapéutica auxiliar ndo apresentam
diferencas significativas em relacdo as que naanfosujeitas a este tipo de tratamento
(Shover, 1991).

Em jeito de conclusdo podemos dizer que de um ngedal todos os tratamentos
utilizados para o tratamento do cancro da mama, sgja a cirurgia, ou a quimioterapia, a
radioterapia ou mesmo a hormonoterapia vao ter mpaéto negativo no funcionamento
sexual da mulher, sendo que os factores que coatnlpara este problema psicossexual séo
decorrentes dos proprios efeitos dos tratamentosd(hist, 2003).
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2.2 Impacto dos tratamentos do cancro da mama na mgem corporal da mulher

Um diagnéstico de cancro da mama apesar de hojdi@mao ser percepcionado
como um acontecimento tdo traumatico, como erank&anos, continua a ser um marco de
um elevado stresse e de sofrimento psicolégicsieofiuma vez que a mulher vai ter de
enfrentar diversos tratamentos e também o riscoidke (Petronis et al 2003; Sebastian,
Manos, Bueno e Mateos, 2007).

O conceito de imagem corporal é um constructodgriva de diferentes dimensfes
de como o corpo é experienciado (Bredin, 1999)uia®s autores ao longo dos anos tentaram
definir este conceito. Uma das definicbes € a doahegista Paul Schilder que diz “a imagem
do corpo humano significa, a imagem que temos demproprio corpo, a imagem deste, que
se forma na nossa cabeca, ou seja, a imagem cor@@aé mais que a forma como nés
proprios percepcionamos 0 nosso corpo ” (Schiltés, cit. por Bredin, 1999, p. 1115).

Para Tavares (2003), a compreensdo do conceitmagem corporal faz-se atraves
dos significados que o individuo tem da imagem aledt seu corpo. A imagem mental ndo
€ mais do que a experiencia subjectiva de comoraomoum determinado momento afecta o
sujeito e obtém-se através dos sentidos e do ¢ondacindividuo com o que o rodeia e o
influencia, sendo que esta mesma imagem mentalaéedperiencia pessoal e que possui um
padrdo mental correspondente.

De acordo com Palhinhas (2000), “a imagem corpuialsignifica apenas a aparéncia
fisica. Esta figuracdo inclui também a integridadeporal, ou seja a percepcdo do corpo
como intacto, completo e funcionando inteiramefR&mos e Patrédo, 2005, p. 295).

“O tratamento do cancro pode induzir alteracdenifsigtivas na imagem corporal
através da perda de uma parte do corpo, a desfjuras cicatrizes e as alteracdes da pele.
(...) Para as mulheres para quem a aparéncia é muéstida, o diagndstico e tratamento de
cancro da mama tém um grande impacto na imagenorabm na sexualidade” (Tapadinhas,
Palhinhas e Gouveia, 2006, p. 334).

O mesmo tratamento que pode impedir que a mulheranscom um cancro de mama,
€ despoletador de disturbios e efeitos secundaan®) fisicos como psicolégicos, bem como
problemas sexuais e de imagem corporal (Cohem, E928; Ekwall et al, 2003; Fobair et al,
1986; Nolte et al, 2006, Schag et al, 1994; Vandéulet al, 1994; Wilmoth, 2001). O
tratamento para o cancro da mama pode produzios/éfeitos secundarios, que podem ser
temporarios como permanentes, na aparéncia da nfDlbErank et al, 2007).
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E muito comum a percepcdo negativa da imagem arpor parte das mulheres com
cancro da mama, e pode incluir insatisfacdo conmpaéacia, percepcao da perda da
feminilidade e da integridade corporal, relutaresi@encarar o seu proprio corpo nu, perda de
sentimento de sexualidade, de atractividade e isfisgdio com as cicatrizes da cirurgia
(Hopwood, 1993; Cohen et al, 1998).

Os efeitos que o tratamento de um cancro da mausacprovavelmente despoletam
uma maior perturbacdo na imagem corporal e na Bdada do que os efeitos de outro
qualquer tipo de cancro, dado que a parte do cqumo foi destruida é frequentemente
entendida como o significado da feminilidade (Apdelal 1994; Kasper, 1995; Waldman &
Eliasof, 1997).

As mulheres, quando confrontadas com um cancrmaaa num contexto social,
tendem a sobrevalorizar os conceitos da aparéisita fem detrimento da sua propria auto-
identidade e valor pessoal (Katz et al, 1995). Gemmsivelmente, pode-se afirmar que as
mulheres que valorizam mais a sua aparéncia figicater um maior impacto na imagem
corporal e na sexualidade do que as que valorizanog(Romanek, 2005).

O tipo de cirurgia utilizado no tratamento do canda mama é um factor importante a
considerar na imagem corporal das mulheres (Avid, &004; Carpenter, 1994; Carver et al,
1998; King et al, 2000; White, 2000). Se até hatnhmente pouco tempo o tratamento
cirdrgico para o cancro da mama era a mastectmoadaal, actualmente o tipo de
tratamento, (muito embora este dependa do estadijpoede cancro), mais utilizado é a
tumorectomia, dado que este tipo de intervencamgiga em muito veio contribuir para um
melhoramento da adaptagcdo da mulher & sua novaimagconsequentemente facilita todo
0 processo de aceitacdo da mulher a sua nova imeggoral, 0 que por si s vai provocar
uma menor desorganizacdo a nivel psicolégico (Sébast al 2007; Romanek et al, 2005;
Figueiredo et al, 2004).

Também é muito importante salientar que o tratamgistematico com quimioterapia
ou com radioterapia tém elevadas repercussdesageimcorporal da mulher, na sua libido e
na sua fertilidade, (Sebastian, 2003), dado querdapde cabelo que afecta a maioria das
mulheres pode-se relevar extremamente traumatiovabda imagem corporal (Sebastian et
al 2007). Também a menopausa precoce que estaaassaos tratamentos de quimioterapia
e consequentemente a perda da capacidade de elagre&0 afectar a imagem corporal da
mulher, uma vez que esta deixa de percepcionan oo como funcional (Avis et al 2004;
Sebastian et al, 2007).
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Contudo apesar das vantagens fisicas e psicolédeasna tumorectomia, diversos
estudos (Repetto et al, 1997; Goldberg, 1992) apomiara que mulheres mais velhas optem
mais pela mastectomia do que as mulheres mais hgwase encontram na mesma situacao
(mesmo tipo e mesmo estadio do cancro da mamautdees nos seus estudos identificaram
que a tumorectomia era mais frequente em mulhe@s novas (71%) do que quando
comparado com mulheres mais velhas (26%), sendoingligsive a mastectomia radical
continuava a ser mais frequente em mulheres mdims/€34%) quando comparada com
mulheres mais novas (9%).

A literatura aponta que para estas diferencagpoale tratamento a imagem corporal
tém um grande papel e € um dos principais factbeesores a par com os factores de ordem
meédica (estadio e tipo de cancro). Assim, mulhen@és novas optam muito mais por
cirurgias conservadoras por forma a conservaremelaam imagem corporal possivel, a
causarem a menor quantidade de danos fisicos nc@po, e a evitarem a perda da
feminilidade (Margolis et al, 1989, McVea, et ab02; Morris & Ingham, 1988; Ward et al
1989).

O medo de uma reincidéncia do cancro vai tambérangesnhar um papel muito
importante na escolha do tipo de tratamento, sest® medo mais forte do que a imagem
corporal na tomada de deciséo acerca do tratan{lRatoanek et al, 2005).

21



CAPITULO Il - PROJECTO DE INVESTIGACAO
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1. Objectivos

1.1. Objectivos gerais

Esta investigacdo tem como objectivo principal isaalo impacto que os tratamentos

do cancro da mama, (cirurgia, quimioterapia, radegia e hormonoterapia), tém na funcao

sexual e na imagem corporal da mulher.

1.2. Objectivos especificos

Para uma melhor compreensdo do objectivo princifgsite estudo, este ir4 ser

dividido em trés objectivos especificos:

Objectivo 1 — Estudar o impacto dos tratamentoscaacro na fungdo sexual da

mulher com cancro da mama.

Objectivo 2 — Identificar e analisar as variavaisditoras das dificuldades/disfungdes

sexuais associadas aos tratamentos do cancro da mam

Objectivo 3 — Analisar o impacto dos tratamentoscdncro da mama na imagem
corporal da mulher.

Objectivo 4 — Estudar as diferencas do impactadaterapia e da hormonoterapia na
imagem corporal da mulher.

2. Hipoteses do Estudo

Tendo em conta os objectivos do estudo, acimaadd&, formularam-se as seguintes

hipoteses:

Hipdtese 1 — Os tratamentos do cancro da maman@impacto negativo na funcao
sexual da mulher com cancro.

Hipbtese 2 — A mastectomia e a quimioterapia sds peaturbadores da funcéo

sexual das mulheres, do que a radioterapia e admaterapia.
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» Hipdtese 3 - A quimioterapia é o tratamento marsupleador da excitacao sexual da
mulher com cancro de mama.
» Hipdtese 4 — A radioterapia e a homeoterapia ténmemor impacto na imagem

corporal da mulher com cancro de mama do que aigig@rapia e a mastectomia.

3. Tipo de Estudo

Tendo em conta as necessidades e 0s objectivowelstigacao, optou-se por realizar
um estudo:

a) De caracter_quantitativo, uma vez que este tipoestido utiliza instrumentos
estandardizados e é o0 mais indicado para estddiffovestigacao;

b) Longitudinal - porque “os estudos observacionaszdivos longitudinais focam mais
de um grupo que no decorrer do tempo serdo sulwmsetal determinados
acontecimentos. Os dados séo recolhidos em vawosemos do periodo de estudo.”
(Pais-Ribeiro, 1999, p. 42).

c) Uma andlise correlacional - dado que “na inveséigagorrelacional analisam-se as
relacdes entre variaveis sem que se manipulem rédves em estudo. Os dados
recolhidos expressam as relacfes entre variavaisit# elas existem naturalmente.”
(Pais-Ribeiro, 1999, p. 60).

4. Variaveis

As variaveis em estudo nesta investigacao sao:

a) Variaveis dependentes — Funcéo sexual e imagenoredrp

b) Variaveis independentes — Tipos de tratamentos paancro da mama
(mastectomia; quimioterapia; radioterapia; hormeragiia)

c) Variaveis sociodemeograficas — idade; habilitachiesarias; estado civil;

profissdo e situacao profissional; existéncia lte$;
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5. Sujeitos participantes

A populacéo alvo desta investigacdo sdo mulheressifio a realizar ou que ja foram
submetidas a tratamentos para o cancro da manu@, €9 seguidas nas consultas de cirurgia
e cirurgia plastica do Instituto Portugués de Oogial de Lisboa (IPO — Lisboa).

A amostra é constituida por 100 mulheres, ou ®5amulheres por cada tipo de
tratamento (mastectomia, quimioterapia, radiotarghormonoterapia), que estao a realizar
ou que ja foram submetidas aos tratamentos do @wat@rmama e que sdo seguidas na
consulta de cirurgia ou cirurgia plastica do IPOisboa. Como critério de exclusdo para a
participacéo nesta investigacao, os investigadamtenderam excluir as mulheres que embora
frequentem a consulta de cirurgia e cirurgia ptastilo IPO — Lisboa, jA haviam sido

diagnosticadas com uma disfuncdo sexual anteridraamaostico do cancro da mama.

6. Caracterizacdo do local de recolha da amostra

O Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa fadw ha 85 anos como sendo um
centro oncologico de referéncia multidisciplinava@tado para a prestacdo de servigos de
saude na area da oncologia, abrangendo tambéreassde investigacdo, ensino, prevencao,
diagnostico, tratamento, reabilitacdo e asseguraramtinuacdo da prestacdo dos correctos e
adequados cuidados aos doentes que a ele recétaganconseguir cumprir a sua missao o
IPO Lisboa articula directamente com as instituscéedemais servicos de saude do Servico
Nacional de Saude (SNS), tendo em conta o Planml@yico Nacional e a rede de
Referenciagao Hospitalar (IPO, 2009).

Para o cumprimento da sua missao O IPO — Lisbg@ura@aomo objectivos: prestar
cuidados de saude diferenciados, de qualidadepménéb da oncologia, em tempo adequado,
com eficiéncia e em ambiente humanizado; Intemairprevencédo da doenca oncoldgica;
Optimizar a utilizagdo dos recursos disponivd®pmover a investigacdo cientifica e a
investigacdo em cuidados de saude no dominio dalagia; Constituir-se como entidade de
referéncia na elaboracdo de padrdes para a preddacéuidados oncoldgicos; Constituir-se
como centro de referéncia na implementacdo do Rlaramlégico Nacional; Integrar a rede
de referenciacdo de oncologia, enquanto plataf@tanenais alta diferenciacdo; Promover o
ensino e a formagdo na area da oncologia, comoig&angara uma pratica excelente;
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Promover a intensificacdo das actividades de egisicologico; Prosseguir a melhoria
continua da qualidade; Promover o desenvolvimembdisgional dos seus colaboradores
através da responsabilizacdo por resultados, umstt em simultdneo uma politica de
incentivos a produtividade, ao desempenho e adan&esenvolver programas de melhoria
da eficiéncia operacional, tendentes a garantijuilierio econémico-financeiro. (IPO, 2009).
A consulta de cirurgia pertence ao Servico de GiauGeral que em 2000 resultou da
fusdo de dois departamentos de cirurgia existenbste servico esta directamente
vocacionado para o tratamento de tumores da mambi@ eutros. A consulta de cirurgia
plastica é outros dos servicos que integram o thpanto de cirurgia e estd vocacionada
com os seus profissionais, para a aplicagdo decéécde cirurgia plastica, reconstrutiva e
estéticas, a oncologia. O seu objectivo primoréiab reparar os defeitos causados pela

remocao cirurgica dos tumores (IPO, 2009).

7. Caracterizagao e descrigao dos instrumentos

Nesta investigacdo a avaliacdo através de um qoésth anonimo e de auto-resposta
constituido por:

Questionario de Caracterizacdo Socio-demografica

Este questionario sera construido pelos invaltigs e que tera seis questdes sobre a
idade; habilitacOes literarias; estado civil; pgefio e situacdo profissional, e qual o numero
de filhos.

indice de Funcionamento Sexual Feminino (FSE(Nobre, 2002)

O Indice de Funcionando Sexual Feminino (FSFI}né questionario de auto-
resposta, criado por Rosen et al em 2000, comatidade de avaliar seis diferentes areas da
resposta sexual feminina, nomeadamente o inteissagal/desejo, a excitagdo sexual, a
lubrificagdo, o orgasmo, a satisfacao sexual sewual (Nobre, 2006).

A validacdo empirica para a populacdo portuguesantra-se actualmente a ser
efectuada por Nobre, existindo no entanto uma vetlgdmesmo autor que € a que vai ser

utilizada nesta investigacao.
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O questionario de adaptagcdo para a populacdo pegage constituido por 20 itens
gue visam avaliar os mesmos dominios do questmndriginal, ou seja, interesse
sexual/desejo, excitacdo sexual, lubrificacdo, gagmo, a satisfacdo sexual a dor sexual
(dispareunia) (Nobre, 2006).

E um instrumento de facil aplicacdo e com uma el@wapacidade de discriminacio
da populacéo clinica e néo clinica (Rosen et &0R0

E um instrumento que embora tenha uma disseminac&ote, esta tem sido visivel
na area da sexualidade feminina, sendo utilizadodp@rsos especialistas, entre 0os quais
psicologos.

O FSFI apresenta um coeficiente de confiabilidadeetreteste elevado para cada uma
dos dominios que avalia (r = 0,79 a 0,86) e pascala total o coeficiente apresentado € de (r
= 0,88). Apresenta ainda uma consisténcia inteona emao de Cronbach de 0,82 (Rosen et
al., 2000)

E um instrumento de facil administragdo que perndiszriminar as populacbes
clinicas e néo clinicas, nomeadamente mulhereseceam perturbacdo da excitacdo sexual
(Rosen et al, 2000; Meston, 2007)

Escala de Imagem Corporal Como me Relaciono com oéd Corpo” (Palhinhas,
P., Tapadinhas A., & Ribeiro, J., 2000).

A escala de Imagem Corporal “Como me Relaciono ookteu Corpo” foi validada
para a populacdo portuguesa em 2006 por Palhiilgsdinhas e Gouveia com base duas
escalas ja existentes a Escala de Imagem Corpemainfha de Gomes, Viana & Firmino
(1994, cit. por Tapadinhas, Palhinhas e Gouvei@6R® na Body Image Scale (Hopwood,
1993, cit. por Tapadinhas, Palhinhas e GouveiapR@de foi construida para avaliar a
imagem corporal de doentes com cancro.

E uma escala que tem como objectivo “avaliar a @magorporal da mulher de duas
formas: o corpo pré-moérbido (isto, é valor atrilmuab corpo no geral, doente ou néo) e o
corpo moérbido (valor atribuido ao corpo doenteRaihos e Patrdo, 2005, p. 297).

Neste estudo, e tendo em conta 0s objectivos donmess investigadores optaram
por utilizar apenas a segunda parte da escala wnagwe € a que mais se adequa as

necessidades que se pretendem avaliadas.
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A escala” é constituida por 7 itens em que as stapovdo variar entre Nao, Um
pouco, Moderadamente e Bastante, sendo cotadasroangorrespondéncia de quatro pontos
diferentes: zero, um, dois e trés pontos respengwée (Ramos e Patrdo, 2005). A soma das
pontuacdes dos 7 itens da origem a uma pontuatd@logtee pode variar entre 0 e 21, sendo
gue uma escala com uma “pontuacao total igual@representa a inexisténcia de sintomas e
as pontuacdes mais elevadas indicam a existéncentamas” (Ramos e Patrdo, 2005, p.
297).

A fidelidade da escala total apresenta wrde 0,93 (Hopwood, Fletcher, Lee e Al

Ghazal, cit. por Ramos e Patrao, 2005).

8. Procedimento

As 100 mulheres que participaram nesta investigag@m ser seleccionadas do
conjunto de pacientes em seguimento nas consudtasutgia e cirurgia plastica do Instituto
Portugués de Oncologia de Lisboa, sendo para téhdan uma carta a solicitar autorizacao
para a realizac&o do estudo & Comisséo de EtitRQ@le Lisboa.

ApoOs estar devidamente autorizada pela comissaiaie do IPO - Lisboa a recolha
da amostra sera efectuada pelo investigador e dssdserdo recolhidos em 3 momentos. O
primeiro momento € aos 3 meses de tratamento. hdegnomento de recolha de dados sera
efectuado as mulheres que estdo em tratamentartesés. O terceiro e Ultimo momento de
recolha de dados as mulheres que iniciaram o tegiteiha um ano.

A investigacao decorre nas instalacfes do IPObdasnomeadamente nas consultas
de cirurgia e cirurgia plastica

As mulheres serdo convidadas pelo médico espéaiaiparticipar na investigacgao.
Sera também explicado as mulheres participantesbjgstivos, e as questdes de sigilo e
confidencialidade, bem como a garantia de que desdeecolhidos serdo apenas utilizados
nesta investigacao e tratados pelo investigador.

Caso aceitem colaborar nesta investigacdo, e apoO$erem proporcionado as
condicOes para a realizagcdo da mesma, as mullpeeesicherdo uma carta de consentimento
informado a autorizar a utilizacdo dos seus dadosstudo e responderdo a um questionario
de caracterizacéo socio-demogréfica, ao “indicEwteionamento Sexual Feminino” (FSFI),
e a Escala “como me relaciono com o0 meu corpo” m@egmca dos investigadores, que
esclarecerdo qualquer questdo que possa surgis @épdeenchimento dos instrumentos os
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mesmos serdo colocados num envelope que sera fegbelds participantes para se
resguardar a sua confidencialidade.

A revisao bibliografica que suporta o projecto sefiegctuada durante as duas ultimas
semanas do més de Outubro, durante os meses denblave Dezembro de 2008 e no més
de Janeiro de 2009, simultaneamente, no primeaaditerceira semana do més de Outubro
de 2008 os investigadores enviardo uma carta ass@mide do IPO, a solicitar autorizacdo
para a realizacdo da investigacdo e consequensscaes pacientes que nele efectuam ou
efectuaram tratamentos para o cancro da mama,dfcanaguardar a resposta na ultima
semana do més de Outubro e durante todo 0 méswaerico.

A recolha dos dados sera efectuada durante os rdes#&neiro, Fevereiro, Marco e
nas duas primeiras semanas de Abril de 2009, nswmlagbes do IPO - Lisboa,
nomeadamente nos servicos de Cirurgia e Cirurgistied, do referido Instituto, apos ter sido
devidamente autorizada pela comissao de ética@o-IBisboa.

Apébs a recolha dos dados, estes, serdo introdunigios base de dados criada pelo
investigador para o devido efeito durante as dliasas semanas de Abril e durante o més de
Maio de 2009 e devidamente trabalhados com o pragiBPSS -Satistical Package for the

Social Scienciesrersao 15. No més de Junho sera elaborado onielat
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CAPITULO Ill — CONSIDERACOES FINAIS
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CAPITULO III - Consideractes Finais

Esta investigacdo tem como objectivo principalliaaao impacto que os tratamentos
do cancro, (cirurgia, quimioterapia, radioterapl@oemonoterapia), ttm na funcdo sexual e na
imagem corporal da mulher com cancro da mama, ndeneente estudar o impacto dos
tratamentos do cancro na funcéo sexual da mullmrocamcro da mama, identificar e analisar
as variaveis preditoras das dificuldades/disfuncgeaiais associadas aos tratamentos do
cancro da mama, analisar o impacto dos tratamelot@sncro da mama na imagem corporal
da mulher e estudar as diferencas do impacto deteagpia e da hormonoterapia na imagem
corporal da mulher, em funcéo das variaveis soeroagraficas.

Para a realizacdo deste estudo, que engloba unte fEirica e uma parte
metodoldgica, efectuou-se uma revisédo da litersduesica da temética em analise, que visou
explanar sobre os diferentes tipos de tratamen®sgus efeitos e 0 seu impacto na funcéo
sexual e na imagem corporal da mulher com cancrondma. No que respeita a parte
metodoldgica desta investigacdo esta é a parte eadearacteriza todo o projecto de
investigacao.

Deve-se ainda salientar a importancia deste egtadd a Psicologia da Saude, uma
vez que o cancro da mama é actualmente considemradodas doencas oncoldgicas com
maior incidéncia e também a principal causa de enarhs mulheres, com idades
compreendidas entre os 35 e 0s 54 anos de idadk gee de acordo com diversos estudos,
o numero de mulheres com a probabilidade de debeamem este tipo de tumor, aumentou
significativamente nos ultimos anos, 0 que levai@ surja uma necessidade de intervencao
gue nao negligencie numa das areas da salude darmmuiimeadamente a sua saude sexual,
dado que esta € um bom indicador do estado de smideda mulher, contribuindo desta
forma para um aumento do bem-estar destas da gdalidle vida das mulheres
diagnosticadas, quer durante o tempo de tratangertoapos este ter terminado.

As possiveis limitacdes deste estudo focam-se @ss@ente em duas questbes. A
primeira € o facto que na maior parte dos casoshadam diagnostico da existéncia de uma
possivel disfuncdo sexual prévia a data do diagrmode cancro da mama. A segunda questao
prende-se com o facto de que o artigo da validag&uirica para a populacdo portuguesa do
instrumento “indice de Funcionamento Sexual FeroininFSFI”, ainda se encontra em
preparagao, tendo por isso sido utilizado nestasiiyacdo uma versdo que resulta da

traducgéo do instrumento original.
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Deve-se ainda salientar, que este estudo deveensarado como o ponto de partida
para futuras investigacfes nesta area, uma vegmuortugal € um estudo pioneiro.
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ANEXO A — Resposta Sexual Feminina



Resposta Sexual Feminina

Diversos estudos, (Geary, 1998; Laan, E., Everard& Evers, A. 1995; Oliver, M.
B; Hyde, J. S. 1993), comprovam a existéncia dereliicas substanciais entre a sexualidade
masculina e a sexualidade feminina, em termoofsjgsicoldgicos e em termos de excitacdo
sexual relativamente ao estimulo sexual, o que d&eancluir que as relacbes sexuais das
mulheres e o0s seus padrdes de excitacdo sexuales@s lineares que nos homens (Chivers,
2005).

Assim para as mulheres a motivagdo para uma aatigidsexual ndo depende
exclusivamente da exposicdo a um estimulo sexuas, também das respostas cognitivas e

afectivas que esse determinado estimulo Ihe sproabca (Chivers, 2005).

1.1  Modelos Explicativos da Resposta Sexual Humana

1.1.1 Modelo Linear de Masters & Johnson e Actualizagéé&dpplan

No seu livro Human Sexual Response (1966), Masferdohnson, propuseram um
modelo explicativo da resposta humana — o modeéatique € um modelo unissexo que néo
considerava diferencas entre homens e mulhereac@eo com os autores a resposta sexual
humana assentava em quatro fases: a fase a egcitafge do planalto, a fase do orgasmo e
a fase da resolucdo (ARHP, 2008). Em 1979 Kapptaeseentou ao modelo linear de
Masters & Johnson o conceito de desejo sexuakwani@ o modelo em trés fases: a fase de
desejo, a fase de excitacao e a fase do orgasmia @R2; ARHP, 2008).

A Fase do Desejo “consiste em fantasias acercactiiddade sexual e no desejo de
actividade sexual” (APA, 2002, p. 535). A Fase deaitacado “consiste numa sensacéo
subjectiva de prazer sexual acompanhada por madifes fisiologicas correspondentes. (...)
As principais alteracdes na mulher consistem ngestdo da regido pélvica, lubrificacdo e
expansao vaginal e na intumescéncia dos orgaosaragxternos” (APA, 2002, p. 534). A
Fase do Orgasmo “O Orgasmo consiste num pico deemprsexual, acompanhado da
libertacdo da tensdo sexual e da concentracdaaitdus musculos do perineo e dos 6rgaos



reprodutores. (...) Na mulher ocorrem contrac¢@epatede do terco externo da vagina (nem
sempre sentidas como tais). Em ambos os sexosinctesfanal contrai-se ritmicamente”
(APA, 2002, p. 534). Contudo este modelo linear $ao contestado nas ultimas décadas por
diversas razdes tais como o0 assumir que tanto rom@mo mulheres tém uma resposta
sexual similar, e que as mulheres ndo avancam gesiga e linearmente na sua resposta
sexual através das fases propostas pelo modelo, glasl este modelo ndo contempla as
experiencias bioldgicas e psicoldgicas do indivighieHP, 2008).

Basson (2000), refere, que o Modelo Linear de Msas€ Johnson e Kapplan foi o
primeiro passo para o estudo da sexualidade emrsemulheres, resumindo no seu artigo
Female Sexual Dysfunctions — the new models (200&bkriticas ao modelo de Masters e
Johnson:

1) A motivacdo sexual feminina é complexa. Inclui, més se limita, ao desejo sexual

inato. Compreende elementos que se articulam pamaieviduo ser sexual versus
factores que lhe casam hesitagdo. Esses elemeamemser inatos ou programados;

2) Para a mulher ser mais intima com o seu parceinajtee haver uma motivacao e uma

pratica comum;

3) Quando a motivacdo sexual ndo esta primordialmasgeciada com a necessidade
sexual inata sdo necessarios estimulos sexuaisapardher enfrentar uma qualquer

resposta;

4) Por vezes 0 contexto é mais importante para a maie o estimulo propriamente
dito;

5) Os estimulos e o contexto poderdo ser ou ndo smegsados pela consciéncia
subjectiva da excitagao sexual, sendo assim imgertaconceito de estimulacéo;

6) A excitacdo podera ocorrer antes do desejo sexual;

7) A excitacdo poder ser usufruida ou disforica podeedtdo a mulher a partir das

dissociac¢des por fim ao estimulo;

8) Quando a mulher sente prazer na excitacdo, e Gasgtimulos e a mente continua
focalizados e nem os pensamentos nem as emoc¢Oasvasgvém a superficie, a
intensidade desta excitacdo aumenta de tal forneasquforma um querer sexual

inerente, ou seja forma-se 0 acesso ao desejolsexua



9) O desenvolvimento ou 0 acesso ao desejo sexuglatienciado em simultdneo com a

excitacao sexual;

10)Um resultado fisico e emocionalmente positivo clewjwis objectivos ou motivacdes:
* O desejo inicial de estar emocionalmente mais préxdo seu parceiro;
* A necessidade de a mulher aceder a satisfacdolsexua

11) A satisfacdo sexual ndo implica sempre a existédei orgasmo, sendo que para
algumas mulheres este factor € verdadeiro;

12) O poder que esta por detrds de uma intimidadeatiaseo ciclo ndo é uma entidade
constante. A experiencia sexual pode reforca-l@miutaquecé-lo, tal como o podem

fazer os factores interpessoais de ordem néo sexual

1.1.2 Modelo de Resposta Sexual Feminina de RoyeBaaison

Como resposta ao modelo linear de Masters & Johmsdfapplan, Rosemary Basson

elaborou um modelo explicativo da resposta sexamalrfina. O modelo proposto pela autora
incorpora a intimidade emocional, a estimulacdouakx a satisfagcdo no relacionamento
(Basson, 2001, cit. ARHP, 2008). A necessidadelalaoeacdo de um novo modelo assenta
em quatro aspectos da sexualidade feminina. O pdanaspecto € que a resposta sexual
feminina € diferente da resposta sexual mascuknasfa diferenca ndo é enfatizada no
modelo linear de Masters & Johnson e Kapplan), sepde a resposta sexual masculina é
mais influenciada pela testosterona (Bancroft, 1888por Basson, 2000), enquanto, que as
mulheres ndo tém uma tao elevada urgéncia biolddgcaerem sexuais para libertarem a
tensdo sexual. O segundo aspecto evidéncia a m@bveara um experiéncia sexual que
deriva de um conjunto de recompensas e que pod@&@ser exclusivamente de natureza
sexual, sendo que estas recompensas poderdo \eclasr mais importantes que as

necessidades biologicas da mulher. O terceiro tspetere-se a excitagcdo que segundo
Basson podera ser uma excitacdo subjectiva, que pdd ser acompanhada de uma
consciencializacdo das reaccdes fisioldgicas, ndamante da vasocongestao genital ou de

outras manifestacées ndo genitais, mas que decdaercitacdo. O quarto e Ultimo aspecto



diz respeito a libertacdo do orgasmo, que podesdoearrer, e quando ocorre podera ser
experienciado de diversas formas. (Basson, 2000).

De acordo com este novo modelo proposto por Bagsimmcionamento sexual feminino é

mais complexo do que o masculino e também poderafeetado problemas psicossociais,
como por exemplo a satisfacdo com o relacionameoqugal, a percepgcédo auto-imagem,
experiencias sexuais anteriores percepcionadas negativas.
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Figure 1 Women'’s circular sexual response cycle of over-
lapping phases of variable order.

Figura 1 — Modelo circular da resposta sexual feminina fgatio de Basson et al, 2005, p.
292).

O modelo de resposta sexual feminina proposto jpseRary Basson (fig. 1), € um
modelo circular em que as fases séo variaveis recidentes e que permite tanto & mulher
como aos clinicos identificar as possiveis fragsi€zaterrupcdes no ciclo de modo (Basson,
2001, cit. por Basson, 2008) a um possivel diaggwse disfuncdo. Segundo este modelo de
resposta sexual com este modelo a atencédo da npalfeeuma apropriada estimulagéo sexual
e a sua capacidade para se focar no momento vamag@rca sua excitacao subjectiva, sendo
que essa excitagdo subjectiva é variavel e est&lacdonada com a imediata congestédo
genital reflexa. De acordo com Basson, (2008), estaplexo estado de excitagdo com
excitacdo mental e varias respostas s fisicas € asampanhado de emocdes e pensamentos
positivos do que de desejo sexual, enquanto aaflegucitacdo € experienciada. A mulher

pode nédo ter necessidade de sentir um orgasmospasantir satisfeita sexualmente. Uma
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elevada excitacdo permite & mulher manter-se lgeept mais estimulos eroticos, que
anteriormente havia rejeitado, fazendo assim coenngais estimulos eréticos permitam uma
maior excitacao.

Também as experiencias sexuais anteriores perceqoi@ie como positivas potenciam
uma maior motivacéo para “ser sexual”, acrescentanchulher estes factos assim as razoes
qgue lhe permitem perante um estimulo passar de statlee de neutralidade sexual a um
estado de excitacdo. Esta sobreposicdo de variav&sjuéncia circular do modelo permite
predizer e conhecer a comorbilidade das disfun{@esson, 2008, p. 468).

Para Basson, as mulheres tém muitas razfes pdedisarem a um actividade sexual,
sendo que a maioria das mulheres quando numa oekmécional longa ndo pensa tao
frequentemente em ter relacbes sexuais como fommigbertar a tensdo sexual, mas mais
como um desejo de manter a proximidade e intimidadecional do casal, contudo este
modelo também refere que quando no inicio de unonmelacionamento a resposta sexual
feminina segue o ciclo de desejo, excitacdo, orgasnmesolucao tal como este é descrito pelo
modelo tradicional do ciclo da resposta sexual mahéBoth & Everaerd, 2002).

De acordo com Basson, (2000), quando uma muémeroportunidade de ser sexual,
sente necessidade de um parceiro, ou percepciotencs recompensas que Sao
importantes, e que podem n&o ser necessariamexuaiseas mulheres passam de uma
neutralidade sexual para a procura de estimuloglgsgoletem o desejo sexual, sendo que
este desejo sexual € entdo vivido como uma vonjade obter sensacdes sexuais em seu
préprio interesse e beneficio e podera também garvoim desejo espontaneo de experiéncia
sexual e de excitagdo sexual, meramente fisico,doemo de libertacdo da tenséo sexual.

Quando uma mulher procura a estimulacdo sexualtee resulta na excitacdo e
simultaneamente na experiéncia do desejo respon&govantagens da proximidade
emocional e do bem-estar do parceiro sédo factoms/acionais que activam o ciclo da
resposta nas proximas vezes. Por vezes estesefactmtivacionais sdo acompanhados por
uma necessidade sexual fisica” (Both & Everaer@22p. 12).

1.2. Factores que Causam a Disfuncdo Sexual Femiain

O modelo da resposta sexual feminina proposto passé&h, (2000), salienta a

importancia da mulher conseguir ficar subjectival@excitada, contudo existem factores de



ordem psicolégica, pessoal e contextual, biolégisa podem influenciar negativamente esta

excitacao sexual (Basson, 2005, p. 1329).

a) Factores Interpessoais e Contextuais

Um estudo realizado nos Estados Unidos da Améngaaamostra de mulheres com
idades compreendidas entre os 20 e os 65 anosr{fagical 2003, cit. por Basson, 2005, p.
1329) concluiu que a relacdo emocional que estdbemas tinham com 0s seus parceiros
durante a actividade sexual e o bem-estar emocigaal sdo dois fortes preditores da
auséncia de angustia em relacédo ao sexo. Outrosdaale natureza contextual séo referidos
como precipitantes da reducdo da excitacédo e imche preocupacdes acerca da seguranca
como por exemplo o risco de uma gravidez ndo desejasco de contrair doencas
sexualmente transmissiveis e seguranca emociofiaice, bem como a convivéncia ou a

privacidade, ou entdo que o proprio contexto daas#o € insuficientemente erético, ou

mesmo que a altura do dia ja ndo é propicia (Bagsiib, p. 1329).

b) Factores Psicoldgicos

Com bastante frequéncia a excitacdo feminina € didpepelos acontecimentos da
vida diaria, mas por vezes também por acontecirsedé& natureza sexual como 0 nao
conseguir ficar suficientemente excitada, o nacseqguir atingir o orgasmo, a disfuncdo de
ejaculacao do parceiro (Basson, 2005. 1329). Tamtbdmado de ser conotada como infeértil e
experiencias negativas do passado ou até a inérpexriou sentimentos de vergonha ou de
embaraco em relacdo ao acto sexual podem contrfaua que a mulher ndo se sinta
plenamente excitada (Basson, Brotto et al, 200299).

Hartmann et al, (2002, cit. por Basson, 2005, ®),380 seu estudo sobre o desejo
sexual feminino demonstraram que existe uma elecad@lacdo entre uma fraca auto-
imagem, uma instabilidade de humor e alguma tenaara preocupacao e ansiedade e a
perturbacdo do desejo sexual.

A excitagdo sexual e o orgasmo especialmente quaadwesenca de um parceiro
implica uma certa vulnerabilidade que muitas veaegorna impossivel de alcancar para
mulheres que nédo tolerem a perda do controlo decgib, nem das reaccdes corporais
(Basson, 2005, p. 1329).

Assim pode-se afirmar que “inUmeros factores p8giobs podem impedir uma

pessoa de se sentir excitada, bloqueando assininais :eurolégicos genitais e outras



respostas somaticas de excitacdo. Estes factodesnpiocluir distrac¢cdes ndo sexuais, sentir-
se inapta ou sub normalizada, ou recordar-se deriexgias sexuais negativas anteriores”
(Basson, 2001b, p. 35).

c) Factores Biologicos

SO muito recentemente os factores biolégicos qukempocausar disfungdes sexuais
femininas foram alvo de uma maior aten¢do, sendéoeayu parte esta atencado se deveu ao
facto de muitos farmacos poderem provocar efegoarsdarios no que respeita as disfuncoes
sexuais (Basson, 2005, p. 1329). Kennedy et a991€t. por Basson, 2005, p. 1329), no seu
estudo sobre a disfuncdo sexual antes da terapianimepressivos na depresséajor
concluiram que 50% das 79 mulheres estudas refetira decréscimo na conduta sexual,
50% referiram dificuldades na lubrificacdo vagiea0% referiram diminuicdo da excitacéo
quando iniciavam a actividade sexual, e apenastbd?am sido sexualmente activas no més
anterior ao inicio do tratamento, o que leva a kongue a depressdo esta fortemente
associada com a reducdo da funcdo sexual (Bas3@h, 2. 1329)., contudo também existem
evidéncias que a disfuncdo sexual pode ser umaaemalicacéo no tratamento da depressao
com antidepressivo, especialmente nos pacientesegogiem fracos niveis de prazer sexual
antes da depresséao (Clayton, 2002, cit. por Ba28ds, p. 1330).

A importancia e o papel da testosterona nas diéesgexuais femininas esta a ser
estudado, uma vez que cerca de metade de prodifgg@ode testosterona na mulher é feita
pelo ovario. Algumas mulheres com uma perda suliitandrégenos ovarianos perdem a

sua excitacao sexual (Basson, 2005, p. 1330).

1.3 Disfung¢des Sexuais Femininas

De acordo com a APA (2002) “ uma disfuncéo sexumlaceriza-se por uma
perturbacdo nos processos que caracterizam o aécl@sposta sexual ou dor associada a
relacdo sexual” (APA, 2002, p. 535). A classificagie diagndstico, proposta pela APA é
baseada no modelo de resposta sexual de Mastaybn&ah e Kapplan ou seja segundo este
modelo o ciclo de resposta sexual tém quatro fasésse do desejo; a fase da excitagéo; a

fase do orgasmo e a fase da resolucéo.



As Disfungdes Sexuais Femininas integram as Pex¢dds do Desejo Sexual (Desejo
Sexual Hipoactivo; Aversdo Sexual); as Perturbagfze&xcitacdo Sexual (Perturbacdo da
Excitacdo Sexual na Mulher); as Perturbacbes dagong (Perturbacdo do Orgasmo na
Mulher) e as Perturbacdes de Dor Sexual (Dispaaezini Vaginismo) (APA, 2002)

Assim a_Perturbacdo do Desejo Sexual Hipoactivansiste numa deficiéncia ou

auséncia de fantasias sexuais e desejo de acwvisexuial. A perturbacdo deve causar
acentuado mal-estar ou dificuldade interpessadl.o( baixo desejo sexual pode ser global e
envolver todas as formas de expressao sexual, da per situacional e limitado a um
parceiro ou a uma actividade sexual especifica gp@mplo relagbes sexuais, mas néo
masturbacgéo). Existe pouca motivacao para proestéanulos e a frustragdo, quando privado
da oportunidade da expressao sexual é reduzidaje@shabitualmente nédo inicia actividade
sexual ou pode apenas envolver-se nela com reiat§nando ela € iniciada pelo parceiro. Se
bem que a frequéncia de experiencias sexuais abjauélmente baixa a pressao do parceiro
ou necessidades ndo sexuais (por exemplo, parartmfisico ou intimidade) pode aumentar
a frequéncia dos encontros sexuais” (APA, 20033p).

A Aversdo Sexual “consiste na aversdo e evitamactivo do contacto genital com

um parceiro sexual. A perturbacdo deve causar @amdot mal-estar ou dificuldade
interpessoal. (...). O sujeito relata ansiedadejor®i nojo quando confrontado com uma
oportunidade sexual com um parceiro. A aversaoocabacto genital pode ser focada num
aspecto particular da experiencia sexual (por ekemgecrecdes genitais, penetracao
vaginal). Alguns sujeitos sentem uma aversdo gbra&da a todos os estimulos sexuais,
incluindo beijar e tocar. A intensidade da reacgécsujeito quando exposto aos estimulos
aversivos pode variar de ansiedade moderada e casin prazer a mal-estar psicologico
extremo” (APA, 2002, p. 541).

A Perturbacdo da Excitacdo Sexual na Mulher “cdesinuma incapacidade

persistente ou recorrente para atingir ou mantércampletar a actividade sexual, uma
adequada resposta na lubrificacdo e entumescindmtexcitagdo sexual. A resposta de
excitacdo consiste em vasocongestdo da pélvis, nedipae lubrificacdo vaginal e
entumescimento dos genitais externos. A perturbter@iode causar acentuado mal-estar ou
dificuldade interpessoal. A disfuncéo (...) naaleee exclusivamente aos efeitos fisiolégicos
directos de uma substancia (incluindo medicamerdasf um estado fisico geral” (APA,
2002, p. 543).



A Perturbacdo do Orgasmo na Mulher “ consiste ntrasa@ persistente ou recorrente

ou auséncia de orgasmo a seguir a uma fase dagaisexual normal. As mulheres exibem
uma enorme variabilidade do tipo ou intensidadestenulacdo que desencadeia 0 orgasmo.
O diagnostico de Disfuncdo do Orgasmo na Mulheedmsear-se no juizo clinico de que a
capacidade do orgasmo na mulher é menor do queragnavel para a sua idade, experiencia
sexual e adequacgédo da estimulacdo sexual que cdbereA perturbacéo te de provocar
acentuado mal-estar ou dificuldade interpessaoglke(nédo se deve exclusivamente aos efeitos
fisioldgicos directos de substancias (incluindo io&gBo) ou a um estado fisico geral” (APA,
2002, p. 547).

A Dispareunia “consiste numa dor genital assocadatividade sexual. Se bem que
surja mais habitualmente durante o coito, pode éamdébecorrer antes ou depois da actividade
sexual. (...). Nas mulheres, a dor pode ser dasmitno superficial durante a penetracéo, ou
como profunda durante os movimentos do pénis. Ansitlade dos sintomas pode variar
desde ligeiro desconforto até dor aguda. A perti@aem de provocar acentuado mal-estar
ou dificuldade interpessoal (...) e ndo se devéusk@mente aos efeitos fisioldgicos direct