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1

Introducéo

Os cancros ginecologicos constituem as formas de neoplasia mais frequentes na mulher,
sendo o carcinoma do Gtero a segunda causa de cancro nesta (Roldgo, 1978) e o carcinoma do
ovario a sexta (Silverberg, 1989) (1).

Os progressos no tratamento do cancro do utero e ovario tém sido significativos e o seu
prognéstico melhorou. No entanto, estas duas doengas representam ainda um importante
problema de sande publica, dada a sua incidéncia e consideraveis riscos de mortalidade quando
o tumor ¢é diagnosticado numa fase de evolugfio avangada.

As possibilidades terapéuticas sio miltiplas e variam em funcfo da idade da mulher, do
seu estado clinico, do tipo e extensdo do tumor. A histerectomia total com anexectomia
bilateral é um dos principais métodos de tratamento e consiste numa intervengdo cirargica por
meio da qual se pratica a ablagio do Gtero e dos ovarios. A radioterapia e a quimioterapia
constituem metodologias de tratamento complementares ou alternativas as cirurgias néo
conservadoras.

A antecipagiio de uma intervengdo cirirgica desencadeia na maior parte dos doentes
reacctes de medo e ansiedade. Embora essas reacgdes sejam comuns a qualquer cirurgia, a
intensidade destas ¢ maior quando ha suspeita de cancro ou a operagdio ¢ realizada para
tratamento desta doenca (Gottesman & Lewis, 1982) (?).

Para além das reacgdes psicologicas inerentes a qualquer tipo de cirurgia oncologica,
reacgdes especificas estdo relacionadas com a localizagdo da cirurgia e com alteragdes
funcionais ou perda de funcdo resultantes desta intervencdo (Callahan, Pawlicki, Nicholas &

Hamilton, 1993).

1" Citado por Piver, Fanning, & Craig, 1993, p. 250.
2 Citados por Jacobsen, & Holland, 1990, p. 119.

Capitulo 1 - Introdugdo



Para Jacobsen e Holland (1990), o tratamento cirrgico do cancro genital, da face, mama
e colon suscita reacgdes emocionais particularmente adversas, em virtude do significado
psicologico atribuido a perca (total ou parcial) destes orgéos ou partes do corpo. Problemas
especificos com a localizagdo do tumor sdo intensificados quando a cirurgia provoca uma
perca total de fun¢o ou uma acentuada deformidade fisica.

Na mulher, as intervengdes cirurgicas ginecoldgicas revestem-se de aspectos peculiares,
tendo um impacto significativo a diferentes niveis.

Com o aumento da prevaléncia da histerectomia (com/sem anexectomia) no tratamento
quer de cancro genital, quer de patologia ginecologica benigna, maior atengdo tem sido dada
aos efeitos psicologicos decorrentes desta operagdo, tendo sido realizados alguns trabathos de
investigacdo nesta area.

Diversos estudos sobre as repercussdes da histerectomia e anexectomia no plano
emocional e psicossexual sugerem que a perca do Gtero e ovarios e, consequente, cessagdo da
funcio reprodutora e ovarica podem ter efeitos negativos ao nivel do bem-estar psicologico e
somatico, relacionamento sexual e conjugal, auto-estima, imagem corporal e identidade
feminina.

Por outro lado, tém sido identificados alguns factores que parecem estar associados a
maijores dificuldades de ajustamento a esta situagdo: dificuldades sexuais e conjugais prévias,
existéncia de um suporte social precario e antecedentes psiquiatricos. A idade da mulher e
paridade constituem, também, possiveis factores de risco: mulheres jovens, particularmente
quando nio tém filhos, parecem ser mais propensas a sofrer de problemas psiquicos e sexuais,
em consequéncia de histerectomia e/ou anexectomia.

Porém, grande parte desses estudos foram desenvolvidos com grupos de mulheres com
doenca benigna ou com patologia mista e centrados no ajustamento psicossexual e em
variaveis psicologicas. Mais investigacio ¢ necessaria para compreender as repercussdes
psicossociais desta intervengdo em situagdes de doenga maligna.

Dados empiricos e experimentais sugerem que certos problemas funcionais, decorrentes
de intervengdes cirtrgicas para tratamento de doencas oncologicas, sdo valorizados de outra
forma pela pessoa. E possivel que, face a uma intensa ameaca & vida, o doente racionalize as

percas e os beneficios decorrentes do tratamento cirirgico (Callahan ef al., 1993).
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Por exemplo, num estudo realizado com dezanove doentes com cancro genital, Vera
(1981) constatou que, apesar da exenteragdo pélvica ter provocado uma profunda disrupgdo
no funcionamento sexual, apenas uma mulher refere que a maior perca se situa a este nivel.

Assim, em situacdio de cancro genital, a compreensdo do impacto da histerectomia ou
anexectomia quer para a mulher, quer para os proximos, tem de ser enquadrada no contexto
das doengas ginecoldgicas, em particular, e oncoldgicas, em geral.

Apesar do aparecimento de novos citostaticos e dos progressos na tecnologia médica, a
taxa de mortalidade em alguns cancros ¢ elevada, particularmente nos estadios avangados da
doenga. Os tratamentos oncologicos implicam muitas vezes uma cirurgia de exérese, com
eventual comprometimento do funcionamento de 6rgdos vitais ou do aparetho reprodutor, e
que pode ser sentida pelos doentes como uma mutilagio. A toxicidade de alguns farmacos €
consideravel, e a radioterapia pode provocar efeitos colaterais dificeis de suportar pela pessoa.

A morbilidade por psicopatologia tem, igualmente, uma expressdo significativa. Todavia,
a sua incidéncia parece ter sido sobrestimada em estudos iniciais, devido a limitagSes
metodoldgicas e de diagndstico. Também, os resultados de varios trabalhos sugerem que as
doencas oncolégicas podem afectar menos a qualidade de vida dos doentes do que geralmente
se pensa.

Os resultados destes estudos sdo surpreendentes e contrariam quer as previsoes de
investigadores, quer as opinides de técnicos de saude e do piliblico em geral. Embora existam
algumas hipGteses, ainda nfo existe um consenso para explicar aquelas observagdes.

Ser4 que essas conclusdes se aplicam a mulheres com cancro genital, sujeitas a cirurgias
ndo conservadoras ou outros tratamentos agressivos, que podem provocar alteragdes corporais

ou perca de fungdes?

Existem muito poucos estudos sobre a qualidade de vida em doentes submetidas a
histerectomia e/ou anexectomia para tratamento de cancro do utero ou ovario.

Pretende-se com este trabalho dar um contributo para a compreensdo da influéncia
destes acontecimentos no quotidiano das mulheres, nas suas actividades do dia-a-dia, no modo
como se sentem, pensam e se relacionam com 0s outros.

Procura-se, também, que este estudo contribua para uma maior sensibilizagdo dos
técnicos de satde relativamente a especificidade das doencas oncologicas, que atingem o

aparelho ginecolégico, e seu tratamento. O conhecimento e compreensdo das repercussdes
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destas formas de cancro e seu tratamento em diferentes aspectos de qualidade de vida é um
passo importante na defini¢iio de estratégias visando a melhoria da qualidade de vida e bem-
estar destes doentes.

E, ainda, sublinhada a importéncia do despiste de sujeitos em situagio de risco emocional
devida a estes acontecimentos - no sentido de uma intervengdio precoce e prevengdo de
possiveis disfungdes - e sdo referidas as potencialidades das medidas de estado de saiide geral e
de qualidade de vida na identificagiio de dimensdes de saude e de qualidade de vida mais ou
menos afectadas, bem como na deteccio de dificuldades especificas associadas a estas

situacdes.

1.1. Objectivos e Metodologia do Estudo

O objectivo deste trabalho € a realizagio de um estudo sobre a qualidade de vida em
doentes submetidas a histerectomia e/ou anexectomia para tratamento de cancro do Utero ou
ovario. Trata-se de um estudo transversal com caracter exploratorio, que procura conhecer e
compreender a influéncia destes acontecimentos na qualidade de vida das mulheres.

A amostra seleccionada é constituida por sessenta mulheres com idades compreendidas
entre os vinte e quatro e os setenta e cinco anos, dividida em dois grupos.

- Grupo A: trinta mulheres com diagnostico de cancro do Utero ou do ovario que foram
submetidas a histerectomia total e/ou anexectomia, num periodo de tempo superior a trés
meses e inferior a dois anos.

- Grupo B: trinta mulheres «sem doenga», com caracteristicas demograficas
«comparaveis» as do grupo A, e que ndo foram sujeitas a nenhum tipo de cirurgia
ginecologica.

Os instrumentos de avaliagio auto-administrados utilizados neste estudo foram o
Questionario de Qualidade de Vida, F.-84 (versio 84 itens), e a versdo portuguesa do

Questionario de Estado de Satide, S.F.-36, passados aos grupos A e B, respectivamente.
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O F.-84 foi construido pelo «Grupo Portugués para o Estudo da Qualidade de Vida em
Doengas Cronicasy (Gru.Po-QDV), para medir e estudar diferentes dimensdes de qualidade de
vida de pessoas com doengas cronicas. E constituido por 84 itens, entre os quais estdo
incluidos os itens da versdo portuguesa do S.F.-36, que avalia oito dimensdes de saude: 1)
funcionamento fisico; 2) limitag3es de papéis decorrentes de problemas de saude fisica; 3)
funcionamento social; 4) dor corporal; 5) satide mental; 6) limita¢cdes de papéis por problemas
emocionais; 7) vitalidade e 8) percepcdo do estado de saude. Os itens da versdo portuguesa do
S.F.-36 foram integrados no F.-84 e incluiu-se novos itens, de forma a abranger um vasto
conjunto de doencas e de dimensdes relacionadas com aspectos de qualidade de vida.

A recolha de dados do grupo A ocorreu entre os meses de Fevereiro e Junho de 1996,
no servico de ginecologia do Hospital Geral de Santo Antoénio. O questiondrio F.-84 foi
passado no contexto de uma entrevista pessoal. A escala era auto-administrada no caso da
pessoa possuir um nivel de escolaridade suficiente. Em caso contrario, o entrevistador fornecia
0 apoio necessario no preenchimento do questionario.

A colheita de dados pessoais foi feita com base num questionario demografico.
preenchido pela paciente (ou investigador). Os dados clinicos foram sistematizados numa ficha
de registo e obtidos através dos processos clinicos, consultados com a colaboragio de médicos
desse servico.

| Posteriormente, procedeu-se a aplicacio do S.F.-36 ao grupo de mulheres «sem
doenca». Os dados foram colhidos no servigo de ginecologia do Hospital Geral de Santo
Antonio (consulta de planeamento familiar) e no Centro Paroquial de Pago d’ Arcos, tendo sido
utilizado um procedimento idéntico na obtengdo de dados pessoais e aplicagdo do

questionario.

Temos, portanto, como objectivo genérico deste trabalho:

- Estudar aspectos de qualidade de vida em um grupo de mulheres submetidas a histerectomia
e/ou anexectomia para tratamento de cancro do utero ou ovario.

E como objectivo especifico:

- Comparar o estado de saide de um grupo de mulheres sujeitas a este tipo de tratamento

cirirgico e em um grupo de mulheres «sem doengay.
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1.2. Enquadramento do Estudo

Este trabalho enquadra-se num projecto mais amplo de investigagdo e desenvolvimento
do «Grupo Portugués para o Estudo da Qualidade de Vida em Doengas Cronicas» (Gru.Po-
QDYV), que esta em curso neste momento, com os seguintes objectivos. a) identificar aspectos
da qualidade de vida de grupos de pessoas com diferentes doengas cronicas; b) comparar
é.spectos de satde em individuos com caracteristicas distintas (jovens e adultos, «com» ou
«sem» doenga); c) delinear e implementar estratégias de promogdo da saide e qualidade de
vida de grupos de pessoas com doengas cronicas; d) estudar as propriedades psicométricas do
F.-84, com vista ao desenvolvimento da sua versdo final. Estdo abrangidas cerca de duas
dezenas de doengas crénicas e suas variantes neste projecto de investigac@o.

O Grupo Portugués para o Estudo da Qualidade de Vida em Doencas Cronicas €
dirigido pelo Doutor Martins da Silva e coordenado pelo Doutor Pais Ribeiro. E constituido
por mais de sessenta investigadores, integrando profissionais de saude com diferentes tipos de
formagdo, dos seguintes hospitais: Distrital de Setubal; LP.O. de Lisboa e de Coimbra; Santo

Antdnio do Porto, de Braga e de Guimarées.

1.3. Organizac¢do Geral do Trabalho

Para finalizar a Introducfo, segue-se uma breve apresentagio da estrutura organizativa

deste trabalho.

No Capitulo 2, sdo apresentados dados epidemiologicos do cancro do ovario e utero e
enunciadas as suas possiveis causas. Em seguida, sfo descritos os principais métodos de
diagndstico e de tratamento disponiveis e, por ultimo, € feita uma referéncia aos factores de

prognostico determinantes da recorréncia e sobrevida destas formas de cancro.
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No Capitulo 3, sdo definidas as areas de intervencéio e avaliagio da psicologia da saude,
de forma a enquadrar este trabalho nesta nova area de especialidade da psicologia. E salientada
a diversidade de campos de estudo e de actuagio da psicologia da saide, mas também a sua
unidade em torno do modelo biopsicossocial de saide e doenga e do uso de conceitos,
metodologias e técnicas especificas da psicologia. S@o, ainda, referidas algumas contribui¢des
desta disciplina no dominio da saide, em geral, e da psicologia, em particular.

No Capitulo 4, é feita uma introdu¢io ao conceito de qualidade de vida (e nogdes
associadas), com referéncia aos contextos em que surge, e sdo analisadas as implica¢des deste
conceito na avaliagio e intervencdo terapéutica. No final do capitulo, é discutido o interesse
deste conceito no dominio da oncologia e sdo apresentados instrumentos de avaliagdo da
qualidade de vida de doentes com cancro (ou, mais especificamente, da qualidade de vida
relacionada com a satde).

No Capitulo 5, é feita uma abordagem do ajustamento psicossocial as doencas
oncologicas, em geral, e ginecoldgicas, em particular, centrada basicamente na psicopatologia,
respostas emocionais, aspectos psicossexuais e dor. Na segunda parte do capitulo, sdo
analisadas as implicagdes do diagnéstico e tratamentos do cancro genital na qualidade de vida
das mulheres, com base em pesquisas recentes desenvolvidas nesta area.

No Capitulo 6, sdo descritos os aspectos metodologicos do estudo. O capitulo esta
dividido em quatro partes: delineamento do estudo, sujeitos, material ¢ procedimento. Na
seccdo - material, sdo apresentados os instrumentos utilizados e referidos aspectos inerentes a0
processo de construgio do Questionario de Estado de Saude (S.F.-36) e Questionario de
Avaliacio da Qualidade de Vida (F.-84), conceitos tedricos subjacentes, objectivos,
composigﬁo, critérios de cotagio e interpretagio, e estudos de validaggo.

No Capitulo 7, sdo apresentados os resultados e ¢ feita uma anlise critica e conclusiva
dos resultados, com base na hipotese formulada e nos dados obtidos em investigagdes prévias.
O capitulo termina com uma discussdo sobre aspectos da psicologia da avaliagdo da qualidade
de vida de doentes oncologicos, onde sio questionados os resultados de estudos realizados

nesta area e sugeridas hipdteses para explicar estes resultados.

Em anexo, s3o apresentadas as respostas do grupo A ao Questionério de Qualidade de
Vida e as respostas do grupo B ao Questionario de Estado de Saude (vide Anexos A e B, com

encadernagio em separado).
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2

Nogdes de Ginecologia Oncologica

2.1. Carcinoma do Ovario

No decurso da década de setenta, os progressos no tratamento do cancro do ovario tém
sido significativos e o seu prognostico melhorou, embora continue bastante reservado nas suas
formas mais avangadas (1).

Uma nova concepgio da evolugdo desta doenca associada a uma utilizagdo de meios
terapéuticos mais eficazes, e mais bem adaptados, permitem uma vida mais longa, por vezes
até curas, numa afec¢io que durante muitos anos foi considerada mortal, num curto espago de
tempo.

As necessidades de planificagio e prescricio de uma terapéutica sistémica,
particularmente nos estadios evoluidos da doenga ou nas suas recidivas, bem como de
vigilincia das respostas ao tratamento, tém suscitado um interesse cada vez maior dos
especialistas por este tipo de neoplasia. De referir que o cancro do ovario ocupa o quinto lugar
em dez (a seguir ao carcinoma da mama, colon, pulmdo e pancreas) no programa de
prioridades para o ensaio clinico de novas substincias quimioterapicas antitumorais,
desenvolvido pelo National Institutes of Health (NI1.H.), o que demonstra o empenhamento

das instituicdes e investigadores pelo seu estudo e tratamento.

1 Carmo-Pereira (1976) refere que o cancro numa fase de evolugdo avangada corresponde a um quadro de
«neoplasia disseminada com expressdo clinicay (Carmo-Pereira, 1976, p. 270).
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2.1.1. Dados Epidemiolégicos: Epidemiologia Descritiva e Etiologica

As estatisticas sobre o risco do cancro do ovario, sua incidéncia e mortalidade mostram
que esta doenca tem uma expressdo significativa no conjunto das patologias femininas por
carcinoma genital.

Segundo Cramer e Cutler (1974) (?) foram diagnosticados nos Estados Unidos da
América 20 855 novos casos de cancro invasivo genital da mulher, em 1970, dos quais 30%
sdo do colo do utero, 38% do corpo uterino e 25% do ovario. Nesses casos, as taxas de
incidéncia por 100 000 mulheres de raga branca sdo as seguintes: cancro cervical (colo do
ﬁterb), 23,7%:; do endométrio (corpo uterino), 21,6% e do ovario, 14,4%.

Janowski (1973) (3) indica o niimero de mortes por cancro genital feminino, registadas
no ano de 1970, nos Estados Unidos: colo do utero, 9400; corpo uterino, 3500 e ovario, 9900.

Uma das principais razdes da sobrevivéncia (aos dois € cinco anos) no cancro do ovario
ser inferior & do carcinoma cervical e do endométrio deve-se ao facto do seu diagnostico ser
muitas vezes tardio, em virtude da auséncia de manifestagBes clinicas desta doenca ou do seu
carécter pouco expressivo nas fases iniciais.

De acordo com os dados - fornecidos pelo Relatorio SE.ER. (Surveillance,
Epidemiology and End Results), realizado pelo National Cancer Institute - foram previstos 20
000 novos casos de cancro do ovario nos Estados Unidos, em 1989, e a morte de 12 000
mulheres por esta doenga (Silverberg, 1989) (4). Nesse pais, e de acordo com 0s numeros
citados, esta neoplasia constitui o sexto tipo de cancro mais comum nas mulheres (4%); a
quarta causa de morte por cancro mais frequente (5%); a principal causa de morte por cancro
ginecologico (52%) e a forma de cancro que atinge mais as mulheres em idades avancgadas
(67%).

Esta doenca aparece sobretudo entre os trinta e cinco ¢ os setenta anos, mas, também,
pode surgir antes da puberdade e depois dos oitenta anos. A sua incidéncia aumeﬁta apos os
quarenta anos, sendo a idade média das mulheres com cancro do ovario sessenta e dois anos
(Reme, Perincau & Monrozies, 1989). E mais frequente nos paises com um nivel

socioeconémico elevado e, no interior destes paises, entre as classes média e média alta

2 Citados por Oliveira, 1978a, p. 84.
3 Citado por Oliveira, op. cit., pp. 84 e 85.
4 Relatorio S.E.E.R. citado por Piver, Fanning, & Craig, 1993, p. 250.
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(Brémond & Forest, 1989). Os dados epidemiologicos apontam, também, para uma maior
incidéncia deste carcinoma nos paises industrializados (com excepgdo do Japdo). No que
concerne 4 raca, regista-se uma baixa incidéncia dos tumores malignos do ovario nas mulheres
japonesas (Oliveira, Abradl, Varela, Amaral & Ferreira, 1978).

De referir, igualmente, um aumento do risco desta doenga em mulheres nuligestas, que
tiveram uma gravidez tardia, que nfio usaram anticoncepcionais orais durante o periodo pré-
menopausico e com antecedentes familiares de cancro de ovario (Piver, Fanning & Craig,
1993).

Apesar da etiologia do cancro do ovario ser desconhecida, varios autores, baseando-se
no estudo de variaveis que afectam a sua incidéncia ou risco, apontam como possiveis causas
desta doenca: factores hereditarios; ambientais; hormonais e associados a antecedentes
obstétricos; agentes virais e alimentago. Porém, as hipoteses sobre os factores predisponentes

de cancro do ovario sdo controversas e tém conduzido a opinides divergentes.

2.1.2. Possiveis Causas do Cancro do Ovario

Factores hereditirios

A generalidade dos estudos de «casos-testemunho» mostram uma multiplicacdo por um
factor de 3,3 a 18,5 do risco de cancro do ovario quando as mulheres tém parentes com esta
neoplasia. Entre os individuos com antecedentes familiares de cancro, um grupo com
caracteristicas muito particulares, e muito pouco numeroso, ¢ representado pelas «familias de
cancro» do ovério. Nesse grupo, encontra-se quase em cada geragdo um cancro do ovario.

Em 1989, o Familial Ovarian Cancer Registry teve conhecimento de 310 familias (725
casos), nas quais dois ou mais parentes em primeiro e segundo grau tiveram esta doenga (Piver
et al., 1984). Um mecanismo de transmiss3o hereditaria - autossomico dominante (50% de
risco) de incidéncia variavel - foi sugerido para explicar esses casos. Todavia, apesar do
aumento do nimero de familias registadas, essa hipotese ainda nfio estd suficientemente
fundamentada.

Até a0 momento, também, nio foi encontrada uma anomalia genética especifica

responsavel pelo cancro do ovario. No entanto, pensa-se que Varios mecanismos genéticos
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possam estar implicados na etiologia desta doenga, nomeadamente a perca ou inactivacdo dos

genes que regulam o crescimento celular (anti-oncongenes).

Factores hormonais e antecedentes obstétricos

Diversas investigagdes sugerem que a gravidez e o uso de contraceptivos orais (pilula
estro-progestiva contraceptiva) protegem as mulheres contra o desenvolvimento do cancro do
ovario.

Por exemplo, os resultados da pesquisa realizada pelo Centers for Disease Control, 1987
(Piver et al., 1993), na qual foram comparadas 546 mulheres com cancro do ovario com 4 228
do grupo controlo, indicam a existéncia de uma associagéo entre contraconcepgdo oral e uma
diminuicdo do risco desta doenga em cerca de 40% das mulheres com idades compreendidas
entre os vinte e os cinquenta e quatro anos. Esse estudo aponta, igualmente, no sentido da
existéncia de um aumento significativo da incidéncia de cancro do ovario em mulheres
nuligestas.

Duas teorias foram propostas para explicar o decréscimo da incidéncia deste carcinoma
associado & contracepgdo oral e paridade ou, inversamente, o aumento do risco desta afeccdo
em mulheres nuligestas e, mais significativamente, nas que tiveram insucesso na concepgao.

Cramer e Welch (1983) (5) propdem a «teoria do excesso de produgio de
gonadotrofinas» que sustenta que esta doenga resulta do efeito de niveis persistentemente
elevados de gonadotrofinas no ovario, devidos a insuficiéncia ovarica ou a uma deficiéncia no
mecanismo de retroacgio ovario/hipofise para inibir o excesso de produgdo destas hormonas.

Por sua vez, a «teoria da ovulagio incessante» de Fathala (1971) () postula que a
ocorréncia de ovulacBes repetitivas traumatiza o ovario e conduz a doenca. Desse modo, a
gravidez e a anticoncep¢do diminuiriam o numero de roturas foliculares, as quais seriam
responsaveis pelo desenvolvimento de certos tumores OVaricos.

Mais recentemente, Whittemore et al. (1989) (7) sugerem que nfio € o uso de
contraceptivos orais, nem o nimero de gestagdes ou de anos de ovulagéo que afecta o risco de
cancro do ovario, mas sim a inapeténcia para conceber, em mulheres que nunca utilizaram

anticoncepcionais e que tiveram actividade sexual durante dez ou mais anos. Essa hipotese

5 Teoria de Cramer e Welch citada por Piver et al., op. cit., p. 252.
6  Teoria de Fathala citada por Piver et al., ibidem.
7 Citados por Piver et al., ibidem.
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apoia-se na observagdo de que a incidéncia desta neoplasia duplica nessas mulheres
comparativamente as que ficaram gravidas dois ou mais anos e que nao usaram contraceptivos,
durante o periodo pré-menopausico. Esse problema ao nivel da fungdo reprodutora estaria
associado a distirbios hormonais ou enddcrinos, com possiveis implicagdes na predisposi¢éo

para desenvolver esta doenga.

Factores ambientais: carcinogéneos quimicos

O aumento da incidéncia do cancro do ovario nos paises industrializados sugere que os
poluentes ambientais/industriais podem ter um efeito cancerigeno.

O amianto e o talco - silicatos de magnésio (hidratados) - parecem ser 0s principais
agentes quimicos implicados neste tipo de cancro (Longo & Young, 1979) (®).

As particulas do talco sdo semelhantes as do amianto e estudos recentes mostram que 2
maior parte dos pos-de-talco, utilizados em cosmética, também contém amianto. O talco
encontra-se, ainda, nos sabonetes, desodorizantes e preservativos.

Uma das teorias referentes a implicagio daquelas substincias no cancro do ovario
postula que as particulas de talco, utilizadas nos cuidados perineais, migram até aos Ovarios
depois de terem sido absorvidas por outras estruturas do aparelho genital, provocando nos
ovarios uma proliferagio celular anormal.

Cramer et al. (1982) (°) encontraram uma associagio entre o uso de po-de-talco
utilizado nos cuidados perineais e um relativo risco de 1.9 (p < 0.03) desta afec¢do, enquanto

que Whittemore ef al. (1988) (1%) nfio puderam demonstrar esta relagio.

Factores alimentares

A maior diferenca encontrada na dieta das pessoas que vivem em paises industrializados
comparativamente 4s que vivem em nagdes ndo industrializadas é o elevado consumo de carne
e gorduras animais. A generalidade das investigagdes pde em evidéncia a associacdo entre um
elevado consumo desses alimentos e um aumento da incidéncia de cancro do ovario (Cramer et

al., 1984; Rose, Boyar & Wynder, 1986) (11).

8 Citados por Piver et al., ibidem.

9 Estudo de Cramer et al. citado por Piver et al., ibidem.

10 Estudo de Whittemore et al. citado por Piver et al., ibidem.
11 Estudos citados por Piver et al., ibidem.
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Em 1990, Mettlin e Piver (1990) (12) formulam a hipotese da existéncia de um aumento
do risco desta doenca associado ao consumo de leite, que poderd ser devido ao teor de
gordura animal contido no leite. Os resultados do seu estudo, no qual foram comparadas 303
mulheres com cancro do ovario com um grupo de 606 sem doengas malignas, evidenciam um
relativo risco de cancro do ovario de 3.1 em individuos que consomem mais do que um copo
de leite completo comparativamente aqueles que nunca bebem leite completo. Entre as pessoas
que consomem regularmente leite, o risco esta aumentado nas que bebem apenas leite

completo em relagio as que bebem leite com 0% ou 2% de gordura.

2.1.3. Diagnostico dos Tumores Malignos do Ovario

Sinais e sintomas: dificuldades clinicas

O prognostico do carcinoma do ovério, como em outras formas de cancro, varia
consideravelmente em funcio do estado de evolugdo da doenga, no momento em que O
diagnostico ¢ realizado. Assim, nos estadios I e II, a sobrevivéncia deste carcinoma aos ¢inco
anos ¢ de 75%, mas desce para 10 a 20% nas fases mais avancadas (estadios Il e IV)
(Castaigne & George, 1984).

E particularmente dificil diagnosticar o cancro do ovério nos seus estados iniciais, devido
a localizagio profunda deste orgdo (intrapélvica) e & auséncia de uma sintomatologia
especifica. Durante muito tempo, cerca de 30% dos casos sdo assintomaticos ou 0s sinais s3o
discretos (ou enganadores) e niio inquietam as mulheres, nem conduzem o médico a efectuar
um exame ginecologico.

Desse modo, a detecgio desta doenca no estddio I (limitado ao ovario) é muitas vezes
ocasional, ocorrendo geralmente como consequéncia de uma descoberta fortuita durante um
exame ginecoldgico de rotina, ou no decurso de uma pequena intervengdo cirurgica por
fibroma uterino ou cisto do ovério. Em certos casos, é possivel identificar uma tumefacgio
pélvica ou abdémino-pélvica, através da palpagdo abdominal e toque combinado.

E fundamental diagnosticar este carcinoma numa fase assintomatica, uma vez que os
cancros ovaricos que jé manifestam sintomas sdo tumores com um desenvolvimento maior e

que frequentemente se encontram num estadio evolutivo avangado. As suas manifestagdes

12" Estudo de Mettlin e Piver citado por Piver et al., ibidem.
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clinicas sdo, no entanto, pouco especificas: dores vagas abdomino-pélvicas e laterais (nas
fossas iliacas); perturbagdes urinarias; alteragdes digestivas e intestinais; disturbios menstruais
diversos (especialmente menorragias de pouca intensidade); aumento recente do volume

abdominal e, por Gltimo, baixa de peso (o que pode indicar uma depauperagdo do estado
geral).

Exame clinico

Em virtude das davidas que persistem sobre a epidemiologia do cancro ovarico e da
impossibilidade de determinar com rigor quais as mulheres com um elevado risco de
desenvolverem esta doenca, o despiste precoce deste carcinoma baseia-se num exame clinico
que deveria ser realizado anualmente por todas as mulheres, pelo menos acima dos trinta anos.

A anilise dos dados amnésicos pesquisados e das caracteristicas dos sinais fisicos -
detectados mediante exploracio fisica da regifio abdomino-pélvica [consisténcia, dimensdo,
localizagdio e mobilidade de eventuais tumefacgdes, e presenca ou auséncia de ascite (13)] -
fornece indicagdes Uteis no diagnostico do cancro do ovario. No entanto, esses dados sdo
bastante faliveis, sendo necessario realizar exames complementares para maior precisdo do
diagnostico.

O exame clinico constitui, portanto, uma fase importante do processo de diagnostico
desta doenga. Contudo, deve ser perspectivado como um exame de orientagéo e qualquer

anomalia exige a realizagdo de exames paraclinicos.

Exames complementares

O diagnéstico desta doenga apoia-se em Varios exames auxiliares. No entanto, nem todos
fornecem o mesmo tipo de informagBes, nem asseguram o mesmo grau de exactiddo. As suas
indicacdes e o momento em que sdo executados dependem do quadro clinico e da fase de
intervengdo médica (pesquisa pré-operatoria, exploragio cirlrgica e vigilancia).

A ecografia é um dos exames cruciais no diagnostico desta neoplasia (vide Apéndice

Al). Confirma, com uma pequena margem de erro, a origem ovarica da tumefac¢io anexial.

13 Tgyares et al. (1978) definem ascite a partir de critérios quantitativos e/ou definidos pelo cirurgido:
«ascite é o fluido peritoneal que o cirurgido considera patolégico e/ou nitidamente excede a quantidade
normaly (Tavares, Patricio, Belo, & Santos, 1978, p. 273).
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Fornece, também, indicages sobre o tamanho e natureza do tumor, possivel malignidade e,
inclusive, existéncia de metastases.

A sensibilidade da ecografia pélvica varia entre 82 e 90%. Aproximadamente 73% das
mulheres que apresentam na ecografia uma massa anexial suspeita sofrem efectivamente de
cancro (valor previsivel positivo). Por sua vez, 95% das mulheres com um cisto
ecograficamente benigno tém uma lesdo benigna (valor previsivel negativo).

A boa sensibilidade desta técnica explica o lugar privilegiado que ocupa no diagnostico
dos tumores ovaricos. No entanto, pelo facto dos critérios ecograficos que evocam
malignidade ndo serem especificos (quer pela sua presenca, quer pela sua auséncia), e do
caracter rapido da evolugdo desta doenga, o diagnostico do cancro do ovario néo se baseia
apenas nesta técnica.

Certos exames tém pouco interesse na determinagdo da natureza (benigna ou maligna)
do tumor. Contudo, proporcionam dados relevantes para o estudo da sua extensdo («scanner»,
imagem por ressonancia magnética, entre outros: vide Apéndice Al).

Ainda nfo é possivel diagnosticar o cancro do ovario com um grau de exactiddo idéntico
a0 do cancro da mama, dada a dificuldade em interpretar certos exames. A pertinéncia dos
estudos clinicos e paraclinicos deve-se, sobretudo, ao facto de permitirem eliminar a
possibilidade de outras patologias pélvicas e estimar a fase de desenvolvimento do tumor, bem

como as vantagens/inconvenientes de uma intervengfo ciriirgica.

A exploraciio ciriirgica: laparotomia exploradora

Face 4 suspeita de tumor maligno do ovario deve ser praticada, sempre que possivel,
uma cirurgia de exploragdo, que representa a ultima fase do diagnoéstico.

A laparotomia de exploragio permite confirmar ou infirmar o diagnéstico de cancro do
ovério, uma vez que a realizagio de uma extensa abertura abdominal permite uma analise
macroscopica das lesdes tumorais e a execugdo de colheitas para exames histo e
citopatologicos.

E fundamental que o cirurgidio faga uma exploraggo minuciosa nfo s6 da 4rea abdomino-
pélvica, como também da regifio abdominal em geral, dado o risco de metéstases disseminadas
pelo figado, estdmago, intestino delgado e cupulas diafragmaticas (entre outros 6rgéos). O

cirurgifio tem, por conseguinte, um papel fundamental na caracterizagdo da doenga e descrig@io
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objectiva da sua extensdo. O seu relatorio deve, também, referir a localizagio e volume de
eventuais massas tumorais residuais.

Um passo adiante no diagnostico é o exame microscopico da pe¢a removida. Deve ser
pormenorizado e precisar a categoria histologica do processo tumural (ou processos: tumores
mistos), assim como o seu grau de malignidade e possivel comprometimento de outros 6rgaos.

Todos esses dados colhidos s3o essenciais para a definicio do progndstico da doenca e

do tratamento posterior.

2.1.4. Terapéutica do Carcinoma do Ovario

O cancro do ovario ¢ muitas vezes diagnosticado numa fase de desenvolvimento de tal
forma adiantada que a cirurgia por si s6 nfo possibilita uma remogéo completa do tumor. Por
isso, outros meios terapéuticos, tais como a quimioterapia, a radioterapia (e mais recentemente
a imunoterapia), sdo frequentemente utilizados em associagio com a cirurgia.

Em oncologia moderna, a programagio terapéutica é definida com base na idade da
pessoa e na avaliagio do seu estado de saide geral, do tipo histologico e estadio de evolugdo
clinico do tumor, e da extensdo da doenga residual (apds cirurgia). A ndo atengdo a essa
metodologia podera comprometer a cura da doenga ou, pelo menos, encurtar a vida do doente.

No tratamento do cancro é essencial que as intervengdes do clinico geral, médico
oncologista e cirurgido sejam suficientemente articuladas e integradas. Uma boa cooperagdo
médico-doente-familia é também fundamental, permitindo explicar aos doentes, bem como a
familia, os resultados terapéuticos esperados.

Diversos autores consideram que a prescrigio do(s) tratamento(s) deve ser feita com o
consentimento esclarecido dos doentes. Essa quest3o é bastante controversa e suscita opinides
divergentes. O posicionamento dos técnicos face a essa polémica condiciona, em larga medida,

as suas atitudes profissionais e a relagio médico-doente-familia (e instituigdo de saide).

Cirurgia: laparotomia
A cirurgia de exérese ¢ o principal método de tratamento do cancro do ovario, sendo a
histerectomia total (remogdo do utero e do colo do Gitero) com anexectomia bilateral (ablagdo

dos ovarios) a cirurgia de elei¢io. Diversos especialistas recomendam que esta intervengio seja
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acompanhada, sempre que possivel, de uma omentectomia profilatica (extirpagio do epiplon),
dada a elevada probabilidade de existéncia de metastases microscopicas no epiplon.

Na mulher que ainda n3o atingiu a menopausa, a repercussdo mais imediata desta
intervencio cirurgica € a cessagio da fungfo reprodutora e da menstruacdo.

A cura sem perda de fungdo ou deformidade deve constituir uma das principais
directrizes que orientam as praticas cirargicas. Muitos ginecologistas, reconhecendo a
importincia da fertilidade e da fungdo enddcrina na muther, procuram sempre que possivel
instituir terapéuticas alternativas & cirurgia nfo conservadora.

Contudo, a preservagio dessas fungdes, na opinido da maioria dos especialistas, esta fora
de causa quando a sobrevivéncia da mulher é ameagada, o que sucede no caso dos tumores
malignos do ovario, mesmo quando sdo unilaterais e se encontram em estadios iniciais (vide
2.1.5.). Grande parte dos oncologistas recomendam nesses quadros clinicos uma histerectomia
total com anexectomia bilateral. S3o excepg¢des, em circunstincias muito particulares, as
formas mucinosas e de baixo potencial de malignidade do cancro do ovario, quando surgem
em mulheres jovens com desejo de maternidade ou em criangas. Essas situacdes exigem, no
entanto, uma vigildncia rigorosa e prolongada.

Desde que clinica e tecnicamente possivel, a cirurgia deve ser completa. Porém, essa
pratica nem sempre € exequivel, dada a extens@io de certas lesdes tumorais. Nesses casos, 0
cirurgidio apenas pode realizar uma cirurgia incompleta de reducfio tumoral (cirurgia paliativa).
Todavia, deve remover o maximo possivel da massa tumoral, de forma a aumentar a eficacia
das terapéuticas adjuvantés. Donde se conclui que em certos quadros clinicos, e em fungéo da
resisténcia da pessoa aos procedimentos ciriirgicos, a exérese podera ser alargada a outros

orgéos.

Radioterapia
A radioterapia (*4) é recomendada como tratamento complementar desta neoplasia

devido, essencialmente, aos seguintes factos:

14 Actualmente as técnicas de irradiagdo, instituidas no tratamento desta neoplasia, sdo basicamente de dois
tipos: a irradiagdo total do abdomen e a técnica da faixa movel («moving stripy).
Na técnica de irradiagdo total do abdomen, a irradiagdo abdomino-pélvica é efectuada sobre um campo
anterior e outro posterior, e com protecgdo dos rins e figado. A dose fotal administrada é de 3000 a 3500
rads para a metade superior do abdomen e de 3500 a 4000 rads para a metade inferior e pelve.

Na técnica da faixa movel («moving stripy), sdo irradiadas faixas de 2,5 cm de largura, um segmento por
dia, primeiro na face anterior, depois na posterior, avangando em seguida e sucessivamente para a
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- Grande parte dos carcinomas ovaricos apresentam uma radiossensibilidade apreciavel
(moderada), o que pode contribuir para um aumento significativo da duragdo da vida da
doente.

- No momento da laparotomia, certos tumores malignos ndo podem ser completamente
removidos através de uma cirurgia de exérese, pelo que a radioterapia e a quimioterapia
constituem, em tais circunstincias, um recurso terapéutico importante.

Apesar da radioterapia ser utilizada hd muitos anos na terapéutica do carcinoma do
ovario, quer no tratamento de lesdes ainda localizadas, quer como tratamento paliativo, a sua
aplicabilidade ¢ limitada aos estadios iniciais da doenga ou aos casos em que a cirurgia
removeu o tumor na sua quase totalidade.

Embora haja um consenso geral que preconiza um limite de dois centimetros de didmetro
como volume méximo do tumor susceptivel de tratamento pelas doses de radiagdo
habitualmente administradas sem exceder a tolerincia dos tecidos sdos (!%), ndo existe
unanimidade em relagio as indicagdes da radioterapia e aos campos a irradiar.

Dada a tendéncia do carcinoma do ovario a disseminar-se pela regifio abdémino-pélvica,
muitos radioterapeutas consideram que o campo de irradiagdo deveria abranger todo o
- abdémen. A grande dificuldade reside, porém, em administrar uma dose cancericida nessa
regidio sem exceder a tolerincia da pessoa. Observe-se que varios orgdos localizados na
cavidade abdominal, particularmente o figado ou os rins, sdo extremamente sensiveis &
radiagdo, por isso tém que ser protegidos e, consequentemente, ndo podem receber as doses de
radiacdo necessarias a destruigdo de lesdes neoplasicas. Assim, em virtude do risco de lesdes
radi6genas em 6rgios vitais (como o figado ou rins) e das limitagSes dai decorrentes (ndo so
na dosagem, mas também na area que pode ser irradiada com seguranga), diversos autores
recomendam o recurso 4 radioterapia apenas na zona pélvica.

Além das complicagdes referidas, podem surgir efeitos colaterais desagradaveis com um
carhcter imediato, ou seja, que surgem durante o tratamento. Esses efeitos secundarios
associados a radioterapia dizem principalmente respeito ao aparelho digestivo e sistema
hematopoiético, e incluem: néuseas; vomitos; diarreia, perda de peso; etc., que sdo mais

acentuados quando o campo de irradiagio abrange todo o abdémen. Dum modo geral, sdo

proxima faixa. Dessa forma, sdo aplicados cerca de 2600 a 2800 rads, em duas semanas de tratamento.
Considera-se que essa dose tem wma maior efeito biolégico e, de um modo genérico, é menos agressiva que
a técnica acima referida.

15 Na opinido de diversos especialistas, a variabilidade da sensibilidade do tumor as radiagbes ndo parece
estar relacionada com o tipo histolégico dos tumores malignos do ovdrio, mas depender sobretudo do
volume da massa residual.
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mais expressivos nas trés/quatro semanas de iratamento e, na maior parte dos casos,

desaparecem algumas semanas apos 0 seu término.

Quimioterapia

Com o aparecimento de novos citostaticos de consideravel sensibilidade ao carcinoma do
ovario e recurso a diferentes combinagOes destes agentes antitumorais, a quimioterapia é
integrada na maior parte dos tratamentos, mesmo em estadios precoces de evolugo clinica
desta doenca (vide 2.1.5.). A realiza¢io o mais cedo possivel de uma quimiotérapia incisiva e
eficaz, apds a cirurgia, contribui de forma importante para o prolongamento da vida das
pessoas.

Actualmente, utiliza-se numerosas combinagdes de citostaticos (1¢), sendo dada
preferéncia a poliquimioterapia (*7). As principais associagdes destas substincias incluem a
adriamicina, a ciclofosfamida e o cis-dicloro-diamina-platinum. O numero de ciclos de
quimioterapia e a sua periodicidade (trés em trés a quatro em quatro ciclos) variam em fung&o
da estratégia terapéutica adoptada, da recuperagdo hematologica da doente e do seu estado
clinico geral.

Deve-se proceder a uma monotorizagdo bioquimica e imunologica da terapéutica com
citostaticos, com a finalidade de aumentar o poder defensivo (imunitario) da pessoa e controlar
os efeitos da quimioterapia no seu estado clinico geral.

Esta fase do tratamento € para a maior parte dos doentes particularmente dificil de
suportar, em virtude dos efeitos secundarios que as drogas utilizadas podem provocar € das
suas repercussdes nas actividades diarias e relagdes interpessoais.

Por exemplo, o cis-dicloro-diamina-platinum é responsavel por nduseas e vomitos
importantes, que se tentam evitar com fenotiazinas e antieméticos. Possui, também, toxicidade
hematolégica e coclear moderada. Habitualmente, para limitar os riscos de toxicidade renal e
auditiva, admite-se que a dose total prescrita ndo deve ultrapassar 600 mg/m?2.

A adriamicina, por sua vez, ¢ responsavel por alopecia total que surge em duas a trés

semanas, sendo reversivel com a suspensio do tratamento. Possui uma toxicidade cardiaca

16 Diferentes autores recomendam o recurso & monoquimioterapia apenas como terapéutica de manutengdo,
apds um tratamento com citostdticos associados.

17 Castaigne e George (1984) referem que uma associagdo do tipo cis-dicloro-diamina-platinum -+
adriamicina + ciclofosfamida permite obter, em 50% dos casos, uma resposta objectiva tumoral e
sobrevivéncias com dois anos, em 75% (Castaigne, & George, 1984, p. 433).
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consideravel que requer, antes de cada injecgio, a realizagdo de um exame clinico cuidadoso e

de um electrocardiograma. A dose total recomendada para prevenir complica¢Ges cardiacas €

de 550 mg/m?.

A reintervengio: «second look»

Alguns autores defendem as vantagens da realizagdo de uma segunda laparotomia de
rotina em todos as doentes com carcinoma do ovario, inclusive as que apresentam esta doenga
numa fase de evolugéo inicial.

Esta reintervencgiio representa, quando possivel a sua execugdo, o melhor método para
avaliar a eficacia do tratamento adjuvante e sua eventual modificagio, determinar o momento
final da quimioterapia, extrair eventuais lesdes tumorais residuais e reavaliar o prognostico.
Permite, ainda, em determinados casos uma cirurgia de exérese que tinha sido impossivel
efectuar antes da quimioterapia, em virtude da extensdo e/ou localizagdo das lesdes tumorais,
ou remover novas tumefaccdes e tratar doengas secundarias decorrentes da evolugdo do
processo de neoplasia.

Habitualmente, a segunda laparotomia é realizada cerca de um ano apos a primeira, a ndo
ser que seja aconselhavel uma reintervengo mais cedo. Porém, néo deve ser praticada antes de

terem decorrido seis meses, apos o inicio da terapéutica com citostaticos.

2.1.5. Estadios Clinicos do Tumor do Ovério e Factores Prognosticos

A determinagio do estadio clinico de evolugdo do tumor do ovario ¢ fundamental na
definicio da sequéncia do tratamento desta doenca e do seu prognostico. Ainda que o estadio

clinico seja considerado o elemento de predi¢do mais importante, outros dados, como a
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extensdo e localizagdo do tumor residual (18), o tipo histolégico e grau de diferenciagéo do

tumor (19), contribuem para uma maior exactiddo prognostica.

Existem varias classificagdes dos estadios clinicos evolutivos do tumor ovarico, sendo o

sistema de classificacdo da F.1.G.O. (elaborado pela Federagdo de Ginecologia e Obstetricia) o

mais utilizado (vide Quadro 1).

Quadro 1 - Sistema de classificagdo da F.1G.O. de estadios clinicos evolutivos do carcinoma

do ovario.

Estadio Descrigio

I Tumor limitado aos ovarios com trés modalidades:

Ia  |Limitado a um ovario e sem ascite.

i) Ndio ha tumor na superficie externa e/ou rotura da capsula.

i) Tumor presente na superficie externa e/ou rotura da capsula.

Ib  |Limitado a ambos os ovarios ¢ sem ascite.

i) Nio h4 tumor na superficie externa e/on rotura da capsula.

ii) Tumor presente na superficie externa e/ou rotura da capsula.

Ic No estadio Ia ou Tb, mas com ascite e citologia positiva (presenga de células malignas no liquido).

I Tumor envolvendo um ou ambos os ovArios, com extensdo pélvica, integrando as seguintes
modalidades:

Te |Com propagacdo ao titero e/ou as trompas.

I  |Com extensfio a outros tecidos pélvicos.

Iic |No estadio Ila ou ITb, mas comn ascite e citologia positiva.

I  |Tumor envolvendo um ou ambos os ovarios, com propagacdes intraperitoniais: intestinal,
mesentérica e epiploica.

IV  |Tumor envolvendo um ou ambos os ovarios, com metastases distantes (isto € fora da cavidade
peritoneal).

Em fungio do estadio clinico de evolugio da doenca (%), a taxa de sobrevivéncia aos

cinco anos por carcinoma do ovario é de cerca de 80% no estadio I (tumor limitado aos

18

19

Brémond e Forest (1989) recordam que os tumores classificados no mesmo estddio clinico tém melhor
prognéstico se a massa tumoral tiver sido totalmente removida. No estadio II, a sobrevivéncia aos cinco
anos passa de 55 para 20% quando a cirurgia é incompleta. Para os estadios mais avangados, a exérese
deve ser o mais completa possivel, dado que a eficacia do tratamento complementar quimio e
radioterapéutico é tanto melhor quanto mais reduzido for o tumor residual (Brémond, & Forest, 1989, p.
347).

Os mesmos autores sublinham que o estudo de pardmetros histolégicos contribui para a previsdo da
evolugdo do tumor do ovdrio, dado que o potencial de malignidade deste tumor varia em Ungdo do seu
tipo histolégico e do seu grau de diferenciagdo celular (Brémond, & Forest, ibidem).

A apreciagdo simultdnea desses dois pardmetros permite estabelecer trés categorias de tumores ovdricos,
que apresentam um risco crescente de recidiva e de morte: 1) tumores serosos ou de células claras bem
diferenciadas com uma sobrevivéncia aos cinco anos de 82%; 2) tumores mucinosos e endomelridides com
uma sobrevivéncia aos cinco anos de 55% (neste grupo o grau de diferenciagdo ndo tem valor
progndstico); 3) tumores serosos ou de células claras mal diferenciadas e tumores indiferenciados com
uma sobrevivéncia aos cinco anos de 20%.
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ovarios), 50% no estadio II (tumor com extens&o pélvica), 10% nos estadios II (tumor com
propagagdes intraperitoniais) e IV (tumor com metastases a distdncia) (Brémond & Forest,

1989).

Metodologia de tratamento
No Quadro 2 é apresentado um protocolo de tratamento do cancro do ovario, seguido
em varias unidades hospitalares portuguesas, cujos resultados foram analisados no Congresso

Portugués de Ginecologia, Coimbra, 1978.

Quadro 2 - Protocolo terapéutico para o carcinoma do ovario (197 8).

Estadio | Tratamento |

Estadio Ia (i) 1.° Histerectomia total com anexectomia bilateral e omentectomia.
Estadio Ia (ii) | 1.° Histerectomia total com anexectomia bilateral e omentectomia.
2.° Radioterapia pélvica.

Estadio Ib 1.° Idéntico ao Ia (ii).

Estadio Ic 1.° Histerectomia total com anexectomia bilateral e omentectomia.
2.° Radioterapia pélvica.

3.° Quimioterapia.

Estadio ITa 1.° Histerectomia total com anexectomia bilateral e omentectomia.

2.° Radioterapia pélvica.

Estadio ITb 1.° Cirurgia completa ou de redugfo tumoral.

2.° Radioterapia pélvica.

3.° Quimioterapia.

Estadio Ic 1.° Histerectomia total com anexectomia bilateral e omentectomia, ou cirurgia completa ou
de redugfio tumoral.

2.° Radioterapia pélvica.

3.° Quimioterapia.

Estadio IMa (p) | 1.° Cirurgia de redugfio tumoral.
2.° Radioterapia pélvica.

3.° Quimioterapia.

Estadio ITTa (a) | 1.° Cirurgia de redugdo tumoral.
2.° Quimioterapia.

Estadio ITIb Igual ao estadio Ila (a).

Estadio IV 1.° Cirurgia de redugio tumoral.
2.° Quimioterapia.
3.° Radioterapia (se houver indicacfio).

Nota: Os dados apresentados foram extraidos de «Anélise critica ao protocolo para o tratamento do carcinoma
do ovario» de C. Oliveira, 1981, Coimbra Médica, 2, p. 246.

20 Apesar das vantagens acima referidas, o sistema de classificacdo da F.I.G.O. apresenta algumas
deficiéncias. Por exemplo, no mesmo estddio ndo distingue os diferentes tamanhos das massas tumorais,
pardmetro esse que influencia a resposta terapéutica do carcinoma quer 4 radioterapia, quer a
quimioterapia citostdtica.
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Observe-se que no estadio mais precoce desta doenga, la (i), ndio se utiliza terapéuticas
coadjuvantes da cirurgia, sendo a exérese tumoral o {inico tratamento. Nas suas fases mais
avancadas, combina-se os trés meios disponiveis: cirurgia, quimio e radioterapia, com
particular relevo para os dois primeiros, cuja aplicabilidade (e eficacia) € maior neste tipo de

carcinoma.

2.2. Carcinoma Uterino: Colo e Corpo do Utero

Os carcinomas do colo e corpo do ttero representam, ainda, um importante problema de
satde publica, dada a sua incidéncia e consideraveis riscos de mortalidade, quando ndo sdo
diagnosticados a tempo.

Todos os ginecologistas defendem que a Gnica forma de reduzir a incidéncia e
mortalidade associadas a estas doengas ¢ a sua profilaxia e diagnostico precoce.

O utero apresenta-se, para esse tipo de medidas, em condi¢des privilegiadas. A
localizago deste drgdo possibilita uma observagio e vigildncia regular. Existem também meios
de diagnostico, que sdo relativamente indcuos e simples de executar, como as biopsias ou
colpocitologias. Assim, o médico deve estar sempre atento aos minimos sintomas subjectivos
ou objectivos suspeitos, ou executar exames profilacticos periodicos, mesmo na auséncia de

sintomas.
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2.3. Carcinoma do Colo Uterino

2.3.1. Dados Epidemiolégicos e Etiologicos do Colo Uterino

Os cancros ginecologicos constituem as formas de neoplasia mais frequentes na mulher,
aparecendo o carcinoma da mama em primeiro lugar e o carcinoma uterino em segundo
(Roldso, 1984).

Actualmente 2 incidéncia do cancro cervical (colo do utero) ¢ sensivelmente idéntica a
do carcinoma do corpo uterino, embora em alguns paises a frequéncia de um em relacdo ao
outro seja, respectivamente, de 2/1 (Roldéo, 1984).

Segundo estimativas recentes, foram previstos 13 500 novos casos de cancro cervical
invasivo nos Estados Unidos, em 1992, e a morte de 4 400 mulheres por esta doenga (van
Nagell, Higgins & Powell, 1993).

Com a implementagiio de programas de rastreio desta doenga em diversos paises, a
mortalidade por carcinoma do colo uterino esta a diminuir. Por exemplo, nos Estados Unidos,
a taxa anual de mortes por cancro cervical invasivo, registada no ano de 1930, decresceu de 30
por 100 000 para menos de 6 por 100 000, em 1989 (Silverberg & Lubera, 1989) (21).

Todavia, em certas areas rurais dos Estados Unidos e nos paises em vias de
desenvolvimento, nos quais a extensio e/ou prevaléncia desses programas € restrita, a
frequéncia de casos diagnosticados num estadio de evolugdo avangado (carcinoma cervical
invasivo) continua a ser preocupante.

A partir de estudos epidemiologicos, desenvolvidos em diferentes regides, foi possivel
identificar um conjunto de factores que parecem afectar a incidéncia ou o risco desta doenca:
inicio precoce de relagdes sexuais (22); baixa idade do primeiro parto; multiparidade; cuidados
ginecologicos e obstétricos deficientes; insuficiente higiene corporal e relagdes sexuais com
mais de um parceiro (ou com um individuo que mantém relagdes com varias pessoas). Essas

situacBes estdo associadas a um aumento da incidéncia do cancro do colo uterino e parecem

21 Citados por van Nagell, Higgins, & Powell, 1993, pp. 192 e 193.

22 Rotkin (1962) estabelece uma relagdo entre a actividade sexual na adolescéncia e o risco de cancro
cervical. Segundo este autor, a idade dos quinze/vinte anos corresponde ao perfodo da adolescéncia em
que este risco seria mais elevado (citado por Almeida, & Callegari, 1976, p. 365).
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encontrar-se com maior frequéncia nos grupos socioecondmicos mais desfavorecidos. A
possivel correlagdo entre essas varidveis podera explicar o facto do risco desta doenga ser
maior nas mulheres africanas, do sul da América e afro-americanas, particularmente nas que
habitam nos bairros pobres das grandes cidades.

Os dados epidemiologicos indicam, ainda, que a idade média do aparecimento desta
doenca é quarenta/quarenta e cinco anos. Porém, comecam a aparecer casos de carcinoma
cervical em mulheres cada vez mais novas, dado que as relagdes sexuais, nos diversos estratos
socioeconémicos, tendem a ocorrer em idades mais precoces e, consequentemente, 0S partos

também surgem em idades mais jovens

Infeccoes

As relagBes sexuais tém sido consideradas como um importante factor na génese desta
doenca (23), fundamentalmente através das infecgdes que podem veicular. Donde se conclui
que se deve tratar todos os processos infecciosos, de forma a evitar o estabelecimento de
situaces cronicas ou pelo menos reduzir o niimero de recidivas.

Um dos agentes infecciosos (directa ou indirectamente) associado ao aparecimento do
carcinoma cervical é o virus herpes simplex do tipo 2 (HSV-2). Postula-se a existéncia de dois
mecanismos de ac¢io carcinogénica do HSV-2:

- Acgdo intracelular: no caso dos virus penetrarem no interior da célula podem
multiplicar-se e conduzirem & morte da célula. Todavia, pode acontecer que apoOs uma
fase inicial de ataque, em que o virus penetra na célula, ocorra uma adaptaciio mutua
célula/virus, com sobrevivéncia celular, embora com alteracbes da sua morfologia e
capacidade de crescimento.

- Acclo carcinogénica secundaria: ndo resultaria de uma ac¢do do virus no interior da
célula, mas da estimulagio da actividade de outros factores oncologicos.

Espermatozoides

Pensa-se que 0s proprios espermatozoides possam actuar como factor predisponente
desta doenca. De facto foram observadas, atraves do microscopio electronico, cabecas de
espermatozoides no interior das células exocervicais. Apos essa penetragio intracelular, podem

ocorrer mutacdes celulares por alteragdes do DNA dos nucleos com incorporagdo da massa

23 Stocks (1955) considera que o risco de cancro cervical é6 maior nas mulheres casadas e viuvas do que nas
mulheres que nunca iniciaram actividade sexual, tanto que na faixa etdria de quarenta e cinco/sessenta e
cinco anos a incidéncia desta doenca é sete vezes mais elevada nas mulheres que tiveram uma actividade
sexual regular (citado por Almeida, & Callegari, ibidem).
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nuclear das células invadidas. Daqui resultariam alteragdes celulares, que conduziriam ao
aparecimento das displasias (formas precursoras do carcinoma cervical invasivo). Pensa-se que
esse mecanismo seja mais significativo em idades jovens, embora essa hipétese ndo esteja

comprovada.

Contracepgdo hormonal

Niio existe uma relacdo directa entre os contraceptivos orais € a génese desta neoplasia.
No entanto, o seu uso prolongado pode provocar uma alteragdo das defesas locais
(modificagio do pH vaginal), surgindo com mais facilidade infecgdes repetidas, nomeadamente

as micoticas, que por sua vez favorecem o aparecimento do carcinoma cervical.

2.3.2. Diagnéstico do Cancro do Colo Uterino

Anamnese e exame objectivo

O diagnostico do carcinoma cervical baseia-se na andlise de dados anamnésticos,
provenientes da observagio ginecologica e de exames paraclinicos.

As mulheres com carcinoma do colo do utero apresentam comummente o seguinte perfil:
tém varios filhos, situam-se na faixa etaria dos quarenta e cinco/cinquenta e cinco anos,
imiciaram actividade sexual e tiveram o primeiro parto cedo (normalmente antes dos vinte
anos).

O sintoma mais frequente é a hemorragia intermenstrual, anormal, intermitente e nio
dolorosa, que no inicio surge muitas vezes associada as relagOes sexuais (coitarragias).
Todavia, as manifestagdes clinicas variam em fungfo do estadio de evolugéo da doenca na
altura em que é detectada. De referir que algumas doentes ndo referem qualquer queixa
ginecologica aquando do processo diagnostico.

A doente pode, também, apresentar um exame ginecologico normal, sendo nestes casos
o médico alertado por um exame citologico suspeito, mas o mais corrente ¢ a presenga de

lesdes com extensdo variavel no colo uterino.
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Exames auxiliares de diagnéstico

Citologia

O carcinoma do colo uterino nas suas fases iniciais é muitas vezes assintomatico ou
produz sintomas pouco especificos, sendo o diagnostico sugerido, na maior parte dos casos,
por uma anormalidade citologica.

Efectivamente, 0 exame citologico constitui um método de rastreio por exceléncia na
pesquisa do cancro cervical pré-invasivo ou clinicamente oculto, isto €, num estadio evolutivo
em que as possibilidades de cura ainda sdo consideraveis. Esta técnica foi utilizada em 1928,
por Papanicolaou, na detecgdo do cancro cervical e consiste no estudo citoldgico das células
descamadas do colo uterino.

Contudo, apesar do seu valor como método de rastreio desta doenca, a citologia ndo €
isenta de erros, mesmo quando ¢é praticada por um especialista com um bom dominio da
técnica e avaliada num laboratério competente: a taxa de esfregagos falsos negativos oscila

entre 6 e 8% (Sadoul, 1989) ().

Biopsia

Face a uma anormalidade citologica (exame citologico suspeito ou positivo), é
necessario pesquisar o foco a partir do qual se originaram as células neoplasicas esfoliadas, 0
que pressupde a realizagio de exame(s) histologico(s).

Surge entdo a questdo: de onde retirar os fragmentos de tecido para realizagéio de
biopsias? Numa doente que apresenta um colo uterino com erosio, mais ou menos extensa, as

biopsias do exocolo sdo efectuadas sobretudo nas areas mais lesadas.

Colposcopia e curetagem

Nos casos em que a citologia € duvidosa e revela uma displasia, mas nfio se detecta
lesBes macroscopicas do colo uterino, a realizagdo de biopsias a vista desarmada conduz a um
erro de diagnéstico que pode oscilar entre os 30 e 60%, dado que apenas por casualidade se
encontra o foco esfoliante de células malignas.

Nessas situacOes, as biopsias deverio ser executadas com a orientagdo de técnicas

auxiliares, particularmente da colposcopia que fornece imagens do colo do utero. Quando a

24 Citado por Moreira, & Calheiros, 1989, p. 370.
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colposcopia indica qualquer imagem suspeita, ¢ fundamentalmente nessa regido que se deve
retirar o fragmento de tecido.
Deve, também, ser realizada uma curetagem cervical para excluir a hipotese de existéncia

de uma lesdo endocervical oculta.

Conizagdio e exame histologico da peca operatoria

No caso da colposcopia n3o ser informativa (auséncia de imagens colposcopicas
suspeitas) ou, ainda, se a curetagem do canal cervical é positiva, mas persistem dividas
relativamente ao grau de extensdo da lesdo, em superficie e profundidade, devera ser feita uma
conizacao.

A conizagdo do colo do utero consiste na remogio de uma porgdo (cone) de tecido do
canal cervical, sendo o seu comprimento, regra geral, ndo inferior a dois centimetros e meio.

Diversos autores aconselham que, no decurso dessa cirurgia, seja efectuada uma
curetagem fraccionada da cavidade uterina e do canal cervical.

No final, o cone ¢é submetido a cortes seriados para exame histolégico, o que permite um
amplo estudo deste material (2°). A partir dai avalia-se se através da coniza¢do foi removido
todo o carcinoma ou se ficou uma por¢io perto dos limites da conizagdo. A conizagdo €, por
conseguinte, simultaneamente uma medida diagnostica e terapéutica.

No caso de persistirem dividas em relagdo ao cone retirado, faz-se, numa segunda fase,
uma histerectomia cuja pega operatéria ¢ enviada para exame histologico. Dessa forma €
possivel acumular material que permite 0 estudo comparativo dos resultados fornecidos pela
biopsia, cone e peca operatoria.

Dado o risco de multicentricidade (26) do cancro cervical, inimeros autores aconselham
maior prudéncia diagnostica e técnicas cirirgicas mais radicais no tratamento do carcinoma «in
situ» (forma precursora do carcinoma cervical invasivo): histerectomia abdominal total com
exérese de uma porgdo importante do manguito vaginal. De referir que os dados estatisticos

indicam que a frequéncia de lesdo residual apos conizagdo oscila entre 27 e 93%.

25 Depois da confirmagdo histologica do carcinoma, deverdo ser realizados os seguintes exames para maior
rigor diagnostico: radiografia do torax; pielografia de eliminagdo; citoscopia e rectossigmoidoscopia. Se
ha evidéncia de metdstases podem ser utilizadas a ecografia, a cintilografia ou a tomografia axial
compuiorizada.

26 De acordo com a hipdtese de multicentricidade do cancro cervical é possivel que existam outros focos
neopldsicos, tendo sido mais estudados os focos mitltiplos do colo do iitero e vagina (Souen, Lima, Miyada,
Grabert, & Fainzilbert, 1975, p. 196).
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2.3.3. Rastreio do Cancro do Colo Uterino: Historia Natural da Doenga

Os programas de rastreio desta doenga baseiam-se na realizagdo periddica de um exame
citologico («Papanicolaou») e no pressuposto de que os quadros de displasia e carcinoma «in
situ» progridem para carcinoma invasivo clinico se as suas formas precursoras néo forem
tratadas com sucesso. Contudo, nio h4 unanimidade sobre se esses quadros clinicos tém
necessariamente essa evolugao.

Embora as opinides se dividam, a maior parte dos autores concorda que certas displasias
podem evoluir para carcinoma «in situ» ou podem regredir para epitélio normal por cura
natural (através de uma metaplasia de aspecto cicatricial). Por sua vez, o carcinoma «in situ»
pode regredir para displasia ou evoluir para carcinoma invasivo.

Apesar daquela polémica, nfo existem duvidas de que o factor mais determinante no
decréscimo da mortalidade por carcinoma cervical é o rastreio precoce desta doenga, atraves
da realizagdo regular de uma citologia cérvico-vaginal a todas as mulheres com mais de
dezoito anos e que j4 iniciaram actividade sexual.

Efectivamente, varios investigadores relatam que a taxa de morte por cancro do colo
uterino é inversamente proporcional a frequéncia deste rastreio na populagéo (Cristopherson,
Lundin, Mendez, Winifred & Parker, 1976; Johannesson, Geinsson & Day, 1978) (¥7).

Os resultados globais dos rastreios de massas realizados na Dinamarca, Noruega,
Islandia, Finldndia e Suécia mostram que, desde a década de sessenta, se regista uma redugdo
na mortalidade por esta causa nestes paises. Assim, no periodo compreendido entre 1965 e
1982, o maior decréscimo foi observado na Islindia, 84% (onde o programa ¢ de ambito
nacional), e o menor na Noruega, 11% (em que apenas 5% da populagdo € coberta pelo
rastreio).

Hobbs et al. (1985) (28) consideram trés vias possiveis pelas quais as mulheres podem
entrar nos diversos sistemas de rastreio: mediante um exame realizado durante a gravidez ou

uma consulta de contracepgdo, por iniciativa propria ou em resultado de uma convocatoria.

27 Estudos citados por van Nagell et al., 1993, p. 192.
28 Citados por Moreira, & Calheiros, 1989, p. 369.
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2.3 .4. Terapéutica do Carcinoma do Colo Uterino

Os conhecimentos referentes & epidemiologia ¢ historia natural do carcinoma do colo
uterino (vide 2.3.3.), a facilidade de diagnostico e recursos terapéuticos existentes permitem
um bom indice de curas, particularmente nos estidios mais precoces destas doengas, se
compararmos com os obtidos em outras neoplasias (Vincent, Hellman & Rosenberg, 1982)
).

O tratamento do carcinoma cervical é planificado em fungio do estadio clinico de
evolucio da doenga, sendo frequentemente utilizado o sistema de classificagio da F1.G.O. na
categorizagio deste. Contudo, os protocolos terapéuticos ndo devem ser rigidos, mas sim
adaptados a cada caso, tendo como parametros de analise: a idade e estado geral da doente; a
extensio e padrio de crescimento da lesdo; a presenca € natureza de qualquer complicagdo de
satde ou patologia associada.

Nos estadios mais precoces da doenga, o tratamento tem cOmo finalidade a cura do
carcinoma e resulta habitualmente da acggo isolada ou conjunta da cirurgia e radioterapia.

Nos estadios mais avangados, a atitude terapéutica quer em relagdo ao foco neoplasico
original, quer em relagio aos processos metastaticos ¢ de contengio do crescimento tumural,
com alivio dos sintomas e prevengio ou cura das complicagBes resultantes do processo
neoplasico, com recurso & radioterapia, quimioterapia ou cirurgia, isoladamente ou em
complementaridade (Disaia & Creasman, 1981) G9).

Nas ultimas quatro décadas, a radioterapia constitui uma metodologia de tratamento
desta doenga alternativa a realizagdo de cirurgias mais radicais e agressivas, sendo utilizadas as
técnicas de curieterapia (irradiagdo intracavitaria) e de irradiagdo externa, na maior parte dos
centros oncologicos (vide Anexo A2).

A escolha entre uma e outra modalidade (ou a escolha de ambas) é, também, orientada
pela avaliagio da lesdo neoplasica e do estado clinica geral da doente. Porém, o planeamento
da radioterapia ¢ definido de acordo com o volume e distribuigéo da lesdio e ndo em fungdo do
estadio clinico da doenga.

Uma das razdes que explica o lugar privilegiado da radioterapia no tratamento do carcinoma

do colo uterino ¢ a tolerancia dos tecidos da vagina e do Gtero as radiagdes e sua facilidade de

29 Citados por Pereira, Tavares, Belo, & Santos, 1985, p. 199.
30 Citados por Pereira et al., ibidem.
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recuperagio das lesdes provocadas pelos is6topos radioactivos (de radio ou césio). Por outro
lado, a tecnologia computorizada utilizada na curieterapia possibilita um controlo rigoroso das
doses de radiagio administradas e duragio do tratamento, o que constitui um importante factor
de seguranga no tratamento (quer para o doente, quer para o técnico) e na correcgdo de

eventuais complicagdes (3!).

No Quadro 3 ¢ apresentado o sistema de classificagdo da F.1.G.O. de estadios clinicos

evolutivos do carcinoma do colo uterino.

Quadro 3 - Sistema de classificagdo da F.1.G.O. de estadios clinicos evolutivos do carcinoma
do colo uterino.

Estadio ' Descricio
| 0 |Carcinoma «in situ» - carcinoma pré-invasivo. J
1 Carcinoma limitado ao colo do ttero.

IA Carcinoma microinvasivo, com invasio inicial do estroma.
B Carcinoma invasivo clinico.
IB «OC» |Carcinoma clinicamente oculto, mas histologicamente invasivo.

I Carcinoma estendendo-se para além do colo do ttero, mas ndo atingindo a parede pélvica e/ou
carcinoma invadindo a vagina, mas ndo o terco inferior.

A  |O carcinoma nfo infiltra o paramétrio.

OB |0 carcinoma infiltra o paramétrio.

10 |Carcinoma invadindo o terco inferior da vagina e/ou estendendo-se até a parede pélvica.
ITIA  |Carcinoma atingindo o terco inferior da vagina.
IIIB |Carcinoma estendendo-se a parede pélvica, e/ou hidronefrose (32) ou rim ndo funcionante.

IV |Carcinoma invadindo a mucosa da bexiga ou do recto, e/ou estendendo-se para além da pelve.
IVA |Propagacdo para os 6rgdos adjacentes (bexiga, recto, sigmoide, intestino delgado).
IVB |Propagacio para 6rgios a distincia.

Nota: Os dados apresentados foram extraidos de «Carcinoma uterino» de M. Roldio, 1984, Jornal do Médico,
116, p. 587.

31 Fyistem diversas complicacbes associadas & radioterapia do cancro do colo do dtero. Durante ou
imediatamente apés o tratamento, as complicagGes agudas que ocorrem incluem principalmente a rectite e
cistite. Podem, também, surgir sintomas com um cardcter tranmsitério, tais como: diarreias; C(}vlicas
abdominais; dejeccdes de sangue; etc. As sequelas tardias pos-irradiagdo, que incluem lesdes no recto,
bexiga e medula dssea, 540 menos comuns.

Geralmente essas alteracdes sdo curadas com terapéutica de manutengdo e apenas em casos excepcionais
é necessdrio recorrer & cirurgia, devido, por exemplo, a alteragbes de fibroestenose do colon ou
rectorragias abundantes. E importante que essas situagdes sejam diagnosticadas e ndo confundidas com
recidivas, uma vez que a maior parte delas pode ser curada.

32 A hidronefrose é um quadro clinico resultante de obstrugdo dos ureteres, por efeito do processo de
disseminagdo do tumor. Essa situagdo, se ndo for controlada através de uma terapéutica adequada, conduz
a uremia, que ainda representa a causa de morte mais comum no carcinoma do colo uterino.
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No Quadro 4 é apresentado um protocolo de tratamento desta neoplasia, seguido no

Instituto Portugués de Oncologia de Francisco Gentil - Centro de Lisboa, 1982.

Quadro 4 - Protocolo terapéutico para o carcinoma do colo do utero (1982).

Estadio Descri¢io
0 Conizacdo ou
histerectomia total, incluindo ciipula vaginal com/sem anexectomia.
I
IA [Histerectomia total (dois centimetros de vagina) com/sem anexectomia.
IB [Curicterapia + histerectomia radical com celulectomia pelvica ou
curieterapia + radioterapia externa.
1} .
IIA |Como no estadio IB ou
radioterapia externa + curieterapia.
B |Radioterapia externa + curieterapia.
I
IMIA |Radioterapia externa + curieterapia.

Radioterapia externa e, eventualmente,
evisceragdes.

B |Radioterapia externa + curicterapia.
Radioterapia externa. Eventualmente,
derivacfo urinaria.

Eventualmente, quimioterapia.

v
IVA |Radioterapia externa. Eventualmente,
evisceracgdes.

IVB |Radioterapia externa. Quimioterapia.

Nota: Os dados apresentados foram extraidos de «Carcinoma uterino» de M. Rolddo, 1984, Jornal do Meédico,

116, p. 588.

A partir da leitura do Quadro 4, podemos constatar que o tratamento do carcinoma
cervical assenta na cirurgia, radioterapia e quimioterapia, com maior relevo para as duas
primeiras metodologias. Observe-se que do estadio IIB em diante (carcinoma nfo circunscrito
ao colo do titero e infiltrando o paramétrio) a cirurgia pode ndo ser exequivel, sendo usada a

radioterapia, associada ou nfo a quimioterapia.
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2.3.5. Recorréncia e Taxa de Sobrevivéncia do Cancro do Colo Uterino

A frequéncia de recidivas do tumor varia consideravelmente em fungio do estadio de
evolucio da doenga, no momento em que a terapia ¢ iniciada.

Antes da prescrigio de uma nova terapéutica, é necessario obter a confirmagio
histologica da reincidéncia do tumor. No caso do resultado ser positivo, o tratamento do
cancro cervical recorrente ¢ definido de acordo com os métodos utilizados na terapéutica
inicial, do local do reaparecimento da neoplasia e da extensdo da doenca.

Segundo o Relatério Anual de Resultados de Tratamento do Cancro Ginecologico da
F.1.G.O., a taxa de sobrevivéncia aos cinco anos das doentes com carcinoma cervical invasivo
¢ de 79.4% no estadio I (carcinoma limitado ao colo do utero); 58.2% no estadio II
(carcinoma estendendo-se para além do colo do utero, mas no atingindo a parede pélvica,
e/ou carcinoma invadindo a vagina, mas ndo o tero inferior); 31.4% no estadio III (carcinoma
invadindo o terco inferior e/ou estendendo-se até & parede pélvica) e 8.4% no estadio IV
(carcinoma invadindo a mucosa da bexiga ou do recto e/ou estendendo-se para além da pelve)
(Pettersson, 1988) (33).

Essas estimativas foram calculadas a partir de dados fornecidos por centros hospitalares
de diversos paises. Regista-se diferengas significativas nos resultados do tratamento de
instituicdio para instituicdo, consoante as areas geograficas e socioecon6émicas abrangidas pelos
centros. De um modo geral, as taxas de sobrevivéncia so mais elevadas nos centros em que
existe um sistema estandardizado de avaliagio, uma vigiléncia regular das doentes e uma

multidisciplinaridade nas consultas, permitindo que a terapia seja individualizada.

33 Relatério da F.1.G.O. citado por van Nagell et al., 1993, p. 217.
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| 2.4. Carcinoma do Corpo Uterino

2.4.1. Epidemiologia e Factores de Risco

O cancro do corpo uterino ¢ o tumor maligno mais frequente no aparelho genital
feminino, estando a sua incidéncia a aumentar, particularmente nos paises com um nivel
socioeconomico elevado (vide 2.1.1.).

Por exemplo, a Sociedade Americana de Cancro registou nos Estados Unidos, inicios da
década de setenta, uma multiplicagio por 1.5 do numero de doentes com carcinoma do
endométrio (neoplasia que representa 90% dos cancros do corpo do Gtero). O crescimento da
sua incidéncia parece atingir o valor maximo na década de oitenta, com o aparecimento de
aproximadamente 39 000 novos casos. A partir dai, essa subida ¢ menos acentuada, tendo-se
previsto o aparecimento de 34 000 novos casos, no ano de 1993 (Creasman & Eddy, 1993).

O aumento da esperanca de vida das pessoas, mas sobretudo os esforgos para
diagnosticar esta doenca num fase inicial explicam, em parte, o aumento da incidéncia do
carcinoma do endométrio, no periodo compreendido entre 1970-1980. Por sua vez, a
desaceleragdo desse crescimento pode ser devida ao uso padronizado de uma combinagdo de
estrogéneos e progesterona no tratamento do carcinoma «in situ» (forma precursora desta
neoplasia). |

Esta doenca aparece sobretudo entre os cinquenta e 0s sessenta € nove anos, sendo a
idade média das mulheres com cancro do endométrio sessenta e um anos. Cerca de 80% das
doentes sio menopausicas, embora aproximadamente 20% dos casos sejam diagnosticados na
pré-menopausa.

Contrariamente ao que se verifica no carcinoma do colo do ftero, a incidéncia do
carcinoma do corpo uterino nas mulheres brancas americanas ¢ o dobro da observada nas
mulheres americanas de raca negra, registando-se, de um modo geral, uma maior incidéncia na
populagiio urbana dos paises mais industrializados.

Os dados epidemiol6gicos apontam, igualmente, para um aumento do risco do cancro do
endométrio nas mulheres obesas, nuliparas e com uma menopausa tardia.

Assim, a probabilidade de desenvolvimento do carcinoma do endométrio € dez vezes

superior nas mulheres que tém cerca de vinte cinco quilos a mais que o peso médio das
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mulheres de grupos de referéncia [relagdo entre tecido adiposo e estrogeéneos, vide (3%)]. O
risco triplica nas nuliperas comparativamente as mulheres que tém cinco ou mais filhos. E a
probabilidade de aparecimento desta doenga é 2.5 vezes maior em mulheres com uma
menopausa tardia (ap6s os cinquenta e dois anos: testemunhando uma estrogenia persistente)
do que nas mulheres em que ocorre mais cedo. Por sua vez, a combinacio desses factores
quadruplica o risco de cancro do endométrio (Creasman & Eddy, 1993).

Aquelas e outras diferencas observadas em mulheres com esta doenca e grupos controlo
sugerem um comprometimento hormonal do carcinoma do endométrio: niveis elevados de
estrogéneos de origem endogena (devidos, por exemplo, a secregSes ovaricas anormais) ou de
origem exégena (decorrentes, por exemplo, de uma terapéutica com estrogéneos). Esse
excesso estrogénico provoca hiperplasia do endométrio (3%), que pode evoluir para um
processo neoplasico se ndo for correctamente tratada.

O aumento do risco desta doenca em mulheres obesas é atribuido a uma produgdo
elevada de estrogéneos pelo organismo (3%). Certos quadros clinicos implicam, igualmente, o
estrogéneo como possivel factor etiologico no desenvolvimento desta neoplasia. De referir,
por exemplo, que a probabilidade de aparecimento desta doenca ¢ maior em doentes com
tumores do ovario que segregam estrogéneos (3%).

O comprometimento hormonal deste carcinoma €, ainda, sugerido pelo aumento da
incidéncia do cancro do endométrio em mulheres submetidas a longos tratamentos com
estrogéneos.

No final da década de oitenta, os resultados obtidos em numerosos estudos
retrospectivos pdem em evidéncia a existéncia de uma cérrela(;ﬁo entre o uso de estrogéneos

na pés-menopausa e o aumento da incidéncia do cancro do endométrio. A generalidade dos

34 A hiperplasia do endométrio é um estado de proliferaciio muito marcado do endométrio, que aparece em
situagBes em que este fica sujeito a uma intensa acgdo estrogénica. Caracteriza-se pelo facto da mulher
apresentar menstruagdes abundantes (menorragia), que podem ser bastante prolongadas. Nesse
endométrio hiperpldsico pode ocorrer uma descamagdo irregular, surgindo assim perdas sanguineas fora
do calenddrio menstrual.

35 De um modo geral, nas mulheres obesas a produgdo de estrogéneos é maior do que nas mulheres magras,

uma vez que aquelas tém como que uma fonte suplementar de estrogéneos no organismo, pois ha uma
maior conversdo da androstenediona em estroma ao nivel da gordura, o que aumenta a quantidade de
estrogéneos dispontveis.

36 Gusberg e Kardon (1971) estudaram cento e quinze doentes com tumores teca e granulosa (tumores

«feminizantes» do ovdrio) e detectaram em 31% dos casos a existéncia de cancro do corpo do titero, e em
43% formas precursoras desta doenga suspeitas, tais como hiperplasia do endoméirio e carcinoma «in
situy. Todavia, com base nesse estudo, néo foi possivel extrair uma conclusdo sobre o possivel efeito
cancerigeno do estrogéneo nos seres humanos (citados por Creasman, & Eddy, 1993, p. 223).
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autores concorda que o aumento da incidéncia desta doenca € quatro vezes maior em mulheres
que receberam estrogéneos em terapia hormonal de reposicao.

Um problema que se coloca perante aqueles dados € 0 de tratar ou ndo a menopausa. Em
certos casos a prescrigio de estrogeéneos parece ser recomendavel, porém estes devem ser
ministrados juntamente com progesterona, uma vez que esta hormona parece contrariar 0s
possiveis efeitos cancerigenos do estrogeneo no endométrio.

Diversos autores referem, ainda, como factores de risco desta doenga: a hipertensao
arterial, diabetes e obesidade. Esses trés factores formam uma triade encontrada em numerosas

doentes com cancro do endométrio, que ¢ classicamente referida em estudos epidemiologicos.

2.4.2. Diagnéstico do Carcinoma do Corpo Uterino

Exame clinico e ginecolégico

A sintomatologia do carcinoma do endométrio € escassa. Além disso, é necessario
pericia na conducio do inquérito clinico, que devera incidir nos antecedentes ginecologicos e
obstétricos, dado que as mulheres menopausicas muitas vezes dissimulam certos sinais
funcionais genitais.

De facto, o periodo. que decorre entre o primeiro sintoma da doenga e a primeira
consulta é geralmente longo, sendo este comportamento também observado com frequéncia
nas mulheres mais jovens.

Os sintomas, que conduzem as doentes com cancro do endométrio ao médico, sdo quase
sempre as hemorragias genitais, mais Ou menos abundantes (metrorragias) e, menos
habitualmente, as leucorreias (6 a 7% dos casos) ou dores variadas (2% dos casos: incluindo
contracgdes dolorosas no utero, colicas expulsivas, dores ciaticas ou relacionadas com
localizagdes metastaticas que traduzem um estadio avangado da doenca).

As hemorragias genitais constituem o primeiro sinal deste carcinoma, em 90% dos casos
(37). Donde, a ocorréncia de uma metrorragia isolada, mesmo minima, exige a realizagdo de um

estudo completo.

37 Nas mulheres pré-menopdusicas, um periodo menstrual abundante e prolongado pode resultar de
carcinoma do endométrio, sobretudo quando o seu ciclo menstrual anteriormente ndo apresenlava estas
caracteristicas. As mulheres no periodo da menopausa deverdo apresentar um periodo menstrual cada vez
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O médico, ao avaliar uma mulher com percas sanguineas anormais, deve colocar a
hipétese diagnostica de carcinoma do endométrio. Porem, deve ter presente que somente 20%
das doentes com este sintoma tém uma neoplasia genital. E igualmente importante ndo atribuir,
«a priori», como causas de hemorragia as seguintes situacdes: existéncia de fibroma
previamente diagnosticado, terapéutica com estrogéneos que a doente possa estar a fazer ou
climatério.

Efectivamente, se o carcinoma do endométrio surgir no periodo da menopausa €
particularmente dificil de diagnosticar, porque as queixas decorrentes desta doenga podem
confundif—se com as manifestacdes fisiologicas inerentes a este periodo de vida (7).

De referir que cerca de 1,5% das doentes ndo exibem qualquer sintomatologia, sendo
entfio os exames de rastreio essenciais na detecco desta doenga.

As mulheres com carcinoma do endométrio podem apresentar um exame ginecologico
normal ou entdio um ttero grande e mole, sinal bastante suspeito nas mulheres idosas. Por
vezes, observa-se a extensdo da neoplasia ao colo uterino e a vagina. Os anexos também

podem estar aumentados de volume.

Exames paraclinicos
No final do exame clinico, o diagndstico é por vezes evidente, mas é sempre necessario a

sua confirmagdo e aprofundamento com recurso a exames complementares.

Citologias cérvico-vaginais e intra-uterinas

As citologias cérvico-vaginais apenas em 60% dos casos de carcinoma do endométrio
sd0 positivas, consequentemente uma citologia negativa ndo exclui a possibilidade de
ocorréncia desta doenca.

A citologia intra-uterina - obtida quer por intermédio de uma escova ou esponja
introduzida na cavidade uterina, quer por lavagem uterina sob pressdo positiva ou negativa -
apresenta niveis de exactiddo pouco consistentes: 50% para Afonso e 86% para White (3%). Em

fungiio desses resultados nenhum destes métodos parece ser satisfatorio.

mais escasso e espagado. As perdas sanguineas fora do calenddrio menstrual podem estar associadas a
carcinoma do endométrio, mas nesta fase de vida podem ser confundidas com uma menstruagdo.

38 Citados por Villedieu et al., 1979, p. 788.
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Biopsia e histeroscopia

A biopsia do endométrio é um método simples de executar € pouco doloroso,
possibilitando uma elevada precisdo diagnostica, particularmente quando ¢ orientada através da
histeroscopia.

A histeroscopia permite, ainda, estimar o volume e origem do tumor, a extensdo da lesdo

no interior da cavidade uterina e eventual comprometimento cervical.

Raspagem bidptica e histerografia

A raspagem bibptica, embora necessite de anestesia geral, € um dos métodos de elei¢do
no diagnéstico do carcinoma do endométrio. E seguida de exame histologico e fornece dados
histoldgicos do tumor relevantes.

A raspagem fraccionada do endométrio permite localizar as lesdes tumorais. Todavia, em
cerca de 5% dos casos, pode passar ao lado de uma pequena neoplasia.

Este exame tem de ser executado por um técnico experiente e estd contra-indicado em
mulheres que apresentam Uteros grandes e pouco consistentes, dado o risco de perfuragdo
deste 6rgdo, que pode dar origem a propagacdo neoplasica.

A raspagem bioptica pode ser orientada pela histerografia. Este método tem um interesse
consideravel e, na maioria dos casos, permite fazer o diagnostico de cancro, que em seguida
serd confirmado histologicamente "(90% dos casos, segundo Gelle) (*°). Tal como a

histeroscopia, possibilita, ainda, apreciar a extensdo da doenga.

Estudo geral

O estudo local do processo neoplasico deve ser completado por um exame mais
abrangente, que permite estimar a extensio da lesdo (regional e a distincia) e a eventual
repercussio sobre outros Orgdos.

Além das analises de rotina, esta avaliagio pode incluir os seguintes exames: radiografia
do toréax; pielografia de eliminagfio; rectossigmoidoscopia e cistoscopia. Toda a zona suspeita
detectada deve ser submetida a biopsia. Se ha evidéncia de metastases, podem ser utilizadas a

ecografia, a cintilografia ou a tomografia axial computadorizada (T.A.C.).

32 Citado por Villedieu et al., ibidem.
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As técnicas de exploragio de imagens podem fornecer informagdes extremamente uteis
sobre a progressdo tumoral, sem recorrer, necessariamente, a um exame prévio da peca
operatoria.

Concluido esse estudo, define-se o estadio da doenga, de forma a configurar-se as

diferentes solucbes terapéuticas e o prognostico da doenca.

No Quadro 5 é apresentado o sistema de classificago da F.1G.O. de estadios clinicos

evolutivos do carcinoma do corpo uterino.

Quadro 5 - Sistema de classificagio da F1.G.O. de estadios clinicos evolutivos do carcinoma
do corpo uterino.

Estadio Descrigio

I Carcinoma limitado ao corpo do ttero.

IA |Cavidade uterina igual ou inferior a oito centimetros na sua maior dimensdo.
1B Cavidade uterina superior a oito centimetros na sua maior dimens&o.
Carcinoma clinicamente oculto, mas histologicamente invasivo.

Subdivisio do estadio I, segundo o grau de diferenciago histologica do tumor:

G1 - Carcinoma bem diferenciado.

G2 - Carcinoma moderadamente diferenciado.

(33 - Carcinoma indiferenciado.

r I ICarcinoma propagado ao colo do ttero, mas sem extensdo para fora do 1itero. J

I  |Carcinoma propagado para fora do titero, incluindo invasao da vagina,
mas permanecendo dentro da pelve.

IVA  |Carcinoma invadindo a mucosa da bexiga ou do recto e/ou propagando-se para fora da pelve.
IVB |Disseminagio para Orgdos a distincia.

2.4.3. Terapéutica do Carcinoma do Corpo Uterino: Taxa de Sobrevivéncia

A metodologia terapéutica desta neoplasia é em diversos aspectos semelhante & do
carcinoma do colo uterino (Roldio, 1984). Contudo, enquanto os resultados terapéuticos
deste ultimo, utilizando a radioterapia em associagdo com a cirurgia ou s0 a radioterapia,
praticamente sobrepdem-se, no tratamento do corpo uterino a cirurgia € primordial.

Acontece, porém, que a cirurgia por vezes € contra-indicada, sobretudo no caso de
doentes idosas com certas patologias associadas. Nessas situa¢des, e nos estadios III (ndo

operavel) e IV do carcinoma, recorre-se a outros meios terapéuticos, tais como a
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hormonoterapia, a quimioterapia e a radioterapia (irradiagéo intracavitaria e/ou irradiagdo
externa), que sdo combinados de diferentes formas.

Nas mutheres que nfio tém condigBes operatorias e se a cavidade uterina esta muito
aumentada de volume, com tumor disseminado por todo o corpo uterino, a técnica de
irradiaggo indicada é o«packing»: aplicagdo de multiplas fontes de radio em capsulas que sdo
introduzidas na cavidade uterina, de modo a irradiar as diferentes partes tumorais (*°).

A quimioterapia pode ser adjuvante nos estadios I e Il e paliativa nos estadios Il e IV,
sendo os farmacos mais usados no tratamento adjuvante: a Medroxiprogesterona (em doses
diarias, durante um a trés anos) ou o Tamoxifen (diariamente, no decurso de um ano); na
terapéutica paliativa (metastases pulmonares ou 6sseas) ¢ frequentemente prescrito a

Medroxiprogesterona (todos os dias ou duas vezes por semana) até surgir progressao.

No Quadro 6 é apresentado um protocolo de tratamento desta neoplasia, seguido no

Instituto Portugués de Oncologia de Francisco Gentil - Centro de Lisboa, 1982.

Quadroe 6 - Protocolo terapéutico para o carcinoma do corpo uterino (1982).

Estadio Descrigdo

r 0 |Histerectomia total com anexectomia bilateral. J
I
IA |Histerectomia total com anexectomia bilateral + curieterapia.

B Curieterapia (um tratamento) + histerectomia total com anexectomia bilateral imediata ou
curieterapia (dois tratamentos) + histerectomia com anexectomia bilateral,
quatro a seis semanas depois.

I Curieterapia (dois tratamentos) + histerectomia radical com celulectomia pélvica ou
radioterapia externa + curieterapia (um tratamento) + histerectomia total com anexectomia bilateral.

Como no estadio II, quando cirurgicamente exequivel ou
radioterapia externa + curieterapia.

IVA |Radioterapia.

Eventualmente, exenterages.
Eventualmente, quimioterapia.
IVB |Radioterapia paliativa.
Eventualmente, quimioterapia.

.

40 O «packing» é uma técnica de irradiaglo intracavitdria, que foi desenvolvida por Heyman. Este
procedimento apresenta dois grandes inconvenientes: a) dificuldade de colocagdo das cdpsulas; e b) o
facto de ndo ser uma técnica de «afier-loading».

Para ultrapassar esses problemas, actualmente sdo usadas cdpsulas de «Heyman», modificadas por Simon:
técnica de «after-loading» manual, em que a fonte radioactiva aplicada é um isétopo de césio.
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Nota: A hormonoterapia ¢ administrada a todas as doentes, com inicio do tratamento no momento em que a
doenga ¢ diagnosticada. '
Os dados apresentados foram extraidos de «Carcinoma uterinoy de M. Rolddo, 1984, Jornal do
Meédico, 116, p. 588.

De acordo com o Relatério Anual de Resultados do Tratamento do Cancro
Ginecologico da F.I1.G.0., a taxa de sobrevivéncia aos cinco anos das doentes com carcinoma
do endométrio é de 72,3% no estadio I; 56,4% no estadio II; 31,5% no estadio Il e 10,5% no
estadio IV (Pettersson, 1988) (41).

2.4 4. Factores de Progndstico e Planificagdo Teraputica

Actualmente o tratamento do carcinoma do corpo uterino, embora seja planificado tendo
como referéncia o estadio clinico de evoluciio da doenga, é cada vez mais individualizado e
submetido a uma analise cuidadosa dos factores de pronostico.

Entre os multiplos factores de prognostico do carcinoma do endométrio, o grau de
diferenciagio histologica do tumor é um dos indicadores mais sensiveis no pronostico desta
neoplasia.

Obviamente que a extensio do tumor - que inclui como pardmetros de analise a
localizagdo do tumor no fitero, a profundidade de invasio tumoral para o endoméirio e a sua
extensdo para fora do ttero - ¢ um factor de prognostico determinante da recorréncia ¢
sobrevida, sendo este mais favoravel se a doenga for limitada ao utero. Assim, segundo o0s
resultados do estudo piloto do Grupo de Ginecologia Oncolégica (n = 222), apenas 7% das
doentes com carcinoma circunscrito a este 6rgdo sofreram de recorréncia comparativamente
com 43% das doentes com doenca extra-uterina no momento da cirurgia (Creasman & Eddy,
1993).

Todavia, mesmo que as doentes apresentem carcinomas com uma extensdo idéntica, a
sua sobrevida varia significativamente em func¢o do grau de diferenciagdo do tumor: a medida
que este perde em diferenciagio, menor € a probabilidade de sobrevivéncia aos cinco anos.

O grau de diferenciagio do tumor parece estar correlacionado com outros factores de

pronéstico, como por exemplo os receptores hormonais do tumor. Os tumores bem

41 Relatério da F1.G.O. citado por Creasman, & Eddy, 1993, p 229.
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diferenciados sdo mais frequentemente receptores positivos de progesterona do que os mal
diferenciados e respondem melhor & progesterona, isto ¢, os primeiros de um modo geral
regridem melhor face a uma terapéutica hormonal com progestagénios.

Por sua vez, o valor predito desse indicador aumenta quando se associa informagdo
referente ao nivel de penetragdo do tumor no endométrio.

A avaliagio pormenorizada dos factores de prognostico e a determinagdo do estadio
evolutivo do carcinoma contribuem para uma identificagio mais precisa das doentes com alto e
baixo risco de recorréncia da doenca, o que é fundamental para uma planificagio terapéutica

pos-operatdria mais adequada (caso seja necessaria).
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3

Psicologia da Safide: Contexto, Areas de Intervengdo e
Avaliagdo

3.1. Emergéncia da Psicologia da Satde no Contexto da

«Segunda Revolugdo da Saude»

Na década de setenta, verifica-se um conjunto de transformagdes na area da satde, que
ficaram conhecidas por «segunda revolugdo da satde».

As principais mudancas no modo de conceber aquele universo consistiram na: 1)
deslocacdo do centro das atengdes do vector doenga para o vector saude; 2) perspectivagio do
comportamento enquanto principal causa de morbilidade e mortalidade nos paises
desenvolvidos. Essas reestruturagdes contribuiram para uma forma diferente de teorizar o
sistema de satide, em geral, e os cuidados de satude, em particular.

O interesse dos psicologos pelas «doencas nfo mentais» e por questdes no ambito da
saude é, na opinifio de McIntyre (1994), relativamente recente. Esse novo campo de estudo e
de actuagio psicologica é estabelecido formalmente nos anos setenta com a designagdo de
«psicologia da satide», a qual emerge no contexto da segunda revolugdo da satde.

Matarrazo (1982) (1) define psicologia da saude como um «agregado de contribui¢des
educacionais, cientificas e profissionais especificas da disciplina da psicologia para a promog&o
e manuten¢do da saude, a prevencdo e tratamento da doenca, a identificagdo dos correlatos
etiologicos e de diagnostico de satide, doenga e disfungdes associadas, bem como a analise e
melhoria do sistema de cuidados de saude e aperfeigoamento da politica de satide». A sua

definicio € extremamente abrangente, pressupondo uma intervengdo a diversos niveis:

! Citado por Pires, 1986, p. 279.
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individual; familiar; comunitrio; institucional e sociopolitico. Permite, ainda, identificar quatro
objectivos diferenciados: promogdo e manuten¢do, prevengdo e tratamento, bem como dois
dominios distintos: saude e doenga (Ribeiro, 1994b).

A psicologia da satide constitui uma especialidade da psicologia, que intervém nas areas
da satde e da doenca em permanente dialogo com as ciéncias médicas e sociais, mas mantendo
um corpo de conhecimentos tedricos, metodologias e instrumentos de investigacio, de
avaliacio e de intervencfio psicoterapéutica inerentes a psicologia.

Virios autores salientam que, apesar da diversidade de temas de investigagdo e de
campos de actuagfio, o «modelo biopsicossocial» de satide e doenga [Engel, 1977 (?); Molina,
1983-84 (3)] e o uso de conceitos, metodologias e técnicas especificas da psicologia conferem
a psicologia da satude uma certa unidade.

A psicologia, ao aplicar os seus conhecimentos, metodologias e instrumentos a0 dominio
da saide, d4 uma importante contribuigio para a compreensdo dos processos de satde e
doenga, assim como para a reflexdo e o enfrentar de questdes que se colocam as pessoas € as
sociedades neste ambito. De referir o seu contributo no sentido de sublinhar e clarificar a
influéncia das dimensdes psicologicas no reforgo da saude, prevengdo da doenca, mas também
no adoecer, no estar doente e na recuperagdo/reabilitagdo conducente a reinsergdo familiar e

comunitaria.

3.2. Intervencdo/Avaliagdo Psicoldgica em Saude: Uma Proposta

de Mudanca

Diversos factores convergem para uma profinda e inevitavel reflexdo sobre a psicologia
- enquanto ciéncia e profissdo - e também, mais especificamente, para uma redefinicdo da

pertinéncia, Ambito e limites dos instrumentos e metodologias de intervengio/avaliagdo

2 Citado por Pires, op. cit., p. 284.
3 Citado por Mclntyre, 1994, p. 19.
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psicologica, bem como do quadro conceptual que fundamenta o processo de
intervengdo/avaliagio: a) participagdo dos psicélogos em diferentes contextos (institucional,
hospitalar, de assisténcia geral, comunitario, etc.); b) alargamento da sua intervengdo a novas
areas (saude, «doengas fisicas»), as quais estdo em permanente interface com outras ciéncias;
¢) evolugio dos conceitos de saude e doenca, que acentuam o caracter relativo das classicas
dicotomias - doenga/auséncia de doenga, doengas mentais/doengas fisicas; e d) actuagio junto
de individuos com problematicas relativamente distintas da populagdo & qual tradicionalmente
se dirigem os cuidados de saude mental - pessoas mais 6u menos «normativasy do ponto de
vista de saude mental, em situagio de crise devido a «doenca fisica» (aguda ou crénica),
acidentes ou acontecimentos biologicos especificos (intervengdes cirurgicas, gravidez de risco,
etc.).

Pelos aspectos acima referidos, a pertinéncia dos modelos tradicionais de avaliagéo e
intervengio da psicologia clinica estd comprometida na area da satide.

Um dos modelos classicos da psicologia clinica tem como principal quadro de referéncia
tedrica a psicanalise. Naquele contexto de actuagio, o recurso privilegiado ao paradigma
psicanalitico ndo faz muito sentido, uma vez que a integragéo de modificagSes funcionais ou
organicas que dfio origem a quadros de disfuncionalidade, lesdo orgénica ou incapacidade
(temporaria ou definitiva) ndo implica necessariamente um repensar e reestruturar todo um
tipo de relagio com o préprio, os outros e o meio circundante. Assim, quando se trabalha com
uma populagio que enfrenta uma situagio de crise dessa natureza, num contexto institucional
vocacionado para prestar cuidados de saude, a realizagdo de um processo de
avaliagio/intervengdo com o objectivo de aceder ao conhecimento e a compreensdo da
estrutura psiquica e dinimica de funcionamento mental do individuo € irrealista ou mesmo
contraproducente.

Outras referéncias tedricas importantes da psicologia clinica sdo a psicopatologia e a
psicometria. Um modelo de avaliagio/intervengdo psicologica baseado nesses sistemas
conceptuais caracteriza-se por uma preocupagio pela objectividade, privilegiando o recurso a
instrumentos que apresentem coeficientes de garantia e validade que satisfagam determinados
padrdes psicométricos. Tal atitude, na opinifio de Marques (1994), conduz a que o
funcionamento psicologico do individuo (objecto em estudo) seja circunscrito a um conjunto
de dados quantificados, que sdo estabelecidos através de comparagdes intra/interindividuais e

intergrupais. Valoriza-se um produto final que se traduz frequentemente pela elaboragéo de um
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diagnostico: diferencial, psicologico ou centrado no exame de fungdes psicologicas estudadas
de forma pouco articulada (inteligéncia, memoria, etc.). Domina a pesquisa das dimensdes
patologicas do funcionamento mental, as quais séo frequentemente integradas em categorias
nosograficas definidas pela psiquiatria, sendo omitidas ou relegadas para segundo plano as
vertentes integrativas e adaptativas. Geralmente esse processo de avaliagdo/intervencio €
moroso e envolve a aplicagio de uma bateria de provas, mais ou menos fixa, para diferentes
casos e quadros clinicos. Donde se conclui que no campo da satde também ndo faz sentido
realizar sistematicamente um estudo aprofundado do individuo, com vista ao estabelecimento
de diagnésticos baseados em critérios nosograficos e/ou psicomeétricos.

Em virtude da natureza da problematica em causa e da capacidade de resposta dos
servicos de saide, a observagio psicologica desenvolvida nesta area tem frequentemente uma
duracdo breve, utilizando muitas vezes a entrevista clinica como Unico instrumento auxiliar. No
caso de serem usados testes, a seleccdo destes é flexibilizada em fungdo da situagdo clinica, do
tipo e quadro de intervengdo e a sua aplicagio ¢ enquadrada no contexto de uma entrevista
clinica, que apresenta caracteristicas distintas da entrevista clinica classica. E uma entrevista
especifica que se caracteriza pela exploragdo da técnica focal, sendo o campo de focalizagdo
delimitado em funcdo do problema central do individuo e seus derivados. A entrevista €
conduzida tendo em vista o estabelecimento de estratégias de intervengdo, que geralmente se
enquadram numa psicoterapia de suporte com objectivos, também, focalizados.

O objectivo/atitude a adoptar, naquele contexto de avaliagio/intervengiio psicologica,
devers ser o de tentar perceber o modo como o sujeito vivéncia a problematica que enfrenta no
momento, que relagdo estabelece com o seu estado de doenga ou com a situacdo de ameaca
fisica, que recursos psiquicos e suportes (familiar, comunitario, médico, etc.) dispde para
integrar estas dificuldades no seu projecto de vida (ou num projecto de vida alternativo que se
adeqiie melhor as suas potencialidades e limitagBes), que defesas estfio a ser enfraquecidas e,
eventualmente, que conflitos pessoais estdo a ser reactivados.

A diferenga entre a avaliagio psicologica em psicologia clinica tradicional e na éarea da
satide ndo se situa propriamente no tipo de instrumentos que auxiliam o processo de aceder a
compreensdo e conhecimento do sujeito psicologico, uma vez que 0s instrumentos basicos da
psicologia da satide sdo os especificos da clinica psicolégica: a entrevista clinica e os testes. O
que esti mais em causa ¢ o mbito da aplicagdo dos testes, a logica inerente a sua escolha e a

atitude subjacente ao modo como estes sdo utilizados e as entrevistas conduzidas. Essas
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questdes inserem-se numa discussdo mais vasta - & qual a psicologia da saude tem dado um
contributo importante mas cuja reflexdo ainda nfo estd esgotada - e que tem a ver com a
concepgio subjacente & metodologia que permite aceder a compreensao € ao conhecimento do
sujeito psicologico em estudo e 4 teoria de referéncia que confere sentido ao que ¢ observado.
Leal e Marques (1994) defendem que a avaliagio psicologica em psicologia da saude
devera ter como referéncia um enquadramento tedrico e uma metodologia bem precisa, que
permitam uma aproximagdo e compreensdo dos recursos adaptativos do sujeito, das
potencialidades que dispde para poder ultrapassar, da melhor forma possivel, a crise com que

se defronta.

3.3. Alargamento do Campo de Estudo, Flexibilizaclo das

Metodologias € Definigdo de Novos Objectivos de Avaliacéo

A intervengdo dos psicologos em novas areas (saude, doencas «fisicas»), tendo como
referéncia a perspectiva biopsicossocial da saiide e da doenga e uma atitude de valorizagdo dos
aspectos saudaveis e adaptativos do funcionamento, tem implicagSes importantes nos modelos
classicos de avaliagdo em psicologia.

A existéncia de uma grande variedade de alvos de avaliagdo em psicologia da saide
contribuiu para que os psicologos ampliassem o seu campo de estudo. Por outro lado, a
avaliagio de dimensdes no dmbito da saide e doenca ¢ extremamente complexa, pelo facto
destas envolverem multiplas variaveis que se situam a diversos niveis (biologico, psicologico,
socioeconémico, institucional, ambiental, etc.). Em virtude das caracteristicas do objecto em
estudo, a avaliacio exige uma grande flexibilizagdo de metodologias com recurso a técnicas
utilizadas em varios modelos da psicologia e em outras ciéncias, bem como a construgdo de
novos instrumentos (como, por exemplo, o Questionario de Estado de Satde S.F.-36,
concebido para andlise de diferentes dimensdes de salide) (Ware & Serbourne, 1992). De

referir, ainda, o facto dos processos de avaliagio em psicologia da sainde serem planificados
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tendo em vista novas modalidades de intervengdo, o que contribuiu para uma amplificagdo dos

objectivos da avaliagdo em psicologia.

Karoly (1985) sintetiza no livro «Measurement Strategies in Health Psychology» os
principais alvos, fontes de informagfo e objectivos da avaliagdo em psicologia da satde.

- Alvos de avaliacdo: estado(s) de doenga, de sande e bem-estar (individual/grupo);
hébitos diarios de saide e niveis funcionais de eficacia; processos psicologicos na saude
(cognitivos, comportamentais, sociais e afectivos); resposta a indugBes controladas
laboratorialmente (testes de «stress»); prevencdo e promogio da saude (processos de
estilo de vida e resultados); processos de recuperagdo na doenca e de reabilitagdo;

condicBes socioeconémicas que afectam a saide (pobreza, sobrepopulagio, etc.);
perigos ecologicos para a satde e utilizagio/submisso a cuidados de saude.

- Fontes de conhecimento: relatorio individual (historial de saide, registo diario, etc.);
testes psicométricos; entrevistas estruturadas; relatorios de informagdo-chave; exames
fisicos, analises fisioquimicas, monitorizagdo telemétrica; inquéritos epidemiologicos e
procedimentos de observagdo directa.

- Objectivos de avaliagio: classificagdo/diagnostico/prognostico; tratamento/reabilitagdo;
prevencdo/promogdo da sa(ide; manutengdo da saide (cuidados); planeamento da
politica; investigac¢@o e ensino.

A grande heterogeneidade de alvos, de instrumentos e de objectivos de avaliagio em
psicologia da saide permite perceber os desafios que os técnicos que trabalham nesta area
trouxeram para a psicologia e ciéncias médicas e sociais, mas também as questdes
epistemolégicas dai decorrentes. Essas dificuldades, na opinido de Karoly (1985), s6 podem
ser resolvidas mediante uma maior flexibilidade metodolégica e uma procura de novas
referéncias conceptuais, que fundamentem as praticas de avaliagdo em saude.

Ware (1993) (%) defende que ndo se pretende, com a constru¢éo de novos instrumentos
para avaliagio de dimensdes de satide e doenga, substituir as técnicas clinicas tradicionais. Pelo
contrario, durante a proxima década, o avanco mais significativo nesse campo sera,
provavelmente, o de acrescentar essas medidas as técnicas clinicas.

Na opiniio de Karoly, apesar da psicologia da saide ndo dispor de um modelo de
avaliacdo suficientemente integrativo que permita validar o modelo biopsicossocial, este campo
¢ melhor servido por técnicos que tém uma formagdo pluridisciplinar e que seleccionam os

métodos de avaliagiio em fungio dos problemas em estudo, e ndo o inverso.

4 Citado por Karoly, 1985, p. 41.
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4

Qualidade de Vida: Evolucdo Conceptual e Implicacdes
na Intervencdo ¢ Avaliacdo

O conceito de «qualidade de vida» (Q.D.V.) ¢ relativamente recente, ndio havendo ainda
um consenso sobre a sua definicio € métodos de avaliagdo. 7

As primeiras referéncias a este conceito, na bibliografia da especialidade, surgem nos
anos sessenta. E desde essa década que se comeca a utilizar esta expressio com preocupagdes
cientificas e que surgem as primeiras tentativas de avaliagio da qualidade de vida, reflectindo a
preocupagio de varios sectores da sociedade com o desenvolvimento do bem-estar e qualidade
de vida das pessoas e populagdes, numa €poca de grande crescimento econdémico.

Por essa altlira, comegam, também, a surgir investigacSes sobre este tema, entre as quais
se destacam as de Liu (1975); Campbell, Converse e Rodgers (1976); e Flanagan (1982) (1).

O termo qualidade de vida ganha popularidade, no periodo pds-guerra, principalmente
nas democracias ocidentais. Segundo Campbell ef al. (1976), esta expressdo enraiza-se no
vocabulario americano no final da segunda guerra mundial e é usada para enfatizar a «boa
viday», implicando fundamentalmente um bem-estar econémico, material e psicoldgico.

Contudo, ¢ apenas a partir da década de oitenta que o interesse por este conceito se
torna mais generalizado quer na comunidade cientifica e meios clinicos, quer na populagio em
geral.

Presentemente, o termo qualidade de vida faz parte dos discursos do dia-a-dia. E uma
expressdo correntemente utilizada pelas pessoas, tornou-se quase um «lugar-comump.
Hanestad (1990) (?) considera que a popularidade deste conceito se deve, em grande parte, as
suas conotagles positivas e que muitas pessoas concordariam que qualidade de vida é um

objectivo quer individual, quer para grupos de individuos.

1" Estudos citados por Ribeiro, 1994c, p. 66.
2 Citado por Farquhar, 1995, p. 20.
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Efectivamente, esta expressdo parece ter um forte impacto nas pessoas: economistas;
ecologistas; politicos e publicitarios, entre outros, utilizam-na frequentemente para
demonstrarem o seu interesse pelo bem-estar das pessoas € populagdes.

Este termo surge, também, no contexto da pesquisa, envolvendo varias éreas de
especialidade, tais como: a medicina; a enfermagem; a psicologia; a sociologia; a geografia e a
filosofia.

Todavia, cada pessoa atribui um significado diferente a qualidade de vida e, mesmo entre
especialistas, existem divergéncias relativamente a sua definicio. Desse modo, surgem
inameras definigBes que reflectem os diversos contextos/objectivos dos estudos e as diferentes
referéncias teoricas destes.

As vérias definigdes de qualidade de vida retratam, igualmente, a percepgdo que os
varios sectores da sociedade t8m de bem-estar das pessoas e populagdes.

Por sua vez, as «definicdes leigas» de qualidade de vida pdem em evidéncia o caracter
subjectivo e «efémero» (variavel com o tempo) deste conceito.

A dificuldade em encontrar uma definicio consensual para este conceito conduz a
divergéncias relativamente aos parametros de qualidade de vida a considerar na sua defini¢do e
as metodologias de avaliagio. Entretanto, enquanto se exploram novas solugdes para )
problema da definigio e avaliagdo deste conceito, tém sido desenvolvidas varias técnicas de

avaliagdo e sugeridos multiplos determinantes e indicadores de qualidade de vida.

4.1. Referéncias Historicas

A formulagio de Barkey e Rourke (1973) (?) sobre qualidade de vida constitui uma das
primeiras defini¢Bes deste conceito que se encontram na literatura da especialidade. De acordo

com esses autores, qualidade de vida dever4 ser entendida como «o sentimento de bem-estar

3 Citados por Garcia-Riafio, 1991, p. 87.
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de uma pessoa», irnplicando ja uma dimensdo subjectiva (pessoal), que outros autores irdo
sublinhar.

Em 1976, Campbell et al. definem qualidade de vida em termos de felicidade e
satisfacdo, envolvendo esta uma dimens3o cognitiva e afectiva. E, mais recentemente, para
Tbafiez (1988) (4) é o «grau de satisfagio e felicidade das pessoas», se bem que implique desde
o bem-estar psicolégico ao bem-estar social e material.

As definigbes referidas tém caracteristicas semelhantes, traduzindo uma aproximacgdo
entre as nocdes de felicidade, bem-estar subjectivo, satisfagio e qualidade de vida, que €
frequentemente encontrada nas defini¢des deste conceito.

No campo da saide €, também, comum o cruzamento entre as nogdes de qualidade de
vida, bem-estar subjectivo, saide e qualidade de vida relacionada com a safide.

Essa area constitui um dos contextos onde o conceito de qualidade de vida € utilizado
com maior frequéncia, encontrando-se na literatura médica referéncias a este desde os anos
sessenta. E, no entanto, na década de oitenta, principalmente com a evolugio das doencas
crénicas, que o seu uso se generaliza em diferentes contextos clinicos e que a qualidade de vida
é objecto de estudo privilegiado.

Calman (1987), a partir de uma reviséo bibliografica, faz uma abordagem da defini¢io de
qualidade de vida e identifica onze dimensdes de qualidade de vida (vide 4.5.). O seu trabalho
contribui ndo s6 para a delimitagio do campo de estudo deste conceito, mas também para uma
visdo mais abrangente de qualidade de vida.

A reducdo deste conceito unicamente a uma dimens3o fisica foi defendida por Zubrod
(1960) (3). E necessario um certo tempo para que qualidade de vida seja teorizada como um
«fendmeno» multidimensional (vide 4.5.). Assim, surgem, por exemplo, as dimensdes: social,
psicologica e reacgBes interpessoais, estudadas por Ware e Veit (1983) (5), € um questionario
elaborado pelo primeiro para avaliar estas dimensdes.

Qualidade de vida é, também, perspectivada por alguns autores como uma dimenséo
objectiva ou que pode ser avaliada de tal forma. S6 a partir da década de oitenta encontramos

uma nova visio de qualidade de vida, entendida como uma dimensdo multifactorial e subjectiva

(vide 4.7.).

4 Citado por Garcia-Riafio, ibidem.
5 Citado por Garcia-Riafio, op. cit., p. 87.

6 Citados por Garcia-Riafio, ibidem.
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4.2. Classificacfo das Defini¢des de Qualidade de Vida

Farquhar (1995), a partir de um trabalho de revisdo de defini¢Ges de qualidade de vida e
técnicas de avaliagio desta, descreve quatro tipos principais de definicdes de qualidade de
vida: global (tipo I); de componentes (tipo II); focal (tipo IIT) e combinada (tipo IV).

Esta taxionomia ilustra a falta de consenso sobre a definigdo do conceito de qualidade de
vida, mas d& um contributo importante no sentido de uma organizagdo das defini¢cdes
existentes, de forma a identificar os elementos comuns entre as diferentes defini¢des

pertencentes a cada uma das categorias descritas.

Definicdes tipo I

Sio as definicdes que aparecem com maior frequéncia nas publicagBes sobre esta
matéria, sendo muito gerais e globais. E comum integrarem nogdes de satisfagdo/insatisfaggio e
de felicidade/infelicidade, que possuem aspectos comuns, mas cujas relagdes ainda ndo estéo
completamente clarificadas. Dado o seu caracter genérico, coniribuem pouco para 2
compreensio das possiveis dimensdes de qualidade de vida ou da forma como este conceito
pode ser operacionalizado (7).

Um exemplo deste tipo de proposi¢des ¢ dado por Abrams (1973) (%), que define
qualidade de vida como o grau de satisfagio ou insatisfagdo sentido pelas pessoas em relacdo a

varios aspectos das suas vidas.

Definicdes tipo 11

Diferenciam possiveis dimensdes que integram e contribuem para a qualidade de vida ou
identificam certas caracteristicas essenciais em qualquer avaliagdo de qualidade de vida.

As definicoes de componentes, por sua vez, subdividem-se em definicBes de
componentes que ndo sdo especificas para as pesquisas do tema (tipo Ila ) e que sdo

especificas para as pesquisas do tema (tipo IIb).

7 Segundo Farquhar (1995), as defini¢bes operacionais conferem um significado aos conceitos em estudo,
mediante a descri¢do de actividades (ou operagdes) que sdo necessdrias para a sua medi¢do.

8 Citado por Farquhar, 1995, p. 503.
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As pesquisas especificas de defini¢des de componentes séo bastante uteis, na medida em
que contribuem para o processo de operacionalizago do conceito: a teorizagdo da qualidade
de vida constitui um dos objectivos essenciais destas pesquisas. Todavia, quando as
investigacbes sdo desenvolvidas na auséncia de uma definigéo conceptual de qualidade de vida,
alguns dos componentes do conceito sdo inevitavelmente negligenciados, particularmente 08
que parecem ser irrelevantes para o contexto do trabalho. Esse procedimento poderd conduzir
a maus resultados do ponto de vista experimental e tedrico.

Um exemplo de uma pesquisa tipo IIb pode ser encontrado no projecto de Clark e
Bowling (1989) (°) de observagio da qualidade de vida em casas de repouso e lares de pessoas
idosas. Com base nesse estudo, os autores referem que o conceito de qualidade de vida ndo se
restringe unicamente aos factores: competéncias funcionais; nivel de actividade; estado mental
e longevidade, mas integra nogdes de privacidade; liberdade; bem-estar emocional; liberdade
de escolha; respeito pela individualidade e dignidade pessoal. Os aspectos referidos surgem
associados a debates sobre temas relacionados com a prevengdo da institucionalizagdo e
politicas institucionais.

O interesse crescente por esta matéria estimula, por conseguinte, o desenvolvimento de
projectos de investigagio que contribuem para uma compreensdo mais abrangente deste
conceito, o qual revela inimeras potencialidades ao nivel das praticas de -intervencdo

destinadas a melhorar a qualidade de vida dos individuos e grupos.

Definicdes tipo 111

S3o focalizadas em um ou num pequeno nimero de dimensdes de qualidade de vida.
Este tipo de definigdes pode, ainda, subdividir-se em definigSes focais explicitas (tipo IMa) e
implicitas (tipo I1Ib).

As definicdes focais implicitas (tipo IIIb) surgem quando os autores usam a expresséo
«qualidade de vida», mas definem Q.D.V. em termos de uma ou duas componentes do
conceito global, sem que este processo seja explicitado. Desse modo, poderd ser dificil
perceber o significado que os autores atribuem & globalidade do termo. Inclusive, em alguns
artigos, poderé parecer que as defini¢des bastante limitadas de qualidade de vida constituem

uma interpretagio global do conceito.

9 Estudo de Clark e Bowling citado por Farquhar, op. cit., p. 504.
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Por exemplo, num artigo de Cox et al. (1992) (1) sobre avaliagéo da qualidade de vida
em triagens clinicas, é utilizado o conceito de qualidade de vida, que é estritamente

operacionalizado em termos de sade e medidas de nivel de funcionalidade.

Definicdes tipo IV

Surgem na literatura da especialidade, mas ndo se integram em nenhuma taxionomia
anteriormente proposta. As definigdes combinadas reanem aspectos das definigdes tipo I e II:
isto é sdo globais, mas também especificam componentes.

Por exemplo, num estudo realizado por Oleske, Heinze e Otte (1990) (1) com doentes
com cancro, 0S autores utilizam o didrio enquanto instrumento de avaliagio e pedem aos
pacientes para registarem a ocorréncia de eventuais problemas de saade. A partir dos dados
obtidos, concluem que a maior parte dos problemas associados ao cancro estao relacionados
com dimensdes fisicas da qualidade de vida. Contudo, apesar de adoptarem uma definicdo de
qualidade de vida que incluia a dimensdo social, ndo dizem as pessoas para registarem oS

problemas que possam surgir nesta area.

4.3. Factores que Influenciam as Defini¢des

Uso multidisciplinar do conceito

Face as divergéncias relativamente ao significado deste conceito, tém sido sugeridos
diversos factores que poderio contribuir para esta grande diversidade de concepgdes de
qualidade de vida.

Uma explicagio possivel para esta falta de consenso podera ser atribuida ao uso corrente
e multidisciplinar da expressdo qualidade de vida. Em fungdo disso, surgem diferentes
definigdes de qualidade de vida, que traduzem variadas interpretagdes deste conceito e

reflectem a especificidade de cada disciplina.

10 Citados por Farquhar, ibidem.
11 Estudo de Oleske, Heinze e Otte citado por Farquhar, op. cit., p. 505.
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Por exemplo, um economista, ao avaliar os efeitos das intervengdes dos técnicos de
saiide na qualidade de vida dos utentes do sistema de cuidados de satde, provavelmente
focalizar4 a sua analise nos indicadores custo/beneficio.

Esta divergéncia de opinides sobre o que podera ser a qualidade de vida, também, se
observa no interior de cada disciplina. Donde se infere que outros factores poderdo estar

implicados.

Diversidade de focos de avaliaciio e cultura do contexto ambiental

Varios autores sugerem que o foco da pesquisa ou da avaliagdo podera influenciar as
defini¢des de qualidade de vida.

Por exemplo, as pesquisas sobre qualidade de vida na area da saude podem adoptar um
ponto de vista restrito (focalizado no individuo) ou amplo (a avaliagio da Q.D.V. estende-se a
familia proxima ou mesmo comunidade). Consoante a perspectiva adoptada, os autores irdo ter
como referéncia diferentes concepgdes de qualidade de vida, que se enquadram em modelos
tedricos particulares. Mais, os resultados obtidos nos diversos estudos poderfo contribuir para
a fundamentacio de diferentes concepgdes de qualidade de vida.

Outro determinante decisivo na definicdo de qualidade de vida é, na opinido de Schipper

e Clinch (1988), a cultura do contexto ambiental.

DefinicGes operacionais e «termos afins»

O uso de definicOes operacionais de qualidade de vida influencia a compreensao deste
conceito e, em certos casos, contribui para a sua clarificagéo.

No entanto, apresentam certas desvantagens, particularmente quando a
operacionalizagio do conceito ndo se baseia em defini¢des conceptuais. Qualidade de vida €
entdio definida por um conjunto de indicadores, que foram seleccionados independentemente
do estabelecimento de critérios validos que fundamentem a sua identificag@o.

A substituico, frequentemente observada, da expressdo qualidade de vida pelos termos
felicidade, bem-estar, satisfagio ou saiide, também, influencia o significado deste conceito e,
em vez de o esclarecer, apenas obscurece a sua compreensdo. Essas nogdes estdo incluidas em
muitas definicdes de qualidade de vida. Todavia, o conceito de qualidade de vida ndo devera

ser restringido a essas nogdes, pois, embora as integre, € mais abrangente.
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Em sintese

Um passo importante no sentido de acabar com alguns equivocos relativamente a
definicdo deste conceito implica que os autores explicitem o que entendem por qualidade de
vida, quando utilizam esta designagdo, ou referiram em que defini¢des conceptuais baseiam a
operacionalizagio deste conceito. Por sua vez, quando usam a expressao qualidade de vida,
mas definem esta em termos de uma ou duas componentes do conceito global, devem

explicitar este processo.

4.4. Dificuldades e Propostas para Alcan¢ar um Consenso

Chegar a um consenso sobre a defini¢io de qualidade de vida ndo ¢ facil. Pelo contrario,
pressupde um certo acordo sobre algumas questdes que se colocam a este nivel, tais como:
que peso devera ser atribuido a cada uma das possiveis dimensdes de qualidade de vida? Quem
deveré determinar esta ponderagdo? Ou (colocando uma questio mais bésica) quem devera
seleccionar estas dimensdes?

De forma a ultrapassar algumas dificuldades inerentes 4 defini¢do de qualidade de vida,
alguns autores sugerem que, em vez de ser um técnico ou perito a propor um significado para
este conceito, é fundamental descobrir que significados as pessoas atribuem a qualidade de
vida. Com base nessas interpretagdes subjectivas, seria possivel identificar os dominios de
Q.D.V. mais significativos, os quais poderiam ser investigados em termos de niveis de
satisfagdo por parte da populagéo estudada.

De referir a pesquisa realizada por Hall (1976) (12), que ilustra uma das possiveis
técnicas utilizadas para identificar os aspectos mais representativos da qualidade de vida. Nesse
estudo, perguntava-se as pessoas entrevistadas o que pensavam quando ouviam a expressdo
«qualidade de vida». Entre um vasto nimero de respostas singulares, surgem com maior

frequéncia termos que se podem agrupar nas seguintes categorias: familia, vida domestica e

12 Fstudo de Hall citado por Farquhar, op. cit., p. 506.
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casamento. Muitas respostas sdo bastante genéricas e referem ser feliz, estar contente ou
satisfeito consigo proprio. O factor saiide ¢ classificado num nivel elevado, em contrapartida
os menos mencionados sdo: pressdes de vida; bens de consumo; igualdade e justica.

Outros autores assumem que, mesmo que exista um elevado consenso entre leigos, as
definicBes resultantes das concepgdes que os leigos tém de qualidade de vida devem ser
perspectivadas como defini¢des alternativas (ou complementares) as propostas pelos técnicos
ou peritos.

Efectivamente, tém sido feitas muitas criticas as defini¢Ges leigas, devido particularmente
a natureza subjectiva deste conceito. As criticas referem, ainda, que as qualidades
experimentadas variam demasiado depressa para serem significativas.

Por exemplo, Morris et al. (1986) (1?) referem que se ocorrem mudangas no estado de
saiude de uma pessoa «a vida adquire um novo sentido: por vezes, fica circunscrita a um inico
quarto; a actividade profissional e o trabalho doméstico deixam de fazer parte desta. Os
amigos e familia sdo perspectivados de uma nova forma. Os valores alteram-se. O que era
importante pode tornar-se insignificante, enquanto que coisas até ai ignoradas adquirem um
maior pesoy.

Se ¢ assim, a pesquisa de uma definigio consensual de qualidade de vida ndo devera
basear-se exclusivamente em definicBes leigas, uma vez que sd30 necessarias outras
contribuigdes (tedricas e empiricas) para que seja alcangado um nivel diferente de reflexdo e de

teorizacdo.

4.5. Dimensoes de Qualidade de Vida

Em termos muito genéricos, e na opinido de varios autores, o conceito de qualidade de
vida pressupde uma avaliagio que o individuo faz da sua vida global, que depende da

contribui¢io de multiplas facetas ou dimensdes da sua vida. Qualidade de vida €, por

13 Citados por Farquhar, ibidem.
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conseguinte e como ja foi referido, «um fenomeno» multidimensional (Q.D.V. ¢ composta por
varios dominios/componentes).

Técnicos e peritos de diferentes areas tém proposto diversas dimensdes e identificado um
nimero consideravel de componentes, que se incluem em cada uma das dimensdes ou que
estdo subjacentes a varias destas. O numero e natureza das dimensdes e componentes variam
amplamente, em fungdo dos objectivos do estudo, do seu nivel de anélise e da concepglo
subjacente a este.

De referir a concepgdo de qualidade de vida de Calman (1987), que foi definida com
base numa vasta revisdo bibliografica, e que fornece uma visdo global e bastante abrangente
deste conceito.

Calman agrupa um amplo conjunto de factores em seis dimensdes de qualidade de vida:
fisica; psicologica; interpessoal; felicidade; espiritual ¢ economica. Essas dimensGes tém um
caracter bastante geral e, portanto, sdo validas para qualquer individuo ou grupo. Considera,
ainda, outras cinco dimensGes (individual, cultural, politica, filosofica e temporal) que se
referem a populagles especificas ou individuos particulares. O mérito do seu trabalho ndo
significa que ndo se adoptem outras classificagdes, que sejam mais coerentes com outras
perspectivas.

O desenvolvimento de concepg¢des de qualidade de vida, baseadas em aproximacoes
deste tipo, deve ter em consideracdo os seguintes critérios: 1) o niimero de dimensdes deve ser
restrito para que o seu estudo ou avaliagio/intervencdo seja, simultaneamente, econémico e
eficaz; 2) o conteddo de cada dimensio deve ser o mais homogéneo possivel; 3) qualquer
aspecto da vida pode ser incluido em algumas das dimensdes identificadas (ou pelo menos os

aspectos mais significativos desta).

4.6. Indices de Qualidade de Vida

A partir da valoriza¢do que o individuo faz de aspectos relevantes da sua vida em um

momento preciso, € tendo como referéncia o conceito de qualidade de vida acima referido
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(vide 4.5.), é possivel avaliar os niveis de qualidade de vida que o individuo estima ter atingido
em determinadas areas desta.

Os niveis de qualidade de vida sdo expressos por indices parciais, cuja ponderagdo
permite aceder a um indice global (contido numa escala nominal ou numérica).

Este modelo conceptual tem inimeras implicagBes para a intervengdo pratica,
nomeadamente ao nivel da elaboragio/avaliagio de programas que visam a promogdo da
qualidade de vida das pessoas e dos grupos.

Por exemplo, face a uma diminui¢do significativa dos niveis de qualidade de vida (14),
associada a problemas de saude, podera ser possivel desenvolver/potenciar diversas estratégias
e recursos pessoais no sentido de melhorar os niveis actuais. A apreciagio dos diferentes
indices obtidos permite analisar a pertinéncia e a possibilidade (ou impossibilidade) de actuar
em determinadas A4reas, e estimar as provaveis compensagdes em outras dimensdes
conducentes a uma melhor qualidade de vida.

Sendo a qualidade de vida concebida como uma dimenséo subjectiva, entfio s6 € possivel
aceder aos indices de qualidade de vida com base nas respostas da pessoa, referentes ao modo
como avalia a sua vida num momento preciso desta. A medida de qualidade de vida €, portanto
e como ja foi referido, subjectiva. Essa valorizagio é, em grande parte, determinada pela forma
como a pessoa percepciona a sua vida passada e a vida dos individuos da sua comunidade.

A avaliagdo da qualidade de vida quer dos individuos, quer das sociedades, com base em
parimetros objectivos ou objectivaveis (como os financeiros, o consumo de bens ou servigos),
podera conduzir a estimativas nfio correctas a luz de outros critérios de analise. Por exemplo,
Campbell et al. (1976) referem que no periodo compreendido entre 1957 e 1972, apesar dos
indicadores objectivos apontarem no sentido de um crescimento so6cio-econdémico, 0 nUmMeEro
de pessoas que manifestam ser muito felizes diminuiu progressivamente.

Outra questdo polémica é a do recurso a agentes externos a este processo de avaliagdo
(técnicos ou pessoas proximas). Essa situagio nem sempre ¢ possivel, nem conduz a uma
estimativa correcta da qualidade de vida de outra pessoa (ou pelo menos coincidente com o
ponto de vista do proprio). A avaliagio que fazemos €, em grande parte, determinada pelas

nossas necessidades e preferéncias, e pelo modo como percepcionamos diferentes

14 Considera-se que ocorreu uma deterioragdo dos indices actuais de Q.D.V., tendo por referéncia o nivel de
qualidade de vida alcangado pelo individuo no passado ou os niveis estimados em oulras pessoas: valores
«normativosy. ‘
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componentes da nossa propria vida. Em geral, essa apreciagdo baseia-se na valorizagdo de
certos aspectos da vida, que para outra pessoa podem ndo ter tanto valor positivo.

De referir, ainda, que os aspectos que contribuem para a qualidade de vida, bem como o
peso atribuido a cada um destes, podem variar em fungdo das seguintes variaveis: idade;
cultura; sexo; estrutura de personalidade e organizagdo sociopolitica, o que ndo implica

necessariamente que os niveis de qualidade de vida alcangados sejam diferentes.

4.7. Qualidade de Vida no Contexto da Satde

A qualidade de vida ¢ um tema de importéncia crescente no sistema de cuidados de
saude. Este conceito comeca a salientar-se em ambientes clinicos, na década de setenta, no
contexto da segunda revolugio da satde (vide Capitulo 3).

As transformacgdes que ocorreram nesta area contribuiram para uma nova forma de
perspectivar a doenga e a satide, bem como para o desenvolvimento de outros conceitos, tais
como o de qualidade de vida, bem-estar e estilos de vida.

De referir, ainda, o seu impacto ao nivel dos modelos de avaliagdo e intervencéo
terapéutica, uma vez que a promogdo da satude e da qualidade de vida implica o recurso a
novas estratégias de avaliagio e de interven¢do, que se fundamentam em pressupostos
diferentes dos que tradicionalmente sdo utilizados pela medicina.

A importancia do conceito de qualidade de vida aumenta com o crescimento do nimero
de pessoas com doengas cronicas, decorrente dos avangos tecnologicos € dos novos
tratamentos que surgem neste século, em diversas areas da medicina.

Hoje em dia, grande parte das intervengdes dos técnicos de saude tém como objectivo o
controlo deste tipo de doengas, de forma a prolongar a vida do doente, prevenir as suas
possiveis complicagdes e minorar o sofrimento fisico. Comega, também, a surgir a
preocupagdo com a qualidade de vida dos doentes e com a melhoria de dimensdes implicadas

no processo da doenga, o que envolve a intervengéo de equipas multidisciplinares (médicos,
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enfermeiros, psicologos, assistentes sociais, etc.) e de varios sectores da sociedade: o estado,
as institui¢Ges sociais e a familia, entre outros.

Muitas pessoas que sofrem de doengas cronicas, actualmente, tém a sua disposi¢do uma
grande diversidade de tratamentos médicos e/ou ciriirgicos, que podem ser eficazes no
controlo destas doengas. No entanto, a ndo integracio de dimensdes da qualidade de vida nas
decisdes terapéuticas pode comprometer o seu funcionamento fisico, emocional, social e
pessoal de uma forma desproporcionada em relagio & gravidade da doenga ou incapacidade.

Segundo Aaronson ef al. (1992) (1), a perspectiva tradicional, que definia os beneficios
das intervencdes terapéuticas em termos de resultados exclusivamente biomédicos, esta a ser
progressivamente substituida por uma perspectiva mais abrangente que inclui aspectos
associados a qualidade de vida.

Spilker (1993) (16) refere que o tratamento médico integra varios aspectos, como a
seguranca da interveng?o, a sua eficicia e os seus custos. Essas caracteristicas vdo ser filtradas
pelos valores, crengas e julgamentos do doente, com base no seu estado e capacidades fisicas,
bem-estar psicologico, interacgdes sociais e estatuto economico. Esse filtro, constituido pela
percepgdo do sujeito, € a qualidade de vida.

Sendo assim, as intervengdes médicas tém diferentes repercussdes na qualidade de vida
das pessoas: elas respondem a terapéuticas idénticas de formas distintas, em fungfio ndo s6 do
estado e caracteristicas do seu organismo, mas também do modo como percepcionam os varios
aspectos do tratamento. Essa percepgio, tal como Spilker sublinha, ¢ determinada por factores
de varia ordem.

Qualidade de vida comeca a ser perspectivada como uma dimensdo importante na
avaliacdo dos investimentos econdémicos dos laboratorios de investigagdo tecnologica e de
farmacos. Também, ao nivel da investigagdo fundamental, € objecto de uma grande diversidade
de estudos.

As investigagBes sobre qualidade de vida e doengas cronicas, abrangem um nimero
consideravel de patologias: cancro; epilepsia, afec¢es cardiovasculares; neurologicas,
reumaticas; etc. Além das doengas especificas, qualidade de vida tem sido pesquisada em
contextos especificos, como por exemplo: na pediatria; cirurgia ou em grupos de profissionais

do sistema de saude. A avaliagdo dos resultados dos tratamentos médicos (cirrgicos,

15 Citados por Ribeiro, 1994c, p. 68.
16 Citado por Ribeiro, 1994a, p. 182.
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farmacologicos, entre outros) em triagens clinicas € outro alvo das investigagdes sobre
qualidade de vida.

Por sua vez, na pratica clinica, comega a ser estudada a nivel individual, com o objectivo
de estimar o impacto de um determinado tratamento na qualidade de vida do doente e de
melhorar a qualidade deste.

Com efeito, qualidade de vida é encarada, cada vez mais, como um critério de medida da
eficacia das intervencbes médicas, independentemente do contexto em que as avaliagdes se
inserem: clinico, de investigagio pura ou aplicada.

Mas, para estudar e integrar esta dimensdo na pratica clinica, ¢ necessario dispor de
instrumentos de avaliagio que sejam suficientemente sensiveis as alteragBes que possam
ocorrer em véarios dominios da qualidade de vida - nomeadamente no funcionamento fisico e
estado de saude geral da pessoa - durante a doenga, o seu tratamento ou apos um programa de
reabilitacéo.

Diversos estudos demonstram a existéncia de discrepincias entre as estimativas de
qualidade de vida efectuadas por médicos e pacientes. Desse modo, a avaliagio dos resultados
terapéuticos e do impacto dos tratamentos em aspectos relacionados com a qualidade de vida

deve tomar em consideragio a auto-avaliagdo do individuo.

4.7.1. Conceitos de Qualidade de Vida, Saide e Qualidade de Vida
Relacionada com a Saude

Em contextos clinicos, os significados destes conceitos frequentemente sobrepSem-se,
sendo a definicio de qualidade de vida apresentada por Cramer (1994) (17) o exemplo que
melhor ilustra esta situag@o.

Para aquele autor, qualidade de vida refere-se ao bem-estar fisico, mental, emocional e
social, completo, e nio apenas 4 auséncia de doenga; ou seja, Cramer define este conceito
exactamente da mesma forma que a Organizagdo Mundial de Saude, em 1948, define saude.

Em contrapartida, Kaplan e Anderson (1990) ('%), entre outros, consideram que

qualidade de vida e saide s&o conceitos distintos.

17 Citado por Ribeiro, op. cit., p. 183.
18 Citados por Ribeiro, op. cit., p. 181.
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No estudo de Campbell et al. (1976), no qual foram avaliadas doze dimensdes de
qualidade de vida, a dimensdo saide foi a que apresentou maior correlagéio com o resultado
global de qualidade de vida. As varidveis relacionadas com a saide parecem, portanto,
constituir um dos indicadores que melhor expressa a qualidade de vida. Todavia, qualidade de
vida é um conceito mais amplo, que integra miltiplas e variadas dimensdes, cujas interacgdes
tém sido objecto de varias investigagoes.

Ribeiro (1994a) explica a relagio existente entre qualidade de vida, saude e qualidade de
vida relacionada com a satde. Qualidade de vida relacionada com a saide é um conceito
especifico do sistema de cuidados de satide, que pode ter dois sentidos diferentes: geral para o
sistema de cuidados de saiide e especifico para cada tipo de doenga. Perspectivado numa
acepgio global, refere-se a qualidade de vida que esta dependente das doencas que as pessoas
tém, & repercussdo destes problemas de saude e dos seus tratamentos na qualidade de vida das
pessoas. Perspectivado num sentido especifico, refere-se as limitagdes ou ao impacto de uma

doenga especifica na qualidade de vida.

4.8. Doencas Oncoldgicas € Qualidade de Vida

Em oncologia, o nimero de artigos e de simposios publicados sobre qualidade de vida
tem vindo a aumentar consideravelmente, o que reflecte o interesse crescente dos
mnvestigadores e técnicos de satde por este tema.

Por outro lado, durante os anos oitenta, surgem novos instrumentos de avaliagdo da
qualidade de vida, e aumenta o interesse pela medi¢do da qualidade de vida de pacientes com
cancro. Progressivamente, sdo exploradas novas potencialidades dos métodos de avaliacio da
qualidade de vida, sendo estes aplicados a um vasto conjunto de situagdes clinicas, tais como a
determinagiio do impacto dos tratamentos do cancro na qualidade de vida dos pacientes e a
caracterizagdo da qualidade de vida de doentes em situagéo terminal.

O desenvolvimento e validagio deste tipo de instrumentos surgem, paralelamente, a

generalizagdio do uso da quimioterapia e de outros tratamentos oncolégicos.
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Consequentemente, a avaliagio dos resultados destes tratamentos na qualidade de vida de
pacientes com cancro tem vindo a ser incluida em triagens clinicas.

Contudo, a avalia¢do formal da qualidade de vida de pacientes com cancro em contextos
clinicos é, ainda, uma pratica relativamente restrita, estando fundamentalmente orientada para

projectos de investigacéo aplicada.

4.8.1. Investigacio na Area da Qualidade de Vida e em Psicossociologia
Oncologica

A investigagio na 4rea da qualidade de vida e em psicossociologia oncologica (1°) tem
caracteristicas proprias quer na Europa, quer nos Estados Unidos da América. Essa
especificidade relaciona-se, provavelmente, com aspectos culturais € com diferengas no
processo de financiamento da investigagao.

Na Europa, e também no Canada e Australia, os progressos nos métodos de avaliagdo da
qualidade de vida de pessoas com cancro (desenvolvimento de novas escalas, validagdo e
comparacdio de instrumentos, tradugdes e estudos culturais comparativos) tém sido
consideraveis, enquanto que nos E.-U.A. existem poucos investigadores a trabalharem neste
campo (Ganz, Bernhard & Hirny, 1991).

Em contrapartida, nos E.U.A., as pesquisas foram orientadas para aspectos mais
pragmaticos da psicossociologia oncoldgica, tais como a avaliagdo das necessidades
psicossociais, o estudo das repercussdes psicologicas do cancro e o delineamento/avaliagdo de
programas para treino de profissionais na area da psicossociologia oncologica.

Na Europa, a psiquiatria de ligagdo tem tido um desenvolvimento limitado, e poucos
psicologos tém sido integrados em servicos de oncologia. Além disso, poucos hospitais €
centros oncoldgicos europeus providenciam um conjunto de servigos psicossociais, que estdo

frequentemente disponiveis em centros oncologicos americanos (por exemplo: grupos de auto-

19 Derogatis (1986b) define oncologia psicossocial como um campo interdisciplinar, que se desenvolveu
rapidamente enquanto especialidade cientifica e clinica relacionada com os cuidados prestados a
pacientes com cancro (citado por Ganz, Bernhard, & Hiirny, 1991, p. 2).

Para Barofsky (1986), a investigagdo sobre a qualidade de vida de doentes com cancro surge na sequéncia
do desenvolvimento da oncologia psicossocial e das pesquisas referentes & avaliagdo do estado de saiide e
de resultados terapéuticos (citado por Ganz et al., ibidem).
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ajuda, linhas telefonicas de informagdo e aconselhamento individual). Para os europeus, essa €
uma nova area que comeca a receber maior atengdo.

A integragio da qualidade de vida na avaliagdo dos resultados dos tratamentos
oncoldgicos, enquanto critério de avaliagio da eficdcia destes, tem tido um sucesso mais
limitado nas triagens clinicas americanas. Isso pode estar relacionado com diferengas culturais
e sociais entre os americanos € os europeus nas atitudes face ao cancro e seu tratamento ou
com a falta de familiaridade dos clinicos americanos com os métodos de avaliagiio usados pelos
investigadores.

Os investigadores europeus tém, também, demonstrado um maior interesse pela pesquisa
relacionada com processos de «coping» e muitos tém explorado varias estratégias cognitivas e
comportamentais, de forma a ajudar os pacientes a lidar com a experiéncia de cancro. Esses
resultados comecam a ser analisados com interesse, e alguns investigadores esperam

demonstrar ganhos em termos de bem-estar e sobrevivéncia com esse tipo de aproximagoes.

4.8.2. Avaliacio da Qualidade de Vida dos Doentes com Cancro: Estimativa
dos Resultados dos Tratamentos e¢ Desenvolvimento dos Cuidados
Oncolégicos

Os progressos no tratamento cirirgico dos doentes com cancro que ocorreram no século
passado, decorrentes essencialmente do desenvolvimento dos métodos assépticos e da
anestesia geral, e o aparecimento de outras modalidades terapéuticas (radioterapia e
quimioterapia) contribuiram para um aumento da sobrevivéncia das pessoas. No entanto, os
tratamentos oncolégicos produzem efeitos adversos, e a sobrevivéncia dos doentes € muitas
vezes conseguida a custa de uma diminuigio da qualidade de vida.

A avaliacdo formal da qualidade de vida de doentes oncologicos € importante, porque
ndo existe uma relagdo directa entre a extensdo da sobrevivéncia e 0 aumento ou optimizagio

da qualidade de vida (2°). Por outro lado, a cura (ou pelo menos o controlo da doenga) pode

20 Torrance (1984) constatou que as pessoas classificam uma vida extremamente limitada como sendo pior do
que a prépria morte (citado por Barofsky, & Sugarbaker, 1990, p. 420).

A hipétese de que a maioria das pessoas considera que sobreviver com «saiide» constitui o melhor estado
de qualidade de vida e a morte o pior é, portanto, questionavel.
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implicar a administragdo de doses elevadas de quimioterapicos ou de radiacdes, ou a realizacdo
de cirurgias alargadas, cujos riscos de complicagdes sdo consideraveis.

Essa questio pode ser ilustrada pela relagdo existente entre controlo do tumor,
doseamento terapéutico e complicagdes dos tratamentos. Acréscimos nas doses dos
tratamentos aumentam a probabilidade de controlo da doenga, mas também o risco de
complicagBes. Assim, quando o controlo do tumor é méaximo, a probabilidade de ocorréncia de
complicagdes aumenta. Quanto menor for a rea entre essas fungGes, maior € a toxicidade do
tratamento.

Segundo Barofsky e Sugarbaker (1990), as avaliagdes formais da qualidade de vida
ajudam a determinar o balango entre um efeito terapéutico 6ptimo na sobrevivéncia do
paciente e um aceitavel resultado na qualidade de vida, bem como os limites para os varios
tratamentos do cancro. Todavia, em oncologia, muitas decisdes terapéuticas sdo independentes
de consideragdes sobre aspectos de qualidade de vida.

Apesar de certos tratamentos oncologicos terem efeitos adversos, os progressos nos
procedimentos ciriirgicos diminuiram os riscos de mortalidade e morbilidade fisica, bem como
a dor e ansiedade operatoria, o que contribuiu para um maior bem-estar dos doentes. Também,
a introdugdo de outras modalidades terapéuticas teve, em certos casos, um impacto positivo na
qualidade de vida dos pacientes.

Por exemplo, a aplicagio da descoberta dos raios X ao tratamento do cancro permitiu
que pessoas com lesdes cancerigenas da pele methorassem sem as consequéncias fisicas e o
impacto «traumatico» da cirurgia ao nivel da imagem corporal.

A oncologia moderna oferece, assim, novas possibilidades de tratamento e cura do
cancro, mas coloca também varios dilemas aos técnicos de saude e doentes.

Embora um dos principais objectivos do tratamento do cancro seja o de prolongar a vida
dos pacientes, as intervengdes terapéuticas que envolvem, por exemplo, cirurgias com perca de
funcbes ou alteragBes corporais chamam a atengdo para o facto de que a qualidade de vida,
bem como a cura e sobrevivéncia, deve ser perspectivada como uma parte importante dos
cuidados médicos.

A propoésito dessa questdio, de Haes e van Knippenberg (1985) defendem que se dois
tratamentos tém uma taxa de sobrevivéncia idéntica, mas um deles conduz a uma melhor
qualidade de vida do que o outro, a decisdo devera ser a favor do que resulta numa melhor

qualidade de vida. Se, por outro lado, um tratamento tem taxas de sobrevivéncia mais elevadas
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e o outro proporciona uma melhor qualidade de vida, os custos e beneficios deverdo ser
ponderados pelo doente e pelo médico responsavel pelo tratamento.

A integracio de parimetros de qualidade de vida na avaliagio dos resultados dos
tratamentos do cancro ¢, na opiniio de Barofsky e Sugarbaker (1990), um passo decisivo na
clarificac@o das perspectivas e valores dos clinicos e pacientes, de modo a que seja alcangado
um maior consenso no que respeita aos riscos e beneficios inerentes aos tratamentos
oncologicos modernos. |

Estes autores sublinham, ainda, o contributo da avaliagiio formal da qualidade de vida na
modificacio dos tratamentos do cancro. Essa mudanga nos cuidados oncologicos poderd
ocorrer de duas formas.

Os estudos de sarcoma, documentados através de artigos publicados no periodo de 1975
a 1985 (vide Apéndice A3), ilustram um processo de mudanga a uma etapa, no qual a
avaliagio da qualidade de vida ¢ parte integrante do proprio processo de desenvolvimento dos
tratamentos.

Todavia, a maioria dos estudos de qualidade de vida conduz a uma modificagdo dos
cuidados oncoldgicos através de um processos com multiplas etapas. Primeiro ocorre uma
avaliagio dos resultados dos tratamentos na qualidade de vida dos doentes e, com base nos
dados obtidos, é proposta uma alteragio dos procedimentos terapéuticos de forma a melhorar
a qualidade dos tratamentos. A inovagio proposta ¢ difundida através do sistema de cuidados
oncologicos, e os médicos respondem a esta inovagdo adoptando procedimentos modificados.
Isto ¢, reformulam a metodologia proposta de modo a que possam incorpora-la na sua pratica
clinica. Espera-se que esse processo ocorra seguido de uma nova avaliagio da qualidade de
vida. Esse segundo modelo ¢ ilustrado pelo uso limitado de agentes citostaticos, de acordo

com os estudos de qualidade de vida realizados na Gré-Bretanha, por Priestman (1987) (!).

4.8.3. Instrumentos de Avaliagdo da Qualidade de Vida de Doentes
com Cancro

Nos estudos de qualidade de vida de pacientes com cancro, tém sido utilizados diversos

instrumentos auto-administrados. Alguns desses instrumentos fornecem normas para doentes

21 Estudos de Priestman citados por Barofsky, & Sugarbaker, op. cit., p. 423,
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com cancro, como por exemplo o Psychosocial Adjustment to Iliness Scale (Derogatis, 1986a)
(22), enquanto que outros - como o Profile of Moods Scale (Cella et al., 1987) (%) - foram
modificados de forma a serem adequados a este grupo de doengas. Outro tipo de técnicas,
como o Karnofsky Scale (Karnofsky & Buchenal, 1949) (?%) tém vindo a ser desenvolvidas
usando pacientes com cancro em estudos de validagio dos instrumentos, embora possam ser
aplicadas a diferentes grupos de doentes. Finalmente, os instrumentos especificos de avaliagdo
da qualidade de vida de pacientes com cancro, tal como o nome sugere, destinam-se

unicamente a populacdes de cancro.

No Quadro 7 sdo descritas as dimensbes e conteudo de cinco instrumentos

representativos de avaliacio da qualidade de vida de pacientes com cancro.

Quadro 7 - Dimensdes e conteado de instrumentos especificos de avaliagio da qualidade de
vida de grupos de cancro.

Dimensdes FLIC. |QOLI-P. | LASA-P.| QOLQ B.C.Q.
(22 itens) (23 itens) (25 itens) (42 itens) (30 itens)

Bem-estar geral 9,1% 21,8% — 9,5% 10,0%
Tratamento, doenga 9,1% 17,4% — — 13,3%
ou aspectos de saade
Fungdes fisicas, sinais 18,2% 34,8% 40,0% 57,1% 50,0%
€ sintomas
Varidveis psicologicas 27,3% — 20,0% 11,9% 13,3%
Variaveis sociais 36,4% 26,1% 40,0% 21,4% 13,3%

Nota: F.L1.C., Functional Living Index-Cancer, Q.0.LL-P., Quality of Life Index-Padilla; L.A.S.A.-P,,
Linear Analogue Self Assessment-Priestman; Q.0.L.Q., EORTC-Lung Group Quality of Life
Questionnaire; B.C.Q., Stage II Breast Cancer Questionnaire.

Os dados apresentados foram extraidos de «Cancer» (p. 425) de 1. Barofsky e P. Sugarbaker, 1990, New
York: Raven Press.

O contetdo de itens representativos, incluidos em cada dimensdo, € referido em baixo.

-Bem-estar geral: felicidade; medo do futuro; sentimento de bem-estar; confianga no futuro;
satisfacdo com a vida; etc.

- Tratamento, doencga, aspectos de saude: dificuldades com o cancro; ajustamento a
colostomia; confianca no tratamento; cuidados de satde; servigos hospitalares; informagéo;
etc. '

22 Citado por Barofsky, & Sugarbaker, op. cit., p. 424.
23 Citado por Barofsky, & Sugarbaker, ibidem.
24 Citado por Barofsky, & Sugarbaker, ibidem.
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- FungBes fisicas (sinais e sintomas): nauseas; vomitos; dor; vitalidade; sono; apetite;
deglutigio; dispneia, etc.

- Variaveis psicologicas: «coping»; depressdo; pensamentos; aparéncia, cu1dados pessoais;
preocupagdes; irritabilidade; nervosismo; frustragdo; «stressy, etc.

- Variaveis sociais: tempos livres; diversdes; actividades domésticas, amigos; privacidade;
relacionamento sexual; relagdes com os outros; férias; trabalho; etc.

A partir da leitura do Quadro 7, podemos constatar que o conteiido dos itens difere de
instrumento para instrumento, mesmo quando os itens sdo agrupados em subcategorias
alargadas. O nuimero de escalas usadas na medida de qualidade de vida, também, varia
amplamente. Assim, o Functional Living Index-Cancer € constituido por 22 itens distribuidos
por 13 escalas diferentes, enquanto que 0 EORTC-Lung contém 42 itens que abrangem apenas
quatro escalas.

Por outro lado, a percentagem de itens que medem sinais fisicos ou sintomas de
toxicidade depende da especificidade do instrumento: isto €, quanto mais a avaliagdo for
concebida para um determinado tipo de cancro ou de tratamento oncologico, maior € a
probabilidade do instrumento incluir itens que medem sinais ou sintomas de toxicidade (por

exemplo: nduseas, dor, fadiga, apetite, dispneia, etc.).
Algumas das técnicas de avaliago mais utilizadas sdo as seguintes:

- Functional Living Index-Cancer

O Functional Living Index-Cancer, F.L.I.C. (Schipper, Clinch, McMurray & Levitt,
1984) ¢ constituido por vinte e dois itens, agrupados em treze escalas, ¢ mede a qualidade de
vida de diferentes populag¢Ses de cancro.

As propriedades psicométricas deste instrumento e a sua promogdo por médicos
oncologistas contribuiram para a inclusio do F.L.I.C. numa grande variedade de triagens
clinicas e estudos de cuidados oncoldgicos. Todavia, verificou-se que esta técnica de avaliago
¢ de dificil aplicagio e que, frequentemente, ndo detecta diferengas previstas em triagens
clinicas.

O Functional Living Index-Cancer foi desenvolvido por um processo iteractivo. Numa
primeira fase, foram administrados 250 itens, gerados por um conjunto de pacientes € clinicos,
a 175 pacientes. A versdo seguinte do questionario incluiu 42 itens, seleccionados por analise

factorial, que foram passados a 312 pacientes. Em seguida, foi administrada uma versdo
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reduzida do questionario a 175 pacientes. Posteriormente, e na sequéncia de estudos de
validagdo, foram adicionados dois novos itens, dando origem a versdo final do questionario
com 22 itens.

O método usado para gerar os itens reflecte as dificuldades e preocupagdes dos pacientes
com cancro, embora certos conteidos niio tenham sido incluidos como resultado deste
processo (por exemplo, o F.L.I.C. ndo contem itens relacionados com a actividade sexual). Por
outro lado, o F.L I.C. segue aspectos inerentes a historia natural da doenca e seu tratamento ¢
¢ considerado, por varios autores, um instrumento adequado em qualquer bateria de testes

para populagdes de cancro.

- Quality of Life Index- Padilla

O Quality of Life Index-Padilla (Q.0.L.1.-P.) ¢ um questionario com 23 itens e avalia a
qualidade de vida de doentes com cancro que fizeram colostomias.

Este instrumento foi desenvolvido tendo como matriz o 10-Iten Quality of Life
Assessment, construido por Presant ef al. (1981). A versdo inicial do Q.O.L.L-P. é um
questionario com 14 itens, que foi modificado e deu origem a versdo com 23 itens, que se
destina unicamente a pacientes com colostomia (Padilla & Grant, 1985) (%°).

Padilla e Grant (1985) pretendiam usar o conceito de qualidade de vida como uma
medida resultante da pratica de enfermagem. Os itens foram seleccionados com esse objectivo
e ndo abrangem todos os dominios de qualidade de vida (vide Quadro 7).

Os autores agruparam os 14 itens em trés subgrupos: condi¢éo fisica geral, actividades
humanas significativas e qualidade de vida geral. Esses conceitos sdo usados para desenvolver
um modelo da relagdo entre pratica de enfermagem e qualidade de vida. Apesar das
dificuldades em testar o modelo, este esfor¢o reconhece que a avaliagiio da qualidade de vida
oferece um potencial para facilitar mudangas, ao utilizar este conceito como uma medida da

pratica clinica.
- Linear Analogue Self-Assessment-Selby

O Linear Analogue Self-Assessment-Selby (L.A.S.A.-A.) foi concebido para medir a

qualidade de vida de pacientes com cancro da mama.

25 Estudo de Padilla e Grant citado por Barofsky, & Sugarbaker, ibidem.
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Originalmente, o Linear Analogue Self-Assessment-Selby ¢ constituido por 31 itens, mas
Boyd et al. (1988), num trabalho mais recente, apresentam uma versdo reduzida do
questionario com 29 itens.

Nagquele relatério, os autores referem que os itens de funcionamento fisico do L.A.S.A -
A. foram capazes de discriminar entre os pacientes que tiveram cancro disseminado dos que
ndo tiveram, enquanto que os itens relacionados com tratamentos com riscos de toxicidade
diferenciaram os doentes que fizeram quimioterapia dos que néo fizeram. Em contrapartida, os
resultados dos itens de saude psicologica e social, obtidos pelos pacientes que receberam
quimioterapia, foram similares, independentemente do seu estado de saude geral.

A interpretacio dos resultados de estudos desta natureza tem suscitado opiniGes
divergentes. Assim, enquanto alguns autores questionam as propriedades psicométricas deste
tipo de instrumentos na diferenciagdo do estado de satide, outros autores sugerem que 0
impacto do cancro e tratamentos na qualidade de vida das pessoas se relaciona mais com
dimensdes psicossociais do que com aspectos fisicos: individuos com um estado de saude

similar podem apresentar diferengas significativas ao nivel da qualidade de vida (e vice-versa).
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8

Aspectos Psicossociais ¢ Qualidade de Vida de Mulheres
com Cancro Ginecologico

O cancro é sem divida uma das doengas mais temidas, ameagando a sobrevivéncia e
imagem e integridade corporal da pessoa, bem como a sua autonomia e bem-estar psicologico
e social. Talvez as formas de neoplasia com um efeito mais «stressante» na mulher sejam o
cancro da mama e que envolve o aparelho reprodutor (Callahan, Pawlicki, Nicholas &
Hamilton, 1993).

Nos anos setenta, surgem diversos trabalhos sobre as perturbagdes psicologicas e
psicossexuais associadas as doengas oncologicas (!). A partir da década de oitenta, as
pesquisas ddo cada vez maior atengdo aos factores psicossociais e & qualidade de vida dos
doentes com cancro.

Embora o referencial tedrico seja diferente, estas areas de investigagdo ndo sdo
totalmente independentes: dimensdes psicologicas e psicossexuais s3o incluidas em pesquisas
de qualidade de vida; estudos de aspectos psicologicos e psicossexuais analisam o impacto
destas variaveis no ajustamento socio-familiar dos doentes. Por outro lado, o aperfeigoamento
das metodologias de investigagio no dominio da qualidade de vida e da oncologia psicossocial
conduziu a surpreendentes descobertas, substituindo concepgdes defendidas no passado e
fundamentando observagdes clinicas anteriores.

Na primeira parte deste capitulo sera feita uma abordagem do ajustamento psicossocial

as doengas oncologicas, em geral, e ginecolOgicas, em particular, centrada basicamente na

1 Amado, Amilcar e Calheiros (1989) referem que os trabalhos sobre perturbagdes psicologicas associadas
ao cancro retomam, em parte, o estudo das relacbes existentes entre o inconsciente e as Jfungdes vitais,
desenvolvido pela escola psicossomdtica americana. Embora algumas generalizacdes inicialmente
propostas tenham sido abandonadas, persiste a nogdo de que as respostas emocionais e os verdadeiros
sindromes psicossomdticos lesionais representariam diferentes niveis de expressdo dos factores
psicossociais na génese da doenga. Na sua opinido, os resultados desses estudos sdo conflituais e algumas
associacdes encontradas entre perturbagdes psicolégicas e cancro podem ser interpretadas como sendo o
resultado da doenca e ndo a sua causa (Amado, Amilcar, & Calheiros, 1989, pp. 124 e 125).
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psicopatologia, respostas emocionais, aspectos psicossexuais e dor. Na segunda parte serdo
referidas as implicagbes do diagnostico do cancro genital e seu tratamento na qualidade de vida

das mulheres, com base em pesquisas recentes desenvolvidas nesta area.

5.1. Dificuldades Diagnosticas ¢ Metodolégicas dos Estudos

Iniciais

Apesar do aparecimento de novos citostaticos e dos progressos na tecnologia médica, a
taxa de mortalidade em alguns cancros ¢ elevada, particularmente nos estadios avangados da
doenca. Os tratamentos oncologicos implicam muitas vezes uma cirurgia de exérese, com
eventual comprometimento do funcionamento de orgéos vitais ou do aparetho reprodutor, e
que pode ser sentida pelos doentes como uma mutilacio. A toxicidade de alguns farmacos €
consideravel, e a radioterapia pode provocar efeitos colaterais dificeis de suportar pela pessoa
(vide Capitulo 2).

A morbilidade por psicopatologia tem, igualmente, uma expressao significativa. Todavia,
a sua incidéncia parece ter sido sobrestimada em estudos iniciais, devido a limitacOes
metodologicas e de diagndstico. Pesquisas mais recentes sugerem, também, que as dificuldades
de funcionamento observadas em familias com doentes oncologicos ndo sdo tdo acentuadas
como trabalhos prévios indicam.

Estudos que referem que a prevaléncia da depressdo clinica na populagio com cancro ¢
de aproximadamente 50% baseiam-se em amostras de individuos seguidos em consultas
psiquiatricas (Levine, Silberfarb & Lipowski, 1978, Silberfarb & Greer, 1982, entre outros) (%),
em vez de amostras aleatorias. Muitos trabalhos iniciais consistem em relatos de casos,
estudados num contexto clinico e sem recurso a metodologias de investigagdo sistematica.
Embora algumas pesquisas utilizem entrevistas estruturadas ou semi-estruturadas, ou medidas

de auto-avaliagiio de ajustamento, apresentam graves problemas metodologicos. Por exemplo,

2 Estudos citados por Callahan, Pawlicki, Nicholas, & Hamilton, 1993, p. 470.
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é frequente utilizarem grupos de controlo constituidos por pacientes sem cancro, € as
conclusdes serem generalizadas para individuos «saudaveis». Os doentes com cancro sdo
estudados como um grupo unico e homogéneo, sem diferenciagdo da localizagio da doenga ou
do tipo de tratamento médico realizado.

A diversidade de estimativas sobre a prevaléncia da morbilidade por psicopatologia na
populagio com cancro pode, ainda, ser explicada por divergéncias nos sistemas de

classificagiio das doengas «psiquicas» e nos modelos de referéncia teorica.

5.2. Prevaléncia da Psicopatologia

Um dos projectos de investigagdo mais representativo sobre a natureza e prevaléncia das
perturbagdes psiquicas na populagio com cancro foi desenvolvido pelo «Psychosocial
Collaborative Oncology Group» (P.S.Y.C.0.G.) (Derogatis et al., 1983) (%). Nessa pesquisa,
foram estudadas 215 pessoas com cancro, através de uma entrevista estruturada e de escalas
de autopreenchimento. Os doentes eram acompanhados em trés centros oncologicos em
regime ambulatério ou de internamento e foram seleccionados aleatoriamente.

Das 215 pessoas entrevistadas, 53% evidenciam um ajustamento «adequado» ao cancro
e 47% apresentam distarbios psiquidtricos, diagnosticados de acordo com os critérios de
classificacdo da D.S.M.-IIl. Numa percentagem consideravel de doentes com diagndstico
psiquiatrico, sdo identificadas desordens de ajustamento com ansiedade e/ou depressdo
reactiva (68% dos casos); 13% manifestam sintomas depressivos de maior intensidade
(depressdo grave); 8% apresentam desordens mentais organicas e 11% desordens psiquiatricas
prévias (perturbagdes de personalidade ou de ansiedade).

A partir dos dados referidos, constata-se que cerca de 50% das pessoas com cancro
enfrentam este problema de saide de uma forma relativamente «ajustada». Respostas

emocionais «normais» a esta situagio de «stress» incluem frequentemente niveis elevados de

3 Estudo de Derogatis et al. citado por Massie, & Holland, 1990, pp. 274 e 275.
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ansiedade e depressdo, com transi¢cOes ou crises pontuais, que surgem associadas ao processo
de diagnostico e/ou tratamento. Os sintomas tendem a diminuir assim que o impacto da crise é
«ultrapassado» e o individuo retoma o seu estilo anterior de vida (ou pelo menos € capaz de se
«adaptar» a um estilo de vida alternativo).

Aproximadamente 50% dos doentes manifestam perturbagSes psiquicas, sendo as mais
comuns situagBes de ansiedade e/ou de depressdo reactiva, que sdo integradas nas desordens
de ajustamento. Essas formas clinicas consistem num aumento da intensidade e duracéio dos
sintomas comparativamente ao que é considerado «normal», podendo provocar um intenso
«stress» na pessoa ou interferir no seu funcionamento global. Em seguida, surgem 0s quadros
de depressio grave e, por ultimo, as desordens mentais orgénicas (%), que podem envolver
situagdes de delirio relacionadas com os efeitos da doenga e/ou tratamento. Problemas
psiquiatricos pré-existentes constituem uma percentagem relativamente pequena. No entanto,
requerem muitas vezes um acompanhamento especializado, em virtude do risco de
agravamento durante o tratamento, com eventual comprometimento deste.

Essas taxas de prevaléncia sdo mais elevadas do que as referentes a populagdo com
problemas de saide em geral. Todavia, uma percentagem consideravel de doentes ndo
evidencia distirbios psiquicos, o que sugere que a ansiedade e depressdo clinica ndo afectam
necessariamente as pessoas com doencas neoplasicas, mas que parecem surgir em formas
transitorias ou susceptiveis de serem tratadas.

Numa revisio de 646 casos de doentes com cancro seguidos em consulta psiquiatrica,
Massie e Holland (1987) (%), com base nos critérios de diagnostico da D.S.M. III, identificam
desordens de ajustamento com depressio e/ou ansiedade em 54% dos casos; depressdo grave,
usualmente o primeiro episodio, em 9%; desordens mentais orginicas, frequentemente com
situages de delirio, em 20%; esquizofrenia e psicose maniaco-depressiva em 5%; desordens

de ansiedade em 4% e, por tltimo, atraso mental e desordens somatiformes em 4% (°).

As desordens mentais orgdanicas sdo doengas «psiquicasy de origem «orgdnicay, tendo sido identificados
os seguintes quadros de desordem mental orgdnica no estudo P.S.Y.C.0.G. (1983): deméncia pré-senil;
deméncia com ou sem depressdo; sindroma afectivo orgdnico; sindroma orgdnico cerebral atipico e
sindroma de personalidade orgdnico.

5 Estudo de Massie e Holland citado por Massie, & Holland, 1990, pp. 275 e 276.

As desordens somatiformes constituem um conjunto de perturbagbes «psiquicasy, cujos sintomas primdrios
sdo fisicos, sem causa orgdnica aparente. Esse grupo nosogrdfico inclui desordens de somatizagdo,
reacgdes de conversdo, psicalgia e doenga somatiforme atipica.

Segundo Massie (1990), a vigildncia clinica dos doentes oncoldgicos, com uma historia prévia de
desordens somatiformes, é particularmente complicada, uma vez que é preciso diferenciar se as queixas
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Meyerowitz, Sparks e Spears (1979) referem que 62% dos seus pacientes relatam uma
ansiedade ndo explicada e 88% um decréscimo de niveis de actividade. Uma reduggo severa da
actividade é frequentemente um sinal clinico de depressdo. Todavia, causas orgénicas
associadas a doenca neoplasica e/ou tratamento poderfio, também, estar na base dessas

dificuldades funcionais.

5.3. Reac¢des Emocionais Normais ao Cancro € Depressdo
Clinica

Apds um periodo inicial, relativamente curto, no qual muitas vezes as pessoas ndo
acreditam no diagnostico médico, geralmente, segue-se uma fase de grande «stress» e
perturbacio. Sentimentos de tristeza alternam com momentos de intensa ansiedade,
acompanhados de uma sensagio de impoténcia e de desespero. Dificuldades em dormir, comer
e de concentracdio sio frequentes, assim como medos relacionados com tratamentos médicos,
perca da posi¢do social, mudancas nas relages interpessoais e morte. A medida que o
tratamento progride e o diagndstico se torna mais claro, a depressdo e ansiedade tendem a
diminuir (Andersen, Anderson & Prosse, 1989D).

Essas reacgdes emocionais, neste contexto de crise devida a doenga maligna, ndo
assumem uma dimensdo patologica. S3o consideradas respostas «normais» e «adaptativas» a
uma situagio que podera envolver modificagdes funcionais ou orgénicas (temporarias ou
definitivas) e que requer uma mobilizagdo de varios recursos pessoais e suportes sociais, de
forma a que a pessoa seja capaz de enfrentar todo um processo de tratamento e reabilitagao,
que poderé ser doloroso e prolongado.

Porém, determinados factores poderio potenciar essas dificuldades emocionais,

dificultando a adaptagdo do individuo a esta situagio de crise.

apresentadas sdo funcionais ou tém uma base orgdnica decorrente de uma recidiva da doenga neopldsica
(Massie, 1990, p. 319).
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A medida que o doente se sente desinserido do seu contexto socio-profissional anterior,
e dependente de profissionais que prestam cuidados médicos, poder4 sentir-se mais fragilizado.
Reacgdes depressivas e de ansiedade sdo muitas vezes intensificadas por problemas financeiros,
devidos a baixa médica, eventual perca de emprego ou acréscimo de despesas com saude.

A indefinicio do prognostico da doenca podera, também, acentuar essas dificuldades
emocionais: ird a doenga reincidir?... tornar-se-4 a dor intoleravel?... perderei a minha
autonomia e dignidade pessoal?... quem cuidard de mim?... Dividas e preocupagdes que nio
t&m certamente uma resposta certa e que muitas vezes dominam os pensamentos da pessoa,
sendo acompanhadas de uma intensa ansiedade.

O receio de ndo ser capaz de lidar com os varios problemas associados & doenca e
tratamento podera conduzir a uma situagio de recusa da doenga ou de inibigGo extrema, que ja
nio se inscreve num quadro de depressdo clinica.

Outro factor que favorece o desenvolvimento da depressdo clinica ¢ a dependéncia. A
alteraciio, temporaria ou definitiva, de actividades diarias e do estilo de vida da pessoa podera
acentuar as suas dificuldades emocionais. A transi¢do da percepgio de si propria, como um
membro da familia ou sociedade vital e produtivo para alguém que é dependente dos cuidados
dos outros, poder4 ter um forte efeito negativo. Por sua vez, a comparagdo da sua situagdo
actual (estado de imobilidade ou de actividade reduzida) com o seu nivel anterior de
actividade, bem como a perspectiva de um futuro sombrio, desanima a pessoa e afecta
negativamente a sua auto-imagem.

O doente poders, ainda, confrontar-se com uma perca de gratificagdo, decorrente de uma
diminuico do seu interesse por actividades que anteriormente lhe davam prazer. Muitos
doentes com cancro, independentemente da existéncia ou ndo de sequelas organicas, referem
uma perca de interesse por actividades sociais, pelo sexo e por certos alimentos. O prazer e
satisfacdo que a pessoa usufruia de tais actividades poderdo diminuir, enquanto que receios
sobre como os outros irfio responder a essas mudangas poderdo agravar esse sentimento de
perca. Embora o decréscimo de actividades prazenteiras seja um sintoma de depressdo,
determinantes organicos, numa interligagdo complexa com factores psicossociais, deverdo ser
considerados para explicar esse comportamento.

Se o doente se deprime, a intensidade da dor poderd aumentar, devido & proximidade

fisiologica e interacgdo entre centros cerebrais que regulam a dor, a depressdo e o sono
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(Melzack, 1973) (7). A percepgdo que tem da dor ¢ maior com o decréscimo da sua toleréncia
a esta, o que reforga o seu estado depressivo prévio. O ciclo diagnostico da doenga, ansiedade,
depressio e dor, seguido de uma depressdo mais profunda é observado em muitos pacientes
com ¢ancro.

Segundo von Knorring ef al. (1983) (%), numa percentagem significativa de casos, a dor
fisica é um sintoma de depressdo: 57% de pacientes com diagnéstico de depressdo manifestam
dor como sintoma secundario. Em doentes com cancro essa relagio apresenta um problema
particularmente dificil. Enquanto que a origem da dor oncologica ¢ fisica, a doenga podera ser
um potencial precursor de depressdo, que por sua vez podera incrementar a dor.

Se a depressdo persiste, podera perturbar a forma como o individuo interpreta a crise
que enfrenta, por outras palavras, o seu mundo, as suas competéncias para lidar com este
problema de satde e as suas expectativas, aspectos estes que por sua vez condicionam o0 seu
nivel de depressdo.

Nos doentes em estado terminal, a depressdo, ansiedade e raiva sdo comsideradas
reacgdes «normais» e «apropriadas», que resultam do «stress» e sofrimento associados a esta
situaggo.

Massie e Holland (1990) referem que os doentes com dificuldades de ajustamento ao
cancro tém, com frequéncia, um caso prévio de neoplasia na familia ou vivem,
simultaneamente, acontecimentos de vida que reforgam o significado e as repercussdes desta
crise.

Outros factores determinantes no ajustamento ao cancro e tratamentos, que tém vindo a
ser cada vez mais estudados nos ultimos anos (°), sdo as estratégias de «coping» € o suporte
social do doente. Alguns estudos sugerem que o suporte social (apoio da familia, amigos ou

estruturas sociais de suporte) poderd reduzir o impacto negativo do cancro. Por sua vez,

7 Citado por Callahan et al., ibidem.
8  FEstudo de von Knorring et al. citado por Callahan et al., ibidem.

9 Segundo Rowland (1990), os estudos iniciais das respostas individuais a doengas graves enfatizam o
impacto adverso destas afeccdes, ou seja, os distirbios e incapacidades resultantes dos seus efeitos.
Actualmente, as pesquisas tendem a afastar-se de uma perspectiva focalizada no estudo de correlacbes
entre doenga/psicopatologia ou de sequelas da doenga para se aproximarem de uma abordagem que
enfatiza dimensdes adaptativas do homem, em resposta a acontecimentos de vida que causam «siress»
(Rowland, 1990b, p. 44).

A mesma autora (1990) refere que, paralelamente ao interesse pelas capacidades adaptativas das pessoas e
seu impacto na gestdo do «stressy, nos ultimos dez/quinze anos tém surgido vdrias investigacoes sobre
recursos interpessoais, salde e doenga (Rowland, 1990c, pp. 58 e 69).
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possiveis relagdes entre suporte social e «coping» (1) tém sido propostas por diversos autores,

sendo a auséncia de um suporte social «positivo» identificada como um possivel factor de risco

para um «coping» menos eficaz.

5.4. Ajustamento Psicossexual

O ajustamento sexual é considerado por diversos autores um dos factores cruciais no

processo adaptativo & doenga em mulheres com cancro ginecologico e constitui uma das areas

que tem sido mais investigada no dominio da psicooncologia ginecologica.

O interesse por este tema ¢ evidente, uma vez que os O0rgdos genitais quer por razdes

anatémicas e fisiologicas, quer por razdes psicologicas e culturais estdo implicados no

comportamento sexual.

O tratamento deste tipo de afecgdes geralmente envolve uma cirurgia isolada, ou

associada a radioterapia e/ou quimioterapia. Os efeitos fisiologicos da doenga e efeitos locais

do tratamento afectam frequentemente a resposta sexual da mulher (1) e podem dar origem a

10 Os estilos de «coping» tém a ver com a forma, mais ou menos permanente e caracteristica, com que 0

11

sujeito responde a situagdes que causam «stressy, como a doenga. As estratégias de «coping» sdo o modelo
que emerge como resultado do estilo de «coping» utilizado pelo individuo e representam comportamentos,
cognicdes e percepcdes, que sdo utilizados para manter o equilibrio face a doenga.

Diversos estudos sobre «copingy e cancro sugerem que certas estratégias de «coping» parecem favorecer a
adaptagdo do doente ao cancro e tratamentos.

Segundo Darling e McKoy-Smith (1993), alguns problemas sexuais em mulheres histerectomizadas estdo
associados a dificuldades emocionais pés-operatorias. Todavia, factores fisiolégicos também parecem
estar implicados.

A remocdo do iitero poderd ter um impacto negativo em certas mulheres, uma vez que as contraccdes
uterinas sdo uma componente importante do orgasmo (vide apéndice A4). A cicatriz do tecido uterino e
vaginal poderd impossibilitar a dilatagdo completa do canal vaginal, o que torna a relagdo sexual dificil,
pelo facto da vagina se tornar menos expansiva. Além disso, a cicatriz interna ou a danificagdio de nervos
da vagina e titero poderd limitar o prazer sexual. De referir, ainda, que apos a histerectomia a redugdo de
tecido resulta numa diminui¢éio da vasocongestdo da vagina, o que poderd reduzir a excitabilidade sexual,
tal como a possibilidade de ocorréncia de miultiplos orgasmos (Darling, & McKoy-Smith, 1993, p. 325).

Sequelas fisicas maiores (tempordrias ou permanentes), com possivel comprometimento da actividade
sexual, estdo frequentemente associadas a tratamentos do cancro genital que envolvem uma cirurgia de
exérese mais radical e/ou uma quimioterapia adjuvante (vide Capitulo 2).
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disfungdes sexuais (inibigio do desejo sexual, disfun¢io sexual geral ou orgastica) (vide
Apéndice A4).

O desejo sexual e a capacidade de excitagio ou orgastica podem, também, ser
perturbados por reacgdes psicologicas a doenga e tratamento. De referir, ainda, o papel
determinante do conjugue (ou companheiro) neste processo de ajustamento (*2).

Estas dificuldades podem, igualmente, reflectir uma falta de aconselhamento médico na
4rea sexual ou estar associadas a mudancas sociais e biologicas, mais globais, decorrentes da
doenga e tratamento.

Anderson e célaboradores contribuiram significativamente para a compreensdo das
alteracdes no comportamento sexual relacionadas com o cancro ginecologico. Segundo esta
autora (1985) (13), 30 a 90% das mulheres com neoplasias ginecologicas apresentam
problemas sexuais, dependendo da localizagdo do tumor e da terapéutica utilizada.

Num estudo longitudinal, Andersen, Anderson & Prosse (1989a) seguiram trés grupos de
mulheres com vida sexual activa: quarenta e sete com carcinoma do ttero ou ovario nos
estadios evolutivos iniciais, dezoito com doenga ginecologica benigna e cinquenta e sete «sem
doenca». Todas as mulheres com cancro foram tratadas com radioterapia e/ou cirurgia. A
constitui¢io desses trés grupos permitiu avaliar se o tratamento das doengas ginecoldgicas tem
repercussdes no funcionamento sexual da mulher e se o seu impacto ¢ diferente em doentes
com afeccdes benignas e malignas. A avaliagio do funcionamento sexual incluiu os seguintes
parimetros: frequéncia das relagdes sexuais, desejo e comportamento sexual, bem como o0s
auto-relatos das reaccdes fisiologicas durante as varias fases da resposta sexual feminina (vide
Apéndice A4).

Os autores registaram uma diminuigio significativa da frequéncia das relagdes sexuais ¢
maiores dificuldades em atingir o orgasmo nos dois grupos de mulheres com doengas
ginecoldgicas. Apenas as doentes com cancro referem maiores dificuldades ao nivel da fase de
excitagio, que podem estar associadas a uma lubrificagdo vaginal insuficiente (secundaria a

menopausa induzida cirurgicamente, vide Capitulo 2). Um analise mais profunda dos dados

12 Conjugues que ddo menos apoio as mulheres, no decurso da doenga e tratamento, sdo geralmente
individuos com antecedentes psiquidtricos significativos, abuso de drogas, historias de infidelidade ou
padries de comunicagdo pobres. Por outro lado, tém uma grande dificuldade em lidar com a pressdo
associada ao aumento de encargos domésticos e familiares.

Em contrapartida, a atitude superprotectora, assumida por certos homens, também pode ser
contraprodicente neste processo de ajustamento.

13 Estudo de Andersen citado por Callahan et al., 1993, p. 472.
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obtidos revela que a diminuigio da excitagio sexual foi acompanhada de uma estimulag@o e
contactos sexuais abreviados, assim como de uma menor frequéncia das relagdes sexuais. Em
fungo desse facto, os autores sugerem que o desejo sexual nfo foi directamente afectado, mas
sim indirectamente.

Esses resultados, de um modo genérico, sdo consistentes com os apresentados por
Zussman e Zussman, Sunley ¢ Bjornson (1981). Os autores, com base numa revisdo de estudos
sobre ajustamento sexual ap6s histerectomia com anexectomia, detectaram a existéncia de um
declinio consideravel na frequéncia das relagdes sexuais em 33 a 46% das doentes.

Também, o funcionamento sexual do parceiro pode ser afectado pelo significado
psicolégico atribuido ao cancro ginecologico e por medos relacionados com a doenga e seu
tratamento. Alguns problemas nesta 4rea por vezes sdo secundarios a conflitos conjugais,
dificuldades sexuais da mulher ou as repercussdes fisicas e psicologicas do cancro e seu
tratamento (dificuldades emocionais, diminui¢io da vitalidade e atractividade sexual, entre
outras).

Varios factores podem influenciar o ajustamento sexual ao cancro: a localizagdo do
tumor e da intervengdo cirirgica; o tipo de tratamento utilizado; a duracio e qualidade do

relacionamento conjugal prévio e a natureza do aconselhamento médico.

Localizacio do tumor

As doengas oncolégicas podem provocar alteragdes no comportamento sexual da mulher
(vide 5.3.). Todavia, o cancro que envolve os orgdos genitais femininos parece colocar
dificuldades especificas quer ao nivel do funcionamento sexual da mulher, quer do seu
parceiro.

Por exemplo, no carcinoma cervical e do endométrio, o sintoma mais frequente € a
hemorragia genital (metrorragia), que muitas vezes surge no decurso das relagSes sexuais
(coitarragias, vide Capitulo 2). Essa situagio pode ser associada ao cancro e reactivar medos
relacionados com a actividade sexual, mesmo ap0s o seu tratamento.

Andersen et al. (1986) (%) detectaram, nos meses que antecedem o diagnostico do
cancro cervical e do endométrio, um elevado nimero de situacdes de disfungdo sexual,

secundarias a hemorragia genital na mulher. Dificuldades sexuais anteriores ao diagnostico da

14 Citados por Callahan et al., op. cit., pp. 472 e 473.
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doenca sdo, portanto, frequentes e, nesses casos, constituem um dos primeiros sinais da
presenca de cancro ginecologico (Andersen et al., 1986).

O medo do cancro no pénis, por contagio da doenga através das relagdes sexuais, €
também comum, podendo levar o casal & interrupgdo da actividade sexual.

Para além disso, o tratamento cirirgico do cancro uterino pode causar alteragdes na
anatomia da regido genital, com repercussdes ao nivel da imagem corporal da mulher. Por sua
vez, e tal como Derogatis e Melisaratos (1979) (1°) referem, as pessoas com disfungBes sexuais
muitas vezes tém uma imagem corporal negativa, donde se infere que o risco de

desajustamento sexual nos doentes oncologicos € elevado (Callahan ef al., 1993).

Efeitos do tratamento

A localizagdo e estadio evolutivo do tumor sdo determinantes na selecgdo do tratamento
do cancro ginecologico. A exenteragdio pélvica € talvez o tratamento do cancro genital que
provoca uma maior deformidade na regido genital. Consequentemente, pode ter repercussoes
bastante negativas no ajustamento sexual do casal.

Num estudo realizado com dezanove doentes com cancro genital, submetidas a
exenteragio pélvica, doze mulheres referem a auséncia de actividade. sexual ap0s a cirurgia, e
trés uma perca do desejo sexual e declinio na actividade sexual (Vera, 1981).

De acordo com Seibel, Freeman e Graves (1981) (%6), as mulheres com carcinoma
cervical, submetidas a histerectomia sem anexectomia, ndo referem uma diminuigdo
significativa do prazer sexual. A nfo remogdo dos ovarios permite que estes continuem a
funcionar e a produzir hormonas esteroides, que poderdo estar implicadas no funcionamento
sexual da mulher (Seibel et al., 1981).

Dennerstein, Wood e Burrows (1977), num estudo realizado com mulheres sujeitas a
histerectomia total com anexectomia para tratamento de cancro ginecologico, concluem que a
terapéutica estrogénica substitutiva, embora reduza as queixas de dispareunia, ndo parece estar
associada a um aumento do prazer sexual.

Comparativamente & 4rea da sexualidade masculina, sabe-se muito menos sobre o papel
dos factores organicos, em geral, e da fung8o enddcrina, em particular, no comportamento

sexual feminino. Todavia, os trabalhos de investigagio, realizados com mulheres

15 Citados por Callahan et al., op. cit., p. 472.
16 Citados por Callahan et al., op. cit., p. 474.
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histerectomizadas (com/sem ablagiio dos ovérios), sugerem que as variaveis psicossociais sdo
determinantes no comportamento sexual da mulher e génese de disfungdes sexuais.

Gomes (1987) considera que os estrogéneos, apesar de nfio terem um papel muito
importante ao nivel do desejo sexual, s&o indispensaveis para a continuagio de uma actividade
sexual gratificante: a falta da hormona estrogénica, aquando da cessagdo da funcdo ovarica,
produz uma série de alteragbes urogenitais de natureza tréfica, acompanhadas de uma
diminuicdo da lubrificagdo vaginal, que muitas vezes ¢ responsavel pela paragem da actividade

sexual, em virtude desta se tornar desagradavel ou mesmo dolorosa.

Efeitos relacionados com a localizacio da cirurgia

Para além das reaccOes psicologicas inerentes a qualquer tipo de cirurgia oncologica (17),
reaccOes especificas parecem estar relacionadas com a localizagdio da cirurgia e com alteragOes
funcionais ou perda de fungfo resultantes desta intervencao.

Para Jacobsen e Holland (1990), o tratamento cirargico do cancro genital, da face,
mama, e colon suscita reacgdes emocionais particularmente adversas, em virtude do significado
psicolégico atribuido & perca (total ou parcial) destes orgfios ou partes do corpo. Problemas
especificos com a localizagdo do tumor sio intensificados quando a cirurgia provoca uma

perca total de fungfio ou uma acentuada deformidade fisica.

17 A antecipagdo de uma intervengdo cirirgica desencadeia na maior parte dos doentes reacgtes de medo e
ansiedade. Segundo Gottesman e Lewis (1982), embora essas reacgdes sejam comuns a todo o tipo de
cirurgias, a intensidade destas é maior quando ha suspeita de cancro ou a operagdo é realizada para
tratamento desta doenga (citados por Jacobsen, & Holland, 1990, p. 119).

Medos relacionados com a anestesia, dor fisica e morte (resultante da intervengdo cirirgica ou anestesia
geral), bem como receios face a confirmagdo de diagnéstico de cancro, danificagdo de partes do corpo ou
percas funcionais, sdo exiremamente COMuUnS, sendo considerados «normaisy. Muitas pessoas
experimentam, também, sentimentos de desespero, desamparo e uma infensa revolta, que por vezes sdo
focalizados na equipa técnica, que deverd estar preparada para manejar estas emogoes.

Contudo, alguns doentes exibem niveis de ansiedade, que excedem os limites «normaisy, ou outro tipo de
dificuldades psiquicas, que se enquadram num quadro psicopatolégico prévio, cujos sintomas sdo
exacerbados no decurso do periodo pré e pés-operatorio.

Jacobsen e Holland (ibidem) identificam dois conjuntos de determinantes que condicionam a adaptagio
psicolégica do doente a cirurgia oncoldgica.

1) Varidveis médicas: incluem a localizagdo e estdgio do tumor; possibilidade de cura pelo tratamento
cirirgico com associagdo ou ndo de iratamentos complementares; défices funcionais resultantes da
cirurgia; estratégias de reabilitagdo disponiveis; e informagdo e suporte emacional por parte do
cirurgido e equipa técnica.

2) Varidveis relacionadas com o doente, tais como: o significado que este atribui ao diagndstico de cancro
e & cirurgia oncolédgica; estabilidade emocional para lidar com situagbes de crise e relagdo
estabelecida com o cirurgido.
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Na mulher, as intervengdes cirurgicas ginecologicas revestem-se de aspectos peculiares,
tendo um impacto significativo a diferentes niveis.

Diversos estudos sobre as repercussdes da histerectomia e anexectomia no plano
psicossexual sugerem que a perca do Gtero e ovarios e, consequente, cessagdo da funglo
reprodutora e ovarica podem ter efeitos negativos ao nivel do bem-estar psicologico e
somatico (ansiedade, depressdo, cefaleias, fadiga, insonia, etc.), relacionamento sexual e
conjugal, auto-estima, imagem corporal e identidade feminina.

Por outro lado, tém sido identificados alguns factores que parecem estar associados a
maiores dificuldades de ajustamento a esta situagdo: dificuldades sexuais e conjugais prévias,
existéncia de um suporte social precario e antecedentes psiquiatricos. A idade da mulher e
paridade constituem, também, possiveis factores de risco: mulheres jovens, particularmente
quando nio tém filhos, parecem ser mais propensas a sofrer de problemas psiquicos e sexuais,
em consequéncia desta intervengdo cirargica.

Todavia, grande parte desses trabalhos de investigagio foram desenvolvidos com grupos
de mulheres com doenga benigna ou com patologia mista. Ainda se conhece pouco
relativamente ao impacto da histerectomia e anexectomia no tratamento do cancro
ginecologico e sobre as variaveis que favorecem o ajustamento psicossexual a doenca e
tratamento.

Dados empiricos e experimentais sugerem que certos problemas funcionais, decorrentes
de intervengBes cirlirgicas para tratamento de doengas oncologicas, sdo valorizados de outra
forma pela pessoa. E possivel que, face a uma intensa ameaca a vida, o doente racionalize as
percas e os beneficios decorrentes do tratamento cirargico (Callahan et al., 1993).

Por exemplo, num estudo realizado com doentes com cancro genital, Vera (1981)
constatou que, apesar da exenteragio pélvica ter provocado uma profunda disrupgdo no
funcionamento sexual, apenas uma mulher refere que a maior perca se situa a este nivel (vide

sec¢do anterior).

Relacionamento prévio
Outro aspecto critico no ajustamento ao cancro ¢ a qualidade prévia do relacionamento

sexual e conjugal. A duragdo da relagdo parece, tambem, ser um factor determinante.
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Segundo Rowland (1990a), as doengas oncologicas constituem uma ameaca a imagem e
integridade corporal da pessoa e afectam a capacidade para suscitar o afecto dos outros, assim
como para estabelecer ou manter relagdes afectivas e sexuais.

Jamison, Wellisch e Pasnau (1978), tendo como referéncia uma amostra de doentes seus
com cancro da mama, constataram que a taxa mais alta de problemas conjugais se situa entre
as mulheres jovens.

De um modo geral, as mulheres jovens encontram-se numa fase do seu ciclo de vida em
que a capacidade de atracgdo e fertilidade estdio no auge e em que a aprendizagem e
desempenho de novos papéis (sexuais, conjugais e, eventualmente, maternais) sdo tarefas
importantes. Consequentemente, © ajustamento ao cancro ginecologico pode ser
particularmente complicado para as mulheres jovens.

A diminui¢io do desejo sexual, esterilidade e outros problemas, decorrentes dos efeitos
da doenga ou do tratamento do cancro genital, podem provocar uma profunda disrupg¢do nos
papéis sexuais e conjugais, particularmente quando o casal ndo tem filhos. Ansiedade e
depressio podem ocorrer, agravando essas dificuldades. Embora esta situagdo de crise possa
reforcar os lagos afectivos entre o casal, alguns conjugues colocam seriamente a questdo de

continuarem a investir numa relagdo com uma mulher com cancro.

Aconselhamento sexual

O aconselhamento sexual é considerado um dos factores determinantes na prevengéo de
certas disfungdes sexuais em doentes com cancro ginecologico. Apoio e informag@o nessa area
sdo importantes, particularmente quando as relagdes sexuais deixam de ser gratificantes para a
mulher ou quando os tratamentos oncoldgicos ddo origem a outros problemas sexuais.

Segundo Jacobsen e Holland (1990), em certas situagdes de cancro genital, é essencial
que o cirurgidio exponha & doente e seu parceiro os possiveis efeitos negativos da cirurgia no
funcionamento sexual da mulher, bem como as opgdes existentes de tratamento e reabilitacdo.
Essa discussdio com o cirurgido podera contribuir para afastar medos e ideias erradas acerca
desta doenga e seu tratamento e, consequentemente, prevenir o desenvolvimento de
dificuldades psicologicas, relacionadas com problemas sexuais pOs-operatorios.

Contudo, em determinados casos, a abordagem dessas questdes devera ser feita numa
fase posterior do processo de reabilitagio. A informagdo e apoio pré-operatorio deverdo,

portanto, ser geridos em fungio ndo s6 da natureza e consequéncias da cirurgia, mas também
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do estado emocional da doente, da sua capacidade de compreensdo e dos receios e davidas
que comunica ao cirurgido. Essa questdo néo ¢, porém, linear, uma vez que muitas mulheres
(ou casais) tém dificuldade em falar com o médico sobre problemas pessoais, particularmente
quando envolvem assuntos intimos como a sua sexualidade.

De salientar o estudo realizado por Vincent ef al. (1975) (*¥), no qual as doentes
inquiridas referem que durante o acompanhamento médico gostariam de ter um maior
aconselhamento na 4rea sexual, mas que hesitam em abordar este tema por iniciativa propria.

Outra questdio polémica, que ainda esta por resolver, refere-se a formagdo dos técnicos
que fazem aconselhamento sexual; ou seja, qual (ou quais) o(s) elemento(s) da equipa medica

mais indicado(s) para promover este apoio.

Aspectos psicossociais do cancro genital

Anderson e colaboradores deram um importante contributo para a compreensdo dos
aspectos psicossociais do cancro ginecologico e das repercussoes da cirurgia ginecologica no
funcionamento quer da mulher, quer da sua familia.

Esses investigadores estudaram sessenta e cinco doentes com ¢ancro ginecologico, vinte
e dois com problemas ginecologicos benignos e sessenta mulheres «saudaveis» (Andersen ef
al., 1989b). A constituigio de um grupo de mulheres com afecgdes ginecologicas benignas e
outro com malignas permitiu avaliar os efeitos da intervengdio cirargica nestes dois tipos de
patologias. Os autores registaram as respostas de ajustamento a essa situa¢do, observadas
pouco tempo ap6s o diagnostico (periodo pré-operatério), particularmente as reacgdes de
ansiedade e depressao.

Os autores encontraram niveis de ansiedade comparaveis em mulheres submetidas a
intervengdo cirurgica por cancro e doenca benigna. Anderson et al. constataram, ainda, que
essas dificuldades emocionais, no decurso do acompanhamento médico, sio progressivamente
«ultrapassadas» em ambos os grupos. Todavia, as doentes com cancro, apos o diagnostico,
apresentam um estado de confusdo significativamente maior do que as mulheres com doenga
benigna ou «saudaveis». O tipo de actividade profissional permanece estavel em todos os
grupos. Porém, nas mulheres com cancro, o nimero total de horas de trabalho é reduzido
consideravelmente. Mudancas no relacionamento conjugal e perca de companheiro também

nfio ocorrem com maior frequéncia nesse grupo. Contudo, um maior nimero de parceiros de

18 Estudo de Vincent et al. citado por Callahan et al., ibidem.
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mulheres com cancro, durante a vigilincia clinica, refere dificuldades sexuais (geralmente
disfungéio eréctil ou dificuldades ejaculatorias, que muitas vezes surgem associadas a queixas
de dispareunia referidas pelas mulheres) (1°).

A partir desses resultados, infere-se que alguns problemas de ajustamento psicossocial,
associados & cirurgia ginecologica, parecem ser independentes do tipo de doenga
diagnosticada. Contudo, a cirurgia para tratamento de doencas ginecologicas malignas parece
colocar questdes especificas quer ao nivel do funcionamento psicossocial da muther, quer do
ajustamento psicossexual do casal. Donde se conclui que, apesar da escassez de estudos nesta
area da ginecologia oncologica, os resultados de pesquisas sobre o impacto das doengas
ginecologicas benignas e seus tratamentos nio devem ser generalizados para grupos de

mutheres com doencas malignas.

5.5. Dor e Cancro

Provavelmente, um dos mais receados sintomas associados ao cancro ¢ a dor. Para
muitas pessoas, os termos cancro e dor sdo praticamente sinonimos. Todavia, diversos factos

p6em €imn causa essa crenca.

19 A dispareunia caracleriza-se por um coito dificil e doloroso. E um problema complexo, pois estdo
implicados factores orgdnicos e psicossociais.

Para alguns autores trata-se de um quadro clinico bem individualizado, enquanto que para outros é apenas
um sintoma que poderd ter miltiplas etiologias. Por exemplo, existem casos de dispareunia que tém um
suporte organico identificavel e situagdes em que a causa fisica foi resolvida, no entanto as queixas de
dispareunia persistem. Donde se conclui que a dispareunia, embora ndo seja propriamente uma disfingdo
sexual, poderd afectar a resposta sexual da mulher, com possiveis repercussdes no ajustamento sexual do
casal.

Este problema é bastante comum nas mulheres. Em doentes com cancro genital, poderd resultar de
sequelas fisicas decorrentes dos efeitos da radioterapia ou de procedimentos cirirgicos. Por exemplo,
situacbes de dispareunia pos-ciriirgica ginecologica poderdo estar associadas a um processo de
cicatrizagdo defeituoso do tecido da vagina ou a alteragdes troficas, devidas a anexectomia bilateral.
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Obviamente que o estadio e tipo de cancro sdo determinantes na probabilidade de
ocorréncia da dor e na intensidade desta. Porém, a dor ndo esta sempre presente nos estadios
avancados da doenga e raramente surge nas suas fases iniciais.

De acordo com uma revisdo bibliografica realizada por Bonica (1979) (*), apenas um
terco dos doentes oncologicos «sentem» dores moderadas a severas durante os estadios
intermédios da doenca. Além disso, é frequente as pessoas com cancro terem medo de morrer
com dor, mas poucas «experimentam» dores severas, € em muit0os casos uma medicagdo
minima parece ser eficaz no alivio da dor. Relativamente ao cancro ginecoldgico, Foley (1979)
(21) refere que enquanto 75% das mulheres com neoplasias urogenitais relatam dor, unicamente
52% das doentes com cancro da mama parecem sentir dor.

Varios estudos sugerem a existéncia de uma discrepéncia entre a intensidade da dor
expressa e a extensdo do tecido danificado. Segundo Toomey e? al. (1977) (?2), 30 a 50% dos
pacientes num estadio terminal de cancro néo referem dor, embora através das autopsias néo
tenham sido encontradas diferencas na extensio do tecido danificado entre doentes que
«sentiram» dor e os que nio «sentiram». Factores bioquimicos ou variagdes nas experiéncias
das pessoas relativamente a0 modo como aprendem a expressar a dor (ou uma combinagéo de
ambos) poderdo explicar essas diferen¢as. Por sua vez, no estudo de Byron e Yonemoto
(1975) (%), 77% dos doentes com cancro numa fase avancada referem quatro horas (ou mais)
de total supressdo da dor com medicag#o placebo.

Face aos efeitos positivos da terapia placebo e a variedade de respostas de dor entre
pacientes com alteragdes semelhantes dos tecidos, infere-se que a dor oncologica ndo ¢ um
fenémeno estritamente fisico: dimensdes fisicas e psicossociais (numa interacgdo complexa)

parecem estar implicadas.

Factores psicossociais
A percepgio da dor e o comportamento das pessoas face a situagdes de dor cronica sdo
influenciados por multiplos factores. Varidveis como: duragdo da doenca; aceitacdo cultural e

étnica de comportamentos de dor; consequéncias da dor (Fordyce, 1976) (24); ambiguidade €

20 Estudo de Bonica citado por Callahan et al., op. cit., p. 474.

21" Estudo de Foley citado por Callahan et al., ibidem.

22 Estudo de Toomey et al. citado por Callahan et al., op. cit., p. 475.
23 Estudo de Byron e Yonemoto citado por Callahan et al., ibidem.

24 Citado por Callahan et al., ibidem.

Capitulo 5 - Aspectos Psicossociais e Qualidade de Vida de Mulheres com Cancro Ginecoldgico



89

expectativas em relagdo a dor; e ansiedade e depressdo (Callahan et al., 1993) parecem afectar
a percepcdo da dor e sua expressdo.

No caso das doengas oncoldgicas, a dor assume um significado particular. Por exemplo,
a percep¢io da dor é muitas vezes associada ao agravamento ou reincidéncia da doenga,
reactivando expectativas e receios variados tais como: o medo da morte iminente; de
alteracbes corporais; de perder pessoas significativas, de mudangcas nas relagBes interpessoais;
de problemas profissionais e econémicos. Todos esses receios e expectativas podem aumentar

a ansiedade e depressdo que, por sua vez, reforgam a dor (vide 5.3.).

Intervencdes médicas e psicologicas

A medicacdo analgésica constitui a estratégia mais comummente utilizada no tratamento
sintomatico da dor oncolégica, tendo um papel determinante no alivio do desconforto fisico e
psicolégico, bem como na redugdo da ansiedade e medo que acompanham a dor.

A dor para o doente tem muitas vezes um significado ambiguo ou € interpretada como
«algo que vai mal». O seu curso imprevisivel aumenta a ansiedade, o medo e a sensagdo de
perca de controlo. Quer a dor, quer as respostas emocionais que a acompanham tém um efeito
debilitador, podendo ser dissipadas por um uso apropriado de medicagdo analgésica.

Embora a sua eficicia seja consideravel, os riscos e beneficios desta terapéutica devem
ser considerados. As intervencdes com analgésicos narcéticos produzem efeitos secundarios
indesejaveis, tais como sonoléncia e decréscimo da actividade geral. Além disso, a sua
prescrigdo prolongada pode provocar habituag&o.

Face ao risco inerente & maioria dos tratamentos médicos no alivio da dor oncologica e
as potencialidades reveladas pelas intervengdes psicologicas que parecem comportar um risco
minimo, estas ultimas deveriam ser consideradas pelos técnicos de saide como uma opgéo
terapéutica valida (alternativa ou complementar) (2%).

Contudo, a utilizacdio de estratégias psicologicas especificas na gestdo da dor € pouco
representativa. Isso é surpreendente, dados os efeitos positivos da terapia placebo, os relatos
diferenciados sobre a dor entre pacientes com danificagSes comparaveis de tecidos, e a

frequéncia de efeitos adversos que acompanham a medicagdo e certos procedimentos médicos.

25 Fxistem imilmeras estratégias psicolégicas para lidar com a dor oncolégica, entre as quais se destacam as
técnicas de relaxamento e as intervencbes psicoterapéuticas, que tém como principal objectivo
estimular/potenciar a actividade e competéncias da pessoa com cancro.
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Além disso, deve ter-se presente que as intervengdes orientadas organicamente ndo produzem
efeitos com todos os pacientes com dor cronica: um procedimento para eliminar a dor pode ser
eficaz com certos individuos, mas falhar com outros.

A gestdo da dor oncolégica devera incidir em véarias componentes: as intervengdes
psicolégicas podem ser adjuvantes de intervengdes fisicas ou enquadradas no contexto de um
programa psicossocial mais alargado. Embora essa abordagem pressuponha a realizagdo de
uma série de intervengdes potenciais, é provavel que uma aproximagio multifacetada melhore

a eficacia dos resultados (vide Apéndice AS5).

5.6. Qualidade de Vida de Mulheres com Cancro Genital

Tanto os técnicos de saide como o publico tendem a assumir que as pessoas com cancro
tém uma qualidade de vida «mais pobre» do que a populagdo em geral.

Numa revisio bibliografica, de Haes e van Knippenberg (1985) concluem que os
resultados de varios trabalhos sugerem que as doengas oncologicas podem afectar menos a
qualidade de vida dos doentes do que geralmente se pensa (vide 5.6.1.). Sera que essas
conclusdes se aplicam a mulheres com cancro ginecologico, que fizeram cirurgias ou outros
tratamentos médicos susceptiveis de provocar alteragdes corporais importantes (como no caso
das colostomias) (26) ou perca de fungdes, com eventuais repercussdes ao nivel da sexualidade,
imagem corporal, € bem-estar fisico, psicologico e social?

Brown, Haddox, Posada e Rubio (1972), num estudo com quinze mulheres com cancro
ginecoldgico que foram submetidas a exenteragio pélvica, concluem que - apesar da existéncia
de alguns problemas relacionados essencialmente com a sexualidade e a colostomia - as
mulheres parecem ter-se adaptado relativamente bem a esta situagdo quer do ponto de vista

psicologico, quer social.

26 FEm oncologia, os procedimentos de colostomia sdo realizados essencialmente no tratamento do cancro do
célon e recto. Essa intervengdo resulta numa perca da fungdo de eliminacdo das fezes, que é substituida
por um processo de eliminagdo através de um orificio construido cirurgicamente.
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Também, num estudo realizado por Vera (1981) com dezanove mulheres, submetidas a
um tratamento idéntico, as pacientes referiram que a sua qualidade de vida melhorou desde a
intervencdo cirirgica e que estavam optimistas em relagio ao futuro. Porém, comentaram que
se sentiram deprimidas apds a cirurgia e evidenciaram uma reabilitagdo ocupacional pobre e
acentuadas dificuldades no plano sexual (vide 5.4.).

Roberts, Rossetti, Cone e Cavanagh (1992) estudaram trinta e duas mulheres com
neoplasias genitais, que tinham sido submetidas a diferentes tratamentos cirargicos, num
periodo de um a nove anos (x = 3 anos), e na altura do estudo estavam «livres» de cancro:
dezassete fizeram uma vulvectomia, oito uma histerectomia total e sete uma exenteracdo
pélvica. A idade das pacientes situava-se entre os trinta e trés e os oitenta e sete anos (x=624
anos), dezasseis eram casadas e cinco trabalhavam fora de casa.

Um dos objectivos da pesquisa de Roberts ef al. (1992) foi a obtengdo de dados
objectivos sobre a qualidade de vida e bem-estar psicologico das pacientes com recurso a
técnicas de avaliacdo auto-administradas: o Global Severity Index (S.CL.-90-R) e o
Functional Living Index-Cancer (F.LI1.C.). Os questionarios foram passados no final de uma
entrevista semi-estruturada com as doentes, na qual foram colocadas varias quest3es referentes
ao modo como reagiram e se adaptaram  doenga e cirurgia, e sobre as estratégias de «coping»
que usaram para lidar com estas situagdes.

O S.C.L.-90-R. (Derogatis, 1983) (27) é composto por noventa itens, agrupados em nove
subescalas, que avaliam varios indicadores de «distress» psicologico em pacientes do foro
médico: ansiedade fobica; somatizacio; depressdo; ansiedade; reacgdes obsessivo-compulsivas,
sensibilidade interpessoal; hostilidade; ideagdo parandide e psicoticismo. O instrumento inclui,
também, o G.S.I, que constitui um dos melhores indicadores singulares de «distress»
psicologico. O resultado padronizado 7 (estabelecido com uma amostra de mulheres
saudaveis) é de 50, um resultado de 60 representa um desvio padrdo de afastamento da média,
e apenas 16 % das mulheres saudéaveis deverdio obter um resultado idéntico ou superior a este
(Derogatis, 1983).

O F.LIC. (Schipper, Clinch, McMurray & Levitt, 1984) avalia a qualidade de vida de
diferentes grupos de cancro (vide 4.8.3.). E constituido por vinte e dois itens e integra os
seguintes conceitos: satide fisica; funcionamento social; capacidade de desempenho das

actividades do dia-a-dia e bem-estar psicoldgico. Os resultados do F.L.I.C. distribuem-se numa

27 Citado por Roberts et al., 1992, p. 101.
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escala de 22 a 154 pontos (desde uma qualidade de vida «muito pobre» até uma «altamente

satisfatoria»).

Dados da entrevista

Em resposta as questdes colocadas acerca das mudangas que ocorreram na vida das
pacientes, como resultado da doenga e do tratamento, quinze mulheres referiram um
decréscimo da actividade fisica, dez disseram que se sentiram menos femininas e com uma
menor auto-estima e conflanca em si proprias, € seis mencionaram dificuldades sexuais.
Algumas pacientes referiram, ainda, as seguintes mudangas: medo de viajar, contactos sociais
reduzidos e alteragdes hormonais. Paralelamente as repercussdes negativas desses
acontecimentos, muitas mulheres mencionaram aspectos positivos, como por exemplo: refor¢o
dos lacos afectivos com a familia e os amigos, e reestruturages satisfatorias nos objectivos e
perspectivas pessoais.

Quando se perguntou as pacientes se tinham recebido tratamento devido a depresséo ou
outros problemas emocionais, quatro responderam que procuraram tratamento apds a cirurgia,
trés disseram que se sentiram tristes depois da operagdo, mas que ndo procuraram apoio
terapéutico, e uma paciente comentou que recebeu tratamento antes do diagnostico de cancro.

A questdo relativa aos mecanismos de «coping» que usaram para lidar com a doenga e o
tratamento, onze pacientes referiram estratégias tais como manterem-se ocupadas ou tentarem
esquecer estes problemas, seis disseram que a f& espiritual foi importante, e cinco sublinharam
o papel dos amigos e de grupos de apoio. Outras estratégias de «coping» incluiram aceitar a

situacdio, obter informagdo e manter uma atitude positiva.

Resultados do F.L.I.C. e do S.C.L.-90-R.

O resultado médio do F.L.I.C., obtido pelas trinta e duas pacientes com «cancro genitaly
que fizeram cirurgias ginecologicas, foi de 124 (amplitude total: 80 - 151); ou seja, € superior
ao resultado médio de 117 obtido por doentes oncologicos em vigildncia médica, mas ndo em
tratamento activo (Schipper et al., 1984). Essa pontuagio €, também, superior ao resultado
médio de 107 obtido por quarenta pacientes com cancro dos pulmdes, muitos dos quais eram

doentes terminais (Ganz, Haskell, Figlin, LaSota & Siau, 1988) (?%), e superior ao resultado

28 FEstudo de Ganz et al. citado por Roberts et al., op. cit., p. 103.
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médio de 114 obtido por cinquenta e trés pessoas com varios tipos de cancro, em tratamento
de quimioterapia (Hagle, 1990) (¥).

Os resultados médios do S.C.L.-90-R. e do G.S.I,, obtidos pelas pacientes estudadas por
Roberts ef al., situam-se entre 57 e 63; isto é, estdo ao nivel (ou abaixo) de um desvio padrdo
acima da média, sendo os valores médios mais elevados registados nas cinco subescalas
(Somatizagdo, Obsessivo-Compulsiva, Depressdo, Ansiedade Fobica e Psicoticismo) € no
G.S.I. Esses valores sdo comparaveis ao obtidos por cem mulheres com «cancro da mama,
que tinham sido submetidas a uma intervengdo cirargica ha seis meses (Roberts ef al., 1991),
embora as pacientes com «cancro genital», que fizeram cirurgias ginecologicas, tenham tido
resultados ligeiramente mais elevados (39).

No estudo com pacientes com «cancro genital», Roberts ef al. encontraram uma forte
correlagio negativa (r = - 0,64) entre idade e «distress» psicologico. Ou seja, de um modo
genérico, as mulheres mais jovens manifestaram maiores dificuldades emocionais do que as
mais idosas, em consequéncia da doenga e do tratamento. Todavia, a relagéo encontrada entre
idade e sintomas psicologicos ndio € significativamente influenciada pelo tipo de cirurgia
ginecolégica: mulheres jovens que fizeram uma histerectomia sem modificacGes na sua
genitalia externa evidenciaram, sensivelmente, 0 mesmo grau de «distress» do que mulheres

igualmente jovens que sofreram uma cirurgia mais extensiva.

Conclusdes e discussdo dos resultados

Os resultados do estudo de Roberts et al. (1992), com medidas estandardizadas de
qualidade de vida e bem-estar psicologico, apoiam as conclusdes de trabalhos anteriores, nos
quais mulheres com «cancro genital» que sofreram cirurgias ginecologicas relatam uma
qualidade de vida satisfatoria e um ajustamento psicolégico relativamente bom (Brown et al.,
1972; Vera, 1981).

Face aos resultados obtidos, Roberts ef al. concluem que, apesar de ser necessario fazer
alguns reajustamentos (que traduzem movimentos reactivos/adaptativos a doenga e

tratamento), as cirurgias ginecologicas para tratamento do cancro genital ndo estdo

29 Estudo de Hagle citado por Roberts et al., ibidem.

30 Segundo Roberts et al. (1992), é muito provavel que as diferengas observadas entre os resultados dos
grupos de doentes com cancro genital e cancro da mama derivem de erros amostragem e, por isso, ndo
tenham outro significado (estudo citado por Roberts et al., 1992, p. 105).
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necessariamente associadas a distarbios psiquicos graves, nem a uma qualidade de vida
«precaria».

As respostas das pacientes com cancro genital foram semelhantes as de doentes com
outros tipos de cancro, os quais geralmente relatam que a qualidade das suas vidas €
relativamente boa.

Os resultados sugerem, ainda, que o risco de ocorréncia de distarbios emocionais, em
consequéncia desses acontecimentos, parece ser mais elevado em mulheres jovens. De um
modo genérico, as mulheres jovens parecem ter maiores dificuldades em lidar com problemas
sexuais (vide 5.4.). Todavia, os estudos realizados com doentes com cancro genital tém
amostras pequenas, o que dificulta a compreensdo do impacto da doenca e seu tratamento na

qualidade de vida e bem-estar psicologico das mulheres, em fun¢do do grupo etario.
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6

Método

6.1. Delineamento e Limita¢des do Estudo

Tendo como referéncia a classificacio de Campbell e Stanley (1979), definimos esta
pesquisa como pré-experimental. Todavia, este estudo apresenta algumas particularidades, o
que dificulta a sua integragdo numa categoria unica.

Apbs reflexdio dos objectivos deste estudo, metodologia utilizada e questes que
comprometem a sua validade, consideramos que este estudo segue um modelo pré-

experimental e combina aspectos do delineamento tipo 1 e tipo 3 (Campbell & Stanley, 1979).

- Delineamento pré-experimental tipo 1: estudo de um inico caso sem grupo de
controlo

O objectivo principal deste trabalho é estudar aspectos de qualidade de vida em um
grupo de mulheres submetidas a histerectomia e/ou anexectomia para tratamento de cancro do
Gitero ou ovario (grupo A), tendo sido utilizado como instrumento de avaliagdo o Questionario
de Avaliacio da Qualidade de Vida (F.-84). Trata-se de um estudo transversal com caracter
exploratério, que procura conhecer e compreender a influéncia desses acontecimentos na

qualidade de vida das mulheres.

Ou seja, é observado um grupo de doentes (grupo A), apenas uma vez, sem grupo
controlo, a seguir a ocorréncia de cancro genital e tratamento cirirgico.
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O diagrama deste estudo é o seguinte:

X 0,

onde X representa a situagdo de doenga e tratamento, vivida pelo grupo A; e O, refere-se a0 processo de
observacio/avaliagio dos possiveis efeitos destes acontecimentos na qualidade de vida do grupo A.

As inferéncias feitas com base nos dados obtidos baseiam-se na suposi¢do de que esses
acontecimentos afectam a qualidade de vida das mulheres e repercutem em diferentes
dimensdes desta. Porém, como nio existem referéncias adequadas para comparagio de alguns
resultados do F.-84, ndo é possivel avaliar os efeitos desses acontecimentos em certos
parametros de qualidade de vida estudados.

A utilizagio de dados «normativos», provenientes de estudos de qualidade de vida
realizados com grupos representativos de populagdes em geral, ndo permite testar a hipotese
de que existem diferengas significativas entre os resultados do grupo A e de grupos de
referéncia «padrioy, uma vez que possiveis diferengas nas distribui¢des de resultados podem
ser explicadas por multiplos factores que nfo X (tipo de instrumentos utilizados, dimensdes de

qualidade de vida estudadas, populagio de origem, etc.).

- Delineamento pré-experimental tipo 3: comparacio de «grupo estitico»

A constituigio de um grupo de mulheres «sem doenga», que ndo foram sujeitas a
nenhum tipo de cirurgia ginecoldgica (grupo B), e a avaliagdo do seu estado de saude atraves
do Questionario de Estado de Satde (S.F.-36) introduzem referéncias na analise e

interpretagio dos resultados das escalas do S.F.-36, incluidas no F.-84.

Temos um grupo de mulheres que fez cirurgias ginecologicas para tratamento de cancro
genital (grupo A), que é comparado com um grupo de mulheres ndo sujeito a estes
acontecimentos (grupo B), com o objectivo de estimar os efeitos destas situagcdes em
diferentes dimensdes de saide, avaliadas através de uma medida de salde
multidimensional (S.F.-36).
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Em termos esquematicos, o delineamento é o seguinte:

onde X representa a situagdo de doenca e tratamento, vivida pelo grupo A; O, e Op referem-se ao

processo de observagio/avaliagio dos grupos A e B, respectivamente.

Dado que este estudo segue um delineamento que assegura um controlo restrito de
factores, que rivalizam com a hipotese de que as cirurgias ginecologicas para tratamento de
cancro genital tém efeitos sobre diferentes dimensdes de saude, formulamos uma hipotese

muito genérica que iremos testar:

- O grupo de mulheres sujeitas a histerectomia e/ou anexectomia para tratamento de
cancro do Gtero ou ovario tera resultados significativamente diferentes no Questionario
de Estado de Saude (S.F.-36) comparativamente ao grupo de mulheres «sem doenga» e
que néio foram sujeitas a nenhum tipo de cirurgia ginecologica.
Essa hipotese foi formulada em termos operacionais e foi testada para cada uma das
escalas do S.F.-36.

Por exemplo, relativamente a escala de funcionamento fisico, a hipotese nula (Ho) seria:

U, = Ug, isto &, ndo existem diferengas significativas entre as médias dos grupos A e B na
escala de funcionamento fisico. A hipotese alternativa (Hi) seria: #, # 4, Se os dados

permitirem rejeitar Ho, entdo conclui-se que existem diferencas significativas entre as médias
dos dois grupos na escala de funcionamento fisico. Nesse caso, os dados obtidos apoiariam Hi,
bem como o pressuposto (em que se apoia a hipotese de pesquisa) de que aqueles
acontecimentos repercutem em diferentes aspectos de satude. Todavia, inferéncias desse tipo
devem ser feitas com precaugéo.

Neste estudo, ndo existem meios formais para averiguar se os grupos teriam sido
equivalentes, caso aqueles acontecimentos ndo tivessem ocorrido. Se os grupos A e B diferem,
essa diferenga poderia ser consequéncia da selecgfio de sujeitos para cada um dos grupos
formados; ou seja, os grupos poderiam apresentar diferengas no estado de saude, ainda que X'
ndo tivesse ocorrido. O ndo controlo do factor selec¢do de grupos podera, por conseguinte,
condicionar significativamente os resultados.

O emparelhamento de caracteristicas em ambos os grupos, que ndo X, (idade, nivel

socio-econdmico, etc.) permite controlar algumas variaveis que poderiam explicar possiveis
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diferencas na distribuigio dos resultados. Porém, o emparelhamento de grupos ¢ uma pratica
com intmeras limitages, dado que nunca se controla completamente este tipo de variaveis
(variaveis independentes potenciais ou parasitas).

Outro factor que podera condicionar os dados obtidos € a mortalidade experimental.
Embora o grupo de pessoas submetidas a cirurgias ginecologicas para tratamento de cancro
genital (que foi convocado para o estudo) possa ter caracteristicas de saude idénticas as do
grupo de pessoas ndo sujeitas a estes acontecimentos, podera haver uma produgdo de

diferengas de resultados entre os dois grupos devido a uma perda diferencial de sujeitos do

grupo A (V).

Apesar dos delineamentos experimentais ou semi-experimentais possibilitarem um maior
controlo de variveis que comprometem a validade das pesquisas, nem sempre € possivel
utilizar estes modelos de pesquisa no campo da saude. E o que acontece frequentemente em
estudos de qualidade de vida (relacionada com a satde).

No sistema de satde, o uso de medidas auto-relatadas de satide ou qualidade de vida ndo
é uma pratica corrente. Desse modo, dificilmente existem dados disponiveis que permitam
comparagdes entre o estado de saiide ou os niveis de qualidade de vida estimados pelo
individuo no passado e depois da ocorréncia de doenca e de intervengdes médicas. Por outro
lado, os questionarios de qualidade de vida (relacionada com a safide) geralmente incluem itens
que avaliam efeitos de doengas (ou tratamentos especificos) na saude ou em outras dimensdes
de qualidade de vida. Logo, muitos instrumentos sdo especificos para grupos de doengas ou
destinam-se a populagdes com doenca, o que impossibilita a constituigio de grupos de
controlo («sem doenga») para comparagdes de resultados. Além disso, na area da saude, por
questdes deontologicas, nem sempre é legitima a manipulagio de variaveis independentes de
forma a observar os seus efeitos em outras varidveis (variaveis dependentes). Essa restrigdo
aplica-se a estudos desta natureza: ndo se submete pessoas a factores geradores de doenga ou
a intervencdes médicas para estimar os efeitos no seu estado de saiide ou em outras dimensdes

de qualidade de vida.

1 A mortalidade experimental no grupo A foi elevada: dos oitenta e dois casos seleccionados, compareceram
a entrevista quarenta e trés pacientes. Vdrias hipoteses podem ser levantadas para explicar esta situagdo:
mudanga de residéncia; ndo disponibilidade para participar no estudo; morte ou estado avangado da
doenca. De referir, ainda, que algumas utentes apos os tratamentos oncoldgicos ndo comparecem mais ao
hospital para vigildncia da doenga, outras optam por um acompanhamento clinico em consulta privada.
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6.2. Sujeitos

A amostra é constituida por sessenta mulheres com idades compreendidas entre os vinte

e quatro e os setenta e cinco anos, dividida em dois grupos.

- Grupo A: trinta mulheres com diagnostico de cancro do tutero ou ovério que foram
submetidas a histerectomia total e/ou anexectomia, num periodo de tempo superior a
trés meses e inferior a dois anos.

-Grupo B: trinta mulheres «sem doenga», com caracteristicas demograficas
«comparéveis» as do grupo A, e que ndo foram sujeitas a nenhum tipo de cirurgia
ginecologica.

Parte da amostra foi seleccionada entre a populagio utente do servigo de ginecologia do

Hospital Geral de Santo Antonio. A restante amostra foi recolhida no Centro Paroquial de

Paco d’Arcos.

6.2.1. Selecgio e Caracterizagdo da Amostra

Selec¢ao dos sujeitos

A seleccdo da amostra utilizada neste estudo, bem como a definigio de critérios para a
constitui¢io desta, foi realizada com a colaboragio de médicos da consulta de ginecologia do
Hospital Geral de Santo Antomnio.

Primeiro foi recolhida a amostra A. Para isso, fez-se uma triagem de casos com recurso
aos meios informaticos disponiveis no hospital, 0 que permitiu identificar oitenta e dois
processos clinicos. A selecgfo final dos sujeitos foi feita através da analise dos processos e de
informacBes colhidas no contexto de uma entrevista pessoal, na qual foi passado o
Questionario de Qualidade de Vida (F.-84). As doentes foram convocadas para este estudo
através de um cartfio postal, enviado pelos servigos administrativos do hospital, no qual estava
referido o dia e hora em que deveriam comparecer ao servigo de ginecologia.

Posteriormente, foi colhida a amostra B. Parte dos sujeitos foram seleccionados entre as
utentes da consulta de planeamento familiar do servico de ginecologia deste hospital. A

primeira triagem foi realizada pelos médicos no decurso das consultas. A selecgdo final dos
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sujeitos foi feita a partir dos dados obtidos na entrevista de pesquisa e nos processos clinicos.
Para que os dois grupos sejam similares em termos da varidvel nivel etario, incluiu-se na
amostra B mulheres em idade nfio fértil, seleccionadas entre a populagio que frequenta o
Centro Paroquial de Paco d’Arcos (?).

Os contextos em que a amostra foi recolhida asseguram uma certa equivaléncia entre os
dois grupos no que se refere a determinadas caracteristicas demograficas, que poderdo

condicionar os resultados (vide caracteristicas demograficas).

Critérios de seleccio

Os critérios de seleccio do grupo A foram os seguintes: a) diagndstico de cancro do
ovario ou tUtero (colo ou corpo uterino); b) conhecimento da doenga; c) realizagdo de uma
histerectomia total e/ou anexectomia num periodo de tempo superior a trés meses e inferior a
dois anos; d) auséncia de quadro de neoplasia disseminada com expressdo clinica; e)
inexisténcia de outras doencas (nfo controladas); f) sem antecedentes psiquiatricos conhecidos
nem deficiéncia intelectual manifesta; g) disponibilidade e consentimento informado para
participar no estudo.

Estabeleceu-se um limite minimo de trés meses para inclusio dos sujeitos na
investigagio, dado que o objectivo deste trabalho ndo ¢ estudar o periodo pos-operatério. Esse
tempo & importante no processo de cicatrizagdo dos tecidos cutdneos e de convalescenga das
pacientes. Por outro lado, definiu-se um limite maximo de dois anos, porque este periodo de
tempo é considerado, por varios autores, critico no processo de adaptagdo ao cancro e seu
tratamento.

N3o se definiu como critério de selecgdo a auséncia de outras doengas além de cancro do
titero ou ovario, dado que parece existir uma associagdio entre o aumento da incidéncia destas
duas formas de neoplasia e a existéncia de certas patologias (tais como: hipertensio arterial,

diabetes e infecgdes pelvi-genitais) (vide Capitulo 2). Além disso, a incidéncia de doencas

2 Dados clinicos e experimentais indicam que a varidvel idade influencia o estado de saide das pessoas,
podendo repercutir em vdrias dimensoes de saiide. Ware et al. (1993) no Capitulo 10 do Manual do S.F.-36
apresentam normas para interpretagdo deste questiondrio para a populacéo dos Estados Unidos, definidas
para sete grupos etdrios. A comparagdo de resultados mostra que o estado de saide, particularmente a
componente de saiide fisica estd relacionada com a idade. Por exemplo, a média do grupo 18-24 anos é
92,13 na escala de funcionamento fisico, enquanto que a do grupo de 75 anos em diante é muito inferior,
53,20 (Ware, Snow, Kosinski, & Gandek, 1993, pp. 10:15 e 10:17).

Em fungdo desses dados, procurou-se que o processo de selec¢do de sujeitos para os grupos A e B
assegurasse uma equivaléncia entre as duas amostras estudadas relativamente a varidvel idade.
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reumaticas, da coluna e do sistema vascular é extremamente elevada na populagio portuguesa.
Em fungdo disso, foram incluidos neste estudo sujeitos com outras afecgdes, com a condi¢do
das doenca estarem controladas do ponto de vista clinico e de permitirem as pessoas fazerem a
sua vida diaria em condi¢des idénticas ou proximas as da maioria das pessoas.

Relativamente ao grupo B - para além dos critérios de selecgio €) f) e g) - foram
considerados os seguintes parimetros: mulheres sem diagnostico de cancro, ndo sujeitas a
cirurgias ginecolégicas e com caracteristicas demograficas «comparéaveis» as do grupo A

Os principais problemas de saude, apresentados pelo grupo B, incluem doengas
reumaticas, da coluna e do sistema vascular (reumatismo, espondilose e «varizes»). Esse tipo

de queixas foram, também, frequentes no grupo A.

Caracteristicas clinicas do grupo A

O grupo A ¢ constituido por trinta mulheres com diagnostico de cancro do utero ou
ovério, que fizeram tratamentos oncologicos no Hospital Geral de Santo Anténio. Todas as
doentes tinham sido submetidas a cirurgias ginecologicas num periodo de tempo superior a trés
meses e inferior a dois anos (média = 11,9 meses; desvio padrdo = 5,8 meses), tendo sido
informadas dos motivos e objectivos desta intervengfo. Vinte e nove pacientes realizaram uma
histerectomia total e uma fez uma anexectomia direita. Em dezanove casos a histerectomia foi
associada a uma anexectomia bilateral e em trés a uma anexectomia unilateral. Seis doentes
fizeram radioterapia, trés quimioterapia e a generalidade das pacientes com carcinoma do
corpo uterino fez hormonoterapia. Um numero consideravel de mulheres, na altura da
entrevista, nfio apresentava manifestagdes clinicas especificas da doenga e a sintomatologia era

menos expressiva nas doentes com sintomas residuais.

Nas tabelas de frequéncia que se seguem (vide Quadros 10-13) estdo resumidos os dados

clinicos dos sujeitos do grupo A.

No Apéndice A.6. é apresentada uma sintese das caracteristicas clinicas do grupo A
(vide Tabela 1).

Quadro 10 - Diagnostico clinico dos sujeitos do grupo A.

Diagnostico Clinico | Frequéncia | Frequéncia Relativa
(em percentagem)
Carcinoma do ovario 6 20
Carcinoma do atero - 24 80
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O Quadro 10 indica que seis doentes (20%) apresentavam diagnostico de carcinoma do
ovario e vinte e quatro doentes (80%) do utero.

Quadro 11 - Tipo de tratamento cirargico realizado.

Tratamento Cirargico Frequéncia Frequéncia Relativa
{em percentagem)
Anexectomia (unilateral) 1 3,3
Histerectomia total 29 96,7
Histerectomia total s/anexectomia 7 23,3
Histerectomia total ¢/ anexectomia unilateral 3 10
Histerectomia total ¢/ anexectomia bilateral 19 63,3

Vinte e nove pacientes (96,7%) realizaram uma histerectomia total e uma doente (3,3%)
fez uma anexectomia unilateral sem histerectomia. Em dezanove casos (63,3%) a histerectomia
foi associada a uma anexectomia bilateral, em trés (10%) a uma anexectomia unilateral e em
sete casos (23,3%) esta cirurgia ndo foi acompanhada de uma anexectomia.

Quadro 12 - Tratamentos oncoldgicos (complementares).

Tratamentos Complementares | Frequéncia | Frequéncia Relativa
(em percentagem)

Radioterapia 6 20

Quimioterapia 3 10

Nove doentes (30%) realizaram tratamentos adjuvantes: seis (20%) fizeram radioterapia
e trés (10%) quimioterapia.

Quadro 13 - Intervalo de tempo entre a cirurgia e a entrevista.

AT = Tempo Frequéncia | Frequéncia Acumulada Frequéncia Relativa | Frequéncia Acumulada
Cirurgia/Entrevista (em percentagem) Percentual
(em meses)
0-6 6 6 20 20
7-12 11 17 36,7 56,7
13- 18 8 25 26,7 83,3
19-24 5 30 16,7 100

Média = 11,9 meses.
Desvio padrdo = 5,8 meses.

No Quadro 13 estio definidas quatro classes, que representam diferentes intervalos de
tempo entre a cirurgia e a entrevista. Seis mulheres (20%) tinham sido operadas num periodo
de tempo compreendido entre trés e seis meses, onze (36,7%) entre sete e doze meses, oito
(26,7%) entre treze e dezoito meses, e cinco (16,7%) entre dezanove e vinte e quatro meses.

Na generalidade dos casos (83,3%) esse periodo de tempo foi igual ou inferior a 18 meses (3-
18 meses).
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Caracteristicas demograficas do grupo A

A maior parte das mulheres tinham filhos e eram casadas ou estavam a viver
maritalmente, sendo as suas idades compreendidas entre os vinte e quatro e os setenta e quatro
anos (média = 51,1 anos e desvio padrio = 12,8 anos). Dezasseis exerciam uma actividade
profissional fora de casa (com redugdio do nimero de horas de trabalho em trés casos) e duas
no domicilio, seis estavam reformadas, cinco com baixa médica e apenas uma era doméstica.
Vinte e sete doentes tinham uma escolaridade igual ou inferior a seis anos e as suas actividades
profissionais, de um modo geral, reflectiam um baixo nivel de instrugdo e de formagio
profissional. Em termos do grupo socio-profissional e do nivel de habilitagSes literarias, o
grupo A caracteriza-se por uma certa homogeneidade, situando-se a maior parte das doentes

nos grupos baixo ou médio baixo.

Nas tabelas de frequéncia que se seguem (vide Quadros 14-19) estéo resumidos os dados
demogréaficos dos sujeitos do grupo A.

No Apéndice 6 é apresentada uma sintese das caracteristicas demograficas do grupo A
(vide Tabela 2).

Quadro 14 - Distribui¢do dos sujeitos por grupos etarios.

Grupo Etario | Frequéncia | Frequéncia Acumulada | Frequéncia Relativa | Frequéncia Acumulada
(anos) (em percentagem) Percentual
15 -24 1 1 3,3 3,3
25-34 1 2 3,3 6,7
35-44 7 9 23,3 30
45 - 54 11 20 36,7 66,7
55 -64 5 25 16,7 83,3
65 - 74 5 30 16,7 100

Meédia = 51,1 anos.
Desvio padrio = 12,8 anos.

A partir do Quadro 14 constata-se que a amplitude de idades dos sujeitos € grande (¢ =
74 - 24 = 50 anos, sendo a média = 51,1 anos e o desvio padrdo = 12,8 anos). Uma pessoa
(3,3%) situa-se no grupo etario dos 15-24 anos, outra (3,3%) no grupo dos 25-34 anos, sete
(23,3%) no grupo dos 35-44 anos, onze (36,7%) no grupo dos 45-54 anos, cinco (16,7%) no
grupo dos 55-64 anos e cinco (16,7%) no grupo dos 65-74 anos.
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Quadro 15 - Anos de escolaridade.

Escolaridade | Frequéncia | Frequéncia Acumulada | Frequéncia Relativa Frequéncia

(anos) (em percentagem) Acumulada Percentual

0 1 1 3,3 3,3

1-3 13 14 433 46,7

4-6 14 28 46,7 93,3

7-9 0 28 0 93,3

10-12 2 30 6,7 100

> 12 0 30 0 100

Média = 4 anos.

Desvio padrio = 2 anos.

Relativamente ao nivel de escolaridade, verifica-se que a generalidade dos sujeitos
(93,3%) tinha uma escolaridade igual ou inferior a seis anos. Um sujeito (3,3%) era analfabeto,
treze sujeitos (43,3%) tinham um a trés anos de escolaridade, catorze (46,7%) quatro a seis
anos e dois sujeitos (6,7%) tinham dez a doze anos de escolaridade.

Quadro 16 - Estado civil.

Estado Civil Frequéncia | Frequéncia Relativa
(em percentagem)
Solteira 2 6,7
Casada/coabita 20 66,7
Divorciada/separada 3 10
Vitiva 5 16,7

A partir do Quadro 16 observamos que a maior parte das mulheres (66,7%) eram
casadas ou estavam a viver em situacio marital, duas (6,7%) eram solteiras, trés (10%)
divorciadas/separadas e cinco mulheres (16,7%) eram viuvas.

Quadro 17 - Numero de filhos (paridade).

Numero de Filhos | Frequéncia | Frequéncia Acumulada | Frequéncia Relativa Frequéncia
(em percentagem) | Acumulada Percentual
0 4 4 13,3 13,3
1-3 18 22 60 73,3
4-6 5 27 16,6 90
7-9 30 10 100
10 - 12 0 30 0 100

Quase todas as mulheres (86,7%) tinham filhos: dezoito (60%) tinham um a trés filhos;
cinco (16,6%) quatro a seis; trés (10%) sete a nove; e quatro mulheres (13,3%) ndo tinham
nenhum fitho.

Capitulo 6 - Método



Quadro 18 - Situagfo profissional.

Situagdio Profissional | Frequéncia | Frequéncia Relativa
(em percentagem)

Activa 18 60

Baixa médica 16,7

Desempregada 0

Reformada 20

Doméstica: 1 (3,3%).

Com reducdo da actividade profissional: 3 (10%).
Com actividade profissional (domicilio): 2 (6,7%).
Com actividade profissional (exterior): 16 (53,3%).
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Dezoito mulheres (60%) estavam activas profissionalmente, com redugdo da actividade
profissional em trés casos (10%), cinco mulheres (16,7%) estavam com baixa médica, seis
(20%) eram reformadas e uma muther (3,3%) era doméstica.

Quadro 19 - Profissdes dos sujeitos e agrupamento das profissdes por grupos profissionais,
em fungdo da formagfo exigida e tipo de trabalho realizado.

N = 29 profissdes

Profissdo/Frequéncia Grande Grupo Frequéncia | Frequéncia Relativa
(C.N.P.-94) (em percentagem)

Secretaria; 2

Escrituraria: 1 4 - Pessoal administrativo e 4 13,8
similares

Caixa de comércio: 1

Vigilante de criancas: 2

Esteticista - visagista: 1 5 - Pessoal dos servigos e 4 13,8
vendedores

Demonstradora: 1

Trabalhadora rural: 4 6 -~ Agricultores e 4 13,8
trabalhadores qualificados
da agricultura e pescas

Padeira, em geral: 2 7 - Operarios, artifices e 4 13,8

Costureira; 2 trabalhadores similares

Operadora de maquinas - ferramentas, em | 8 - Operadores de instalagGes 3 10,3

geral - trabalho em série dos metais: 3 € miquinas e
trabalhadores de
montagens

Empregada domeéstica: 4

Empregada de quartos - hotelaria: 1 9 - Trabalhadores nio 10 34,5
qualificados

Auxiliar de limpeza: 4

Copeira: 1

Nota: Os Grandes Grupos profissionais 1 a 9 (C.N.P.-94) correspondem a profissdes que exigem uma
formagcdo profissional e académica de mais especializada a menos a especializada.
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As profissdes dos sujeitos distribuem-se pelos Grandes Grupos 4 a 9 (C.N.P.-94): quatro
sujeitos (13,8%) tém uma profissdo que se insere no Grande Grupo 4 - Pessoal administrativo
e similares; quatro (13,8%) no Grande Grupo 5 - Pessoal dos servigos e vendedores; quatro
(13,8%) no Grande Grupo 6 - Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e
pescas; quatro (13,8%) no Grande Grupo 7 - Operarios, artifices e trabalhadores similares; trés
(10,3%) no Grande Grupo 8 - Operadores de instalagdes e maquinas e trabalhadores de
montagens; e dez sujeitos (34,5%) tém uma profissdo que se enquadra no Grande Grupo 9 -
Trabalhadores ndo qualificados.

Caracteristicas demograficas do grupo B

A maior parte das mulheres tinham filhos e eram casadas ou estavam a viver em situagao
marital, sendo a amplitude de idades grande (c = 75 - 24 = 51 anos, média = 48,9 anos e desvio
padriio = 12,6 anos). Dezanove mulheres (63,3%) estavam activas profissionalmente, uma
(3,3%) estava desempregada, quatro (13,3%) eram reformadas e seis (20%) domésticas. A
generalidade dos sujeitos (86,7%) tinha uma escolaridade igual ou inferior a nove anos. Em
termos do grupo sdcio-profissional e do nivel de habilitagSes literarias, o grupo B caracteriza-

se por uma relativa heterogeneidade, com uma maior incidéncia de sujeitos no grupo médio

baixo.

Nas tabelas de frequéncia que se seguem (vide Quadros 20-25) estdo resumidos os dados
demograficos dos sujeitos do grupo B.

No Apéndice 6 é apresentada uma sintese das caracteristicas demograficas do grupo B
(vide Tabela 3).

Quadro 20 - Distribui¢do dos sujeitos por grupos etarios.

Grupo Etario | Frequéncia | Frequéncia Acumulada | Frequéncia Relativa | Frequéncia Acumulada
(anos) (em percentagem) Percentual

15-24 1 1 3,3 3,3

25-34 3 4 10 13,3
35-44 7 11 233 36,7
45 - 54 10 21 333 70

55 - 64 5 26 16,7 86,7
65 -74 4 30 13,3 100

Média = 48,9 anos.
Desvio padrio = 12,6 anos.
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A partir do Quadro 20 constata-se que a amplitude de idades dos sujeitos ¢ grande (¢ =
75 - 24 = 51 anos, sendo a média = 48,9 anos e o desvio padrdo = 12,6 anos). Uma pessoa
(3,3%) situa-se no grupo etario dos 15-24 anos, trés (10%) no grupo dos 25-34 anos, sete
(23,3%) no grupo dos 35-44 anos, dez (33,3%) no grupo dos 45-54 anos, cinco (16,7%) no
grupo dos 55-64 anos e quatro (13,3%) no grupo dos 65-74 anos.

Quadro 21 - Anos de escolaridade.

Escolaridade | Frequéncia | Frequéncia Acumulada | Frequéncia Relativa | Frequéncia Acumulada
(anos) (em percentagem) Percentual
0 1 1 3,3 3,3
1-3 5 6 16,7 20
4-6 15 21 50 70
7-9 5 26 16,7 86,7
10 - 12 4 30 13,3 100
> 12 0 30 0 100
Média = 6 anos.

Desvio padrdo = 3 anos.

Relativamente ao nivel de escolaridade, verifica-se que a maior parte dos sujeitos
(86,7%) tinha uma escolaridade igual ou inferior a nove anos. Um sujeito (3,3%) era
analfabeto, cinco (16,7%) tinham um a trés anos de escolaridade, quinze (50%) quatro a seis
anos, cinco (16,7%) sete a nove e quatro sujeitos (13,3%) tinham dez a doze anos de
escolaridade.

Quadroe 22 - Estado civil.

Estado Civil Frequéncia | Frequéncia Relativa
(em percentagem)
Solteira 3 10
Casada/coabita 23 76,7
Divorciada/separada 1 3.3
Vitva 3 10

A partir do Quadro 22 observamos que a maioria das mulheres (76,7%) eram casadas ou
estavam a viver em situacfio marital, trés (10%) eram solteiras, uma divorciada (3,3%) e trés
mulheres (10%) eram viuvas.
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Quadro 23 - Numero de filhos (paridade).

Numero de Filhos | Frequéncia | Frequéncia Acumulada | Frequéncia Relativa | Frequéncia Acumulada
(em percentagem) Percentual
0 3 3 10 10
1-3 22 25 73,3 83,3
4-6 29 13,3 96,7
7-9 0 29 0 96,7
10-12 1 30 3,3 100

Quase todas as mulheres (90%) tinham filhos: vinte e duas (73,3%) tinham um a trés
filhos, quatro mulheres (13,3%) quatro a seis, uma (3,3%) dez a doze e trés mulheres (10%)
ndo tinham nenhum filho.

Quadro 24 - Situagdo profissional.

Situaciio Profissional | Frequéncia | Frequéncia Relativa
(em percentagem)

Activa 19 63,3

Baixa médica 0 0

Desempregada 1 3,3

Reformada 4 13,3

Doméstica: 6 (20%).
Com actividade profissional (domicilio): 1 (3,3 %).
Com actividade profissional (exterior): 18 (60%).

Dezanove mulheres (63,3%) estavam activas profissionalmente, uma mulher (3,3%)
estava desempregada, quatro (13,3%) eram reformadas e seis mulheres (20%) eram
domésticas.
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Quadro 25 - Profissdes dos sujeitos e agrupamento das profissdes por grupos profissionais,
em funcio da formagdo exigida e tipo de trabalho realizado.

N = 24 profissoes

Profissdo/Frequéncia Grande Grupo Frequéncia | Frequéncia Relativa
(C.N.P.-94) (em percentagem)
Analista de laboratério - analises quimicas: 1{ 3 - Técnicos e profissionais 2 8,3

de nivel intermédio

Mediadora - angariadora de seguros: 1

Secretaria: 2

Escrituraria de contabilidade: 1

Chefe de estacio - correios: 1 4 - Pessoal administrativo e 8 33,3
similares

Telefonista - central telefonica privada: 2

Funcionaria - arquivo de identificagio: 1

Operadora - controladora de exploragfo de
telecomunicacdes: 1

Vigilante de criangas: 1

Cozinheira (prof. culindria): 1

Ajudante de cozinha: 1 5 - Pessoal dos servigos e 6 25
vendedores

Demonstradora: 2

Educadora de estabelecimento - monitora; 1

Costureira: 2 7 - Operarios, artifices e 2 8.3
trabalhadores similares

Operadora de maquina de costura: 1 8 - Operadores de 2 8,3
instalaces e maquinas €
trabalhadores da
montagem

Montadora de aparelhos eléctricos e
electromicos: 1

Empregada doméstica: 2

Auxiliar de limpeza: 1 9 - Trabalhadores ndo 4 16,7
qualificados

Copeira: 1

As profissdes dos sujeitos distribuem-se pelos Grandes Grupos 3 a 9 (C.N.P.-94): dois
sujeitos (8,3%) tém uma profissdo que se insere no Grande Grupo 3 - Técnicos € profissionais
de nivel intermédio; oito (33,3%) no Grande Grupo 4 - Pessoal administrativo e similares; seis
(25%) no Grande Grupo 5 - Pessoal dos servigos e vendedores; dois (8,3%) no Grande Grupo
7 - Operarios, artifices e trabalhadores similares; dois (8,3%) no Grande Grupo 8 - Operadores
de instalagdes e maquinas e trabalhadores de montagens; e quatro sujeitos (16,7%) tém uma
profissdo que se enquadra no Grande Grupo 9 - Trabalhadores ndo qualificados.
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6.3. Material

Os instrumentos utilizados neste estudo foram os seguintes:

- «Entrevista de pesquisa» (3): foi estruturada de forma a atingir objectivos precisos,
embora a condugio da entrevista tenha sido modelada pelas condigdes e comportamento do
sujeito (vide 6.4.).

- Questionario demografico: foi preenchido pelo entrevistado (ou investigador) e
possibilitou a recolha de dados demograficos (idade, escolaridade, estado civil, nimero de
filhos, profissio e situagdo profissional) para caracterizagdo da amostra.

- Processos clinicos: os dados referentes & doenga e tratamento (diagnéstico da doenga,
tipo de tratamento cirirgico, data das intervengBes cirirgicas e tratamentos oncologicos
complementares) foram obtidos através dos processos das utentes e sistematizados numa ficha
de dados clinicos.

- Questionario de Avaliagio da Qualidade de Vida (F.-84) e versdo portuguesa do
Questionario de Estado de Saude (S.F.-36). foram passados aos grupos A e B,
respectivamente, tendo sido auto-administrados ou passados pelo entrevistador, consoante o

nivel de escolaridade do sujeito.

A opgdo de utilizar o Questionario de Avaliacio da Qualidade de Vida (F.-84) ¢ o
Questionario de Estado de Saude (S.F.-36) nesta investigac@io deve-se aos seguintes factores:

- O F.-84 avalia os efeitos da saide/doenga e seu tratamento em aspectos significativos
da vida, num momento preciso desta, e do ponto de vista do proprio individuo.

- O F.-84 abrange um vasto conjunto de doengas ¢ de dimensdes de qualidade de vida,
permitindo comparagdes entre grupos de doentes.

- Diferentes grupos de cancro estdo representados no projecto do Gru.Po-QDV, tendo
sido incluidos no F.-84 itens que medem efeitos especificos de cancro ginecoldgico e seu

tratamento (vide 1.2.).

3 Craig (1991), na classificagdo que faz de entrevistas clinicas, integra as entrevistas de pesquisa. Este tipo
de entrevista é cada vez mais utilizado em contextos clinicos, sendo os seus objectivos definidos em funcdo
da natureza da investigacdo. Geraimente, o plano de estudos é parte de um protocolo, aprovado pela
direcgdo da institui¢do, e a realizagdo da entrevista requer a autorizacdo do entrevistado, que assina um
documento atestando o seu consentimento na participagdo do estudo (Craig, 1991, p. 29).
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- O F.-84 integra as oito escalas da versdo portuguesa do S.F. -36, que constituem
medidas de dimensdes de satide fisica e mental. A combina¢8io dessas medidas permite uma
avaliacio multidimensional dos efeitos da satde/doenga no funcionamento quotidiano do
individuo e seu bem-estar. |

- O S.F. -36 pode ser administrado a pessoas com caracteristicas distintas (individuos
com ou «sem doenca», de ambos os sexos e pertencentes a diferentes grupos etarios). A
aplicagio do S.F.-36 a um grupo de individuos «sem doenga» (grupo B) e avaliagdo do seu
estado de satde introduzem referéncias na anilise e interpretacdo dos resultados do grupo de
doentes estudado (grupo A), obtidos nas escalas do S.F.-36 que estfo incluidas no F.-84.

- As avaliacdes multidimensionais da saiide sdo importantes porque muitos pacientes tém
problemas de satide que envolvem condigdes médicas e psiquiatricas. E o caso, por exemplo,
das doencas oncoldgicas. Varios estudos indicam que o cancro genital e seu tratamento podem

ter repercussdes quer ao nivel da saude fisica quer da saude mental.

6.3.1. Questionario de Estado de Saude (S.F.-36)

Objectivos, Composicio e Interpretacio

O Questionario de Estado de Saude, SF.-36 («M.O.S. 36-Item Short-Form Health
Survey»), foi construido por Ware e Sherbourne (Estados Unidos, 1992) para medir ¢
aprofundar o estudo de conceitos gerais de satde.

Os autores pretenderam desenvolver um instrumento de avaliagdo da satide de reduzidas
dimensdes, que possibilitasse uma colheita e interpretagdo rapida e simples de dados, mas que
simultaneamente refor¢asse as qualidades psicométricas de escalas abreviadas de saude,
particularmente da versdo anterior deste questionario: o «M.O.S. 20-Item Short-Form Health
Survey», S.F.-20, (Ware, Sherbourne & Davies) (4).

O S.F.-36 foi concebido para ser utilizado em diferentes contextos (pratica clinica,
investigacdo, estudos da populagio em geral e avaliagdes de politicas de saide) e para ser

aplicado a individuos a partir dos catorze anos com/ou sem doenca. Pode ser auto-

4 Citado por Ware, & Sherbourne, 1992, p. 474.

Capitulo 6 - Método



112

administrado, em aproximadamente dez minutos (°), ou passado por um entrevistador treinado,
no contexto de uma entrevista pessoal ou por telefone.

Foi adaptado com base na amostra do «Medical Outcomes Study» (M.O.S.) (6), formada
por 11 186 pessoas de trés cidades dos Estados Unidos, com idades compreendidas entre os
18 ¢ 103 anos (média = 47 anos), das quais 37% so do sexo masculino e 87% completaram o
ensino secundério (média = 13,7 anos de escolaridade).

O questionario ¢ constituido por oito escalas, que avaliam os seguintes conceitos de
saude fisica e mental: 1) funcionamento fisico; 2) limitagdes de papéis decorrentes de
problemas fisicos; 3) funcionamento social; 4) dor corporal; 5) satde mental; 6) limitagSes de
papéis por problemas emocionais; 7) vitalidade; e 8) percepgio geral de satide. Inclui, ainda,
um item adicional que mede possiveis alteragdes no estado de saide, no periodo de um ano, do

ponto de vista do proprio individuo.

Escala I: funcionamento fisico (itens 3a, 3b, 3c, 3d, 3e, 3f, 3g, 3h, 3ie 3j)

Os dez itens que compdem esta escala avaliam a presenca/auséncia de limitagSes em
actividades do dia-a-dia decorrentes de problemas de saide fisica e a extensio destas
limita¢des.

Os itens seleccionados representam uma amostra alargada de actividades fisicas, tais
como levantar ou carregar compras da mercearia, subir escadas e andar distincias moderadas.
As respostas situam-se num continuo de trés niveis de limitagdes.

Um resultado baixo nesta escala traduz muitas limitacdes no desempenho de actividades

fisicas, incluindo tomar banho ou vestir sem ajuda. Um resultado elevado ¢ indicador de um

5 Dados empiricos sugerem a existéncia de uma relagdo inversa entre o tempo de resposta ao S.F.-36 e o
nivel de escolaridade do entrevistado. Observe-se que este questiondrio foi adaptado com base numa
amostra de individuos dos Estados Unidos da América, que apresentavam um nivel de escolaridade
elevado (média = 13,7 anos de escolaridade) comparativamente ao nivel médio de escolaridade da
populagdo portuguesa. Donde, se prevé que na populacdo portuguesa o tempo médio de resposta seja
superior a dez minutos.

«O Medical Outcomes Study», M.O.S., (Tarlov et al., 1989) foi um projecto de observacdo longitudinal,
concebido para durar dois anos e atingir os seguintes objectivos: 1) estudar a relacdo entre alteracdes nos
resultados de saiide dos doentes e diferentes aspectos médicos, tais como diferengas nos cuidados
Jornecidos pelo sistema de cuidados de saide, tipo de formagdo dos clinicos, quantidade de recursos
utilizados, e estilos técnicos e interpessoais dos técnicos; e 2) desenvolver instrumentos para monitorizar
os resultados de sande dos doentes, e dos seus determinantes, nas actividades de rotina. Foi desenvolvido
em lrés cidades (Boston, Massachusetts; Chicago, Illinois; e Los Angeles, California) e envolveu a
participagdo de 523 profissionais de satide (estudo citado por Ribeiro, 1994a, pp. 186 e 187).

Capitulo 6 - Método



113

desempenho de actividades fisicas sem limitagBes associadas a problemas de saude, incluindo

as mais violentas. |
A escala de funcionamento fisico é uma medida relativamente pura da componente fisica

de satide, portanto, diferencas nos resultados desta escala podem ser atribuidas sem grande

ambiguidade a causas fisicas.

Escala II: limitacdes de papéis por problemas fisicos (itens 4a, 4b, 4c e 4d)

Os quatro itens que constituem esta escala avaliam o impacto de problemas de saude
fisica no exercicio da actividade profissional ou actividades diarias diversas, incluindo, por
exemplo, dificuldades em executar o trabalho ou outras tarefas.

Os itens referem-se a varios papéis sociais e, por isso, adequam-se a individuos
reformados ou que exercem mais do que um tipo de papéis.

As respostas pressupdem uma escolha de duas alternativas: sim/néo.

Um resultado baixo traduz problemas com o trabalho ou outras actividades do dia-a-dia
como consequéncia do estado de sande fisico. Um resultado elevado aponta para uma auséncia
de problemas com o trabalho ou outras actividades dirias por problemas de saide fisica,
durante as ultimas quatro semanas.

As diferengas observadas na escala de papel-fisico podem ser interpretadas como uma
inaptiddo para desempenhar papéis, largamente (mas ndo totalmente) associada a efeitos de

saude fisica.

Escala III: dor corporal (itens 7 e 8)

Os dois itens desta escala medem a intensidade da dor/desconforto e a extensdo da sua
interferéncia no trabalho fora de casa ou doméstico.

Cada um desses itens integra cinco niveis de resposta num continuo.

Um resultado baixo ¢ indicador de uma situaciio de dor severa e extremamente restritiva.
Um resultado elevado reflecte uma auséncia de dor ou de limitages devidas & dor, nas ultimas
quatro semanas.

As diferencas observadas na escala de dor corporal podem ser amplamente (mas ndo

totalmente) atribuidas & dimensgo fisica da satde.
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Escala IV: percepcdo geral de saiide (itens 1, 11a, 11b, 11c e 11d)

Esta escala tem cinco itens que avaliam a percepgdo que o individuo tem do seu estado
de saude, incluindo, por exemplo, a apreciagdo da saide corrente e a resisténcia a doenca.

Cada um desses itens integra cinco niveis de resposta num continuo.

Um resultado baixo sugere que a pessoa considera que a sua satde € precaria e que esta
convencida que ira piorar. Um resultado elevado indica que a pessoa considera que a sua saude
€ Optima. .

A escala de percepgiio geral de satide € mais sensivel 4 dimenséo de saude fisica.

Escala V: vitalidade (itens 9a, 9e, 9g e 9i)

Esta escala constitui uma medida de vitalidade (nivel de energia/fadiga) constituida por
quatro itens.

Cada um desses itens integra seis niveis de resposta num continuo.

Um resultado baixo reflecte um sentimento/estado de cansago e extenuagdo todo o
tempo. Um resultado elevado traduz um sentimento/estado de vitalidade e energia todo o
tempo, nas ultimas quatro semanas.

Por concepgio, esta escala abrange aspectos positivos de saiide (por exemplo energia),
bem como expressdes somaticas de doengas fisicas e de «distress» psicologico (por exemplo
fadiga). Consequentemente, a interpretagdo dos resultados da escala de vitalidade é complexa

relativamente as dimensdes de satade fisica e mental.

Escala VI: funcionamento social (itens 6 e 10)

Esta escala inclui dois itens referentes aos efeitos de problemas de sainde fisica ou
emocionais no relacionamento social (familia, amigos, vizinhos ou outras pessoas) € em
actividades sociais (tais como visitar amigos ou familiares proximos).

Cada um desses itens integra cinco niveis de resposta num continuo.

Um resultado baixo sugere uma interferéncia extrema e frequente de problemas de saide
fisica ou emocionais no exercicio de actividades sociais. Um resultado elevado ¢ indicador de
um desempenho de actividades sociais sem interferéncia de problemas dessa natureza, nas

ultimas quatro semanas.
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Também, a escala de funcionamento social foi concebida para incluir aspectos de saude
mental e fisica. Assim, esta escala, embora pareca ser mais sensivel & inaptiddo social associada

a problemas de saide mental, €, também, moderadamente sensivel aos efeitos fisicos de saude.

Escala VII: limitacdes de papéis por problemas emocionais (itens 5a, 5b e 5¢)

Os trés itens desta escala estimam o impacto de problemas emocionais no trabalho ou
actividades diarias diversas, incluindo, por exemplo, a diminuicio do tempo dispendido a
trabalhar ou com outras tarefas.

As respostas pressupdem uma escolha de duas alternativas: sim/ndo.

Um resultado baixo sugere problemas no trabatho ou outras actividades dirias em
virtude de problemas emocionais. Um resultado elevado indica uma auséncia de problemas no
trabalho ou actividades do dia-a-dia por problemas dessa natureza, nas ultimas quatro semanas.

As diferencas nos resultados obtidos na escala de papel-emocional podem ser
interpretadas com confianga como uma inaptidio para desempenhar papéis associada a

problemas de satide mental.

Escala VIII: saide mental (itens 9b, 9c, 9d, 9f e 9h)

E constituida por cinco itens que se pressupde avaliarem estados/sentimentos de
«distress» (ansiedade, tristeza, perca do controlo emocional/de comportamentos) ou de bem-
estar psicologico.

Cada um desses itens integra seis niveis de resposta num continuo.

Um resultado baixo é indicador de um estado/sentimento de nervosismo e tristeza todo o
tempo. Um resultado elevado aponta para um estado/sentimento de calma, tranquilidade e
felicidade todo o tempo, nas ultimas quatro semanas.

A escala de safide mental é uma medida relativamente pura da dimenséo mental de salde,

logo a sua interpreta¢do ndo € ambigua.

Processo de Cotacio
Os critérios de cotacfio dos itens e escalas do S.F.-36 foram definidos de forma a que um

resultado elevado indica um estado de satide melhor.
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Os itens e escalas do S.F.-36 sdo cotados em quatro etapas (7):

- codificagio das respostas dos sujeitos;

- recodificagdo de itens;

- caleulo das cotacBes das escalas através da soma das pontuacBes dos itens de cada
escala (resultados brutos);

- transformagdo dos resultados brutos das escalas numa escala de zero a cem (resultados
da escala transformada).

Codificacdo das respostas
As respostas assinaladas pelos sujeitos sdio codificadas pela atribuicdo de um valor

idéntico ao nimero de codigo que esta impresso no questionario.

Recodificagdo dos itens

Os valores de codigo atribuidos as respostas aos itens 1, 6, 7, 8, 9a, 9d, 9, 5h, 11b e
11d sdo posteriormente alterados. Essa operagio designa-se por recodificagio dos itens.

Nesses itens, a cotagio é invertida; isto €, um item com um nimero de codigo elevado
tera uma pontuagio final baixa que indique um estado de satide «precario» (e vice-versa). A
inversio da cotacio dos itens ¢ feita para assegurar que um valor elevado indique um melhor

estado de saiide em todos os itens e escalas do S.F.-36.

Cdlculo dos resultados brutos das oito escalas

Depois da recodificagdo dos itens (e da estimativa dos valores atribuidos aos dados
inexistentes, no caso de existirem) (8), sdo calculadas as pontuagdes das escalas do S.F.-36
(resultados brutos). Esse resultado é calculado através da soma algébrica dos valores dos itens

de cada escala (®).

7 Para mais informagbes acerca do processo de cotagdo do S.F.-36, consulte o Capitulo 6 do manual desta
escala: Ware, Snow, Kosinski, & Gandelk (1993). Scoring the SF-36. In SF-36 Health Survey. Boston: The
Health Institute.

Sédo codificados como «itens ausentesy os casos em que os sujeitos ndo respondem a itens do questiondrio
ou em que assinalam duas respostas para o mesmo item, que ndo sdo adjacentes entre si. Essas situagoes,
embora pouco frequentes, acontecem por vezes.

No entanto, na maior parte dos casos, os resultados das escalas do S.F.-36 podem ser calculados mediante
a utilizagdo de um algoritmo de cotagdo, que estima os valores dos «itens ausentesy. Ware et al. (1993)
recomendam que a cotacdo da escala seja calculada se o sujeito respondeu a pelo menos metade dos itens
numa escala multi-item ou a metade mais um, no caso de escalas com um nimero impar de itens. Uma
aproximacio valida, do ponto de vista psicométrico, para estimar o valor de um «item ausente» é o cdlculo
da média das pontuagdes dos itens completados na mesma escala.

O resultado bruto de cada escala do S.F.-36 ¢, portanto, calculado através da soma algébrica dos valores
de cédigo e de recodificagdo dos itens, e das pontuagdes estimadas para os «itens ausentes» (caso
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Transformagdo das cotagdes das escalas
O proximo passo envolve a transformago dos resultados brutos de cada escala numa

escala de zero a cem, usando a seguinte formula de transformagio de escalas:

Escala transformada = | resultado bruto obtido - menor resultado bruto possivel 1x 100
| intervalo maximo possivel de resultados brutos

Esta transformaco converte o menor e o maior resultado possivel de obter em cada uma
das escalas do S.F.-36 nos valores zero e cem, respectivamente. Uma pontuagio entre esses
valores representa a percentagem da pontuagdo total possivel atingida numa determinada

escala.

Validade

Foram realizados diversos estudos para testar a validade das escalas do S.F.-36,
enquanto medidas de conceitos de saGide fisica e mental (1°). Num dos estudos mais
representativos de validagio deste instrumento, McHorney, Ware e Raczek (1993) utilizaram

técnicas de analise factorial e critérios clinicos para estimar a validade de cada uma das escalas

do S.F.-36.

Andlise factorial

De um modo geral, a validagio de um teste multidimensional envolve a analise factorial
de um conjunto representativo de respostas.

Considera-se que um teste (ou subteste, incluido numa escala) apresenta uma validade
factorial elevada se mede uma unidade funcional com exclusfo tanto quanto possivel de outras

(Freeman, 1980).

existam). Embora seja atribuida uma pontuagdo ao item de transi¢do do estado de saiide auto-relatado, o
seu valor néio entra no cdlculo das cotagbes brutas e transformadas das escalas.

Este método extremamente simples de cotagdo é possivel porque nenhum item é usado em mais do que uma
escala e porque parece existir uma relagdo aproximadamente equivalente entre as cotagdes dos itens e o
conceito de saide subjacente definido pelas escalas. Estudos empiricos realizados com diferentes grupos
clinicos apoiam essa hipotese.

10" 4 validade é wma das caracteristicas essenciais de um leste e define-se como a propriedade de um
instrumento medir aquilo que visa medir.
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O processo factorial visa identificar, através de métodos estatisticos, unidades funcionais
num teste (factores ou componentes) e o contributo de cada um dos factores para o resultado
global. Essas unidades funcionais so identificadas a partir da analise de intercorrelagdes entre
diferentes medidas. A analise factorial &, pois, uma técnica que permite reproduzir
agrupamentos de correlagdes a partir dos quais € possivel inferir a existéncia de varidveis
subjacentes. Apos os calculos estatisticos, os resultados obtidos sdo interpretados tendo como
referéncia a estrutura hipotética do teste e os conhecimentos que o investigador tem dos

processos implicados no teste.

McHorney et al. (1993) submeteram os dados do estudo M.O.S. («Medical Outcomes
Study») a anélise factorial para testar a validade das escalas do S.F.-36. A partir das
correlagdes entre as oito escalas do questionario, os autores extrairam dois factores principais:
o primeiro factor explicou 55% da varidncia total e a extracgdo do segundo aumentou a

percentagem da varidncia total explicada de 55% para 70%.

No Quadro 8 (colunas da esquerda) estdo representadas as correlagOes entre as escalas

do S.F.-36 e os dois factores principais.

Quadro 8 - Correlagbes com as componentes principais e validade relativa das escalas.

Componentes Principais Validade Relativa
Escala Fisica® Mental® h? Fisica Mental

Funcionamento fisico 0,88 0,04 0,78 1,00 0,00
Papel-fisico 0,78 0,30 0,70 0,79 0,11
Dor corporal 0,77 0,24 0,65 0,77 0,07
Satde mental 0,12 0,90 0,82 0,02 1,00
Papel-emocional 0,19 0,81 0,69 0,05 0,81
Funcionamento social 0,44 0,71 0,70 0,25 0,62
Vitalidade 0,59 0,57 0,67 0,45 0,40
Percepcio geral de sande 0,68 0,32 0,56 0,60 0,13

Nota: h? - percentagem de varidncia total de cada escala explicada pelos dois factores extraidos.
a - correlagio entre cada escala e a componente principal.
Associacdo forte: correlagio igual ou superior a 0,70 (» = 0,70).
Associacdo moderada a substancial: correlagdo entre 0,30 € 0,70 (0,30 <# <0,70).
Associagdio fraca: correlagio igual ou inferior a 0,30 (» < 0,30).
Os dados apresentados foram extraidos de «The MOS 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36)»
de C. McHorney, J. Ware e A. Raczek, 1993, Medical Care, 31, p. 251.
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As escalas de funcionamento fisico, limitagdes de papéis decorrentes de problemas
fisicos e dor corporal estio mais correlacionadas com a primeira componente e menos com a
segunda. Em contrapartida, as escalas de saide mental, limitagdes de papéis por problemas
emocionais e funcionamento social apresentam uma correlagdo mais elevada com a segunda
componente e inferior com a primeira. Tendo como referéncia o padrdo de correlagdes obtido
e a consisténcia destes resultados com a hipotese de uma estrutura bidimensional do S.F.-36,
os autores interpretaram o primeiro e segundo factor como dimensdes de satide fisica e mental,
respectivamente.

O Quadro 8 apresenta, ainda, estimativas da validade relativa (V.R.) das oito escalas (*!).
As escalas de funcionamento fisico, limitagSes de papéis decorrentes de problemas fisicos e dor
corporal mostraram fortes associagdes com a componente de satide fisica (V.R. = 1,00; 0,79 e
0,77, respectivamente). Por sua vez, a escala de saude mental revelou ser a methor medida da
componente de saide mental, seguida das escalas de limitagdes de papéis por problemas
emocionais e funcionamento social (V.R. = 1,00; 0,81 e 0,62; respectivamente). As escalas de
funcionamento social, vitalidade e percep¢io geral de saiide apresentaram associagOes
moderadas a substanciais com ambas as componentes (vide Quadro 8). Todavia, os valores de
VR. estimados para essas trés escalas variam consideravelmente. Assim, as escalas de
percepgio geral de satide e de funcionamento social apresentaram uma associagdo maior com
as componentes de satide fisica e mental, respectivamente, e a escala de vitalidade com ambas
as componentes.

Esses resultados indicam que algumas escalas medem principalmente a dimenséo fisica

da satide, outras a componente mental e outras parecem medir ambas as componentes.

Critérios externos (clinicos)

A validade de critério demonstra que os resultados de um teste estdo sistematicamente
relacionados com os resultados obtidos num ou mais do que um «critério» externo (Ware,
Snow, Kosinski & Gandek, 1993).

Os testes de validagio baseados em critérios externos (ou medidas independentes)

constituem uma estratégia para determinar a validade de um instrumento através da defini¢do

11" As escalas de funcionamento fisico e saiide mental constituiram padrdes de referéncia para estimar a
validade relativa das escalas do S.F.-36, dado que foram as que tiveram correlag¢des mais elevadas com as
componentes de saiide fisica e mental, respectivamente.
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de um (ou mais do que um) critério externo relativamente ao qual os resultados do teste

podem ser correlacionados.

McHorney et al. utilizaram critérios clinicos para testar a validade das escalas do S.F.-
36. Usando medidas clinicas de morbilidade fisica e psiquica formaram quatro grupos distintos,
que diferem nas condigdes de saude fisica e/ou mental e sua gravidade: grupo 1, condigdes
médicas cronicas menores (N = 638); grupo 2, condigBes médicas cronicas graves (N = 168);
grupo 3, condigdes psiquiatricas (dividido em dois subgrupos: pacientes com sintomas de
depressdo versus com depressdo clinica grave (N = 163); e grupo 4, condigdes meédicas e
psiquidtricas graves (N = 45). Os resultados dos quatro grupos clinicos no S.F.-36 foram
comparados com os resultados das medidas clinicas.

As comparagbes entre os diferentes grupos clinicos testam a validade relativa (V.R) das
escalas na detecgdio de decréscimos no estado de saude associados a problemas de saide fisica
e/ou mental de diferente extensdo.

Os pacientes com condigdes médicas graves (grupo 2) tiveram resultados
significativamente inferiores nas oito escalas comparativamente aos pacientes com condig¢des
médicas menores (grupo 1). Todavia, as escalas nfo eram igualmente validas na diferenciagdo
destes grupos clinicos. Assim, a escala de funcionamento fisico foi a mais valida na detecgéo de
diferengas entre os grupos 1 e 2. A escala de percepgdo geral de satide aproximou-se desse
valor (VR. = 0,99), seguida das escalas de limitagdes de papéis decorrentes de problemas
fisicos e vitalidade (V.R. = 0,71 e 0,67; respectivamente).

Na diferenciagio de grupos clinicos com ou/sem condigdes psiquiatricas (grupo 3,
condicdes psiquiatricas versus grupo 1, condigdes médicas menores), a escala de saiide mental
revelou ser a mais valida, seguida das escalas de limitagdes de papéis decorrentes de problemas
emocionais e funcionamento social, com valores idénticos (V.R. = 0,54).

Os pacientes com condigdes médicas e psiquiatricas graves (grupo 4) tiveram resultados
significativamente inferiores do que os pacientes com condigSes médicas menores (grupo 1)
em todas as escalas. A escala de percepgiio geral de saude foi a mais valida na detecgdo de
efeitos combinados destas duas condigdes. As outras escalas tiveram resultados semelhantes
neste teste (V.R. situou-se no intervalo 0,59 — 0,74), com excepgio da escala de limitacSes de

papéis decorrentes de problemas emocionais (V.R. = 0,29).
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A escala de saude mental foi a mais valida na detecgio de problemas aumentados
decorrentes de condi¢Bes psiquistricas em pacientes com condigdes médicas graves (grupo 4
versus grupo 2). As outras sete escalas situaram-se significativamente abaixo desse valor
(intervalo de variagdo da V.R. 0,13 — 0,34).

Em contrapartida, a escala de funcionamento fisico foi a mais valida na detecgiio de
problemas aumentados decorrentes de condigdes médicas graves em pacientes com condigdes
psiquiatricas (grupo 4 versus grupo 3), seguida das escalas de percepgdo geral de saude e
limitagGes de papéis decorrentes de problemas fisicos (V.R. = 0,68 e 0,56, respectivamente).

Relativamente & comparagio entre pacientes com condigdes médicas graves (grupo 2) e
pacientes com condigdes psiquiatricas (grupo 3), a escala de saude mental foi a mais valida na
diferenciagio destes grupos. Embora as estimativas de V.R. das escalas de funcionamento
fisico e limitagdes de papéis decorrentes de problemas emocionais tenham sido similares (V.R.
= 0,47 e 0,45; respectivamente), a distribui¢io dos resultados médios dos grupos nestés duas
escalas foi inversa; ou seja, os pacientes com condi¢des psiquiatricas obtiveram um resultado
superior na escala de funcionamento fisico mas inferior na escala de papel-emocional
comparativamente aos pacientes com condigdes médicas graves.

A escala de satide mental foi, também, a mais valida na detecgiio de diferengas entre
pacientes do grupo 3 com diferentes graus de desordem psiquiatrica (sintomas de depressdo
versus depressdo clinica grave), seguida das escalas limitagdes de papéis decorrentes de
problemas emocionais (V.R. = 0,43), funcionamento social (V.R. = 0,32) e vitalidade (V.R. =
0,31).

No Quadro 9 é apresentada uma sintese das estimativas de validade relativa das escalas
do S.F.-36, calculadas a partir de testes clinicos. Essas estimativas indicam quanto valida ¢

cada escala na diferenciagfio de grupos clinicos relativamente a escala mais valida.
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Quadro 9 - Estimativas de validade relativa das escalas com base em testes clinicos.

Saude Fisica Satide Mental
Escala Gravidade Problemas Presenca/Auséncia Gravidade Problemas
C.Médicas  Aumentados C. Psiquidtricas C. Psiquidtricas Aumentados
(grupo 2/grupo 1) C, Médicas  (grupo 3/grupo 1) (subgrupos 3) C. Psiquiatricas
Graves Graves
(grupo 4/grupo 3) (grupo 4/grupo 2)
Funcionamento fisico 1,00 1,00 0,00 0,00 0,13
Papel-fisico 0,71 0,56 0,07 0,06 0,33
Dor corporal 0,27 0,18 0,14 0,01 0,32
Satide mental 0,15 0,02 1,00 1,00 1,00
Papel-emocional 0,07 0,05 0,54 ' 0,43 0,34
Funcionamento social 0,35 0,00 0,54 0,32 0,34
Vitalidade 0,67 0,10 0,29 0,31 0,22
Percepcio de saude geral 0,99 0,68 0,08 0,02 0,26

Nota:  Associacdo forte (V.R. > 0,50).
Associagiio moderada a substancial (0,10 < V.R.<0,50).
Associacdo fraca (V.R. £0,10).
Os dados apresentados foram extraidos de «The MOS 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36)»
de C. McHorney, J. Ware e A. Raczek, 1993, Medical Care, 31, p. 258.

Resumo dos resultados
De um modo genérico, os resultados de ambos os testes de validade foram convergentes
e forneceram informagio consistente acerca da natureza subjacente a cada escala - fisica e/ou

mental - bem como directrizes para a interpretagdo de cada escala (vide escalas do S.F.-36).

6.3.2. Questiondrio de Avaliagdo da Qualidade de Vida (F.-84)

Objectivos, Referéncias Conceptuais e Processo de Construcio

O Questionario de Avaliagio da Qualidade de Vida, F.-84 (versdo 84 itens), foi
construido por Ribeiro (Ribeiro, 1996), para medir e estudar aspectos de qualidade de vida de
pessoas com diferentes doengas cronicas.

O F.-84 foi concebido para o «Grupo Portugués para o Estudo da Qualidade de Vida em

Doengas Cronicas» (Gru.Po-QDV), que tem um projecto de investigagio em curso, cujo
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objectivo ultimo é delinear e implementar estratégias de promogdo da saude e qualidade de
vida de pessoas com doengas «cronicas» (vide 1.2.) (12).

A concepgio deste instrumento tem como referéncia o conceito de qualidade de vida
(ou, mais precisamente, qualidade de vida relacionada com a satde, vide 4.7.1.), adoptado pela
Organizagio Mundial de Saude (O.M.S.), que é definido pelos seguintes pressupostos: a)
existe uma entidade abrangente que se denomina qualidade de vida; b) essa entidade pode ser
avaliada através de uma medida quantitativa, valida e fiel, aplicavel a varias populagdes; c)
qualquer factor que afecte a qualidade de vida influenciard um largo conjunto de componentes,
representados na escala. A estrutura do instrumento devera ser modular, organizada em
grandes dominios, cada um dos quais integra diversos componentes, passiveis de variar de
cultura para cultura. O instrumento avalia o efeito da saide e doengas na qualidade de vida e
ndo propriamente doencas, sintomas ou condi¢des especificas, podendo ser utilizado para
medir os resultados de intervengdes especificas da saide na qualidade de vida. A medida
devera reflectir a avaliagio que o individuo faz da sua vida global, que depende da contribuigéo
de multiplas facetas ou dimensdes da sua vida (WHOQOL Group, 1993) (13).

O F.-84 foi construido tendo como matriz o Questionario de Estado de Saude, S.F.-36
(Ware & Sherbourne, 1992). Os itens da versdo portuguesa do S.F.-36 foram integrados no
F.-84 e adicionou-se novos itens, de forma a abranger um maior conjunto de doencas e de
dimensdes de qualidade de vida (*%). A construgdo do F.-84 envolveu uma revisdo
Bibliogré.ﬁca, que permitiu fazer um levantamento de questionarios construidos para doencas
especificas. Os itens dos questionarios que ndo estavam incluidos no S.F.-36 e que melhor
caracterizam cada uma das doengas representadas no projecto do GruPo-QDV foram

integrados no F.-84.

12 No boletim de noticias do Gru.Po-QDV (1996), propde-se a substituigdo do termo doengas «crénicas» pela
expressdio «doencas de longo termo (ou incurdveis), e de pessoas que, podendo considerar-se curadas,
precisam de vigildncia periédica, especifica para a doenga que tiveramy. Embora essa expressdo defina
melhor todos os grupos de individuos estudados no projecto, por uma questdo de simplificacdo de
linguagem serd usado o termo doengas «cronicasy (Newsletter do Gru.Po-QDV, 2 (1), 1996, p. 3).

13 Citado por Ribeiro, op. cit., p. 2.

14 O S.F.-36 foi traduzido para a lingua portuguesa pelo grupo da Faculdade de Economia da Universidade

de Coimbra, coordenado pelo Doutor L. Ferreira, sendo a versdo portuguesa desta escala reconhecida
pelo «Medical Outcomes Trusty (M.O.T).

O F.-84 inclui apenas 335 itens do S.F.-36: o item 10 da escala de funcionamento social foi retirado, devido
a extensdo do questiondrio e ao facto dos itens 6 e 10 do S.F.-36 terem um significado andlogo.

Nota: O M.O.T. é uma organizagdo que se define como um servigo piiblico ndo lucrativo, constituida como
centro de documentagdo e de distribuicdo de instrumentos padronizados de medida da saiide e dos efeitos
de intervencdes no dominio da saide.
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O F-84 estd a ser objecto de varios estudos de avaliagio das suas qualidades
psicométricas, com utilizagio de diferentes técnicas. Depois dessa analise, serdo seleccionados
os itens que venham a revelar melhores qualidades psicométricas, e a versdo definitiva do

questionario tera outra designagao.

Composi¢io, Aplicacio, Cotaciio e Interpretacio

O questionario é composto por oitenta e quatro itens, integrados visualmente em quinze
4reas. Cada item constitui uma informag¢io com vérias possibilidades de resposta, entre as
quais o respondente escolhe a que se aplica a si. A generalidade das questoes (itens 4 a 11 ¢
item 15) refere-se ao periodo das ultimas quatro semanas. Pode ser auto-administrado ou
passado por um entrevistador, no contexto de uma entrevista clinica, e destina-se a diversos

grupos etarios (a partir dos quinze anos de idade) e a um vasto grupo de doengas crénicas.

Os resultados do F.-84 podem ser analisados a trés niveis:

- Resultado do F.-84: constitui um indicador global do nivel de qualidade de vida que o
individuo estima ter atingido, num determinado momento. Um resultado elevado traduz um
melhor nivel de qualidade de vida (e vice-versa). |

- Resultados das escalas do S.F.-36: constituem indicadores de funcionamento fisico e
mental, da capacidade para desempenhar papéis «normativos», de apeténcia social, de bem-
estar e de percepgdo de safide. Este nivel de analise permite identificar dimensdes (relacionadas
com aspectos de saude fisica e mental) mais ou menos afectadas, bem como possiveis
compensagdes em certas areas. Um resultado elevado traduz um melhor estado de satide (e
vice-versa).

- Resultados dos itens: fornecem indicagdes importantes acerca dos efeitos da
saide/doenca ou tratamentos em determinadas éareas, permitindo detectar dificuldades ou
situagOes especificas associadas a estes acontecimentos.

Embora se considere trés niveis de analise, a interpretagdo do F.-84 pressupde uma
integracio da informagfio colhida a estes niveis. Estudos de analise factorial e comparagGes de
grupos clinicos, em curso neste momento, contribuem para a identificagdo de factores comuns
as varias medidas de qualidade de vida, bem como para a defini¢do de normas de interpretacéo

dos resultados mais precisas.
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Processo de Cotacio

O F.-84 & cotado em quatro etapas: 1) codificagiio das respostas dos sujeitos; 2)
recodificagiio de itens; 3) calculo das cotagdes das escalas do S.F.-36 e do F.-84 através da
soma das pontuagdes dos itens de cada escala e de oitenta e trés itens do questionario,
respectivamente (resultados brutos) (15); e 4) transformagio dos resultados brutos das escalas
e do questionario numa escala de zero a cem (resultados da escala transformada).

Os critérios de cotagio do F.-84 sdo andlogos aos da versdo original do S.F.-36: a
cotagio do questionario é calculada através da soma algébrica dos valores de codigo e
recodificagio dos itens, e das pontuagdes estimadas para os «itens ausentes» (caso existam)
(16). O resultado bruto do F.-84 ¢ transformado numa escala de zero a cem, usando a seguinte

formula de transformagdo de escalas:

Escala transformada = | _resultado bruto obtido - menor resultado bruto possivel 1x100
L intervalo méximo possivel de resultados brutos

Esta transformacio de escalas converte o menor e o maior resultado possivel de obter
nos valores zero e cem, respectivamente. Uma pontuagdo entre esses valores representa a

percentagem da pontuagio total possivel atingida no F.-84.

Alguns itens do F.-84 nfio se aplicam a determinados individuos. Por exemplo, os itens
10B, 10J, 12B, 12C e 13L n#o se aplicam a mulheres sem parceiro sexual. Qualquer item do

questionario que ndo se aplique ao sujeito € codificado como «item ausente».

15 Qs itens e escalas do S.F.-36, incluidos no F.-84, sdo cotados de modo idéntico ¢ versdo original do S.F.-
36, com a diferenca de que o item 10 da escala de fincionamento social foi retirado e, consequentemente,
a pontuagdo deste item ndo entra no cdleulo da cotagdo da escala.

16 Embora seja atribuida uma pontuacdo ao item de transi¢do do estado de saiide auto-relatado, o seu valor
ndo entra no cdlculo do resultado do F.-84. Assim, a cotagdo do F.-84 é calculada através da soma
algébrica dos valores de oitenta e Irés e itens e ndo oitenta e quatro.
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6.4. Procedimento

A recolha de dados do grupo A efectuou-se entre os meses de Fevereiro e Junho de
1996, no servigo de ginecologia do Hospital Geral de Santo Antonio (edificio da consulta
externa), tendo sido utilizado como instrumento de avaliagio da qualidade de vida o
questionario F.-84, que foi passado no contexto de uma entrevista com a pessoa. A colheita de
dados pessoais foi feita com base num questionario demografico preenchido pela paciente (ou
investigador). Os dados clinicos foram sistematizados numa ficha de registb e obtidos através

dos processos clinicos, consultados com a colaboragéo de médicos desse servigo.

- O procedimento utilizado pode dividir-se em trés momentos:

1) Apresentagio do investigador, breve explicagdo da finalidade do estudo e solicitagdo
da colaboragio da paciente, apds ter sido assegurado o anonimato e sigilo de todas as
informagdes.

Foi sublinhada a importincia da participacio de cada doente e referido que o objectivo
deste trabalho é conhecer aspectos da qualidade de vida de mulheres, que fizeram cirurgias
para tratamento de problemas de satde idénticos, e compreender a influéncia destas situagdes
no seu quotidiano, nas actividades do dia-a-dia, nas rela¢gGes com as outras pessoas, no modo
cOmo pensam e se sentem.

2) Realizagdo de uma entrevista ndo directiva, facilitadora de uma relagéo de confianga e
empatia entre investigador/entrevistado e de uma atitude propicia a realizacio da tarefa
requerida (17).

3) Recolha de dados pessoais € passagem do F.-84. A escala era auto-administrada no
caso da pessoa ter um nivel de escolaridade suficiente, sendo esta previamente instruida para
ler com atengdo as instrugdes e preencher os dados demograficos do questionirio. Em caso
contrario, o entrevistador fornecia o apoio necessario ao respondente no preenchimento do

questionario.

17" Este momento apenas por uma questdo de simplificacdo da exposigdo é isolado dos restantes, ja que toda a
comunicacdo entrevistado/entrevistador, inclusive o proprio confexio em que a comunicagdo se
desenvolve, condiciona a atitude do sujeito relativamente a tarefa proposta.
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O tempo de resposta oscilou entre vinte minutos e duas horas (tempo médio de resposta
= 50 minutos), parecendo existir uma relagdo inversa entre o tempo de resposta ao F.-84 e o
nivel de escolaridade do entrevistado. Factores de ordem emocional poderdo, também, estar
implicados.

A atitude de escuta, de contengdo da resposta emocional e o apoio no preenchimento do
questionario revelaram ser essenciais num estudo desta natureza, desenvolvido com sujeitos
com as caracteristicas referidas, dado que: a) a tarefa requerida pressupde o processamento da
informac3o inerente a cada questdo (afirmagdo descritiva) e a atribui¢do de um valor ou peso a
essa afirmagio, apresentando um certo grau de dificuldade para individuos com um nivel de
escolaridade baixo; b) o contexto hospitalar e contetido do questionario reactivam angustias e
receios relacionados com a doenca, o diagnéstico e o tratamento oncologico; ¢) a elevagao do
nivel de ansiedade podera comprometer a capacidade de resposta do sujeito ao questionario,

particularmente quando a tarefa apresenta alguma complexidade.

Posteriormente, procedeu-se a aplicagdo do S.F.-36 ao grupo B. Os dados foram
colhidos no servigo de ginecologia do Hospital Geral de Santo Antonio (consulta de
planeamento familiar) e Centro Paroquial de Pago d’ Arcos.

Relativamente as mulheres do grupo B, em idade fértil, a escala foi passada no contexto
de uma entrevista pessoal, realizada apos a consulta de planeamento familiar.

No final da consulta, e ap6s explicagio da finalidade do estudo, os médicos solicitavam a
colaboragio das utentes que reunissem as condigbes de inclus@o na investigacdo. Caso
aceitassem participar, eram encaminhadas para o gabinete onde o estudo, propriamente dito, se
realizou. Elementos complementares foram obtidos através dos processos clinicos das utentes.

Os dados referentes as mulheres do grupo B, em idade ndo fértil, foram recolhidos no
Centro Paroquial de Pago d’Arcos. Embora neste contexto ndo seja possivel obter informacdes
clinicas complementares, a passagem do S.F.-36 num servigo de saiide poderia condicionar os
resultados, uma vez que a generalidade das pessoas deslocam-se a estes servigos quando t€m
problemas de satide ou para acompanhar familiares. A probabilidade de encontrar mulheres
«sem doenga» em servigos de saude com consultas de planeamento familiar aumenta

consideravelmente. Essa probabilidade €, porém, pequena no caso das mulheres em idade néo
fértil.
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O procedimento utilizado na recolha de dados demograficos e administragdo do
questionario foi idéntico ao do grupo A. Contudo, a interacgéo entrevistado/entrevistador e a
condugio da entrevista foram modeladas pelas condigdes e comportamento da pessoa (13).

O tempo de resposta ao S.F.-36 oscilou entre dez e trinta minutos. Diferencas no
comportamento/condigdes dos sujeitos dos grupos A e B e nas dimensoes dos questionarios

poderdo explicar o facto do S.F.-36 ter sido ministrado num tempo significativamente menor.

18 4 generalidade dos sujeitos do grupo B manifestou interesse pelo estudo e prazer em participar. Durante a
entrevista, varias mulheres expressaram, de forma espontdnea, os seus interesses e preocupagfes. Em
certos casos, o questiondrio parece ter evocado experiéncias e acontecimentos de vida dificeis, e algumas
mulheres pararam para falar dessas dificuldades, outras preferiram partilhar essas vivéncias no final da
entrevista. Porém, de um modo geral, o grupo B evidenciou durante a entrevista uma maior contengdo e
controlo emocional do que o grupo A. '

Muitas pacientes manifestaram uma grande necessidade de verbalizar/partilhar experiéncias e sentimentos
relacionados com a doenca e tratamento (e suas consequéncias), em diferentes momentos da entrevista. Em
certos casos, a evocagdo desses acontecimentos foi acompanhada de uma forte comogdo (iraduzida por
expressdes francas de emogdes, pausas bruscas ou mudangas repentinas de tema, tremor da voz ou das
méos ou mesmo choro). Esses comportamentos emocionais ocorreram com menor frequéncia no grupo B,
outros nem sequer foram observados.
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7

Resultados

Depois de cotadas as respostas do Questionario de Avaliagdo da Qualidade de Vida, F.-
84, e Questionario de Estado de Saude, S.F.-36, procedeu-se ao tratamento estatistico dos
dados.

Foi feita uma analise descritiva dos resultados obtidos no F.-84, utilizando medidas de
dispersdo (amplitude total, desvio padrio) e de tendéncia central (média aritmética). Os dados
foram organizados e resumidos em tabelas de frequéncia.

Dado que ndo puderam ser mantidas constantes todas as condi¢Bes neste estudo,
utilizou-se a analise de varidncia para avaliar os efeitos das variaveis demograficas e clinicas na
qualidade de vida do grupo de doentes estudado.

Para determinar se existem diferencas significativas entre as médias dos grupos A e B em
cada uma das escalas do S.F.-36, foi aplicado o teste de ¢ de Student. Porém, previamente
utilizou-se o teste I de Snedecor para testar se as variancias das amostras sdo homogéneas,
isto é, suficientemente semelhantes para serem consideradas estimativas independentes da

mesma varidncia de populagdo.

No caso das amostras A e B serem extraidas de popula¢des com a mesma varincia (ou
seja, 0,2 = og2), utiliza-se a seguinte formula:

X, - Xl
o1/ Ny +1/ Ny
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. N,s> + Nys2
em que ¢ é obtido por cr:\fAA Bov

N, +N; -2
com um numero de graus de liberdade igual a N, + Ng - 2.
onde N, e N representam o nimero de elementos das amostras A e B, respectivamente; X » a média da
amostra A; X 5 a média da amostra B; 5,2 a varidncia da amostra A; Sp? a varifncia da amostra B; & 22 e og?
as variincias das populagdes.

No caso de 6,2 # o5, utiliza-se a seguinte formula:

. X, - X,

Js2 /N, +s2 /N,

com um numero de graus de liberdade igual a 2.

7.1. Analise Descritiva dos Resultados do Grupo A

Nesta analise descritiva dos dados referentes ao grupo A, serdo considerados os
resultados globais e dos itens do F.-84, e os resultados das escalas do S.F.-36.

Os resultados das pacientes no F.-84 variam entre 28,9 e 91,3; sendo a média 58,1
(amplitude = 62,4 e desvio padriio = 16,5). Este valor situa-se ligeiramente acima da média do
F.-84 (50,1) (V). Vinte mulheres (66,7%) obtém resultados acima de 50,1; entre as quais quinze
(50%) tém resultados que se distribuem no intervalo 50-75 e cinco (16,7%) entre 75-100. As

restantes dez (33,3%) tém resultados inferiores a 50,1; que se situam no intervalo 25-50.

1 A média do F.-84 refere-se ao resultado médio possivel de obter neste questiondrio, sendo o seu valor 50, 1.

A transformacdo de resultados brutos do F.-84 numa escala de zero a cem converte o menor e o maior

resultado possivel de obter nos valores zero e cem, respectivamente, e o resultado médio possivel no valor
50,1 (vide 6.3.2.).
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No grafico de barras, em baixo, estdo resumidos os resultados do grupo A no F.-84.

Grificol - O eixo horizontal representa os sujeitos do grupo A e o eixo vertical os
resultados (médios) do F.-84.
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A partir do Grafico 1 constata-se que a amplitude dos resultados do F.-84 é grande (¢ =
91,3 — 28,9 = 62,4). Dez pacientes (33,3%) tém resultados que se situam no intervalo 25-50,
quinze (50%) no intervalo 50-75 e cinco (16,7%) no intervalo 75-100.

No Apéndice 7 sdo apresentados os resultados do F.-84, obtidos pelos sujeitos do grupo
A (resultados totais e resultados médios).

Relativamente aos resultados dos itens do F.-84, sessenta e dois itens (75%) tém
pontuagdes (médias) que se situam dentro ou acima dos valores médios dos itens do F.-84 ¢

vinte e um itens (25%) estdo abaixo destes valores (?).

2 Os valores médios dos itens do F. -84 referem-se aos resultados médios possiveis de obter nos oitenta e trés

itens do questiondrio que sdo cotados, sendo os seus valores os seguintes: 54 para o item 1 e 50 para os
restantes.
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No Quadro 26 sio referidos os itens do F.-84 que obtiveram pontuagdes mais baixas

(25-50) e os respectivos resultados. A ultima coluna indica a percentagem de sujeitos com

resultados abaixo da média nesses itens.

Quadro 26 - Itens do F.-84 que obtiveram pontuagdes (médias) mais baixas.

N°© Contendo das Questdes Resunltados| N° Sujeitos | % Sujeitos
Item (médios) <Média | <Média
12.1 | Tenho dificuldade em aceitar um convite com uma pessoa do 25.8 20 66,7

Sex0 oposto que mostra interesse por mini.
12.N | Fico nervosa/o por ter de fazer testes. 29.2 23 76,7
12.Q | Fico muito nervosa/o enquanto espero os resultados dos testes. 29,9 22 73,3
12.T | Preocupa-me se a minha familia conseguira viver sem mim. 30,0 22 76,7
13.1 | Sinto-me melhor agora do que em qualquer outro momento da 30,0 23 76,7
minha vida.
12.R | Preocupo-me muito com a evolucéio da doenga. 30,8 23 76,7
13.B | Sou tdo saudavel como qualquer outra pessoa. 30,8 21 70
1. | Em geral, como diria que a sua saide é. 333 20 66,7
14. | Em geral como classifica a sua condicfo fisica? 34,2 23 76,7
15. | Como classificaria a sua condigio fisica no filtimo més? 34,2 21 70
12.8 | Preocupa-me a ideia de ndo poder cuidar de mim prépria/o. 36,1 21 70
13.D | A minha saide € optima. 38,2 19 63,3
12.B | Nio tenho interesse pelas relagdes intimas com o mew/minha 40,8 17 56,7
esposo/a ou companheiro/a.

13 M| Sinto-me inconfortiavel com as mudangas que ocorreram no 40,8 15 50
meu Corpo.

12.C| A frequéncia das relagfes intimas com o meu €sposo oOu 43,3 17 56,7
companheiro diminuiram.

12.J | Tenho dificuldade em falar acerca da doenga com uma pessoa 45,0 15 50
do sexo oposto que mostra interesse por mim.

9E | Se sentiu com muita energia? 46,0 19 63,3
9.H | Se sentiu feliz? 46,0 18 60
10.G | Se preocupou com a sua doenca? 46,7 15 50
12.E | Tenho dificuldade em falar no que acontece depois da morte. 483 16 53,3
9.D | Se sentiu calmo/a e tranquilo/a? 487 17 56,7 '
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No Quadro 27 sdo referidos os itens do F.-84 que obtiveram pontuagdes mais elevadas
(75-100) e os respectivos resultados. A ultima coluna indica a percentagem de sujeitos com

resultados iguais ou superiores & média nesses itens.

Quadro 27 - Ttens do F.-84 que obtiveram pontuagdes (médias) mais elevadas.

Ne Contetdo das Questdes Resultados| N° Sujeitos | % Sujeitos
Item (médios) >Meédia | >Média
3.E | Subir um lanco de escada. 76,7 28 933
3.1 | Andar um quarteirfo. 91,7 30 100
3.J | Sair de casa para passear. 83,3 28 93,3
3K | Andar dentro de casa. 958 29 96,7
3L | Tomar banho ou vestir-me sozinho. 93,3 29 96,7
3.M | Utilizar uma tesoura para cortar um papel. 96,7 30 100
3.N | Comer sem ajuda (cortar a carne ou levar a comida a boca). 100 30 100
3.0 | Ir de férias. 87,5 28 93,3
4.A | Diminuiu o tempo gasto a trabalhar, ou noutras actividades. 76,7 23 76,7
10.C | O tratamento médico prejudicou a sua vida familiar? 92 30 100
10.E | Teve problemas em manter a sua atencdo numa actividade por 75,3 26 86,7

um longo periodo de tempo?
12.G | Tenho dificuldade em falar acerca da minha doenca. 76,7 23 76,7
12.0 | Tenho dificuldade em falar aos meus colegas mais chegados 76 23 76,7
acerca da doenca.
13.K | Respiro com dificuldade quando estou deitado. 75 22 73,3

Os resultados (médios) das pacientes nas escalas do S.F.-36 oscilam entre 45,6 e 73,3
(amplitude = 27,7), situando-se dentro ou acima da média das escalas do S.F.-36, com

excepgdo do resultado da escala de percepcéio geral de saide que ¢é ligeiramente inferior ao

valor médio desta escala (3).

3 Os valores médios das escalas do S.F. -36 referem-se aos resultados médios possiveis de obter em cada
uma das oito escalas do questiondrio, sendo os seus valores os seguintes: 50,8 para a escala de percepcdo
geral de saude; 51,5 para a escala de dor corporal e 50,0 para as restantes.
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Os resultados do grupo A nas escalas do S.F.-36 estfio resumidos no Quadro 28. As

colunas 3-7 indicam a percentagem de sujeitos cujos resultados se distribuem por cada uma das

categorias consideradas (0-25, 50-75, 75-100 e abaixo dos valores médios das escalas do S.F.-

36).

Quadro 28 - Resultados (médios) do grupo A nas escalas do S.F.-36 e distribuigdo dos

resultados.
Escalas do S.F.-36 Resultados | % Sujeitos | % Sujeitos | % Sujeitos | % Sujeitos | % Sujeitos
(médios) 0-25 25-50 50-75 75-100 < Média

1. Funcionamento fisico 68,2 0 20 33,3 46,7 20
I1. Papel-fisico 61,7 16,7 20 13,3 50 36,7
I11. Dor corporal 55,4 16,7 16,7 46,7 20 53,3
IV. Percepgiio geral de saiide 45,6 20 40 30 10 63,3 ¢
V. Vitalidade 52,2 20 16,7 433 20 36,7 Y
VI. Funcionamento social 73,3 3.3 16,7 10 70 20
VII. Papel-emocional 62,2 20 233 6,7 50 433
VIII. Sande mental 55,1 6,7 33,3 40 20 40

A pontuagdo mais elevada regista-se na escala de funcionamento social (média = 73,3 e
desvio padrio = 30,9). A pontuacdo mais baixa verifica-se na escala de percepgdo geral de
saude (média = 45,6 e desvio padrio = 20,6), seguida das escalas de vitalidade (média = 52,2 ¢
desvio padrio = 24,5) e de saude mental (média = 55,1 e desvio padrdo = 21,1).

No Apéndice 7 sdo apresentados os resultados obtidos pelos sujeitos do grupo A em
cada uma das escalas do S.F.-36 (vide Graficos I-VIII e Tabelas 6-13).

7.2. Andlise de Variincia

Com o objectivo de avaliar os efeitos das variaveis demograficas na qualidade de vida,

utilizou-se a anélise de variancia (técnica de Fisher).

Relativamente ao factor idade, para estudar a relagdo entre esta variavel e a qualidade de

vida, dividiu-se a amostra A em trés grupos: grupo 1 - mulheres com idades compreendidas

entre os vinte € quatro e os trinta e nove anos; grupo 2 - mulheres com idades compreendidas
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entre 0s quarenta e os cinquenta e quatro anos; e grupo 3 - mulheres com idades

compreendidas entre os cinquenta e cinco € os setenta e quatro anos.

Os resultados (médios) dos trés grupos etarios no Questionario de Avaliagdo da

Qualidade de Vida, F.-84, est3o representados no Quadro 29.

Quadro 29 - Sintese dos resultados das anilises de variéncia referentes as variaveis
demograficas, para o nivel de significincia de 5% e v, e v, graus de liberdade

(g.L correspondentes as variagBes entre amostras e no interior das amostras,

respectivamente).
Variaveis Demograficas Amostras Médias Graus de Razio F Valores de F/
(F.-84) Liberdade Tabulados
Vyevy)

24-39 3,30

Idade (anos) 40-54 3,07 2;27 0,29 3,34
55-74 3,07
0-3 2,96

Escolaridade (anos) 4-6 3,17 2;27 1,16 3,34
10-12 3,58
solteira 341

Estado civil casada/coabita 3,17 3;26 1,81 2,98
divorciada/separada 3,26
viltva 2,67

Paridade sem filhos 3,51 1,28 2,07 4,20
com filhos 3,05
activa 3,28

Sitnacio profissional baixa médica 2,74 3;26 1,50 2,98
reformada 2,87
outros (doméstica) 3,24
grandes grupos 4 ¢ 5 3,20

Tipo de profissio/ grande grupo 6 2,81

ocupacio grandes grupos 7 ¢ 8 3,31 4:25 0,55 2,74
grande grupo 9 3,00
outros (doméstica) 3,24

A partir do Quadro 29, constatamos que as médias dos trés grupos de idade apresentam

pequenas variagdes. Serdo essas diferengas significativas ou devidas a flutuagdes das amostras

provenientes da mesma populago?

Se provarmos que a variabilidade intergrupo € significativamente maior que a

variabilidade intragrupo, rejeitaremos a hipotese nula de que as amostras provém da mesma
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populagfo, isto &, que ndo existem diferengas significativas entre as médias dos trés grupos;
caso contrario, ndo poderemos rejeitar esta hipotese.

Adoptando o nivel de significancia 0,05, verificamos que, para 2 ¢ 27 graus de liberdade,
o valor de F é igual a 3,34. O valor da razdo F para a variavel idade, 0,29, ndo €, portanto,
estatisticamente significativo para o nivel de 5%. Com base no resultado desta prova, ndo

poderemos rejeitar a hipotese nula (Ho: #; = #, = #;) ao nivel de significAncia 0,05. Donde

concluimos que nfio existem diferencas significativas entre as médias dos trés grupos no F.-84.
Relativamente as variaveis escolaridade, estado civil, paridade, situagdo profissional e
profissio/ocupagdo, também, ndo foram encontradas diferengas significativas entre as médias

dos referidos grupos (vide Quadro 29).

Para estudar os efeitos das varidveis clinicas na qualidade de vida recorreu-se,
igualmente, & técnica de A. Fisher, tendo o processo de analise de varidncia sido idéntico ao
descrito para a variavel idade.

Os resultados obtidos nesta prova sfo apresentados no Quadro 30.

Quadro 30 - Sintese dos resultados das analises de variancia referentes as variaveis clinicas,
para o nivel de significAincia de 5% e v, e v, graus de liberdade (g./

correspondentes as variagdes entre amostras e no interior das amostras,

respectivamente).
Variaveis Clinicas Amostras Meédias Graus de Razio F Valores de
(F.-84) Liberdade Tabulados
(v;evy)
Diagnéstico clinico carcinoma do ovario 3,40 1;28 1,71 4,20
carcinoma do utero 3,04
anexectomia unil. 3,57
Tratamento cirirgico histerectomia s/anex. 3,34 3;26 0,65 2,98
histerectomia 3,19
c/anex. unilateral
histerectomia 3,01
c/anex. bilateral
0-6 3,25
Tempo cirurgia (meses) | 7-12 3,19 2:27 0,59 3,34
13-24 2,97
ndo realizou 3,10
Tratamentos radioterapia 2,91 2;27 1,11 3,34
complementares
quimioterapia 3,55
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Como se pode observar no Quadro 30, os valores da razio F para as variaveis

diagnéstico da doenga, tipo de tratamento cirurgico, tempo de realizagdo da cirurgia e

tratamentos oncologicos complementares ndo sdo estatisticamente significativos (p = 0,05).

Em fungio dos dados obtidos, aceitaremos as hipoteses nulas de ndo existéncia de diferengas -

formuladas para cada uma das varidveis clinicas estudadas - ao nivel de significincia de 5%.

Concluimos, portanto, que ndo existem diferengas significativas entre as médias dos referidos

grupos no F.-84.

Relativamente a cada uma das varidveis estudadas, embora se registe diferengas entre as

médias dos varios grupos, dentro de cada grupo a variabilidade individual € tdo ampla, que as

diferencas entre os grupos ndo sdo significativamente superiores as diferengas entre os

individuos de cada grupo.

7.3. Resultados do Grupo B nas Escalas do S.F.-36

Os resultados do grupo B nas escalas do S.F.-36 estfo resumidos no Quadro 31. As

colunas 3-7 indicam a percentagem de sujeitos cujos resultados se distribuem por cada uma das

categorias consideradas (0-25, 50-75, 75-100 e abaixo dos valores médios das escalas do S.F.-

36).

Quadro 31 - Resultados (médios) do grupo B nas escalas do S.F.-36 e distribuicdo dos

resultados.
Escalas do S.F.-36 Resultados | % Sujeitos | % Sujeitos | % Sujeitos | % Sujeitos | % Sujeitos
(médios) 0-25 25-50 50-75 75-100 < Média
I. Funcionamento fisico 81,8 3,3 3.3 16,7 76,7 6,7
1. Papel-fisico 76,7 10 6,7 10 733 16,7
IT1. Dor corporal 60,1 13,3 13,3 46,7 26,7 36,7
IV. Percepcdo geral de saude 60,9 3,3 20 56,7 20 30
V. Vitalidade 533 33 40 40 16,7 433
VI. Funcionamento social 80 0 10 13,3 76,7 10
VIL Papel-emocional 64,4 20 16,7 13,3 50 33,3
VIII. Satide mental 623 0 30 33,3 36,7 30
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- A pontuagiio mais elevada regista-se na escala de funcionamento fisico (média = 81,8 ¢
desvio padriio = 20,1), seguida da escala de funcionamento social que se aproximou desse
valor (média = 80 e desvio padrio = 25,3). A pontuagio mais baixa verifica-se na escala de
vitalidade (média = 53,3 e desvio padréo = 18,2).

No Apéndice 7 sdo apresentados os resultados obtidos pelos sujeitos do grupo B em
cada uma das escalas do S.F.-36 (vide Graficos IX-XVI e Tabelas 14-21).

7.4. Diferencas entre os Resultados dos Grupos A e B nas Escalas
do S.F.-36

No Grafico 2 estio resumidos os resultados (médios) dos dois grupos nas escalas do

S.F.-36.

Grifico 2 - O eixo horizontal representa as escalas do S.F.-36 ¢ o eixo vertical os valores
médios referentes a cada uma das escalas. As barras cinzento claro representam
os resultados do grupo A e as barras cinzento escuro os resultados do grupo B.

100,0

75,0

0,0

E.l EDI E.QI EIV EV E.VI E.VII E.VIIL

!EﬂGmpoA B Grupo B l

A partir do Gréfico 2 podemos observar que as médias dos dois grupos diferem, tendo o
grupo B obtido valores médios superiores aos do grupo A em todas as escalas. Levanta-se, no

entanto, a questdo se as diferengas encontradas s3o ou ndo significativas.

Capitulo 7 - Resultados



139

Para determinar se existem diferencas significativas entre as médias dos dois grupos nas

escalas do S.F.;36, foi aplicado o teste 7 de Student (*).
Os resultados obtidos nesta prova sdo apresentados no Quadro 32.

Quadro 32 - Coeficiente ¢ de Student e valores tabulados de ¢, para o nivel de significdncia de
5% e N, + N — 2 graus de liberdade.

Escalas do S.F.-36 Coeficiente ¢ Valores
Criticos de ¢

1. Funcionamento fisico 2,30 2,00
II. Papel-fisico 1,52 2,00
1. Dor corporal 0,71 2,00
IV. Percepgio geral de sande 3,16 2,00
V. Vitalidade 0,21 2,00
VI. Funcionamento social 0,90 2,00
VIL Papel-emocional 0,21 2,00
VIII. Saide mental 1,52 2,00

Adoptando o nivel de significincia 0,05 verificamos que, para 58 graus de liberdade (g./.
=N, + Ny -2 =30+ 30 -2 = 58), o valor de  para a escala de funcionamento fisico € igual a
2,30; ou seja, € estatisticamente significativo para o nivel de significAncia 0,05. Por outras

palavras, o valor de ¢ situa-se fora do intervalo —# ;s a %475, © qual, para 58 graus de
liberdade, é o que vai de —2,00 a 2,00. Desse modo, poderemos rejeitar a hipotese nula (Ho: 2,

= Up) e aceitar a hipGtese alternativa (Hi: #, # #;) ao nivel de significincia 0,05. Donde

concluimos que existem diferengas significativas entre as médias dos dois grupos na escala de
funcionamento fisico. Foram, também, encontradas diferengas significativas na escala de

percepcdo geral de saude (¢ = 3,16).

Como se pode observar no Quadro 29, os valores de ¢ para as restantes escalas do S.F.-
36 nio sdo estatisticamente significativos para o nivel de significincia escolhido: os valores de

t caiem na regido de aceitagdo da hipotese. Em funcfio dos dados obtidos, aceitaremos as

4 Foi aplicado o teste F de Snedecor (p = 0,03) para determinar se as varidncias das duas amostras sao
homogéneas. Como essa condigcdo foi verificada, aplicdmos a formula t varidncias agrupadas para testar
se as diferencas entre as médias dos dois grupos sdo significativas. .
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hipoteses Ho (24, = 15) - formuladas para as escalas de papel-fisico, dor corporal, vitalidade,

funcionamento social, papel-emocional e saide mental - ao nivel de significincia de 5%.
Concluimos, portanto, que ndo existem diferencas significativas entre as meédias dos dois

grupos nas referidas escalas.

Antes de se determinar se existem diferencas significativas entre os grupos A e B em
cada uma das escalas do S.F.-36, utilizou-se o teste de Student (formula 7 variéincias
agrupadas) com o objectivo de testar se os dois grupos diferem em termos da variavel idade
(vide Capitulo 6). O resultado desta prova permite concluir que nfo existem diferencas
significativas entre as médias de idades dos grupos A e B (¢ = 0,606; para p = 0,05 e 58 g.1).
Donde, as diferencas de resultados registadas nas escalas de funcionamento fisico e percepgéo

geral de satde ndo deverfo ser atribuidas ao factor idade.

7.5. Discusséo

O objectivo deste trabalho ¢ estudar aspectos de qualidade de vida de um grupo de
mulheres sujeitas a histerectomia e/ou anexectomia para tratamento de cancro do utero ou
ovario. Procurou-se, ainda, comparar o estado de saude desse grupo de doentes (grupo A)
com o estado de satide de um grupo de mulheres «sem» doenga e que ndo foram submetidas a
nenhum tipo de cirurgia ginecologica (grupo B), com o objectivo de estimar os efeitos destes
acontecimentos em diferentes dimensdes de satde.

Na avaliagdo daqueles pardmetros, foi utilizado o Questionario de Qualidade de Vida
(F.-84) e a versdo portuguesa do Questionario de Estado de Satide (S.F.-30), passados aos

grupos A e B, respectivamente.

Ao nivel global, os resultados do F.-84 indicam que a amostra de pacientes, que fizeram
cirurgias ginecologicas para tratamento de cancro genital, revela uma qualidade de vida

satisfatoria (média total = 58,1 e desvio padrio = 16,5), no momenio em que o estudo foi
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realizado. A partir da analise dos resultados por sujeito verifica-se que 66,7% das mulheres
obtém pontuacdes superiores a média do F.-84 (50,1) e 33,3% abaixo deste valor.

Por outro lado, a analise dos resultados das escalas do S.F.-36 e dos itens do F.-84
permite detectar possiveis areas de funcionamento em que 0s sujeitos apresentam maiores ou
menores dificuldades e identificar alguns problemas ou situacBes especificas associadas a
doenca e tratamento.

A escala do S.F.-36 onde se regista uma maior percentagem de pacientes com resultados
abaixo da média é a de percep¢io geral de saude (63,3%): cerca ‘de 65% dos sujeitos
consideram que a sua saude ndo é boa e aproximadamente 10% estdo convencidos que a sua
saude ird piorar. Comparando os resultados obtidos pelos grupos A e B na escala de percepgio
geral de satde, verifica-se que as médias dos dois grupos diferem e que essas diferencas sdo
significativas.

As respostas dadas aos itens 10.G, 12.N, 12.Q e 12.R do F.-84 sugerem que um niimero
consideravel de doentes se preocupa com o seu estado de satde e receia que a doenga evolua.
O medo da morte e inquietagbes com o seu futuro e o dos familiares, também, parecem
preocupar muitas pacientes (itens 10.G, 12.E, 12.N, 12.Q, 12.R, 12.S e 12.T). Efectivamente,
¢ compreensivel que uma pessoa, ao ser confrontada com uma doenca cujo curso evolutivo
ndo ¢é totalmente previsivel, manifeste preocupa¢les dessa natureza e tenha uma percepgdo
menos favoravel do seu estado de satde.

Em seguida, a escala onde se observa uma maior percentagem de pacientes com
resultados inferiores a média € a de dor corporal (53,3%): aproximadamente 50% dos sujeitos
referem dores moderadas a muito fortes, que em cerca de 25% dos casos interferem
(moderadamente/bastante) no trabalho ou nas actividades domésticas. Embora o grupo B
tenha obtido uma pontuagio superior & do grupo A na escala de dor corporal, as diferengas
entre os dois grupos ndo sdo significativas. Na generalidade dos casos, as dores descritas pelas
pacientes parecem estar associadas a problemas de coluna, de circulagdo ou de reumatismo e
ndo propriamente ao cancro (°). Durante a entrevista, varias pacientes referem, ainda, dores de
cabeca frequentes. Esse tipo de queixas foram, também, comuns no grupo B.

A interpretagio dos resultados da escala de vitalidade ¢ relativamente complexa, dado

que esta escala constitui uma medida subjectiva de bem-estar, incluindo aspectos de satde

5 Observe-se que muitas mulheres na altura da entrevista estavam assintomdticas. No caso de apresentarem
sintomas residuais, a sintomatologia era menos expressiva e pouco especifica.
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positivos (como por exemplo a energia) e expressdes somaticas de doenga fisica e de «stress»
psicoldgico (por exemplo fadiga). Neste estudo, cerca de 25% das pacientes referem que se
sentem frequentemente cansadas e aproximadamente 40% das mulheres relatam uma
diminuicdio da sua energia e vitalidade. O grupo B obtém uma pontuagdo superior & do grupo
A na escala de vitalidade, embora as diferengas encontradas néio sejam significativas. Apesar de
nfo se registar diferencas significativas entre os dois grupos, é provavel que o nivel de
vitalidade/energia da pessoa seja mais afectado pela doenga e tratamento do que os resultados
sugerem. Observe-se que, no momento em que o estudo foi realizado, 16,7% das pacientes
estavam com baixa médica e 10% com redug8o da actividade profissional.

Relativamente a escala de satide mental, os resultados sugerem a existéncia das seguintes
dificuldades emocionais no grupo A: ansiedade ou perca de controlo emocional em 30% das
pacientes, tristeza em 26,7% das mulheres, entre as quais 20% referem que frequentemente se
sentem muito deprimidas. O item 9.H constitui um indicador de bem-estar psicologico e foi o
menos cotado nesta escala: 60% das pacientes referem que, nas Gltimas quatro semanas,
poucas vezes se sentiram felizes. O grupo B obtém um resultado superior ao do grupo na
escala de saide mental; todavia, as diferengas observadas nfo s3o significativas.

Num estudo longitudinal, conduzido no Reino Unido com pacientes com cancro da
mama, os resultados indicam que aos doze meses (Maguire ef al., 1978) e aos vinte e quatro
meses (Morris, Greer & White, 1977) (6) aproximadamente 20% das pacientes manifestam
problemas emocionais com depressdo moderada a severa comparativamente a 8% dos sujeitos
com doenga benigna. Em contrapartida, estudos longitudinais mais recentes, desenvolvidos nos
Estados Unidos com pacientes com cancro da mama (Bloom, 1987; Vinokur, Threatt, Caplan
& Zimmerman, 1989) e cancro genital (Andersen ef al., 1989b) (7), ndo referem diferengas
significativas nos niveis de «distress» emocional entre as mulheres com cancro e as mulheres
com doenga benigna ou «sem doenga».

Discrepancias nos resultados de estudos sobre a prevaléncia de perturbacdes psiquicas na
populagdo com cancro sdo frequentes e poderdo traduzir limitacGes metodologicas e
diagnosticas. Por exemplo, numa revisdo de estudos, realizada por Friedenbergs et al. (1981-

1982) (8), 18 a 50% dos pacientes de cancro relatam ansiedade e depressdo. Durante a década

6 FEstudos citados por Andersen, 1989, pp. 693 e 694.
7 Estudos citados por Andersen, op. cit., p. 694.
8  Estudo de Friedenbergs et al. citado por Callahan et al., 1993, p. 471.
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de oitenta, as pesquisas com grupos de cancro caracterizam-se por um maior controlo de
variaveis (tais como sexo, localizagdo do cancro, extensdio da doenca e tipo de tratamento),
resultando numa maior consisténcia de resultados (Anderson, 1989).

Os resultados das escalas de limitagBes de papéis decorrentes de problemas fisicos e
emocionais indicam que cerca de 36,7% das pacientes apresentam problemas no trabalho ou
noutras actividades di4rias por problemas de saude fisica e 43,3% por problemas emocionais,
respectivamente. O grupo B obtém valores superiores aos do grupo A em ambas as escalas,
embora as diferencas encontradas ndo sejam significativas. A interpretac@o desses resultados
dever4, no entanto, ser feita com precaugio, uma vez que estas duas escalas incluem itens que
se referem a varios papéis sociais e por isso adequam-se a individuos ndo activos
profissionalmente ou que exercem mais do que um tipo de papéis. A avaliagdo devera reportar-
se aos trinta dias anteriores a aplicagio. Logo, se naquele momento o sujeito esta inactivo
profissionalmente, a apreciagio que faz refere-se a actividades diarias diversas, incluindo por
exemplo as domésticas ou de tempos-livres, mas nfo & actividade profissional.

Em relagdio 4 escala de funcionamento social, 20% das pacientes referem que, durante as
Gltimas quatro semanas, a sua saide fisica ou problemas emocionais interferiram
bastante/imenso no seu relacionamento social com a familia, amigos, vizinhos ou outras
pessoas. Embora o grupo B tenha obtido valores superiores aos do grupo A nesta escala, ndo
se regista diferencgas significativas entre as médias dos dois grupos.

De referir o estudo de qualidade de vida realizado por Sanz (1991) (°) com um grupo de
cinquenta doentes com cancro - entre os quais trinta e trés (66%) estavam «livres» de doenga e
a maioria ndo apresentava sintomas - no qual o autor conclui que as areas menos afectadas sdo
a familiar e a social. A mais afectada ¢ a sexual, seguida das areas laboral, psiquica e fisica.

Dados provenientes de estudos transversais (Baider & Sarrell, 1984; Lichtmann &
Taylor, 1986) e longitudinais (Neuling & Winefield, 1988) (1°) sugerem que a maior parte das
relagbes interpessoais de pacientes com cancro permanecem intactas e satisfatorias e, em
certos casos, sdo fortalecidas. Quando ocorrem problemas, surgem situacdes de afastamento e

de tensdo, que se pensa serem comuns a outros grupos de doentes (Wortman & Dunkel-
Schetter, 1979) (11).

9 Estudo de Sanz citado por Conill, Verger, Salamero, & Azpiazu, 1991, p. 197.
10 Estudos citados por Andersen, op. cit., p. 695.
11" Citados por Andersen, ibidem.
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Apesar da existéncia de dificuldades emocionais, que em certos casais acompanham
problemas de ajustamento sexual, dados de estudos retrospectivos (Cella & Tross, 1986) (12) e
longitudinais (Andersen ef al., 1989b) indicam que a generalidade dos casais ndo se separa e
que o relacionamento conjugal permanece satisfatorio. Em contrapartida, estudos que
envolvem varios centros oncologicos indicam que a probabilidade de sobreviventes de cancro
casarem é menor. Por outro lado, o risco de infertilidade (ou outros problemas de concepgio,
em certas formas de cancro na mulher) é maior neste grupo (Teeter, Holmes, Holmes, &
Baker, 1987; Bymne ef al., 1988) (13).

Atitudes sociais de estigmatizagdo da pessoa com cancro ou receios de contagio séo
actualmente menores e traduzem um maior conhecimento que a sociedade tem desta doenga,
bem como uma visdo mais positiva desta afeccdo (Holland, 1990). Todavia, comportamentos
de evitamento ou de discriminagdo podem ocorrer em individuos com dificuldades em lidar
com situagBes de «stress» e doenga ou em pessoas com pouca informagio sobre o cancro.
Neste estudo, apenas uma paciente, residente numa regifio rural do pais, refere que se sente
isolada e marginalizada pela comunidade em que vive, devido aos preconceitos que as pessoas
tém em relagio a esta doenga.

Na escala de funcionamento fisico, os itens que obtiveram uma pontuacdo mais baixa
referem-se a actividades que exigem maior esforgo fisico, com excepgio do item 3.F que foi o
segundo item menos cotado pelo grupo A: cerca de 26,7% das pacientes referem muitas
limitacGes na execucdo de actividades violentas (como correr ou levantar pesos); uma
percentagem idéntica descreve muitas limitagGes em inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se (item
3.F) e 20% das mulheres referem muitas limitagdes em subir varios lancos de escadas.
Comparando os resultados dos grupos A e B na escala de funcionamento fisico, verifica-se que
as meédias dos dois grupos diferem e que essas diferencas sdo significativas.

Algumas pacientes comentam que as dificuldades que tém em inclinar-se, ajoelhar-se ou
baixar-se estdo associadas a dores ou receios relacionados com a cicatriz, localizada na regido
abdominal (resultante da cirurgia). O factor idade €, também, apontado como causa dessas
dificuldades.

Detecta-se, ainda, dificuldades ao nivel da imagem/bem-estar corporal e no plano

psicossexual: 40,8% das pacientes referem um estado/sentimento de mal-estar relacionado com

12 Estudo de Cella e Tross citado por Andersen, ibidem.

13 Estudos citados por Andersen, ibidem.
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mudangas corporais (item 12.M); 40,8% relatam que ndo t&€m interesse pela actividade sexual
(item 12.B) e 43,3% que a frequéncia das relagdes sexuais diminuiu (item 12.C).

Esses resultados sdo consistentes com os dados apresentados por Andersen (1985) (14),
de acordo com os quais 30 a 90% das mulheres com neoplasias ginecologicas apresentam
problemas sexuais, dependendo da localizagdo do tumor e da terapéutica utilizada.

As principais mudangas corporais decorrentes da doenca ou tratamento, que as pacientes
referem na entrevista, sdo os afrontamentos (}°) e as alteracdes acentuadas de peso. Essas
modificagdes (especialmente as situagdes de obesidade) sdo descritas como uma importante
fonte de desconforto/mal-estar e parecem ter um forte impacto negativo na sua imagem
corporal e auto-estima. Um numero reduzido de pacientes refere, ainda, alopecia resultante da

quimioterapia: a perda de cabelo foi total, embora reversivel com a suspensdo do tratamento.

Através da analise comparativa de resultados, constatamos, portanto, que o grupo B
obtém resultados superiores aos do grupo A em todas as escalas do S.F.-36, sendo as
diferencas entre as médias dos dois grupos significativas para as escalas de percepgio geral de
satide e funcionamento fisico. Relativamente as escalas de limitagSes de papéis decorrentes de
problemas fisicos, funcionamento social, dor corporal, saide mental, limitagdes de papéis por
problemas emocionais e vitalidade no se regista diferengas significativas entre os dois grupos.

Os dados obtidos permitem rejeitar a hipotese nula que formulamos e aceitar a hipotese
alternativa ao nivel de significincia de 0,05. Donde concluimos que os resultados do grupo de
mulheres sujeitas a histerectomia e/ou anexectomia para tratamento de cancro do utero ou
ovario no Questionario de Estado de Satde (S.F.-36) diferem significativamente dos resultados
do grupo de mulheres «sem doenc¢a» e que ndo foram submetidas a nenhum tipo de cirurgia
ginecologica, e que essas diferencgas se situam nas escalas de funcionamento fisico e percepgéo
geral de satde.

Os resultados das duas escalas apontam para maiores dificuldades no desempenho de
actividades fisicas bem como para uma percep¢do menos favoravel do estado de saiide nos

sujeitos do grupo A, comparativamente aos do grupo B. Estudos de validagio do Questionario

4 Estudo citado por Callahan et al., 1993, p. 472.

15 QOs afrontamentos constituem um sintoma de deplecdo estrogénica e podem surgir na menopausa. Quando
a menopausa ¢ induzida cirurgicamente, os afirontamentos podem ser muito intensos, dado que a remogdo
dos ovarios provoca uma perda brusca e sibita de estrogénios. A terapéutica consiste na administragdo de
estrogénios. Porém, a sua prescrigdo fem contra-indicagdes relativas no cancro do titero.
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de Estado de Sande (S.F.-36) indicam que as escalas de funcionamento fisico e percepgdo
geral de saide medem principalmente a dimensdo fisica da safide, logo diferencas de resultados
nestas duas escalas podem ser amplamente (embora néo totalmente) atribuidas a causas fisicas.

Esses dados apoiam o pressuposto (em que se apoia a hipotese deste trabalho) de que o
cancro genital e seu tratamento repercutem em diferentes aspectos de satde. Porém, dadas as
caracteristicas da doenca e tratamento, previa-se que a influéncia destes acontecimentos se
estendesse a outras areas de funcionamento, relacionadas com dimensGes quer de saude fisica,
quer de saide mental.

Sugere-se que o impacto da doenga e tratamento em certas areas de funcionamento seja
mais extenso do que os resultados indicam ('¢). Todavia, outras hipoteses devem ser

consideradas na interpreta¢o dos resultados. Essa discuss@o sera retomada adiante.

Com o objectivo de estimar os efeitos das variaveis clinicas na qualidade de vida do
grupo de mulheres que fizeram cirurgias ginecoldgicas para tratamento de cancro genital,
utilizou-se a analise de varidncia. Os resultados desta prova sugerem que as variaveis
(localizagdo do tumor e da cirurgia, tipo de tratamento realizado e tempo apoOs a cirurgia)
parecem ndo ter uma influéncia significativa nos niveis de qualidade de vida das pacientes (p =
0,05). Esses resultados s3o um pouco inesperados. Porém, outros estudos de qualidade de vida
de grupos de cancro apontam para a existéncia de importantes diferencas individuais nos
resultados de pécientes com condigdes fisicas similares. Num estudo realizado por Font (1994)
com cento e cinquenta e quatro mulheres com cancro da mama - que se encontravam em
diferentes fases do curso clinico: diagnostico da doenga, tratamento complementar, intervalo
livre de doenga, recidiva e doenga avangada - o autor conclui que a redugo dos niveis de
qualidade de vida parece estar mais relacionada com aspectos psicologicos (como expectativas
de auto-eficicia e de resultados, «locus de control» ou estratégias de «coping») do que com
aspectos fisicos (sintomas da doenga, dor ou incapacidades fisicas).

Varias hipoteses tém sido sugeridas para explicar os resultados de estudos de qualidade

de vida de doentes com cancro, que apontam para uma relacio do mesmo tipo entre variaveis

16 Nomeadamente, ao nivel da escala de saiude mental - que parece constituir a melhor medida da
componente de saide mental - apesar de ndo se registar diferengas significativas entre os grupos A e B
nesta escala, a comparacdo dos resultados da escala de satde mental com indicadores clinicos de
«distressy psicolégico sugere que a repercussdo da doenga e tratamento no estado emocional das
pacientes poderd ser mais extensa do que o0s resultados desta escala sugerem (vide Capitulo 6).

Capitulo 7 - Resultados
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julgamentos e que a compreensdo do seu papel é importante para compreender os juizos de
qualidade de vida realizados por estes pacientes.

Alguns autores defendem que os tratamentos oncolGgicos ndo comprometem as
capacidades intelectuais dos doentes; contudo, observagdes empiricas indicam que estas
funcdes estdo diminuidas em certos grupos de pacientes com cancro. Segundo Barofsky e
Sugarbaker (1990), os tratamentos oncoldgicos muitas vezes debilitam as fungdes neurologicas
dos pacientes idosos, com cancro disseminado, e que foram submetidos a um regime
multidrogas. Essa condi¢io fisica podera alterar as suas cognigdes e comprometer os seus
julgamentos.

Embora ndio exista um consenso para explicar os resultados de estudos com grupos de
cancro, aquelas perspectivas fornecem uma visio multifacetada do processo de julgamento da
qualidade de vida em doentes oncologicos. Todavia, a generalidade das concepgdes existentes
ndo tem como referéncia um modelo tedrico suficientemente elaborado que permita uma maior
compreensdo do papel de cada uma das dimensdes (cognitiva e afectiva) que intervém nos
julgamentos de qualidade de vida, bem como das relagdes existentes entre ambas as

componentes.

Existem muito poucos estudos sobre a qualidade de vida em doentes submetidas a
histerectomia e/ou anexectomia para tratamento de cancro do utero ou ovario. Apesar das
limitagdes metodologicas referidas e do facto da amostra ser pequena, espera-se que este
trabalho tenha dado um contributo para a compreensdo da influéncia desses acontecimentos
em diferentes dimensdes de qualidade de vida.

O conhecimento e compreensdo das repercussGes destas formas de cancro e seu
tratamento em diferentes aspectos de qualidade de vida é um passo importante na definigdo de
estratégias visando a melhoria da qualidade de vida e bem-estar dos doentes. Mas €, também,
~ fundamental dispor de instrumentos que possibilitem um despiste rapido e eficaz de sujeitos em
situagfio de risco devida a esses acontecimentos, bem como a identificagiio de areas em que o
individuo apresenta mais dificuldades, permitindo uma intervengfo precoce e a elaboragio de
estratégias que ajudem a pessoa no processo de adaptagdo ao cancro, nas suas varias fases
(diagnostico, tratamento e reabilita¢do).

Face a uma diminuigio significativa dos niveis de qualidade de vida, podera ser possivel

desenvolver/potenciar diversas estratégias e recursos pessoais no sentido de melhorar os niveis
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actuais. A apreciagio dos diferentes indices obtidos permite analisar a pertinéncia € a
possibilidade (ou impossibilidade) de actuar em determinadas areas, e de estimar as provaveis
compensagdes em outras dimensdes conducentes a uma melhor qualidade de vida, de acordo
com as condi¢Bes do sujeito e o seu curso de vida.

De um modo genérico, o Questionario de Avaliagdo da Qualidade de Vida (F.-84) revela
potencialidades no despiste de individuos com dificuldades de ajustamento a situagdes de
doenca e a intervengdes médicas, que repercutem em varios dominios de qualidade de vida,
assim como na identificagio de algumas dificuldades especificas associadas a esses
acontecimentos.

O F.-84 revelou, ainda, ser um excelente instrumento de mediag8o relacional
psicologo/sujeito, a utilizar num contexto de avaliagdo psicoldgica, conducente a um processo

de intervengio em situagdo de crise devida a doenca ou intervengdes médicas.

Comentario final e perspectivas de trabalho futuro

O F.-84 ¢ uma versdo preliminar do Questionario de Avaliaco de Qualidade de Vida,
adoptado pelo «Grupo Portugués para o Estudo da Qualidade de Vida em Doengas Cronicas»
(Gru.Po-QDV). Desse modo, os resultados deste trabalho t€m um caracter exploratorio.

A Forma 84 itens estd a ser aplicada a diferentes grupos de doentes cronicos e as suas
qualidades psicométricas estdo a ser testadas, através da utilizagdo de varias técnicas. Os
resultados obtidos fornecem dados estatisticos sobre o questionario total, a sua
dimensionalidade e o comportamento dos itens. A partir de tais dados proceder-se-a a anélises
para determinar a garantia e validade do instrumento. Esse estudo permite conhecer as
propriedades psicométricas do F.-84 - e, provavelmente, reforcar estas qualidades - mas,
também, comparar aspectos de qualidade de vida de pessoas com diferentes doengas cronicas.

Como foi referido, o F.-84 inclui a versdo portuguesa do Questionario de Estado de
Satde (S.F.-36), que pode ser aplicado a pessoas com/sem doenca. Essa estrutura do
questionario permite, por sua vez, comparar aspectos de satde destes grupos de doentes com
os de populagdes sem doenca.

A identificagdo de caracteristicas de saide e de qualidade de vida destes doentes e a
elabora¢do de modelos acerca da forma como cada doenga afecta essas caracteristicas ¢ um

passo importante na concep¢io de estratégias de promogdo da satide e qualidade de vida.
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Os responséveis pelo projecto do Gru.Po-QDV acreditam que este estudo podera ter
implicagdes no campo da saide, ajudando a methorar os cuidados prestados, tanto mais que o
projecto envolve profissionais com diferentes tipos de formagdo e instituigSes de saude de

diversas regides do pais.
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A.1. Exames Complementares de Diagndstico do Cancro do Ovario

Além da ecografia, existem outras técnicas auxiliares no diagnéstico desta doenga.

Radiografia abdominal sem preparago: este exame ¢ de facil realizagdo e possibilita a

pesquisa de tumores opacos aos RX.

«Scanner» e ressonincia magnética: tal como a ecografia, fornecem indicagdes titeis no
estudo das tumefaccdes detectadas com recurso a técnicas de exploragdo de imagens.
Contudo, o alcance destas técnicas & limitado e o seu lugar exacto no diagnostico desta
doenga ainda esta por definir.

O «scanner» tem um interesse restrito no diagndstico da natureza (benigna ou maligna)
das formagdes tumorais, sendo mais informativo na avaliagdo da sua extensdo. De referir
a boa capacidade de visualizagdo de metastases hepaticas e de propagagdo uretral que
esta técnica proporciona. A tomodensitometria tem um papel essencial na vigildncia pos-
operatéria, desde que os técnicos disponham de um «scanner» de referéncia, realizado
pelo menos cinco meses depois da cirurgia. Com efeito, o «scanner» ndo permite a
distingio entre fibroses e recidiva neoplasica. O diagnostico diferencial baseia-se, entéo,
em critérios de evolucio das imagens.

As imagens por ressonancia magnética facultam um estudo de boa qualidade da extensdo
do problema, visualizando, por exemplo, as relagdes entre a massa suspeita, a bexiga e o
recto. Porém, o diagnostico da natureza do tumor ¢ dificil de obter a partir das imagens
captadas por ressonincia magnética. No quadro da vigilincia cirurgica, contrariamente

ao «scanner», diferencia fibroses e recidiva neoplasica.

Marcadores tumorais: o doseamento plasmatico dos marcadores tumorais fornece
indicagbes suplementares. Entre cerca de quarenta marcadores ovaricos, € importante
salientar o interesse do CA 125: uma taxa superior a 35 U/ml, em presen¢a de uma
tumefaccdo pélvica, é um indicador de cancro do ovario. Note-se, todavia, que existem
outras causas responsaveis pela elevagio desses valores (afecgdes hepaticas,
pleuropulmonares, etc.). Donde, o interesse desta técnica reside sobretudo na vigildncia
da evolucio do tumor. De referir, ainda, a falta de sensibilidade deste marcador no

diagnéstico das formas precoces do cancro do ovario.
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- Celioscopia: ¢ uma técnica que ja se situa no mbito da exploragdo ciriirgica. Permite a
visualizagdo directa dos ovarios, do figado, das cipulas diafragmaticas, das goteiras
parieto-colicas e do peritoneu. No decurso desta intervengdo, faz-se sistematicamente
uma colheita do exsudado peritoneal para pesquisa de células neoplésicas. Em caso de
diagnostico de tumor maligno, é realizada uma laparotomia (vide Capitulo 2). A
utilizacdo da celioscopia em situages de tumor ovarico ndio é recomendada por muitos

especialistas, dado o risco de rotura do tumor.

- Puncdo de Douglas: consiste numa pungdo do fundo-de-saco de Douglas para estudo
citologico do liquido peritoneal. A presenga de células neoplasicas no liquido peritoneal
confirma o carcter avangado do tumor. Todavia, existem muitos resultados falsos
negativos e a citologia ¢ ininterpretavel em 15% dos casos. Dai o interesse secundario

desta técnica.

- Outros exames paraclinicos (como, por exemplo, a urografia endovenosa, a linfografia e
o clister opaco) no sio propriamente técnicas de diagndstico positivo, mas podem fazer

parte do estudo da extensdo do tumor.
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A.2. Técnicas de Irradiagdo Utilizadas no Tratamento do Cancro do Utero

Existem duas técnicas de irradiacdo no tratamento desta neoplasia: a curieterapia (ou
irradiagio intracavitaria) e a irradiagiio externa, que podem ser utilizadas conjuntamente ou de

forma isolada.

Curieterapia (irradiacfio intracavitiria)

Tradicionalmente ¢ usado um is6topo do radio (Ra) na curieterapia, sendo
frequentemente adoptada a técnica de Fletcher (1980) na aplicagdo intracavitaria deste
isotopo. O sistema de Fletcher utiliza como aplicadores das fontes radioactivas uma
sonda e colpostato, que sdo colocados, respectivamente, no utero e vagina. O tempo
total das aplicacBes varia, em média, entre 64 a 84 horas e ¢ habitualmente dividido em
duas sessdes, com intervalos de quinze dias. A dose de irradiagio administrada é,
geralmente, de cerca de 7000 rads para os tecidos paracervicais.

Em Portugal, desde h4 varios anos que se utiliza um isétopo de césio (Cs) na irradiagéo
intracavitaria, como substituto do radio (Ra). A administragio mecanica do césio, que €
programada por computagio, aumenta a seguranca do tratamento e permite uma
correcgio mais eficaz de eventuais complicagdes associadas a radioterapia. Com o
recurso a essa tecnologia, presente em varios centros hospitalares, esse isotopo

radioactivo tem-se revelado um Optimo substituto do radio.

Irradiacio externa

A irradiacio externa, enquanto técnica complementar, basicamente, é distribuida de
forma a tratar os paramétrios e as paredes pélvicas. A irradiaglio externa por toda a
pelve, com emissdo de uma dose de irradiagdo uniforme, ¢ extremamente importante, em
certos casos, em que ocorre um grande crescimento tumural.

As regides a irradiar sdo as pélvicas anterior e posterior, e as laterais, de acordo com a
dose a administrar. Inicialmente, marca-se os campos a irradiar com 15x15 cm,
administrando 1000 rads por semana. Quando se aumenta a dose para 5000 rads T,
reduz-se os campos para 10x10 cm ou mesmo para 8x8 cm, consoante o volume,
distribuicdio e evolugdo clinica da lesio. Quando se pretende administrar uma dose
superior a 5000-5500 rads T, utiliza-se os campos laterais, para ndo ultrapassar a dose

de tolerancia da bexiga e recto.
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A.3. Estudos de Sarcoma

O sarcoma dos tecidos moles constitui um tumor maligno, que se forma a partir destes
tecidos do corpo, sendo caracterizado por uma tendéncia de invasdo agressiva dos tecidos
locais circundantes. Consequentemente, quanto maior for a quantidade de tecido removido,
menor sera o nisco de recorréncia local, mas, também, maior a probabilidade de
comprometimento de fungdes.

Rosenberg et al. (1978) (1) defendem que uma incisdo cirurgica local, seguida de uma
terapia adjuvante, podera produzir niveis de controlo local do tumor equivalentes aos
alcancados com uma cirurgia mais alargada. Com base na suposigéo de que os procedimentos
de conservagio de membros resultam numa menor morbilidade (e melhor qualidade de vida)
do que uma cirurgia de amputagdo, desenvolvem estudos com o objectivo de demonstrar as
vantagens qualitativas desse tratamento.

Todavia, e de forma inesperada, as pesquisas de qualidade de vida realizadas por
Sugarbaker et al. (1982) (2) ndo corroboram aquela hipétese. O facto dos procedimentos de
conservacio de membros ndo conduzirem a uma melhor qualidade de vida foi atribuido aos
efeitos adversos da radioterapia no funcionamento sexual e mobilidade. Em fungéo desses (e
outros) resultados, Rosenberg et al. reformulam o tratamento inicialmente proposto, € Hicks et
al. (1985) (3) demonstram que os pacientes que receberam procedimentos modificados de
conservagio de membros tinham um funcionamento significativamente melhor do que os

doentes avaliados por Shugarbacker ef al. (1982).

I Estudos de Rosenberg et al. citados por Barofsky, & Sugarbaker, p. 423.
2 Estudos de Sugarbaker, Barofsky, Rosenberg e Gianola citados por Barofsky, & Sugarbaker, ibidem.
3 Estudos de Hicks, Lampert, Gelber, Glatstein e Danoff citados por Barofsky, & Sugarbaker, ibidem.
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A.4. Ciclo da Resposta Sexual Feminina

A resposta sexual humana integra uma sequéncia ordenada de reacgdes fisiologicas, cujo
objectivo ¢ preparar o organismo para a actividade sexual. Essas transformagdes ndo envolvem
apenas os Orgdos genitais, mas sim a totalidade do corpo: a excitagdo sexual provoca reacgdes
vasculares, musculares e hormonais, responsaveis por uma reacgio corporal generalizada.

As alteragdes fisiologicas, que acompanham a resposta sexual, desenvolvem-se a partir
de um estimulo sexual efectivo, quer este seja de natureza eminentemente somatica ou
psiquica. Factores biologicos, psicologicos e sociologicos modelam o desejo sexual, o que
explica, em parte, a grande plasticidade do comportamento sexual humano.

O estimulo devera produzir um incremento suficiente de tensdo sexual de forma a que a
resposta sexual se desencadeie e evolua. Se a estimulagdo for adequada as necessidades do
individuo, a intensidade da resposta, em geral, aumenta rapidamente. Desse modo, a fase de
excitacdo podera ser encurtada ou acelerada. Se a estimulagéo estiver sujeita a obstaculos
fisicos ou psicologicos, ou se for interrompida, esta fase poderd prolongar-se muito ou entéo
extinguir-se.

Diversos autores consideram que o ciclo completo da resposta sexual feminina se pode
decompor em duas fases: excitagdo e orgasmo.

Os dois componentes da resposta sexual (excitagio e orgasmo) envolvem varias
estruturas anatomicas e fisiologicas, que sio estimuladas por diferentes partes do sistema

Nervoso.

Excitacao sexual

Constitui a primeira fase do ciclo de reposta sexual, sendo acompanhada por uma
vasodilatagio reflexa, decorrente da activagio de centros nervosos localizados na espinal
medula.

Fisiologicamente, a primeira manifestagdo sexual feminina € a lubrificagdo vaginal. A
medida que a mulher se vai sentindo excitada, surgem outros indicadores de tensdo
sexual, nomeadamente uma vasocongestdo genital, responsavel por mudangas e aumento
da parede vaginal e da genitalia externa. Essas manifestagdes fisiologicas, paralelas ao

despertar sexual, aumentam ao longo da fase de excitagdo, atingem o climax durante a
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fase orgastica e decrescem no decurso da fase pos-orgastica (Masters & Johnson, 1966)

*.

Fase orgastica

O orgasmo ¢, do ponto de vista fisiologico, um reflexo genital, controlado pelos centros
nervosos medulares. Porém, nfo envolve um reflexo vascular, como na fase anterior,
mas contracgdes reflexas de certos muasculos genitais.

Fisiologicamente, o orgasmo feminino manifesta-se por contracgdes ritmicas e
involuntarias da plataforma orgastica, no tergo externo da vagina. Paralelamente, surgem
contracgdes orgasmicas do titero, que principiam ao mesmo tempo que as da plataforma
orgastica, sendo no entanto bastante irregulares.

Segundo Bolhen et al. (1982) (%), existe uma relagio directa entre o numero e a
intensidade das contracgdes da plataforma orgastica e a intensidade subjectiva e duragéo

objectiva de cada experiéncia orgastica.

Perturbagbes Sexuais Femininas

Kaplan (1974) (6), tendo como referéncia uma perspectiva bifasica da resposta sexual
humana, propde a seguinte classificagio das perturbagdes sexuais femininas: disfungdo sexual
geral (primaria/secundaria) e disfungdo orgastica (primaria/secundaria: absoluta ou
circunstancial).

A disfuncdo sexual geral corresponde a uma perturbagio da primeira fase do ciclo de
resposta sexual (fase de excitagdo) e caracteriza-se por dificuldades ao nivel da excitagdo
sexual e em atingir o orgasmo. Do ponto de vista fisiologico ndo existe lubrificagdo vaginal,
nem intumescéncia dos 6rgdos genitais.

Na disfungfio orgastica, o problema situa-se ao nivel da segunda fase (fase orgéstica) e

traduz-se por uma inibi¢do especifica da componente orgastica.

4 Citados por Fonseca, 1987, p. 53.
3 Citados por Fonseca, op. cil., p. 54.

6 Citada por Mendes, 1987, p. 276.
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Esses quadros clinicos podem ser primarios ou secundarios. Por sua vez, a disfuncéo
orgastica secundaria poderd ser absoluta, se a mulher esta «incapaz» de atingir 0 0rgasmo
(independentemente das circunstincias e/ou tipo de estimulo) ou ser circunstancial, quando o
climax sexual é alcancado apenas em determinadas circunstancias.

Em 1977, Kaplan (7) defende uma concepgdo trifasica do ciclo da resposta sexual:
introduz uma nova fase (fase cerebral-hipotaldmica) de origem cerebral - que seria responsavel
pelo desejo sexual e procederia a de excitagdo e de orgasmo (eminentemente periférica) - e
identifica um terceiro quadro de disfungdo sexual que se situaria ao nivel desta fase (inibicdo
do desejo sexual).

Efectivamente, a autora constatou que algumas mulheres com disfungdo sexual geral
parecem experimentar desejo sexual, mas devido a bloqueios psicologicos (actuando a nivel
periférico) teriam uma expressdo fisiologica apagada. Em contrapartida, outras parecem nao

«reagir» devido a uma prévia inibi¢go do desejo sexual.

7 Citada por Fonseca, op. cit., p. 51.

Apéndice - A.4



161

A.5. Concepgdes de Dor e Implicagdes na sua Gestdo

A concepeio que a comunidade médica e cientifica tem de dor condiciona a pesquisa € a
escotha das estratégias utilizadas para a combater.

De um modo geral, as pessoas e os técnicos tém uma visdo bifocal da dor oncologica.
Por um lado, assume-se que ocorreu uma lesdo dos tecidos e que a dor é uma manifestacdo
directa da patologia subjacente. Por outro lado, para os pacientes e para aqueles que cuidam
deles, a dor significa mais do que uma conex&o entre um receptor de dor ou tecido danificado
e uma resposta de dor. Para os doentes, o cancro € a dor sdo ambos uma resposta fisica e
emocional. Essa resposta composta traduz uma dificuldade em lidar «eficazmente» com 0
cancro do ponto de vista fisico, psicologico e social, bem como com os medos, incertezas e
significados pejorativos associados a este (Sontag, 1979) (3). A tendéncia dos técnicos para se
deslocarem de um ponto de vista para outro tem limitado a sua eficacia na gestdo da dor.

A dificuldade em integrar vérias perspectivas de dor resulta, em grande parte, de um
treino e formagdo profissional que estimulam uma percepgao parcelar da realidade,
direccionada para determinadas areas de especializagdo. Todavia, uma aproxima¢io mais
abrangente da dor oncologica requer nfo s6 uma formago pluridisciplinar dos profissionais de
satde, mas, também, uma disponibilizagdo de recursos humanos e materiais, para que seja

possivel implementar/testar novas formas de intervengdo fisica e psicologica.

8  Citado por Callahan et al., 1993, p. 474.
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A.6. Caracteristicas dos Grupos A ¢ B

Na Tabela 1 é apresentada uma sintese das caracteristicas clinicas do grupo A.

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas do grupo A.
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N=30
Sujeitos | Diagndstico Tratamento Cirargico AT = Tempo Radioterapia | Quimioterapia
Clinico (cirurgia/entrevista: meses)
S1 carc. do ovario anexectomia unilateral 13
S2 carc. do utero histerectomia total 3
S3 carc. do 1itero histerectomia total 12
S4 carc. do ovario | histerect. total ¢/ anexec. bilateral 18 sim
S5 carc. do fitero histerectomia total
S6 carc. do atero | histerect. total ¢/ anexec. bilateral
S7 carc. do ttero histerectomia total
S8 carc. do fitero | histerect. total ¢/ anexec. bilateral
S9 carc. do iitero | histerect. total ¢/ anexec. bilateral 12
S10 | carc. do utero | histerect. total ¢/ anexec. bilateral 8 sim
S11 | carc. do utero histerectormnia total 11
S12 | carc. do titero | histerect. total ¢/ anexec. bilateral 16 sim
S13 | carc. do fitero | histerect. total ¢/ anexec. bilateral 3
S14 | carc. do fitero histerect. total 14
S15 | carc. do nitero |histerect. total ¢/ anexec. unilateral 14
S16 | carc. do ovario |histerect. total ¢/ anexec. unilateral 19
S17 | carc. do ovario | histerect. total ¢/ anexec. bilateral 17
S18 | carc. do utero histerectomia total 5
819 | carc. do titero | histerect. total ¢/ anexec. bilateral 20
S20 | carc. do titero | histerect. total ¢/ anexec. bilateral 19 sim
S21 | carc. do fitero | histerect. total ¢/ anexec. bilateral 20
S22 | carc. do fitero | histerect. total ¢/ anexec. bilateral 18 sim
923 | carc. do fitero | histerect. total ¢/ anexec. bilateral 9 sim
S24 | carc. do titero | histerect. total ¢/ anexec. bilateral 12 sim
925 | carc. do itero | histerect. total ¢/ anexec. bilateral 9 sim
$26 | carc. do ovario |histerect. total ¢/ anexec. unilateral 10
S27 | carc. do ovario | histerect. total ¢/ anexec. bilateral 6
$28 | carc. do itero | histerect. total ¢/ anexec. bilateral stm
S29 | carc. do titero | histerect. total ¢/ anexec. bilateral 17
S30 | carc. do titero | histerect. total ¢/ anexec. bilateral 24
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As caracteristicas demograficas do grupo A sdo apresentadas, de forma esquematica, na
Tabela 2.

Tabela 2 - Caracteristicas demograficas do grupo A.

Suj. |Idade| Anos de Estado| N° de Profissdo/ |Actividade |Actividade | Reform. | Baixa | Redugdo de
Escolarid.{ Civil | Filhos Ocupagio (exterior) | (domicilio) Meédica| Actividade
S1 24 11 casada 1 caixa de sim
comeércio
82 | 32 6 separada esteticista sim
S3 35 6 casada empregada sim sim
doméstica
S4 35 4 solteira demonstradora sim
S5 39 4 divorc. auxiliar de sim
limpeza
S6 41 4 casada 2 trabalhadora sim sim
rural
S7 1 41 4 casada 1 operadora de sim
maquinas
trabalho em
série: metais
S8 | 42 4 casada 2 auxiliar de sim
limpeza
S9 43 4 coabita 1 auxiliar de sim
limpeza
S10 | 45 2 casada 1 secretaria sim
S11 | 45 | 12(9+3| casada 2 secretaria sim
curso
secret.)
S12 | 45 4 villva 2 | vigilante de sim
criangas
S13 | 47 3 casada 1 copeira sim
S14 | 49 4 casada 5 doméstica sim
(+costureira)
S15 | 49 4 casada 2 auxiliar de sim
limpeza -
516 | 51 casada 2 | padeira sim
S17 | 51 casada 5 trabalhadora sim
rural
Si8 | 52 3 coabita | 7 |empregada de sim
quartos
(hotelaria)
S19 | 52 4 casada 2 escriturdria sim
S20 | 54 4 solteirta| O empregada sim sim
doméstica
521 | ol 3 separada| 7 operadora de sim
maquinas
trabalho em
série: metais
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S22 | 61 1 viuva 6 trabalhadora sim
rural

S23 | 62 4 casada 7 vigilante de sim
criancas

S24 | 64 3 casada 2 trabalhadora sim
rural

825 | 64 2 casada 3 empregada sim
doméstica

S26 § 65 3 casada 0 doméstica (+ sim
costureira)

S27 | 66 2 casada 0 operadora de sim
maquinas
trabatho em
série: metais

S28 | 72 viliva 2 | padeira sim

8291 73 vitiva empregada sim
doméstica

S30 | 74 3 viva 5 doméstica

Tabela 3 - Caracteristicas demograficas do grupo B.

Na Tabela 3 ¢ apresentada uma sintese das caracteristicas demograficas do grupo B.

N=30
Suj. |Idade| Anosde |Estado |[N°de Profissao/ Actividade | Actividade | Desemprego | Reforma
Escolarid. | Civil Filhos Ocupacio (exterior) (domicilio)
S1 24 4 casada 1 operadora de sim
maquina de
costura
S2 | 27 4 solteira 0 vigilante de sim
criangas
S3 31 12 casada 0 educadora de sim
estabelecimento:
monitora
S4 31 9 casada 1 montadora de sim
aparelhos
eléctricos e
electrénicos
S5 | 35 6 casada 2 empregada sim
doméstica
S6 | 38 4 casada 2 empregada sim
doméstica
57 40 4 casada 10 | doméstica
S8 40 4 casada doméstica
S9 42 |54+l casada 4 telefonista sim
Curso
dactilogr.)
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S10 | 43 |10 (743 casada 1 secretaria sim
curso
secretar.)
S11 | 43 [11(9+2 | casada 2 analista de sim
curso laboratorio
profis.)
S12 | 47 9 casada 1 cozinheira: prof. sim
culinaria
S13 | 48 casada demonstradora sim
S14 | 49 9 casada mediadora: sim
angariadora de
Seguros
S15 | 49 6 casada 3 escrituraria de sim
contabilidade
S16 | 50 |10 (743 solteira 2 secretaria sim
curso
secretar.)
S17 1 50 4 coabita 1 telefonista sim
S18 | 50 |5(4+1 casada 3 costureira sim
Curso
dactilogr.)
S19 | 50 4 casada 3 ajudante de sim
cozinha
S20 1 52 3 coabita 4 doméstica sim
(+costureira)
S21 | 53 9 solteira 0 operadora: sim
telecomunicagées
S22 | 56 casada demonstradora sim
S23 | 57 9 casada 2 chefe de estacgfo: sim
correios
S24 | 60 4 casada 4 doméstica
S25 | 63 divorc. 2 copeira sim
S26 | 64 4 vitva func. arquivo sim
identificagio
S27 | 65 4 casada 1 doméstica
S28 | 65 4 casada 2 domeéstica
529 | 69 0 viuva 3 aux. de limpeza sim
S30 | 75 1 viuva 4 doméstica
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AT Resultadds

Na Tabela 4 sdo apresentados os resultados do F.-84, obtidos pelos sujeitos do grupo A

Tabela 4 - Resultados do grupo A no F.-84.

Sujeitos | Resultados Brutos Meédias Meédias
(resultados brutos) | (escala transformada)
S1 296,6 3,6 71,0
S2 230,2 2,8 48,9
S3 249,2 3,0 55,2
S4 2904 3.5 68,9
S5 3040 3,7 73,4
S6 216,2 2,6 443
S7 357,8 4,3 91,3
S8 314,4 3,8 76,9
S9 2541 3,1 56,8
S10 253,1 3,0 56,5
Sil 3214 3,9 79,2
S12 2982 3,6 71,5
S13 208,2 2,5 41,6
S14 2359 2,8 50,8
S15 224.6 2,7 47,0
S16 279,2 3.4 65,2
S17 2173 2,7 44.6
S18 186,2 2,2 34,3
S19 170,0 2,0 28,9
S20 275,0 3.3 63,8
521 277.3 33 64,6
S22 173,9 2,1 30,2
S23 265,2 3,2 60,5
S24 317,4 3.8 77,9
S25 2824 3.4 66,2
S26 265,8 3,2 60,7
S27 333,5 4,0 83,2
528 175,7 2,1 30,8
S29 190,0 2,3 35,5
S30 2693 32 61,9

Média do F.-84: 58,1.

Desvio padrio: 16,5.

Intervalo dos resultados: 28,9-91,3.
Amplitude dos resultados: 91,3 ~ 28,9 = 62.4.
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A Tabela 5 resume os resultados do grupo A no F.-84.

Tabela 5 - Distribui¢io dos resultados (médios) do grupo A no F.-84.

Resultados Médios | Frequéncia | Frequéncia Acumulada | Frequéncia Relativa | Frequéncia Acumulada
(F.-84) (em percentagem) Percentual
0-25 0 0 0 0
25-50 10 10 33,3 33,3
50-75 15 25 50 83,3
75-100 5 30 16,7 100

Os Graficos I-VIII representam os resultados obtidos pelos sujeitos do grupo A em cada

uma das escalas do S.F.-36. Esses dados estiio resumidos nas Tabelas 6-13.

Griéfico I - O eixo horizontal representa os sujeitos do grupo A e o eixo vertical os

resultados (médios) da E1-funcionamento fisico.
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Tabela 6 - Distribuicgo dos resultados (médios) do grupo A na El-funcionamento fisico.

Resultados Médios | Frequéncia | Frequéncia Acumulada | Frequéncia Relativa Frequéncia Acumulada
(E1) (em percentagem) Percentual
0-25 0 0
25-50 6 20 20
50-75 10 16 33,3 533
75-100 14 30 46,7 100

Meédia da E1: 68,2,
Desvio padrio: 25.

Intervalo dos resultados: 25-100.

Amplitude dos resultados: 100 — 25 =75.
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Grifico II- O eixo horizontal representa os sujeitos do grupo A e o eixo vertical os
resultados (médios) da E2
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Tabela 8 - Distribuicio dos resultados (médios) do grupo A na E3-dor corporal.

169

Resultados Médios | Frequéncia | Frequéncia Acumulada | Frequéncia Relativa | Frequéncia Acumulada
(E3) (em percentagen) Percentual
0-25 5 16,7 16,7
25-50 5 10 16,7 33,3
50-75 14 24 46,7 80
75-100 6 30 20 100

Média da E3: 55,4.
Desvio padrdo: 24,3

Amplitude dos resultados: 100 — 10 = 90.

Grifico IV - O eixo horizontal representa os sujeitos do grupo A e o eixo vertical os
resultados (médios) da E4-percepgio geral de satde.
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Tabela 9 - Distribuicdo dos resultados (médios) do grupo A na E4-percepcdo geral de satde.

Resultados Médios | Frequéncia | Frequéncia Acumulada | Frequéncia Relativa Frequéncia
(E4) (em percentagem) | Acumulada Percentual
0-25 6 6 20 20
25-50 12 18 40 60
50-75 9 27 30 90
> 75-100 30 10 100

Meédia da E4: 45,6.

" Desvio padrdo: 20,6.
Amplitude dos resultados: 87,0 — 5,0 = 82,0.
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Tabela 10 - Distribuicfio dos resultados (médios) do grupo A na E5-vitalidade.
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Tabela 11 - Distribuicio dos resultados (médios) do grupo A na E6-funcionamento social.

Resultados Médios | Frequéncia | Frequéncia Acumulada | Frequéncia Relativa | Frequéncia Acumulada
(E6) (em percentagen) Percentual
0-25 1 1 3,3 3,3
25-50 5 16,7 20
50-75 10 30
75-100 21 30 70 100

Média da E6: 73,3.
Desvio padrdo: 30,9.
Amplitude dos resultados: 100 — 0 = 100.

Grifico VIL- O eixo horizontal representa os sujeitos do grupo A e o eixo vertical os
resultados (médios) da E7-papéis: problemas emocionais.
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Tabela 12 - Distribuicdo dos resultados (médios) do grupo A na E7-papéis: problemas
emocionais.
Resultados Médios | Frequéncia | Frequéncia Acumulada | Frequéncia Relativa | Frequéncia Acumulada
ET) (em percentagem) Percentual
0-25 6 20 20
25-50 13 23,3 433
50-75 15 6,7 50
75-100 15 30 50 100

Meédia da E7: 62,2.
Desvio padrio: 41.0.
Amplitude dos resultados: 100 — 0 = 100.
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Grifico VIII - O eixo horizontal representa os sujeitos do grupo A e o eixo vertical os
resultados (médios) da E8 satide mental.
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Tabela 13 - Distribuicio dos resultados (médios) do grupo A na E8-satide mental.
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Resultados Médios | Frequéncia | Frequéncia Acumulada | Frequéncia Relativa | Frequéncia Acumulada
(E8) (em percentagem) Percentual
0-25 2 2 6,7 6,7
25-50 10 12 33,3 40
50-75 12 24 40 80
75-100 6 30 20 100

Média da E8: 55,1.

Desvio padrio: 21,1.
Amplitude dos resultados: 100 — 4 = 96.

Os Graficos IX-XVI representam os resultados obtidos pelos sujeitos do grupo B em cada

uma das escalas do S.F.-36. Esses dados estdo resumidos nas Tabelas 14-21.
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Grifico TX - O eixo horizontal representa os sujeitos do grupo B e o eixo vertical os
resultados (médios) da E1-funcionamento fisico.
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Tabela 15 - Distribui¢io dos resultados (médios) do grupo B na E2-papéis: funcionamento fisico.

Resultados Médios | Frequéncia | Frequéncia Acumulada | Frequéncia Relativa | Frequéncia Acumulada
(E2) (em percentagem) Percentual
0-25 10 10
25-50 5 6,7 16,7
50-75 10 26,7
75-100 30 73,3 100

Média da E2: 76,7.
Desvio padrio: 34,1.

Amplitude dos resultados: 100 — 0 = 100.

Grifico XI- O eixo horizontal representa os sujeitos do grupo B e o eixo vertical os
resultados (médios) da E3-dor corporal.
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Tabela 16 - Distribuicio dos resultados (médios) do grupo B na E3-dor corporal.

Resultados Médios | Frequéncia | Frequéncia Acumulada | Frequéncia Relativa | Frequéncia Acumulada
(E3) (em percentagem) Percentual
0-25 13,3 13,3
25-50 13,3 26,7
50-75 22 46,7 73,3
75-100 30 26,7 100

Média da E3: 60,1.
Desvio padrio: 25,9.

Amplitude dos resultados: 100 — 0 = 100.
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Grafico XII - O eixo horizontal representa os sujeitos do grupo B e o eixo vertical os

resultados (médios) da E4-percepgdo geral de saude.
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Tabela 17 - Distribuigdo dos resultados (médios) do grupo B na E4-percep¢éo geral de saude.

Resultados Médios | Frequéncia | Frequéncia Acumulada | Frequéncia Relativa Frequéncia
(E4 (em percentagem) | Acumulada Percentual
0-25 1 1 3,3 3,3
25-50 6 7 20 23,3
50-75 17 24 56,7 80
75-100 6 30 20 100

Média da E4: 60,9.
Desvio padrdo: 17,3.
Amplitude dos resultados: 95 — 20 =75.
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Grafico XIII - O eixo horizontal representa os sujeitos do grupo B e o eixo vertical os

resultados (médios) da E5-vitalidade.
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Tabela 18 - Distribuicdo dos resultados (médios) do grupo B na ES5-vitalidade.

Resultados Médios | Frequéncia | Frequéncia Acumulada | Frequéncia Relativa Frequéncia Acumulada
(E3) (em percentagem) Percentual
0-25 1 1 3,3 3,3
25-50 12 13 40 43,3
50-75 12 25 40 83,3
75-100 5 30 16,7 100

Média da ES: 53.3.

Desvio padrio: 18,2.
Amplitude dos resultados: 100 — 20 = 80.

Grafico XIV - O eixo horizontal representa os sujeitos do grupo B e
resultados (médios) da E6-funcionamento social.
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Tabela 19 - Distribui¢io dos resultados (médios) do grupo B na Eé-funcionamento social.
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Resultados Médios | Frequéncia | Frequéncia Acumulada | Frequéncia Relativa Frequéncia Acumulada
(E6) (em percentagem) Percentnal
0-25 0 0 0
25-50 3 10 10
50-75 7 13,3 23,3
75-100 23 30 76,7 100

Meédia da E6: 80.

Desvio padrio: 25,3.
Amplitude dos resultados: 100 — 25 =75.
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Tabela 21 - Distribuicdo dos resultados (médios) do grupo B na E8-saude mental.
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Resultados Médios | Frequéncia | Frequéncia Acumulada | Frequéncia Relativa Frequéncia Acumulada
(E8) (em percentagem) Percentual
0-25 0 0
25-50 30 30
50-75 10 19 33,3 63,3
75-100 11 30 36,7 100

Média da E8: 62,3.

Desvio padrdo: 17.8.
Amplitude dos resultados: 96 — 32 = 64.
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