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Estudos sobre qualidade de vida em
mulheres submetidas a histerectomia
Oou anexectomia para tratamento de
cancro do utero ou ovario (*)

1. INTRODUCAO

Os cancros ginecoldgicos constituem as for-
mas de neoplasia mais frequentes na mulher,
sendo o carcinoma do Utero a segunda causa de
cancro nesta (Rolddo, 1984) e o carcinoma do
ovario a sexta (Silverberg, 1989).

Os progressos no diagnostico e tratamento do
cancro do Utero e ovario tém sido significativos e
0 seu prognostico melhorou. No entanto, estas
duas doencas representam ainda um importante
problema de salde publica, dada a sua incidéncia
e consideraveis riscos de mortalidade quando o
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tumor € diagnosticado numa fase de evolucao
avancada.

As possibilidades terapéuticas sdo multiplas e
variam em funcdo da idade da mulher, do seu es-
tado clinico, do tipo e extensdo do tumor. A his-
terectomia total com anexectomia bilateral é um
dos principais métodos de tratamento e consiste
numa intervencgao cirtrgica por meio da qual se
pratica a ablagdo do Utero e dos ovérios. A radio-
terapia e a quimioterapia constituem metodolo-
gias de tratamento complementares ou alternati-
vas as cirurgias ndo conservadoras.

Para além das reaccdes psicoldgicas inerentes
a qualquer tipo de cirurgia oncologica, reaccfes
especificas estdo relacionadas com a localizagdo
da cirurgia e com alteracOes funcionais ou perda
de fungdo resultantes desta intervencdo (Calla-
han, Pawlicki, Nicholas & Hamilton, 1993). O
tratamento cirdrgico do cancro genital, da face,
mama e colon suscita reac¢bes emocionais par-
ticularmente adversas, em virtude do significado
psicologico atribuido a perda (total ou parcial)
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destes 6rgdos ou partes do corpo (Jacobsen &
Holland, 1990).

Na mulher, as intervencdes cirurgicas gineco-
Idgicas revestem-se de aspectos peculiares, tendo
um impacto significativo a diferentes niveis.
Estudos sobre as repercussdes da histerectomia e
anexectomia no plano emocional e psicossexual
sugerem que a perda do Utero e ovarios e, conse-
quente, cessacgdo da fungdo reprodutora e ovarica
podem ter efeitos negativos ao nivel do bem-es-
tar psicolégico e somatico, relacionamento se-
xual 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 situacao: difi-
culdades sexuais e conjugais prévias, existéncia
de um suporte social precario e antecedentes psi-
quiatricos. A idade da mulher e paridade consti-
tuem, também, possiveis factores de risco: mu-
Iheres jovens, particularmente quando ndo tém
filhos, parecem ser mais propensas a sofrer de
problemas psiquicos e sexuais, em consequéncia
de histerectomia e/ou anexectomia.

Assim, em situacdo de cancro genital, a com-
preensdo do impacto da histerectomia ou ane-
xectomia quer para a mulher, quer para 0s proxi-
mos, tem de ser enquadrada no contexto das do-
encas ginecologicas, em particular, e oncoldgi-
cas, em geral.

Os tratamentos oncoldgicos implicam muitas
vezes uma cirurgia de exérese, com eventual
comprometimento do funcionamento de 6rgdos
vitais ou do aparelho reprodutor, e que pode ser
sentida pelos doentes como uma mutilagdo. A
toxicidade de alguns farmacos é consideravel, e
a radioterapia pode provocar efeitos colaterais
dificeis de suportar pela pessoa. A morbilidade
por psicopatologia tem, igualmente, uma ex-
pressao significativa. Todavia, a sua incidéncia
parece ter sido sobrestimada em estudos iniciais,
devido a limitagdes metodoldgicas e de diagnds-
tico.

Brown, Haddox, Posada e Rubio (1972), num
estudo com quinze mulheres com cancro gineco-
I6gico que foram submetidas a exenteragdo pél-
vica, concluem que — apesar da existéncia de al-
guns problemas relacionados essencialmente
com a sexualidade e a colostomia — as mulheres
parecem ter-se adaptado relativamente bem a es-
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ta situacdo quer do ponto de vista psicologico,
quer social.

Também, num estudo realizado por Vera
(1981) com dezanove mulheres, sujeitas a um
tratamento idéntico, as doentes referiram que a
sua qualidade de vida melhorou desde a inter-
vencdo cirdrgica e que estavam optimistas em
relagdo ao futuro. Porém, comentaram que se
sentiram deprimidas apds a cirurgia e evidencia-
ram uma reabilitagdo ocupacional pobre e acen-
tuadas dificuldades no plano sexual.

Estudos de qualidade de vida de doentes com
cancro indicam que estes relatam uma qualidade
de vida melhor do que seria de esperar. Existem
diversas hipoteses para explicar esses resultados.

De Haes e van Knippenberg (1985) sugerem
gue as doencas oncoldgicas podem afectar me-
nos a qualidade de vida dos doentes do que ge-
ralmente se pensa, devido, provavelmente, a al-
teracOes das suas expectativas ou valores, a me-
Ihorias efectivas em determinados aspectos das
suas vidas (por exemplo, reforgo de certos vin-
culos afectivos) ou a uma reestruturacdo das
prioridades e objectivos de vida. A teoria da
adaptacdo de Helson e Bevan (1967) explica este
fenomeno.

Uma hipotese alternativa, reflectindo uma
perspectiva mais psicopatolégica, sugere que 0s
doentes tendem a responder de uma forma so-
cialmente desejavel (Hurny, Piasetsky, Bagin &
Holland, 1987) e d&o respostas de acordo com as
expectativas que tém acerca do que 0s médicos
(ou entrevistadores) gostariam de ouvir.

Outra explicacdo para este facto traduz uma
perspectiva cognitiva. Segundo Campbell et al.
(1976), os julgamentos de qualidade de vida
contém uma componente cognitiva e afectiva,
cada uma das quais pode variar independente-
mente da outra. Os estudos que demonstram
gue as pessoas com cancro tém uma qualidade
de vida satisfatéria ou mesmo boa mascaram as
respostas emocionais, que surgem associadas a
doenca e tratamento e requerem uma avaliacéo
independente. Essa hipotese vai de encontro as
observacdes de Irwin et al. (1982), segundo as
quais doentes que fizeram radioterapia classifi-
cam a sua qualidade de vida como sendo téo sa-
tisfatéria como a das pessoas «sem doenga», mas
ndo avaliam a dimensdo afectiva dos seus julga-
mentos.

Uma perspectiva diferente é defendida por



Dura (1997)' que chama a atengdo para o facto
do cancro ao longo dos séculos ter sido mistifi-
cado pelas sociedades. Os proprios investiga-
dores teriam uma visdo pessimista desta doenca
e tenderiam a sobrestimar os efeitos negativos do
cancro e seu tratamento no bem-estar psicologi-
co e qualidade de vida dos doentes. A controvér-
sia sobre se a qualidade de vida da generalidade
das pessoas com cancro é comparavel a da popu-
lacdo «normativa» traduziria as expectativas
baixas dos investigadores e a sua perplexidade
face aos resultados destes estudos.

Segundo Barofsky e Sugarbaker (1990), os
doentes com cancro ndo avaliam passivamente o
seu estado de salde e qualidade de vida, mas
processam activamente 0s acontecimentos e cir-
cunstancias da sua vida. O modo como a infor-
macao é interpretada ou enquadrada podera
afectar os julgamentos que os doentes fazem.

Llewellyn-Thomas et al. (1984) realizaram
varios estudos sobre os efeito de factores meto-
doldgicos na avaliagdo que os doentes com can-
cro fazem do seu estado de salde. Eles observa-
ram que o tipo, nimero e ordem de apresentacdo
das questdes, assim como os métodos de valori-
zacdo, parecem influenciar as respostas.

Os autores sugerem, ainda, que os doentes
quando fazem juizos adoptam varias heuristicas.
Ainda se sabe muito pouco sobre as estratégias
cognitivas que os doentes oncoldgicos usam
quando fazem julgamentos e se estas diferem das
que as pessoas «sem doenga» ou outros grupos
de doentes utilizam.

Observacdes empiricas indicam que as capaci-
dades intelectuais estdo diminuidas em certos
grupos de doentes com cancro. Segundo Ba-
rofsky e Sugarbaker (1990), os tratamentos on-
coldgicos muitas vezes debilitam as fungdes
neuroldgicas dos doentes idosos, com cancro
disseminado, e que foram submetidos a um regi-
me multidrogas. Essa condicdo fisica podera al-
terar as suas cogni¢fes e comprometer 0s seus
julgamentos.

Embora ndo exista um consenso para explicar
os resultados de estudos com grupos de cancro,
aquelas perspectivas fornecem uma visdo multi-

* Comunicacdo pessoal de Estrella Durd (28 de Fe-
vereiro de 1997).

facetada do processo de julgamento da qualidade
de vida em doentes oncoldgicos. Todavia, a ge-
neralidade das concepcdes existentes ndo tem
como referéncia um modelo tedrico suficiente-
mente elaborado que permita uma maior com-
preensdo do papel de cada uma das dimensdes
(cognitiva e afectiva) que intervém nos julga-
mentos de qualidade de vida, bem como das re-
lagOes existentes entre ambas as componentes.

O objectivo deste trabalho é estudar aspectos
de qualidade de vida em um grupo de doentes
sujeitas a histerectomia e/ou anexectomia para
tratamento de cancro do Utero ou ovario, tendo
sido utilizado como instrumento de avaliacdo o
Questionario de Avaliagdo da Qualidade de Vida,
F-84. Trata-se de um estudo transversal com ca-
racter exploratorio, descritivo e comparativo,
visando conhecer e compreender a influéncia
dessas situagdes na qualidade de vida das mulhe-
res.

Procurou-se, ainda, comparar o estado de sau-
de desse grupo de doentes com o estado de sal-
de de um grupo de mulheres sem doenca e que
ndo foram submetidas a nenhum tipo de cirurgia
ginecoldgica, com o objectivo de estimar os
efeitos destes acontecimentos em diferentes as-
pectos de salde, avaliados através de uma me-
dida de saude multidimensional (Questionario de
Estado de Saude, SF-36).

2. METODO

2.1. Participantes

A populagdo do nosso estudo é constituida por
mulheres que satisfazem os seguintes critérios:
a) diagndstico de cancro do ovario ou Utero
(colo ou corpo uterino); b) conhecimento da
doenca; c) realizacdo 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 ndo controladas do ponto de vista cli-
nico; f) sem antecedentes psiquiatricos conheci-
dos nem deficiéncia intelectual manifesta; g)
disponibilidade e consentimento informado para
participar no estudo. A definicao de critérios de
inclusdo e a selec¢do do grupo de estudo foi rea-
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lizada com a colaboragdo de médicos da consulta
de ginecologia do Hospital Geral de Santo Anto-
nio.

O grupo de estudo € constituido por trinta mu-
Iheres com idades compreendidas entre os vinte
e quatro e os setenta e cinco anos. O grupo de
comparagdo constitui uma amostra intencional
de idénticas caracteristicas excepto as referidas
nas alineas a) a d).

- Grupo de estudo: trinta mulheres sujeitas a
histerectomia e/ou anexectomia para trata-
mento de cancro do (tero ou ovario.

- Grupo comparagdo: trinta mulheres «sem
doenca», com caracteristicas demograficas
«comparaveis» as do grupo A, e que nao fo-
ram submetidas a nenhum tipo de cirurgia
ginecologica. Parte da amostra foi seleccio-
nada entre a populagdo utente do servico de
ginecologia do Hospital Geral de Santo An-
tonio. A restante amostra foi recolhida no
Centro Paroquial de Paco d’Arcos.

Primeiro foi recolhido o grupo de estudo. Pa-
ra isso, fez-se uma triagem de casos com recurso
aos meios informaticos disponiveis no hospital,
0 que permitiu identificar oitenta e dois proces-
sos clinicos. A seleccdo final dos sujeitos foi fei-
ta através da analise dos processos e de informa-
¢cOes colhidas no contexto de uma entrevista
pessoal. As doentes foram convocadas para este
estudo através de um cartéo postal, enviado pe-
los servigos administrativos do hospital.

Posteriormente, foi colhido o grupo de com-
paracdo. Parte dos sujeitos foram seleccionados
entre as utentes da consulta de planeamento fa-
miliar do servigo de ginecologia deste hospital.
A primeira triagem foi realizada pelos médicos
no decurso das consultas. A seleccdo final dos
sujeitos foi feita a partir dos dados obtidos na
entrevista e nos processos clinicos. Para que os
dois grupos fossem similares em termos da va-
riavel nivel etario, incluiu-se na amostra do gru-
po de comparacdo mulheres em idade ndo fértil,
seleccionadas entre a populacdo que frequenta o
Centro Paroquial de Pago d’Arcos.

O grupo de estudo € constituido por trinta mu-
Iheres com diagndstico de cancro do Utero ou
ovario, que fizeram tratamentos oncolégicos no
Hospital Geral de Santo Antonio. Todas as do-
entes tinham sido submetidas a cirurgias gineco-
I6gicas num periodo de tempo superior a trés
meses e inferior a dois anos (M = 11,9 meses;
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dp = 5,8 meses), tendo sido informadas dos mo-
tivos e objectivos desta intervencdo.

Vinte e nove doentes realizaram uma histe-
rectomia total e uma fez uma anexectomia direi-
ta. Em dezanove casos a histerectomia foi asso-
ciada a uma anexectomia bilateral e em trés a
uma anexectomia unilateral. Seis doentes fize-
ram radioterapia, trés quimioterapia e a generali-
dade das doentes com carcinoma do corpo ute-
rino fez hormonoterapia. Um nlimero considera-
vel de mulheres, na altura da entrevista, nao
apresentava manifestacdes clinicas especificas
da doenca e a sintomatologia era menos expres-
siva nas doentes com sintomas residuais.

A maior parte das doentes tinham filhos e
eram casadas ou estavam a viver maritalmente,
sendo as suas idades compreendidas entre 0s
vinte e quatro e os setenta e quatro anos
(M = 51,1 anos e dp = 12,8 anos). Dezasseis
exerciam uma actividade profissional fora de
casa (com reducdo do nimero de horas de tra-
balho em trés casos) e duas no domicilio, seis es-
tavam 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 instru-
cdo e de formagdo profissional. Em termos do
grupo socio-profissional e do nivel de habilita-
¢Oes literarias, o grupo A caracteriza-se por uma
certa homogeneidade, situando-se a maior parte
das doentes nos grupos baixo ou médio baixo.

No grupo B, a amplitude de idades dos su-
jeitos, também, € elevada (M = 48,9 anos e
dp = 12,6 anos). A maior parte das mulheres
eram casadas ou estavam a viver em situagao
marital e tinham filhos. Dezanove estavam acti-
vas profissionalmente, uma estava desemprega-
da, quatro eram reformadas e seis domésticas. A
generalidade das mulheres tinha uma escolarida-
de igual ou inferior a nove anos. Em termos do
grupo socio-profissional e do nivel de habilita-
cOes literarias, o grupo de comparagéo caracteri-
za-se por uma relativa heterogeneidade, com
uma maior incidéncia de sujeitos no grupo mé-
dio baixo. A comparacdo das médias de idades
dos dois grupos com recurso ao teste t de student
permite concluir que ndo existem diferencas
significativas entre as médias de idades dos dois
grupos (t = 0,66; para p < 0,05 e 58 g.l.). Donde,



as diferencas de resultados ndo deverdo ser atri-
buidas ao factor idade.

2.2. Material

Neste estudo utilizou-se os seguintes instru-
mentos: entrevista de pesquisa; questionario de-
mogréafico; processos clinicos; Questionario de
Avaliacao da Qualidade de Vida, F-84 (Ribeiro,
1996); e versdo portuguesa do Questionario de
Estado de Salde, SF-36 (Ware & Sherbourne,
1992).

Questionario de Estado de Saude (SF-36)

O Questionario de Estado de Salde, SF-36
(«M.O.S. 36-Item Short-Form Health Survey»),
foi construido por Ware e Sherbourne (1992) pa-
ra medir e aprofundar o estudo de conceitos ge-
rais de salde. Os autores pretenderam desenvol-
ver um instrumento de avaliagdo da salde de re-
duzidas dimensdes, que possibilitasse uma co-
Iheita e interpretacdo rapida e simples de dados,
mas que simultaneamente reforgasse as qualida-
des psicométricas de escalas abreviadas de sal-
de.

O SF-36 foi concebido para ser utilizado em
diferentes contextos (préatica clinica, investiga-
¢do, estudos da populagdo em geral e avaliacGes
de politicas de salde) e para ser aplicado a indi-
viduos a partir dos catorze anos com/ou sem do-
enca. Pode ser auto-administrado ou passado
por um entrevistador treinado, no contexto de
uma entrevista pessoal ou por telefone.

O questionario € constituido por oito sub-es-
calas, que avaliam as seguintes dimensdes de
satde: 1) funcionamento fisico; 2) limitagGes de
papéis decorrentes de problemas fisicos; 3) fun-
cionamento social; 4) dor corporal; 5) saude
mental; 6) limitacdes de papéis por problemas
emocionais; 7) vitalidade; e 8) percepcéo geral
de saude. O perfil fornecido por esta medida per-
mite uma avaliagdo multidimensional dos efeitos
da saude/doenca no funcionamento quotidiano
do individuo e seu bem-estar. Estudos para testar
a validade das escalas do SF-36, enquanto me-
didas de conceitos de saude fisica e mental,
com utilizacdo de técnicas de analise factorial e
critérios clinicos (McHorney, Ware & Raczek,
1993), apoiam a hipdtese de uma estrutura bidi-
mensional da escala e indicam que algumas sub-
-escalas medem principalmente a componente

fisica da salde, outras a mental enquanto outras
medem ambas as componentes.

Os resultados do SF-36 distribuem-se por
uma escala de zero a cem, tendo os critérios de
cotacdo dos itens e escalas sido definidos de for-
ma a que um resultado elevado indica um estado
de salde melhor (e vice-versa).

Questionario de Avaliacdo da Qualidade de

Vida (F-84)

O Questionario de Avaliacdo da Qualidade de
Vida, F-84 (forma 84 itens), foi construido pelo
«Grupo Portugués para o Estudo da Qualidade
de Vida em Doengas Crdnicas», para medir e es-
tudar aspectos de qualidade de vida de pessoas
com diferentes doencas crénicas.

A concepcao deste instrumento tem como re-
feréncia o conceito de qualidade de vida adopta-
do pela Organizacdo Mundial de Saude, que é
definido pelos seguintes pressupostos: a) existe
uma entidade abrangente que se denomina quali-
dade de vida; b) essa entidade pode ser avaliada
através de uma medida quantitativa, valida e fiel,
aplicavel a vérias populac¢6es; c) qualquer factor
que afecte a qualidade de vida influenciara 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 salude e doengas
na qualidade de vida e ndo propriamente doen-
cas, sintomas ou condigdes especificas, podendo
ser utilizado para medir os resultados de inter-
vencdes especificas da salde na qualidade de vi-
da. A medida deverd reflectir a avaliacdo que o
individuo faz da sua vida global, que depende da
contribuicdo de mdltiplas facetas ou dimensfes
da sua vida (WHOQOL Group, 1993).

O F-84 foi construido tendo como matriz o
Questionario de Estado de Salude, SF-36 (Ware
& Sherbourne, 1992). Os itens da versdo portu-
guesa do SF-36? foram integrados no F-84 e adi-

2 O SF-36 foi traduzido para a lingua portuguesa
pelo grupo da Faculdade de Economia da Universida-
de de Coimbra, coordenado pelo Doutor L. Ferreira,
sendo a versdo portuguesa desta escala reconhecida
pelo Medical Outcome Trust.
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cionou-se novos itens, de forma a abranger um
maior conjunto de doencas e de dimensdes de
qualidade de vida.

O questionario é composto por oitenta e qua-
tro itens, integrados visualmente em quinze
areas. Cada item constitui uma informagdo com
varias possibilidades de resposta, entre as quais 0
respondente escolhe a que se aplica a si. A gene-
ralidade das questdes refere-se ao periodo das Ul-
timas quatro semanas. Pode ser auto-administra-
do 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 doencas croénicas.

Os critérios de cotacdo das respostas foram
definidos de forma que um resultado elevado
indica um melhor nivel de qualidade de vida (e
vice-versa). Os resultados distribuem-se por uma
escala de zero a cem, sendo o valor médio do
F-84:50,1.

2.3. Procedimento

A recolha de dados do grupo A efectuou-se
entre 0s meses de Fevereiro e Junho de 1996, no
servico de ginecologia do Hospital Geral de
Santo Antonio, tendo sido utilizado como instru-
mento de avaliacdo da qualidade de vida o ques-
tionario F-84, que foi passado no contexto de
uma entrevista com a pessoa. A colheita de da-
dos pessoais foi feita com base num questionario
demogréafico preenchido pela doente (ou inves-
tigador). Os dados clinicos foram sistematizados
numa ficha de registo e obtidos através dos pro-
cessos clinicos.

Posteriormente, procedeu-se a aplicagdo do
SF-36 ao grupo B. Os dados referentes as mu-
Iheres do grupo B, em idade fértil, foram colhi-
dos no servic¢o de ginecologia, tendo a escala si-
do passada no contexto de uma entrevista pes-
soal, realizada apds a consulta de planeamento
familiar. Os dados referentes as mulheres do
grupo B, em idade ndo feértil, foram recolhidos
no Centro Paroquial de Pago d’Arcos. O procedi-
mento utilizado na recolha de dados demogra-
ficos e administracdo do questionario foi idén-
tico ao do grupo A. Contudo, a interaccgdo entre-
vistado/entrevistador e a conducdo da entrevista
foram modeladas pelas condi¢Ges e comporta-
mento da pessoa.
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3. RESULTADOS

Analise descritiva dos resultados do grupo

de estudo

Nesta andlise descritiva dos dados referentes
ao grupo A, serdo considerados os resultados
globais e dos itens do F-84, e os resultados das
escalas do SF-36.

Os resultados das doentes no F-84 variam en-
tre 28,9 e 91,3; sendo M = 58,1 (amplitude = 62,4,
dp = 16,5). Este valor situa-se ligeiramente aci-
ma da média do F-84 (M = 50,1). Vinte mulheres
(66,7%) obtém resultados acima da média do
F-84, 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 média do F-84, que se
situam no intervalo 25-50.

Relativamente aos resultados dos itens do F-
84, sessenta e dois itens (75%) tém pontuagbes
médias que se situam dentro ou acima dos valo-
res médios dos itens do F-84 (54 para o item 1 e
50 para os restantes) e vinte e um itens (25%)
estdo abaixo destes valores. No Quadro 1 sdo re-
feridos os itens do F-84 que obtiveram pontua-
¢des mais baixas e 0s respectivos resultados. A
altima coluna indica a percentagem de sujeitos
com resultados abaixo da média nesses itens.

Os resultados do grupo de estudo nas escalas
do SF-36 oscilam entre 45,6 e 73,3 (ver Gréafico
1), situando-se dentro ou acima dos valores
médios das escalas do SF-36 (50,8 para a escala
de percepcdo geral de salde; 51,5 para a escala
de dor corporal e 50,0 para as outras), com ex-
cepcdo do resultado da escala de percepc¢éo geral
de saude que é ligeiramente inferior. A pontua-
¢do mais elevada regista-se na escala de funcio-
namento social (M = 73,3 e dp = 30,9). A pon-
tuacdo mais baixa verifica-se na escala de per-
cepcdo geral de saude (M = 45,6 e dp = 20,6),
seguida das escalas de vitalidade (M = 52,2 e
dp = 24,5), de satde mental (M = 55,1 e
dp = 21,1) e de dor corporal (M = 554 ¢
dp = 24,3) que obtiveram valores proximos.

Anélise de variancia

Com o objectivo de avaliar os efeitos das va-
ridveis demogréficas (idade, escolaridade, estado
civil, paridade, situacdo profissional e profissdo/
/ocupagdo) e clinicas (diagnoéstico da doenga, ti-



QUADRO 1

Itens do F-84 que obtiveram pontuac¢des mais baixas
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QUADRO 2
Sintese dos resultados das andlises de variancia referentes as variaveis demograficas e clinicas,
para o nivel de significAncia de 5% e v, e v, graus de liberdade
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GRAFICO 1
O eixo horizontal representa as escalas do SF-36 e o0 eixo vertical os valores médios obtidos em
cada uma das escalas. As barras cinzento claro representam os resultados do grupo A e as
barras cinzento escuro os resultados do grupo B.
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po de tratamento cirdrgico, tempo de realizacdo
da cirurgia e tratamentos oncoldgicos comple-
mentares) na qualidade de vida do grupo de
estudo, utilizou-se a analise de variancia (técnica
de A. Fisher). Os resultados obtidos nesta prova
sdo apresentados no Quadro 2. Como se pode
observar neste quadro, os valores da razdo F para
as variaveis demograficas e clinicas estudadas ndo
sdo estatisticamente significativos (p < 0,05).

Resultados do grupo de comparacdo nas

escalas do SF-36

Os resultados do grupo de comparacdo nas
escalas do SF-36 oscilam entre 53,3 e 81,8. A
pontuacdo mais elevada regista-se na escala de
funcionamento fisico (M = 81,8 e dp = 20,1),
seguida da escala de funcionamento social que
se aproximou desse valor (M = 80 e dp = 25,3).
A pontuagdo mais baixa verifica-se na escala de
vitalidade (M = 53,3 e dp = 18,2).

Diferencas entre os resultados dos grupos

nas escalas do SF-36

Os resultados obtidos pelos grupos nas escalas
do SF-36 sdo resumidos no Grafico 1.

A partir do Gréafico 1 podemos observar que
as médias dos dois grupos diferem. Para determi-
nar se existem diferengas significativas entre as
médias dos grupos nas escalas do SF-36, foi
aplicado o teste t de Student (formula t varian-
cias agrupadas). Adoptando o nivel de signifi-
cancia p<0,05 verificamos que o valor de t para a
escala de funcionamento fisico é estatisticamente
significativo (t = 2,30; para 58 g.l). Foram, tam-
bém, encontradas diferencas significativas na
escala de percepcdo geral de salude (t = 3,16).
Relativamente as escalas de papel-fisico (t = 1,52),
dor corporal (t = 0,71), vitalidade (t = 0,21), fun-
cionamento social (t = 0,90), papel-emocional
(t=0,21) e satde mental (t = 1,52) ndo se regista
diferencas significativas entre as médias dos
grupos.

Antes de se determinar se existem diferencas
significativas entre os dois grupos em cada uma
das escalas do SF-36, utilizou-se o teste de Stu-
dent (férmula t variancias agrupadas) com o
objectivo de testar se os grupos A e B diferem
em termos da variavel idade.
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4. DISCUSSAO

Ao nivel global, os resultados do F-84 indi-
cam que a amostra de doentes, que fizeram cirur-
gias ginecolodgicas para tratamento de cancro
genital, revela uma qualidade de vida satisfatoria
(M total = 58,1 e dp = 16,5), no momento em
que o estudo foi realizado. A partir da analise
dos resultados por sujeito verifica-se que 66,7%
das mulheres obtém pontuagdes superiores a
média do F-84 (50,1) e 33,3% abaixo deste va-
lor.

Por outro lado, a andlise dos resultados das
escalas do SF-36 e dos itens do F-84 permite de-
tectar possiveis areas de funcionamento em que
0S sujeitos apresentam maiores ou menores difi-
culdades e identificar alguns problemas ou situa-
cdes especificas associadas a doenca e tratamen-
to.

A escala do SF-36 onde se regista uma maior
percentagem de doentes com resultados abaixo
da média é a de percepcdo geral de sadde
(63,3%): cerca de 65% dos sujeitos consideram
que a sua salde nédo é boa e aproximadamente
10% estdo convencidos que a sua salde ira pio-
rar. Comparando os resultados obtidos pelos
grupos A e B na escala de percepcao geral de
salde, verifica-se que as médias dos dois grupos
diferem e que essas diferencas séo significativas.
As respostas dadas aos itens 10.G, 12.N, 12.Q e
12.R do F-84 sugerem que um nimero conside-
ravel de doentes se preocupa com o seu estado
de saude e receia que a doenga evolua. O medo
da morte e inquietagdes com o seu futuro e o dos
familiares, também, parecem preocupar muitas
doentes (itens 10.G, 12.E, 12.N, 12.Q, 12.R,
12.S e 12.T). Efectivamente, é compreensivel
que uma pessoa, ao ser confrontada com uma do-
enca cujo curso evolutivo ndo é totalmente pre-
visivel, manifeste preocupacdes dessa natureza e
tenha uma percep¢do menos favoravel do seu es-
tado de salde.

Em seguida, a escala onde se observa uma
maior percentagem de doentes com resultados
inferiores a média é a de dor corporal (53,3%):
aproximadamente 50% dos sujeitos referem do-
res moderadas a muito fortes, que em cerca de
25% dos casos interferem (moderadamente/bas-
tante) no trabalho ou nas actividades domésticas.
Embora o grupo B tenha obtido uma pontuacéo
superior a do grupo A na escala de dor corporal,
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as diferencas entre os dois grupos ndo sao signi-
ficativas. Na generalidade dos casos, as dores
descritas pelas doentes parecem estar associadas
a problemas de coluna, de circulac¢do ou de reu-
matismo e ndo propriamente ao cancro. Durante
a entrevista, varias doentes referem, ainda, dores
de cabeca frequentes. Esse tipo de queixas fo-
ram, também, comuns no grupo de comparagao.

A interpretacdo dos resultados da escala de
vitalidade € relativamente complexa, dado que
esta escala constitui uma medida subjectiva de
bem-estar, incluindo aspectos de saude positivos
(como por exemplo a energia) e expressdes so-
maticas de doenca fisica e de «stress» psicol6-
gico (por exemplo fadiga). Neste estudo, cerca
de 25% das doentes referem que se sentem fre-
guentemente cansadas e aproximadamente 40%
das mulheres relatam uma diminuicdo da sua
energia e vitalidade. Apesar de nao se registar di-
ferencas significativas entre os dois grupos na
escala vitalidade, é provavel que o nivel de vita-
lidade/energia da pessoa seja mais afectado pela
doenca e tratamento do que os resultados suge-
rem. Observe-se que, Nno momento em que 0 es-
tudo foi realizado, 16,7% das doentes estavam
com baixa médica e 10% com reducéo da activi-
dade profissional.

Relativamente & escala de satde mental, os re-
sultados sugerem a existéncia das seguintes difi-
culdades emocionais no grupo de estudo: ansie-
dade ou perda de controlo emocional em 30%
das doentes, tristeza em 26,7% das mulheres,
entre as quais 20% referem que frequentemente
se sentem muito deprimidas. O item 9.H consti-
tui um indicador de bem-estar psicoldgico e foi o
menos cotado nesta escala: 60% das doentes re-
ferem que, nas Gltimas quatro semanas, poucas
vezes se sentiram felizes. Todavia, as diferencas
observadas ndo sdo significativas.

Numa revisdo de estudos, realizada por Frie-
denbergs et al. (1981-1982), 18 a 50% dos doen-
tes de cancro relatam ansiedade e depressdo.
Discrepancias nos resultados de estudos sobre a
prevaléncia de perturbagdes psiquicas na popu-
lagdo com cancro, bem como diferengas nos ni-
veis de ansiedade e depressdo entre grupos de
cancro e de controlo, sdo frequentes e poderdo
traduzir limitag6es metodoldgicas e diagndsticas.
Durante a década de oitenta, as pesquisas com
doentes oncoldgicos caracterizam-se por um
maior controlo de varidveis (tais como sexo, lo-



calizagdo do cancro, extensdo da doenca e tipo
de tratamento), resultando numa maior consis-
téncia de resultados (Anderson, 1989).

Os resultados das escalas de limitagdes de pa-
péis decorrentes de problemas fisicos e emocio-
nais indicam que cerca de 36,7% das doentes
apresentam problemas no trabalho ou noutras
actividades diarias por problemas de salde fisica
e 43,3% por problemas emocionais, respectiva-
mente, embora as diferencas encontradas ndo se-
jam significativas. A interpretacdo desses resul-
tados deverd, no entanto, ser feita com precau-
¢do, uma vez que estas duas escalas incluem
itens que se referem a varios papéis sociais e por
isso adequam-se a individuos ndo activos profis-
sionalmente ou que exercem mais do que um ti-
po de papéis. A avaliacdo devera reportar-se aos
trinta dias anteriores a aplicacdo. Logo, se na-
quele momento o sujeito esta inactivo profissio-
nalmente, a apreciacdo que faz refere-se a activi-
dades diérias diversas, incluindo por exemplo as
domeésticas ou de tempos-livres, mas nédo a acti-
vidade profissional.

Em relacdo a escala de funcionamento social,
20% das doentes referem que, durante as ultimas
quatro semanas, a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram bastante/imenso no seu
relacionamento social com a familia, amigos, vi-
zinhos ou outras pessoas. Também nesta escala,
ndo se regista diferencas estatisticamente signifi-
cativas entre as médias dos dois grupos.

Dados provenientes de estudos transversais
(Baider & Sarrell, 1984; Lichtmann & Taylor,
1986) e longitudinais (Neuling & Winefield,
1988) sugerem que a maior parte das relac@es in-
terpessoais de doentes com cancro permanecem
intactas e satisfatorias e, em certos casos, sdo
fortalecidas. Quando ocorrem problemas, sur-
gem situacdes de afastamento e de tensédo, que se
pensa serem comuns a outros grupos de doentes
(Wortman & Dunkel-Schetter, 1979). Atitudes
sociais de estigmatizacdo da pessoa com cancro
ou receios de contagio sdo actualmente menores
e traduzem um maior conhecimento que a socie-
dade tem desta doenca, bem como uma visdo
mais positiva desta afeccdo (Holland, 1990).

Apesar da existéncia de dificuldades emocio-
nais, que em certos casais acompanham proble-
mas de ajustamento sexual, dados de estudos re-
trospectivos (Cella & Tross, 1986) e longitudi-
nais (Andersen et al., 1989) indicam que a gene-

ralidade dos casais ndo se separa e que o relacio-
namento conjugal permanece satisfatorio. Em
contrapartida, estudos que envolvem varios cen-
tros oncologicos indicam que a probabilidade de
sobreviventes de cancro casarem é menor. Por
outro lado, o risco de infertilidade (ou outros
problemas de concepc¢do, em certas formas de
cancro na mulher) é maior neste grupo (Teeter,
Holmes, Holmes, & Baker, 1987; Byrne et al.,
1988).

Na escala de funcionamento fisico, os itens
que obtiveram uma pontuacdo mais baixa refe-
rem-se essencialmente a actividades que exigem
maior esforco fisico: cerca de 26,7% das doentes
referem muitas limita¢6es na execucdo de activi-
dades violentas (como correr ou levantar pesos);
uma percentagem idéntica descreve muitas
limitagGes em inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-
se e 20% das mulheres referem muitas limita-
¢Oes em subir varios lancos de escadas. Algumas
doentes 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 (resul-
tante da cirurgia). Nesta escala de funcionamento
fisico, verifica-se que as médias dos dois grupos
exibem diferencas estatisticamente significati-
vas.

Detecta-se, ainda, dificuldades ao nivel da
imagem/bem-estar corporal e no plano psicosse-
xual: 40,8% das doentes referem um estado/sen-
timento de mal-estar relacionado com mudancas
corporais (item 12.M); 40,8% relatam que ndo
tém interesse pela actividade sexual (item 12.B)
e 43,3% que a frequéncia das relagdes sexuais
diminuiu (item 12.C). Esses resultados séo con-
sistentes com os dados apresentados por Ander-
sen (1985), de acordo com os quais 30 a 90%
das mulheres com neoplasias ginecoldgicas apre-
sentam problemas sexuais, dependendo da loca-
lizagdo do tumor e da terapéutica utilizada.

As principais mudancas corporais decorrentes
da doenga ou tratamento, que as doentes referem
na entrevista, sdo os afrontamentos (decorrentes
de uma menopausa induzida cirurgicamente) e as
alteracOes acentuadas de peso. Essas modifica-
cOes (especialmente as situacBes de obesidade)
sdo descritas como uma importante fonte de
desconforto/mal-estar e parecem ter um forte
impacto negativo na sua imagem corporal e au-
to-estima. Um numero reduzido de doentes refe-
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re, 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 de compara-
¢ao obtém resultados superiores aos do grupo de
estudo em todas as escalas do SF-36, sendo as
diferencas entre as médias dos dois grupos signi-
ficativas para as escalas de percepcéo geral de
salde e funcionamento fisico.

Os dados obtidos permitem concluir que 0s
resultados do grupo de mulheres sujeitas a histe-
rectomia e/ou anexectomia para tratamento de
cancro do Utero ou ovario no Questionario de Es-
tado de Sadde, SF-36, diferem significativa-
mente dos resultados do grupo de mulheres
«sem doenga» e que ndo foram submetidas a ne-
nhum tipo de cirurgia ginecoldgica, e que essas
diferencas se situam nas escalas de funciona-
mento fisico e percepcdo geral de salde.

Os resultados das duas escalas apontam para
maiores dificuldades no desempenho de activi-
dades fisicas bem como para uma percepcao me-
nos favoravel do estado de salide nos sujeitos do
grupo de estudo, relativamente aos do grupo de
comparacdo. Estudos de validacdo do Questiona-
rio de Estado de Saude, SF-36, indicam que as
escalas de funcionamento fisico e percepcéo ge-
ral de saide medem principalmente a dimensao
fisica da saude, logo diferencas de resultados
nestas duas escalas podem ser amplamente (em-
bora ndo totalmente) atribuidas a causas fisicas.

Esses dados apoiam o pressuposto que o
cancro genital e seu tratamento se repercutem
em diferentes aspectos de salde. Porém, dadas
as caracteristicas da doenga e tratamento, previa-
se que a influéncia destes acontecimentos se es-
tendesse a outras areas de funcionamento, rela-
cionadas com dimens@es quer de salde fisica,
quer de satde mental.

Sugere-se que o impacto da doenca e trata-
mento em certas areas de funcionamento seja
mais extenso do que os resultados indicam. To-
davia, outras hipdteses devem ser consideradas
na interpretacdo dos resultados.

Com o objectivo de estimar os efeitos das va-
riaveis clinicas e demogréaficas na qualidade de
vida do grupo de mulheres que fizeram cirurgias
ginecoldgicas para tratamento de cancro genital,
utilizou-se a andlise de variancia. Os resultados
desta prova sugerem que as variaveis estudadas
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parecem ndo ter uma influéncia significativa
nos niveis de qualidade de vida das doentes
(p < 0,05).

Esses resultados sdo 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 doentes com condigdes fisicas similares, ten-
do sido sugeridas varias hipoteses para explicar
esses resultados. Segundo Font (1994), a reducéo
dos niveis de qualidade de vida parece estar mais
relacionada com aspectos psicol6gicos (como
expectativas de auto-eficacia e de resultados,
«locus de controlo» ou estratégias de «coping»)
do que com aspectos fisicos (sintomas da doen-
¢a, dor ou incapacidades fisicas). Por sua vez,
Barofsky e Sugarbaker (1990) questionam a va-
lidade de alguns instrumentos na detecgdo de de-
créscimos nos niveis de qualidade de vida asso-
ciados a problemas de saude fisica de diferente
extensdo. Relativamente ao segundo conjunto de
factores, também, ndo existe um consenso acerca
da relagdo entre variaveis demograficos e qua-
lidade de vida. Dado que muitos estudos reali-
zados com grupos especificos de cancro tém
amostras pequenas, € necessario mais investiga-
¢do para compreender a influéncia dos aspectos
clinicos e demograficos nos niveis de qualidade
de vida dos doentes.

5. CONCLUSOES

Embora um ndmero consideravel de mulheres
tenha manifestado dificuldades em &reas especi-
ficas (sexualidade, imagem/bem-estar corporal,
percepcdo de salde e funcionamento fisico) —
bem como medos e preocupacges relacionadas
com o estado de salde, e a evolucdo da doenca e
suas consequéncias — a amostra de doentes, que
fizeram cirurgias ginecoldgicas para tratamento
de cancro genital, revela uma qualidade de vida
satisfatéria. Entdo parece que, apesar de ser
necessario fazer alguns reajustamentos (0s quais
traduzem movimentos reactivos/adaptativos a
doenca e tratamento), o cancro do Utero ou
ovario e seu tratamento ndo estdo necessaria-
mente associados a distdrbios psiquicos graves,
nem a uma qualidade de vida «precéaria».

Contudo, aqueles acontecimentos tém diferen-
tes repercussdes na qualidade de vida e cada pes-



soa parece percepcionar os efeitos da doenga e
tratamento na sua vida de um modo singular, de-
pendendo do seu estado e capacidades fisicas, e
dos recursos internos e externos que dispde.
Assim, a partir da analise dos resultados por su-
jeito, verifica-se que 66,7% das doentes relatam
uma qualidade de vida satisfatoria ou mesmo
boa e 33,3% uma qualidade de vida «precaria».

Os resultados deste estudo, com medidas es-
tandardizadas de salde e de qualidade de vida -
embora sejam um pouco inferiores aos resulta-
dos de estudos com populagdes americanas —
apoiam as conclusdes de trabalhos anteriores,
nos quais mulheres com cancro genital que so-
freram cirurgias ginecoldgicas relatam uma qua-
lidade de vida satisfatoria e um ajustamento
psicolégico relativamente bom (Brown et al.,
1972; Roberts, Rossetti, Cone & Cavanagh,
1992; Vera, 1981). Também, estudos realizados
com diferentes grupos de cancro apontam no
mesmo sentido (Ganz, Haskell, Figlin, LaSota &
Siau, 1988; Hagle, 1990; Schipper, Clinch,
McMurray & Levitt, 1984).

Existem muito poucos estudos sobre a quali-
dade de vida em doentes submetidas a histe-
rectomia e/ou anexectomia para tratamento de
cancro do Utero ou ovario. Apesar das limitagGes
metodoldgicas deste estudo, espera-se que este
trabalho tenha dado um contributo para a
compreensdo da influéncia desses acontecimen-
tos em diferentes dimensdes de qualidade de vi-
da.

O conhecimento e compreensdo das repercus-
sOes destas formas de cancro e seu tratamento
em diferentes aspectos de qualidade de vida é
um passo importante na defini¢do de estratégias
visando a melhoria da qualidade de vida e bem-
estar dos doentes. Mas é, também, fundamental
dispor de instrumentos que possibilitem um des-
piste rapido e eficaz de sujeitos em situagdo de
risco devida a esses acontecimentos, bem como a
identificacdo de areas em que o individuo apre-
senta mais dificuldades, permitindo uma inter-
vencao precoce e a elaboragdo de estratégias que
ajudem a pessoa no processo de adaptacdo ao
cancro, nas suas varias fases (diagnostico, trata-
mento e reabilitacéo).

Face a uma diminuicdo significativa dos ni-
veis de qualidade de vida, podera ser possivel
desenvolver/potenciar diversas estratégias e re-
cursos pessoais no sentido de melhorar os niveis

actuais. A apreciagdo dos diferentes indices obti-
dos permite analisar a pertinéncia e a possibili-
dade (ou impossibilidade) de actuar em determi-
nadas areas, e de estimar as provaveis compensa-
¢cdes em outras dimensdes conducentes a uma
melhor qualidade de vida, de acordo com as con-
dicBes do sujeito e 0 seu curso de vida.
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RESUMO

Neste artigo é apresentado um estudo exploratério
da qualidade de vida em doentes que foram subme-
tidas a histerectomia e/ou anexectomia para tratamento
de cancro do Utero ou ovério. O objectivo do trabalho
é conhecer e compreender a influéncia desses acon-
tecimentos na qualidade de vida das mulheres, tendo
sido utilizado como instrumento de avaliagdo o Ques-
tionario de Avaliacdo da Qualidade de Vida, F-84.

Procurou-se, ainda, comparar o estado de salude
desse grupo de doentes com o estado de salide de um
grupo de mulheres «sem» doenca e que ndo foram
submetidas a nenhum tipo de cirurgia ginecoldgica,
com o objectivo de estimar os efeitos destes aconteci-
mentos em diferentes aspectos de saude, avaliados
através de uma medida de saide multidimensional
(Questionario de Estado de Saude, SF-36).

Sédo discutidos aspectos da psicologia da avaliacao
da qualidade de vida de doentes oncoldgicos, sendo
questionados os resultados de estudos realizados nesta
area e sugeridas hipoteses para explicar estes resulta-
dos.

Palavras-chave: Cancro do ovario, cancro do Utero,



histerectomia, anexectomia, qualidade de vida, Ques-
tionario de Avaliagdo da Qualidade de Vida (F-84),
Questionario de Estado de Saude (SF-36).

ABSTRACT

In this paper we present an exploratory study on the
quality of life of patients subjected to hysterectomy
and/or oophorectomies for uterus or ovary cancer
treatment. The main objective is to understand the in-
fluence of these events on women’s quality of life,
using as a evaluation instrument the F-84 Quality of
Life Assessment Survey.

We also compare the patient’s group health status
with a group of women «without disease», that had
never been subjected to any kind of gynaecological
surgery, in order to estimate the effects of these events
in different aspects of health, assessed with the multi-
dimensional health scale, the SF-36 Health Survey.

Different aspects of the psychology of quality of
life assessment are discussed, as well as the results of
the work done in this area with cancer patients, and
hypothesis are raised to explain the results.

Key words: Ovarian cancer, uterine cancer, annexo-
histerectomy, quality of life, the F-84 Quality of Life
Assessment Survey, the SF-36 Health Survey.
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