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QUALIDADE DE VIDA EM MULHERES MASTECTOMIZADAS:
AS MARCAS DE UMA NOVA IDENTIDADE IMPRESSA NO CORPO
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RESUMO

Vivenciar a mastectomia é reconstruir uma identidade. Investigar a qualidade de vida em mulheres mastectomizadas
sem reconstrugdo de mama constitui o objetivo desse trabalho. Para isso, foram avaliadas 30 mulheres em tratamento
no ambulatério de Quimioterapia da Santa Casa de Misericdrdia de Maceié (SCMM), com idade entre 30 e 68 anos,
utilizando os seguintes instrumentos: Entrevista Semi-dirigida; Escala de Reajustamento Social; Escala de Ansiedade
e Depressdao (HADS); e Questionario de Qualidade de Vida SF-36. Constatou-se que a idade, o estado civil, a
escolaridade, o nivel socioecondmico, a presenca de depressdo e de ansiedade e a probabilidade de adoecimento
apresentaram relacdo significativa com o indice de qualidade de vida abaixo da média (48,14) apresentada pelo
grupo estudado. Concluiu-se que o HADS pode ser utilizado para apontar questdes relacionadas a qualidade de vida
neste publico, podendo substituir o SF-36 para resultados mais breves, uma vez que demonstrou efeitos coincidentes
na préatica hospitalar.

PALAVRAS-CHAVE: cancer de mama; mastectomia; qualidade de vida.

QUALITY OF LIFE ON MASTECTOMIZED WOMAN: THE MARKS OF A NEW IDENTITY PRINTED ON
THE BODY

ABSTRACT

Experiencing a mastectomy is reconstructing an identity. Investigate the quality of life in women who had
mastectomies without reconstruction of the breast is the aim of this work. Thus, we evaluated 30 women undergoing
treatment at the outpatient chemotherapy, Santa Casa de Misericordia of Macei6 (SCMM), aged between 30 and 68
years, using the following instruments: Interview Semi-directed; Social Readjustment Rating Scale, Anxiety Scale
Depression (HADS) and Quality of Life Questionnaire SF-36. It was found that age, marital status, education,
socioeconomic status, presence of depression and anxiety and the likelihood of illness showed a significant
relevance with the index of quality of life below average (48.14) presented by the group studied. It was possible to
conclude that the HADS can be used to indicate issues related to quality of life in this population, which may replace

the SF-36 for brief results, as it demonstrated coincident effects in hospital practice.
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1 - INTRODUCAO

Saber do diagnostico de uma doenca oncoldgica ndo mobiliza apenas a pessoa
acometida por esta doenca, mas sim toda a sua familia e as pessoas com as quais mantém
relacdes, constituindo momentos de intensa angustia, sofrimento e ansiedade (Bergamasco &
Angelo, 2001; Venancio, 2004). Isso porque o cancer ainda estd associado a dor, sofrimento,
angustia, afastamento das rotinas diarias e incerteza quanto ao futuro, além de seu diagndstico
trazer a idéia de uma “sentenca de morte” , mutilacdes e dor ao imaginario daqueles que sofrem.
(Kovacs, 1998; Carvalho, 1998).

A palavra cancer é um termo originario do latim cancer e do grego karkinos, utilizado
para designar tumores e neoplasias de caracteristicas malignas, que significa caranguejo. Esse
nome deve-se & semelhanca entre as pernas do crustaceo e os tentaculos do tumor, que se
infiltram nos tecidos sadios do corpo. (Chiattone, 1998).

Neerwein (apud Torres,1999), descreve a associacdo feita entre a doenca e o animal,
sendo esses "animais noturnos os quais vivem quase sempre em profundidade, invisiveis, e se
deslocam de maneira caracteristica: de lado, mal coordenada e imprevisivel. Agressivos, de olhos
fixos, apoderam-se inexoravelmente de suas presas, que, depois, torturam até a morte." (p.128).
Percebe-se, assim, que o cancer acaba por designar um grupo de doencas que pode vir de
qualquer lugar, atacar sem avisar e pode potencialmente se localizar em qualquer lugar e em cada
lugar dentro do individuo.

Sendo o nome designado para representar mais de cem doengas que tem como
caracteristica principal a multiplicacdo de maneira descontrolada de um certo namero de células -
devido a uma mutacdo genética provocada tanto por fatores internos quanto externos ao
organismo - as quais invadem tecidos e 6rgdos, ndo possuem funcdo definida e podem se
espalhar para outras regides do corpo, determinando a formacdo de tumores ou neoplasias
malignas, o cancer é uma das importantes causas de doenca e morte no Brasil desde 2003,
constituindo na segunda causa de morte na populacdo, representando quase 17% dos ébitos de
causa conhecido notificados no ano de 2007. (Brasil, 2009).

Para 0 ano de 2010, espera-se 253.030 casos novos para 0 sexo feminino, destacando-se
0s tumores de pele ndo melanoma (60 mil casos novos), mama (49 mil), colo do Gtero (18 mil),
célon e reto (15 mil) e pulmdo (10 mil). Em se tratando do cancer de mama, pode-se afirmar que

ele representa 0 segundo tipo de cancer mais freqiente no mundo e o0 mais comum entre as
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mulheres, sendo que seus fatores de risco estdo relacionados a vida reprodutiva da mulher
(menarca precoce, muliparidade, idade da primeira gestacdo a termo acima dos 30 anos,
anticoncepcionais orais, menopausa tardia e terapia de reposi¢do hormonal) e a fatores genéticos.
Deve-se ressaltar que a amamentacdo, a pratica de atividade fisica e a alimentagdo saudavel com
a manutencdo do peso corporal estdo atreladas a um menor risco de desenvolver esse tipo de
cancer. (Brasil, 2009; Cantinelli et al, 2006).

No entanto, hoje em dia, a doenca oncoldgica ndo quer dizer terminalidade, uma vez que
os indices de cura estdo cada dia mais sendo ampliados (Melo & Valle, 1999). Sendo assim, a
cura ndo deve se basear apenas na recuperacdo bioldgica, mas também no bem-estar, na
sobrevivéncia psiquica e na qualidade de vida do paciente.

Falar de mama e de mulher é nos remeter ao feminino. Falar de cancer de mama na
mulher é nos fazer pensar ndo s6 na doenca em si, mas também em tudo que envolve o feminino,
no impacto psiquico provocado na vida desse ser e na qualidade de vida que terd a partir do
diagnoéstico dado. Consta em Brasil (1996) que esse é o tipo de cancer mais temido pelas
mulheres, pois afeta ndo s6é a sua prdpria imagem cultural, mas também a percepcdo da
sexualidade.

Cantinelli et al (2006) afirmam que a mama é a metonimia do feminino e que o seu
acometimento expde essa populacdo a uma série de questdes como 0 seu posicionamento como
mulher atraente e feminina ou a mae que amamenta, além de se deparar com questdes
existenciais relacionadas a finitude, a morte. Discorrem, ainda, que a forma como cada uma ira
lidar com o seu processo de adoecimento dependerd de inumeros fatores que irdo influenciar
direta ou indiretamente sua qualidade de vida, tais como idade, status econémico, estagio da
doenca, processo de tratamento, contexto familiar, relacdo marital, perspectiva de futuro, entre
outros.

Além de todas as preocupacfes advindas do saber que se estd com cancer de mama, €
possivel encontrar presentes outras angustias ligadas a feminilidade, maternidade, sexualidade e
imagem psiquica que tem de si mesma, j& que o seio € uma parte do corpo da mulher repleta de
simbolismo e feminilidade ndo sé para ela, mas também culturalmente, além de ter um
importante significado em sua vida sexual (Venancio, 2004; Rossi & Santos, 2003; Avelar, et al,
2006; Silva et al, 2007).
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Bergamasco e Angelo (2001) acrescentam ainda que os significados atribuidos ao viver
com uma doenca estigmatizante afetam profundamente a maneira como a mulher percebe tanto a
sua doenca quanto as respostas dadas por outras pessoas com relacdo a sua nova condicéo,
fazendo com que haja a reflexdo, posteriormente, acerca da necessidade de desempenhar novos
papéis, reconstituir sua identidade, refamiliarizar-se com seu corpo e estabelecer novas metas e
propositos de vida, descobrindo maneiras de ter uma melhor qualidade de vida.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define qualidade de vida como: “a percep¢do
do individuo de sua posi¢do na vida, no contexto da cultura, sistemas de valores nos quais ele
vive em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrbes e preocupacdes” (Makluf et al 2006;
Sales et al, 2001) . Para Minayo et al (2000), esse conceito esta baseado na concepcdo de que
qualidade de vida é uma construcdo subjetiva, multidimensional e composta por elementos
positivos e negativos, dada a percepc¢do do individuo em questdo. Pressuposto que Segre e Ferraz
(1997) j& trazia como algo intrinseco, uma concepcao subjetiva, que sO é possivel ser avaliada
pelo proprio sujeito, pois prioriza-se a subjetividade, j& que a realidade é a de cada um e a
qualidade de vida é influenciada, também, segundo Conde et al (2006), por fatores socioculturais.

E a partir dessa visdo de qualidade de vida que a abordagem terapéutica dos pacientes
com cancer estd deixando de ser focada apenas no prolongamento da sobrevida para ser
direcionada também nos cuidados durante e ap6s o tratamento oncoldgico, tornando-se um
parametro importante a ser considerado na decisdo acerca da terapia mais adequada ao paciente
para trazer ndo s “anos a vida”, mas também “vida aos anos”. (Avelar et al, 2006; Conde et al,
2006; Huguet et al, 2009). Dai a importancia de haver cuidados interdisciplinares direcionados
ndo sO ao usuario, mas aos seus familiares. (Bergamasco & Angelo, 2001; Sales et al, 2001).

Hé& alguns anos o Ministério da Saude Brasileiro aponta que a detecgdo primaria do
cancer, o avanco tecnolégico do tratamento, 0 nimero crescente de sobreviventes e a maior
importancia atribuida aos fatores psicossociais conduzem a necessidade de se dar maior aten¢do a
qualidade de vida das pessoas acometidas pelo cancer, até mesmo para estreitar o vinculo entre o
usuario e os profissionais de salde, entre a subjetividade daquele que sofre e o saber, além de
fornecer ao cuidador elementos para avaliar com mais clareza qual o melhor esquema terapéutico
que 0 sujeito ira se submeter ao longo de seu tratamento. (Brasil, 2009)

Pesquisas apontam que a qualidade de vida em mulheres com cancer de mama pode ser

alterada pela idade, escolaridade e estado civil. Mulheres mais velhas, as casadas e com maior
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escolaridade apresentam um melhor escore de qualidade de vida que as mais jovens, as solteiras e
as de baixa escolaridade. (Sales et al, 2001; Makluf et al 2006; Conde et al, 2006; Huguet et al,
2009). Além disso, outras pesquisas verificaram que piores escores estiveram expressivamente
associados com ansiedade e depressdo e que a ansiedade teve uma relacdo significativa com a
depresséo. (Avelar et al, 2006)

Em vista disso, o presente estudo tem como objetivo investigar a qualidade de vida das
pacientes mastectomizadas sem reconstrugcdo de mama, assistidas pela Santa Casa de
Misericordia de Maceid/AL, para que assim possamos contribuir com estudos na area, além de
fornecer dados substanciais a instituicdo, onde foi realizada a presente pesquisa, acerca da

qualidade de vida dessa populacao atendida pelo servico.

2. METODO
A presente pesquisa se trata de estudo clinico transversal e que a participacdo foi
voluntaria e a amostragem foi constituida por meio de técnica ndo probabilistica (amostragem

intencional por conveniéncia).

2.1- Casuistica

Foram avaliados neste estudo 30 sujeitos, mulheres mastectomizadas sem reconstrucéo
de mama e em tratamento no ambulatorio de Quimioterapia da Santa Casa de Misericérdia de
Maceio (SCMM), com idade compreendida entre 30 e 68 anos. Todas concordaram em participar
da presente pesquisa por meio de autorizacdo em consentimento informado.

Seriam excluidos deste estudo o0s sujeitos que uma vez iniciada a entrevista se
mostrassem incapazes de responder as perguntas formuladas. Nenhum sujeito foi excluido neste
estudo.

2.2- Instrumentos

Como instrumento para avaliar os dados sociodemogréficos e o auto-cuidado foi
utilizada uma Entrevista Semi-Dirigida, com roteiro elaborado pelos pesquisadores. Para a
avaliacdo dos eventos estressantes e risco para o surgimento de doencas, empregamos a Escala de
Avaliacdo de Reajustamento Social, criada por Homes e Rahe (1967). Os dados relacionados a
presenca/auséncia de ansiedade e depressdo foram coletados por meio de aplicacdo da Escala de
Ansiedade e Depressdo Hospitalar (HADS), desenvolvida por Zigmond e Snalth (1983), que é
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composta por 14 questdes do tipo maltipla escolha, subdivididas em duas subescalas (uma parte
para ansiedade, outra para depressdo), de sete itens cada uma. A pontuacdo total de cada
subescala vai de O (zero) até 21 (vinte e um) pontos. A pontuacao bruta obtida pelo paciente em
cada subescala é transformada em uma pontuagdo ponderada.

Ja& para avaliar os dados relacionados a qualidade de vida, utilizou-se o SF-36 (Medical
Outcomes Short-Form Health Survey), traduzido e adaptado para a realidade brasileira por
Ciconelli et al (1999). Este questionario de Qualidade de Vida SF-36 aborda dados genéricos
sobre qualidade de vida, sendo facil sua administragdo e compreensio. E composto de 36 itens
englobados em oito dominios: capacidade funcional (10 itens), aspectos fisicos (4 itens), dor (2
itens), estado geral de saude (5 itens), vitalidade (4 itens), aspectos sociais (2 itens), aspectos
emocionais (3 itens), saude mental (5 itens), além de uma questdo de avaliacdo comparativa entre
as condicOes de salude atual e a referente ao ano anterior. Apresenta um escore que varia dentro
de uma faixa de zero a 100 pontos, que representa respectivamente o pior e a melhor percepgéo

no dominio correspondente; cada dominio € avaliado separadamente.

2.3- Procedimentos
Apo6s verificagcdo de critérios de inclusdo do sujeito, o mesmo foi informado dos
objetivos do estudo e convidado a participar da pesquisa. Ap6s a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, procedemos a aplicacdo dos instrumentos, na seguinte
ordem: Entrevista Semi-Dirigida, Escala de Avaliacdo de Reajustamento Social, Escala de

Ansiedade e Depressdo Hospitalar (HADS) e o Questionario SF-36.

2.4- Analise dos Dados
Inicialmente, foi realizada uma analise descritiva dos dados, com distribuicdo de
frequéncia para as variagdes sociodemograficas, analise quali-quantitaviva dos itens presentes na
Entrevista Semi-Dirigida e uma andlise da qualidade de vida das pacientes mastectomizadas que
se encontravam em tratamento no ambulatério de Quimioterapia da Santa Casa de Misericordia
de Macei6 (SCMM) associando aos dados encontrados tanto na Escala de Reajustamento Social

quanto na Escala de Ansiedade e Depressdo Hospitalar (HADS).

3. RESULTADOS
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Daremos inicio a apresentacdo dos resultados com os dados sécio-demogréficos
coletados no presente estudo em conformidade com os dados apresentados na Tabela 1.

Dos sujeitos incluidos nesta pesquisa, todos foram pacientes do Sistema Unico de Saide
(SUS), do sexo feminino com uma média de idade de 50,5 anos, sendo que 16,7% encontravam-
se na faixa etaria de 30 a 40 anos, populacao jovem, 13,3% aquelas com idade acima de 60 anos e
70% a maior parte de nossa amostra.
Tabela 1

Dados Sociodemograficos da amostra estudada (n=30)

%

30-40 anos 16,7

IDADE 41 - 60 anos 70

Acima de 60 anos 13,3

Solteira 13,3

ESTADO CIVIL sg;:argga ggi
Viuva 10

Catolica 70

RELIGIAO Evangélica 27
Nenhuma 3

Fundamental 36,6

Médio 16,7

ESCOLARIDADE Superior 16,7
N&o informou 30

Nivel Superior 10

Emprega Doméstica 43,3

~ Aposentada 13,3

OCUPACAO Emprego Formal 16,7

Emprego Informal 13,3

Desempregada 3,3

Abaixo de 01 30

RENDA PESSOAL De 01 a 02 57
(salario minimo) Acima de 02 13
Abaixo de 01 10

De 01a 02 53,3

RENDA FAMILIAR Acima de 02 até 03 16,7
(salario minimo) De 03 a 06 10
Acima de 06 10

Até 03 56,7
o ’

N¢ PESSOAS Acima de 03 43,3
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Quanto ao estado civil, mais da metade da amostra,(53,3%) era casada, 23,4% separada,
13,3% solteira e 10% caracterizada por viuvas. Do total de entrevistadas, 70% foram catdlicas e
27% evangélicas.

Em relacéo a escolaridade, 30% n&o informaram, 36,6% possuiam ensino fundamental e
16,7% nivel médio e superior, respectivamente. Apenas 10% tinham ocupacao que necessitava de
nivel superior; 43,3% eram empregadas domésticas, um quantitativo considerdvel das
participantes; e 13,3% estavam aposentadas. Ressaltamos que as pessoas que trabalhavam como
gari, estagiario, auxiliar de enfermagem, auxiliar administrativo e funcionario publico foram
compreendidos, dentro do grupo a que chamamos de emprego formal; e de emprego informal os
feirantes e agricultores, por ndo possuirem uma renda fixa mensal.

No que se refere a renda pessoal, 57% possuiam renda de 1 a 2 salarios minimos, 30%
menor que 1 salario minimo e 13% acima de 2 salarios minimos. Em se tratando da renda
familiar, 10% dos participantes desta pesquisa informaram possuir renda abaixo de 1 salario
minimo; 53,3% de 1 a 2 salarios minimos; 10% de 3 a 6 salarios minimos e 10% acima de 6
salarios minimos. Associado a esses fatores, pode-se verificar que 73,3% da amostra estudada
vivem com uma renda familiar para 3 a mais pessoas.

Nos dados obtidos por meio da analise dos questionarios SF-36, conforme pode ser visto
na Tabela 2, foi possivel verificar durante a analise dos dados que a média da qualidade de vida
das pacientes deste estudo correspondeu a 48,14. Além disso, o item menos prejudicado foi o
Aspecto Social (67,65), seguido pelo de Saiude Mental (57,13). J& o item mais afetado foi o
Aspecto Fisico (25), seguido pelo Aspecto Emocional (28,9).

Tabela 2
Valores referentes ao menor, ao maior e 8 média obtidos em cada Dominio do SF-36

DOMINIOS MENOR MAIOR MEDIA
ESTADO GERAL DE SAUDE 20 97 54,63
CAPACIDADE FUNCIONAL 0 95 50,17

ASPECTO FiSICO 0 100 25
DOR 0 100 48,80
ASPECTO EMOCIONAL 0 100 28,9
ASPECTO SOCIAL 13 100 67,65
VITALIDADE 5 100 54,17
SAUDE MENTAL 12 100 57,13
MEDIA 12,75 89,38 48,14
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A Tabela 3 retrata o percentual do indice de qualidade de vida obtido em relagdo a

média geral a partir dos dados sociodemograficos.

De acordo com os dados apresentados na mesma e com a amostra estudada, foi possivel

observar que estavam em sua maioria abaixo da média, as mulheres com idade entre 41 e 60 anos

(36,6%), casadas (26,7%), catolicas (33,3%), com ensino fundamental (20%), desempenhando a

funcdo de empregada doméstica (30%), possuindo uma renda pessoal e familiar de 01 a 02

salarios minimos (33,3%; 26,7%, respectivamente) e convivendo com até 03 pessoas (30%) numa

mesma residéncia.

Tabela 3

Porcentagem do indice de Qualidade de Vida obtido em relacdo a média geral

IDADE

ESTADO CIVIL

RELIGIAO

ESCOLARIDADE

OCUPACAO

RENDA PESSOAL (salario
minimo)

RENDA FAMILIAR (salario
minimo)

N2 PESSOAS

30-40 anos
41 - 60 anos
Acima de 60 anos

Solteira
Casada
Separada
Viuva

Catdlica
Evangélica
Nenhuma

Fundamental
Médio
Superior
N&o informou

Nivel Superior
Emprega Doméstica
Aposentada
Emprego Formal
Emprego Informal
Desempregada

Abaixo de 01
De 01 a 02
Acima de 02

Abaixo de 01
De 01 a 02
Acima de 02 até 03
De 03 a 06
Acima de 06

Até 03
Acima de 03

ABAIXO DA MEDIA (%)

10
36,6
6,7

6,7
26,7
16,6

3,3

33,3
20

20
6,7
6,7
20

6,7
30
3,3

13,3

16,7
33,3
3,3

3,3
26,7
13,3

3,3

6,7

30
23,3

ACIMA DA MEDIA (%)

6,7
33,3
6,7

6,7
26,7
6,7
6,7

36,7
6,7
33

16,7
10
10
10

3,3
13,3
10
16,7

33

13,3
23,3
10

6,7
26,7
3,3
6,7
3,3

26,7
20
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Acima da média pode-se verificar que se concentraram as mulheres com idade entre 41 e
60 anos (33,3%), casadas (26,7%), catdlicas (36,7%), com ensino fundamental (20%),
desempenhando a fungdo num emprego formal (30%) e as que tinham emprego formal (16,7%),
possuindo uma renda pessoal e familiar de 01 a 02 salarios minimos (23,3%; 26,7%,
respectivamente) e convivendo com até 03 pessoas (26,7%) numa mesma residéncia.

Na Tabela 4 pode-se verificar a porcentagem da presenca/auséncia de ansiedade e de
depressdo, dos eventos estressantes e risco para o surgimento de doencas (probabilidade de
adoecimento) e, finalmente, da auto-estima/auto-cuidado em relagdo a média obtida para

qualidade de vida.

Tabela 4
Porcentagem do nivel de ansiedade e depressdo, da probabilidade de adoecimento e a auto-
estima/auto-cuidado em relacdo a média obtida para qualidade de vida

ABAIXO DA MEDIA (%) ACIMA DA MEDIA (%)
Presencga 62,5 0
DEPRESSAO Provavel 12,5 14,3
Auséncia 25 85,7
Presenca 56,3 7,1
ANSIEDADE Provavel 31,2 28,6
Auséncia 12,5 64,3
Baixa 12,5 21,4
ADOECIMENTO Moderada 50 35,7
Grave 37,5 42,9
wwro-csrn s o
AUTO-CUIDADO Baixa 25 214

Os dados relacionados a presencga/auséncia de depressao, obtidos por meio de aplicacéo
da Escala de Ansiedade e Depressdao Hospitalar, associados a média da qualidade de vida,
mostraram que a depressao esteve presente em 62,5% das mulheres com qualidade de vida abaixo
da média e ausente em 85,7% daquelas com percentual de qualidade de vida acima da média.

Em relacdo a presenca/auséncia de ansiedade, observou-se que 56,3% dos sujeitos com
qualidade de vida abaixo da média obtida neste estudo apresentaram presenca de ansiedade e

dentre os que estavam acima da média 64,3% nao apresentaram ansiedade.
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A partir dos resultados obtidos com a aplicacdo da Escala de Avaliagdo e Reajuste
Social relacionados com a média da qualidade de vida obtida, observou-se que 37,5% e 50% das
participantes com qualidade de vida abaixo da média apresentaram probabilidade grave e
moderada, respectivamente, de adoecimento. Enquanto que as que tiveram um percentual de
qualidade de vida acima da média apontaram também para uma probabilidade grave (42,9%) e
moderada (35,7%) de adoecimento.

No tocante ao auto-cuidado, foi possivel constatar 37,5% das mulheres
mastectomizadas, que se encontram abaixo da média de qualidade de vida obtida, possuiam auto-
estima preservada, diferentemente dos 37,5% e 25% com auto-estima rebaixada e baixa,
respectivamente. Da amostra com qualidade de vida acima da média, percebeu-se que 57,2%

possuiam auto-estima preservada.

4. DISCUSSAO

Dando inicio a discussdo dos dados, citaremos Valle et al (2006) que apontam em seu
estudo a qualidade de vida como um importante indicador acerca da maneira como 0 paciente
estd levando sua enfermidade. Paralelo a isso, estudos afirmam que a qualidade de vida em
mulheres com cancer de mama pode ser alterada pela idade, estado civil e escolaridade (Makluf
et al, 2006; Conde et al, 2006; Huguet et al, 2009;).

Em nossa pesquisa, foi possivel verificar que os dados sociodemogréficos obtidos estdo
correlacionados & mesma populagdo com indice de qualidade de vida abaixo da média: mulheres,
usuarias do SUS, com idade compreendida entre 41 e 60 anos, casadas, catolicas, com ensino
fundamental, empregadas domésticas, com renda pessoal e familiar de 01 a 02 salarios minimos e
que convivem com até 03 pessoas.

O fato de estar atrelada a idade € devido a influéncia da mesma sobre a reacdo
psicologica ao diagndstico e ao tratamento e ao grau de maturidade no qual se encontra cada
mulher. Vale ressaltar também que, segundo Conde et al (2006), ndo ha uniformidade nos estudos
acerca do conceito de mulheres jovens e idosas, pois uns referem-se a mulheres jovens como
sendo aquelas com idade inferior a 60 anos, outros com idade inferior a 50 anos.

Neste estudo, pode-se perceber que a qualidade de vida dentro dessa faixa etéria esteve

num percentual abaixo da média consideravel. E uma das justificativas pode estar correlacionada
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ao fato de as mulheres mais jovens externarem mais frequentemente preocupagdes relacionadas a
percepcdo de sua auto-imagem, a sexualidade, a feminilidade, ao “ser made”, ao “ser mulher”,
vivendo, assim, um maior estresse emocional, o que nos faz pensar na necessidade de um suporte
psicossocial, principalmente na fase de descoberta do diagnostico, inicio de tratamento e pre e
pos-cirdrgico. Hughet et al (2009) afirmam que mulheres mais jovens tém qualidade de vida
inferior que as mais velhas, pois estas sdo mais resilientes, aceitam melhor a doenca e seu
tratamento, diferentemente das primeiras, as quais possuem maior risco de disfuncdo sexual e
estresse psicoldgico, menos preparo para lidar com o processo de adoecimento, além de terem
seus planos de maternidade adiados ou mesmo abandonados em decorréncia do tratamento.
Entende-se aqui por resiliéncia, baseado em Cecconello e Koller (2000), a capacidade de o
sujeito superar seus conflitos e se adaptar a situacdo vivenciada naquele momento de sofrimento,
sendo, entdo, um conceito relacionado a adaptacdo e que consiste em variagdes individuais em
resposta aos fatores de riscos, demonstrando, entre outras habilidades, competéncia social.

No tocante ao estado civil, pode-se perceber diante dos dados apresentados que houve a
mesma porcentagem de qualidade de vida (abaixo e acima da média) para mulheres casadas e que
as separadas tiveram um indice consideravel abaixo da média e as vilvas acima da média. O
resultado desses dados pode estar associado a percepcdo da auto-imagem, a concepcao de vida e
de saude dessas mulheres, bem como ao tipo de relacionamento e a postura do companheiro ou
do conjuge frente ao diagnostico, ao tratamento do cancer e a perda da mama de sua parceira.

Como jé foi relatado anteriormente, o cancer de mama e a mastectomia estao associados
a varias crencas, simbologias e estigmas que fazem parte do imaginério dos sujeitos, e, a
depender do relacionamento existente entre a mulher mastectomizada e seu parceiro, a qualidade
de vida de ambos pode sofrer alteragdo. Isso pode ser constatado em Conde et al (2006) e Hughet
et al (2009) quando relatam que os companheiros de mulheres com cancer de mama podem ser
fontes de estresse ou de suporte emocional a depender da qualidade do relacionamento e podem
interferir ou contribuir na qualidade de vida das mesmas, pois, segundo pesquisas apontadas por
eles, mulheres satisfeitas com seus parceiros referem estar bem psicoldgica e sexualmente. ““O meu
marido me despreza. Ele é muito ruim. Ele ndo viu a cicatriz. Nao tenho relagéo sexual.”(MCSS, 59 anos).

Em nossa vivéncia clinica, pode-se perceber que em grande parte das vezes a mulher
recebe o diagnostico sem a presenca do companheiro, deixando-o a parte do recebimento do

diagndstico e, muitas vezes, de todo seu tratamento, o que dificulta o entendimento do processo
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de adoecimento e tratamento e de qualquer tipo de suporte emocional e/ou social que o parceiro
possa vir a dar, influindo direta ou indiretamente em sua qualidade de vida apds o diagndstico.
Dessa forma, a equipe de salde deve estar atenta ao relacionamento do casal e de toda a familia,
também, pois a participacao de sua rede sociofamiliar € importante ndo sé para a compreensao de
todo o processo pelo qual se estard vivenciando, mas também para ajudé-los a minimizar os
possiveis conflitos e repercussdes no &mbito psicologico, social e sexual.

As mulheres separadas, talvez, por ndo possuirem uma rede de apoio psicossocial e
amorosa fortalecida tenham tido um indice de qualidade de vida abaixo da média. As vilvas, pelo
fato de supostamente, ja terem vivenciado a maternidade, um relacionado a dois, adquirido
maturidade durante seu percurso de vida e resiliéncia diante de fatores adversos, tenham obtido
um percentual acima da média consideravel.

No que diz respeito a qualidade de vida e escolaridade, Hughet et al (2009) traz em seu
estudo que mulheres com taxas mais altas de escolaridade tiveram ndo s6 uma autopercepgao da
sexualidade melhor como também uma taxa de qualidade de vida mais satisfatoria. Em nosso
estudo, constatou-se que as mulheres com nivel de instrucdo fundamental obtiveram um indice de
qualidade de vida abaixo da média da amostra estudada, enquanto que as que possuiam
escolaridade de nivel médio e superior apresentaram um percentual significativo acima da média
desta pesquisa. Tais dados podem estar relacionados ao fato de que com maior nivel de instrucéo,
melhor a capacidade de entender e processar acerca da doenca e de seu tratamento, além da
existéncia de mais recursos internos para lidar com todo o adoecer e o cuidar, maior apoio e
compreensao familiar.

A ocupacdo dentro do mercado de trabalho apresentou resultados significativos para
qualidade de vida. As mulheres que possuem o cargo de empregadas domésticas no mercado de
trabalho tiveram indice de qualidade de vida abaixo da média. Isso pode estar atrelado ao fato de
as atividades domeésticas se constituirem num trabalho bracal e o cancer de mama e a
mastectomia, de uma certa maneira, acabam por limitar as atividades de vida diaria, seja por
causa do tratamento seja para nao causar edema (inchaco). Ou seja, nesse caso, ha uma limitacdo
fisica imposta pelo préprio adoecer, havendo a necessidade de se mudar ou diminuir as atividades
laborativas. 1sso ocasiona muita tensdo e estresse, uma vez que ha reducdo da renda pessoal e

familiar, o medo de ndo conseguir ou poder retornar ao trabalho e o desenvolvimento da prole.
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A porcentagem do indice de qualidade de vida deste estudo abaixo da média para os
itens de renda pessoal e familiar abaixo de 02 salarios minimos vem corroborar com o que foi
tratado acima, diferentemente das mulheres que possuiram qualidade vida acima da média nesse
requisito e daquelas que possuem emprego formal e sdo aposentadas, pois h4 uma renda fixa e
certa todos 0s meses, 0 que gera uma seguranga e uma ndo ameaca a sua situacao financeira e sua
condicdo de vida.

Ressaltamos que o nivel socioecondmico baixo gera medo e angustias que interferem
diretamente ndo s6 na qualidade de vida das mulheres mastectomizadas em tratamento, mas
também na dindmica familiar, na sua rede socioafetiva e na qualidade do tratamento para o qual
estdo sendo submetidas, uma vez que ha a necessidade de uma rede social e emocional
fortalecida para fornecer-lhe o suporte necessario durante o periodo de tratamento. Sales et al
(2001), sugere que haja cuidados interdisciplinares para ajudar essas mulheres no seu retorno ao
trabalho, nas preocupacdes financeiras e no apoio familiar.

Se fizermos um paralelo do que foi discutido até entdo com os resultados obtidos na
analise obtida junto aos dominios do SF-36, poderemos verificar que os mais prejudicados foram
0 Aspecto Fisico e 0 Aspecto Emocional. Isso porque uma vez descoberta a doenca, realizada a
mastectomia e a submissao ao tratamento quimioterapico, acaba-se por promover consequéncias
em sua saude fisica e psiquica, ocasionadas pela diminuicdo na quantidade de tempo dedicado
tanto ao trabalho quanto a outras atividades, realizacdo de menos tarefas do que gostaria,
dificuldades para fazer seu trabalho e falta de cuidado para realizar seus afazeres como antes.
Pois, elaborar todo o processo de luto, aprender a conviver com uma nova percepcao de corpo e
reconstruir relacGes afetivas € um trabalho que deve ser construido paulatinamente, até porque
estamos lidando com construgdes subjetivas e com diversos atores que fazem parte da histéria de
um sujeito que esta doente, que sofre e se angustia.

Um dado bastante interessante durante a anélise do SF-36 refere-se aos dominios menos
prejudicados: o Aspecto Social, sequido pelo de Saide Mental e Estado Geral da Salde. Tais
resultados nos levam a pensar sobre o suporte social que se esta recebendo durante o periodo de
tratamento. E, em decorréncia disso, estes dominios tenham tido um escore alto, uma vez que o
apoio sociofamiliar, os cuidados médicos e de uma equipe de saude se constituem em um dos

alicerces da recuperacéo fisica e psiquica dessas pacientes.
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Outro resultado que devemos frisar foi a relagdo existente entre a presenca de ansiedade
e depressao nas mulheres mastectomizadas com escore de qualidade de vida abaixo da média
apresentada pela amostra de nosso estudo; e o percentual significativo de auséncia desses quadros
nas participantes com qualidade de vida acima da média demonstrada pelo estudo. Adoecer causa
rupturas e aumenta o risco de depresséo que vem associado ao estresse e & ansiedade do proprio
processo de adoecimento. Esses dados corroboram com a pesquisa apresentada por Avelar et al
(2006) que mulheres mastectomizadas com grau de ansiedade também estdo deprimidas,
principalmente logo apds a cirurgia, devendo a equipe de salde atuar dentro das diversas fases do
tratamento para que possa diminuir a ansiedade e a depressdo e melhorar indiretamente a
qualidade de vida dessas usuarias.

Com a correlagdo de presenca de ansiedade e depressdo, em mulheres mastectomizadas
sem reconstrucdo de mama, com o indice de qualidade de vida abaixo da média e de auséncia
desses quadros nas que obtiveram escore superior & média, podemos sugerir a utilizacdo do
instrumento do HADS ao invés do SF-36 na pratica hospitalar para esse publico, uma vez que
aponta para resultados coincidentes e questdes relacionadas a qualidade de vida, sendo de maior
rapidez em sua aplicabilidade e tabulagéo dos dados.

Pensar em eventos na vida de uma mulher com cancer de mama e mastectomizada com potencial
estressante que possam ocasionar depressdo e ansiedade, é pensar na recusa do olhar para uma nova
realidade que traz corporeamente a falta, a falta de um simbolico que traduz a feminilidade, a sexualidade,
a maternidade e o prazer, obrigando-a a assumir uma nova identidade diante da vida e da possibilidade de
morte, diante dos outros e diante de si mesma por ndo se reconhecer como antes. E nos remeter a
necessidade de se escutar a singularidade de cada sujeito para que processem novos sentidos que
poderdo contribuir e evitar que outros danos reais e imaginarios continuem a aparecer como
imperativo de sofrimento.

E um dos dados que nos intrigou foi o fato de a avaliacdo da escala de eventos
estressantes e risco para o surgimento de doencas (probabilidade de adoecimento) nas pacientes
estudadas terem sido moderada e grave tanto para as que obtiveram escore de qualidade de vida
baixo quanto acima da média. Contudo, analisando de forma qualitativa os itens da Escala de
Reajustamento Social, foi possivel verificar que houve influéncia significativa nas respostas
relacionadas a mudancas de habitos pessoais, alimentares e de dormir, mudangas na condigéo
financeira, na freqtiéncia de reunides familiares e nas atividades recreativas, além de dificuldades

sexuais e ocorréncias de morte e perdas significativas para a amostra que obteve escore de
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qualidade de vida abaixo da média neste estudo. J& para aquelas que apresentaram indice de
qualidade de vida acima da média, constatou-se que os eventos que ocorreram no Gltimo ano
estavam atrelados a dificuldades sexuais, mudancgas de hébitos e condi¢do financeira (numa
propor¢do bem menor que o grupo anterior), bem como a situa¢des que envolviam vida (gravidez
e nascimento de criancas).

Esses dados nos remetem a importancia dada, ao significado fornecido e a forma como é
vivenciado cada acontecimento na vida desses sujeitos. O adoecimento ja traz consigo rupturas
de rotinas, de expectativas, de sonhos, de perspectivas antes tidas como possiveis e, agora, tendo
que ser ressignificadas e redirecionadas, exigindo daquele que sofre um reajustamento na vida e
em seus propositos. Kuczynski e Assumpc¢ado Jr (2008) afirmam que qualidade de vida consiste
em possuir recursos de enfrentamento internos e externos necessarios para satisfazer desejos e
necessidades individuais, para participar de atividades que permitam o crescimento pessoal, a
auto-realizacdo e a comparacao satisfatoria entre si mesmo e 0s outros.

No que se refere ao autocuidado e a autoestima, verificou-se que as mulheres com indice
de qualidade de vida acima da média obtiveram escore significativo a preservacdo dos mesmaos,
apresentando possiveis sentimentos de vergonha ou preconceitos associados a doenga sem causar
inibigdes restritivas, além de conseguirem enfrentar preconceitos alheios, sem se sentir inferiorizadas. J&
as mulheres que tiveram escore de qualidade de vida abaixo da média apresentaram 0 mesmo percentual
tanto para autocuidado e autoestima preservados quanto para rebaixados. No tocante a estes
altimos demonstram sentimentos de vergonha ou preconceitos associados a doenca, causando
constrangimentos e inibicbes; e por vezes sentindo-se inferiorizadas mediante manifestacdes
preconceituosas dos outros. “As pessoas olham para a gente com pena, estamos condenadas a morte” (MH,
60anos).

Esses resultados nos fez lembrar, a partir de nossa vivencia enquanto profissional de salde
inserido em unidade de tratamento de mulheres com céncer de mama, que pacientes do SUS com nivel de
escolaridade baixo possuem uma maior adesdo ao esquema psicoterapéutico que o paciente de convénio
ou o particular com nivel de instrugdo maior. E por ter sua singularidade escutada para reelaborar novos
sentidos a sua existéncia a partir do diagnéstico, do tratamento e da cirurgia, acabam por apresentar menos
danos psiquicos e de qualidade de vida baixa. 1sso porque ser resiliente, saber lidar positivamente com as
situacdes adversas que surgem no decorrer da existéncia, € um dos fatores que também influencia
positivamente a qualidade de vida. Para Grunspum (2008), ser resiliente é a consequéncia do

conhecimento dos riscos e fatores de risco, de sua intensidade e duracdo, dos fatores de protecdo que o
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individuo encontra dentro de si, na familia e no ambiente, constituindo-se na capacidade de lidar, superar,
aprender ou ser transformado com a adversidade.

Diante dos resultados e das discuss@es tidas até o presente momento, podemos perceber quantas
perdas e consequéncias estdo presentes e impressas na vida dessas mulheres, quantos lutos precisam ser
elaborados e ressignificados, quanto material psiquico é necessario ser trabalhado e qual é o tamanho da
importancia e da responsabilidade uma equipe interdisciplinar junto a essas mulheres desde o diagndstico
até o final do tratamento ndo sé para uma melhor adesdo ao tratamento, mas também para proporcionar
uma qualidade de vida a essas mulheres que possuem impressa em seu corpo a marca da dor, das perdas,

do sofrimento e da superacdo, como uma foto lembranga.

5. CONCLUSAO

Os resultados obtidos no presente estudo oferecem dados relevantes e condizentes com a
literatura encontrada na area. Constatou-se que a qualidade de vida em mulheres
mastectomizadas sem reconstrucdo de mama varia de acordo com a idade, o estado civil, a
escolaridade e o nivel socioecondmico; que esta diretamente relacionada com os eventos de vida
estressantes, com ansiedade e com depressdo; e que sofre interferéncia da autoestima e o
autocuidado que as pacientes tém consigo a partir dos recursos de enfretamento que dispdem para
reelaborar o processo de adoecimento e tratamento. Além disso, foi possivel verificar que o
HADS pode ser utilizado para apontar questdes relacionadas a qualidade de vida neste publico,
podendo substituir o SF-36 para resultados mais breves, uma vez que demonstrou efeitos
coincidentes na pratica hospitalar. Tais achados despertaram nossa atengédo para a utilizacdo dos
dados de qualidade de vida na pratica clinica de uma equipe interdisciplinar, norteando-a em
estratégias de intervencdo terapéutica para a promogao de salde tanto para a paciente quanto para

seus parceiros e seus familiares.
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