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RESUMO

A alta curabilidade do céancer do colo do utero (CCU), quando detectado
precocemente associada aos recentes avangos cientificos na terapéutica da doenca
tém contribuido para uma maior sobrevida das pacientes. Porém, seu tratamento
pode levar a efeitos adversos tardios importantes, como disfun¢des sexuais, que
comprometem de forma significativa a qualidade de vida (QV). Desta forma, torna-se
essencial investigar a QV e a fungdo sexual de sobreviventes ao CCU, visando
verificar, de forma holistica, as reais necessidades dessas pacientes e guiar as
acOes de equipes inter e multidisciplinares. E, com isso, oferecer um cuidado
adequado, humanizado e que atenda a todas essas necessidades, pois ndo basta
aumentar a sobrevida, é necessério ter qualidade nesta sobrevivéncia. Dentro deste
contexto, o objetivo principal desta pesquisa foi avaliar a QV e a fungédo sexual de
mulheres submetidas ao tratamento para o CCU e comparar com um grupo controle
de mulheres sem histéria de céncer. Trata-se de estudo epidemiolégico
observacional, analitico, do tipo caso-controle com amostra total de 74 mulheres
divididas em grupo cancer - GCa (mulheres submetidas a tratamento para o CCU
h&, pelo menos trés meses - n=37) e grupo controle de base populacional - GCo
(mulheres sem historia de cancer - n=37). Foram aplicados trés questionarios: um de
caracterizagcdo geral da amostra; um questionério de avaliagdo da qualidade de vida,
desenvolvido pela Organizacdo Mundial da Saude (WHOQOL-bref); e um
instrumento de avaliagdo da funcdo sexual (Indice de Fungdo Sexual Feminina —
FSFI). O grupo controle apresentou maior frequéncia de mulheres vivendo com
companheiro (GCo=73%; GCa=51,4%; p=0,05) e de mulheres que consideravam o
relacionamento com este como bom ou muito bom (GC0=93,1%; GCa=63,2%;
p=0,02). As seguintes varidveis, que no GCa poderiam estar associadas a efeitos
adversos do tratamento, foram diferentes entre os grupos (p < 0,05), sendo mais
frequentes no GCa: menopausa (GCo0=59,5%; GCa=100%; p<0,01); sangramento
durante ou apos a relacdo sexual (GCo=0; GCa=36,8%; p<0,01); aumento da
frequéncia (GCo=0; GCa=37,8%; p<0,01), urgéncia (GCo0=16,2%; GCa=37,8%;
p=0,03), incontinéncia (GC0=10,8%; GCa=35,1%; p=0,02) e retencdo urinarias
(GCo0=2,7%; GCa=21,6%; p=0,02); diarréia (GCo=0; GCa=43,2%; p<0,01), urgéncia
(GCo=0; GCa=37,8%; p<0,01) e incontinéncia fecais (GCo=0; GCa=21,6%; p<0,01);



dor (GCo=0; GCa=21,6%; p<0,01) e muco anais (GCo=0; GCa=18,9%; p=0,01);
enterorragia (GCo=0; GCa=24,3%; p<0,01) e linfedema em membros inferiores
(GCo=0; GCa=35,1%; p<0,01). Além disto, o grupo cancer apresentou piores
resultados quanto a varidveis relacionadas a funcdo sexual: 64,9% relataram vagina
estreita ou curta demais; a maioria ndo era sexualmente ativa (59,5%) e, das
mulheres que tinham relagdo sexual, 80% apresentavam disfungéo. Foi encontrada
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos nos dominios “Fisico” e
“Relagdes Sociais” do WHOQOL-bref, sendo que a média destes dominios foi
superior no grupo controle. As médias do grupo céncer foram estatisticamente
inferiores as do grupo controle em todos os dominios do FSFI e também no escore
total do instrumento. Diante dos resultados encontrados, conclui-se que h& impacto
negativo do tratamento para o CCU na QV e fungdo sexual das sobreviventes. A
partir disto, pode-se contribuir para dar maior visibilidade a estes aspectos na prética
clinica, buscando guiar as intervencfes de forma a atender todas as necessidades

destas pacientes, contribuindo para uma melhor qualidade de vida na sobrevivéncia.

Palavras-chave: Neoplasias do colo do uUtero; Sobreviventes; Qualidade de vida;

Disfungdes sexuais psicogénicas.



ABSTRACT

The high curability of cervical cancer (CC), when detected early, coupled with the
latest scientific advances in the treatment of disease, has contributed to increased
survival of patients. However, its treatment can lead to significant late adverse effects
such as sexual dysfunctions that compromise significantly the quality of life (QoL).
Thus, it becomes essential to investigate the QoL and sexual function of survivors at
the CC in order to verify, holistically, the real needs of these patients and guide the
actions of inter and multidisciplinary teams. And with that, provide a convenient and
humanizing care that meets all these requirements, it is not enough to increase
survival, it is necessary to have this quality survival. Within this context, the main
objective of this research was to assess quality of life and sexual function in women
submitted to treatment for cervical cancer, and compare with a control group of
women without a history of cancer. It is, analytical, observational, epidemiological
study of case-control sample with a total of 74 women divided into cancer group -
CaG (women submitted to treatment for cancer of the cervix for at least three months
- n = 37) and population-based control group - CoG (women without a history of
cancer - n = 37). Three questionnaires were applied: a general characterization of the
sample, a survey for evaluating the quality of life, developed by the World Health
Organization (WHOQOL-BREF), and an instrument for assessment of sexual
function (Female Sexual Function Index - FSFI). The control group had a higher
frequency of women living with a partner (CoG = 73%; CaG = 51.4%, p = 0.05) and
women who considered the relationship even as good or very good (CoG = 93 1%;
CaG = 63.2%, p = 0.02). The following variables related to potential adverse effects
of treatment were more frequent in the cancer group: menopause (CoG = 59.5%;
CaG =100%, p < 0.01), bleeding during or after intercourse (CoG = 0; CaG = 36.8%,
p < 0.01) increase in the frequency (CoG = 0; CaG = 37.8%, p < 0.01), urgency (CoG
= 16.2%; CaG = 37.8 %, p = 0.03), incontinence (CoG = 10.8%; CaG = 35.1%, p =
0.02) and urinary retention (CoG = 2.7%; CaG = 21.6%, p = 0.02), diarrhea (CoG = 0;
CaG = 43.2%, p < 0.01), urgency (CoG = 0; CaG = 37.8%, p < 0.01) and fecal
incontinence (CoG = 0; CaG = 21.6%, p < 0.01), pain (CoG = 0; CaG = 21.6%, p <
0.01) and anal mucus (CoG = 0; CaG = 18.9% p = 0.01), rectal bleeding (CoG = 0;
CaG = 24.3%, p < 0.01) and lower limb lymphedema (CoG = 0; CaG = 35.1%, p <



0.01). Moreover, the cancer group had worse results as related to sexual function
variables: 64.9% reported narrow or too short vagina most were not sexually act.. -
(59.5%) and women who had sexual intercourse, 80 % dysfunctional. Statistically
significant difference between groups in the fields "Physical" and "Social Relations"
WHOQOL-BREF was found, while the average of these areas was higher in the
control group. The averages of cancer group were statistically lower than the control
group in all domains of FSFI, and total score of the instrument. Considering the
results, it is concluded that there is negative impact of treatment for CC in QoL and
sexual function of survivors. From this, one can contribute to giving greater visibility
to these issues in clinical practice, seeking to guide interventions in order to attend all

the needs of these patients, contributing to a better quality of life in survivors.

Keywords: Neoplasms of cervical; Survivors; Quality of life; Psychogenic sexual

dysfunctions.



FIGURA 1

FIGURA 2

QUADRO 1

QUADRO 2

QUADRO 3

LISTA DE ILUSTRACOES

Recrutamento do grupo CANCEr............eevveieeeieeiiiiiiiieeeeee

Recrutamento do grupo Controle.............cooccieiiiiieeineeenenn.

Composi¢cdo do Instrumento Abreviado de Avaliagdo de
Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial da Saude
(WHOQOL-BIef) oo

Escores de avaliagdo do Iindice de Fungdo Sexual
FEMINING ..o
Categorizacdo das varidveis independentes ap0s

distribuicdo na analise descritiva...........ccccceevveeeeeiiiiiiieeeee

71

72

76

78

86



TABELA 1

TABELA 2

TABELA 3

TABELA 4

TABELA 5

TABELA 6

TABELA 7

TABELA 8

TABELA 9

LISTA DE TABELAS

Descri¢do das variaveis clinicas, terapéuticas e médicas das

mulheres do grupo cancer. Juiz de Fora, MG,

Descricdo das variaveis sociodemograficas e econdmicas

nos grupos estudados, Juiz de Fora, MG,

Descri¢do das variaveis relacionadas a relacionamento com
0 companheiro, suporte social, medo de recidiva e hébitos
de vida. Juiz de Fora, MG,

Descricdo das variaveis relacionadas a saulde,

alteracdes/disfungdes autorreferidas. Juiz de Fora, MG,

Descrigdo das variaveis relacionadas a funcédo sexual. Juiz

de Fora, MG, 2013 ...t

Comparagdo entre os grupos quanto a qualidade de vida.
Juiz de Fora, MG, 2013.......ouiiieieieieeeee e

Comparacgédo entre os grupos quanto a funcdo sexual. Juiz
de Fora, MG, 2013 ...t

Fatores associados a qualidade de vida. Juiz de Fora, MG,

90

92

94

97

99

101

102

104

113



TABELA 10

TABELA 11

Correlagéo entre os instrumentos WHOQOL-bref e FSFI.
Juiz de Fora, MG,

Regresséo linear multivariada (modelo final): influéncia das
variaveis relacionadas a possiveis efeitos adversos tardios
do tratamento sobre a fungéo sexual (FSFI total). Juiz de
Fora, MG, 2013

118

119



AIDS
AIS
CAS/HU — URJF

CCu
DTUI
EORTC

EORTC QLQ-CX24

Ex.

EUA

FACT
FACT-Cx
FIGO

FOSP

FSFI
GLOBOCAN

HPV
HR
HSIL
INCA
LSIL
MAP
MOS SF-36
NIC
OMS
P.
PAISM

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Sindrome da imunodeficiéncia adquirida

Adenocarcinoma in situ

Centro de Atencdo a Saude do Hospital Universitario da
Universidade Federal de Juiz de Fora

Céancer do colo do utero

Disfungéo do trato urinério inferior

European Organization for Research in the Treatment of
Cancer

European Organization for Research and Treatment of
Cancer-Cervical Cancer Module

Exemplo

Estados Unidos da América

The Functional Assessment of Cancer Therapy

Functional Assessment of Cancer Therapy - Cervix

The International Federation of Gynecology and Obstetrics
Fundagé&o Oncocentro de Sao Paulo

Female Sexual Function Index

Estimated Cancer
Worldwide

Incidence, Mortality and Prevalence
Papilomavirus humano

Histerectomia radical

Lesao intraepitelial escamosa de alto grau
Instituto Nacional do Cancer

Lesao intraepitelial de baixo grau
Musculatura do assoalho pélvico

Medical Outcomes Short-form 36
Neoplasia Intraepitelial Cervical
Organizacdo Mundial da Saude

Por

Programa de Assisténcia Integral & Saude da Mulher



PNCCC
PNI
PRAP
PRO

Q

QV
QVRS
RCBP
RHC
RT
SisRHC
SF-36
SPSS
SuUS
TCLE
TR
UAPS
UFJF
VIGITEL

WHOQOL GROUP
WHOQOL-100
WHOQOL-bref

Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero
Programa Nacional de Imunizacéo

Programa de Reabilitagcdo do Assoalho Pélvico

Patient Report Outcomes

Questéao

Qualidade de vida

Qualidade de Vida Relacionada a Saude

Registro de Cancer de Base Populacional

Registro Hospitalar de Cancer

Radioterapia

Sistemas de Informacéao de Registro Hospitalar de Cancer
Short-Form Health Survey

Statistical Package for Social Science

Sistema Unico de Satde

Termo de Consentimento Livre Esclarecido

Traquelectomia radical

Unidade de Atencdo Priméaria a Saude

Universidade Federal de Juiz de Fora

Vigilancia de fatores de risco e protecdo para doencgas
cronicas por inquérito telefénico

World Health Organization Quality of Life Group
World Health Organization Quality of Life Instrument
World Health Organization Quality of Life Instrument —

abreviado



% por cento
< menor que
< menor ou igual a
> maior que
= maior ou igual a

=igual

LISTA DE SIMBOLOS



SUMARIO

L INTRODUGAO. ...ttt e et e e ae e en e, 19
2 REFERENCIAL TEORICO.......coiiioeceeeeeeeeeee e, 23
2.1 CANCER DE COLO DO UTERO: ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS,
FATORES DE RISCO E DE PROGNOSTICO.......c.ceoveeeeesee e, 23
2.2 CANCER DE COLO DO UTERO: PREVENCAO, RASTREAMENTO E

(070 N1 210 T =SOSR 29
2.3 CANCER DE COLO DO UTERO: TRATAMENTO......cccoveoieeeeeecceeieeee e, 34
2.3.1 Efeitos adversos tardios do tratamento para o céancer de colo de

(0} (=T BT TR PPUPPUPPRRRPRIN: 36

2.3.1.1 Impacto do tratamento para o cancer do colo do Utero sobre a fungéo

S 1oY (U= | PP TPTPPPUPP 41
2.4 QUALIDADE DE VIDA. ... e et 48
2.4.1 Cancer e Qualidade de Vida........coevviiiiiiiiiiii e 53
2.4.2 Mensuracédo da Qualidade de Vida........cccceeeiiiniiiiiiiiiiiice e 55
2.5 QUALIDADE DE VIDA E FATORES ASSOCIADOS EM MULHERES

SOBREVIVENTES AO CANCER DE COLO DO

O N 8t o PSPPI 59
B OBUIETIVOS. ..ottt e e et e s e e e et e e e en e nneeeaens 68
3.1 OBJIETIVO GERAL. ...t et e e e s 68
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS. .....oiiiiiiieieieieieisieieie e 68
4 METODOLOGIA . ..t e e e e e e e e e e e e e annns 69
4.1 DESENHO DO ESTUDO.....uuiiiiiiiiiiie et e e e e e e e e aneeens 69
4.2 SELECAO E COMPOSICAO DA AMOSTRA.......ooueoeeeeeeeeeeeeeee e, 69
4.2.1 CriterioS de INCIUSEOD . ...ciiiiiiiiiiie et 73
4.2.1.1 GrUPO CANCET ...utiiiiiiiieeiieaes ettt e e e e e e e e e et e e e e e e e aaeasnaaeaaaaanns 73
4.2.1.2 GrupPO CONMIOIE ...ttt et e e e e e e e e e eennneeees 73
4.2.2 CriterioS de eXCIUSEO. ... .uuiiiiiiiiiiie et 73
4.3 COLETA DE DADOS. ... .ot e e e e e e e e e e eanns 74
4.3.1 Questionério de caracterizaGao da amoStra.......ccccoecvvvieeriiniiieee e 74

4.3.2 Questionério de avaliacdo da qualidade de vida........cccccceevviviiieeeninneen. 75



4.3.3 Questionério de avaliacdo da fungao sexual..........cccceeeiiiiiiiiieiiiiieeee 77

4.4 VARIAVEIS ESTUDADAS ..ottt ettt en e 79
4.4.1Variaveis depPendentes. .. ..o i 79
4.4.1.1 QUAlidade € Vida.........coveeeeeieiiiiiiiiiia e e e e e e e e e e e e e e e e ee e eesreeeranae e eeeeeees 79
4.4.1.2 FUNGEOD SEXUAL.....eeeeeiiiieeieee ettt ee e e e e e e e e 79
4.4.2 Variaveis iINAdePendentes........ccooiiiii i e 79
4.5 CONSIDERACOES ETICAS......o e, 85
4.6 ANALISE ESTATISTICA ..o 85
47 PROCEDIMENTOS DE CATEGORIZACAO DAS VARIAVEIS

INDEPENDENTES NAANALISE BIVARIADA.........ocoeoeevieeeeeeeeeeeeeeeeeee e 86
BRESULTADOS. ..ottt ettt ee ettt anaesaetea s eae e teeeon 89
5.1 CARACTERIZACAO DO GRUPO CANCER QUANTO A VARIAVEIS

CLINICAS, TERAPEUTICAS E MEDICAS........oi e, 89

5.2 CARACTERIZACAO DAS PARTICIPANTES E COMPARACAO ENTRE OS
GRUPOS QUANTO A VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS E ECONOMICAS.. 91
5.3 CARACTERIZACAO DAS PARTICIPANTES E COMPARACAO ENTRE OS
GRUPOS QUANTO A VARIAVEIS DE RELACIONAMENTO, SUPORTE
SOCIAL, MEDO DE RECIDIVA E HABITOS DE VIDA.......coocieeeeeeeeeeeeeeeeaen. 93
5.4 CARACTERIZACAO DAS PARTICIPANTES E COMPARACAO ENTRE OS
GRUPOS QUANTO A VARIAVEIS RELACIONADAS A SAUDE,

ALTERACOES/DISFUNCOES AUTORREFERIDAS E FUNCAO SEXUAL......... 96
5.5 COMPARACAO ENTRE OS GRUPOS QUANTO A QUALIDADE DE VIDA

AT (@@ T I o] = i PR 100
5.6 COMPARACAO ENTRE OS GRUPOS QUANTO A FUNCAO SEXUAL

SIS 1) OO 101
5.7 FATORES ASSOCIADOS A QUALIDADE DE VIDA.........ccoccoeeveeeeereeienannn 102
5.8 FATORES ASSOCIADOS A FUNCAO SEXUAL....c..covoueeeeeeeeeeeeeeeeeea 112
5.9 CORRELACAO ENTRE QUALIDADE DE VIDA E FUNCAO SEXUAL.......... 118
5.10 ANALISE MULTIVARIADA. ........ooueoeeeeeeeeeeee et eee e ee e 119
B DISCUSSAD. ...ttt et et ee et teseeenen e e eaenaesees 120
7 CONSIDERAGOES FINAIS........ooioieoeeeeeeeeeeeeee et e 128
REFERENCIAS. ...ttt ettt ettt eae e e 130

APENDICES. ..ottt et e e e et e e et e e e et e e e aet e e e e e e e e e 147



APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

APENDICE 2 - QUESTIONARIO DE CARACTERIZACAO DA AMOSTRA
(GRUPO CANCER)......cuiietieeeee ettt nas e eae e enn e
APENDICE 3 - QUESTIONARIO DE CARACTERIZACAO DA AMOSTRA
(GRUPO CONTROLE — UAPS PARQUE GUARANI)........ccoveveeeeeeeeeee e,
APENDICE 4 - PARECER DE APROVACAO PELO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA — UFJF ...ttt en ettt
ANEXOS......oceeeeeee ettt ettt et ee et et ae et en et et n e enaens
ANEXO 1 — ESTADIAMENTO DO CANCER DE COLO DE UTERO (FIGO) E
TRATAMENTO RECOMENDADO PELO INCA.......ovoveeeeeceeereeeeeeeeeee e
ANEXO 2 — CORREA, C.S.L.; GUERRA, M.R.; LEITE,l.C.G.; 2013.......c..c.co........
ANEXO 3 — QUESTIONARIO WHOQOL-DIef.......c.cvevvieeeeeeiee e

ANEXO 4 — SINTAXE OFERECIDA PELO GRUPO WHOQOL PARA O
CALCULO DO ESCORE DO WHOQOL-BIEf......cccvviereeeerieieeeeeeee e

ANEXO 5 — INDICE DE FUNCAO SEXUAL FEMININA (FSFI)......cccoeovervaennnne.

148

150

159

165
167

168
171
181



19

1 INTRODUCAO

O céncer do colo do utero (CCU), também denominado cancer cervical, € o
segundo cancer mais comum em mulheres de todo o mundo. Com cerca de 500 mil
casos novos a cada ano, é responsavel pelo ébito de 250 mil mulheres anualmente,
sendo que, aproximadamente 80% destes ocorrem em paises de baixa renda
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012). De acordo com Franceschini, Scarlato e
Cisi (2010), paises em desenvolvimento apresentam maiores taxas de prevaléncia e
mortalidade pela doenca devido a fatores socioeconomicos e culturais, o que
interfere no acesso a agbes de prevencdo e diagnostico precoce, bem como as
condi¢des sob as quais sao realizadas.

No caso do Brasil, apesar da tendéncia de declinio na taxa de mortalidade por
esta neoplasia nos ultimos anos (AZEVEDO E SILVA et al., 2010; BRASIL, 2012;
GUIMARAES et al., 2012), esta continua elevada em relaco a paises desenvolvidos
(AZEVEDO E SILVA et al., 2011; JEMAL et al.,, 2010; MEDEIROS et al., 2005;
SCHMIDT et al., 2011; THULER; BERGMANN; CASADO, 2012). O CCU constitui a
quarta causa de morte em mulheres por cancer no pais e é o segundo cancer mais
incidente na populagcdo feminina, excetuando-se os casos de céancer de pele ndo
melanoma, ficando atras apenas do cancer de mama. As estimativas do Instituto
Nacional de Cancer (INCA) para 2012 apontaram 17.540 casos novos, CoOm um risco
estimado de 17 casos a cada 100 mil mulheres. Em 2009, esta neoplasia
representou a terceira causa de morte por cancer em mulheres com 5.063 6bitos,
com uma taxa bruta de mortalidade de 5,18 6bitos para cada 100 mil mulheres
(BRASIL, 2011b).

A doenca é considerada um problema de salde publica no pais e seu controle
€ assumido como uma prioridade nacional (MACIEL et al., 2011; PARADA et al.,
2008; THULER, 2008). Isto se deve a elevada incidéncia; por ser evitavel e curavel
quando detectada precocemente através do rastreamento populacional e pela
possibilidade de ser prevenida através da educacdo e informacdo da populacdo
(ALBUQUERQUE et al., 2009; PARADA et al., 2008; SOARES et al., 2010; VALE et
al., 2010).

Segundo Almeida, Pereira e Oliveira (2008), o CCU é uma doenca temida

pelas mulheres devido ao significado emocional que o 6rgdo atingido representa,
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visto que o Utero envolve questdes inerentes a sexualidade, feminilidade e
reproducdo. Com relacdo a faixa etaria, o acometimento por esta neoplasia torna-se
evidente entre 20 a 29 anos e o risco aumenta rapidamente até atingir seu pico,
geralmente, na faixa de 45 a 49 anos (BRASIL, 2011c).

O tratamento é guiado pelo estadiamento da doenca e pode ser constituido
por cirurgia, radioterapia, quimioterapia ou pela combinagcdo dessas modalidades
(BRASIL, 2002). A cirurgia € recomendada para os estadios iniciais; a radioterapia é
o tratamento-padrdo para a maioria das pacientes com CCU invasivo, tanto nos
estadios iniciais como nos tumores localmente avancados, podendo ser adjuvante a
cirurgia ou concomitante & quimioterapia. Ja o tratamento quimioterépico,
geralmente, € limitado as pacientes com doenca metastatica ou com fatores de risco
para recidiva (FERNANDES, 2009).

De acordo com alguns estudos, o nUmero de sobreviventes a longo prazo do
CCU esta crescendo, devido a alta curabilidade desta neoplasia quando
diagnosticada precocemente (GREENWALD; MCCORKLE, 2008; WENZEL et al.,
2005) e aos avangos cientificos e terapéuticos ao longo das ultimas décadas
(BARKER et al., 2009; BARTOCES et al., 2009; VIDAL, 2008). Porém, as
intervencdes terapéuticas estdo associadas também a um aumento na incidéncia de
efeitos adversos em longo prazo na regido pélvica, relacionados, sobretudo, a
radioterapia (BARKER et al., 2009).

No que se refere aos efeitos adversos do tratamento, os efeitos agudos tém
bom prognéstico (VIDAL, 2008), desaparecem dentro de um curto prazo de tempo e,
geralmente, melhoram com medicacdes (VAZ et al., 2011). J& os tardios sédo mais
severos, de dificil controle clinico (VIDAL, 2008) e frequentemente irreversiveis (VAZ
et al., 2011). Além disso, podem evoluir por muitos anos apds a conclusdo da
terapia, quando a paciente ndo estd mais em acompanhamento no centro de
oncologia (DUNBERGER et al., 2010). Estes ocorrem pelo menos trés meses apos a
conclusdo do tratamento (MAHER e DENTON, 2008; NATIONAL CANCER
INSTITUTE, 1999; VAZ, 2011; VIDAL, 2008) e podem se manifestar em torno de
dois a trés anos apds o mesmo (BARKER et al., 2009; VAZ et al., 2011).

Dentre os efeitos adversos tardios do tratamento, destacam-se: disfuncdes
sexuais, intestinais ou urinarias; menopausa precoce e linfedema em membro
inferior (BERNARDO et al., 2007; CARTER et al., 2012; FITZ et al. 2011; PARK et
al., 2007; MAHER; DENTON, 2008; STILOS; DOYLE; DAINES, 2008; VIDAL, 2008).
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Podem ocorrer também, repercussdes psicossociais, como crencas errbneas sobre
a origem do cancer, mudangcas na autoimagem, baixa autoestima, tensdes
matrimoniais (NATIONAL CANCER INSTITUTE, 2012) e preocupagdo com a
possibilidade de recorréncia da doenca (CAIXETA, 2009). Como consequéncia, a
maioria das mulheres com diagnostico de CCU vive durante anos com as sequelas
da doencga e do seu tratamento (DONOVAN et al., 2007). Estes efeitos em longo
prazo podem, entdo, levar a alteragdes fisicas, sociais e psicoldgicas cronicas e, por
conseguinte, comprometem a qualidade de vida (QV) dessas pacientes (BARKER et
al., 2009).

Em virtude disso, Penson e colaboradores (2006) afirmam que devem existir
dois objetivos principais no tratamento do céncer: o primeiro € a cura ou o
prolongamento do tempo de sobrevida e o segundo é a melhora da qualidade de
vida (QV).

O termo “qualidade de vida” é definido pelo Grupo de Qualidade de Vida da
Organizagcdo Mundial da Saude (WHOQOL GROUP) como "a percepc¢do do
individuo de sua posicéo na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos
quais ele vive e em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e
preocupagdes” (WHOQOL GROUP, 1994).

Na &rea da salde, o interesse pela QV surgiu em consonancia & mudanca de
paradigma em relacdo ao entendimento do processo saude-doenca, na busca pelo
conceito ampliado de saude (SEIDL; ZANNON, 2004). E, ainda, diante da
necessidade de reumanizagdo da medicina e de avaliar como 0s pacientes com
sobrevida aumentada em virtude dos avancos cientificos viviam estes “anos a mais”
(FLECK, 2008). A oncologia, mais especificamente, verificou que o importante n&do
era apenas acrescentar “anos a vida”’, mas ir além, acrescentando “vida aos anos”
(FLECK et al, 2009). O interesse pela avaliagdo da QV na pesquisa clinica é,
portanto, impulsionado por uma intensa preocupagédo com a qualidade dos cuidados
de saude (SAJID; TONSI; BAIG, 2008).

Diante deste contexto, hd um interesse crescente pelo estudo da qualidade de
vida das sobreviventes ao CCU, incluindo a saude sexual (BARTOCES et al., 2009;
DONOVAN et al, 2007), jA que esta constitui um importante aspecto da QV
(BERNARDO et al.,, 2007). Como o tratamento € multimodal, a QV seria um fator
adicional para guiar a escolha da melhor modalidade de tratamento (BARNAS et al.,

2012). Alguns autores, inclusive, afirmam que a QV influencia na sobrevida destas
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pacientes (ASHING-GIWA etal., 2010), desta forma, € vista como um fator
prognéstico (SEIBAEK; KJELD PETERSEN, 2007).

A avaliacdo da QV mostra-se, assim, essencial, sendo possivel determinar e
avaliar os resultados funcionais das diferentes modalidades terapéuticas sob a visao
das pacientes. Além disso, pode contribuir na melhor definicdo da estratégia
terapéutica nas decisbes multidisciplinares, nas acfes dos programas de
reabilitagdo e na comunicacdo entre as equipes de cuidados e as pacientes
(FERNANDES, 2009).

Considerando que os efeitos adversos do tratamento do CCU, como as
disfungdes sexuais, podem causar grande impacto na vida das mulheres, verifica-se,
entdo, a necessidade de maior investigagdo da qualidade de vida de mulheres
sobreviventes ao CCU. O conhecimento da qualidade de vida, assim como da
funcdo sexual, podera auxiliar na prética clinica, visando oferecer um atendimento
clinico mais integral, com programas adequados de intervencéo, que abranja todas
as necessidades dessas pacientes. E, ainda, podera guiar a definicdo de acbes para

a promocéo de saude individual ou coletiva.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 CANCER DE COLO DO UTERO: ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS, FATORES
DE RISCO E DE PROGNOSTICO

Nas mulheres, o CCU é o segundo mais frequente em paises em
desenvolvimento, j& nos paises desenvolvidos, encontra-se na décima posicdo
(BRASIL, 2010). Cabe ressaltar que mais de 85% dos casos e mortes pela doenca
ocorrem em paises em desenvolvimento (JEMAL et al.,, 2011). Segundo Thun e
colaboradores (2010), esse fardo desproporcional de cancer cervical em paises em
desenvolvimento deve-se, principalmente, a falta de recursos para o rastreio.

De acordo com os dados do GLOBOCAN, este cancer é o terceiro mais
diagnosticado e a quarta principal causa de morte por cancer em mulheres no
mundo, respondendo por 9% (529.800) do total de novos casos de cancer e 8%
(275.100) das mortes por cancer entre as mulheres em 2008. A india, segundo pais
mais populoso do mundo, contribui com 27% (77.100) do total de mortes por céncer
de colo uterino. No mundo, as taxas de incidéncia mais elevadas estdo na Africa
(regibes sul, leste e oeste), bem como na regido Centro-Sul da Asia e América do
Sul. As menores taxas séo registradas na Asia Ocidental, Australia, Nova Zelandia,
América do Norte e em partes da Europa Ocidental (JEMAL et al., 2011).

No Brasil, segundo a publicacdo dos dados dos registros de base
populacional em 2010 - RCBP (BRASIL, 2010), as dez principais localizacdes de
cancer nas mulheres foram: pele ndao melanoma, mama, colo do Gtero, carcinoma in
situ do colo do utero, cdélon e reto, pulmao, tiredide, estbmago, ovario e corpo do
Utero. Destacando-se a presenca do carcinoma in situ do colo do Gtero como o
quarto mais frequente, o que demonstra elevagdo nas taxas, especialmente a partir
do ano 2000, refletindo a implantacdo, em nivel nacional, do Programa Nacional de
Controle do Cancer do Colo do Utero - PNCCC (BRASIL, 2010). Para os 17 RCBP
analisados no periodo de 2000 a 2005, localizados em sua maioria nas capitais, 0s
maiores valores das taxas médias de incidéncia anuais, ajustadas por idade por 100
mil mulheres, foram encontrados em Cuiaba (35,6), Goiania (32,4) e Aracaju (29,1) e
a menor taxa foi observada em Jau (10,2) — (BRASIL, 2010).
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As estimativas de incidéncia do INCA indicam, para o ano de 2012, que o
cancer do colo do utero é o mais incidente em mulheres na regido Norte (24/100
mil), com excecgédo dos tumores da pele ndo melanoma. Nas regides Centro-Oeste
(28/100 mil) e Nordeste (18/100 mil), ocupa a segunda posi¢cdo mais frequente, na
regido Sudeste (15/100 mil), a terceira, e na regidao Sul (14/100 mil), a quarta
posicdo (BRASIL, 2011b).

De acordo com a publicacdo sobre a magnitude de cancer no pais, hd um
predominio de queda nas taxas de incidéncia e mortalidade por cancer de colo
uterino na maioria das cidades com RCBP. Entre as 11 cidades com pelo menos oito
anos de informagbes consolidadas, nove demonstraram tendéncia de queda nas
taxas de incidéncia e mortalidade. Curitiba apresentou a maior queda, tanto para a
incidéncia (-9,4%) como para a mortalidade (-7,9%). S&o Paulo e Goiania também
demonstraram importante queda: -7,4% e -3,6%e -4,9% e -3,2, respectivamente. Em
duas cidades foi registrada tendéncia de alta na incidéncia (Jodo Pessoa e Aracaju)
e, em apenas uma, tendéncia de alta na mortalidade (Jodo Pessoa) - (BRASIL,
2012).

Quanto a mortalidade pela doenga, Schmidt e colaboradores (2011) afirmam
que houve uma diminuicdo nas duas Ultimas décadas, especialmente nas capitais
brasileiras, consequente & melhoria dos programas para prevengao e controle deste
tipo de cancer no pais. Azevedo & Silva e colaboradores (2010), ao analisarem o
periodo de 1981 a 2006, também verificaram uma tendéncia de queda da
mortalidade por CCU no pais, em contrapartida, observaram uma tendéncia de
crescimento nos municipios do interior das regibes norte e nordeste. Entretanto,
apoés redistribuicdo proporcional das mortes por “neoplasia de Utero, por¢do nao
especificada”, o estudo constatou um aumento nas taxas de mortalidade por CCU
em relacdo aquelas oficialmente divulgadas no Brasil.

Outro estudo também encontrou aumento na taxa de mortalidade por CCU no
Brasil ap6s correcdo das mortes por “neoplasia de Gtero, por¢do ndo especificada”,
passando de 5,1 para 10,4 Obitos por 100.000 mulheres-ano, ajustada pela
populagdo mundial padrdo, no periodo de 1996-2005 (GAMARRA; VALENTE;
AZEVEDO & SILVA, 2010).

Guimarées e colaboradores (2012), por sua vez, realizaram um estudo de
série temporal utilizando dados secundarios de base populacional de 1980 a 2009 e

encontraram uma tendéncia de diminuicdo da mortalidade por cancer do colo do



25

Gtero no Brasil. Corroborando esses achados, Meira e colaboradores (2012),
analisando este mesmo periodo, encontraram reducéo significativa da mortalidade
por esta neoplasia no estado de Minas Gerais. A taxa de mortalidade média, apés
redistribuicdo dos 6bitos por “neoplasia de Gtero, por¢do n&o especificada”, foi de
14,70 6bitos/100.000 mulheres, sendo a maior taxa/ foi observada em 1980 (20,33
0bitos/100.000 mulheres) e a menor, em 2009 (10,43 Obitos/100.000 mulheres).
Porém, os autores destacam que as taxas de mortalidade permanecem superiores
as encontradas nos paises desenvolvidos, usualmente em torno de 5,0
0bitos/100.000 mulheres (MEIRA et al., 2012).

Observa-se, entédo, que, apesar da queda na mortalidade por cancer cervical
no pais nos ultimos anos, o mesmo ndo acontece em todas as regibes, como em
zonas rurais das regides Norte e Nordeste, areas com acesso restrito ao
rastreamento, onde as taxas de mortalidade ainda s&o ascendentes (AZEVEDO &
SILVA et al., 2010; SCHMIDT et al., 2011). Além disso, as taxas de mortalidade e
incidéncia ainda sdo elevadas no Brasil em relag@o a paises desenvolvidos (JEMAL
et al., 2010; SCHMIDT et al., 2011).

De todos os canceres humanos, o CCU é o melhor compreendido. Apresenta
histéria natural longa, comecando com uma infec¢@o persistente com um ou mais
tipos oncongénicos de HPV, seguindo alteragbes celulares que resultariam em
lesBes intraepiteliais cervicais e, finalmente, carcinoma invasor, caso as alteragdes
celulares ndo sejam revertidas (SANKARANARAYANAN et al., 2008). O periodo de
evolugdo de uma leséo cervical inicial para a forma invasiva é cerca de 10 a 20 anos
(MEDEIROS et al, 2005). Em virtude desta evolu¢do longa composta por fases pre-
clinicas, detectaveis e curaveis, € o cancer que apresenta um dos mais altos
potenciais de prevencéao e cura (ANTONIAZZI; D’ALESSANDRO; TEIXEIRA, 2008).

Assim, as neoplasias invasivas do colo do Gtero sdo precedidas por uma
longa fase de doenca pré-invasiva. Microscopicamente, iSso se caracteriza como
uma gama de eventos que progridem da atipia celular a graus variados de displasia
ou neoplasia intraepitelial cervical (NIC) antes da progressdo ao carcinoma invasivo.
(SELLORS; SANKARANARAYANAN, 2004). As lesdes precursoras do cancer mais
frequentes séo de origem escamosa e incluem NIC Il e Ill, por outro lado, as les6es
histolégicas pré-invasoras do epitélio glandular sdo mais raras. (DERCHAIN;
LONGATTO FILHO; SYRJANEN, 2005). A lesdo precursora originada deste epitélio

é denominada de adenocarcinoma in situ (AlS) e pode estar associado a NIC do
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epitélio escamoso em um a dois tercos dos casos (SELLORS;
SANKARANARAYANAN, 2004).

A classificacdo das NIC em diferentes graus (I, Il e Ill) baseia-se na
acentuacdo da atipia celular e na fragdo da espessura do epitélio cervical acometido
(BRASIL, 2011c; BUENO, 2008). De acordo com o manual publicado pelo INCA, em
2006, padronizando as nomenclaturas e condutas frente aos diversos achados
anormais do exame citopatoldgico do colo do Utero, o termo neoplasia intraepitelial
foi substituido por leséo intraepitelial. Assim, as lesdes anteriormente classificadas
como NIC | passaram a ser chamadas de leséo intraepitelial escamosa de baixo
grau (LSIL). Ja as lesdes correspondentes a NIC Il e NIC Il foram incorporadas em
uma mesma categoria denominada leséo intraepitelial escamosa de alto grau (HSIL)
- (BRASIL, 2006), sendo esta considerada a verdadeira precursora do cancer
(NAKAGAWA et al., 2011).

Est4 bem estabelecido na literatura cientifica que a infec¢do persistente por
tipos oncogénicos do HPV, as quais correspondem a menos de 10% das novas
infecgbes (SCHIFFMAN et al., 2007), exerce um papel central na carcinogénese do
colo uterino. O HPV relaciona-se tanto a NIC quanto ao carcinoma invasor, sendo
considerado, assim, como o agente etioldgico do cancer cervical (ALl; KUELKER;
WASSIE, 2012; AMERICAN CANCER SOCIETY, 2011; MARTEL et al.,, 2012;
NEVES et al., 2011; SCHIFFMAN et al., 2007; SOUTO; FALHARI; CRUZ, 2005).

Existem mais de 100 subtipos de HPV, dos quais 40 podem infectar o trato
genital. De acordo com o risco de progressdo para o cancer de colo, os HPV
oncogénicos podem ser classificados em baixo risco (6, 11, 40, 42, 43, 44, 54, 61,
70, 72, 81 e CP6108), provavel alto risco (26, 53 e 66) e alto risco (16, 18, 31, 33,
35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 73 e 82) - (SILVA FILHO; LAMAITA; PEIXOTO,
2008).

Sabe-se que 100% dos canceres cervicais sdo atribuiveis a 13 tipos de HPV
de alto risco classificados como cancerigenos ou provavelmente cancerigenos (HPV
16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59 e 68), sendo os tipos 16 e 18 mais
virulentos (MARTEL et al, 2012), responséveis por 70% do céncer do colo uterino e
cerca de 50% das NIC IlIl (SCHIFFMAN et al., 2007).

As infec¢des por HPV, clinicas e subclinicas, sédo as infec¢cdes sexualmente
transmissiveis mais comuns em todo o mundo, a prevaléncia da infeccdo latente

varia de 5 a 44% entre as mulheres sexualmente ativas em idade reprodutiva
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(RIBEIRO, 2008). Apesar da exposicao frequente das mulheres ao HPV, o
surgimento da neoplasia cervical é pouco comum, pois a maioria das infec¢des é
transitoria ou intermitente, ou seja, benigna e eliminada espontaneamente em um
periodo de um a dois anos (NEVES et al., 2011). Porém, alguns tipos de HPV podem
interagir ou agir sinergicamente para induzir o aparecimento ou a progressao de
uma lesédo (RIBEIRO, 2008).

A maioria das NIC de baixo grau regride em periodos relativamente curtos ou
nao progride a lesdes de alto grau, sendo que 57% dos casos de NIC | regride, 11%
progride a NIC Ill e apenas 1 % progride a neoplasia invasiva; j& nos casos de NIC
lll, cerca de 32% regride e 12% progride a neoplasia invasiva (SELLORS;
SANKARANARAYANAN, 2004). Cabe ressaltar que a lesdo ndo tem que passar
obrigatoriamente por todas essas etapas para chegar ao cancer invasor (carcinoma)
- (NAKAGAWA et al., 2011).

Apos a aquisicao da infeccdo pelo HPV, aproximadamente 50% das mulheres
desenvolvem resposta humoral com produgédo de anticorpos direcionados para a
proteina do capsidio viral. No entanto, ainda ndo se sabe se essa resposta humoral
confere protecdo contra reinfec¢cdo pelo mesmo tipo viral ou para seus homdélogos
(NEVES et al., 2011).

Na auséncia de tratamento, o tempo mediano entre a deteccdo de uma
displasia leve (NIC I) e o desenvolvimento de carcinoma /in situ € cerca de 58
meses, enquanto para as displasias moderadas (NIC 1) esse tempo € de 38 meses
e, nas displasias graves (NIC IIl), de 12 meses (BRASIL, 2006). A longa duragéo
entre a infeccao inicial e a doenca manifesta indica que véarios cofatores podem ser
necessarios a progressao da doenca. Além disso, a regressdo espontanea da NIC
pode indicar que muitas mulheres nédo estdo expostas a esses cofatores (SELLORS;
SANKARANARAYANAN, 2004).

Logo, mesmo sendo uma condigdo necesséria, a infeccdo pelo HPV néo
representa uma causa suficiente para o surgimento desse cancer. Outros fatores
relacionam-se com o virus de forma a potencializar sua agédo na célula hospedeira e
a facilitar o desenvolvimento dos processos de imortalizagéo e carcinogénese (SILVA
FILHO; LAMAITA; PEIXOTO, 2008). Dentre eles, o inicio precoce da atividade
sexual, a pluralidade de parceiros sexuais, tabagismo, uso prolongado de
contraceptivos orais, habitos inadequados de higiene e situagbes de

imunossupressdo como a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) - (ALI;
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KUELKER; WASSIE, 2012; FRIGATO; HOGA, 2003; BRASIL, 2006). Além disso, a
historia obstétrica da paciente possui relevante papel na etiologia desse cancer, pois
quando o primeiro parto d4-se antes dos 20 anos, juntamente com multiparidade e
partos vaginais, ha uma maior probabilidade de desenvolvimento (MEDEIROS et al.,
2005).

O baixo nivel socioecondmico é também considerado um fator de risco, uma
vez que, o CCU esta fortemente associado a condigbes de vida precéria, baixos
indices de desenvolvimento humano, auséncia ou fragilidade das estratégias de
educacdo comunitaria (promogéo e prevencdo em saude) e a dificuldade de acesso
a servigos publicos de saude para diagnostico precoce e tratamento das lesdes
precursoras. Por isto, altas taxas de incidéncia sdo observadas em paises pouco
desenvolvidos (BRASIL, 2006).

De acordo com Vidal (2008), a sobrevida relativa média é influenciada pelas
caracteristicas de malignidade, estadiamento e acesso ao tratamento eficaz,
sobretudo na fase inicial da doenga. Em paises desenvolvidos, a sobrevida média
estimada em cinco anos varia de 59% a 69%. Nos paises em desenvolvimento, 0s
casos sdo diagnosticados em estddios relativamente avancados e,
consequentemente, a sobrevida média é cerca de 50% apds cinco anos (BRASIL,
2011c).

Refor¢cando esses dados, Carmo e Luiz (2011) realizaram um estudo em um
centro de referéncia do Rio de Janeiro, com um total de 3.341 casos de céancer
cervical entre 1999 e 2004 e encontraram uma sobrevida global em cinco anos de
48%. A sobrevida média foi de 53,4 meses e, de todos os casos analisados, 68,3%
tinham doenca localmente avancada no momento do diagndstico. Apos andlise
multivariada, o estadiamento do tumor no momento do diagnostico foi a Unica
variavel significativamente associada ao prognéstico.

Desta forma, o principal fator prognéstico do cancer de colo do Utero é o
estadiamento do tumor, o qual estd4 diretamente associado com o risco de
recorréncia e sobrevida global (CARMO; LUIZ, 2011). Além disso, o prognéstico é
afetado pelo tipo histolégico do tumor, grau de diferenciacdo celular e por outros
fatores relacionados a paciente (TAVARES et al., 2009).

Quanto a classificacao histoldgica do tumor, o cancer de colo uterino pode ser

classificado em: escamoso, mais frequente e de melhor prognéstico;
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adenocarcinoma, menos comum, ocorrendo mais em jovens e com pior prognéstico
e 0 sarcoma, raro e agressivo (SILVA FILHO; LAMAITA; PEIXOTO, 2008).

Outros fatores que também podem estar associados ao prognéstico da
doenca sao: invasdo linfovascular, invasdo parametrial, comprometimento das
margens cirurgicas e faixa etaria (SILVA FILHO; LAMAIA; PEIXOTO, 2008).

Confirmando isto, Tavares e colaboradores (2009) verificaram que os fatores
que influenciavam a sobrevida das pacientes que se submeteram & histerectomia
radical foram a presenca de metastase linfonodal, tamanho do tumor,
comprometimento de margens cirargicas e grau de necrose do tumor apresentado
no exame histoldgico.

Em relagdo ao perfil das pacientes diagnosticadas com CCU no pais, foi
realizado um estudo com mulheres tratadas entre 2000 e 2009, através da analise
de registros hospitalares de cancer (RHC) de duas fontes, SisRHC — disponibilizado
no Médulo Integrador RHC e dados do Registro Hospitalar de Cancer do Estado de
Sao Paulo, coordenado pela Fundagdo Oncocentro de S&o Paulo - FOSP. Foram
incluidos 77.317 casos e verificou-se que a média de idade ao diagndstico foi de
49,2 anos, sendo 55,3% das pacientes abaixo dos 50 anos no momento do
diagnostico. O percentual de diagndsticos em estadio avancado (Il e 1V) passou de
32,8% entre 2000 e 2004 para 35,5% entre 2005 e 2009. Além disso, 31% de todos
os casos foram les@es in situ; o tipo histoldgico predominante foi o carcinoma tanto
nas lesdes in situ (98,7%), como nas invasivas (88%); 70% das pacientes tinham
baixa escolaridade (fundamental incompleto ou menos) e 53,5% eram negras ou
pardas e, ao final do primeiro tratamento, 48,9% encontravam-se sem evidéncia de
doenca ou em remissao completa (THULER; BERGMANN; CASADO, 2012).

2.2 CANCER DE COLO DO UTERO: PREVENCAO, RASTREAMENTO E
CONTROLE

Com excecéo do cancer de pele ndo melanoma, o cancer do colo do Utero é o
tumor que apresenta maior probabilidade de prevencdo (THULER; BERGMANN;
CASADO, 2012). Considerando-se a longa histéria natural da doenca e os fatores

associados ao desenvolvimento do cancer do colo do Utero, essa patologia oferece
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duas oportunidades de prevencdo. A prevencdo primaria esta relacionada a
diminuic&o do risco de contégio pelo HPV através de: 1) educacé&o sexual - o uso de
preservativo durante a relagdo sexual com penetracdo oferece protegéo parcial ao
contagio pelo HPV, que também pode ocorrer através do contato com a pele da
vulva, regido perineal, perianal e bolsa escrotal e 2) profilaxia ao virus HPV através
da vacinacdo. J4 a prevencdo secundaria é realizada através da deteccdo precoce
das lesdes precursoras pelo exame citopatolégico do colo do Utero (teste de
Papanicolaou) — (BRASIL, 2011b; DENNY, 2005).

A possibilidade de deteccdo das lesbes precursoras (lesbes intraepitelias
escamosas de alto grau e adenocarcinoma in situ) vérios anos antes do surgimento
da neoplasia cervical por meio do rastreamento e a disponibilidade de métodos de
tratamento simples e eficazes de lesdes pré-cancerosas fazem do rastreamento a
principal estratégia de controle do céncer de colo do Udtero invasivo
(SANKARANARAYANAN et al., 2008).

O método principal e mais amplamente utilizado para o rastreamento é o teste
de Papanicolaou (BRASIL, 2011b), o qual, apesar de ndo estabelecer diagnéstico
definitivo, conduz & propedéutica seguinte e € considerado como um método de
rastreamento com razoavel sensibilidade, seguro e de baixo custo (NAKAGAWA et
al., 2011). Foi introduzido no Brasil no fim da década de 1950 e inicio dos anos 1960,
tornando-se a principal estratégia para o controle do cancer do colo do Utero. A
principio, realizado de forma incipiente e com baixa cobertura, ndo se constituindo
como uma préatica coletiva (ALVES; GUERRA; BASTOS, 2009). Entretanto, sdo
observadas quedas significativas tanto na incidéncia quanto na mortalidade por essa
doenga apds sua introducdo (GONCALVES et al., 2011); especialmente, a partir da
década de 1980, quando as primeiras a¢fes de rastreamento para a doenca foram
introduzidas pelo Ministério da Saude no Programa de Assisténcia Integral a Saude
da Mulher (PAISM - 1983) — (ALVES; GUERRA; BASTOS, 2009; MEIRA et al.,
2012). No final da década de 1990, com a introdugdo do PNCCC, houve grande
expanséo da prevencgao e controle dessa neoplasia no Brasil (MEIRA et al., 2012).

A realizacdo do exame citopatoldgico de Papanicolaou tem sido reconhecida
mundialmente como uma estratégia segura e eficiente para a deteccdo do cancer de
colo do utero na populagdo feminina e tem modificado as taxas de incidéncia e
mortalidade por este cancer (BRASIL, 2006). Segundo a Organizagdo Mundial da

Saude (OMS), com uma cobertura da populagédo-alvo de, no minimo, 80% e a
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garantia de diagnostico e tratamento adequados dos casos alterados, é possivel
reduzir, em média, de 60 a 90% da incidéncia do cancer cervical invasivo (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2002a).

O objetivo do rastreamento, entéo, é prevenir o cancer invasor, detectando e
tratando mulheres com les6es precursoras. Sua efetividade é avaliada pela extenséo
da reducdo da incidéncia, assim como através da mortalidade. Os componentes
criticos para o sucesso do rastreamento, por sua vez, sao: a alta cobertura de
mulheres-alvo com testes de rastreamento de qualidade, investigacdo diagndstica
das mulheres com teste positivo no rastreamento e tratamento e acompanhamento
posterior para as mulheres com neoplasia cervical confirmada
(SANKARANARAYANAN et al.,, 2008). Segundo Lorenzato (2008), se houvesse
programas organizados e eficazes de prevencdo, com cobertura abrangente e
regular, ao menos teoricamente, ndo deveria haver sequer um caso de cancer
cervical.

Em vérios paises ocidentais, onde programas de rastreio tém sido bem
estabelecidos, as taxas de cancer do colo do utero tém diminuido em até 65% nas
Gltimas quatro décadas (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2011). Paises como
Estados Unidos da América, Islandia, Noruega, Suécia e Finlandia foram muito bem
sucedidos na reducdo da incidéncia e mortalidade de cancer cervical. A maior
reducdo da carga da doenga foi atingida na Islandia, onde a mortalidade caiu em
80% (ALIl; KUELKER; WASSIE, 2012).

No Brasil, as recomendacdes do Ministério da Saude indicam que o intervalo
entre os exames de Papanicolaou deve ser de trés anos, ap0s dois exames
negativos, com intervalo anual. O inicio da coleta deve ser aos 25 anos de idade
para as mulheres que j& tiveram atividade sexual e os exames devem seguir até os
64 anos e serem interrompidos quando, ap6s essa idade, as que tiverem pelo
menos dois exames negativos consecutivos nos ultimos cinco anos. Para mulheres
com mais de 64 anos e que nunca realizaram o exame citopatoldgico, deve-se
realizar dois exames com intervalo de um a trés anos. Se ambos forem negativos,
podem ser dispensadas de exames adicionais (BRASIL, 2011c).

De acordo com dados do VIGITEL, as maiores frequéncias de mulheres entre
25 e 59 anos de idade que referiram ter realizado exame de citologia oncética para
cancer de colo do utero nos ultimos trés anos, foram observadas em S&o Paulo

(90,4%), Curitiba (90,0%) e Florianépolis (88,7%); e, as menores, em Maceio



32

(67,9%), Jodo Pessoa (70,8%) e Teresina (71,5%). No conjunto da populagéo de
mulheres entre 25 e 59 anos de idade das 27 cidades estudadas, a frequéncia de
realizac@o de citologia oncotica, nos ultimos trés anos, foi de 80,5%. A cobertura do
exame foi ligeiramente inferior & média entre os 25 e 34 anos de idade (76,2%) e
aumentou com o nivel de escolaridade, chegando a 89,6% no estrato
correspondente a 12 ou mais anos de estudo (BRASIL, 2011d).

De maneira ideal, o rastreamento do CCU deveria seguir um conjunto de
acbes programadas, com populagédo e periodicidade definidas, o que é definido
como programa organizado. Todavia, ainda predomina no Brasil a realizacdo de
controles néo relacionados com as normas estabelecidas, com a procura ocasional e
esponténea dos servicos de salde determinada por razdes diversas que ndo o
rastreamento do cancer de colo do Utero (GASPERIN; BOING; KUPEK, 2011). Essa
modalidade tem sido designada de rastreamento oportunistico e ndo tem sido
eficiente em reduzir as taxas de incidéncia e mortalidade por este cancer. Além
disso, apresenta baixa cobertura, super-rastreia um pequeno grupo de mulheres
sendo, portanto, menos custo-efetivo (VALE et al., 2010).

O fato de o CCU ser causado por uma infecgéo persistente por HPV fornece
outra 6tima oportunidade para prevencdo através da vacinacdo. Entretanto, o custo
elevado da vacina contra o HPV a torna impraticdvel na saude publica em muitos
paises em desenvolvimento (SANKARANARAYANAN et al., 2008).

No Brasil, em julho de 2013, o Ministério da Salde anunciou a incorporagao
ao Sistema Unico de Saude (SUS) da vacina contra o HPV. A vacina € a
quadrivalente e estara disponivel a partir de margo de 2014 (12 dose) na rede
publica (BRASIL, 2013a). A previsdo era de administrar a vacina em pré-
adolescentes de 10 e 11 anos, entretanto, o Ministério da Saude decidiu adotar o
esquema estendido baseado em estudos recentes que comprovam a eficacia desta
medida. Desta forma, a partir de 2014, comecara a vacinacdo para o grupo de 11 a
13 anos e, em 2015, para o grupo de nove a 11 anos e em 2016 as meninas de nove
anos. As trés doses serdo aplicadas, com autorizagdo dos pais ou responsaveis das
pré-adolescentes, de acordo com o0 seguinte esquema: apos a aplicacdo da primeira
dose, a segunda devera ocorrer em seis meses e a terceira, em cinco anos
(BRASIL, 2014). Para chegar com mais agilidade ao publico-alvo e ampliar a adeséo
a protecdo contra o HPV, a estratégia sera mista: a imunizagdo ocorrera tanto nas

unidades de saude quanto nas escolas (BRASIL, 2013b). Sua incorporacdo pelo
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Programa Nacional de Imunizagdo (PNI) pode diminuir ainda mais as taxas de
incidéncia de cancer do colo do uUtero nos estados no Brasil, servindo como
ferramenta para o controle desse tipo de cancer (GUIMARAES et al, 2012).

A expectativa é que as vacinas de alta eficacia contra o HPV tenham a médio
e longo prazo um impacto real e expressivo nas taxas de incidéncia de CCU no
Brasil. Portanto, a vacina € uma promissora ferramenta para o controle deste cancer.
Sua implementacao progressiva corresponderd a uma alteracéo na periodicidade da
prevencdo secundaria entre as jovens vacinadas, com espago ampliado e reducéo
de custos associados a este programa a longo prazo (VILLA, 2008).

Nesta perspectiva, Sankaranarayanan e colaboradores (2008) afirmam que,
ainda que a vacinagdo se torne uma acdo de saude publica de grande alcance,
novos investimentos em rastreamento sdo justificaveis, ou seja, uma forma de
controle da doenga n&o deve excluir ou tornar a outra menos importante. Adiar
investimentos ao rastreamento nos paises em desenvolvimento significa que as
mulheres continuardo a perder oportunidades de prevenir o CCU por varias
décadas. Estes autores concluem, entdo, que “enquanto a vacinagdo estabelece
uma esperancga para o futuro, o rastreamento estabelece uma esperanca para o
presente.”

Apesar destas possibilidades de prevencgdo, a doenca ainda € diagnosticada
em estadios avancgados (Ill e 1V) no Brasil em cerca de 50% dos casos, tornando o
seu tratamento mais agressivo e diminuindo assim, as possibilidades de cura
(THULER; MENDONCA, 2005; THULER; BERGMANN; CASADO, 2012). Como
consequéncia, ainda sao registradas elevadas taxas de mortalidade por cancer de
colo do utero (THULER; BERGMANN; CASADO, 2012).

Dentre outras causas, o diagnéstico tardio pode estar relacionado com: (1) a
dificuldade de acesso da populacdo feminina aos servicos e programas de saude;
(2) a baixa capacitacdo dos recursos humanos envolvidos na atengdo oncoldgica,
principalmente em municipios de pequeno e médio porte; (3) a incapacidade do
Sistema Publico de Saude absorver a demanda que chega as unidades de saude e
(4) as dificuldades dos gestores municipais e estaduais em definir e estabelecer um
fluxo assistencial, orientado por critérios de hierarquizagcdo dos diferentes niveis de
atencdo, que permita 0 manejo e o encaminhamento adequado de casos suspeitos

para investigacdo em outros niveis do sistema (BRASIL, 2006).
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Ao encontro disto, segundo Thuler, Bergmann e Casado (2012), a
desigualdade no acesso aos servicos de saude pode justificar a alta incidéncia, o
diagnéstico em estadios avancados e a elevada taxa de mortalidade por cancer de

colo de utero no pais.

2.3 CANCER DE COLO DO UTERO: TRATAMENTO

O tratamento do céncer de colo uterino € indicado de acordo com a
classificagéo de estadiamento da FIGO (The International Federation of Gynecology
and Obstetrics) — ANEXO 1. A escolha do tratamento também pode considerar
outros fatores, como: tipo histoldgico, idade da mulher, condicdo clinica, desejo e
possibilidade de procriar (SILVA FILHO; LAMAITA; PEIXOTO, 2008; VIDAL, 2008).

Em estagios iniciais, 1B a IIA (FIGO), o tratamento de escolha para o cancer
cervical invasivo em estégios iniciais é a radioterapia exclusiva ou a histerectomia
radical com linfadenectomia pélvica bilateral (TAVARES et al, 2009). Os dois
tratamentos apresentam a mesma sobrevida, no entanto, a morbidade é diferente
(VIEIRA, 2008). A cirurgia radical pode levar a disfuncdo neural pélvica (HSU et al,
2009), ja a radioterapia pode reduzir o calibre e o comprimento da vagina bem como
a lubrificacdo. Além disso, podem ocorrer cistite, enterite e retite actinicas (VIEIRA,
2008). A escolha desses tratamentos depende do estado geral da paciente, da idade
bioldgica e das caracteristicas histopatoldgicas do tumor (TAVARES et al., 2009).

As cirurgias conservadoras sdo uma opcao para as mulheres jovens com
tumores pequenos que desejam manter a fertilidade (SCHIFFMAN et al., 2007). O
tratamento cirdrgico € preferivel entre pacientes jovens devido a possibilidade de
preservacdo dos ovérios, manuten¢cdo da fungdo hormonal e melhor desempenho
sexual (TAVARES et al., 2009). Outra vantagem desta modalidade terapéutica é o
exame histopatolégico da pega cirlrgica, importante na indicagdo de terapia
adjuvante e no estabelecimento do prognostico (SILVA FILHO; LAMAITA; PEIXOTO,
2008).

A histerectomia radical consiste na remocao do Utero e do tecido peritumoral,
constituido pelo paramétrio, paracolpos e margens vaginais (SILVA FILHO;
LAMAITA; PEIXOTO, 2008). Os ovarios podem ou ndo ser preservados,
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dependendo do tamanho do tumor, da idade e do desejo da paciente (VIEIRA,
2008). A resseccdo vaginal é variavel, podendo ser retirado apenas seu terco
superior (Piver 1), metade superior (Piver Ill) ou ¥ superiores (Piver 1V) — (SILVA
FILHO; LAMAITA; PEIXOTO, 2008).

As pacientes que se submetem a tratamento cirdrgico e apresentam
linfonodos, margens e paramétrios comprometidos pela neoplasia devem receber
radioterapia adjuvante (VIEIRA, 2008). Esta modalidade terapéutica € ainda a
melhor escolha para pacientes em estadios II-IV (SCHIFFMAN et al., 2007), além
disso, varios estudos randomizados tém mostrado melhora da sobrevida com
quimioterapia concomitante (SCHIFFMAN et al, 2007; VIEIRA, 2008).

Na radioterapia do cancer do colo uterino sdo empregados dois tipos de
irradiacdo: a externa (teleterapia), feita a distancia, e a interna (braquiterapia), em
que os isétopos radioativos sdo colocados junto ao tumor e tecidos adjacentes
(SILVA FILHO; LAMAITA; PEIXOTO, 2008).

Na teleterapia, o feixe de radiacdo é dirigido ao tumor, aos tecidos vizinhos e
as areas de envolvimento subclinico potencial, sendo, portanto, uma forma de
tratamento loco-regional. A dose liberada a pelve varia de 40 a 50 Gy, sendo seu uso
habitual de 45 Gy em 25 fragbes de 1,8 Gy diérias, durante cinco semanas. A
irradiacao pélvica constitui a etapa inicial da radioterapia do cancer de colo uterino,
possibilita a redugéo tumoral, facilitando a realiza¢céo da braquiterapia subsequente,
além de promover o tratamento da enfermidade subclinica, reduzir o sangramento e
0 corrimento vaginais e concorrer para a melhor da condi¢do clinica da paciente
(NOVAES, 2008).

J& na braquiterapia, as fontes radioativas s&o colocadas em contato direto
com o tumor, com a vantagem de levar altas doses de irradiagcdo na zona tumoral
central e doses significativamente menores nos tecidos subjacentes normais (SILVA
FILHO; LAMAITA; PEIXOTO, 2008). Em estadios iniciais, quando a cirurgia ndo é
realizada, pode ser aplicada de maneira exclusiva, mas ¢é utilizada mais
frequentemente em complementacéo a dose de teleterapia. Para os estadios IB e II1A
€ recomendada a dose de 4 x 6 Gy/insercdo e para os estadios IIB, 1lIB e IVA, 4 x 7
Gylinsercao (NOVAES, 2008).

A adic&o de braquiterapia a radioterapia externa € mandatéria no tratamento
do carcinoma de colo com intengéo curativa (NOVAES, 2008). Segundo Zuliani e

colaboradores (2010), desempenha um papel importante no tratamento de pacientes
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com tumores em estégio avangado, melhorando a taxa de sobrevida de quatro anos
a 46% para a doenca no estagio llIB, em comparagdo com apenas 19% para 0s
tumores tratados apenas com radiagao externa.

A guimioterapia, por sua vez, pode ser adjuvante, quando empregada logo
apds o tratamento primario do tumor por cirurgia ou radioterapia ou neoadjuvante,
quando realizada antes do tratamento local, com o objetivo de reduzir o tamanho
tumoral e propiciar condigbes adequadas para o0 tratamento cirdrgico e/ou
radioterapico subsequente (SILVA FILHO; LAMAITA; PEIXOTO, 2008). A cisplatina é
0 agente citotdxico mais efetivo contra o cancer do colo do Utero metastatico, além
disso, aumenta a sensibilidade a radioterapia (FOLGUEIRA; OLIVEIRA, 2008).

2.3.1 Efeitos adversos tardios do tratamento para o cancer de colo de Utero

Cada modalidade de tratamento para o cancer invasor do colo do Utero
apresenta diferentes tipos de complica¢des possiveis. Estas complica¢des, uma vez
presentes e permanentes, podem representar limitagdes estressantes e incomodas
na vida e rotina da paciente sobrevivente (CAIXETA, 2009).

Os efeitos adversos do tratamento s&@o relacionados principalmente a
radioterapia, causados por sua acdo nos tecidos e 6rgdos sadios adjacentes ao
tumor. Cabe ressaltar que este é o principal tratamento de escolha em paises em
desenvolvimento, pois a maioria dos diagnosticos de carcinoma de colo uterino
nestes paises ocorre em estagios mais avancados (VIDAL, 2008). As &reas mais
afetadas sdo a vagina, o intestino/reto e a bexiga, as quais sofrem alteragbes na
mucosa, podendo evoluir para uma série de alteracdes e disfungdes (MAHER;
DENTON, 2008; VIDAL, 2008). A frequéncia dos efeitos adversos desta modalidade
terapéutica varia entre 5% e 20%, o que pode estar relacionado a caracteristicas
populacionais, clinicas e técnicas de aplicagdo (VIDAL, 2008).

A estenose vaginal é uma consequéncia frequente da radioterapia e resulta
da lesé&o direta da mucosa vaginal, tecidos conjuntivos e vasos sanguineos, levando
a uma hipotrofia do epitélio vaginal e interrup¢do do fornecimento sanguineo, com
hipoxia subsequente dos tecidos vaginais e desenvolvimento de telangectasias.

Ocorrem também fibroses nas fibras musculares; a atrofia posterior leva ao
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afinamento da mucosa vaginal e perda de lubrificagdo, enquanto a cicatriz
secundéria e as formacdes fibrgticas levam a perda de elasticidade (LANCASTER,
2004).

A radioterapia pode causar ainda faléncia ovariana, levando a queda abrupta
de estrogénio e, consequentemente, intensa sintomatologia de menopausa,
destacando-se a reducgdo da lubrificagéo vaginal. Esta, juntamente com os efeitos da
radiagcdo sobre a vagina, contribui para o desenvolvimento de dispareunia. Muitas
vezes, antecipando a dor sexual, é estabelecido um ciclo de vaginismo secundario,
qgue mantém a dispareunia, levando a uma reducgéo da satisfacdo sexual e a mulher
passa a evita-la (WHITE, 2008). Logo, esta modalidade terapéutica pode gerar
impacto negativo na saude sexual das sobreviventes ao CCU, contribuindo para o
desenvolvimento de disfungdes sexuais (BERNARDO et al., 2007; FRUMOVITZ et
al, 2005; VIDAL, 2008; WHITE, 2008).

Segundo Andreyev e colaboradores (2012), os efeitos adversos da
radioterapia sobre o intestino e o reto ap6s o tratamento do cancer sédo causados por
alteragcdes na mucosa de revestimento interno, evoluindo de inflamacgéo, fibrose,
atrofia, estenose e isquemia progressiva até fistulas (ANDREYEV et al., 2012;
VIDAL, 2008). Agentes quimioterapicos também tém efeito direto sobre a mucosa
gastrintestinal, podendo causar inflamagdo, edema, ulceracdo e atrofia. A
quimioterapia, ainda, aumenta a sensibilidade dos tecidos n&o-cancerosos em
relacdo a radioterapia, favorecendo seu dano, o que pode levar a disfuncdo
gastrointestinal cronica seguida, sem pausa, de sintomas agudos induzidos pela
radioterapia ou podem surgir anos, ou mesmo décadas apés (ANDREYEV et al.,
2012).

O desenvolvimento de aderéncias no intestino delgado pode dar origem a
episadios recorrentes de obstrucdo, agudos, subagudos ou crénicos e levam a dor,
cOlicas e vomitos. A enterite cronica reflete o grau e permanéncia do dano vascular e
epitelial causados pela radiagcdo pélvica. Apresenta-se um a dois anos apés o
término do tratamento, porém, algumas pacientes tornam-se sintométicas até 20
anos apds. A fibrose intestinal progressiva predispde a obstrugcdo, formacdo de
abscessos e fistulas (MAHER; DENTON, 2008).

A retite actinica, inflamag&o crénica do reto induzida pela radiagéo, € vista em
10 a 20% das pacientes submetidas a teleterapia, sendo que, cerca de 5 a 8% das

pacientes apresentam a possibilidade de desenvolver a forma grave, com
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sangramento retal intenso e de dificil controle (VIDAL, 2008). Esta inflamacao pode
levar a tenesmo, disfuncdo do esfincter anal, urgéncia e incontinéncia fecais, diarréia
ou constipacdo, perda de muco e sangue por via retal, estenose, ulceragéo e
formacao de fistulas nos estagios avancados (MAHER; DENTON, 2008).

Maher e Denton (2008) consideram que, em geral, as complicacdes
gastrointestinais constituem a maior fonte de angustia para as pacientes apos
radioterapia pélvica, em especial, diarréia, urgéncia e incontinéncia fecal, ja que
podem ser incapacitantes socialmente, tornando-as restritas ao domicilio. Ao
encontro disto, no estudo de Vidal (2008), quando as pacientes foram indagadas
sobre o efeito adverso, que, em sua percepcdo, mais as afetavam, a maioria
respondeu a disfungéo intestinal, contrastando com os efeitos registrados nos
prontudrios, 0s quais apontavam a estenose vaginal como efeito de maior
frequéncia. Desta forma, a autora concluiu que as desordens no reto que afetam a
funcdo intestinal trazem mais sofrimento e/ou séo de mais facil referéncia durante as
consultas.

No que se refere aos efeitos adversos tardios do tratamento sobre a bexiga,
estes aparecem em torno de dois a trés anos e incluem: reducdo da capacidade
volumétrica; aumento da frequéncia urinaria, disUria, instabilidade detrusora,
urgéncia, incontinéncia urindria, hematuria, ulceracdo e formacdo de fistula
(MAHER; DENTON, 2008; VIDAL, 2008). A cistite actinica esta associada a
necessidade de mic¢des frequentes podendo, também, levar a restricdo social e
isolamento (VIDAL, 2008).

Com o objetivo de estudar os efeitos adversos tardios sobre a bexiga, o reto e
a funcéo sexual subsequentes ao tratamento radioterapico para o CCU, Vidal (2008)
realizou estudo contendo uma amostra de 300 mulheres. Em relacdo aos efeitos
registrados em prontuario, verificou-se uma frequéncia de 41% de estenose vaginal,
28% de retite actinica e 14% de cistite actinica. Além disso, encontrou-se sobrevida
livre de estenose vaginal no periodo de 60 meses apos 90 dias do inicio da
radioterapia de 40%; a curva de sobrevida livre de retite actinica para este mesmo
periodo mostrou uma probabilidade de 50%.

Em relacdo aos efeitos adversos do tratamento cirdrgico, a histerectomia
radical pode causar lesdo dos nervos autonémicos, resultando em impacto negativo
na resposta do fluxo sanguineo vaginal durante a estimulagdo sexual. A remogao

cirrgica de tecido, as aderéncias da pelve e fibrose podem, ainda, contribuir para a
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falta de percepcdo e reducdo da elasticidade vaginais (LALOS; KJELLBERG,;
LALOS, 2009). Na literatura também sédo relatadas desordens funcionais do trato
urinario devido a interrupcdo parcial das fibras nervosas autbnomas da bexiga
durante o procedimento cirdrgico. Complementando isto, Yang e colaboradores
(2012) afirmam que a histerectomia radical pode alterar a inervacdo da musculatura
do assoalho pélvico, causando sua disfuncdo, como enfraquecimento e,
consequentemente, dificuldades de armazenamento e esvaziamento da bexiga,
incontinéncia urinaria e fecal e disfuncao sexual.

Chuang e Kuo (2009) estudaram 49 mulheres que desenvolveram disfuncéo
do trato urinario inferior (DTUI) apoOs histerectomia radical (HR - n=33) ou
histerectomia radical e radioterapia (HR+RT - n=16) para tratamento de CCU. Os
sintomas urinarios mais comuns foram dificuldade em urinar (69,4%), incontinéncia
urinaria (55,1%), frequente infec¢éo do trato urinario (30,6%) e frequéncia e urgéncia
urinarias (30,6%). As pacientes do grupo RH+RT apresentaram capacidade
cistométrica significativamente menor e baixa complacéncia da bexiga (<10
mL/cmH,0) em relagdo ao grupo HR. Porém ndo houve diferenca entre os grupos
quanto a incontinéncia urinaria, disuria, hidronefrose, refluxo vesico-uretral ou
infeccdo do trato urinario frequente. Além disso, foi verificado que apenas uma
pequena parte da amostra (4,1%) apresentava fungédo detrusora normal, a maior
parte (85,7%) apresentava hipoatividade ou ndo-contratilidade detrusora e o restante
(10,2%), hiperatividade detrusora. O que, segundo os autores, pode ocorrer devido a
diferentes tipos de insultos neuroldgicos durante a HR e dissecc¢édo de linfonodos,
resultando em denervagdo completa ou incompleta dos nervos autonémicos do
plexo pélvico.

A excessiva mobilizacdo do reto e a dissec¢do dos ligamentos Utero sacrais
durante o procedimento cirargico podem resultar em denervagdo parcial do plexo
hipogastrico inferior, o qual envia fibras nervosas ao reto e ao esfincter anal interno
por meio do plexo retal. A estimulagdo dos nervos parassimpaticos no reto é
responsavel pela defecacdo, enquanto as fibras simpéticas inibem a expulsdo das
fezes. Desta forma, apds a histerectomia radical, as mulheres podem experimentar
disfungbes agudas ou cronicas, caracterizadas por constipacdo, dificuldade de
evacuacao, perda do desejo evacuatério ou algum tipo de incontinéncia (FITZ et al.,
2011).
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O tratamento cirdrgico com linfadenectomia pélvica esta associado a maior
chance de desenvolvimento de linfedema em membro inferior, 0 que poderia
prejudicar a autoimagem, ameacar a feminilidade e a autoestima, levando a restricao
social (CARTER et al., 2012). Ha, também, a possibilidade de ocorrer alteracdes
sensitivas, dor, restricdo das atividades diarias e angustia, causando, em
consequencia, impacto negativo na QV (SCOTTISH INTERCOLLEGIATE
GUIDELINES NETWORK, 2008). As taxas de incidéncia apdés cirurgia variam de 3,6
a 4,9%, subindo para 7 a 20% quando ha dissec¢éo de linfonodos pélvicos (STILOS;
DOYLE; DAINES, 2008). Entre os fatores desencadeantes destacam-se: lesédo ou
trauma no membro inferior, inclusive picada de inseto; corte; injecdo; queimadura
solar; temperaturas extremas; viagens aéreas e celulite (SCOTTISH
INTERCOLLEGIATE GUIDELINES NETWORK, 2008; STILOS; DOYLE,; DAINES,
2008).

Em relagdo & quimioterapia, seus efeitos adversos ocorrem geralmente em
curto prazo. Sdo denominados mais comumente de toxicidade e estéo relacionados
a destruicdo de células saudaveis em mitose, provocadas pela acdo sistémica do
antineoplésico (VIDAL, 2008). Carter e colaboradores (2012) afirmam que os efeitos
secundéarios mais comuns desta terapéutica incluem a perda de cabelo e neuropatia
periférica. Os compostos de platina, base do tratamento para a maioria das
neoplasias ginecoldgicas, estdo associados a neurotoxicidade, mielossupresséo;
nefrotoxicidade e outras toxicidades, como anemia, nauseas, vomitos e problemas
de equilibrio (CARTER et al., 2012; (MAHER; DENTON, 2008). Segundo Herzog e
Wright (2007), esta modalidade terapéutica também pode resultar em perda da
funcdo ovariana.

Dentre os efeitos adversos tardios do tratamento para o CCU destacam-se,
entdo: fibrose, atrofia, estenose e reducado da lubrificacdo vaginais, desejo hipoativo,
anorgasmia, diminuigcdo da excitagdo, dispareunia e vaginismo (BERNARDO et al.,
2007; CARTER et al.,, 2012; CLEARY; HEGARTY, 2011; DONOVAN et al., 2007,
FRANCESCHINI; SCARLATO; CISI, 2010; HERZOG; WRIGHT, 2007; JENSEN et
al., 2003; MAHER; DENTON, 2008; RATNER et al.,, 2010; STILOS; DOYLE;
DAINES, 2008; SCOTTISH INTERCOLLEGIATE GUIDELINES NETWORK, 2008;
VIDAL, 2008; WHITE, 2008); menopausa precoce (BERNARDO et al., 2007; VIDAL,
2008); linfedema em membros inferiores (CARTER et al., 2012; PARK et al., 2007;
STILOS; DOYLE; DAINES, 2008; SCOTTISH INTERCOLLEGIATE GUIDELINES
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NETWORK, 2008); fibrose da bexiga, cistites transitérias ou cronicas, hematuria
(MAHER; DENTON, 2008; VIDAL, 2008); aumento da frequéncia urinaria,
incontinéncia e retencdo urinarias, disuria (FITZ et al.,, 2011; MAHER; DENTON,
2008; VIDAL, 2008); retite actinica, dor retal, tenesmo, diarréia muco-sanguinolenta
(VIDAL, 2008), constipagéo intestinal, urgéncia e incontinéncia fecais (DUNBERGER
et al.,, 2010; MAHER; DENTON, 2008; VIDAL, 2008); e fistulas urogenitais (vesico-
vaginal, vesico-retal e reto-vaginal) (ANDREYEYV et al., 2012; VIDAL, 2008).

2.3.1.1 Impacto do tratamento para o cancer do colo uterino sobre a fungdo sexual

Uma vida sexual considerada satisfatoria é parte integrante da saude e do
bem-estar individual e muito importante numa relagéo afetiva (GOLBASI; ERENEL,
2012). De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2002b), a sexualidade € um dos indicadores de qualidade de vida;
influencia pensamentos, sentimentos, acdes, integracdes e, portanto, a saude fisica
e mental (TOZO et al., 2007). Ela é multifatorial e possui estrutura complexa,
influenciada por fatores bioldgicos, psicologicos, socioecondmicos, intelectuais,
religiosos e socioculturais, logo, seu exercicio depende da integracdo de todos
esses fatores (ETIENNE; WAITMAN, 2009).

A funcgdo sexual é um conjunto de estagios fisicos e psicoldgicos, através do
qual uma pessoa progride durante a atividade sexual, conhecido como ciclo de
resposta sexual (CLEARY; HEGARTY, 2011). Este é constituido por quatro fases: (1)
desejo (inclui as fantasias sexuais e o interesse na atividade sexual); (2) excitagéo
(caracteriza-se pelo prazer e pelas mudancas fisiologicas associadas); (3) orgasmo
(o climax do prazer); (4) resolugdo (sensagdo de bem-estar geral, relaxamento e
retorno as condi¢bes fisiologicas anteriores ao inicio da atividade sexual) —
(FLEURYI; PANTAROTO; ABDO, 2011)

O tratamento para o CCU frequentemente resulta em alteracées na anatomia
vaginal e fungdo sexual, o que, por sua vez, afeta uma ou mais fases do ciclo de
resposta sexual, levando a uma alteragéo desta funcéo - perturbacéo nos processos
gue formam o ciclo de resposta sexual (ABDO; FLEURY, 2006; ALMEIDA, 2010);
comprometendo, assim, a QV da sobrevivente (CLEARY; HEGARTY, 2011).
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Golbasi e Erenel (2012) afirmam que a sexualidade feminina € mais afetada
negativamente por canceres ginecoldgicos em comparacdo com outros tipos de
canceres e doencas cronicas. Além disso, seus efeitos adversos fisicos e
psicolégicos tendem a diminuir com o tempo, porém as consequéncias sobre a vida
sexual permanecem por longo periodo.

De acordo com Cleary e Hegarty (2011), apesar de todas as formas de
tratamento poder gerar impacto negativo no funcionamento sexual, o tratamento
com radioterapia leva a maior disfuncdo quando comparado ao tratamento cirdrgico
e quimioterapéutico.

O desenvolvimento de estenose ou encurtamento vaginal apés o término do
tratamento é, muitas vezes, considerado como o principal mecanismo para as
dificuldades sexuais entre mulheres submetidas a radioterapia pélvica (WHITE,
2008). A disfuncéo sexual secundaria a esta modalidade terapéutica pode, também,
refletir seu efeito radiotoxico sobre as glandulas localizadas no trato genital inferior,
responsaveis pela lubrificagdo vaginal, assim como a radiossensibilidade das
gbnodas, responsaveis pela producdo de horménios esterbides femininos
(BERNARDO et al., 2007). Desta forma, a radioterapia pode tornar a mucosa vaginal
seca, facilmente traumatizada, coarctada e menos distensivel (HERZOG; WRIGHT,
2007). A hemorragia vaginal como resultado de telangectasias é comum, podendo
causar medo de recidiva e estresse extremo, pois, para algumas mulheres, o
sangramento pos-coito pode ter sido o primeiro sinal do CCU (STILOS; DOYLE;
DAINES, 2008; WHITE, 2008).

A deficiéncia de estrogénio devido & menopausa induzida pela radiacdo ou
por outras formas de tratamento, como algumas quimioterapias ou ooferectomia
bilateral, pode, entdo, intensificar a perda de elasticidade e de lubrificagcdo e
adelgacamento e atrofia da mucosa vaginal. A combinacdo desses efeitos, além de
resultar em disfuncdo sexual, pode também impedir a realizagdo de exames vaginais
essenciais no acompanhamento clinico de rotina (LANCASTER, 2004).

Cerca de 70% das sobreviventes ao CCU sofrem de disfungdes sexuais,
(MAHER; DENTON, 2008; SCOTTISH INTERCOLLEGIATE GUIDELINES
NETWORK, 2008) como diminuicdo da sensibilidade vaginal, redu¢do do desejo e
excitagdo sexuais e anorgasmia, devido & secura, estenose e sangramento vaginais,
dispareunia e vaginite atrofica secundarias ao tratamento realizado (BERNARDO et
al., 2007; CARTER et al., 2012; CLEARY; HEGARTY, 2011; DONOVAN et al., 2007;
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FRANCESCHINI; SCARLATO; CISI, 2010; HERZOG; WRIGHT, 2007; MAHER,
DENTON, 2008; RATNER et al., 2010; STILOS; DOYLE; DAINES, 2008; SCOTTISH
INTERCOLLEGIATE GUIDELINES NETWORK, 2008; VIDAL, 2008; WHITE, 2008).

Em virtude de todas as alteracées que podem ocorrer na vagina em longo
prazo apos o tratamento radioterapéutico, o baixo desejo sexual é particularmente
prevalente em sobreviventes ao CCU e pode ocasionar dificuldades de excitagdo
(WHITE, 2008). No estudo de Vidal (2008), 47% das mulheres que compunham a
amostra se declararam sexualmente ativas antes e apds a radioterapia, 66% destas
relataram diminui¢do de libido; 49% relataram sangramento durante o ato sexual e
55%, dispareunia.

A depresséo causada pelo cancer e seu tratamento, a ansiedade e o uso de
antidepressivos também podem afetar o desejo e a funcdo sexual. A perda de
autoestima e alteracdo da percepcdo da autoimagem corporal levam a
desvalorizacdo da sexualidade e diminuicdo do desejo; fadiga ap6s o tratamento
também é associada a reducéo do desejo (RATNER et al., 2010; STILOS; DOYLE;
DAINES, 2008).

Bernardo e colaboradores (2007) estudaram 71 pacientes diagnosticadas com
CCU localmente avancado, submetidas a radioterapia exclusiva com tempo de
seguimento pds-tratamento variando entre 1 e 5 anos e concluiram que a disfun¢éo
sexual foi evidente em trés quartos das pacientes. Os principais efeitos adversos do
tratamento observados ao exame fisico foram: fibrose e estenose vaginais (100 e
76,1%, respectivamente); diminuigéo da elasticidade e profundidade vaginais (100 e
98,6%, respectivamente) e atrofia da mucosa vaginal (71,8%). O comportamento
sexual das pacientes mostrou variagdes temporais estatisticamente significativas
nos periodos anterior e posterior a radioterapia, revelando um decréscimo da funcéo
sexual das pacientes. Os resultados mostraram, ainda, que 73,6% das pacientes
estavam em abstinéncia sexual e 76,1% apresentavam frigidez, considerada como a
falta simultanea de lubrificagc&o, excitacéo e orgasmo.

A histerectomia radical pode levar a disfungdo nervosa autondémica e sensorial
pélvica, podendo afetar adversamente a sensacdo sexual (HERZOG; WRIGHT,
2007), a vasocongestao, lubrificagcdo e expansao vaginal, particularmente, durante a
fase de excitacdo sexual. Estas alteracbes também levam a secura vaginal e,

consequentemente, a dispareunia (WHITE, 2008).
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O utero tem uma importancia simbodlica para a mulher, jA que representa
feminilidade e fertilidade. Logo, apds histerectomia, mulheres cuja fertilidade era
importante expressdao de sua feminilidade, tendem a apresentar pobre imagem
corporal, baixa autoestima e um menor sentido de ser feminina. Assim, o tratamento
pode diminuir sua autoavaliacdo de feminilidade, pois é evidéncia de desordem
reprodutiva (HERZOG; WRIGHT, 2007).

Diminuicdo da lubrificagdo, encurtamento vaginal, reducéo/perda da
sensibilidade vaginal, dispareunia, perda de libido, diminuigdo do orgasmo e redugéo
da satisfac@o sexual também estdo associados a histerectomia radical (CARTER et
al.,, 2012; MAHER; DENTON, 2008; GILBERT, USSHER; PERZ, 2011). Carter e
colaboradores (2012) afirmam que as abordagens que ndo comprometem a
inervagdo levam a reducdo dessas alteracdes e melhor QV, sem comprometer o
resultado cirdrgico.

Donovan e colaboradores (2007) estudaram a saude sexual de um grupo de
pacientes (n=50) submetidas ao tratamento (cirirgico — histerectomia com ou sem
ooforectomia e/ou radioterapia) entre 1 e 5 anos e compararam o0s resultados
obtidos com um grupo controle (n=50), constituido por mulheres sem histéria de
cancer ou outra doenca com ameaca a vida. Os grupos estudados eram
semelhantes quanto a variaveis sociodemogréficas e em termos de relagdo sexual
no ultimo ano. O tempo médio desde o diagnéstico de CCU foi de trés anos e a
maioria das pacientes (64%) foi submetida somente ao tratamento cirdrgico. Os
resultados mostraram que as mulheres com histéria de CCU apresentavam pior
salde sexual, maior falta de interesse sexual, menos satisfacdo sexual e maior
disfuncdo sexual quando comparadas as mulheres sem historico de cancer. As
pacientes com menor escolaridade, com pior percepg¢éo fisica, pior relacionamento
com o parceiro e aquelas que foram diagnosticadas mais recentemente,
apresentavam falta de interesse sexual significativamente maior; as que estavam
atualmente em terapia hormonal apresentavam interesse significativamente maior.
As pacientes submetidas a radioterapia (com ou sem cirurgia) apresentaram mais
disfuncdo sexual quando comparadas as pacientes submetidas apenas ao
tratamento cirdrgico. As varidveis preditoras mais consistentes de saude sexual
foram a radioterapia, o tempo desde o diagnoéstico, o relacionamento com o parceiro,

a autopercepcao da aparéncia fisica e as mudancas vaginais. Estas variaveis foram



45

responsaveis por, aproximadamente, 50% da variancia do interesse, satisfacdo e
disfungéo sexuais.

Park e colaboradores (2007) estudaram 860 mulheres com histéria de CCU
(estadiamento: | a IV), com tempo ap6s o tratamento variando de 1,4 a 22 anos,
divididas em subgrupos cirurgia (n=624), cirurgia e radioterapia (n=101) e
radioterapia (n=135), sendo os trés subgrupos com pacientes que receberam ou nao
quimioterapia. Os desfechos de interesse (QV e funcdo sexual) foram comparados
entre os subgrupos e com um grupo controle formado por 494 mulheres sem histéria
de céncer, selecionadas aleatoriamente. As mulheres sobreviventes ao CCU
apresentavam pobre imagem corporal, maior ansiedade em relagédo ao desempenho
sexual, baixa funcdo sexual e vaginal, preocupagdo sexual mais frequente,
linfedema de membros inferiores e sintomas de menopausa maiores em relacdo ao
grupo controle. A dispareunia e a neuropatia perineal foram mais evidentes nas
mulheres submetidas apenas ao tratamento radioterpico; o tratamento
quimiotergpico estava associado com presenca de dispareunia, lubrificacdo
insuficiente e ansiedade em relagdo ao desempenho sexual. O estudo mostrou,
ainda, que os problemas sexuais apresentados pelas sobreviventes ao CCU, como
falta de interesse por sexo, dispareunia e, especialmente, ansiedade em relagcéo ao
desempenho sexual, foram altamente associados com a QV.

Um estudo de desenho prospectivo investigou a ocorréncia de sintomas
urinérios, climatéricos e sexuais em 39 mulheres com CCU antes e um ano apés o
tratamento. A média de idade das mulheres foi de 43 anos; a maioria foi
diagnosticada com estéagio IB (77%) e submetida a histerectomia radical e
linfadenectomia pélvica. Foi verificado aumento significativo no uso de terapia
hormonal apés o tratamento; em relagdo aos sintomas urinarios e climatéricos, nao
foram encontradas diferencas. No que se refere a funcdo sexual, a maioria das
mulheres relatou reducdo do desejo e acreditava que o tratamento teve impacto
negativo sobre sua vida sexual. Embora a maior parte apresentasse dispareunia e
reducdo do desejo sexual um ano apos o tratamento, 82% possuia vida sexual ativa
(LALOS; KJELLBERG,; LALOS, 2009).

Outro estudo de desenho longitudinal investigou pacientes diagnosticadas
com CCU em estadio inicial que foram submetidas a histerectomia radical (HR) e
linfadenectomia. Os resultados mostraram que a HR tém efeitos adversos sobre a

funcdo sexual a curto e a longo prazos. Os problemas sexuais em curto prazo
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encontrados foram: dificuldades orgasmicas, dispareunia, insatisfacao sexual, aflicao
por um tamanho vaginal reduzido durante a relagdo sexual, problemas com a
conclusdo da relacdo sexual, e ndo se sentir relaxada na fase de resolugéo, bem
como a insatisfagdo com a aparéncia. Estes problemas de imagem sexual, vaginal e
do corpo iniciaram a partir de cinco semanas e persistiram até seis meses apds a
cirurgia. Os efeitos da HR em longo prazo foram o impacto negativo persistente
sobre o interesse sexual da paciente e lubrificacdo vaginal reduzida durante os
primeiros dois anos apds a cirurgia. Aproximadamente, um ter¢co das pacientes
relataram redugédo do interesse sexual, da lubrificagdo e do tamanho vaginal em
comparacdo com o periodo anterior ao diagnostico de carcinoma. Entretanto, a
maioria das pacientes com vida sexual ativa antes do diagnéstico de céancer
mantiveram depois de 12 meses ap0s a cirurgia (91%), apesar da significativa
reducdo da frequéncia da atividade sexual apds o tratamento (JENSEN et al.,
2003).

Percebe-se, entdo, que, apesar de apresentarem disfungdes sexuais, muitas
sobreviventes ao CCU mantém-se sexualmente ativas, o que estaria relacionado a
pressao em satisfazer os desejos do parceiro, pois em sociedades onde a ideologia
patriarcal estd muito presente, espera-se da mulher cumprir seu papel sécio-sexual
como esposa, amante e reprodutora (GONCALVES; JUBERG, 2007). Deste modo, a
ansiedade surge, muitas vezes, a partir da pressdo para satisfazer os parceiros,
mas, por outro lado, muitas mulheres podem hesitar em recomecar a atividade
sexual por medo de sangramentos, dor, desconforto e de rejeicdo pds-coito
(STILOS; DOYLE; DAINES, 2008).

Ratner e colaboradores (2010) afirmam que a dispareunia € o principal fator
contribuinte para o desenvolvimento de disfuncdo sexual apds o tratamento para
CCU. Apesar do desejo em manter a atividade sexual, esta dispareunia e o
vaginismo secundario, levam a paciente a sentir medo e evitar a relagdo sexual.
Desta forma, os parceiros de mulheres submetidas a tratamento para CCU séo
drasticamente afetados pela perda da sexualidade e intimidade, influenciando
negativamente a relagdo do casal, contribuindo para discussbes e discordia
conjugal.

Corroborando isso, Cleary e Hegarty (2011) ressaltam que, geralmente, é
dificil para o casal abordar o tema da sexualidade, a falta de comunicagdo sobre

questdes sexuais pode ser entendida como desinteresse e rejeicdo. Quando a



47

atividade sexual diminui, 0 mesmo acontece com a intimidade nos relacionamentos,
devido & diminuicdo nos niveis de contato fisico, comunicagdo de sentimentos e
acOes intimas. Portanto, o tratamento do CCU pode levar & disfuncdo sexual das
pacientes e, consequentemente, comprometer a QV das mesmas. Esta alteracao
também afetaria a relagdo do casal, resultando, muitas vezes, em insatisfacdo
sexual, davidas e abandono pelos maridos, contribuindo assim, com a carga global
do cancer para a mulher e seus familiares (BERNARDO et al, 2007; CLEARY;
HEGARTY, 2011).

No que se refere & abordagem das complicagbes descritas apds o tratamento
para o CCU, segundo Maher e Denton (2008), em mulheres com funcdo ovariana
ausente apos o tratamento, a terapia hormonal, além de reduzir os sintomas pos-
menopausa, diminui as complicac¢des tardias na vagina, melhorando a saulde sexual.
A combinacdo de estrogénio topico com dilatadores, hidratantes e lubrificantes
vaginais é muito benéfica no manejo das principais disfun¢des sexuais apresentadas
pelas sobreviventes, como a secura e estenose vaginal, que, por sua vez, causam
dispareunia (CARTER et al., 2012; RATNER et al., 2010; LANCASTER, 2004). Além
dos dilatadores vaginais, a estenose também é prevenida através da relagdo sexual
normal por atuar alongando a vagina e desfazendo as aderéncias (LANCASTER,
2004). A abordagem fisioterapéutica deve ser sempre estimulada ao perceber que o
exercicio de dilatacdo orientado pds-tratamento ndo estd apresentando resultado
efetivo e for detectada estenose vaginal no exame ginecoldgico, sobretudo no
primeiro ano de seguimento quando a reverséo ainda é possivel (VIDAL, 2008).

Yang e colaboradores (2012) realizaram um estudo prospectivo, randomizado
e controlado para investigar os efeitos de um programa de reabilitagdo sobre a
funcdo da musculatura do assoalho pélvico (MAP), funcéo sexual e a qualidade de
vida relacionada a saude (QVRS) em sobreviventes ao cancer ginecoldgico (92,85%
cancer de colo do utero e 7,15% cancer de endométrio). Trinta e quatro pacientes
submetidas a histerectomia radical e linfadenectomia pélvica hd um ano e trés
meses (média) foram distribuidas aleatoriamente em dois grupos: grupo de
intervencdo, submetido a um programa de reabilitacdo do assoalho pélvico - PRAP
(n=17) e grupo controle (n=17), que recebeu os cuidados usuais. O PRAP foi
realizado por um fisioterapeuta experiente e consistiu de uma sessdo de exercicios
(45 minutos) e uma sessao de orienta¢des (30 minutos) por semana, durante quatro

semanas. O grupo controle recebeu apenas o folheto de orienta¢fes para realizagao
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de exercicios em casa. Vinte e quatro pacientes (12 em cada grupo) completaram o
programa de exercicios. Ndo houve diferencas significativas nas medig6es de
funcdo da MAP e QVRS entre os grupos na avaliacdo inicial (T0). Apds o PRAP
(avaliagédo T1), o grupo intervencao apresentou melhorias significativas nos escores
de funcao sexual, no nimero de mulheres sexualmente ativas, na forca da MAP e na
QVRS global e em alguns dominios (funcdo fisica e sexual) em comparagdo ao
grupo controle. Mostrando, deste modo, impacto positivo da intervengéo
fisioterapéutica em mulheres submetidas a histerectomia radical para tratamento de
cancer ginecoldgico. Estes achados estdo de acordo com Vidal (2008) e Fitz e
colaboradores (2011), segundo os quais, o tratamento da disfungdo sexual em
sobreviventes ao cancer cervical deve ser realizado por equipe multidisciplinar,

sendo importante a incluséo do fisioterapeuta.

2.4 QUALIDADE DE VIDA

Qualidade de vida (QV) é um tema bastante discutido em funcdo de sua
importancia individual e social com relagdo a melhora das condi¢cbes de vida dos
individuos (REDIVO; WERLANG; MULLER, 2008). O interesse esta diretamente
ligado as praticas assistenciais cotidianas dos servicos de saude e refere-se a QV
como indicador nos julgamentos clinicos de doencas especificas, nas decisdes de
condutas terapéuticas das equipes de saude, além da avaliagdo do impacto fisico e
psicossocial das enfermidades (BERTAN; CASTRO, 2009).

O termo surgiu com o crescimento e o desenvolvimento econémico ocorridos
apdés a Segunda Guerra Mundial, nos Estados Unidos da América (EUA), para
descrever o efeito da aquisi¢cdo de diferentes bens na vida das pessoas e pela busca
por indicadores capazes de refletir a nogdo de bem-estar social. A expressao
difundiu-se em vérias partes do mundo e ganhou maior visibilidade, a partir da
década de 1960, quando foi incluida no programa de governo do presidente dos
EUA, Lyndon Johnson. Este declarou, em 1964, que “os objetivos ndo podem ser
medidos através do balanco dos bancos. Eles s6 podem ser medidos através da
qualidade de vida que proporcionam as pessoas”’ (FLECK et al.,, 1999). Entéo,

inicialmente, “qualidade de vida” foi vinculada a questdes socioeconOmicas e
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relacionadas ao meio-ambiente (FONSECA et al., 2005) e, posteriormente, passou a
indicar que uma vida boa representava mais que bens materiais (MATOS, 2006).

Na &rea da saude, o interesse pelo conceito de QV esta associado aos novos
paradigmas em relagdo ao entendimento do processo saude-doenca, antes
eminentemente biomédico e negligenciava aspectos socioecondmicos, psicolégicos
e sociais (BERTAN; CASTRO, 2009). A partir de 1948, quando a OMS passou a
adotar como conceito de saude o “estado do mais completo bem-estar fisico, mental
e social e ndo apenas a auséncia de enfermidade”, os determinantes e
condicionantes do processo saude-doenca passaram a ser considerados como
multifatoriais, surgindo, entdo, o interesse pela QV como um conceito global de
avaliagdo da saude. Consoante com essa mudancga de paradigma, a melhoria da QV
passou a ser um dos resultados esperados das praticas assistenciais e das politicas
publicas voltadas para a promogdo da saude e da prevengdo de doencgas (SEIDL;
ZANNON, 2004).

Para Fleck (2008), a introdugdo do conceito de QV como medida de desfecho
em saulde surgiu no contexto de prolongamento da expectativa de vida no altimo
século em fungdo do grande progresso da medicina. Assim, muitas doencas que
ndo tinham cura passaram a ter seus sintomas controlados ou um retardo de seu
curso natural. Com isso, houve um prolongamento da vida com uma forma
abrandada ou assintomética das doencas, sendo, portanto, necessario dispor de
medidas que mensurassem a forma como as pessoas viviam estes anos a mais.
Logo, este autor afirma que dentre as vertentes que convergiram para 0
desenvolvimento deste conceito estdo a insuficiéncia das medidas objetivas de
desfecho em saude e o movimento de humanizagédo da medicina.

As medidas de desfecho em salde baseadas em exames laboratoriais e na
avaliagdo clinica sdo de inegavel importancia. No entanto, avaliam muito mais a
doenca do que o doente, ou seja, deixam O contexto da vida das pessoas
inexplorado (PATRICK, 2008). Com isto, s&o insuficientes para avaliagdo do
desfecho em doengas cronicas, que possui como objetivo de seu tratamento a
reducdo do impacto da doenca nas diferentes areas da vida do paciente. Além disso,
a utilizacdo dos servicos de salde estd mais associada a como as pessoas
percebem seu estado de salde do que a seu estado de saude objetivo. As medidas

de desfecho em saude (PRO — patient report outcomes) incluem nédo sé a QV, mas
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também, a disfuncéo, a interacéo, o apoio social, bem-estar psicoldgico, entre outros
indicadores (FLECK, 2008).

A constatagéo da necessidade de reumanizagéo do atendimento, por sua vez,
surgiu em contraponto ao movimento de crescente sofisticacdo tecnoldgica da
medicina. Assim, a preocupacdo em recolocar a relagdo médico-paciente como a
grande responsavel pelo sucesso das intervencdes na area da saude criou a
necessidade de desenvolver parametros de avaliagdo que levem em conta este
fendmeno (FLECK, 2008).

O Grupo de Qualidade de Vida da OMS - World Health Organization Quality of
Life Group (WHOQOL GROUP) definiu, em 1995, o termo qualidade de vida (QV)
como “a percep¢do do individuo de sua posi¢do na vida, no contexto da cultura e
sistema de valores nos quais ele vive e em relagdo aos seus objetivos, expectativas,
padrbes e preocupagdes (THE WHOQOL GROUP, 1995). Nesta definicdo, a OMS
toma como base uma natureza multifatorial da QV, considerando seis dominios que
objetivam demonstrar as diferentes dimensdes do ser humano na determinagao dos
niveis de qualidade de vida de cada individuo. Estes dominios sdo categorizados na
estrutura de seu instrumento World Health Organization Quality of Life Instrument
(WHOQOL-100) em saude fisica, saude psicoldgica, nivel de independéncia,
relagdes sociais, meio ambiente e padréo espiritual (LANDEIRO et al., 2011).

Diferentemente de outros instrumentos utilizados para avaliagdo de qualidade
de vida, este questionario baseia-se nos pressupostos de que qualidade de vida é
um construto subjetivo (percepcdo do individuo em questdo), multidimensional e
composto por dimensodes positivas (p. ex. mobilidade) e negativas (p. ex. dor) —
(FLECK et al., 1999).

Segundo Minayo, Hartz e Buss (2000), QV € uma no¢do eminentemente
humana, aproximada ao grau de satisfacdo encontrado na vida familiar, amorosa,
social, ambiental e & estética existencial; pressupondo a capacidade de efetuar uma
sintese cultural de todos os elementos que determinada sociedade considera seu
padrdo de conforto e bem-estar. Portanto, o termo abrange muitos significados,
sendo, para estes autores, uma construgdo social com a marca da relatividade
cultural. Para Redivo, Werlang e Miller (2008), QV é uma noc¢éo que pressupde ter
alcancado certo grau de satisfacdo das necessidades mais elementares da vida
humana: alimentagéo, acesso a agua potavel, habitagdo, trabalho, educacéo, saude

e lazer.



51

Aaronson (1998) afirma que a QV €& composta por dimensfes fisica,
ocupacional, psicoldgica, social e, ainda, por sintomas de doenca, efeitos colaterais
de tratamentos, condigdo funcional, estresse psicoldgico, interacbes sociais,
sexualidade, imagem corporal e, até mesmo, da satisfacgdo com o tratamento
médico. Portanto, qualidade de vida é um conceito marcado pela complexidade,
diferente de pessoa para pessoa (KLUTHCOVSKY, 2011) que, de acordo com
Fernandes (2009), traduz o bem-estar subjetivo do individuo em relagdo a, pelo
menos, quatro dominios: fisico, social, psicologico e espiritual. O dominio fisico
refere-se a percepcdo que o individuo tem de sua capacidade para realizar suas
atividades diarias; o social, a capacidade de se relacionar com membros da familia,
vizinhos, amigos e outros. O dominio psicolégico incorpora aspectos do bem-estar
emocional e mental, como depressdo, ansiedade, medo e raiva. A dimensé&o
espiritual inclui a religiosidade, porém ndo depende de crenca religiosa; refere-se
também sobre o propésito e o significado da propria vida.

Apesar de o conceito de QV apresentar diversas definicbes, ndo existindo
uma definicdo Unica, segundo Matos (2006), existem trés caracteristicas comuns a
todos os conceitos: 1) Subjetividade — considera a percepgdo do préprio individuo
em relagdo a diversos aspectos de sua vida, inclusive sobre o seu estado de saude.
E expressa pelas palavras percepcéo, bem-estar e satisfagio e depende do estilo de
vida atual, de experiéncias passadas, de expectativas para o futuro, de sonhos e
ambi¢cdo. 2) Multidimensionalidade: o conceito de QV é composto por diversas
dimensbes representadas pelos diferentes aspectos da vida. Logo, QV néo se
restringe ao aspecto fisico ou as condi¢cdes econdmicas, incorporando também as
relagbes sociais, habitos de vida, crencgas religiosas, entre outras coisas. 3)
Dinamismo: a QV é fundamentada em valores subjetivos que sdo modificaveis ao
longo do tempo e com as circunstancias ou contexto nos quais a avaliacdo é
realizada. Por exemplo, a QV pode ser alterada tanto por efeitos imediatos como por
consequéncias do tratamento a longo prazo, especialmente em doengas cronicas.
Além disso, Zanei (2006) reitera que a QV varia entre pessoas de diferentes
condi¢cdes sociais, culturais ou de locais diversos e pode variar em um mesmo
individuo dependendo do seu humor.

A conceituacdo do termo na é&rea de saude apresenta duas tendéncias:
qualidade de vida como um conceito genérico (QV) e qualidade de vida relacionada

a saude (QVRS). No primeiro caso, QV apresenta uma acep¢do mais ampla sem
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fazer referéncia a disfungbes ou agravos. Os estudos que partem desta definicdo
genérica do termo apresentam amostras compostas por pessoas saudaveis da
populacdo, ndo se restringindo a amostras de pessoas portadoras de agravos
especificos (SEIDL; ZANNON, 2004). O termo QVRS refere-se ao impacto da
doenca ou agravo ou do tratamento na vida dos pacientes (MATOS, 2006), ou seja,
implica os aspectos diretamente associados as enfermidades ou as intervencdes em
saude (SEIDL; ZANNON, 2004). De acordo com o grupo WHOQOL, a QVRS é uma
estimativa subjetiva do paciente sobre o efeito da doenca e variaveis de tratamento
sobre as fungcbes emocional, social, fisica e bem-estar (BARKER et al.,, 2009).
Representa, assim, a percep¢do da mudanca do estado de saude pelo individuo e o
impacto dessa mudanca na sua qualidade de vida (WHOQOL, 1997).

Contudo, ha uma controvérsia associada ao uso da QVRS. Alguns autores
defendem enfoques mais especificos da QV, pois podem contribuir para uma melhor
identificacdo das caracteristicas relacionadas a um determinado agravo. Outros
ressaltam que algumas medidas de QVRS tém abordagem eminentemente restrita
aos sintomas e as disfunc¢des, contribuindo pouco para uma visdo abrangente dos
aspectos ndo-meédicos associados a qualidade de vida (SEILD; ZANNON, 2004).

Assim, QVRS e estado subjetivo de salde sdo conceitos afins, mas
necessariamente ligados ao impacto do estado de saude sobre a capacidade do
individuo viver plenamente. J4 a QV é mais geral e inclui uma variedade potencial
maior de condi¢des, podendo afetar a percepcdo do individuo, seus sentimentos e
comportamentos relacionados com o seu funcionamento diario, incluindo, mas néo
se limitando, a sua condicdo de salude e as intervencfes médicas (FLECK et al.,
1999).

Desta forma, a introducdo do conceito de QV na area da saude encontrou
outros construtos presentes afins, como status de saulde, status funcional,
incapacidade/deficiéncia, bem-estar, satisfacdo e felicidade. Estes tiveram
desenvolvimento independente, cujos limites ndo s&o claros e apresentam varias
intersecgdes. Assim, ainda que saude e QV ja tenham sido enxergadas como
sinbnimos, cabe ressaltar que salude é um dos dominios do construto QV. Logo,
salde esta associada a QV, no entanto, seu conceito transcende a sinonimia de
saude, sendo mais abrangente e incluindo aspectos do meio-ambiente que podem

ou nédo ser afetados pela saude (FLECK, 2008).
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2.4.1 Cancer e Qualidade de Vida

Paralelamente ao processo global de industrializagdo, ocorrido,
principalmente, no século passado, houve significativa alteragdo na demografia
mundial, devido a reducao nas taxas de mortalidade e natalidade com aumento da
expectativa de vida e envelhecimento populacional. Com isso, aconteceu grande
modificacdo nos padrbes de salde-doenga no mundo, sendo esta denominada
transicao epidemioldgica e caracterizada pela mudanca no perfil de mortalidade com
diminuicdo da taxa de doengas infecciosas e aumento concomitante da taxa de
doencas crOnico-degenerativas, especialmente as doencas cardiovasculares e o
cancer. Nos paises da Ameérica Latina, entretanto, essa transicdo epidemiologica
ainda ndo se completou devido a diferentes fatores como, por exemplo, a
desigualdade social (GUERRA; MOURA GALLO; MENDONCA, 2005).

Os avancos cientificos possibilitaram tratamentos efetivos de controle das
doencgas cronico-degenerativas, acarretando o aumento da sobrevida e/ou a vida
longa das pessoas acometidas por esses agravos (GOMES et al., 2011; SEIDL;
ZANNON, 2004). Desta forma, com o avanco na terapéutica oncoldgica, as
caracteristicas dos pacientes foram alteradas (GOMES et al., 2011) e a oncologia
passou a verificar a necessidade de avaliar as condi¢des de vida dos pacientes que
tinham sua sobrevida aumentada devido aos tratamentos realizados (FLECK et al.,
1999). A abordagem terapéutica, entédo, deixou de ser voltada apenas para a cura ou
para prolongar a sobrevida (GOMES et al., 2011 e AVELAR et al., 2006) na medida
em que foi verificada a necessidade de se acrescentar “vida aos anos” (FLECK et
al., 1999), ou seja, da valorizagéo da qualidade de vida.

O cancer afeta dimensfes da salde e bem-estar (PINTO; RIBEIRO, 2005),
bem como as dimensbes social e psicolégica. Tem um custo social altissimo,
considerando-se o sofrimento do individuo e de sua familia e a perda de anos de
vida, o que afeta, consequentemente, sua producéo (NUCCI, 2003). Desta forma, ha
uma preocupacdo com a dimensdo social envolvida na recuperagdo completa do
estado de salde e na integragdo do individuo a sociedade. Idealmente, o tratamento
deve também potencializar a capacidade de a pessoa retomar a sua vida normal,
buscando, portanto, o atendimento as véarias necessidades do paciente (NUCCI,
2003).
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Neste contexto, ha um interesse crescente em avaliar a QV de pacientes com
cancer almejando um tratamento alicercado no cuidado integral e humanizado
(AVELAR et al., 2006; GOMES et al., 2011; KLUTHCOVSKY, 2011; MAKLUF; DIAS;
BARRA, 2005; PINTO; RIBEIRO, 2005). Esta avaliacdo vem sendo utilizada dentro
da area da saude como um desfecho importante para avaliar o impacto da doenca
sentido pelo paciente, criar indicadores da gravidade e progressao da doenca e
predizer a influéncia dos tratamentos sobre a condicdo da mesma (MAKLUF; DIAS;
BARRA; 2005).

Pinto e Ribeiro (2005) afirmam que a emergéncia do interesse pela avaliagéo
da QV nos contextos de salde ndo € importante apenas por uma questdo
humanitéria, como também por uma questdo da avaliacdo da eficacia dos servigos
de saude. Pois o bem-estar ou mal-estar psicolégico parecem influenciar de alguma
forma o funcionamento do organismo e a evolugdo da doenca, o efeito da
terapéutica e até a propria longevidade.

Segundo Avelar e colaboradores (2006), a QV deve ser considerada durante
todas as fases do tratamento de um paciente com cancer. De fato, varios sintomas e
problemas proprios ao cancer e ao seu tratamento podem afeté-la, tais como
limitagbes na atividade diaria, toxicidade advinda do tratamento e perda da
autoestima. Para a maioria das pessoas, o0 diagnoéstico do cancer representa um
evento catastrofico a partir do qual terdo de lidar com um estresse associado a uma
doenca fatal e aos efeitos colaterais do seu tratamento. Muitos pacientes, ainda,
acabam experimentando mudancgas de status no seu emprego, nas relagdes sociais,
na sua capacidade fisica e no seu papel dentro da familia (AVELAR et al., 2006).

Em estudo de revisdo sobre qualidade de vida em sobreviventes ao cancer,
foi verificado que o apoio social adequado estq associado a baixos niveis de
ansiedade e depressdo e melhores niveis de QV; a pratica regular de exercicios
fisicos também estd associada a melhores escores de QV. A idade na época do
diagnéstico pode interferir no processo de adaptacdo, pois pessoas mais jovens
evidenciam sentimento maior de perda, com repercussdes na autoimagem e,
consequentemente, na QV, apresentando maior sentimento de vulnerabilidade. Além
disso, a coexisténcia de condi¢cdes de morbidade, ndo relacionadas ao cancer, e
condi¢gbes socioecon6micas precérias tém forte influéncia na QV, sendo mais
intensa, inclusive, que os fatores relacionados ao préprio cancer (PINTO; RIBEIRO,
2005).
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Portanto, é de suma importancia que os profissionais de saude conhegam as
formas de avaliar a QV (GOMES et al., 2011), pois seus questionarios representam
uma maneira de mensurar o problema e ajuda-los a conhecer as necessidades
funcionais, psicolégicas e sociais de seus pacientes (AVELAR et al., 2006). E
demonstrar de que forma o tratamento esta influenciando o dia a dia daqueles que
passam por procedimentos como cirurgia, quimioterapia, radioterapia e
hormonioterapia (GOMES et al., 2011).

2.4.2 Mensuracgéo da Qualidade de Vida

Os instrumentos de mensuracdo da QV sdo uma forma util para transformar
as medidas subjetivas em dados objetivos que possam ser quantificados e
analisados (SCHULZ et al, 2008). A avaliagdo pode ser feita através de
instrumentos genéricos ou especificos para uma determinada funcdo (capacidade
funcional, fungéo sexual), doenca (diabetes, doenga pulmonar obstrutiva cronica,
asma, cancer) ou para um segmento da populagéo (pacientes idosos, adolescentes)
— (WINKELMANN; MANFROI, 2008).

Os questionarios genéricos séo idealizados para aplicagdo em populagdes
sadias ou doentes e indicados para estudos populacionais ou epidemiolégicos,
planejamentos e avaliacdo geral do sistema de saude (MINAYO; HARTZ; BUSS,
2000). Como exemplos de instrumentos genéricos destacam-se o World Health
Organization Quality of Life (WHOQOL-100), sua verséao abreviada (WHOQOL-bref)
e 0 Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey- SF-36
(KLUTHCOVSKY, 2011). Segundo Cela e Nowinski (2002), os instrumentos
genéricos podem ser comparados com a lente maior de uma maquina fotogréfica,
pois capturam uma imagem ampla. Porém, os detalhes podem ser perdidos, ou seja,
devido ao carater genérico, ndo focalizam nas especificidades de cada doenca
abordada, e com isso, nao é sensivel a determinadas mudancas (WINKELMANN;
MANFROI, 2008).

O Grupo de Qualidade de Vida da OMS (The World Health Organization
Quality of Life Group - WHOQOL) buscou desenvolver medidas que avaliassem a

QV a partir de uma perspectiva internacional, através da qual diferentes paises e
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culturas pudessem ter um padréo de comparac&o por meio de um Unico instrumento.
Entdo, esse grupo organizou um projeto colaborativo multicéntrico com a
participacdo inicial de 15 centros simultaneamente, os quais foram selecionados de
forma a incluir paises com diferentes niveis de industrializacédo, disponibilidade de
servicos de saude, importancia da familia e religido dominante, entre outros, a fim de
garantir que a colaboragdo fosse genuinamente internacional. Inicialmente, foi
desenvolvido o World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-100),
instrumento composto por seis dominios (fisico; psicolégico; nivel de independéncia;
relagcdes sociais; meio ambiente e espiritualidade/crengas pessoais), com um total
de cem questdes (FLECK, 2000).

Power e colaboradores (1999) realizaram um estudo de meta-andlise,
utilizando o banco de dados dos estudos de validacdo do WHOQOL-100 em 15
paises, com amostra total de 4.802 sujeitos. A pesquisa concluiu que o WHOQOL-
100 tem boa capacidade psicométrica para mensurar a qualidade de vida e que a
estrutura do construto € comparavel nas diferentes culturas, reforcando a sua
importancia como ferramenta transcultural.

A necessidade de um instrumento mais curto, que demandasse pouco tempo
para o preenchimento e que preservasse as caracteristicas do instrumento original,
de carater abrangente e transcultural e que mantivesse também as propriedades
psicométricas, fez com que o Grupo de Qualidade de Vida da OMS desenvolvesse,
posteriormente, uma versédo abreviada do WHOQOL-100, o WHOQOL-bref (FLECK
et al., 2000).

O WHOQOL-bref consta de 26 questbes, as quais sdo dispostas em 24
facetas organizadas em quatro dominios (Fisico, Psicoldgico, Rela¢des Sociais e
Meio Ambiente) e uma faceta sobre QV geral (THE WHOQOL GROUP, 1998;
FLECK et al., 2000). Diferente do WHOQOL-100, em que cada uma das 24 facetas
é avaliada a partir de quatro questbes, no WHOQOL-bref, cada faceta é avaliada
através de uma pergunta, correspondente a um item, & excecéo da faceta sobre QV
geral, avaliada através de dois itens, um correspondente a qualidade de vida em
geral e outro sobre a percepcdo da saude (CANAVARRO, 2010). As respostas para
todas as questdes do WHOQOL- séo obtidas através de escala tipo Likert de cinco
pontos, na qual a pontuacdo pode variar de 1 a 5. De acordo com o contetudo das
perguntas, estas sdo respondidas atraveés de quatro tipos de escalas: intensidade

(nada — extremamente), capacidade (nada — completamente), frequéncia (nunca —
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sempre) e avaliagdo (muito insatisfeito — muito satisfeito; muito ruim — muito bom).
Tanto os dominios, assim como a faceta sobre QV geral, sdo medidos em direcédo
positiva, ou seja, escores mais altos denotam melhor qualidade de vida (FIEDLER,
2008; FLECK, 1999; JORGE; SILVA, 2010).

Os instrumentos WHOQOL-100 e WHOQOL-bref foram traduzidos e
validados no Brasil segundo a metodologia preconizada pelo grupo de QV da OMS,
tendo sido realizado teste de campo em 300 individuos para cada um dos dois
instrumentos. As caracteristicas psicométricas preencheram o0s critérios de
desempenho exigidos: consisténcia interna, validade discriminante, validade
convergente, validade de critério e fidedignidade de teste-reteste. A versdo em
portugués de ambos os instrumentos foi desenvolvida no Centro WHOQOL para o
Brasil, no Departamento de Psiquiatria e Medicina Legal da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul, sob a coordenacédo do Dr. Marcelo Pio de Almeida Fleck
(GRUPO WHOQOL BRASIL, 2012). Atualmente, o0 WHOQOL nas versoes longo e
abreviada esta disponivel em mais de 40 idiomas diferentes e é um dos
instrumentos genéricos mais utilizados internacionalmente para avaliar a QV
(CANAVARRO et al., 2010).

O Medical Outcomes Short - form 36 (MOS SF-36) foi desenvolvido para
avaliar a qualidade de vida de pacientes com doengas cronicas (FERREIRA, 2011),
com o objetivo de alcancar padroniza¢cdes minimas para possibilitar comparacdes
entre diferentes grupos, ndo sendo especifico para determinada doenca, idade ou
grupo de tratamento (SF-36, 2012). Este questionario deriva-se de um instrumento
que constava de 149 itens denominado 149 - item Functioning and Well-Being Profile
(FWBP), testado em pacientes americanos, como parte de um estudo de avaliagdo
de salude — The Medical Outcomes Study (MOS). O instrumento final, SF-36, é
formado por oito dominios, com 36 itens, os quais podem ser agrupados em duas
dimensdes: fisica e mental. A primeira engloba os dominios capacidade funcional,
aspectos fisicos, dor e saude geral, enquanto a segunda agrupa vitalidade, aspectos
sociais, aspectos emocionais e saude mental (ZANEI, 2006).

O SF-36, assim como o WHOQOL-100 e WHOQOL-bref, ndo possui um
escore global, sua andlise é realizada separadamente em cada dominio. Ha subitens
em que as respostas variam de forma dicotdmica (sim e ndo) e h& outros com
graduacéo de seis pontos. Os escores dos subitens sdo padronizados e variam de 0
a 100, da pior para a melhor QV (VELOSO, 2001). Ware e Sherbourne (1992)
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afirmam que, embora o SF-36 avalie oito dominios de grande relevancia para a QV,
alguns conceitos ndo estdo presentes, como funcionamento familiar e sexual,
fungdes cognitivas e alteragdes do sono.

Ciconelli e colaboradores (1999) traduziram e validaram esse instrumento no
Brasil utilizando uma amostra de 50 pacientes com artrite reumatoide. Este trabalho
permitiu evidenciar a utilidade de medidas gerais para a investigagdo do impacto da
doenca cronica sobre a vida das pessoas acometidas (SELD e ZANNON, 2004).

Na oncologia, os principais instrumentos especificos para avaliacdo da QV,
mais especificamente da QVRS, s&o os desenvolvidos pela European Organization
for Research in the Treatment of Cancer (EORTC) e o FACT (The Functional
Assessment of Cancer Therapy) — (FERNANDES, 2009; LUCKETT et al.,, 2011;
MAKLUF; DIAS; BARRA, 2005). Esses instrumentos foram elaborados por grupos
cooperativos da Europa e dos Estados Unidos da América que estudam os efeitos
dos tratamentos na QVRS de pacientes com céancer. S&o sistemas de mensuragao
constituidos por um nudcleo de questionario geral, ou seja, um nudcleo comum de
itens para qualquer tipo de céncer, seguido de médulo especifico para um tipo de
cancer (FERNANDES, 2009; MAKLUF; DIAS; BARRA, 2005). Para avaliar a QVRS
de pacientes com cancer de colo uterino, foram desenvolvidos os mddulos
especificos: EORTC QLQ-CX24 e FACT-Cx (FERNANDES, 2009), porém estes
ainda néo foram validados no Brasil.

Os instrumentos especificos, como o0s descritos anteriormente, podem
detectar particularidades em determinadas doengas e efeitos de tratamentos,
podendo fornecer informacdes detalhadas de relevancia clinica para o manejo dos
pacientes (KLUTHCOVSKY, 2011). Entretanto, possuem as desvantagens de né&o
permitirem comparacgdes entre as diversas situagdes, serem limitados em termos de
populagdo e intervencbes e estarem restritos aos dominios relevantes a doenca,
populagéo ou funcdo (WINKELMANN; MANFROI, 2008). Além disso, podem néo ser
0 mais apropriado para avaliar pacientes apdés anos de tratamento, pois séo
desenhados para investigar os efeitos imediatos do cancer e de seu tratamento -
efeitos agudos (AVIS et al., 2005; VAZ, 2011; ZENG; CHING; LOKE, 2010).
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2.5 QUALIDADE DE VIDA E FATORES ASSOCIADOS EM MULHERES
SOBREVIVENTES AO CANCER DE COLO DE UTERO

Com o objetivo de verificar o impacto da doenga e/ou do seu tratamento na
QV de sobreviventes ao CCU, assim como os fatores associados, realizou-se uma
revisdo sistematizada da literatura através de busca nas bases de dados
bibliograficos Medline e LILACS, com os seguintes descritores: “Cervical Cancer” e
“Quality of Life”. A busca compreendeu artigos relacionados a humanos, originais,
com resumo e disponiveis na integra, publicados entre 2005 a 2012, no idioma
inglés e que avaliaram a QV de mulheres submetidas a tratamento para o cancer do
colo do utero; sendo a qualidade de vida considerada como o assunto principal
(filtro).

Foram identificados um estudo na base LILACS e 15 na base Medline,
totalizando 16 artigos cujos principais resultados encontram-se descritos a seguir. A
revisdo completa dos estudos identificados, bem como a discussdo sobre o tema
pode ser verificada em CORREA, C.S.L.; GUERRA, M.R.; LEITE, I.C.G. Qualidade
de vida em mulheres submetidas a tratamento para o cancer do colo do Utero: uma
revisao sistematica da literatura. FEMINA, v.41, n. 3, p. 131-140, 2013 (ANEXO 2).

Um estudo brasileiro visou identificar variaveis preditoras de QVRS em uma
amostra de 149 mulheres submetidas & radioterapia (exclusiva, adjuvante ou
concomitante & quimioterapia) para tratamento do cancer do colo do utero e que
estavam em seguimento minimo de trés meses. Considerando que os valores das
médias e medianas aproximaram-se das pontuacdes maximas possiveis do
instrumento utilizado, as pesquisadoras acreditam que, de forma geral, as pacientes
avaliaram positivamente sua QVRS. Os itens “interesse por sexo”, “medo de ter
relagdes sexuais”, “sentir-se sexualmente menos atraente” e “ter a vagina estreita ou
curta demais” foram os que concentraram O maior percentual de avaliagdes
negativas. Concluiu-se, através de regressao linear multipla, que ter boa/muito boa
percepcao do estado de saude, realizar atividades de lazer, ter atividade sexual, ndo
ser fumante, ter cénjuge/companheiro e ndo ter comorbidades contribuiram para
uma melhor avaliagdo da QVRS. Além disso, menor importancia atribuida a
atividade sexual e ter menos de um ano de tratamento estavam associadas a uma

pior avaliacdo da QVRS. Assim, as autoras destacam que atengao especial deve ser
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dada as disfungdes sexuais dessas pacientes apos a radioterapia (FERNANDES;
KIMURA, 2010).

Wenzel e colaboradores (2005) avaliaram a QV de 51 mulheres,
sobreviventes ao CCU, em idade fértil no momento do diagnostico (até 45 anos),
apds cinco a 10 anos do término do tratamento. Os resultados foram comparados a
um grupo controle (n=51) de mulheres sem histoéria de cancer. A QV foi avaliada pelo
SF-36 e a funcédo sexual pelos instrumentos The Gynecologic Problems Checklist e
Sexual Activity Questionnaire. Os resultados mostraram que as mulheres
sobreviventes ao CCU tinham boa QV, particularmente evidente nos dominios fisico
e social. Este grupo relatou “desconforto sexual”, “ondas de calor”, “secura vaginal” e
“dispareunia” significativamente superiores em relagdo ao grupo controle; estes
problemas na fungdo sexual estavam associados a um menor escore de QV. As
sobreviventes ao cancer cervical apresentaram, ainda, maior preocupagdo em
relagdo a questdes reprodutivas, as quais estavam relacionadas a inabilidade para
falar sobre fertilidade, tristeza e lamento pela impossibilidade de engravidar. Estas
preocupagOes estavam associadas a piores escores de QV, menor apoio social,
menor bem-estar espiritual e pior funcdo sexual. Na populacdo de estudo, 76,5%
das mulheres informaram ser casadas quando diagnosticadas, tendo a maioria
permanecido casada no momento da entrevista (72%). Entre as mulheres que se
separaram ap0s o diagnoéstico, 44% atribuiram ao cancer o motivo da separagéo,
indicando o estresse que a doenga pode causar ao relacionamento.

Um estudo italiano foi realizado por Distefano e colaboradores (2008) com
objetivo de verificar o impacto do estagio da doenga na QV. A amostra foi composta
por 93 mulheres sobreviventes ao cancer do colo do Utero submetidas ao tratamento
h& pelo menos 12 meses e dividida em dois grupos: 1) pacientes com doenca em
fase inicial, tratadas com cirurgia radical associada a linfadenectomia (n=35) e 2)
pacientes com doenca localmente avangada, tratadas com quimiorradioterapia
neoadjuvante (n=58). O tempo mediano desde o tratamento foi de 30 meses,
variando de 12 a 120 meses. Foi encontrada diferenga entre os grupos quanto a QV
somente no dominio “funcionamento fisico”, cuja pontuacdo foi significativamente
menor em pacientes com doencga localmente avancada. Através de analise
multivariada, foi verificado que, independente da modalidade de tratamento, a
presenca de comorbidades e o baixo nivel de escolaridade apresentavam

associacdo negativa com a escala do componente fisico do SF-36; enquanto idade
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superior a 50 anos, desemprego e baixo nivel de escolaridade mostraram impacto
negativo na escala de componente mental do instrumento. Concluiu-se, entéo, que
pacientes em estadio avancado submetidas & quimiorradioterapia pré-operatoria
apresentaram escore de QV inferior as pacientes com doenga em fase inicial no
dominio fisico e possuiam maior proporcao de transtornos de ansiedade.

Quanto a influéncia do tipo de tratamento na QV, estudo transversal chinés
comparou as complicacdes tardias e a QV de pacientes com estadio IB-1IA de
cancer do colo uterino submetidas ao tratamento cirdrgico ou radioterapéutico h4,
pelo menos, dois anos. A amostra do estudo foi composta por 202 mulheres

by

divididas em dois grupos: 1) pacientes submetidas a histerectomia radical e
linfadenectomia pélvica (n=91) e 2) pacientes submetidas a radioterapia pélvica
externa (n=111). Verificou-se, através de andlise fatorial dos efeitos adversos do
tratamento, que as pacientes submetidas & histerectomia apresentavam mais
disfuncdo neural pélvica (constipagdo intestinal, disuria e incontinéncia urinéria),
enquanto as pacientes submetidas a radioterapia exibiram mais disfuncéo intestinal
(diarreia, dor abdominal e sangue nas fezes), apdés controle de varidveis
condicionais. Nao foi encontrada diferenca entre os grupos em relagdo a funcéo
sexual. Apesar das diferentes complicagdes pos-tratamento entre os dois grupos, a
QV foi semelhante, exceto no dominio “funcionamento social”, o qual foi superior no
grupo submetido a radioterapia. Diante destes resultados, o estudo concluiu que
pacientes com cancer do colo uterino em estadios iniciais, tratadas com cirurgia ou
radioterapia, apresentam diferentes complicacdes, enquanto a QV mostrou poucas
diferencas entre estas duas modalidades (HSU et al., 2009).

Também com o objetivo de verificar a possivel influéncia do tipo de
tratamento, um estudo norte-americano investigou mulheres que tiveram cancer
cervical (estadiamento 1) e foram submetidas ao tratamento cirdrgico ou
radioterapico ha pelo menos cinco anos. A amostra foi composta por 114 mulheres
divididas em grupo cirurgia (n=37), grupo radioterapia (n=37) e grupo controle (n=40)
- mulheres sem histérico de céancer, pareadas as pacientes submetidas ao
tratamento para o cancer de colo uterino quanto a idade e raca. A QV foi avaliada
através do instrumento SF-12 e a fungcdo sexual, através do instrumento Female
Sexual Function Index. Os resultados mostraram que o grupo radioterapia
apresentou QV (componente “salde fisica” do SF-12) e fungcdo sexual

estatisticamente pior em relagdo ao grupo cirurgia e ao grupo controle. Com isto, 0s
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autores concluiram que a radioterapia teve impacto negativo na fungéo sexual e na
QV, e mulheres submetidas ao tratamento cirargico apresentam escores de fungéo
sexual e QV semelhantes a mulheres sem histéria de cancer (FRUMOVITZ et al.,
2005).

Corroborando os achados anteriores, um estudo holandés investigou a QVRS
de 291 sobreviventes ao cancer do colo uterino, dois a dez anos apdés o diagndéstico
e comparou os resultados obtidos a um grupo controle (mulheres sem céancer
cervical, selecionadas aleatoriamente da populacéo geral). Apés ajuste por variaveis
sociodemograficas, a “salde mental” do SF-36 e os escores de ansiedade foram
significativamente piores nas sobreviventes. Em comparagdo por subgrupos de
sobreviventes, segundo o tempo apds o diagnostico (2-5 anos e 6-10 anos), foi
encontrado maior nivel de ansiedade, pior imagem corporal e maior preocupacao
sexual no primeiro subgrupo. Ja segundo o tipo de tratamento, verificou-se piores
escores nas mulheres tratadas com radioterapia priméaria em relacdo as dimensdes
“experiéncia de sintomas”, “fungdo sexual/vaginal’ e “preocupagdo sexual’. Assim,
0s autores concluiram que a radioterapia leva a maior frequéncia de efeitos
colaterais em longo prazo em comparacdo ao tratamento cirlrgico e que as
sobreviventes ao cancer de colo uterino apresentam QV (“salde mental”) inferior ao
grupo controle (KORFAGE et al., 2009).

Nessa mesma direcdo, Greimel e colaboradores (2009) investigaram o0s
efeitos adversos tardios do tratamento sobre a QV e a fungdo sexual de
sobreviventes de céncer do colo uterino. A amostra do estudo foi composta por 121
mulheres, divididas em grupo cirurgia (GC - n=63), cirurgia e quimioterapia (GCQ -
n=38) e cirurgia e radioterapia (GCR - n=20). Foi verificado que o GCR apresentou
QV significativamente pior em véarios dominios da escala de fung&o; nivel mais

elevado de “nausea/vomito”, “dor” e “perda de apetite” e mais “dificuldades
financeiras”. Além disto, este grupo apresentou mais problemas de frequéncia e
incontinéncia urinaria e sensacdo de vagina estreita. Os resultados de QV foram
comparados com dados normativos de referéncia de 1.139 mulheres sem histéria de
cancer e o grupo GCR apresentou menores escores médios em todas as escalas de
funcdo e maiores escores em seis escalas de sintomas. Quanto a funcdo sexual, o
grupo GCR também apresentou menor taxa de atividade sexual. O estudo conclui,
entdo, que as mulheres tratadas com radioterapia adjuvante sdo mais propensas a

uma pior QV em longo prazo.
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Um estudo chinés foi realizado por Lai, Tang e Chung (2009) com o objetivo
de avaliar a QV de mulheres que tiveram CCU em diferentes faixas etérias, através
do instrumento WHOQOL-bref em sua versado chinesa. A amostra do estudo foi
composta por 173 mulheres com idade média de 54,76 anos, com tempo médio
desde o diagnéstico de 2,4 anos e foi dividida em trés grupos de acordo com a faixa
etéria: 1) Grupo de adultas jovens — 18 a 45 anos (n=50); 2) Grupo de adultas de
meia-idade — 46-65 anos (n=79) e 3) Grupo de mulheres idosas - 2 66 anos (n=44).
N&o houve diferenca em relagdo a QV entre os grupos, exceto no dominio “relagdes
sociais”, o qual mostrou deteriorar-se com o avancar da idade. No entanto, houve
diferencas substanciais em termos de fatores associados a QV nos diferentes
grupos etarios. Para as pacientes do grupo 1, o status de estar trabalhando, o maior
grau de escolaridade e a auséncia de morbidade psiquiatrica foram positivamente
associados com a QV. No grupo 2, maior tempo desde o término do tratamento;
estadiamento mais avangado do cancer; ter uma crenca religiosa, estar empregada,
ter um parceiro e auséncia de morbidade psiquiatrica foram positivamente
associados com a QV. No grupo 3, as pacientes mais jovens, sem historia de aborto,
vivendo com um parceiro e que tém uma crenca religiosa apresentaram melhor QV.
Segundo os autores, o conhecimento destes fatores pode direcionar as intervencgdes
em cada faixa etaria, visando melhorar a QV de mulheres sobreviventes ao CCU.

Com o objetivo de investigar fatores sociodemogréficos associados a QVRS,
Ashing-Giwa e colaboradores (2009) realizaram estudo transversal com uma
amostra de 560 mulheres sobreviventes ao cancer cervical (273 euro-americanas e
287 latino-americanas, das quais 88 falavam inglés e 199, espanhol), 1 a 5 anos
apés o diagnostico. Os resultados indicaram diferengcas estatisticamente
significativas entre os grupos em relagdo a renda: as mulheres europeias
apresentavam a maior renda enquanto as latino-americanas falantes de espanhol, a
menor. A média dos escores de QVRS diferiu entre os grupos tanto em relacdo a
etnia, quanto em relacdo ao idioma, sendo que as mulheres latinas de lingua
espanhola apresentaram o menor escore e as europeias o maior. Além disso, as
latino-americanas de lingua espanhola apresentaram o maior impacto negativo na
funcdo sexual, o pior apoio social, a pior relacdo médico-paciente e a maior
espiritualidade. Estas diferencas persistiram apds o controle de covariaveis.

Observou-se, assim, que as mulheres latino-americanas de lingua espanhola
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possuem pior QVRS, devido, sobretudo, a falta de suporte social e dificuldades
socioeconOmicas e de recursos.

Em 2011, também foi publicado um estudo que investigou a associa¢do entre
etnia e idioma com a QVRS. A amostra foi composta por 273 mulheres europeias e
287 latino-americanas sobreviventes ao cancer do colo uterino. Quanto a etnia, as
mulheres latino-americanas apresentaram piores escores de QVRS, de estado geral
de saude e de bem-estar psicolégico em relac@o as europeias. Quanto ao idioma, as
latino-americanas que falavam espanhol tiveram piores escores de QVRS. A relacéo
médico-paciente foi melhor para as mulheres europeias e latino-americanas falantes
de inglés; a espiritualidade foi maior nestas ultimas. Foi verificado que a radioterapia
estava associada negativamente & QVRS (europeias e nas latino-americanas de
lingua inglesa) e a fungdo sexual (exceto para as latino-americanas que falavam
inglés). Assim, os autores concluiram que a influéncia dos componentes dos niveis
individual e sistémico sobre o desfecho “QVRS global” parece variar de acordo com
a etnia, 0 que evidencia a necessidade de maior atencdo da equipe de salde aos
grupos étnicos mais vulneraveis (ASHING-GIWA; LIM, 2011).

Com o intuito de investigar a possivel associagdo entre QVRS e sobrevida,
Ashing-Giwa, Lim e Tang, no ano de 2010, realizaram um estudo de coorte com uma
amostra multiétnica de 353 mulheres submetidas ao tratamento para o céncer
cervical. A variavel dependente do estudo foi o tempo de sobrevida de cinco anos, a
partir da data de avaliagdo da QVRS. A amostra foi composta por pacientes com
estagio de | a lll, sendo a maioria (56,4%) em estagio | ao diagndstico. No momento
da avaliacdo da QVRS e da sobrevida, a idade média da amostra foi,
respectivamente, de 51 (24-89 anos) e 57 anos (31-96 anos). Em relacdo a QVRS, a
dimensé&o “funcional” e os itens de “preocupacdes adicionais” do FACT-Cx, assim
como o escore global deste instrumento e os componentes fisico e mental do SF-12
foram significativamente associados a sobrevida. Na andlise multivariada, esta
associacdo entre QVRS e sobrevida permaneceu positiva apés o controle de
covariaveis. O estudo destaca a relevancia da avaliagdo da QVRS, uma vez que
permite identificar os problemas apresentados pelas pacientes e guiar a intervengéo,
visando aumentar a sobrevida nas mulheres acometidas pela doenga.

Também com o objetivo de verificar a associacdo da QVRS pré-tratamento
com sobrevida livre de doenca e sobrevida global em mulheres com CCU, uma

pesquisa norte-americana foi conduzida com 938 mulheres inscritas em trés estudos
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de intervencao, cujos critérios de elegibilidade eram: doenca em estadio avangado
(IVB), recorrente; ou doenga persistente com histologia escamosa, adenoescamosa
ou adenocarcinoma. A avaliacdo da QVRS ocorreu antes da randomizacdo e do
inicio do primeiro ciclo de tratamento. A maioria das pacientes era branca néo-
hispanica, com idade entre 40-69 anos e com o céancer cervical recorrente tratado
com quimiorradioterapia antes da inclusdo no estudo. Apenas o dominio fisico
permaneceu significativamente associado a sobrevida global de forma independente
podendo, assim, prever a sobrevida no cancer de colo do Utero avancado e ser
usado como um indicador clinico de problemas que sdo passiveis de cuidados
(CHASE et al., 2012).

Com a finalidade de avaliar a QV em pacientes durante e apés o tratamento,
de acordo com o status menopausal e aspectos terapéuticos, um estudo transversal
foi realizado com 346 pacientes de 14 paises. A maioria teve o diagndstico da
doenca em estagios precoces e o tempo médio de seguimento foi de 2,5 anos.
Quanto ao status menopausal, foi verificado que as mulheres na pré-menopausa
apresentavam mais “perda de apetite” e “dificuldades financeiras”; jA as mulheres
com menopausa decorrente do tratamento apresentaram piores escores de
“funcionamento vaginal/sexual”, “linfedema” e “neuropatia periférica”. No momento
da avaliacdo da QV, 40,8% das pacientes estavam em tratamento ativo e 59,2%, em
seguimento. As primeiras apresentaram impacto negativo na QV. O dominio
“funcionamento vaginal/sexual” mostrou-se melhor durante o tratamento, mais
problemas com linfedema foram relatados por pacientes em acompanhamento.
Quanto a modalidade de tratamento, o prejuizo principal na QV foi relatado por
pacientes submetidas a cirurgia e tratamento adjuvante. As pacientes tratadas com
radioterapia apresentaram forte impacto negativo no “funcionamento emocional”,
“diarreia”, “nduseas e vomitos”, além de mais problemas na “atividade sexual” e no
“funcionamento vaginal/sexual” (BJELIC-RADISIC et al., 2012).

Barnas e colaboradores (2012) avaliaram prospectivamente a QV de 100
mulheres em estadio inicial de cancer cervical (FIGO IA2-1lA). Os instrumentos de
avaliacdo foram aplicados no momento da hospitalizacdo para o tratamento cirdrgico
(T1), trés (T2) e seis meses apos (T3). Foi observada QV global semelhante entre
T2 e T3, a qual foi significativamente superior em relacdo ao T1. Houve melhora nos
dominios de “fungdo emocional” e “cognitiva” em T2 e T3 em relacdo ao T1. O

dominio de “funcdo desempenho” também foi melhor em T3, quando comparado a
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Tl e T2. A diarreia foi um sintoma muito mais frequente em T1 e T3. Houve
deterioragdo significativa da QV nos dominios sobre “imagem corporal”, “neuropatia
periférica” e “preocupacdes sexuais” em T2 e T3, em compara¢cdo com os valores
pré-tratamento, observando-se, em contrapartida, melhora nos “sintomas de
menopausa’, “fungdo sexual’, “insbnia”, “perda de apetite” e “dificuldades
financeiras”. A significativa melhora na QV global e nas fungdes “cognitiva” e
“emocional’, segundo os autores, pode ter resultado da menor frequéncia de
sintomas como insbnia ou perda de apetite e dificuldades financeiras durante o
periodo de tempo avaliado. Os autores concluem que o cancer, seu tratamento e 0s
efeitos do tratamento, tiveram em conjunto um efeito sobre a QV (BARNAS et al.,
2012).

Outro estudo, também com desenho longitudinal, dividiu as sobreviventes ao
cancer do colo do utero em dois grupos: 1) estadiamento precoce, tratadas com
histerectomia radical e linfadenectomia pélvica (n=105) e 2) pacientes com doenca
localmente avancada, submetidas a cirurgia radical e quimiorradioterapia (n=122). A
QV foi avaliada dentro de uma semana ap6és o diagnoéstico (“baseline”) e apés 3, 6 e
12 meses do término do tratamento. No grupo 2, houve uma avaliagdo apos o
término da quimiorradioterapia (antes do tratamento cirdrgico). Na linha de base
(“baseline”), atividade e satisfacdo sexuais foram significativamente melhores no
grupo 1. Ao final de 12 meses, houve uma melhora da imagem corporal no grupo 1,
enquanto o grupo 2 apresentou uma suUbita deterioragdo na avaliacdo apds a
quimiorradioterapia e, posteriormente, retornou aos valores basais. Ambos 0s grupos
apresentaram uma gradual e progressiva melhora no escore de QV global ao longo
do tempo, embora a pontuagéo dos sintomas de menopausa e de linfedema tenha
aumentado consideravelmente em relagéo aos valores basais. A atividade sexual e
os escores de ansiedade também melhoraram em ambos os grupos. O estudo
concluiu, entdo, que linfedema e sintomas de menopausa foram as sequelas mais
incapacitantes relacionadas ao tratamento (FERRANDINA et al., 2012).

Carter e colaboradores (2010) avaliaram prospectivamente as preocupagdes
emocionais, sexuais e a QV de mulheres que tiveram cancer do colo do Utero em
estagio inicial (IA-IB2), submetidas a traquelectomia radical (TR) ou a histerectomia
radical (HR), sem tratamento adjuvante. As avaliagbes foram realizadas em um
momento pré-operatorio e 3, 6, 12, 18 e 24 meses apos a cirurgia. Cinquenta e duas

mulheres, com idade entre 18 e 45 anos, compuseram a amostra, sendo 33
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submetidas a TR e 19 & HR (das quais, 74% foram submetidas a
salpingooforectomia bilateral). Os escores de humor, angustia, funcédo sexual e QV
ndo diferiram significativamente em relagdo ao tipo de cirurgia. Quanto aos
sintomas depressivos no pré-operatério, ambos 0s grupos apresentaram pontuacgoes
médias sugestivas de depressdo; ja no poés-operatorio, as pontuacdes
permaneceram na faixa subclinica. Apesar da redugédo ao longo do tempo, os dois
grupos apresentaram niveis clinicos persistentes de angustia relacionada ao cancer
e seu tratamento. Em relagdo a QV, houve uma melhora nos grupos de tratamento,
e, considerando toda a amostra estudada, a QV melhorou durante o primeiro ano,
atingindo um platd entre o primeiro e segundo ano. Quanto a funcdo sexual, foi
verificado que a maior parte da amostra apresentava disfun¢do ao longo dos 2 anos
(71% na avaliacao inicial e 55% apds 24 meses), independente do tipo de cirurgia.
Diante destes resultados, os autores destacam que, mesmo as pacientes
submetidas a tratamentos mais conservadores em relagdo a histerectomia, como a

traquelectomia radical, merecem atencao especial no que se refere & sexualidade.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a qualidade de vida e a fungdo sexual de mulheres submetidas ao
tratamento para o cancer de colo do Utero e comparar com um grupo controle de

mulheres sem histéria de cancer.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Comparar caracteristicas socioecondmicas, demograficas, de saude
autorreferidas, qualidade de vida e fungéo sexual das sobreviventes ao CCU
com um grupo controle;

e \Verificar a presenca de possiveis efeitos adversos do tratamento e sua
associagdo com a qualidade de vida e com a fungéo sexual;

e \Verificar a propor¢cdo de mulheres sexualmente ativas, bem como a
proporcdo de mulheres que apresentam disfungdo sexual no grupo de
estudo;

e Correlacionar a fungédo sexual com os dominios de qualidade de vida.

¢ Identificar fatores clinicos, terapéuticos, demograficos, socioecondémicos e

hébitos de vida associados a qualidade de vida e a funcdo sexual.
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4 METODOLOGIA

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de estudo epidemiolégico observacional, analitico, do tipo caso-

controle.

4.2 SELECAO E COMPOSICAO DAAMOSTRA

A amostra do presente estudo é composta por dois grupos: cancer (casos) e
controle.

O grupo céancer foi composto por mulheres submetidas ao tratamento para
CCU, no Instituto Oncologico de Juiz de Fora, no periodo de 2005 a 2013, ou que
estavam em acompanhamento nesta instituicdo ou no Centro de Atencdo a Saude
do Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora (CAS-HU/UFJF).

Jé o grupo controle, de base populacional, foi formado por mulheres adscritas
a Unidade de Atencdo Priméria & Saude (UAPS) do bairro Parque Guarani, que
realizaram o exame de Papanicolau (preventivo) nesta unidade no ultimo ano, no
momento da entrevista.

O recrutamento dos casos foi efetuado, inicialmente, através do registro
hospitalar de cancer (RHC) do Instituto Oncoldgico. Em seguida, a amostra do grupo
caso foi selecionada por meio de busca ativa nos prontuérios, atraveés dos quais
foram obtidos dados de endereco residencial e telefone para contato. A partir destes
dados, a pesquisadora responsavel fez o convite de participacdo na pesquisa
aquelas mulheres que atenderam aos critérios de elegibilidade do estudo por meio
de contato telefonico. Em vista da grande dificuldade em contactar as pacientes,
devido a desatualizacdo dos dados dos prontuarios e ao fato de que muitas
pacientes contactadas moravam fora da cidade, optou-se por acompanhar também o

Servico de Oncologia do Hospital Universitario. Assim, as pacientes elegiveis que
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compareciam a este servico eram convidadas a participar da pesquisa apos a
consulta de acompanhamento.

O recrutamento do grupo controle foi realizado, inicialmente, por meio de
convite as mulheres que iam & UAPS Parque Guarani realizar o preventivo para
participar da pesquisa. Posteriormente, através do livro de registro de preventivo da
unidade, foram obtidos os dados de mulheres que realizaram o0 exame de
Papanicolau (preventivo) na unidade no Uultimo ano. Entdo, a pesquisadora
responsavel entrou em contato com estas mulheres e fez o convite de participacao.

Portanto, a selecdo de ambos os grupos foi feita por amostragem n&o-
probabilistica, por conveniéncia, sendo incluidas as pacientes que compareciam aos

servicos e aceitaram participar. As figuras 1 e 2 ilustram o recrutamento em cada

grupo.
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Recrutamento do Grupo Cancer

RHC do nstitulo Oncoldgico (a pair de 2005)
Mulheres em acompanhaments na instiugio

Contate telefonico e agendamento de
enfrevisia na nstiuigio

Cerca de 60% das
mulveres kstadas através
da RHC ndo foram
Incalizadas

10 dbitos ndo registrados
e proTLIATD

Duas recusas

Triés ndo atenderam aos
critérios de inclus&o: em
Irmamento por recidiva;
internada am clinica @
ANC com sequela motora

Mulheres conlactadas:
cerca de 50% ndo morava
na cidade

13 mulheres entrevistadas

]
Servico de Oncologia do HUUFJF

Convite 4s pacienes que compareciam ao
SEAICO para consulta de
acompanhamento

24 mulheres entrevistadas

FIGURA 1 - Recrutamento do grupo cancer

A7 mulheres entrevistadas

Fonte: Dados da pesquisa.
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Recrutamento do Grupo Controle

|

Mulheres adscritas pela UAPS do Bairro Parque Guarani, que realizam
preventivo nesta unidade

|

| Contato telefdnico com mulheres
Mulheres que iam a UAFS fazer o | que fazem o preventive na UAPS
preventivo | = Dados através do Livro de
Registro de Preventivo

22 mulheres entrévistadas 15 mulheres entrevistadas

37 mulheres entrevistadas

FIGURA 2 — Recrutamento do grupo controle

Fonte: Dados da pesquisa.



73

4.2.1 Critérios de Incluséao

4.2.1.1 Grupo Cancer

Mulheres diagnosticadas com CCU invasivo;

Término do tratamento de, no minimo, trés meses na data da coleta de dados
- tempo definido para o inicio dos efeitos adversos tardios (MAHER;
DENTON, 2008; NATIONAL CANCER INSTITUTE, 1999; VAZ et al., 2011,
VIDAL, 2008);

Idade igual ou superior a 18 anos.

4.2.1.2 Grupo Controle

Mulheres sem histéria de cancer, adscritas a APS do Bairro Parque Guarani,
que realizaram preventivo nesta unidade no periodo estabelecido para a
coleta deste estudo.

Idade igual ou superior a 18 anos.

4.2.2 Critérios de Exclusao

Apresentar diagnostico de transtornos psiquiatricos, doencas mentais ou
neuroldgicas, com algum déficit cognitivo e, consequente, comprometimento
da avaliacdo da QV pelo WHOQOL-bref;

Historia de outro cancer (para as mulheres do grupo cancer) ou de morbidade
importante com prejuizo potencial na qualidade de vida, como insuficiéncia
renal cronica, insuficiéncia cardiaca, doenga pulmonar obstrutiva crénica ou

disturbios osteomioarticulares graves e incapacitantes;
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e Estar em tratamento de recidiva da doenga para o0 grupo cancer.

4.3 COLETADOS DADOS

A coleta de dados do presente estudo foi realizada de janeiro a outubro de
2013. As mulheres que cumpriram os critérios de elegibilidade foram convidadas a
participar da pesquisa e devidamente informadas quanto aos procedimentos,
justificativa e relevancia de tal estudo.

Aquelas que aceitaram participar assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido (APENDICE 1) e, entdo, os dados foram coletados, através de entrevista
face a face com as participantes, em espago adequado, no Instituto Oncologico, no

CAS-HU/UFRJF e na UAPS Parque Guarani, através dos seguintes instrumentos:

4.3.1 Questionério de caracterizacdo da amostra

Foi elaborado um questionério estruturado para caracterizacdo de cada
grupo.

Para o grupo cancer, o questionério foi dividido em trés partes. A primeira
refere-se as caracteristicas da doenga e do tratamento realizado e ao diagnéstico de
outras comorbidades, cujos dados foram obtidos por meio de busca nos prontuarios;
jA a segunda parte refere-se a caracteristicas socioecondmicas, demogréficas,
hébitos de vida, suporte/rede social e comorbidades autorreferidas; a terceira parte é
composta por alteragfes relacionadas a possiveis efeitos adversos do tratamento
(APENDICE 2).

Para o grupo controle, o questionério foi composto por questdes referentes a
caracteristicas socioecondémicas, demograficas, habitos de vida, suporte/rede social,

doencas e sintomas autorreferidos, menopausa e sexualidade (APENDICE 3).
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4.3.2 Questionério de avaliagdo da qualidade de vida

Para avaliar a QV, foi utilizado o questionario genérico desenvolvido pelo
Grupo de Qualidade de Vida da OMS, em sua versao abreviada - WHOQOL-bref
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1996 — ANEXO 3).

Os questionérios de avaliacdo da QV especificos para céncer, como o
EORTC QLQ-30 e o FACT, tém maior especificidade, j& que podem detectar
particularidades da qualidade de vida e efeitos de tratamentos (KLUTHCOVSKY,
2011). Porém, podem ndo ser 0os mais apropriados para avaliar pacientes apos anos
de tratamento, pois sdo desenhados para avaliar os efeitos imediatos do cancer e de
seu tratamento (efeitos agudos); logo, ndo abordam as sequelas em longo prazo
(AVIS et al., 2005; VAZ, 2011; ZENG; CHING; LOKE, 2010), que s&o um dos objetos
de estudo do presente projeto de pesquisa. Além disso, até o momento, ndo foi
encontrado nenhum instrumento de mensuragcdo da QV especifico para cancer de
colo de utero validado para a populacédo brasileira. Desta forma, optou-se por utilizar
a versao abreviada do instrumento desenvolvido pelo Grupo de Qualidade de Vida
da OMS, o WHOQOL-bref, instrumento traduzido e validado para ser utilizado na
populacéo brasileira (FLECK et al., 2000), de ampla utilizagdo em estudos nacionais
e internacionais, que avalia a QV de forma multidimensional e subjetiva
(CANAVARRO et al., 2010).

O WHOQOL-bref é composto por 26 questdes: duas sobre qualidade de vida
global, englobando a percepgédo da QV e a satisfacdo com a saude e as demais
representando cada uma das 24 facetas que compdem o WHOQOL-100. Estas séo
organizadas em quatro dominios: Fisico, Psicoldgico, Relacdes Sociais e Meio
Ambiente (THE WHOQOL GROUP, 1998; FLECK et al., 2000) — Quadro 1.
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WHOQOL-bref

Dominios Facetas (questéo)

1Fisico “Dor e desconforto” (Q3); “Energia e fadiga”
(Q10); “Sono e repouso” (Q16); “Mobilidade”
(Q15); “Atividades da vida cotidiana” (Q17);
“Dependéncia de medicacao ou de tratamentos”
(Q4) e “Capacidade de trabalho” (Q18).

2 Psicolégico “Sentimentos positivos” (Q5); “Pensar, aprender,
memoria e concentracdo” (Q7); “Autoestima”

(Q6); “Imagem corporal e aparéncia” (Q11);

“Sentimentos negativos” (Q26) e
“Espiritualidade/religido/crengas pessoais”
(Q19).

3 Relagdes Sociais “Relagdes pessoais” (Q20); “Suporte (Apoio)
social” (Q22) e “Atividade sexual” (Q21).

4 Meio Ambiente “Seguranca fisica e protecdo” (Q8); “Ambiente

no lar’ (Q23); “Recursos financeiros” (Q12);
“Cuidados de saude e sociais: disponibilidade e
qualidade” (Q24); “Oportunidades de adquirir
novas informagdes e habilidades” (Q13);
“Participagdo em, e oportunidades de
recreacaol/lazer” (Q14); "Ambiente fisico:

poluicao/ruido/transito/clima” (Q9) e“Transporte”

(Q25).

QV global Duas perguntas: Percepgcdao QV (Ql) e

Satisfagdo com a saude (Q2).

QUADRO 1 — Composigao do Instrumento Abreviado de Avaliagédo de Qualidade de
Vida da Organiza¢do Mundial da Saude (WHOQOL-bref)
Fonte: POWER, 2008; THE WHOQOL GROUP, 1998.

As respostas para as questdes do WHOQOL-bref sdo obtidas através de
quatro tipos de escalas: intensidade (nada — extremamente), capacidade (nada —

completamente), frequéncia (nunca — sempre) e avaliagdo (muito insatisfeito — muito
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satisfeito; muito ruim — muito bom), com pontuagéo podendo variar de 1 a 5. Tanto
os dominios como a faceta sobre QV geral sdo medidos em dire¢do positiva, ou
seja, escores mais altos denotam melhor qualidade de vida (FLECK, 1999; JORGE;
SILVA, 2010).

Para o calculo dos escores utilizou-se a sintaxe oferecida pelo Grupo
WHOQOL para ser usada no programa de software Statistical Package for Social
Science (SPSS) — ANEXO 4. Com esta sintaxe, o programa considera o niumero de
questdes respondidas em cada um dos dominios do instrumento e padroniza 0s
escores para que estes, em todos os dominios, variem de 0 a 100 pontos (sendo
100 a melhor QV possivel). Além disso, os valores das questbes Q3, Q4 e Q26,
formuladas na direcdo oposta (quanto maior o escore, pior QV) sao invertidos para a
composicao do escore de cada dominio (MORENO et al., 2006). Os resultados do
WHOQOL-bref sdo analisados dentro de cada dominio, pois ndo existe um escore

total para esse questionario (FIEDLER, 2008).

4.3.3 Questionério de avaliacdo da funcao sexual

Para avaliar a func&o sexual das participantes sexualmente ativas foi utilizado
o Female Sexual Function index — FSFI (INDICE DE FUNCAO SEXUAL FEMININA -
ANEXO 5) (PACAGNELLA et al.,, 2008). Este questionario foi traduzido para o
portugués e adaptado culturalmente, sendo considerado valido para avaliacdo da
resposta sexual das mulheres brasileiras (THIEL et al., 2008). Cumpre todos o0s
requisitos propostos para o protocolo de validagdo internacional, € breve e de facil
compreensdo e aplicacdo (PACAGNELLA et al., 2008). Além disso, o instrumento
apresenta fortes propriedades psicométricas para avaliar e monitorar a funcéo
sexual entre mulheres sexualmente ativas sobreviventes ao cancer, inclusive ao
cancer de colo uterino. Porém, ndo é considerado valido para avaliar a funcdo
sexual de sobreviventes que ndo sdo sexualmente ativas (BASER; LI; CARTER,
2012).

O FSFI é um questionério especifico, desenvolvido para ser autoaplicado e
que se propbGe a avaliar a resposta sexual feminina nos dominios (fases ou

componentes da resposta sexual): desejo sexual, excitacdo sexual, lubrificagéo
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vaginal, orgasmo, satisfagéo sexual e dor. Para isso, sdo apresentadas 19 questbes
que avaliam a funcdo sexual nas Ultimas quatro semanas e apresentam escores em
cada componente (THIEL et al., 2008).

Para cada questdo, existe um padrdo de resposta, e as respostas recebem
pontuacdo entre 0 a 5 de forma crescente em relacdo a presenca da funcéo
questionada. Apenas nas questdes sobre dor, a pontuacdo é definida de forma
invertida. Cabe ressaltar que, se o escore de algum dominio for igual a zero, isso
significa que ndo foi referida pela entrevistada relacdo sexual nas Ultimas quatro
semanas. Ao final, é apresentado um escore total, resultado da soma dos escores
de cada dominio multiplicada por um fator que torna homogénea a influéncia de
cada dominio no escore total. Assim, para chegar ao escore total, deve-se proceder
a soma dos valores das questdes, multiplicar essa soma pelo fator de correcéo e,
entao, somar os valores de cada dominio. Logo, os escores finais podem variar de 2
a 36 (Quadro 2), sendo os escores mais altos indicadores de melhor grau de fungéo
sexual (PACAGNELLA et al., 2008).

_ Variagéo do Fator de Escore Escore
Dominio Questodes o o .
escore multiplicagéo minimo maximo
Desejo 1,2 1-5 0,6 1,2
3,4,5,6 0-5 0,3 0
Excitacao
Lubrificacéo 7,8,9,10 0-5 0,3 6
Orgasmo 11,12,13 0-5 0,4 0 6
Satisfagcéo 14,15,16 0 (ou 1)-5* 0,4 0,8 6
Dor 17,18,19 0-5 0,4 0 6
Escore total 2 36

QUADRO 2 — Escores de avaliagdo do indice de Funcdo Sexual Feminina
Legenda:* Questdo 14 varia de 0-5; Questdes 15 e 16 de 1-5.
Fonte: PACAGNELLA et al., 2008.

Com base no valor do escore total, € possivel discriminar as popula¢des com

maior e menor risco de apresentar disfungdo sexual (PACAGNELLA et al., 2008).
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Mulheres que apresentam escore menor ou igual a 26 devem ser consideradas
portadoras de disfuncéo sexual (BASER; LI; CARTER, 2012; PRADO; MOTA; LIMA,
2010; WIEGEL; MESTON; ROSEN, 2005).

4.4VARIAVEIS ESTUDADAS

4.4.1 Variaveis dependentes

4.4.1.1 Qualidade de vida

Mensurada através do questionario WHOQOL-bref. Esta variavel é medida
como variavel numérica continua, considerando o escore de cada um de seus
dominios (Fisico, Psicolégico, Relagcbes Sociais e Meio Ambiente) e as duas
perguntas sobre QV geral (percepcdo da qualidade de vida e satisfacdo com a

saude).

4.4.1.2 Fungéo Sexual

Mensurada através do questionario FSFI. Esta varidvel é medida como

varidvel numérica continua, considerando o escore total e de cada dimensé&o

(desejo, excitagao, lubrificagéo, orgasmo, satisfagéo e dor) do instrumento.

4.4.2 Variaveis independentes

» Variaveis clinicas e terapéuticas (grupo céancer):
e Tipo histolégico do tumor: categorizada como escamoso; adenocarcinoma e

outros.
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Estadiamento, segundo a classificagdo TNM/FIGO (INTERNATIONAL
AGENCY FOR RESEARCH ON CANCER, 2012): categorizada em T1/I;
Tla/lAl; Tla2/IA2; T1b/IB; T1b1/IB; T1b2/1B2; T2/ll; T2a/llA; T2b/lIB; T4/IVA;
NX; NO; N1; MX; MO e M1/IVB.

Tratamento local: categorizada em cirurgia; cirurgia e radioterapia;
radioterapia exclusiva.

Tratamento sistémico (quimioterapia): categorizada em sim ou néo.
Modalidade radioterapia: categorizada em teleterapia;, braquiterapia ou
ambas.

Dose total radioterapia: em cGy.

Numero de sessdes de radioterapia.

Tempo de término do tratamento: sera categorizada em < 1 ano; 1-2 anos; 2-3
anos; 3-4 anos e 24 anos.

Comorbidades: categorizada em nenhum outro problema de salde;
hipertens@o arterial; diabetes; infarto do miocardio; insuficiéncia cardiaca
congestiva; doenga vascular periférica; acidente vascular encefélico; doenca
renal; doenga pulmonar obstrutiva cronica; hepatite; HIV/AIDS; artrite ou
reumatismo; doencga de pele; deméncia; doencga de Parkinson; depressao;

fraturas; problemas com é&lcool ou drogas; problemas visuais; outros.

Variaveis socioeconémicas, demograficas, psicossociais, habitos de vida,

suporte/rede social:

Regido onde mora: categorizada em area urbana e &rea rural (grupo cancer).
Idade: anos completos na data da entrevista.

Cor ou raca autodeclarada: categorizada em preta; amarela; parda, morena,
mulata; branca e indigena.

Filhos: categorizada em sim ou néo.

Numero de filhos.

Preocupagdo com a capacidade de ter filhos: categorizada em n&o; um
pouco; mais ou menos e muito (grupo cancer).

Situagcdo conjugal antes do tratamento: categorizada em solteira, casada,

divorciada, vilva e vivendo em unido estavel (grupo cancer).
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Situacdo conjugal na data da entrevista: categorizada em solteira, casada,
divorciada, villva e vivendo em unido estavel.

Relacionamento com marido/companheiro: categorizada em muito ruim, ruim,
regular, bom e muito bom.

Motivo do  divorcio/separagdo  relacionado ao  diagnostico  de
cancer/tratamento: categorizada em sim ou nao (grupo cancer).

Situagéo de trabalho antes do tratamento: categorizada em emprego formal;
autbnoma; desempregada; em licenca saude; aposentada e trabalho
domeéstico (“do lar”) — (grupo céancer).

Situagéo de trabalho na data da entrevista: categorizada em emprego formal;
autbnoma; desempregada; em licenca saude; aposentada e trabalho
domeéstico (“do lar”).

Relacdo entre o motivo de néo estar trabalhando atualmente com o cancer
e/ou seu tratamento: categorizada em sim ou n&o (grupo cancer).

Plano de saude privado: categorizada em sim ou néo.

Renda familiar: categorizada em até um salario minimo; 2-3 saléarios minimos;
4-5 salérios minimo e mais de 5 salérios minimos.

Nivel de escolaridade: categorizada em analfabeto;
12 a 42 série do primeiro grau — incompleto; 12 a 42 série do primeiro grau —
completo; 52 a 82 série do primeiro grau - incompleto; 52 a 82 série do
primeiro grau — completo; 12 a 32 série do segundo grau (ensino médio) —
incompleto; 12 a 32 série do segundo grau (ensino médio) — completo; ensino
superior incompleto; ensino superior em andamento; ensino superior
completo e pos-graduacao.

Religido: categorizada em sim ou n&o.

Tipo de religido: categorizada em catdlica; evangélica/protestante; espirita,;
ortodoxa; judaica; budista; sem religido; ateu e outras - conforme classificagéo
de Fernandes (2009).

Frequéncia da prética de atividades religiosas: categorizada em diariamente;
semanalmente; quinzenalmente; mensalmente; esporadicamente e sem

religido/ateu - conforme classificagcédo de Fernandes (2009).
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Rede social de apoio — familiar: categorizada em n&o tem ninguém;
conjuge/companheiro; filhos(s); mae - pai; irmdos e outros - conforme
classificagéo de Fernandes (2009).

Rede social de apoio — sociedade: categorizada em ndo tem ninguém; amigo
(s); vizinho (s); lider religioso e outros - conforme classificacdo de Fernandes
(2009).

Rede social de apoio - apoio familiar durante o tratamento: categorizada em
N&o; um pouco; mais ou menos e muito (grupo cancer).

Habitos de lazer (entretenimento, recreacdo, passatempo): categorizada em
recreativa (televisdo, mdusica, computador); social (encontros/reunido com
amigos; atividades artisticas em grupo - grupo musical, coral, outras;
atividade de trabalho voluntario ndo remunerado; reunido familiar;
dancar/festas; passeios/viagens); cultural (leitura, cinema/teatro), artesanal
(trabalhos manuais, culinédria) e fisico (pratica de esportes) - conforme
classificagéo adaptada de Fernandes (2009).

Medo de recidiva: categorizada em n&o; um pouco; mais ou menos e muito

(grupo cancer).

» \Variaveis relacionadas a saude, comorbidades, status menopausal,

sexualidade, alteracGes/disfuncdes autorreferidas:

Tabagismo: categorizada como nunca fumou; ex-fumante e fumante.

Etilismo (consumo de bebida alcodlica): categorizada em ndo etilista; ex-
etilista e etilista.

Comorbidades autorreferidas: categorizadas em presséo alta; diabetes;
doenca do coragao; depresséao e artrose/artrite ou reumatismo.

Outra comorbidade autorreferida: categorizada em sim ou néo.

Uso regular de medicamento: categorizada em sim ou néo.

Menopausa: categorizada em sim ou n&o.

Menopausa relacionada ao tratamento: categorizada em sim ou nao (grupo
cancer).

“Fogachos”/Ondas de calor atualmente: categorizada em nunca, raramente,

eventualmente, quase sempre e sempre.
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Terapia hormonal (TH): categorizada em sim ou nao.

Tempo de TH: em meses.

Atividade sexual antes do tratamento: categorizada em sim (sexualmente
ativa) e nao (ndo era sexualmente ativa) — (grupo cancer).

Atividade sexual atualmente: categorizada em sim (sexualmente ativa) e néo
(ndo é sexualmente ativa).

Frequéncia das relagbes sexuais: categorizada em mais de 3 vezes/semana,
2-3 vezes/semana; 1 vez/semana; 3 vezes/més; 2 vezes/més; 1 vez/més.
Motivo da inatividade sexual: categorizada em ndo tem parceiro (solteira;
separagdo — grupo cancer: antes ou apds o tratamento; abandono apés o
tratamento — grupo céncer; vilva); ndo tem interesse; parceiro ndo tem
interesse; estenose/encurtamento/colabamento vaginal;, dor; sangramento;
parceiro tem problemas fisicos; fadiga, parceiro tem fadiga e outro motivo.
Interferéncia do cancer e/ou seu tratamento na vida sexual: categorizada em
N&o, um pouco, mais ou menos e muito (grupo cancer).

Sensacgdo de estenose ou encurtamento vaginal: categorizada em n&o; um
pouco; mais ou menos e muito.

Perda de sangue durante/apés as relagfes sexuais: categorizada em ndo; um
pouco; mais ou menos; muito e ndo é sexualmente ativa.

Disuria: categorizada em ndo; um pouco; mais ou menos e muito.

Perda involuntaria de urina (incontinéncia urinéria): categorizada em ndo; um
pouco; mais ou menos e muito.

Urgéncia urinéria: categorizada em ndo; um pouco; mais ou menos e muito.
Aumento da frequéncia urinaria: categorizada em ndo; um pouco; mais ou
menos e muito.

Incontinéncia urinaria aos esforgos: categorizada em nao; um pouco; mais ou
menos e muito.

Retenc¢do urindria: categorizada em ndo; um pouco; mais ou menos e muito.
Hematuria: categorizada em ndo; um pouco; mais ou menos e muito (grupo
cancer).

Tenesmo: categorizada em ndo; um pouco; mais ou menos e muito (grupo
cancer).

Diarreia: categorizada em ndo; um pouco; mais ou menos e muito.
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Constipagéo intestinal: categorizada em n&o; um pouco; mais ou menos e
muito.

Urgéncia fecal: categorizada em ndo; um pouco; mais ou menos e muito.
Incontinéncia fecal: categorizada em n&o; um pouco; mais ou menos e Mmuito.
Dor anal: categorizada em n&o; um pouco; mais ou menos e muito (grupo
cancer).

Muco anal: categorizada em ndo; um pouco; mais ou menos e muito (grupo
cancer).

Enterorragia: categorizada em ndo; um pouco; mais ou menos e muito (grupo
cancer).

Saida de fezes pela vagina (fistula): categorizada em ndo; um pouco; mais ou
menos e muito (grupo cancer).

Linfedema em membros inferiores: categorizada em n&o; um pouco; mais ou
menos e muito (grupo cancer).

Disfungcé@o sexual: mensurada através do questionério FSFI. Esta variavel é
medida como variavel categoérica dicotdmica, considerando o ponto de corte
de 26 para escore total (26 pontos = disfungdo sexual; >26 = sem disfungéo
sexual) - (BASER; LI; CARTER, 2012; PRADO; MOTA; LIMA, 2010; WIEGEL,;
MESTON; ROSEN, 2005).

> Variaveis relacionadas a abordagem dos possiveis efeitos adversos tardios

do tratamento (grupo cancer)

Abordagem da sexualidade/vida sexual e/ou orientacdo sobre o retorno a
pratica de atividade sexual pelo médico: categorizada em sim ou néo.

Uso anterior de dilatador vaginal: categorizada em sim ou néo.

Tempo de uso de dilatador vaginal.

Uso atual de dilatador vaginal: categorizada em sim ou néo.

Encaminhamento para tratamento de efeitos adversos do tratamento:
categorizada em sim ou n&o.

Profissional de saude ao qual foi realizado encaminhamento: categorizada em
ginecologista; urologista; gastroenterologista; psicologo; fisioterapeuta e

outro.
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e Realizacdo de tratamento para os efeitos adversos: categorizada em sim ou

nao.

4.5 CONSIDERACOES ETICAS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Juiz de Fora, sob o parecer n° 131.805 (APENDICE 4).

As participantes foram orientadas quanto aos objetivos do estudo e a
entrevista foi realizada apés a assinatura do TCLE, em duas vias, ficando uma via
com a entrevistada e a outra, anexada aos dados da pesquisa. Neste termo, foram
descritas as caracteristicas do estudo e estratégia de coleta dos dados através da
aplicacdo e preenchimento dos questionarios acima descritos. Além disso, foi
assegurado aos individuos o anonimato e o fato de que sua participagdo poderia ser
interrompida a qualquer momento sem nenhum prejuizo.

Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com a
pesquisadora responsavel por um periodo de cinco anos e, apos esse tempo, serdo
adequadamente destruidos. Além disso, as participantes ndo serdo identificadas em

nenhuma publicacédo resultante do estudo.

4.6 ANALISE ESTATISTICA

Os dados coletados foram digitados, organizados e analisados utilizando o
software Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versao 15.0.

Inicialmente, foi realizada andlise descritiva: as variaveis numéricas foram
expressas em meédia e desvio padréo e as variaveis categoricas, em frequéncias
absolutas e relativas.

Através do teste de Kolmogorov-Smirnov, verificou-se que algumas variaveis nao
satisfaziam ao critério de normalidade. Desta forma, testes ndo-paramétricos foram

utilizados para verificar a significancia das associagoes.
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A analise bivariada foi conduzida a fim de verificar diferengas entre 0os grupos:
para as variaveis numeéricas utilizou-se o Teste de Mann Whitney; e, para as
nominais foi aplicado o teste Qui-quadrado (x?) ou Exato de Fischer, quando
necessario. A fim de verificar a associacdo entre as dimensdes de QV e de funcéo
sexual com as variaveis independentes, foi utilizado o Teste de Mann Whitney. Para
interpretacdo dos achados, foram considerados estatisticamente significativos
valores de p<0,05 e tendéncias de diferenciagdo para valores de p<0,10.

Utilizou-se a correlagdo de Pearson para verificar a correlagdo entre os escores
das dimensdes do WHOQOL (dominios e perguntas sobre QV geral) e do FSFI
(dominios e escore total).

Para determinar a influéncia das variaveis relacionadas a possiveis efeitos
adversos tardios do tratamento sobre a fungdo sexual (FSFI total) foi conduzida uma
andlise de regresséo linear multipla, com Método Enter, para entrada das variaveis
segundo a significAncia estatistica das mesmas e do modelo final. Foram incluidas
no modelo varidveis que alcangaram um nivel de significAncia < 0,20 na analise
bivariada. Apds analise multivariada, foram mantidas no modelo final variaveis com

nivel de significancia de 5% (p<0,05).

4.7 PROCEDIMENTOS DE CATEGORIZACAO DAS VARIAVEIS INDEPENDENTES
NA ANALISE BIVARIADA

De acordo com a distribuicdo das varidveis independentes na analise
descritiva, estas foram reagrupadas em apenas duas categorias, visando facilitar a

andlise bivariada (Quadro 3).

Variavel Categorias

Idade 1 =<50 anos

2 =>50 anos

Estadiamento 1 = FIGO | (estagio inicial)
2 =FIGO I, lll ou IV (estagios mais avancados)
Tratamento local 1 = Sem radioterapia

2 = Com radioterapia
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Tempo de conclusdo do |1 =<36 meses
tratamento 2 => 36 meses
Raca 1 = Branca

2 = Nao-branca

Situacdo Conjugal

1 = Com companheiro

2 = Sem companheiro

Relacionamento com

companheiro

1= Ruim/Regular
2= Bom/Muito bom

Situacao de trabalho

1 = Trabalho remunerado

2 = Nao tem trabalho remunerado

Renda

1 = <1 salario minimo

2 =>1 salario minimo

Escolaridade

1 = baixa escolaridade (até a 42 série)

2 = média/alta escolaridade (= 52 série)

Frequéncia da pratica de

atividades religiosas

1 = Maior frequéncia (diaria/semanal)

2 = Menor frequéncia (quinzenal, mensal, esporadica)

Medo de recidiva

1 =Nao

2 = Sim (um pouco/mais ou menos/muito)

Consumo de bebida alcodlica | 1 = Nao
2 =Sim
Ondas de calor 1 = Nunca

2 = Sim (raramente, eventualmente, sempre)

Interferéncia do cancer da

vida sexual

1 =Nao

2 = Sim (um pouco/mais ou menos/muito)

Estenose/encurtamento 1= Naéo
vaginal 2 = Sim (um pouco/mais ou menos/muito)
Sangramento durante/apés | 1 = Nao

relacéo sexual

2 = Sim (um pouco/mais ou menos/muito)

DisUria

1 =Nao

2 = Sim (um pouco/mais ou menos/muito)

Incontinéncia urinaria

1 =Nao

2 = Sim (um pouco/mais ou menos/muito)

Urgéncia urinaria

1 =Nao

2 = Sim (um pouco/mais ou menos/muito)

Aumento da frequéncia

urinaria

1 =Nao

2 = Sim (um pouco/mais ou menos/muito)
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Incontinéncia  urindria aos | 1 = Nao
esforcos 2 = Sim (um pouco/mais ou menos/muito)
Retencao urinaria 1= Nao

2 = Sim (um pouco/mais ou menos/muito)
Hematuria 1= Nao

2 = Sim (um pouco/mais ou menos/muito)
Tenesmo 1= Naéo

2 = Sim (um pouco/mais ou menos/muito)
Diarreia 1= Naéo

2 = Sim (um pouco/mais ou menos/muito)
Constipacéo intestinal 1 =Nao

2 = Sim (um pouco/mais ou menos/muito)
Urgéncia fecal 1= Nao

2 = Sim (um pouco/mais ou menos/muito)
Incontinéncia fecal 1= Nao

2 = Sim (um pouco/mais ou menos/muito)
Dor anal 1= Naéo

2 = Sim (um pouco/mais ou menos/muito)
Retite 1= Naéo

2 = Sim (um pouco/mais ou menos/muito)
Enterorragia 1 =Nao

2 = Sim (um pouco/mais ou menos/muito)
Fistula 1= Nao

2 = Sim (um pouco/mais ou menos/muito)
Linfedema em  membros | 1 = Nao

inferiores

2 = Sim (um pouco/mais ou

menos/muito)

QUADRO 3 — Categorizacdo das variaveis independentes apos distribuicdo na

analise descritiva.

Fonte: Dados da pesquisa.
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5 RESULTADOS

A amostra total do estudo foi composta por 74 mulheres, divididas em grupo
cancer - sobreviventes ao CCU que concluiram o tratamento ha, pelo menos, trés

meses (n=37) e grupo controle - mulheres sem histéria de cancer (n=37).

5.1 CARACTERIZACAO DO GRUPO CANCER QUANTO A VARIAVEIS
CLINICAS, TERAPEUTICAS E MEDICAS

O tempo de conclusdo do tratamento variou de trés a 92 meses, com média
de 36,78 meses (desvio-padréo de 25,25). A maioria das sobreviventes ao cancer
teve tumor classificado histologicamente como escamoso (82,9%); foi diagnosticada
com estadiamento IB — FIGO (40%); submetida ao tratamento cirdrgico e
radioterapia adjuvante (45,9%); ndo realizou tratamento com quimioterapia (51,4%)
e estava em acompanhamento clinico no Hospital Universitario da Universidade
Federal de Juiz de Fora — HU/CAS (75%). Quanto as orientacfes relacionadas a
vida sexual pos-tratamento, 56,8% das mulheres do grupo céancer relataram ter
recebido; apenas cinco fizeram uso de dilatador vaginal, porém, este uso nao foi
continuo e na data da entrevista nenhuma delas ainda usava. Duas mulheres foram
encaminhadas pelos médicos assistentes a fisioterapia para tratamento de efeitos
adversos do tratamento, como incontinéncia urinaria e fecal; uma paciente foi
encaminhada a psicologia e outra a um cirurgido para avaliar a possibilidade de

“neovagina” (Tabela 1).
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Tabela 1 - Descri¢do das variaveis clinicas, terapéuticas e médicas das mulheres do

grupo cancer. Juiz de Fora, MG, 2013.

Variaveis

Grupo Cancer

Média + DP
N (%)

Tempo de concluséo do tratamento

Histologia
Escamoso
Adenocarcinoma

Estadiamento (FIGO)
A

IB

A

1B

A

B

IVA

Tratamento Local
Cirurgia

Cirurgia e radioterapia
Radioterapia exclusiva

Tratamento Sistémico (Quimioterapia)
N&o
Sim

Local acompanhamento médico

Instituto Oncolégico

Hospital Universitario da UFJF (HU/CAS)
Outros

Orientacdo médica quanto ao retorno da vida sexual
pos-tratamento

N&o

Sim

Uso de dilatador vaginal apés o tratamento
N&o
Sim

Encaminhamento apés o tratamento
Fisioterapia

Psicologia

Cirurgido

36,78 + 25,25 meses

29 (82,9)
6 (17,1)

3(8,5)
14 (40)
3(8,5)
10 (27)
1(3)
4 (11)
1(3)

6 (16,2)
17 (45,9)
14 (37,8)

19 (51,4)
18 (48,6)

7 (19,4)
27 (75)
2 (5,6)

16 (43,2)
21 (56,8)

32 (86,5)
5 (13,5)

2 (5,4)
1(2,7)
1(2,7)

Fonte: Dados da pesquisa

Legenda: DP=desvio-padréo.
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5.2 CARACTERIZACAO DAS PARTICIPANTES E COMPARACAO ENTRE OS
GRUPOS QUANTO A VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS E ECONOMICAS

Em relacdo as varidveis sociodemogréficas e econdmicas (Tabela 2), no
grupo cancer, a idade variou de 24 a 85 anos (média de 51,4, desvio-padrao 13,04).
A maioria das sobreviventes ao CCU encontrava-se na faixa etéria acima dos 50
anos (59,5%); tinha filhos (91,9% - média de 3,26 filhos, desvio-padrdo de 2,14);
vivia com um companheiro (51,4%); apresentava renda familiar acima de um saléario
minimo mensal (64,9%); declarou sua raca como néo-branca (70,3%); tinha baixa
escolaridade (54,1%); ndo possuia trabalho remunerado (70,3%) e néo tinha plano
de saude (81,1%). Quatro sobreviventes ao CCU relataram divorcio apds o
diagnéstico e/ou tratamento, dentre estas duas atribuiram & doenga o motivo da
separagdo. Das mulheres que ndo trabalhavam, oito estavam em licenca salde em
virtude do céncer.

O grupo controle, por sua vez, apresentou idade variando de 24 a 81 anos
(média de 50,51, desvio padrédo 13,09); a maioria das participantes encontrava-se na
faixa etaria abaixo dos 50 anos (54,1%); tinha filhos (83,8% - média de 3,13 filhos,
desvio-padrdo de 2,25); vivia com um companheiro (73%); apresentava renda
familiar acima de um salario minimo mensal (75,7%); declarou sua raca como néo-
branca (62,2%); tinha baixa escolaridade (62,2%); ndo possuia trabalho remunerado
(67,6%) e ndo tinha plano de saude (78,4%).

Como pode ser observado na tabela 2, casos e controles tiveram distribuigdes
semelhantes nas variaveis acima descritas, exceto para a “situagdo conjugal” (p =
0,05), na qual o grupo controle apresentou maior frequéncia de mulheres vivendo

com companheiro.
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Tabela 2 - Descricdo das variaveis sociodemograficas e econdmicas nos grupos
estudados. Juiz de Fora, MG, 2013.

Grupo Céancer Grupo Controle
- (n=37) (n=37)
Variavel p
Média + DP Média + DP
n (%) n (%)
Idade 51,24+ 13,04 50,51 + 13,09 0,80
Filhos
Nao 3(8,1) 6 (16,2) 0,28
Sim 34 (91,9) 31 (83,8)
NUmero de filhos 3,26 +2,14 3,13+2,25 0,49
Faixa etaria
<50 anos 15 (40,5) 20 (54,1) 0,24
> 50 anos 22 (59,5) 17 (45,9)
Situacgdo conjugal
Com companheiro 19 (51,4) 27 (73,0) 0,05
Sem companheiro 18 (48,6) 10 (27,0)
Separacao apos diagndstico/tratamento
Relacionado a doenca/tratamento 25,4
Outro motivo 264 e e
Total 4 (10,8) -
Raca
Branca 11 (29,7) 14 (37,8) 0,46
N&o-branca 26 (70,3) 23 (62,2)
Renda
<1 salario 13 (35,1) 9 (24,3) 0,31
> 1 salario 24 (64,9) 28 (75,7)

Escolaridade
Baixa escolaridade 20 (54,1) 23 (62,2) 0,48
Média/Alta escolaridade 17 (45,9) 14 (37,8)
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Situacgédo de trabalho 0,80
Trabalho remunerado 11 (29,7) 12 (32,4)
N&o possui trabalho remunerado 26 (70,3) 25 (67,6)

Licenca saude

Motivo cancer 8(216) -
Outros motivos 2 (5,4) 127
Total 10 (27) 1(2,7)

Plano de saude
N&o 30 (81,1) 29 (78,4) 0,77
Sim 7 (18,9) 8(21,6)

Fonte: Dados da pesquisa

Legenda: DP=desvio-padréo.

5.3 CARACTERIZACAO DAS PARTICIPANTES E COMPARACAO ENTRE OS
GRUPOS QUANTO A VARIAVEIS DE RELACIONAMENTO, SUPORTE SOCIAL,
MEDO DE RECIDIVA E HABITOS DE VIDA

Quanto ao relacionamento com o companheiro, a maioria das sobreviventes
ao CCU considerou como bom ou muito bom (63,2%). Sobre a rede social de apoio,
trés mulheres do grupo cancer (8,1%) referiram n&o ter nenhum familiar fornecendo
gualquer tipo de apoio; 54,1% mencionaram os filhos como fonte de apoio, 43,2%,
os irméos; 32,4%, o companheiro, 21,6%, os pais e 5,4% outros, como sobrinhos ou
tios. Além disso, a maioria disse ter recebido muito apoio da familia durante o
tratamento (70,6%). Fora do ambito familiar, a maioria disse receber algum tipo de
apoio (67,6%): 40,5% referiu apoio de amigos, 18,9% de lideres religiosos; 16,2% de
vizinhos e 5,4% de outros, como, por exemplo, sogros. A maioria das sobreviventes
ao CCU (41,7%) relatou sentir muito medo de recidiva da doenca (Tabela 3).

Ja4 no grupo controle, 93,1% considerou como bom ou muito bom seu
relacionamento com o companheiro; a maioria relatou receber apoio familiar
(91,9%), sendo o companheiro referido como fonte de apoio por 51,4% das
participantes deste grupo. Com relagdo ao apoio extrafamiliar, 48,6% disse poder

contar com alguém, sendo que a maioria referiu os amigos (21,6%).
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No tocante aos habitos de vida, a maioria das mulheres do grupo cancer
(70,3%) relatou praticar atividades religiosas com maior frequéncia (diariamente ou
semanalmente); ter atividades de lazer recreativas (83,8%) e sociais (62,2) e nao
praticar atividades culturais (75,7%), artesanais (78,4%) e fisicas (70,3%). A maioria
das mulheres do grupo controle também praticava atividades religiosas com maior
frequéncia (58,3%) e tinha atividades de lazer recreativas (78,4%), no entanto, nao
tinha atividades sociais (51,4%), culturais (73%), artesanais (83,8%) e fisicas
(62,2%).

Destas varidveis, apenas o “relacionamento com o marido/companheiro” (p =
0,02) foi diferente entre os grupos, sendo maior no grupo controle a frequéncia de
mulheres que o consideravam como bom ou muito bom. Além disso, uma frequéncia
maior de mulheres do grupo céancer relatou receber apoio de lideres religiosos
(p=0,05) - Tabela 3.

Tabela 3 - Descricdo das variaveis relacionadas a relacionamento com o
companheiro, suporte social, medo de recidiva e habitos de vida. Juiz de Fora, MG,
2013.

Varidveis Grupo Cancer Grupo Controle 0

n (%) n (%)

Relacionamento marido/companheiro

Bom/Muito bom 12 (63,2) 27 (93,1) 0.02

Ruim/Regular 7 (36,8) 2 (6,9)

Apoio familiar

N&o tem ninguém 3(8,1) 3(8,1) 1,00

Companheiro 12 (32,4) 19 (51,4) 0,09

Filhos 20 (54,1) 15 (40,5) 0,24

Irmaos 16 (43,2) 9(24,3) 0,08

Pais 8 (21,6) 7 (18,9) 0,77

Outros 25,4 3(8,1) 0,64

Apoio da familia durante o tratamento
Né&o 3(8.8)
Um pouco 129 e
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Mais ou menos
Muito

Apoio extrafamiliar
N&o tem ninguém
Amigos

Vizinhos

Lideres religiosos

Outros

Medo de recidiva
N&o

Um pouco

Mais ou menos
Muito

Atividades lazer

Recreativa
N&o

Sim

Cultural
N&o

Sim

Social
N&o

Sim

Artesanal
N&o

Sim

Atividade fisica
N&o

Sim

6 (17,6)
24 (70,6)

12 (32,4)
15 (40,5)
6 (16,2)
7 (18,9)
2 (5,4)

12 (33,3)
2 (5,6)
7 (19,4)

15 (41,7)

6 (16,2)
31 (83,8)

28 (75,7)
9 (24,3)

14 (37,8)
23 (62,2)

29 (78,4)
8 (21,6)

26 (70,3)
11 (28,7)

19 (51,4)
8 (21,6)
7 (18,9)
1(2,7)
4 (10,8)

8 (21,6)
29 (78,4)

27 (73,0)
10 (27,0)

19 (51,4)
18 (48,6)

31 (83,8)
6 (16,2)

23 (62,2)
14 (37,8)

0,10
0,07
0,76
0,05
0,67

0,55

0,79

0,24

0,55

0,46

Fonte: Dados da pesquisa
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5.4 CARACTERIZACAO DAS PARTICIPANTES E COMPARACAO ENTRE OS
GRUPOS QUANTO A VARIAVEIS RELACIONADAS A  SAUDE,
ALTERACOES/DISFUNCOES AUTORREFERIDAS E FUNCAO SEXUAL

A tabela 4 mostra que a maioria das mulheres, em ambos os grupos, nunca
fumou, ndo consome bebida alcodlica, ndo possui diagnodstico de hipertenséo
arterial, diabetes, doenca do coracdo ou depressdo; ndo possui algum tipo de
reumatismo, como artrose, ou outro problema de saude. Além disso, a maioria faz
uso de algum medicamento regularmente e ndo realiza terapia hormonal. Nao foram
encontradas diferencgas estatisticamente significativas entre os grupos em relagdo a
estas variaveis.

As seguintes variaveis, que no grupo cancer poderiam estar associadas a
efeitos adversos do tratamento, foram diferentes entre os grupos (p < 0,05), sendo
mais frequentes no grupo céncer: menopausa; sangramento durante ou apos a
relagdo sexual; aumento da frequéncia, urgéncia, incontinéncia e retencdo urinarias;
diarréia, urgéncia e incontinéncia fecais; dor e muco anais; enterorragia e linfedema
em membros inferiores.

Na data da entrevista, todas as mulheres do grupo cancer estavam na
menopausa, sendo que 35,1% ja estavam antes de iniciar o tratamento e 64,9%
apresentaram menopausa relacionada ao mesmo. No grupo controle, a maioria das
participantes (59,5%) também relatou estar na menopausa. Em relacdo ao
“fogacho”, a frequéncia no grupo céancer foi de 81,1%, j& no grupo controle, foi de
40,5%.

Quanto aos possiveis efeitos adversos do tratamento, foi verificada uma
frequéncia de 36,8% de sangramento durante ou apoés a relacdo sexual e 32,4% de
dor ou ardéncia ao urinar; 37,8% das sobreviventes relataram aumento da
frequéncia urinaria e urgéncia apos o tratamento; 35,1%, incontinéncia urinaria;
32,4%, incontinéncia urinaria aos esforcos; 21,6%, retencdo urinaria; 10,8%,
hematuria; 43,2%, diarréia; 37,8%, urgéncia fecal; 21,6%, incontinéncia fecal e dor
anal; 18,9%, muco anal; 10,8%, tenesmo; 43,2%, constipagao intestinal; 24,3%,

enterorragia e 35,1%, linfedema em membros inferiores.
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Tabela 4 - Descricdo das varidveis relacionadas a saude, altera¢des/disfuncdes

autorreferidas. Juiz de Fora, MG, 2013.

Grupo Cancer

Grupo Controle

Variaveis p
n (%) n (%)

Tabagismo

Nunca fumou 15 (40,5) 21 (56,8)

Ex-fumante 14 (37,8) 11 (29,7) 0,35

Fumante 8 (21,6) 5(13,5)

Consumo bebida alcodlica

N&o 26 (70,3) 31(83,8) 0,16

Sim 11 (29,7) 6 (16,2)

Hipertenséao arterial

N&o 22 (59,5) 21 (56,8) 0,81

Sim 15 (40,5) 16 (43,2)

Diabetes

N&o 31 (83,8) 32 (86,5) 0,74

Sim 6 (16,2) 5(13,5)

Doenca do coracao

N&o 32 (86,5) 36 (97,3) 0,19

Sim 5(13,5) 1(2,7)

Depresséo

N&o 30 (81,1) 30 (81,1) 1,00

Sim 7 (18,9) 7(18,9)

Artrose/Reumatismo

N&o 24 (64,9) 25 (67,6) 0,80

Sim 13 (35,1) 12 (32,4)

Outro problema de salde

N&o 28 (75,7) 24 (64,9) 0,30

Sim 9 (24,3) 13 (35,1)

Uso de medicamento

N&o 17 (45,9) 13 (35,1) 0,34

Sim 20 (54,1) 24 (64,9)

Menopausa

N&o 0 (0) 15 (40,5) <0,01

Sim 37 (100) 22 (59,5)

Menopausa relacionada ao tratamento

N&o

Sim 13(35,1) e e

24 (64,9)

Terapia Hormonal

N&o 36 (97,3) 37 (100) 0,31

Sim 1(2,7) 0 (0)

Fogachos

N&o 7 (18,9) 22 (59,5) <0,01

Sim 30 (81,1) 15 (40,5)
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Sangramento  durante/apds  relagdo
sexual
N&o
Sim

Dor/ardéncia ao urinar
N&o
Sim

Aumento frequéncia urinaria
N&o
Sim

Urgéncia urinaria
N&o
Sim

Incontinéncia urinaria
N&o
Sim

Incontinéncia urinaria aos esforgos
N&o
Sim

Retencao urinaria
N&o
Sim

Hematuria
N&o
Sim

Diarreia
N&o
Sim

Urgéncia fecal
N&o
Sim

Incontinéncia fecal
N&o
Sim

Constipacéo intestinal
N&o
Sim

Tenesmo
N&o
Sim

Dor anal
N&o

Sim

Muco anal
N&o

Sim

12 (63,2)
7 (36,8)

25 (67,6)
12 (32,4)

23 (62,2)
14 (37,8)

23 (62,2)
14 (37,8)

24 (64,9)
13 (35,1)

25 (67,6)
12 (32,4)

29 (78,4)
8 (21,6)

33 (89,2)
4 (10,8)

21 (56,8)
16 (43,2)

23 (62,2)
14 (37,8)

29 (78,4)
8 (21,6)

21 (56,8)
16 (43,2)

33 (89,2)
4 (10,8)

29 (78,4)
8 (21,6)

30 (81,1)
7 (18,9)

37 (100)
0 (0)

35 (94,6)
2 (5,4)

37 (100)
0 (0)

31 (83,8)
6 (16,2)

33(89,2)
4 (10,8)

22 (59,5)
15 (40,5)

36 (97,3)
1(2,7)

37 (100)
0 (0)

37 (100)
0 (0)

37 (100)
0(0)

37 (100)
0 (0)

26 (70,3)
11 (29,7)

37 (100)
0 (0)

37 (100)
0 (0)

37 (100)
0(0)

<0,01

<0,01

<0,01

0,03

0,02

0,46

0,02

0,11

<0,01

<0,01

<0,01

0,22

0,11

<0,01

0,01
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Enterorragia 28 (75,7) 37 (100) <0,01
N&o 9(24,3) 0 (0)

Sim

Linfedema membro inferior

N&o 24 (64,9) 37 (100) <0,01
Sim 13 (35,1) 0 (0)

Fonte: Dados da pesquisa

O grupo cancer apresentou piores resultados quanto a variaveis relacionadas
a funcdo sexual (tabela 5): 64,9% relatou vagina estreita ou curta demais; a maioria
ndo era sexualmente ativa (59,5%) e, das mulheres que tinham relagéo sexual, 80%
apresentavam disfungé@o. Quando indagadas sobre o motivo da inatividade sexual,
32,4% relataram que néo tinham parceiro (21,6% = viuvez); 29,7% que ndo tinham
interesse; 13,5% atribuiram as alteracbes vaginais poés-tratamento e 2,7%, a
dispareunia. Cabe destacar que a maioria das sobreviventes ao CCU disse que o
diagnéstico e/ou o tratamento interferiram na sua vida sexual. A frequéncia sexual
entre as mulheres sexualmente ativas foi semelhante entre os dois grupos, sendo

que a maioria relatou frequéncia de uma a trés vezes por semana.

Tabela 5 - Descrigdo das variaveis relacionadas a funcao sexual. Juiz de Fora, MG,
2013.

o Grupo Céancer Grupo Controle
Variaveis p
n (%) n (%)

Vagina estreita/curta
Nao 13 (35,1) 37 (100) <0,01
Sim 24 (64,9) 0 (0)

Atividade sexual
N&o 22 (59,5) 9 (24,3) < 0,01
Sim 15 (40,5) 28 (75,7)

Frequéncia sexual

> 3 vezes/semana 0 (0) 2(7,1)
1-3 vezes/semana 10 (66) 20 (71,4)
1-3 vezes/més 5 (34) 6 (21,4)

0,43
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Disfuncao sexual
Nao 3(20,0) 26 (92,9) <0,01
Sim 12 (80,0) 2(7,1)

Motivo inatividade sexual

N&o tem parceiro 12 (32,4) 6 (66,7)

Separacao pré-tratamento 264 -

Separacao 25,4 1(11,1)

Viuvez 8 (21,6) 4 (44,4) >0,10
Falta de interesse 11 (29,7) 5 (55,6)

Alteracdes vaginais 5@35) -

Dor 12n 0

Outros motivos 4 (10,8) 3(33,3)

Cancer interferiu na vida sexual
N&o 15 (40,5) — e
Sim 22 (59,5 -

Fonte: Dados da pesquisa

55 COMPARACAO ENTRE OS GRUPOS QUANTO A QUALIDADE DE VIDA
(WHOQOL-bref)

No grupo céancer, a “Percepcdo de QV” variou de 25 a 100 pontos; a
“Satisfacdo com a Saude”, de 0 a 100; o dominio “Fisico”, de 25 a 100; o
“Psicoldgico”, de 8,31 a 95,81; o dominio “Relacdes Sociais”, de 16,62 a 100 e o
“Meio Ambiente”, de 37,50 a 96,87. J& no grupo controle, esta variacdo foi,
respectivamente de: 50-100; 0-100; 35,70-100; 25-100; 41,62-100 e 21,87-100
(dados ndo apresentados).

Como mostra a tabela 6, a menor média em ambos os grupos foi no dominio
“Meio Ambiente” do WHOQOL-bref (Grupo cancer: 64,42; Grupo controle: 68,84), ja
a maior média do grupo cancer foi na “Satisfagdo com a Saude” (78,37) e, no grupo

controle, foi no dominio “Relac¢des Sociais” (82,64).
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Foi encontrada diferenca estatisticamente significativa entre oS grupos nos
dominios “Fisico” e “Rela¢des Sociais” do WHOQOL-bref, sendo estes superiores no

grupo controle (p= 0,03 e 0,01, respectivamente).

Tabela 6 — Comparagéo entre os grupos quanto a qualidade de vida. Juiz de Fora,
MG, 2013.

Grupo Cancer Grupo Controle

WHOQOL-bref Média + DP Média + DP P

Percepcédo QV 77,70 £19,35 76,35 £17,62 0,65
Satisfagcdo Saude 78,37 £ 25,11 75,67 £ 23,19 0,41
Dominio Fisico 69,18 + 19,25 78,24 £ 17,05 0,03
Dominio Psicoldgico 71,93 +19,78 74,08 + 17,95 0,75
Dominio Rela¢des Sociais 73,62 + 18,66 82,64 + 15,01 0,01
Dominio Meio Ambiente 64,42 + 14,25 68,84 + 14,16 0,11

Fonte: Dados da pesquisa

Legenda: DP=desvio-padrdo

5.6 COMPARACAO ENTRE OS GRUPOS QUANTO A FUNCAO SEXUAL (FSFI)

O escore total do FSFI variou de 9,60 a 35,10 no grupo cancer e 23,90 a
36,00 no grupo controle. Observa-se na tabela 7 que as médias do grupo céancer
foram estatisticamente inferiores (p<0,05) as do grupo controle em todos os
dominios do FSFI e também no escore total do instrumento. Em ambos 0s grupos, o
dominio “Desejo” foi o de menor média e o dominio “Satisfagdo” foi o de maior
média. O escore total médio do FSFI foi de 21,72 no grupo cancer, sendo

classificado como disfungédo sexual, considerando o ponto de corte de 26 (Tabela 7).
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Tabela 7 — Comparagéo entre os grupos quanto a funcéo sexual. Juiz de Fora, MG,

2013.
Grupo Cancer Grupo Controle
FSFI ) ) p
Média + DP Média + DP

Desejo 2,96+ 1,41 4,16 £ 1,08 <0,01
Excitacdo 3,52+ 1,46 4,62 + 1,02 0,02
Lubrificaco 3,72+ 1,77 5,40 + 0,90 <0,01
Orgasmo 3,84+1,61 529+0,82 <0,01
Satisfacéo 4,34 +1,38 5,73+0,45 <0,01
Dor 3,33+1,69 5,55+ 0,72 <0,01
Escore Total 21,72+ 7,40 30,76 £ 2,95 <0,01

Fonte: Dados da pesquisa

Legenda: DP=desvio-padrdo

5.7 FATORES ASSOCIADOS A QUALIDADE DE VIDA

No grupo céncer, as mulheres com estadios mais avancgados (a partir de Il -
FIGO) apresentaram melhor média no dominio “Meio Ambiente” (69,24) em relacao
aos estadios mais iniciais, cuja média foi de 59,00. As pacientes submetidas a
quimioterapia apresentaram média superior no dominio “Meio Ambiente” em relacao
aquelas que nao foram (69,61 e 58,81, respectivamente). O tempo de conclusdo do
tratamento foi associado ao dominio “Fisico”, que se mostrou inferior para as
mulheres com mais de trés anos (tempo apds o tratamento igual ou inferior a trés
anos: média de 73,18; tempo superior a trés anos: média de 63,30).

O status de trabalho apresentou associacdo com o dominio “Fisico” do
WHOQOL-bref, sendo a maior média neste dominio para as mulheres que possuem
trabalho remunerado (81,80) em relacdo aquelas que ndo possuem (70,06).

Mulheres com renda superior a um saléario minimo apresentaram maior média na
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questdo sobre “Percepc¢do da Qualidade de Vida” e aquelas com meédia ou alta
escolaridade tiveram melhor média no dominio “Fisico”.

A média no dominio “Psicoldgico” foi superior para as mulheres que relataram
a pratica de atividades de lazer culturais e sociais em relagdo as que nao
apresentavam tal pratica. Além disso, a pratica de atividades de lazer sociais estava
associada a maiores médias também na “Percepcao sobre a qualidade de vida” e no
dominio “Meio Ambiente” e a pratica de atividades fisicas, a maiores médias no
dominio “Fisico”. As participantes que consideravam o companheiro como fonte de
apoio familiar apresentaram melhores médias no dominio “Psicolégico” e aquelas
que referiram os amigos no ambito extrafamiliar tiveram média superior na
“Percepcao da QV” e nos dominios “Relagbes Sociais” e “Meio Ambiente”.

O relato de depress@o mostrou associa¢cdo com piores escores nos dominios
“Fisico” e “Psicologico”. Mulheres que relataram “ondas de calor” apresentaram
menor média no dominio “Rela¢gbes Sociais” (73,68) em relagdo aquelas sem este
relato (85,04); as sobreviventes ao CCU que consideraram que a doenca e/ou seu
tratamento interferiram na vida sexual apresentaram médias menores na “Satisfacéo
com a saude” e no dominio “RelagBes Sociais”. A percepcdo de vagina curta ou
estreita demais apresentou associagdo com o dominio “Relacdes Sociais” do
WHOQOL-bref: a média neste dominio para as mulheres que relataram esta
alteragdo foi de 68,38, j4 para as que ndo apresentavam foi de 82,81.

Apresentar dor ou ardéncia ao urinar e relato de aumento da frequéncia
urinaria associou-se a menor escore médio no dominio “Rela¢des Sociais”. Mulheres
com relato de incontinéncia urinaria apresentaram menores escores em todas as
dimensdes do WHOQOL-bref (exceto “Dominio psicoldgico”), inclusive nas questdes
sobre QV geral. Urgéncia e retencdo urinarias, hematuria e tenesmo apresentaram
associacdo com média inferior no dominio “Fisico”. Mulheres que relataram diarréia
apresentaram escores inferiores nos dominios “Psicologico”, “Relagbes Sociais” e
“Meio Ambiente” em relag@o aquelas que néo relataram; o relato de urgéncia fecal
associou-se a menores média nos dominios “Fisico” e “Relacdo Social” e mulheres
com percepcéo de linfedema em membros inferiores apresentaram médias inferiores
nos dominios “Fisico”, “Relacdes Sociais” e “Meio Ambiente”. A tabela 8 exibe as
variaveis independentes associadas a qualidade de vida (WHOQOL-bref) na

amostra estudada.
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Percepcao QV Satisfacao Dominio Dominio Dominio Dominio Meio
saude Fisico Psicologico Relagbes Sociais Ambiente
Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP
lsds%d:nos 80,00 + 16,93 75,00 + 27,11 76,29 + 19,05 73,29 + 19,05 76,40 + 16,11 67,31 + 15,69
> 50 anos 74,36 + 19,44 78,84 + 21,10 71,40 + 18,17 71,40 + 18,17 79,68 + 18,12 66,01 + 13,07
p=0,16 p=0,72 p=0,16 p= 0,93 p= 0,28 p=0,72
Estadiamento *
I 72,05 + 21,43 70,58 + 33,34 65,72 + 20,82 66,41 + 25,42 69,58 + 19,97 59,00 + 12,39
i, nelv 82,89 + 16,77 85,52 + 12,68 73,27 + 17,50 77,61+ 11,55 77,61+ 16,44 69,24 + 14,74
p=0,15 p= 0,36 p= 0,37 p= 0,17 p= 0,23 p= 0,05
Tratamento *
Sem radioterapia 66,66 + 25,82 75,00 + 31,62 67,83 + 25,84 67,34 + 24,92 79,14 + 13,70 61,45 + 15,76
Com radioterapia 79,83 +17,58 79,03 + 24,23 69,44 + 18,25 72,82 + 19,00 72,56 + 18,90 65,00 + 14,15
p= 0,26 p= 0,95 p= 0,85 p= 0,73 p= 0,50 p= 0,67
Quimioterapia *
Nao 73,61 +21,85 69,44 + 31,57 64,65 + 20,27 66,87 + 25,26 69,42 + 19,38 58,81 + 11,73
Sim 81,94 + 16,72 86,11 + 12,78 72,39 + 17,57 77,06 + 11,63 77,76 £ 16,91 69,61 + 15,07
p= 0,25 p=0,13 p= 0,33 p= 0,37 p= 0,20 p= 0,03
Tempo poés-tratamento *
<3 anos 77,27 + 20,28 80,68 + 21,72 73,18 + 19,73 73,08 + 21,43 74,99 + 20,90 65,05 + 13,52
> 3 anos 78,33 + 18,58 75,00 + 29,88 63,30 + 17,52 70,25 + 17,67 71,64 + 13,65 63,49 + 15,69
p= 0,96 p= 0,68 p= 0,04 p= 0,34 p= 0,34 p= 0,53
Raca
Branca 81,00 + 18,08 83,00 + 22,50 77,53 +17,20 75,98 + 15,84 78,65 + 15,61 69,25 + 16,25
N&o-branca 75,00 + 18,39 73,98 + 24,45 71,76 £ 19,19 71,49 + 20,11 77,87 + 18,05 65,29 + 13,14
p=0,18 p= 0,08 p= 0,32 p= 0,54 p= 0,99 p= 0,15
Situagdo Conjugal
Com companheiro 78,80 +17,45 76,63 + 25,50 76,75 + 18,02 75,70 £ 18,62 79,51 +17,55 67,46 + 15,88
Sem companheiro 74,10 +19,82 77,68 + 21,88 68,72 + 18,86 68,58 + 18,55 75,87 + 16,56 65,27 +11,33
p= 0,34 p= 0,95 p= 0,06 p= 0,06 p= 0,32 p= 0,46
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Percepcao QV Satisfacao Dominio Dominio Dominio Dominio Meio
saude Fisico Psicologico RelagBes Sociais Ambiente
Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP
Relacionamento com companheiro
Bom/Muito bom 80,77 + 15,67 79,49 + 22,85 78,08 + 17,07 76,69 + 17,09 80,54 + 16,49 68,99 + 15,30
Ruim/Regular 69,44 + 20,83 63,88 + 30,90 70,20 + 20,20 69,88 + 23,09 74,99 + 20,41 60,10 + 15,40
p= 0,09 p=0,11 p=0,31 p= 0,39 p= 0,32 p=0,10
Situagéo de trabalho
Trabalho remunerado 76,08 +17,64 76,08 + 24,40 81,80 +17,75 77,15 + 20,41 76,79 + 17,77 65,75 + 14,27
N&o possui trabalho remunerado 77,45 + 18,88 77,45 + 24,11 70,06 + 18,01 71,14 +17,91 78,74 + 17,02 67,02 + 14,41
p=0,82 p=0,77 p <0,01 p= 0,07 p= 0,49 p= 0,50
Renda
<1 salério 70,45 + 16,61 73,86 + 28,32 67,83 + 20,55 68,15 + 22,59 79,91 + 15,77 62,07 + 13,68
> 1 salério 79,70 + 18,54 78,36 + 22,15 76,20 + 17,36 75,06 + 16,76 77,38+17,81 68,56 + 14,21
p=0,03 p= 0,68 p= 0,10 p= 0,23 p= 0,56 p= 0,06
Escolaridade
Baixa escolaridade 75,58 + 17,66 78,49 + 22,21 70,39 + 18,20 71,49 + 20,77 78,47 + 18,30 67,94 + 12,58
Média/Alta escolaridade 79,03 + 19,47 75,00 + 26,61 78,31 + 18,53 75,11 + 15,72 77,67 +15,72 64,81 + 16,39
p=0,33 p= 0,66 p= 0,03 p= 0,60 p= 0,65 p= 0,22
Prética de atividades religiosas
Maior frequéncia 77,65 + 19,66 78,72 + 25,52 74,21 + 19,00 73,83 + 18,18 78,53 + 17,09 66,14 + 13,90
Menor frequéncia 75,00 + 15,81 74,03 + 21,77 72,90 + 18,64 71,93 + 20,40 77,55 + 17,92 67,90 + 15,27
p= 0,44 p= 0,20 p=0,76 p= 0,81 p= 0,93 p= 0,80
Atividades de lazer
Recreativa
Nao 71,43 +21,61 66,07 + 28,77 69,87 + 21,23 65,75 + 22,42 77,36 + 15,13 59,82 + 15,83
Sim 78,33+17,51 79,58 + 22,31 74,61 + 18,05 74,70 + 17,62 78,32+ 17,72 68,22 + 13,55
p= 0,20 p= 0,06 p= 0,55 p= 0,22 p=0,81 p= 0,13
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Percepcao QV Satisfacao Dominio Dominio Dominio Dominio Meio
saude Fisico Psicologico Relagbes Sociais Ambiente
Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP
Atividades de lazer
Cultural 76,36 + 17,62 75,45 + 25,68 72,11+ 17,54 70,58 + 19,24 77,26 + 17,38 66,48 + 14,75
Nao 78,95 + 0,85 81,58 + 18,34 78,35 +21,31 80,02 + 15,88 80,68 + 19,69 67,07 + 13,20
Sim p= 0,45 p= 0,50 p=0,10 p= 0,02 p= 0,48 p= 0,97
Social 72,73 + 14,47 73,48 + 24,95 68,91 + 22,24 65,63 + 22,90 76,49 + 15,38 62,78 + 11,52
Nao 80,49 + 20,55 79,88 + 23,20 77,58 + 14,26 78,94 + 12,00 79,46 + 18,55 69,73 + 15,62
Sim p=0,03 p= 0,23 p=0,12 p=0,01 p= 0,34 p= 0,03
Artesanal 77,50 + 18,81 77,50 + 23,78 75,03 + 19,60 72,41 + 20,15 76,93 + 17,19 66,25 + 14,65
Nao 75,00 + 16,98 75,00 + 25,94 68,09 + 12,79 75,57 + 11,43 83,32 + 16,67 68,26 + 12,97
Sim p= 0,57 p= 0,70 p= 0,06 p= 0,81 p=0,18 p=0,74
Atividade fisica 75,00 + 18,40 73,47 + 26,22 69,07 + 18,85 70,47 + 20,50 76,00 + 17,65 64,72 + 13,78
Nao 81,00 + 18,08 84,00 + 17,50 82,82 + 14,65 77,98 + 13,95 82,32 + 15,65 70,38 + 14,77
Sim p=0,18 p= 0,10 p <0,01 p= 0,19 p= 0,10 p= 0,08
Apoio familiar — irméos
Nao 77,04 +17,56 72,95 + 26,92 71,32 + 20,20 70,81 +21,14 76,85 + 17,29 64,99 + 14,50
Sim 77,00 + 20,31 85,00 + 14,43 78,40 + 14,30 77,31 +12,27 80,65 + 16,97 69,85 + 13,54
p= 0,86 p= 0,08 p=0,21 p= 0,43 p= 0,55 p= 0,19
Apoio extrafamiliar — amigos
Nao 74,50 + 17,67 74,50 + 26,21 71,40 + 19,56 70,73 + 20,08 74,00 + 17,54 64,57 + 14,81
Sim 82,60 + 19,12 82,60 + 17,57 78,85 + 15,56 78,06 + 14,72 87,30 + 12,28 71,19 + 12,10
p= 0,04 p= 0,26 p=0,14 p= 0,22 p <0,01 p= 0,05
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Percepcao QV Satisfacao Dominio Dominio Dominio Dominio Meio
saude Fisico Psicologico Relagbes Sociais Ambiente
Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP
Apoio extrafamiliar — lider religioso
Nao 75,75 + 18,59 75,75 + 24,79 74,37 + 18,12 71,82 + 19,39 77,51+17,85 66,81 + 14,95
Sim 87,50 + 13,36 87,50 + 13,36 68,28 + 23,09 82,79 + 8,17 83,30 + 8,90 65,15 + 6,97
p= 0,08 p=0,21 p= 0,45 p= 0,09 p= 0,35 p= 0,73
Medo de recidiva *
Nao 77,08 + 24,90 79,16 + 20,87 66,05 + 18,30 79,12 + 22,18 78,44 + 13,97 64,53 + 14,31
Sim 78,12 + 16,99 78,12 + 27,89 69,91 + 19,92 72,71 + 19,35 72,21 +19,61 64,05 + 14,74
p= 0,88 p= 0,77 p= 0,54 p= 0,96 p= 0,39 p=0,72
Hipertenséao arterial
Nao 79,65 + 17,47 80,23 + 23,50 76,87 + 17,96 73,91+ 17,04 78,08 + 15,64 65,84 + 14,40
Sim 73,39+ 19,29 72,58 + 24,46 69,33 + 18,94 71,75 +21,21 78,20 + 19,34 67,73 + 14,27
p=0,12 p=0,12 p= 0,06 p= 0,84 p= 0,86 p=0,72
Diabetes
Nao 76,98 + 18,67 76,98 + 23,88 75,42 + 17,47 72,80 + 18,54 78,29 + 15,95 66,41 + 14,46
Sim 77,27 +17,51 77,27 + 26,11 63,93 + 22,71 74,21 + 21,07 77,25 + 23,90 67,90 + 13,77
p= 0,98 p= 0,88 p= 0,09 p= 0,54 p= 0,84 p= 0,73
Depresséo
Nao 77,92 +19,02 79,17 + 22,62 77,35+ 17,56 76,44 + 15,50 78,46 + 17,85 66,18 + 14,57
Sim 73,21 + 15,39 67,86 + 28,47 58,13 + 15,04 58,30 + 24,62 76,76 + 14,33 68,54 + 13,29
p=0,31 p= 0,15 p <0,01 p <0,01 p= 0,65 p= 0,77
Artrose/artrite
Nao 75,51 + 18,03 75,51 + 25,76 74,96 + 19,88 72,25 + 19,97 76,00 + 17,07 66,26 + 14,66
Sim 80,00 + 19,09 80,00 + 20,41 71,26 + 15,98 74,48 + 16,51 82,32 + 16,90 67,34 + 13,77
p=0,31 p= 0,59 p=0,19 p= 0,80 p=0,12 p= 0,77
Uso de medicamento
Nao 80,00 + 19,03 77,50 + 24,87 77,70 + 17,83 75,81 + 15,69 77,76 + 16,86 64,58 + 15,66
Sim 75,00 + 17,88 76,70 + 23,74 70,99 + 18,87 71,09 + 20,60 78,38 + 17,55 68,03 + 13,26
p=0,18 p= 0,84 p= 0,07 p= 0,37 p= 0,84 p= 0,46
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Percepcao QV Satisfacao Dominio Dominio Dominio Dominio Meio
saude Fisico Psicologico Relagbes Sociais Ambiente
Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP
Menopausa
Nao 81,67 + 14,84 73,33 + 25,82 78,77 + 17,78 73,87 £ 17,72 83,32 + 13,73 64,58 + 15,25
Sim 75,85+ 19,12 77,97 £ 23,71 72,42 + 18,77 72,79 + 19,20 76,82 + 17,79 67,15 + 14,11
p=0,30 p= 0,44 p=0,17 p= 0,99 p=0,17 p= 0,74
“Fogachos”
Nao 76,72 + 16,27 77,58 + 23,47 77,06 + 17,79 75,84 + 16,65 85,04 + 13,05 68,31+ 13,66
Sim 77,22 +19,81 76,67 + 24,65 71,55 + 19,03 71,18 + 20,02 73,68 + 18,12 65,54 + 14,71
p=0,78 p= 0,94 p= 0,22 p= 0,36 p <0,01 p= 0,20
Atividade sexual
Nao 75,00 + 20,41 78,22 + 22,11 69,21 + 19,39 70,00 + 19,29 76,32 + 16,11 65,00 + 12,38
Sim 78,49 + 16,89 76,16 + 25,56 76,96 + 17,57 75,17 + 18,35 79,44 + 17,95 67,81 + 15,54
p=0,51 p= 0,85 p= 0,06 p= 0,27 p= 0,29 p= 0,32
Céancer interferiu na vida sexual *
Nao 83,33 + 18,09 86,66 + 20,84 72,11 + 16,64 74,70+ 16,55 84,42 + 15,06 67,70 + 11,85
Sim 73,86 + 19,63 72,72 + 26,62 67,17 + 20,98 70,05 + 21,89 66,27 + 16,56 62,18 + 15,54
p=0,14 p= 0,05 p= 0,54 p= 0,48 p <0,01 p=0,17
Disfuncao Sexual
Nao 79,31 + 16,46 76,72 + 24,02 79,03 + 17,23 75,41+ 17,94 83,61 + 13,46 69,30 + 15,06
Sim 76,78 + 18,25 75,00 + 29,42 72,67 + 18,14 74,67 + 19,86 70,81 + 23,05 64,73 + 16,65
p= 0,66 p= 0,93 p= 0,20 p= 0,88 p= 0,06 p= 0,25
Vagina curta/estreita
Nao 76,00 + 18,18 75,50 + 23,95 73,82 + 19,04 70,81 + 21,26 82,81 + 14,63 67,30 + 14,81
Sim 79,17 + 19,03 80,20 + 24,43 73,48 + 18,14 77,58 + 11,18 68,38 + 18,22 65,23 + 13,30
p= 0,39 p= 0,30 p= 0,86 p=0,31 p <0,01 p= 0,32
Sangramento relagédo sexual
Nao 78,06 + 17,40 78,06 + 22,02 76,64 + 16,46 74,47 + 17,55 79,91 + 18,00 68,12 + 13,93
Sim 78,57 + 17,25 78,57 + 26,73 70,37 £ 21,21 68,42 + 24,99 73,79 + 14,78 66,51 + 19,98
p= 0,96 p= 0,80 p= 0,49 p= 0,51 p= 0,24 p= 0,68
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Percepcao QV Satisfacao Dominio Dominio Dominio Dominio Meio
saude Fisico Psicologico Relagbes Sociais Ambiente
Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP
Dor/ardéncia urinar
Nao 77,92 +17,28 76,67 + 23,40 75,44 + 18,43 73,87 +17,78 80,26 + 15,65 67,34 + 14,86
Sim 73,21 +22,92 78,57 + 27,48 66,30 + 18,25 69,32 + 23,03 69,02 + 20,79 63,56 + 11,40
p= 0,54 p= 0,52 p= 0,08 p= 0,59 p= 0,03 p= 0,17
Incontinéncia Urinaria
Nao 80,26 + 16,86 79,38 + 24,60 75,91 + 17,96 74,83 + 17,07 80,25 + 17,87 68,80 + 14,32
Sim 66,17 + 19,64 69,12 + 20,78 66,35 + 19,49 66,89 + 23,22 71,06 + 12,54 59,33 + 11,82
p <0,01 p= 0,03 p= 0,05 p= 0,23 p=0,01 p <0,01
Urgéncia Urinaria
Nao 77,78 + 18,60 78,70 £ 21,39 76,62 + 17,21 74,36 + 16,58 80,85 + 14,99 67,48 + 14,91
Sim 75,00 + 18,14 72,50 + 30,24 65,86 + 20,45 69,35 + 23,89 70,81 + 20,68 64,34 + 12,47
p= 0,50 p= 0,65 p= 0,02 p= 0,62 p= 0,07 p= 0,32
Aumento frequéncia urinaria
Nao 77,92 + 18,46 76,67 + 23,86 75,03 + 18,64 72,62 + 20,20 80,95 + 15,20 67,40 + 14,86
Sim 73,21 + 18,25 78,57 + 25,67 68,09 + 18,17 74,68 + 11,26 66,05 + 20,27 63,34 + 11,32
p= 0,46 p= 0,70 p= 0,16 p= 0,91 p <0,01 p= 0,23
Incontinéncia urinaria de esforgo
Nao 77,65 + 16,68 75,53 + 26,31 73,83 + 20,08 71,70 £ 19,33 77,29 + 15,32 66,42 + 14,31
Sim 75,92 + 21,35 79,63 + 19,65 73,51 + 16,16 75,28 + 17,94 79,61 + 20,20 66,99 + 14,48
p= 0,85 p=0,72 p= 0,58 p= 0,36 p=0,31 p= 0,85
Retencao urinaria
Nao 76,92 + 18,91 78,08 + 21,87 75,90 + 17,33 75,04 + 15,88 79,60 + 15,60 67,11 + 14,80
Sim 77,78 + 15,02 69,44 + 37,03 57,90 + 21,03 58,30 + 30,47 67,57 + 24,46 63,19 + 9,72
p= 0,97 p= 0,87 p=0,01 p= 0,15 p=0,12 p= 0,28
Hematuria
Nao 77,14 + 18,43 77,85+ 22,74 75,02 + 18,08 73,67 + 17,50 78,55 + 17,42 67,05 + 14,49
Sim 75,00 + 20,41 62,50 + 43,30 50,85 + 13,79 61,42 + 36,85 70,81 + 10,76 59,37 + 7,66
p=0,79 p= 0,62 p=0,01 p= 0,64 p= 0,26 p= 0,18
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Percepcao QV Satisfacao Dominio Dominio Dominio Dominio Meio
saude Fisico Psicologico Relagbes Sociais Ambiente
Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP
Tenesmo
Nao 77,50 + 18,62 78,21 + 22,88 74,76 + 18,57 73,07 £ 19,31 78,79 + 17,19 67,01 + 14,18
Sim 68,75 + 12,50 56,25 + 37,50 55,34 + 6,16 71,86 +4,01 66,63 + 13,59 60,00 + 16,55
p=0,30 p=0,14 p= 0,02 p= 0,40 p=0,11 p= 0,28
Diarreia
Nao 78,45 + 18,99 76,72 + 25,15 75,58 + 17,53 75,70 + 16,67 81,16 + 15,27 68,42 + 14,16
Sim 71,87 + 15,48 78,12 + 20,15 66,93 + 21,40 63,25 + 23,09 67,17 + 19,60 60,15 + 13,18
p=0,15 p= 0,93 p=0,15 p= 0,03 p=0,01 p= 0,03
Constipacéo intestinal
Nao 75,53 + 17,67 76,06 + 24,98 72,91 + 19,27 73,74 + 19,55 78,00 + 17,85 66,94 + 15,07
Sim 79,63 + 19,65 78,70 + 22,68 75,10 + 17,72 71,74 + 17,69 78,37 + 16,23 66,08 + 13,05
p= 0,26 p= 0,68 p= 0,58 p= 0,67 p=0,91 p= 0,52
Urgéncia fecal
Nao 77,92 +19,58 77,08 + 24,04 76,34 + 17,13 75,12 + 16,95 80,95 + 15,28 67,55 + 14,87
Sim 73,21 +11,86 76,78 + 24,93 62,46 + 21,17 63,96 + 23,89 66,05 + 20,01 62,67 + 10,98
p= 0,28 p= 0,97 p= 0,02 p= 0,08 p <0,01 p=0,19
Incontinéncia fecal
Nao 77,27 + 18,98 75,75 + 24,79 73,88 + 18,95 73,40 + 18,55 79,52 + 15,42 66,71 + 14,31
Sim 75,00 + 13,36 87,50 + 13,36 72,28 + 16,83 69,76 + 21,80 66,64 + 26,36 66,01 + 14,98
p= 0,64 p=0,21 p= 0,69 p= 0,76 p= 0,24 p= 0,96
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Percepcao QV Satisfacao Dominio Dominio Dominio Dominio Meio
saude Fisico Psicologico Relagbes Sociais Ambiente
Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP
Dor anal
Nao 76,89 + 18,76 76,89 + 24,14 74,27 + 18,85 74,03 + 18,14 78,13 + 17,59 66,42 + 14,42
Sim 78,12 + 16,02 78,12 + 24,77 69,15 + 17,07 64,56 + 23,14 78,11 + 14,03 68,35 + 13,82
p=0,91 p= 0,85 p= 0,33 p=0,13 p= 0,98 p= 0,74
Muco anal
Nao 76,12 + 18,68 75,37 + 24,42 73,69 + 19,13 73,05 + 19,30 78,71 + 17,07 66,13 + 14,68
Sim 85,71 + 13,36 92,86 + 12,20 73,94 + 13,93 72,60 + 13,99 72,60 + 18,45 71,42 + 9,09
p=0,19 p= 0,03 p= 0,77 p=0,71 p= 0,38 p= 0,33
Enterorragia
Nao 75,77 + 18,73 76,15 + 23,97 74,36 + 19,13 72,92 + 19,56 78,18 + 17,48 66,29 + 14,68
Sim 86,11 + 13,18 83,33 + 25,00 69,01 + 14,51 73,58 + 12,68 77,76 + 15,58 69,09 + 11,31
p=0,11 p= 0,25 p= 0,22 p= 0,81 p= 1,00 p= 0,66
Linfedema membro inferior
Nao 78,69 + 17,58 79,10 + 21,49 77,66 + 16,08 74,91 + 16,97 79,49 + 17,72 68,44 + 14,53
Sim 69,23 + 20,80 67,30 + 32,89 55,19 + 19,14 64,08 + 24,57 71,77 £ 12,96 58,12 + 9,46
p=0,13 p= 0,27 p <0,01 p= 0,20 p= 0,05 p <0,01

Legenda: * Variaveis analisadas apenas no grupo cancer

Fonte: Dados da pesquisa
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5.8 FATORES ASSOCIADOS A FUNCAO SEXUAL

Como mostra a tabela 9, das variaveis sociodemogréaficas e econdmicas,
apenas a escolaridade apresentou associa¢cdo com os dominios de funcéo sexual:
mulheres com baixa escolaridade apresentaram média significativamente menor de
“desejo” e “excitagdo” em relagdo a mulheres com média ou alta escolaridade.

As participantes do estudo que consideraram o relacionamento com seu
companheiro como ruim ou regular apresentaram menor media nos dominios
“orgasmo” e “dor” e no escore total do FSFI. Nenhuma variavel clinica ou terapéutica
mostrou associagdo com o FSFI.

As sobreviventes ao cancer que consideraram que a doenga e/ou seu
tratamento interferiram na vida sexual, apresentaram médias inferiores no dominio
“excitacdo” e no escore total em relagdo aquelas que ndo relataram esta
interferéncia. Foi observada na amostra associagdo entre menopausa e menores
pontuacdes médias nos dominios “lubrificacdo”, “orgasmo”, “dor” e no escore total.
Com relagdo a sinais/sintomas autorreferidos, “fogachos” associou-se a menores
pontuacdes nos dominios “lubrificacdo” e “dor” e no escore total. A sensagdo de
vagina estreita ou curta demais apresentou associacdo com menores médias em
todos os dominios de (exceto “excitagdo”) e com o escore total do FSFI. Mulheres
com relato de sangramento durante ou apos a relagdo sexual apresentaram médias
inferiores nos dominios “desejo”, “satisfacao” e “dor”, bem como no escore total.

Observou-se, ainda, associagdo entre apresentar urgéncia urinaria e menores
médias nos dominios “orgasmo” e “satisfacdo” e no escore total do FSFI; aumento
da frequéncia urinaria, urgéncia fecal e linfedema de membros inferiores com
médias inferiores em todos os dominios e escore total; diarréia e incontinéncia fecal
com pontuagcbes menores no escore total e em todos os dominios (exceto
“lubrificacdo” e “dor”); dor anal com médias inferiores no escore total e dominios
“lubrificagéo” e “dor”; enterorragia com menores pontua¢des no escore total e todos

os dominios (exceto “excitacao” e “orgasma”).
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Desejo Excitacéo Lubrificacao Orgasmo Satisfacéo Dor Escore total
Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP

Idade

<50 anos 3,95+1,11 4,53 +1,04 511 +1,36 5,00 + 1,08 5,48 £ 0,70 4,98 +1,34 29,07 +5,43

> 50 anos 3,42 +1,57 3,78+1,51 4,36 £1,61 4,44 + 1,62 4,89 +1,48 4,47 +1,84 25,37 +7,59
p=0,28 p=0,14 p= 0,09 p= 0,33 p= 0,30 p= 0,37 p= 0,10

Estadiamento *

I 2,57 +1,65 3,21 +1,65 4,07 £2,16 3,54+212 3,88+1,78 3,77 +£1,90 21,05 +9,36

I, 1, v 3,30 +1,15 3,79+1,32 341+1,44 4,10 £+ 1,06 4,75+0,84 2,95+1,49 22,30 +5,78
p= 0,46 p=0,40 p= 0,46 p= 0,95 p= 0,46 p= 0,53 p= 0,69

Tratamento Local *

Sem radioterapia 5,40 + 0,00 5,70 £ 0,00 6,00 £ 0,00 6,00 + 0,00 6,00 £ 0,00 6,00 + 0,00 35,10 + 0,00

Com radioterapia 2,79+1,28 3,36 +1,38 355+1,72 3,68 +1,54 422 +1,35 3,14 +1,57 20,76 + 6,65
p=0,13 p=0,13 p= 0,26 p=0,13 p=0,13 p=0,13 p=0,13

Quimioterapia *

Nao 2,70 +1,57 3,26+1,54 4,23 +£2,05 3,65+ 1,98 4,00 £ 1,68 3,80+1,76 21,65 + 8,83

Sim 325+1,24 3,81+1,42 3,12+1,29 4,05+1,14 4,74 £ 0,90 2,80+1,54 21,80 + 6,05
p= 0,69 p=0,39 p= 0,23 p= 0,95 p= 0,46 p= 0,39 p= 1,00

Tempo poés-tratamento *

<3 anos 3,18 +1,50 3,54+1,45 4,20 £1,50 4,12 +1,63 4,28 +1,44 3,84+1,42 23,16 + 6,90

> 3 anos 2,52 +1,22 3,48 +1,65 2,76 £ 2,06 3,28 +1,55 4,48 +£1,39 2,32+1,86 18,84 £ 8,30
p=0,51 p= 0,95 p= 0,20 p=0,31 p= 0,59 p= 0,25 p= 0,37

Raca

Branca 3,69+1,11 4,22 +1,23 447 +£1,74 4,86 £ 1,24 529+0,91 4,55 +1,92 27,10 + 7,05

Nao-branca 3,76 +1,41 4,24 +1,32 4,96 +1,37 4,75+1,38 5,22+1,18 4,88 +1,39 27,82 +6,42
p= 0,82 p= 0,80 p= 0,39 p= 0,90 p= 0,88 p=0,78 p= 0,99

Situagdo Conjugal

Com companheiro 3,75+1,35 4,23 +1,27 472 +1,51 4,73+1,35 5,20+1,12 4,69 + 1,57 27,31 £ 6,67

Sem companheiro 4,20 £ 0,60 4,20 +£1,82 6,00 £ 0,00 5,46 + 0,92 5,60 £ 0,69 6,00 + 0,00 31,46 + 2,65
p= 0,54 p= 0,87 p= 0,10 p= 0,32 p= 0,66 p=0,12 p= 0,25

Relacionamento com companheiro

Bom/Muito bom 3,94 +1,22 4,45 +1,16 4,80 £ 1,47 4,96 +1,17 5,37 £1,00 497 +£1,45 28,52 + 6,23

Ruim/Regular 2,74+154 3,42+1,43 4,67 +1,71 3,71 +1,67 4,68 +£1,52 3,65+1,76 22,90 + 6,96
p= 0,06 p= 0,07 p= 0,92 p= 0,03 p= 0,44 p= 0,04 p= 0,02
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Desejo Excitacéo Lubrificacao Orgasmo Satisfacéo Dor Escore total
Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP

Situagédo de trabalho

Trabalho remunerado 3,63+1,26 410+1,20 487 +1,44 462 +1,38 5,24 + 0,95 5,13+1,34 27,60 + 6,01

N&o possui trabalho remunerado 3,81+1,38 433+1,35 478 +1,55 490+1,31 525+1,21 452 +1,68 27,61 +7.02
p= 0,68 p= 0,36 p= 0,86 p= 0,37 p= 0,69 p= 0,20 p= 0,57

Renda

<1 salario 3,60+1,52 3,80+1,48 5,33+1,60 4,53 +1,94 5,07 +1,25 5,11 +1,57 27,44 + 7,62

> 1 saléario 3,77+1,28 4,35+1,22 4,67 +£1,45 4,85+1,14 5,29 +1,07 4,69 + 1,56 27,65 + 6,36
p= 0,89 p= 0,38 p= 0,09 p=0,78 p= 0,73 p= 0,43 p= 0,75

Escolaridade

Baixa escolaridade 3,36 +1,30 390+1,34 475+ 1,57 458 +1,45 5,07 +1,27 483+1,64 26,50 + 6,70

Média/Alta escolaridade 4,26 +1,18 4,70 +1,08 490+1,41 5,06 +1,12 5,49 +0,76 4,71 +1,47 29,13 + 6,18
p= 0,02 p= 0,04 p= 0,99 p= 0,25 p= 0,34 p=0,61 p= 0,14

Menopausa

Nao 4,16 + 0,83 4,78 + 0,95 5,80 + 0,55 5,34 +0,79 5,68 + 0,50 5,63 + 0,67 31,41 +2,48

Sim 3,51+1,48 3,94 +1,36 4,29 +1,57 4,48 + 1,47 5,01 +1,26 4,33+1,71 25,57 +7,15
p=0,17 p= 0,06 p <0,01 p= 0,04 p= 0,06 p <0,01 p <0,01

“Fogachos”

Nao 3,98 +1,00 4,61 +1,09 5,46 +1,21 5,06 + 0,86 5,60 + 0,52 5,39+1,44 30,11 + 3,98

Sim 3,55+1,52 3,93+1,37 430+1,51 4,57 +1,59 497 +1,35 4,30+1,51 25,62 +7,51
p= 0,47 p=0,11 p <0,01 p= 0,55 p= 0,15 p <0,01 p= 0,04

Cancer interferiu na vida sexual *

Nao 4,60 +1,38 5,10 +1,03 5,00 +0,91 5,20 + 0,69 5,47 + 0,61 4,67 +1,22 30,03 +5,00

Sim 255+1,11 3,12+1,29 3,4+1,81 3,50+1,60 4,06 +1,39 3,00 +1,66 19,64 + 6,44
p=0,10 p =0,03 p= 0,18 p= 0,07 p= 0,10 p=0,13 p=0,01

Vagina curta/estreita

Nao 401+1,11 4,47 + 1,06 5,24 +1,03 5,11 +1,05 5,55+0,71 5,41 +0,85 29,81 + 3,82

Sim 2,94 +159 3,54 +1,65 3,57 +1,94 3,82+1,61 4,36 +1,54 2,94+1,72 21,19 + 8,59
p= 0,04 p=0,11 p <0,01 p <0,01 p=0,01 p <0,01 p <0,01

Sangramento relagéo sexual

Nao 3,98 +1,26 4,41 +1,28 5,00+1,41 5,00 +1,20 5,45 + 0,99 5,05+1,45 28,90 + 6,08

Sim 2,91+1,00 3,60 +1,03 437+1,24 4,17 +1,38 451+1,12 3,94+1,31 23,51 +3,70
p= 0,04 p= 0,08 p=0,18 p= 0,06 p=0,01 p= 0,03 p <0,01
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Desejo Excitacéo Lubrificacao Orgasmo Satisfacéo Dor Escore total
Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP

Dor/ardéncia urinar

Nao 3,80+1,21 4,30 £ 1,20 4,85+1,43 4,81 +1,25 5,36 £ 0,87 4,87 £1,52 28,01 +5,86

Sim 3,15+ 2,26 3,52+ 2,08 4,42 +£2,26 4,50 + 2,22 4,10+ 2,34 3,90+1,82 | 23,60+ 11,87
p= 0,64 p= 0,47 p= 0,88 p= 0,88 p= 0,50 p= 0,24 p= 0,61

Aumento frequéncia urinaria

Nao 4,01+1,21 454 +1,11 523+1,13 5,10+ 1,04 5,55+0,77 5,17 + 1,36 29,63 + 4,43

Sim 255+1,14 2,88+1,17 2,96 £1,50 3,40+1,64 3,90 £1,36 3,06+1,15 18,75+ 7,15
p <0,01 p <0,01 p <0,01 p <0,01 p <0,01 p <0,01 p <0,01

Urgéncia Urinaria

Nao 3,98 +1,07 4,46 + 1,06 4,96 +1,29 5,10 + 0,99 5,53+0,70 4,86 + 1,46 29,92 +5,09

Sim 294 +1,77 3,48+1,70 4,32 £2,02 3,72+1,77 4,28 £1,60 4,52 +1,90 23,26 + 8,96
p= 0,07 p=0,14 p= 0,58 p= 0,02 p=0,01 0,72 p= 0,05

Incontinéncia Urinaria

Nao 3,79+1,22 4,27 +£1,21 4,66 + 1,54 4,87 +£1,27 5,31+1,03 4,77 £1,55 27,69 + 6,54

Sim 3,40 + 1,96 4,00 £1,79 5,75+0,61 4,26 +1,71 4,80 £ 1,47 4,87 £1,72 27,08+ 7,14
p= 0,62 p= 0,93 p= 0,07 p= 0,36 p= 0,59 p= 0,82 p= 0,82

Incontinéncia urinaria aos esforgos

Nao 3,64 +1,26 4,18+1,21 4,86 +1,44 4,76 £1,34 5,20 £1,00 4,57 +1,73 27,22 + 6,45

Sim 3,97 +1,46 4,36 +£1,48 4,70 £1,65 4,83 +1,35 5,35+1,33 5,26 + 0,95 28,48 + 6,94
p=0,48 p= 0,44 p= 0,99 p= 0,88 p= 0,35 p= 0,38 p= 0,47

Retencao urinaria

Nao 3,856+1,22 4,30 +£1,19 4,85+1,42 4,87 £1,23 5,39+ 0,87 4,83 +1,51 28,10 +5,89

Sim 2,70 +1,99 3,52+ 2,08 4,42 +£2,26 3,92+2,14 3,90 £ 2,07 4,30+2,12 | 22,75+11,20
p=0,16 p= 0,46 p= 0,86 p= 0,39 p= 0,07 p= 0,62 p= 0,35

Hematdria

Nao 3,80 +1,27 4,27 +£1,27 4,82 +1,51 4,77 £1,34 5,29 £ 1,06 4,86 +1,49 27,83 +6,45

Sim 1,20 2,40 4,50 5,20 3,20 1,60 18,10
p=0,09 p= 0,23 p= 0,69 p= 0,93 p= 0,18 p=0,14 p= 0,18




Tabela 9 — Fatores associados a fungéo sexual. Juiz de Fora, MG, 2013.

116

(continua)
Desejo Excitacéo Lubrificacao Orgasmo Satisfacéo Dor Escore total
Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP
Tenesmo
Nao 3,80 +1,27 4,27 +£1,27 4,90 +1,39 4,86 £ 1,25 5,29 £ 1,06 4,86 + 1,47 28,00 + 6,06
Sim 1,20 2,40 1,20 1,60 3,20 1,20 10,80
p= 0,09 p= 0,23 p= 0,09 p=0,14 p= 0,18 p= 0,09 p= 0,14
Diarreia
Nao 3,95+1,21 4,46 + 1,07 4,96 +1,33 5,08 + 0,96 5,47 £0,73 4,93 +1,49 28,87 +5,22
Sim 2,16 +1,09 2,52 +1,62 3,72+£2,26 2,48 + 1,58 3,52+1,88 3,60 +1,70 18,00 £ 8,16
p <0,01 p=0,01 p= 0,25 p <0,01 p=0,01 p= 0,07 p <0,01
Constipacgéo Intestinal
Nao 3,71+1,48 4,23 +1,49 4,84 +1,68 4,71 +1,59 511+1,31 4,76 £1,76 27,38+7,81
Sim 3,79+1,04 4,24 + 0,89 4,76 £1,14 4,90+ 0,74 5,47 £ 0,58 4,82 +1,18 27,89 +3,71
p=0,90 p= 0,44 p= 0,34 p= 0,48 p= 0,80 p= 0,63 p= 0,40
Urgéncia fecal
Nao 4,05+1,15 4,52 +1,05 5,06 +1,30 5,05 + 0,99 5,56 £ 0,62 5,00 + 1,45 29,22 +5,02
Sim 2,10+1,18 2,45+1,23 3,30£1,77 3,13+ 2,00 3,26 £1,37 3,40 + 1,55 17,65 £ 6,28
p <0,01 p <0,01 p= 0,02 p= 0,02 p <0,01 p=0,01 p <0,01
Incontinéncia fecal
Nao 3,88 +1,27 4,37 £1,20 495 +1,39 498 +1,11 5,44+ 0,84 4,82 +1,60 28,44 +5,99
Sim 2,40 + 1,09 2,85+1,43 3,52 £2,05 2,90 +1,97 3,40+1,74 4,40 +1,13 19,47 £ 6,92
p= 0,03 p= 0,05 p= 0,15 p=0,01 p <0,01 p=0,34 p <0,01




Tabela 9 — Fatores associados a fungéo sexual. Juiz de Fora, MG, 2013.
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(concluséo)

Desejo Excitacéo Lubrificacao Orgasmo Satisfacéo Dor Escore total
Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP
Dor anal
Nao 3,76 +1,36 4,28 +1,32 493 +1,48 4,80 +1,37 5,28 +1,13 4,91 +1,52 27,97 + 6,63
Sim 3,40 +0,35 3,60 +0,60 3,30 +0,52 4,53+0,61 4,80 £ 0,00 3,07 £0,92 22,70 + 2,06
p= 0,50 p= 0,25 p= 0,03 p= 0,34 p= 0,09 p= 0,02 p= 0,05
Muco anal
Nao 3,74 +1,33 4,23+1,30 4,86 + 1,47 4,79+1,34 525+1,11 4,81 +1,57 27,70 + 6,59
Sim 3,60 +0,00 4,20 + 0,00 2,70 +£0,00 4,40 + 0,00 4,80 £ 0,00 3,60+ 0,00 23,30+ 0,00
p= 0,87 p= 0,87 p= 0,14 p= 0,43 p= 0,30 p= 0,22 p= 0,25
Enterorragia
Nao 3,92+1,26 4,38 +1,24 5,06 +1,33 4,88 +1,32 5,40 + 1,04 5,13+1,23 28,78 +5,92
Sim 2,60+1,11 3,35+1,32 3,30 +1,65 4,20 +1,30 4,26 +1,00 2,60 +1,69 20,31 +5,70
p= 0,02 p= 0,06 p <0,01 p=0,13 p <0,01 p <0,01 p <0,01
Linfedema membro inferior
Nao 3,87 +1,23 4,37 +1,20 496 +1,34 4,96 +1,16 5,37 +1,01 4,96 +1,42 28,50 +5,52
Sim 2,00 +1,38 2,40+1,20 2,80 + 2,27 2,53+1,61 3,60 +1,05 2,40 +1,44 15,73 +8,71
p= 0,04 p= 0,02 p= 0,05 p= 0,02 p=0,01 p=0,01 p= 0,02

Legenda: * Variaveis analisadas apenas no grupo cancer

Fonte: Dados da pesquisa



118

5.9 CORRELACAO ENTRE QUALIDADE DE VIDA E FUNCAO SEXUAL

Observou-se correlacdo positiva entre a “Percep¢do da QV” e o dominio
“excitacdo” do FSFI; entre o dominio “Fisico” e o escore total do FSFI, assim como,
os dominios “desejo”, “orgasmo” e “satisfacdo”. O dominio “Psicolégico” do
WHOQOL-bref correlacionou-se positivamente com “desejo” e “orgasmo”; ja o
dominio “Rela¢des sociais”, com o escore total e todos os dominios da funcéo
sexual (exceto “Dor”). E, finalmente, o dominio “Meio ambiente” apresentou

correlagdo positiva com a dimenséao “excitagéo” do FSFI (Tabela 10).

Tabela 10 — Correlagdo entre os instrumentos WHOQOL-bref e FSFI. Juiz de Fora,
MG, 2013.

= Percepcédo | Satisfacdo | Dominio | Dominio Dominio | Dominio
CORRrE(;')AQAO Qv Salde Fisico | Psicoldgico | Relacbes Meio
Sociais | ambiente
Desejo 0,28 0,27 0,37 0,32 0,47 0,26
(0,08) (0,08) (0,01) (0,03) (<0,01) (0,08)
Excitacdo 0,35 0,12 0,20 0,20 0,52 0,33
(0,01) (0,43) (0,19) (0,19) (<0,01) (0,03)
Lubrificacao -0,08 0,06 0,16 -0,05 0,34 -0,14
(0,57) (0,67) (0,29) (0,74) (0,02) (0,36)
Orgasmo 0,22 0,12 0,34 0,38 0,50 0,28
(0,14) (0,42) (0,02) (0,01) (<0,01) (0,06)
Satisfacado 0,15 0,10 0,35 0,27 0,70 0,26
(0,31) (0,49) (0,01) (0,07) (<0,01) (0,08)
Dor -0,06 0,15 0,23 -0,00 0,25 0,00
(0,69) (0,33) (0,13) (0,97) (0,10) (0,97)
Escore total 0,16 0,17 0,33 0,21 0,55 0,19
(0,29) (0,27) (0,02) (0,16) (<0,01) (0,20)

Fonte: Dados da pesquisa
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5.10 ANALISE MULTIVARIADA

O modelo final da regresséo linear maltipla apresentou coeficiente R? de 0,83
e valor de p<0,01. A tabela 11 apresenta as variaveis relacionadas a possiveis
efeitos adversos do tratamento que permaneceram no modelo final. Destas, apenas
“sangramento durante/apés relacdes sexuais”, “hematuria” e “diarreia” ndo foram

significativas (p>0,05).

Tabela 11 — Regresséo linear multivariada (modelo final): influéncia das variaveis
relacionadas a possiveis efeitos adversos tardios do tratamento sobre a funcéo
sexual (FSFI total). Juiz de Fora, MG, 2013.

Variaveis independentes Coeficiente B InterVéIo de p
Confianca

Cancer interferiu na vida sexual -1,561 -2,720 — -0,402 0,02
Estenose/encurtamento vaginal -6,746 -9,445 — -4,048 <0,01
Sangramento durante/apos

relagBes sexuais 1,081 -1,683 — 3,844 0,339
Aumento da frequéncia urinaria -7,552 -9,730 - -5,373 <0,01
Hematuria 6,460 -0,301 - 13,222 0,06
Diarreia 1,117 -0,625 — 2,859 0,15
Incontinéncia fecal -9,769 -13,646 — -5,893 <0,01
Enterorragia -7,292 -9,130 - -5,453 <0,01
Tenesmo -10,753 -14,798 — -6,709 <0,01
Linfedema membros inferiores 21,147 15,489 — 26,806 <0,01

Fonte: Dados da pesquisa
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6 DISCUSSAO

Verificou-se o impacto negativo do cancer e/ou seu tratamento na qualidade
de vida, especificamente nos dominios “Fisico” e “Relagbes Sociais”. Este resultado
pode estar relacionado, em parte, a necessidade de acompanhamento médico apés
o tratamento, aos efeitos adversos tardios do mesmo e a insatisfacdo com a vida
sexual devido as disfungBes sexuais secundéarias a terapia. A funcdo sexual das
sobreviventes também foi inferior em relacdo ao grupo controle em todos os
dominios e no escore global, apontando o impacto negativo do tratamento na
sexualidade destas mulheres.

Destaca-se, ainda, a possibilidade de relagéo do impacto negativo observado
tanto na QV como na funcdo sexual com a falta de orientagéo e suporte adequados
do profissional assistente, no que se refere a abordagem precoce dos potenciais
efeitos adversos do tratamento da doenca (BERNARDO et al, 2007; VIDAL, 2008).
Além disso, o0 baixo suporte social identificado nas pacientes com QV mais
prejudicada, incluindo, inclusive, o ainda existente estigma do cancer e o fato de que
a doencga tenha acometido 6rgdo de simbologia tdo importante para o sexo feminino,
extremamente vinculado a atividade sexual (PENGA; RUMIN, 2008).

As caracteristicas das mulheres sobreviventes ao CCU coincidem com a
literatura no que se refere a idade, raca, escolaridade, classificacdo histopatolégica
do tumor e tipo de tratamento (FERNANDES; KIMURA, 2010; THULER;
BERGMANN; CASADO, 2012). Quanto ao estadiamento, vale destacar que,
embora a maioria da amostra (52%) apresentasse estagios mais avancgados (Il a IV -
FIGO), uma grande parte foi diagnosticada no estagio 1B (40%), o que pode estar
relacionado ao abandono do seguimento ou 6bito de mulheres com doenga em
fases mais avangadas.

Os grupos estudados foram semelhantes quanto as variaveis
sociodemograficas, econdmicas, de habitos de vida e de saude, diferindo apenas
quanto a situagdo conjugal, relacionamento com o marido e quanto a alteracdes
autorrelatadas de possiveis efeitos adversos do tratamento para o CCU. A
diversidade de alteragdes e seu impacto na qualidade de vida e na funcéo sexual
enfatizam a necessidade de investigagdo abrangente da sobrevivente ao cancer. A

despeito disso, observou-se um subregistro destes possiveis efeitos do tratamento



121

nos prontuarios analisados e apenas uma minima parcela (10,8%) destas mulheres
receberam encaminhamento para outras especialidades ou profissionais,
reforcando, assim, a impressdo de uma abordagem fragmentada e incompleta por
parte dos profissionais assistentes nestes casos.

Maior escolaridade mostrou impacto positivo na fungdo sexual. Huguet e
colaboradores (2009), também constataram esta associagdo em amostra de
mulheres submetidas ao tratamento para o céncer de mama. Uma possivel
justificativa, segundo estes autores, seria o fato de mulheres com maior escolaridade
apresentarem mais recursos internos para lidar com a doenga e uma nogao mais
aproximada da extensao da enfermidade.

Em relagéo as variaveis psicossociais, 36,8% das mulheres do grupo céancer
classificaram o relacionamento conjugal como ruim ou regular e apenas 32,4%
mencionaram o companheiro como fonte de apoio familiar. Isto pode estar associado
ao fato de que grande parte das mulheres do grupo cancer néo tinha companheiro.
Outro fator que também pode estar relacionado a estes achados refere-se ao
impacto do tratamento na funcéo sexual. A disfuncéo sexual, observada em 80% das
sobreviventes sexualmente ativas, segundo alguns estudos, afeta negativamente a
relagdo do casal, podendo resultar até mesmo em abandono da mulher pelo marido
ou companheiro (BERNARDO et al., 2007; CLEARY; HEGARTY, 2011).

Segundo Lara e colaboradores (2008), € cada vez mais reconhecida a
importancia da salde sexual para a longevidade das relacdes afetivas e como parte
da saude global e bem-estar do individuo. Atualmente, independente do género, o
aspecto prazeroso do sexo tem demonstrado maior importancia do que sua
finalidade reprodutiva.

A maioria das sobreviventes ndo era sexualmente ativa (59,5%) e grande
parte atribuiu esta condi¢do ao fato de néo ter parceiro (32,4%), sendo importante
destacar que 27% do grupo cancer relatou ser vilva no momento da entrevista.
Estudo realizado por Bernardo e colaboradores (2007) encontrou uma maior
frequéncia de abstinéncia sexual (73,6%) em mulheres acometidas pela doenga com
relacdo aos presentes resultados. O abandono pelos parceiros, a separagao ou
divércio apds o diagnostico ou tratamento do cancer e a falta de orientacdo médica
foram os principais motivos apontados (BERNARDO et al., 2007).

Quanto aos efeitos adversos tardios do tratamento sobre a funcdo sexual,

64,9% relatou estenose ou encurtamento vaginais e, consequentemente, a maioria
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considerou que o cancer e/ou seu tratamento interferiram na sua vida sexual
(59,5%). Apesar disso, ndo houve diferenca quanto a frequéncia da pratica sexual
em relacdo ao grupo controle. Dentro deste contexto, segundo White (2008), para
muitas mulheres a frequéncia sexual é determinada mais por interesse sexual do
parceiro e pela motivacdo em manter as relagbes sexuais, apesar da auséncia de
desejo, visando preservar a harmonia e reduzir a possibilidade de perdé-lo.

Semelhante aos resultados da presente pesquisa, Rodrigues e colaboradores
(2012) observaram prejuizo maior no dominio “desejo” da funcéo sexual. J& o
dominio “satisfacdo”, apresentou melhor escore médio, podendo demonstrar a
tendéncia de adaptacdo das mulheres a relagdo sexual, a fim de torna-la satisfatéria
a medida que consegue dar prazer ao parceiro, mesmo com pouco ou nenhum
desejo e diante de todas as dificuldades.

O impacto do tratamento do CCU observado na funcdo sexual esta de acordo
com diversos estudos. Segundo White (2008), as dificuldades sexuais apds o
tratamento para o CCU apresentam uma prevaléncia de 50 a 80%. Bernardo e
colaboradores, por sua vez, encontraram uma frequéncia de 70% de disfuncéo
sexual. Lalos, Kjellberg e Lalos (2009) também verificaram que a maioria das
sobreviventes ao CCU apresentava disturbios sexuais, principalmente dispareunia e
reducdo do desejo sexual um ano apds o tratamento. Além disso, a maioria
acreditava que o tratamento teve impacto negativo na sua vida sexual. Em estudo
longitudinal realizado por Jensen e colaboradores (2004), observou-se que, no
periodo de dois anos apds a radioterapia, 50% das sobreviventes ao cancer cervical
relataram estenose vaginal; 85% tinham baixo ou nenhum interesse sexual e 30%
estavam insatisfeitas com sua vida sexual.

Apesar da literatura apontar o tratamento com radioterapia tendo maior
impacto sobre a fungdo sexual em relagdo a cirurgia (FRUMOVITZ et al., 2005;
GREIMEL et al, 2009; KORFAGE et al., 2009; CLEARY; HEGARTY, 2011;
DONOVAN et al., 2007), isto ndo foi observado no presente estudo, provavelmente,
devido ao numero reduzido de mulheres submetidas apenas ao tratamento cirdrgico.
Embora a prevaléncia de disfungéo sexual aumente com a idade (LARA et al, 2008;
MENDONCA et al., 2012), esta associacdo também né&o foi encontrada, uma vez
qgue 0s grupos cancer e controle ndo diferiram em relacdo a essa variavel, indicando,
provavelmente, nessa amostra, que o impacto negativo observado na fun¢do sexual

esta mais relacionado ao tratamento para o CCU.
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O relacionamento com o companheiro mostrou associagdo com a fungao
sexual (escore total e dominios “orgasmo” e “dor”) e tendéncia de associagdo com a
QV (“Percepgéo da QV”). As mulheres que referiram o companheiro como fonte de
apoio familiar apresentaram pontuagdo maior no dominio “psicolégico”, indicando
impacto positivo do apoio do conjuge. Dentro deste contexto, Fernandes e Kimura
(2010) afirmam que, para as sobreviventes ao CCU, a presenca do parceiro sexual é
altamente importante, para criar um ambiente saudavel. No entanto, deve-se
reconhecer que um bom relacionamento apdés o diagndstico de céncer é mais
provavel em mulheres que ja apresentavam relacionamento saudavel antes da
doenca (CLEARY; HEGARTY, 2011).

Biffi e Mamede (2004) também enfatizam o parceiro sexual como uma das
fontes de apoio social mais importante na assisténcia a saude da mulher com
cancer. Para estes autores, a relacdo de reciprocidade e ajuda pode favorecer
recursos psicolégicos e fisicos, tornando a mulher capaz para enfrentar as
dificuldades encontradas com sucesso. Porém, seguindo um padrdo cultural do
comportamento sexual, o parceiro pode entender que o corpo de sua parceira esta
para servi-lo, e, quando isso n&o acontece, cria-se um distanciamento.

Desta forma, os profissionais de salude devem compreender o papel do
companheiro como provedor de afeto e de apoio fisico, emocional e social
essenciais para uma boa qualidade de vida e fungdo sexual (FERNANDES;
KIMURA, 2010). Além disso, os fatores de apoio social devem ser estimulados e
aconselhamento sobre a doenca e sexualidade, dados a mulher e ao seu parceiro,
visando uma melhor assisténcia as pacientes (FERNANDES; KIMURA, 2010;
GOLBALSI; ERENEL, 2012). Através da abordagem de questdes sexuais, o casal
pode desenvolver aceitacdo e adaptacéo as alteracdes provocadas pelo cancer e as
sequelas do seu tratamento (FLEURY; PANTAROLO; ABDO, 2011).

Em relagdo a esta abordagem, embora seja de extrema importancia, é
observada negligéncia pela maioria dos profissionais de salde no acompanhamento
de rotina pés-tratamento (BERNARDO et al., 2007; HERZOG; WRIGHT, 2007;
LINDAU et al, 2007; WHITE, 2008; RUTLEDGE et al, 2010; STILOS; DOYLE;
DANES, 2008). Esta negligéncia pode ser reflexo de uma visdo fragmentada por
parte de algumas equipes médicas envolvidas no tratamento de pacientes
oncologicos, concentrando-se mais em aspectos comprometedores da saude, como

a presengca de tumor residual ou recidiva, deixando em segundo plano a
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sexualidade, importante aspecto da qualidade de vida da paciente (BERNARDO et
al., 2007).

Tozo e colaboradores (2007) afirmam que as mulheres, de forma geral,
sentem-se pouco a vontade em levar suas dificuldades sexuais ao médico, pois o
contexto cultural continua a marginalizar a sexualidade feminina. Por outro lado,
quando se queixam, alguns profissionais demonstram falta de interesse, como se a
sexualidade ndo fosse parte imprescindivel da QV e, consequentemente, da salde.
Grande parte dos profissionais da area da salde ndo se encontra adequadamente
preparado na abordagem de queixas sexuais. Isto pode estar relacionado ao pouco
conhecimento, devido a falta de disciplinas na grade curricular dos cursos de
graduagéo que abordem a sexualidade humana de forma desvinculada da fungéo de
reproducdo. Desta forma, ndo ha suporte necessario na formagéo académica (TOZO
et al., 2007) refletindo em um atendimento fragmentado que n&o aborda todas as
necessidades das pacientes.

Quanto aos fatores associados a qualidade de vida, estadios mais avancados
e quimioterapia apresentaram impacto positivo no dominio “Meio Ambiente”. Como
este dominio possui uma faceta que avalia “Cuidados de saude: disponibilidade e
qualidade”, esta associagdo pode ser justificada pelo fato de que pacientes com
quadros mais graves, geralmente sdo submetidas a quimioterapia e exigem
intervencBes mais intensas. Com isso, ha uma maior frequéncia nos servicos de
saude e maior proximidade com a equipe, levando a uma satisfagdo maior por parte
da paciente neste sentido.

O tempo de concluséo do tratamento inferior a trés anos mostrou associagéo
com melhor média no dominio “Fisico”. Fernandes e Kimura (2010) constataram que
ter menos de um ano de tratamento aumentava o bem-estar emocional. Logo,
mulheres com mais tempo de conclusédo do tratamento tendem a ter uma pior QV.
Esta constatacédo pode ter relagcdo com os efeitos adversos tardios do tratamento
que, geralmente, aparecem em torno de dois a trés anos apds a conclusdo e tém
impacto negativo na QV (BARKER et al., 2009; VAZ et al., 2011). Além disso, a fase
inicial, geralmente, caracteriza-se por gratiddo e enorme satisfagdo em estar viva
apds uma doencga tao estigmatizada como o cancer. H4, portanto, uma mudanca nos
valores das sobreviventes logo apés enfrentar uma doencga grave (BARKER et al,
2009). Gongalves, Canella e Juberg (2007), por sua vez, afirmam que, no inicio, a

questado da sobrevivéncia evidencia-se de tal forma que a necessidade sexual se
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torna insignificante. Entretanto, com o0 passar do tempo, surgem questdes
relacionadas a sexualidade e a relagdo conjugal, que tém forte impacto sobre a QV.

Corroborando outros estudos (DISTEFANO et al., 2008; FERNANDES;
KIMURA, 2010), inclusive com amostra de mulheres saudaveis (DE LORENZI et al.,
2006), possuir trabalho remunerado, ter renda superior a um salario minimo, possuir
média/alta escolaridade e praticar atividade fisica mostraram associacdo positiva
com a QV na amostra estudada. Por outro lado, as comorbidades hipertenséo
arterial e diabetes mostraram tendéncia de associacdo com piores escores no
dominio “fisico” e depressdo teve impacto negativo nos dominios fisico e
psicolégico. Assim, a coexisténcia do cancer com outros problemas de salde tem
efeitos cumulativos e deletérios sobre a QV (FERNANDES; KIMURA, 2010),

A referéncia dos amigos como fonte de apoio extrafamiliar mostrou impacto
positivo na “Percep¢do da QV” e nos dominios “Relacdes Sociais” e “Meio
ambiente”, destacando a importancia deste suporte para a mulher. Logo, esta
questdo deve fazer parte de uma avaliagdo holistica da paciente e, caso esta ndo
tenha este tipo de apoio, outras fontes devem ser estimuladas a fim de oferecer
suporte adequado. Quanto mais suporte social um individuo obtém, mais apto estara
para evitar situagdes de estresse ou desenvolver condi¢cdes para enfrenta-las ou
obstrui-las (BIFFI; MAMEDE, 2004).

Variaveis relacionadas a possiveis efeitos adversos do tratamento mostraram
impacto negativo tanto na qualidade de vida como na fungédo sexual, especialmente
a sensacédo de estenose ou encurtamento vaginais, incontinéncia urinaria, aumento
da frequéncia urinaria, diarréia, urgéncia e incontinéncia fecais e linfedema de
membros inferiores. Isto mostra a importédncia de uma investigagdo completa
envolvendo estas alteragcbes e a necessidade de assisténcia multiprofissional no
acompanhamento destas pacientes apds o cancer (JORGE; SILVA, 2010; VIDAL,
2008). Visa, assim, proporcionar atendimento integral voltado a todas estas
necessidades que, na maioria das vezes, sdo negligenciadas.

Observou-se correlagdo importante entre os instrumentos utilizados para
avaliagdo da QV e da fungéo sexual, expressa, principalmente, através do dominio
“Relagdes Sociais” do WHOQOL-bref. Uma explicacdo potencial pode ser o fato de
este dominio possuir uma faceta de avaliagcdo da satisfacdo quanto a vida sexual,
apresentando correlacdo positiva com o escore total e todos os dominios do FSFI

(exceto “dor”).
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Através de analise de regressédo linear multipla, observou-se que variaveis
relacionadas aos efeitos adversos do tratamento, como interferéncia na vida sexual,
presenca de estenose/encurtamento, aumento de frequéncia urinaria, presenca de
incontinéncia urindria, enterorragia e tenesmo, sdo fatores inversamente associados
com escore total do FSFI, ou seja, quando presentes contribuem para pior fungéo
sexual. Estes achados reforcam a necessidade de criagdo de um modelo
assistencial interdisciplinar com ac¢fes voltadas para a detec¢cédo e intervengéo
precoces dos efeitos adversos do tratamento durante o seguimento, bem como
orientagOes e referéncia pés-alta institucional (VIDAL, 2008). Esta conduta permite
proporcionar melhor qualidade de vida apdés o cancer, j& que a funcdo sexual
constitui um dos indices pelo que se mede o nivel de qualidade de vida
(BERNARDO et al., 2007).

Como principal limitagdo desta pesquisa, destaca-se a grande dificuldade no
recrutamento das sobreviventes ao cancer, devido, principalmente, & desatualizacdo
dos prontuarios, abandono de seguimento e ao fato de que muitas moravam em
cidades vizinhas. Estas dificuldades levaram a um recrutamento por conveniéncia,
ndo probabilistico, ndo garantindo, assim, representatividade da populagdo. Além
disso, como n&o houve avaliagcdo prévia, ndo se pode afirmar com certeza, que as
alteracbes observadas no grupo cancer sdo decorrentes exclusivamente do
tratamento. Apesar do pequeno tamanho da amostra, pode-se demonstrar com
significancia estatistica a hipotese de que mulheres submetidas a tratamento para o
CCU apresentam impacto negativo na qualidade de vida e fungéo sexual, devendo,
portanto, ser foco de intervengdes.

Verifica-se na literatura nacional uma escassez de estudos que avaliem a
qualidade de vida e funcdo sexual de sobreviventes ao CCU. Na literatura cientifica
internacional h& diversas publicacbes na &rea, porém, grande parte avalia
sobreviventes ao cancer ginecoldgico de forma geral, ndo se limitando ao cancer
cervical. A grande variabilidade dos instrumentos de avaliagdo e das metodologias
adotadas, a investigagéo de diferentes fatores associados e a multidimensionalidade
tanto da QV como da fungdo sexual dificulta a comparagdo direta com outros
estudos. Até o momento, esta parece ser a primeira publicacdo brasileira que
discute a qualidade de vida e funcéo sexual de sobreviventes ao cancer cervical,

comparando os resultados com um grupo controle.
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Os resultados obtidos neste estudo trazem informagdes relevantes sobre o
impacto do tratamento do CCU na vida das mulheres. A partir disto, pode-se
contribuir para dar maior visibilidade a estes aspectos na prética clinica, buscando
guiar as intervencdes de forma a atender todas as necessidades destas pacientes,

contribuindo para uma melhor qualidade de vida.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

O presente estudo verificou que a qualidade de vida, assim como a fungéo
sexual de sobreviventes ao CCU, sédo inferiores a de mulheres sem historia de
cancer, indicando impacto negativo da doenga e de seu tratamento na vida dessas
pacientes.

Quanto as alteragdes autorrelatadas de possiveis efeitos adversos do tratamento
para o CCU, verificou-se na amostra estudada: estenose/encurtamento vaginal;
disuria; aumento da frequéncia urinaria; urgéncia, incontinéncia e retencao urinarias;
diarréia, urgéncia e incontinéncia fecais; dor e muco anais; enterorragia e linfedema
em membros inferiores.

Os principais aspectos que influenciaram ou apresentaram tendéncia de
associacdo com a qualidade de vida, podendo ser relevantes na prética clinica,
foram: estadiamento; quimioterapia; tempo de conclusdo do tratamento; situagéo
conjugal; relacionamento com o companheiro; situagdo de trabalho; renda;
escolaridade; atividades de lazer, inclusive atividades fisicas; apoio do companheiro
e dos amigos; comorbidades; ondas de calor; atividade sexual; disfuncdo sexual,
interferéncia do cancer na vida sexual; vagina estreita ou curta demais, disfungdes
urinarias e fecais e linfedema em membros inferiores.

J& os principais aspectos que interferiram na funcdo sexual e devem ser foco de
atencdo no acompanhamento das sobreviventes foram: relacionamento com o
companheiro; escolaridade; menopausa; “ondas de calor”; relato de encurtamento
ou estenose vaginal; disfungdes urindrias e fecais e linfedema de membros
inferiores.

Diante destes achados, percebe-se que o objetivo principal das consultas de
seguimento apés o tratamento para o CCU ndo deve ser apenas avaliar a cura ou
monitorar a recidiva tumoral. Deve-se também investigar a qualidade de vida e a
funcdo sexual, assim como os fatores que as influenciam,antes mesmo da
intervencdo terapéutica, com vistas a facilitar a adogdo, na prética clinica, de
estratégias que possam possibilitar um atendimento mais integral, direcionado as
necessidades das pacientes, por meio de equipe multi e interdisciplinar.

A qualidade de vida, portanto, deve ser cada vez mais valorizada, em detrimento

do aumento do tempo de vida em condi¢&o limitada ou incapacitada, uma vez que,
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ndo basta aumentar a sobrevida, € necessério ir mais além, acrescentando “vida aos
anos”.

Quanto a fungdo sexual, componente significativo da qualidade de vida, é
importante destacar que as pacientes, geralmente, ndo expressam suas
preocupagOes ou dificuldades, deixando que o profissional tome a iniciativa de
perguntar. Cabe & equipe de saude, entdo, proporcionar durante as consultas um
ambiente favoravel e estimular que as pacientes expressem as condi¢gfes atuais de
sua vida sexual. Ressalta-se, ainda, a extrema importancia da orientacdo médica
quanto ao retorno a pratica de atividade sexual apés o tratamento, ao uso de
dilatador visando evitar o desenvolvimento de estenose vaginal e a abordagem multi
e interdisciplinar no tratamento da disfuncéo sexual.

Cumpre salientar um importante desdobramento clinico desta pesquisa. Diante
dos possiveis efeitos adversos tardios do tratamento relatados pelas sobreviventes
ao cancer do colo do utero, como estenose/encurtamento vaginal, disfuncdes
urinarias e fecais e o impacto verificado na QV e funcdo sexual, buscou-se parceria
com um projeto de extensdo fisioterapéutico para oferecer atendimento a estas
pacientes. Este projeto, dentro da area de fisioterapia uroginecolégica é realizado no
HU/CAS da Universidade Federal de Juiz de Fora, no setor de fisioterapia e, a partir
de entdo, tera como foco pacientes submetidas ao tratamento para o CCU. Visa
orienta-las quanto as possiveis alteragcdes decorrentes do tratamento e como
prevenir e tratar tais alteragfes. Além disso, tem como objetivo ser referéncia na
prestacdo de atendimento fisioterapéutico as sobreviventes que apresentem

disfungdes urinarias, fecais e sexuais, buscando, assim, uma melhora da QV.
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APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
PRO-REITORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA- CEP/UFJF
36036900- JUIZ DE FORA - MG — BRASIL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vimos através deste, convida-la a participar, como voluntéria, da pesquisa “QUALIDADE DE VIDA E
FUNCAO SEXUAL DE MULHERES SUBMETIDAS A TRATAMENTO PARA O CANCER DE COLO DE
UTERO”, que sera realizada no Instituto Oncoldgico, no Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz
de Fora (HU/UFJF) e na Unidade de Atengdo Primaria a Saide (UAPS) do Bairro Parque Guarani — Juiz de Fora
(MG).

O objetivo do tratamento do cancer, atualmente, ndo é apenas a cura ou prolongamento da sobrevida,
mas também a melhora da qualidade de vida, ja que, esta pode ser afetada por alteracGes fisicas, sexuais, sociais
e emocionais secunddrias ao tratamento, as quais geram um grande impacto na vida das mulheres. Desta forma,
essa pesquisa tem como objetivo principal avaliar a qualidade de vida e fatores associados de pacientes
submetidas a tratamento para cancer de colo de Utero e comparar com mulheres sem histéria de cancer. Com
isso, pretendemos conhecer melhor os efeitos adversos do tratamento para o cancer do colo uterino, seu impacto
na qualidade de vida, bem como outros fatores que a influenciam, e, assim, verificar as reais necessidades dessas
pacientes, visando guiar a escolha do melhor tratamento para um cuidado adequado, humanizado e que atenda a
todas essas necessidades.

Caso concorde em participar, vocé respondera a trés questionarios: um que aborda aspectos clinicos,
terapéuticos, sociodemograficos, econdémicos e sobre seus habitos de vida; um questionario de avaliacdo da
qualidade de vida, desenvolvido pela Organizagdo Mundial da Saude (WHOQOL-bref); e um instrumento de
avaliagdo da funcdo sexual (indice de Funcdo Sexual Feminina). Além disso, seu prontudrio médico sera
avaliado e as informagdes obtidas serdo utilizadas no estudo.

A sua participagdo envolvera riscos minimos, isto €, 0 mesmo risco existente em atividades rotineiras
como conversar, tomar banho, ler, etc. Apesar disso, vocé tem assegurado o direito a ressarcimento ou
indenizacdo no caso de quaisquer danos eventualmente produzidos pela pesquisa.

Vocé sera esclarecida sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e podera desistir de participar da
pesquisa em qualquer momento, ndo havendo penalizagBes para tal. Sua participacdo sera voluntaria, vocé ndo
receberd qualquer vantagem financeira e néo terd nenhum custo.

Os dados obtidos na pesquisa serdo armazenados em total sigilo, sua identidade nédo sera revelada em
hip6tese alguma e os dados coletados serdo de uso exclusivo dos pesquisadores envolvidos. Os resultados da
pesquisa serdo apresentados ao Instituto Oncolégico quando finalizada a pesquisa e poderdo ser apresentados em
reunides cientificas e congressos ou publicados em revistas nacionais e internacionais. Entretanto, nenhuma
informacdo permitird a identificagdo das participantes do estudo.

Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com a pesquisadora responsavel por
um periodo de cinco anos, e apos esse tempo serdo destruidos.
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Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma copia sera arquivada
pelo pesquisador responsavel e a outra sera fornecida a vocé.

Eu, ,
portadora do documento de Identidade fui informada dos objetivos do
presente estudo de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dividas. Sei que a qualquer momento poderei
solicitar novas informacdes e modificar minha deciséo de participar se assim o desejar. Declaro que concordo em
participar desse estudo. Recebi uma cdpia deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a
oportunidade de ler e esclarecer as minhas ddvidas.

Juiz de Fora, de de 201__.

Assinatura do participante

Assinatura Pesquisadora Responsavel

Em caso de dividas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o COMITE DE ETICA EM
PESQUISA/UFJF - CAMPUS UNIVERSITARIO DA UFJF (FONE: 3220-3788; E-MAIL: cep.propesg@ufijf.edu.br).

Se tiver alguma divida ou pergunta sobre o estudo, pode contatar a pesquisadora responsavel:
Camila Soares Lima Corréa

Enderego: Rua Marechal Deodoro, 1019/401, Centro — Juiz de Fora (MG)

CEP: 36015-460 Fone: 8878-3808

E-mail: milacorrea@yahoo.com.br



APENDICE 2 - QUESTIONARIO DE CARACTERIZACAO DAAMOSTRA

Nome Completo:

Data de nascimento:

Parte A: Dados de caracteristicas clinicas (coletados no prontuério):

GRUPO CANCER

NuUmero Prontuario:

Data da coleta dos dados: / /

1. Tipo histolégico do tumor:

Idade:

2. Data do diagnéstico: / /

3.Estadiamento TNM/FIGO:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)
10)
11)
12)
13)
14)
15)
16)
17)

TX 18) NX
TO 19) NO
Tis Carcinoma in situ/0 20) N1
T2/

Tla/lA

Tlal/IA1

T1a2/1A2

T1b/IB

T1b1/1B1

T1b2/1B2

T2/

T2a/llA

T2b/11B

T3/

T3a/lllIA

T3b/IIB

T4/IVA

21) MX
22) MO
23) M1/IVB
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4. Tratamento realizado:

Local: Sistémico:

1) Cirurgia, 4) Quimioterapia

2) Cirurgia e radioterapia,

3) Radioterapia;
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> Tipo de cirurgia:
4.1. Data
Cirurgia Radioterapia Quimioterapia
Data: /| |/ Inicio: Inicio: / /
Término: / Término: / /
4.2. Radioterapia:
Teleterapia 1)sim  2)ndo Dose total: Numero total de sessbes:
Braquiterapia 1) sim2) ndo Dose total: NUmero de aplicacfes:

5.Comorbidades:

1) Nenhuma;

2) Hipertensao arterial;

3) Diabetes;

4) Obesidade;

5) Infarto do miocardio;

6) Insuficiéncia cardiaca congestiva;
7) Doencga vascular periférica;

8) Acidente vascular encefalico;

9) Doenca renal;

10) Doenca pulmonar obstrutiva cronica;

11) Hepatite;

12) HIV/AIDS;

13) Artrite ou reumatismo;
14) Doenca de pele;

15) Deméncia;

16) Doenca de Parkinson;
17) Depresséo;

18) Problemas com alcool ou drogas;

19) Problemas visuais;
20)Outras:
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Parte B: Entrevista com a paciente:

Data da entrevista: / /

Entrevistador:

B.1 Dados gerais (clinicos, sociodemogréficos, econdmicos, habitos de vida)

1. Em que cidade vocé mora?

Vocé mora em area: 1) urbana 2) rural

2. De modo geral, como vocé considera sua saude?

1) muito boa 2) boa 3) regular 4) ruim 5) muito ruim

3. Qual sua cor ou raca?

1) preta 2) amarela 3) parda, morena, mulata 4) branca 5) indigena

4. Vocé tem filhos? 1) sim (quantos? ___ ) 2) ndo

5. Mulheres que né&o tém filhos— Vocé esta preocupada com sua capacidade de ter filhos?

1) ndo 2) um pouco 3) mais ou menos 4) muito

6. Qual a sua situagao conjugal antes do tratamento?

1) solteira 2) casada 3) divorciada 4) vitva 5) vivendo em uniéo estavel

7. Qual a sua situagéo conjugal atualmente?

1) solteira 2) casada 3) divorciada 4) vitva 5) vivendo em uniéo estavel

7.1Para as mulheres casadas/vivendo em unido estavel — Como vocé considera seu
relacionamento com seu marido/companheiro?

1) muito ruim 2) ruim 3) regular 4) bom 5) muito bom

7.2Para as mulheres que eram casadas/viviam em unido estavel antes do tratamento e
atualmente ndo estdo casadas/vivendo em unido estavel — O motivo do divércio/separacdo esta
relacionado ao cancer e/ou seu tratamento?

1) sim 2) ndo

8. Vocé mora com quantas pessoas?
1) sozinha 2)1-2 3)3-4 4) mais de 4 pessoas
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9. Qual a sua situagao de trabalho antes de iniciar o tratamento?
1) empregada 2) autbnoma  3) desempregada 4) em licenca saude (motivo: )

5) aposentada  6) trabalho doméstico

10. Qual a sua situacao de trabalho atualmente?
1) empregada 2) autbnoma  3) desempregada 4) em licenca saude (motivo: )

5) aposentada  6) trabalho doméstico

10.1Para as mulheres que né&o trabalham atualmente— O motivo de ndo estar trabalhando
atualmente, esta relacionado ao cancer e/ou seu tratamento?

1) sim 2) ndo

11. Vocé possui plano de saude privado? 1) sim 2) ndo

12. No ultimo més, qual foi a renda da sua familia (somando os ganhos de todas as pessoas que
trabalham ou recebem beneficios em sua casa)?
1) até um salario minimo  2) 2-3 salarios minimos

3) 4-5 salarios minimos 4) mais de 5 salarios minimos

13. Qual a sua escolaridade?

1) nunca estudou

2) 12 a 42 série do primeiro grau - incompleto

3) 12 a 42 série do primeiro grau - completo

4) 52 a 82 série do primeiro grau - incompleto

5) 52 a 82 série do primeiro grau - completo

6) 12 a 32 série do segundo grau (ensino médio) - incompleto
7) 12 a 32 série do segundo grau (ensino médio) - completo
8) ensino superior incompleto

9) ensino superior em andamento

10) ensino superior completo

11) p6s graduacédo

14. Qual a sua religido?

1) catolica 2) evanggélica/protestante 3) espirita 4) ortodoxa
5) judaica 6) budista 7) sem religiao 8) ateu
9) outras

15. Com que frequéncia vocé pratica as atividades religiosas:
1) diariamente 2) semanalmente 3) quinzenalmente 4) mensalmente,

5) esporadicamente 6) sem religido/ateu



16. Rede social de apoio:

16.1 Com quem em sua familia vocé pode realmente contar quando esta em dificuldades?
1) ndo tem ninguém

2) cénjugue/companheiro

3) filhos(s)

4) méae

5) pai

6) irmaos

7) outros

16.2Além da sua familia, com quem vocé pode realmente contar quando esta em dificuldades:
1) ndo tem ninguém

2) amigo (s)

3) vizinho (s)

4) cuidador (a)

5) lider religioso

6) outros

16.3 Durante o tratamento para o cancer do colo do Utero, vocé recebeu apoio de sua familia?

1) ndo 2) um pouco 3) mais ou menos 4) muito

17. Atividades de lazer/rede social:

1) televiséo

2) musica

3) computador

4) leitura

5) cinema/teatro

6) encontros/reunido com amigos

7) atividades artisticas em grupo (grupo musical, coral, outras)
8) atividades artesanais (trabalho manual, culinaria)

9) servico voluntario ndo remunerado

10) reuniao familiar

11) dancar/festas

12) passeios/viagens

13) pratica de esportes ou atividades fisicas (como caminhada)

14) outros

18. Tabagismo:

1) nunca fumou 2) ex-fumante 3) fumante
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19. Consumo de bebidas alcodlicas:

1) nao etilista 2) ex-etilismo 3) etilista

20. Algum médico ja disse que vocé tem:
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Pressdo alta? 1) sim 2) ndo 3) ndo sabe

Diabetes? 1) sim 2) ndo 3) ndo sabe

Doenca do coracao? 1) sim 2) ndo 3) ndo sabe

Depresséo? 1) sim 2) ndo 3) ndo sabe

Artrose/artrite ou reumatismao? 1) sim 2) ndo 3) ndo sabe

21. Vocé tem alguma outra doenca?

1) ndo 2) sim (qual? )

22. Vocé faz uso de algum medicamento regularmente (uso crdnico)?

1) ndo

2) sim

2.1)Quais?

23. Vocé faz terapia de reposi¢cdo hormonal? 1) ndo 2)sim (ha guanto
tempo? )

24. Vocé tem medo de recidiva?

1) ndo 2) um pouco 3) mais ou menos 4) muito

B.2 Efeitos adversos tardios do tratamento

25. Vocé menstruava antes de iniciar o tratamento? 1) néo 2) sim 3) ndo lembro

26. A sua menstruagdo parou ap0s o tratamento (Menopausa relacionada ao tratamento)?

1) ndo 2) sim

27. Atualmente, vocé sente “fogachos”/ondas de calor?

1) nunca 2) raramente 3) eventualmente 4) quase sempre 5) sempre
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28. Vocé era sexualmente ativa antes do tratamento? 1) ndo 2) sim 3) ndo lembro

29. E atualmente, vocé é sexualmente ativa? 1) ndo 2)sim

29.1. Mulheres sexualmente ativas — Durante o Ultimo més, com qual frequéncia vocé teve
relacBes sexuais com seu parceiro?

1) mais de 3 vezes/semana

2) 2-3 vezes/semana

3) 1 vez/semana

4) 3 vezes/més

5) 2 vezes/més

6) 1 vez/més

29.2. Mulheres que nao sao sexualmente ativas — qual o(s) motivo(s):
1) N&o tem parceiro:

( ) solteira () separacédo antes do tratamento ( ) separacao apés o tratamento ( ) abandono apés
o tratamento  ( ) viuvez

2) Nao tem interesse

3) Parceiro ndo tem interesse

4) Estenose/encurtamento/colabamento vaginal

5) Dor

6) Sangramento

7) Parceiro tem problemas fisicos

8) Fadiga

9) Parceiro tem fadiga

10) Outro motivo:

30. Vocé acha que o cancer e/ou o seu tratamento interferiram na sua vida sexual?

1) ndo 2) um pouco 3) mais ou menos 4) muito

Perguntas 31 a 49 — No ultimo més (atualmente):

31. Vocé sentiu a vagina estreita ou curta de mais?

1) ndo 2) um pouco 3) mais ou menos 4) muito
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32. Vocé apresentou perda de sangue durante/apés as relagdes sexuais?

1) ndo 2) um pouco 3) mais ou menos 4) muito 5) ndo sou sexualmente ativa

33. Vocé sentiu dor ou ardéncia ao urinar (disuria)?

1) ndo 2) um pouco 3) mais ou menos 4) muito

34. Vocé teve dificuldade de controlar e tem perda involuntaria de urina (incontinéncia urinaria)?

1) ndo 2) um pouco 3) mais ou menos 4) muito

35. Vocé teve vontade forte de urinar e muito dificil de controlar (urgéncia urinaria)?

1) ndo 2) um pouco 3) mais ou menos 4) muito

36. Houve aumento do niimero de vezes que vocé urina por dia (aumento da frequéncia urinaria)?

1) ndo 2) um pouco 3) mais ou menos 4) muito

37. Vocé perdeu urina aos esforcos como tossir, espirrar ou correr (incontinéncia urinaria aos
esforgcos)?

1) ndo 2) um pouco 3) mais ou menos 4) muito

38. Vocé teve retencdo urinaria (sente vontade de urinar, mas a urina ndo sai)?

1) ndo 2) um pouco 3) mais ou menos 4) muito

39. Vocé percebeu presenca de sangue em sua urina (hematuria)?

1) ndo 2) um pouco 3) mais ou menos 4) muito

40. Vocé sentiu vontade de evacuar sem conseguir eliminar as fezes (tenesmo)?

1) ndo 2) um pouco 3) mais ou menos 4) muito

41. Vocé teve diarreia?

1) ndo 2) um pouco 3) mais ou menos 4) muito

42. Vocé teve prisdo de ventre? (constipacao intestinal - fica um grande periodo sem evacuar)?

1) ndo 2) um pouco 3) mais ou menos 4) muito

43. Vocé teve vontade forte de evacuar e muito dificil de controlar (urgéncia fecal)?

1) ndo 2) um pouco 3) mais ou menos 4) muito

44. Vocé teve dificuldade de controlar o intestino e apresentou perda involuntaria de fezes
(incontinéncia fecal)?

1) ndo 2) um pouco 3) mais ou menos 4) muito
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45. Vocé sentiu dor no anus (dor anal)?

1) ndo 2) um pouco 3) mais ou menos 4) muito

46. Vocé apresentou eliminagdo de muco, liquido ou tipo clara de ovo no anus (retite)?

1) ndo 2) um pouco 3) mais ou menos 4) muito

47. Vocé notou presenca de sangue vivo nas fezes (enterorragia)?

1) ndo 2) um pouco 3) mais ou menos 4) muito

48. Vocé percebeu saida de fezes pela vagina (fistula)?

1) ndo 2) um pouco 3) mais ou menos 4) muito

49. Vocé notou uma perna ou ambas inchadas (linfedema)?

1) ndo 2) um pouco 3) mais ou menos 4) muito

50. Seu(sua) médico(a) conversou com vocé sobre sexualidade/sua vida sexual e/ou deu alguma
orientagdo sobre o retorno a pratica de atividade sexual apés o término do tratamento?

1) ndo 2) sim

51. Vocé usou dilatador vaginal apds o tratamento?

1) ndo 2) sim (por quanto tempo? ainda usa? )

52. ApOs o término do tratamento, vocé foi encaminhada a outro profissional de sadde para
tratamento dos efeitos adversos tardios?
1) ndo
2) sim
a) Ginecologista
b) Urologista
c) Gastroenterologista
d) Psicélogo
e) Fisioterapeuta
f) Outro:

52. Vocé realizou/realiza tratamento/acompanhamento com esse ou outro profissional para os efeitos
tardios adversos?

1) néo 2) sim (qual: )




APENDICE 3 - QUESTIONARIO DE CARACTERIZACAO DAAMOSTRA
GRUPO CONTROLE — UAPS PARQUE GUARANI

Data da entrevista: / /

Entrevistador:

Nome Completo:

Data de nascimento: Idade:

Data do ultimo preventivo:

Resultado preventivo:
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1. Qual sua cor ou raga?

1) preta 2) amarela 3) parda, morena, mulata 4) branca 5) indigena

2. Vocé tem filhos? 1) sim (quantos? ___ ) 2) ndo

3. Qual a sua situacdo conjugal atual?

1) solteira 2) casada 3) divorciada 4) vilva 5) vivendo em unido estavel

3.1Para as mulheres casadas/vivendo em unido estavel — Como vocé considera seu relacionamento com

seu marido/companheiro?

1) muito ruim 2) ruim 3) regular 4) bom 5) muito bom

4. Vocé mora com guantas pessoas?
1) sozinha 2)1-2 3)34 4) mais de 4 pessoas

5. Qual a sua situacgdo de trabalho atual?

1) empregada 2) autbnoma  3) desempregada 4) em licenca saide (motivo: )

5) aposentada  6) trabalho doméstico

6. Vocé possui plano de saude privado? 1) sim 2) ndo
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7. No ultimo més, qual foi a renda da sua familia (somando os ganhos de todas as pessoas que trabalham
ou recebem beneficios em sua casa)?

1) até um salario minimo  2) 1-2 salarios mininos

3) 2-3 salarios minimos 4) 3-4 salarios minimos

5) 4-5 salarios minimos 6) mais de 5 salarios minimos

8. Qual a sua escolaridade?

1) nunca estudou

2) 12 a 42 série do primeiro grau - incompleto

3) 12 a 42 série do primeiro grau - completo

4) 52 a 82 série do primeiro grau - incompleto

5) 52 a 82 série do primeiro grau - completo

6) 12 a 32 série do segundo grau (ensino médio) - incompleto
7) 12 a 32 série do segundo grau (ensino médio) - completo
8) ensino superior incompleto

9) ensino superior em andamento

10) ensino superior completo

11) p6s graduagéo

9. Vocé tem religiao?

1) ndo 2) sim

9.1. Qual a sua religido?

1) catdlica 2) evangélica/protestante 3) espirita 4) ortodoxa
5) judaica 6) budista 7) umbanda 8)candomblé
9) outras

9.2. Com que frequéncia vocé pratica as atividades religiosas:
1) diariamente 2) semanalmente 3) quinzenalmente 4) mensalmente,

5) esporadicamente 6) sem religido/ateu

10. Rede social de apoio:

10.1 Com quem em sua familia vocé pode realmente contar quando esta em dificuldades?
1) ndo tem ninguém

2) cbnjugue/companheiro

3) filhos(s)

4) mée

5) pai

6) irm&os

7) outros




10.2 Além da sua familia, com quem vocé pode realmente contar quando esta em dificuldades:

1) ndo tem ninguém
2) amigo (s)

3) vizinho (s)

4) cuidador (a)

5) lider religioso

6) outros

11. Atividades de lazer/rede social:

1) televiséo

2) musica

3) computador

4) leitura

5) cinema/teatro

6) encontros/reunido com amigos

7) atividades artisticas em grupo (grupo musical, coral, outras)
8) atividades artesanais (trabalho manual, culinaria)

9) servico voluntario ndo remunerado

10) reuni&o familiar

11) dancar/festas

12) passeios/viagens

13) prética de esportes ou atividades fisicas (como caminhada)

14) outros

12. Tabagismo:

1) nunca fumou 2) ex-fumante 3) fumante

13. Consumo de bebidas alcodlicas:

1) ndo etilista 2) ex-etilismo 3) etilista

14. Algum médico ja disse que vocé tem:

Presséo alta? 1) sim 2) ndo
Diabetes? 1) sim 2) ndo
Doenca do coragédo? 1) sim 2) ndo
Depresséo? 1) sim 2) ndo

Artrose/artrite ou reumatismo? 1) sim 2) ndo

3) ndo sabe
3) ndo sabe
3) ndo sabe
3) ndo sabe

3) ndo sabe
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15. Vocé tem alguma outra doenca/incapacidade?

1) ndo 2)sim (qual? )

16. Vocé faz uso de algum medicamento regularmente (uso crdnico)?
1) ndo
2) sim
2.1)Quais?

17. Vocé faz terapia de reposi¢do hormonal? 1) ndo 2)sim

(ha quanto tempo? )

18. Vocé faz acompanhamento com alguma especialidade médica?

1) ndo 2) sim
Qual:
19. Esta sem menstruar ha, pelo menos, 12 meses (menopausa)? 1) ndo 2) sim

20. Vocé sente “fogachos”/ondas de calor?

1) nunca 2) raramente 3) eventualmente 4) quase sempre 5) sempre

21. Vocé é sexualmente ativa? 1) ndo 2) sim

22. Mulheres sexualmente ativas — Durante o Ultimo més, com qual frequéncia vocé teve relagtes
sexuais com seu parceiro?

1) mais de 3 vezes/semana

2) 2-3 vezes/semana

3) 1 vez/semana

4) 3 vezes/més

5) 2 vezes/més

6) 1 vez/més



23. Mulheres que ndo sdo sexualmente ativas — qual o(s) motivo(s):

1) N&o tem parceiro:

() solteira () separacdo ( ) viuvez

2) Nao tem interesse

3) Parceiro ndo tem interesse

4) Estenose/encurtamento/colabamento vaginal
5) Dor

6) Sangramento

7) Parceiro tem problemas fisicos

8) Fadiga

9) Parceiro tem fadiga

10) Outro motivo:

Perguntas 24 a 40 — No ultimo més (atualmente):

24. \Jocé sentiu a vagina estreita ou curta de mais?

1) ndo 2) um pouco 3) mais ou menos

25. Vocé apresentou perda de sangue durante/apds as relagfes sexuais?

1) ndo 2) um pouco 3) mais ou menos 4) muito

26. Vocé sentiu dor ou ardéncia ao urinar (disuria)?

1) ndo 2) um pouco 3) mais ou menos

27. Vocé teve dificuldade de controlar e tem perda involuntaria de urina (incontinéncia urinaria)?

1) ndo 2) um pouco 3) mais ou menos

4) muito

5) ndo sou sexualmente ativa

4) muito

4) muito

163

28. Vocé teve vontade forte de urinar (dificil de controlar), acompanhada pelo temor da perda urinaria

(urgéncia urinaria)?

1) ndo 2) um pouco 3) mais ou menos

29. Houve aumento do numero de vezes que vocé urina por dia (aumento da frequéncia urinaria)?

1) ndo 2) um pouco 3) mais ou menos

4) muito

4) muito
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30. Vocé perdeu urina aos esforgos como tossir, espirrar ou correr (incontinéncia urinaria aos esforgos)?

1) ndo 2) um pouco 3) mais ou menos 4) muito

31. Vocé teve retengédo urinaria (sente vontade de urinar, mas a urina ndo sai)?

1) ndo 2) um pouco 3) mais ou menos 4) muito

32. Vocé percebeu presenga de sangue em sua urina (hematuria)?

1) ndo 2) um pouco 3) mais ou menos 4) muito

34. Vocé teve diarreia?

1) ndo 2) um pouco 3) mais ou menos 4) muito

35. Vocé teve prisdo de ventre? (constipacao intestinal - fica um grande periodo sem evacuar)?

1) ndo 2) um pouco 3) mais ou menos 4) muito

36. Vocé teve vontade forte de evacuar e muito dificil de controlar (urgéncia fecal)?

1) ndo 2) um pouco 3) mais ou menos 4) muito

37. Vocé teve dificuldade de controlar o intestino e apresentou perda involuntaria de fezes (incontinéncia
fecal)?

1) ndo 2) um pouco 3) mais ou menos 4) muito
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ANEXO 1 — ESTADIAMENTO DO CANCER DE COLO DE UTERO (FIGO) E

TRATAMENTO RECOMENDADO PELO INCA

ESTADIAMENTO DESCRICAO TRATAMENTO
Estadio 0 : - Carcinoma in situ Biopsia/ Conizagdo.
| 2 Conizag3o de colo uterino/
Invasao do estroma : 3 |
1A1 histerectomia abdominal
menor que 3mm ; : i 3
e tipo |, ou via vaginal, ou via
A com extensao FaiE
o i ; laparos-copical
o g superficial até 7 mm. 5 ;
P g - braquiterapia.
— Histerectomia radical
= Invasdo do estroma | modificada tipo I/
= de 3mm a 5mm com | traquelectomia radical
Lo ¥tensdo horizontal linfad tomi
Estadio ) e rensao orizon cqm_ infa e_nec ur'r!ia
até Tmm pélvica' radioterapia
exclusiva.
Carcinoma restrito a - Lesoes menores que 4
cervix, somente Lesdes clinicamente | ©M IB1 — histerectomia
diagnosticado pela IB1 isiveis Emitadas 5o abdominal radical tipo l;
microscopia. T
2 colo com ate 4cm. - Lesfies menores que 2cm
— histerectomia radical tipo
Il {em estudo);
- Traquelectomia radical
com linfadenectomia
Lesdo clinicamente p.éil.{i[:_ﬂ {Em casode a
IB2 visivel, com mais de | ¢liente desejar
dem. engravidar);
- Lesdes maiores que 2cm
€& menores que 4cm - IB1
hictorortnmnmis

Fonte: Vidal, 2008
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— histerectomia
abdominal radical tipo lI;

- Quimioterapia conco-
mitante com teleterapia e
braquiterapia ou

Invas3o do terco radioterapia exclusiva;
' superior e médio da . ;
I [ F A vagina — - Traquelectomia radical
o i | : = com linfadenectomia
Estadio Il L roay infilragdo -
; parametrial. d

Tumor que invade
aléem do dtero, mas
nao atinge a parede
pelvica ou ferco
inferior da vagina. - Radioterapia externa e
bragquiterapia.

- Histerectomia radical
vaginal com
linfadenectomia pélvica;

Turmor invade além
do Utero, mas ndo
[1]2] atinge a parede
pélvica ou terco
inferior da vagina.
Infiltragdo do
parameétrio

- Cluimioterapia e
radioterapia (teleterapia +
braquiterapia)
concomitantes.

Fonte: Vidal, 2008



Tumor que
compromete o terco

L A inferior da vagina, sem
Estadio Wl Tumor extens5o & parede - Quimioterapia e
e Tﬂm g péhica. radicterapia (teleterapia
m: !t}erg; + braquiterapia)
inferior da vagina ef concomitantes.
ou causa
;dmﬂ o - ;’umor qn.le’s-e. estende
parede pelvica af ou
causa hidronefross ou
exclusdo renal.
i Invade a mucosa
py | VA vesical ou ret;?l el ou - Tratamento cirlrgico
=g estende alem da paliativo
pelve verdadeira.
- Meste estadio a
doenga & incuravel.
Tratamentos sdo
controversos, sendo a
Estadio IV quimioterapia,
radicterapia e a cirurgia
Tumor fora da pelve. consideradas paliativas
e indicadas em cada
VB Caso.
Metastaze 4 distdncia

- Considerar
radioterapia anti-
hemorragica.

- Tratamentos com
quimioterapia e
radioterapia devem ser
considerados somente
inclusos em protocolos
de estudo.

Fonte: Vidal, 2008
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Introducio

O cancer do codo di deess, cambim deneennac clocer cee-
wical, & @ s meis comusm e el e oodo o manda,
com cerza de HI0 mil oo novos 8 cads ano, sench responssvel
pelo dbica de 250 mil mulheres pocano; onde, aprosmeadamenae
B0% dos casts, poomrem em paizes de baixa renda’ (D0,

b praramentn s senpbism & gusada pelo sadumen ds
e, pusbends ser comstingide por carurge, radinteragia, ou-
miutermpia o a combiragio dessas modalidades' (00, Dy acordn
com alguns escuckss, o mimem de sebrevivences em longn praze
o CC esut crescendi, devido §aloa corahilidade quandedereciadn
precocementes’ B e ans svangos cencifices’* {B,C). Parém, as
e rvEn(is perapfunicas extio manedis ambim a um sumenta
na imcicircia de efeitns adversos prolongades na repiio pélvica,
relacinnadis, sohreruido. b redioerapia’ (B, e causadns pela agin
desra na drea sadia adjecence § Ered irradieda” o0,

O efrines aguslos do racienento m bam progndsescn® 100,
desaprrrveen dleneen de uen unte prse de wmpoe, peralmenee,
melhoram com medicaghes” (B, Ji os rardios. sio mais severas,
e cifivil conerale climice® (), frequenremente irreversiveis’ ()
& podemn evoluir por maices ance apds & conclusio da rerapia,
guaredn a pacience nko esnd mais £m acom panba M e Nk Ceners
de encedagia® (B) Bies otorrem 4 parnr de orfs meis apds a
comelusie dis eratamersta®™ 10 (0 B, D3I ¢, geeadmente, s
mamitestam em torn de dois o bris anos apds o mesma’* (B)

Dientre o5 eleites adversos rardics do raramento, destacam-se:
desfungbes semuais™ ™00 DR, DLDUE, D, 0GB D DVDUB B DU,
[0, A, enreschos® =000 Ty B DAY, anedoes™ "
(LB A B, ¢ hoemosais'™ (1) menoqpausa precage™' 1
[B,I3. 0,120 « lankedema om membee iedersor! 25540 DD R
Comn consecquénoea, @ masoriadas mudheres com diagndsrion de
ciincer cervical vive durante ancs com as sequelas da doenga e
o seu traamentn’ 1A, sendo que eses efeios sdvering tardiog

o)

dio aratarmenen lvam a albergies fn, s, pacaliprs
cremicas &, por consegwinte, compromenem a gualidade de vida
TV dessas pacientes’ (B

Em viruce disso, Penson er al. ™ (00 afiemam que devem
existar dims abjenvng priscapas on tatamente do clinces a
primra © 1 oar e peolomgamente do tempa de sabrvida
e wsegunch € a melbar da GV Assim, & mensuragio da QV
Nesss Cienaes £ e Suma ImporGincia, pos, comn o [ratamentn
& multimodal, 8 QW pode ser um faror adicional pars guiar o
ecnlla da melbor mockalidade de tratamenn " (B

Aqpbidade che wicla & definsa peba Grope de Crualidade e
Vidla da Orgamizagio Mundeal de Saide (0M5) (The WHOQOL
Crroupd coma "0 percepgdo dooindividan, de sua posiclo na

wida no coneexen da calturs ¢ sisterna de wlores nos quais de
vive & em relagio ans seus ohietivos, expecrativas, paidries e
preceupapies” (D0, Jda qualidade Je vica relecionada b sadde
ENHE), concen afien de escacln sabgene de dadele, & cencraca
s avalisg@o subgetiva oo pacicnte, mis nicessarizmenee ligacs
an impacto do estada de side subre o capacicade do individus
wiver plenamense. Desca forma. o cermo “qualidade de vida™ €
mais geral ¢ incla wma maior varssdade paterscal de conadiches
i prabem aferar a percepgio do individus, seus sentimentos ¢
cnmprrramentios relsosmacke com e saa fussemmenta didrin,
incluimde, mas nie == limiando, 2 = condigie de saide eas
inaerversfies médscas' {0

& ovaliagio da OV mostra-se, assim. essercial, sendo possi-
vel deermuinar e avaliar o resultahos fancinns das diferentes.
maxlalidales srrapfute s s o wigie das pucivnees, Além disn,
puste comtribuir par @ methor debinigin da estranégia rerpéu-
tica nee decisdes muleidisciplingres, nas agdes dos programas
de reabilitogho e na comunicagio enere as equipes de cuidades.
€ an pacpenes” (L

Esig estuds neve commvi ohyetive nealizar ama pevisio sisbemsitia
a respeivn da QA em mulheres sabmetidas ap satamentn para
o cincer do cobo do deeny, tom o propdsio de vershear a abaor-
degem arual desea cemirica na licerarurs cennifics, aponrendo
i ARSIl R uisleadng pare mersuragin de OV
iz 4wl Ties, assim commo s prin s fetoees associachs,

Métodos

Realrema-se bisce para sdentificar artages relacisoudo 3
termitica em cquestin nas bases de dades babliogrihees Medline
& LILACE, com o= seguinnes descrsrares: “Cervical Cancer™ &
“Craaliey of Life”. A busca compreenden arriges relscsonadm o
humanos, origanais, com resum € disponiveis na incegra, pu-
blicades encee 2001 4 2002, no sdsma engls e que avaliaram
a O ale mulberis submetdis o erstamimta paes o Gincee e
culer dio drery; sendv a qualichde de vida consichrsda come o
assunea prancipal thlcrok

Para a seleqio dos estudos, foi realizada, inicialmente, leirura
dos resumos, el eacleides eragos de revishe de lieraoar,
extuchs cam metadologia qualitanive, de validag@o cde inseru-
MENANS S0 CHm Amast cue e s reseringia a malbens goe
tiveram cincer do colo do drero, Posterinemente, os amigos
quee arenderam s critérios de elegibilidade foram scesados
no incegea & foram exrridas o segunces nfremaghe par
compaligio chis resliados; carteriicas ca amestra estiech-
da; grupos de comparsgio; imstrumentos unlizacke; prmcopais
achadns € concluses,

TENBHA | Mamlnse 2011 | vold1 | w1
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Resultados e Discussio

Entee o artigos quee atenderam s couénins de elegibibida-
de destr estuchy, 1l slennifioscn ra buse LILACS ¢ 16 foram
ilentificados na base Medline, toralizanda 17 artigns, cuje
principais resultados estio sintetizades na Tabela 1,

Craanto b infuéncia do cipo de cracamenao na OV, estudo
cransversal chivds compurm as complicighes tendio ¢ 2 QW de
pacierrtes coen ssndicio IB-T1& de cincer dioola teronn subsmi-
richs a cravamento cirirgsco oo mdioeerapiarios b, pelo mems,
diois ancs. A amosr do snsdn fos composea por 202 mulheres
divididas em dois grups: L paciences submecides 1 haserece
o sehical @ hafelenecoomas p2lvsca (n=911 e 2} patenies
subvmevickas 3 e erapa pelvica externa = 1110 Yebome-se,
atravey de andlise favorial dos dfertes adveros do emmeni,
que as paciences submetidas & hisverectomia apresencavam
mais desfungio nearal pélvica constipaglo inrestinal, disdria
£ O ik iidnG), soquantn 45 pacienies submetida
& rachicaerapia exshararm mas disfueydo seestmal Gdiarnes,
dor abdomimal & sangue nas fewes), apds tonrrale de variives
condecsonas. Mo foi enconcrada diferenga encre os grupos de
cesramento #m relagio § fungdn sexual, concrascandoa comoos
resubmdcs de surros estucdos™ Y (B Apesar des diferences
camplicagies pis-rratamento emre of dos grogos, & QV i
semelbante, cxcegn no domimn " cmameneo social”, o gual
fai superior no grape sasbmetido 3 mdiorerapia, Diante deses
resaleados, o esoxdn conclaio que pacientes com cincer do colo
urerene em estidin iniciais, craradas com cerangia ca radiorerapia,

epresencem diferenies comiplicagies, encquanto a Y mesiaon
=

& oo grugn conerale. Dearee dfisea, o8 sucores conelulram que a
radinpesapin reve impacro negativo na fungio sexual e ne OV, &

Ik res submenidas o 11 CERATE 00 i ERLINES
el fungfa seual ¢ O semelbanies s mulberes sem hstara de
cimcer (R Apesar de apresertar metodolugia bem estruturada,
o resuftadios desca pesquisa devemn ser vistos com cautela, pois
cnmb se trata de estuc transversal, ndo huuve avaliagho préve
i OV & fungio sennal. Logn, a assoczigio verificads pode nio
st e b causal,

Corroborandn os achados anteriores, saodi hobindis e
nigo a QVES de 200 sobreviventes an tincer do colo utennn, 2
a 11 anns apids o disgnitsrice, e comgarnu os resulmdos obridos a

uim goupn coatrale (mulheses sem clncer cervical, selecamnacdis
alestnrmmente da papulagio perall Apds sjusee por waridveis
socicdermugrificas, a “siide menml” do 5F-36 ¢ os escooes de
ansieclade foram significatrvamence piores nas sobreviventes,
MNa comparagio poc subgrupos de sobrevivennes, segundo o
tempa g o didgnisnicn (2-3 enos e f-100 snask, fa encon-
tralis mannr nivel de anssedade, poe iragem canmparal & e
preccupagEn sexual no prameine sabgropo, Na comparagie por
subgrupoes segundio o tps de craramento, verifoaram-se pioees.
escores mas midlheres raradas com radioterapia primdria em
relagho dn disnensdies “erpersfneia de sncamas”, “fengBo sexasl’
vagrinal” ¢ " prriupEdn sexial”, Assien, o angeees conclisiam
que 3 radicterapa beva ¢ maior frequincia de dewe mhicenis
a bongo prazo em compansg ko an rratame s CIniRgicn & que as
sobrevivendes ao cincer de cole arerano apresenaam GV (“sad-
ele mendal™) indersar an grugn contrale’™ {B). Embor a tasa de
respisga do eetaidie tenda dido comsiderada comi bos [GFEL o

pren clifeerngas enee eitas dums moclalidides o Tt
[B). Em ambus o gropes, wob comparagin, foram verificados
edevros adversus din sraramentn instivukdo, que podem ter exibado
imgpactos semethantes na QV, o que poderia justiicar o faco de
it ter sida constatils dferengs em religio o mta venbvel
Aurilizsgn de wm grops costnle tese sstudo rabvee permitese
uma methor maliagie dn impacmo deses o na
Também com o obgecivo de verihear a possivel influéncia do
tipo de mramamenta, estidn norre-anericana investigou malheres
s tivesam cincer ceevical festadumenna 1 e faram submenidas
& bratamsenen Cirirgcn v rulserdpos E pelo mese ondnanm
A amearra foi composes por 114 musdheres divididas em grupn
cirurgia dn= 37k grupo mdiorerapa in=317) e goape concrole
Im=ddh - minlheres s=m herdrico de dincer, pareadas s pacien-
tes gue foram sabmendas a tratemente para o céneer de codo
wierie gt & idade @ raga, Ok resuleslos most reram gue o
prspo rdieerapia apresentou V (componente “sadde Hric™le
funigin sexual esmrisscamente pecr em relapsa so gripa cinargia

& | Ao s Frados enconcra-se pr!iuditmkl. e
aestigio TRM era pior em ndn-respondences ¢ @ recarréncia da
doenga nearompanhamenno foi significemvemente mais fregience
e nBo-respaadentes do que nng encreyistados (45 e 1)

Mess mesra diveg@a, Grernel o al, ™ {81 anvesd garam o
efeitns. acdverios carding du cratamenty sobee 0 £V £ 2 Fungin
sexual de sobrevoventes de cincer do oolo urenine. A amostra
o esoade foi composta por 121 malhenes, dividides e grapoe
corargia (G - a=63k, cirurga e guumeoterapoa (000 - o= 38ke
curarga ¢ fadeterapis (GCR < o= 20k Pod venificads gque o GCR
aptesrritann UV sipnific st ivamente paot em vies dominmins da
estala de fungia; nivel mais dhevada de "ndusemiviiminn”, “dor” e
“perda de aperice” e mais “diliculdades inanceiras”. Akm diso,
es0E gripo Gpeessnio mais problemas de frequdneia £ incanri-
nincd uniea e sensigln de vagina estrema. O eesaleading de
W faram cornparackis (o dades normarnes e eferinoa de
1,139 mulheres sem heeniria de cincer ¢ o grupo GUR apresenaog
maneres escores micics em rodas as escalas de funglo e maiores.
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Tabels 1 - Frindipais coraciensticas dog angos seedorado sobre qualidade de vda emomulhenes subretids 3 ratamento paa o
chrcer do oo da dtero, 2005-200F
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cyeores midios em 6 escalas de sintamas, Quanco 3 furgio se-
woal, o prapn GER ranvhém apressntow menor tasa de atividade
sexual. O esrodo conclui, entio, goe as mudheres cratadas com
raliorrsgna s juvasnie sfo s peopereas o uma poor O a linge
preaen, Ok autares distacam cnma pomsins o do estucn a alia
tawa i resposa (B0 1 2 inclusin da modalidade de cratmmena:
conmn poaencial varidvel da QV; a bererogeneidade da amasera
em termis de sdade (20-7F ance) ¢ de rempo de diagedstios
4a—14 annde a unilizagin de insrrumeanes pdremiaelos, vilidos
& comiEivess, Uma himidag@o impartanee doestudo @ a ndie cis-
ponibaliclade de indormagies anterivne sohre qualidade de vida
& furgido sexual das parceci pances, o que, apesar de o8 3 grapos.
seremn seenelhances em cesmos de idade, vaivs sofioecondmecn e
cnmastbidacs, nEy permee descanar a peasibulidade de eximénca
privia e cliferengas ta OV antes do statasmentn,

Fertebe-se, assim, que o tracamente para o dincer du cole
o deern pode levar a disfunghes sexunis, que por saa vez,
comprimnetem 4 QV dis sobreviventes, Ao enconcre desta
enmstarigio, diis estudes analisadis dendificamm o impacis
negativn clas disfungfies smoas nz OV O priemeies avalen o
OV e a fungio sewmal de 51 sohreviventes ao cincer cervical,
em sdade Frril po mumenns do diagniscicn, apds 5 a 10 anes
o cérmino do traramento. A masoria das sobreviventes era
conacls, branca nfo-hdspdnics, com nivel wnversicgnio, <om
idadie mdddia ao diagnistico de 37 anos (varagEa 25-4% Fumd
midia de idade nomomeneo da encrevisca de 43 anos (incer-
valo 31-55). O resulcados mpscraram gue as sobrevvennes
rinham boa OV, particularmenee evidente nos dominics fisio
e social. Este grapo relarow “desconfono sexual”, “ondas de
calor”, “secura vagenal” e iy

o gign.ﬁrnr

suprreres e rekude an praps conmale; ¢ e p¢011|l.'nw:- rna
fungin semal estavam associados 2 um menor sscore de (3
Além dissn, ax sobrevivenres an cincer cenvical apresenmaram
maioe prepcupagie em relagio o guesoies repridlurives, s quais
estevam redaciooadas & anabslalsde pera falar sobee feroibulade,
tristeas o lamnto pels impessibilubade diompravidar, Essas
PrEDCUpagtes esravam asspedas a pmmw:vmd! QV, menee
apoin social, menor bem-estar espiritual e pioc fungio sexual,
Ma populagio de estudo, 76.5% das muwlheres informanam ser
casielis qaaredn diagnosticadis, seelo ue a mainiia peranasecid
casala ni momenia da emtrevista (7290 Entre an mulbe e gpor
se separamm apis o dagnisticn, 4% arribuiram an cincer o
moaivo da separagdo, indscando o escresse que 2 doenga pode
casar no relacivoamenco’ 1B O peocenoaal relativamence alau
el mnlheres g idn erany el mende arivis oo mamento di
etstrevista (3 1% | pode ter prequdicadio s resoltadio deoavaltag@e
da hangin sexual verificadn na populagio de estuda,

O sepundo esmdo, coreann, comduziclo poc Park ecal ' (R),
imvestigou a OV ea hungio sewaal de B60 mulberes com hiseiria
de cincer do colo do deero destadiamento Ea 1Y), com remipo apids
i crasameniaz encre §A e 22 gnns, submeoicas ow edo d gueman-
terapia e dividdiclas em 3 subgropes: cirungia in=624), dinargia e
radioterapin (n = 00 e radioterapia n= 1 335 Oh resuleados foram
comparadus a um grupo controbe, selecicoado alearoriamente
& partir de uma amnstra represencacva de mulheres coreanis
Foi verdficade que, sndependente do igo de mataments local, s
O I signdicativemenee mieooe ras mulbeees sobirevmvendes
a0 cincer do cole wering em comparagio 3s mulheres do grugo
ronmle. As shreyivenmes apresenmaram pobre imagem meparal,
masor ansiedade em relagio oo desempenho sexual, baixa fungbo
senvmlfvagenal, prencupicin sesusl mas freguene, hnfedeme de
embens snlerinnes ¢ sintnmas o MEn s maiies em relagdn
w0 grupo conerule, A dispareunia ¢ @ neanapatia perineal foram
mais evedentces nas mulheres submenidas apenas a0 caamencos
radicterdpicn, B 0 ramaments quimsntsckpico esreve associehn
b ehispaseanaa, 4 lubaificagin ensuficience ¢ & aesiecdade em rela-
can an desempeaho sesual, O estucla mostron tambénm gue ax
preblemas semmis apresentadus pelas sohrevovenees ao cincer dn
colo wrermo foram alamente associado & V. Embor & taxa
de resposta do estudo renha sido de apenas 14.5%, trara-se de
wem exrudo de cast-contnsde de base pepulacional, com amseerss
s tms eterengiea © reprise niat v, que ang luon eodes o estigins
da dhmwenga @ uma grande varizgin de tempe apis ¢ caaimenta,
diferenternents s esnxdos anversares,

i em relagio a0 imgpacto do estigio da doenga na OV, fou
realizado eemudo icalians com 9% mulberes sobeeviventes w clncer
di gk i v que baviam sido submeticlas a cmramenno ha
el mee 17 wesis. A amosdsa deiie estud fon dividicda em
dis grupes: 11 pacientes com doemga em fase inscial, o guass
fomam: wraradas com cinargia radical assocada i linfadeneccomia
[n=3%3 e Xi paciences com doerga lecalmente avangoda, raradas

e+ U]

L= 381, O cempa medann
descli vt miarnesio o de 30 e, variandn i 1220120 mise.
Foi ervcuniracla diterenga entne ox grupos quanea i QV sumenze
no domiimin “funcioramenen fisicn”, cuje pormoagdn fod signilic-
CivEmEnTe MERT em pecientss com doengs booalmente avangada.
Acravds deasdlee muslovigud, foa verificado gue, sndependeste
ik enodalidacle de tragamenes, a peesenga de comaodidades ¢ o
baize nivel de escolancade apresentavam asociagio negativa

com & excala do componente tisico do 3F-36; enguanto idade

g a 50 anns, gu ¢ baixe nivel de scolaridade

MAIFArRM, e negatsen ne scik de compocente menral
s SF- 305, Corse lusi-se, enidng qque possneis oo st sangacn

subimeridas 3 quimicrsdioterapia pré-aperaciria apresentamm
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wcure de (W inferior 33 pacientes com doerga em s iical
na dominio fzioo & possisiam maier proporgio de crarsmomas de
asseedade’’ (B Apesar de apresenrar amosira pequena, ndo possair
e grape contrale @ exibie lEmaraghes inerentes 4 wm esdadede
st by eransverial, ndn possibilitasslo, assim, @ generalizgio
ders resultados, esres sho ae prande relevincia, pos mostmm
iue a doenga em impacte diterence na OV, dependendo da
st estdgio ¢, consequentements, do tpe de tratamencn. Neste
sentido, cs peofisssonas da equape mudndisoiplinar devem estar
prepaeades pars clvtuar 3 avalage da QW dessis pacients, o
fem cle realizarem as meenengies necessirms,

Cam o objetiva de investigar faores socodemogritficos
epcciados i OV, Ashing-Giwa er al.™ {B) realizaram estudo
peanveversal coms uma asinscra de S00 mulhenes sobessvendes an
ciners cervial (373 puri-americanag: ¢ 28T labino-amitianes,
das cuais BE falavam inglés & 199, espanhodl, | 2 5 anos apiis
w diagndscico. O resulrados indicaram diferengas escavisei-
camente signsficarivis encre o gropos emorelagbo & renda: as
mulherss curppeiss apresenavam . mmior cends enguanaa
e latimo-amerseaenas que felavam spanhol, & mesar, & micia
dos escares de QWES diferin eotre oa grupos tanma em relagio
& erma, quaneo em relagio ao sdioma, sendo que as mulhenes
larinas de lingus espanbola apresencaram o MENDr eside € as
earnpes o et Alem dissn, @ lanno-amensoans de lngua
waquanlila apeesentaram o ross oot negativo i fn o se-
sual, v pior apuin socizl, a pios relagio médsco-pacienme e a maior
expintualichde. Eseas diferengas persistiram apds o concrale de
covaridvers. Concluiv-se que as mulheres lacino-americanas de
Lingua espanlods poessemn pioe QVEE devido, sobreruda, & fala
iy puaporee sedial e dificuklade st ivocondeness ¢ e o
Dhiarte destes remaleaclos, fica clara a naturezs mubtidimenssonal
da W, ndo sendo influenciads apenas pelo impace da doenga
na vidi dia pecssnae, mas rambém por diversas vandvess socice-
confimicas © demogrilicas, reforgando, portanm, a umpordineia
dha wisdin laliseses cla pcienee poe paree da oquipe desaidde

Em 200 1, sambém fui publicado eeude que svestpm o s
clagin encre emnia e klioma com a GVRS de uma amesom de 273
mualhieres europeiis e 287 lanceamericanes sobreviventes oo cinoer
o ol arerinn. Chaangoe & eenia, as midherss lannccamericanas
Epresenrarem pinves ccares de QWRS, de estaca geral de sanide
v ale bem estar paicakigen, em relag@o e curpeias. Uhaine: an
idinma, as larinu-americanas que falsram espanhnl fiveram pinees
ecores de VRS & relagio méchoo-pacienme s melhaor para as
mutheres saropesas e latinc-americanas que Glavam mglis, e a
espirirualslade S amsor nescas dloemas. Alm deso, fnverificedn
e machiieerape s asogixls negaenareie & QVRS me
Earapeias £ nas brineamericinas de lingua inglesa € @ fangio

sl lexceen para @ lanine-amenicams que falavem inglis).
Assam, 0s awtores concluiram gue a infuéncis dos comporen-
tes dis niveis indivedual e ssémace sobee o desfecho “QVRE
globul™ gasece varar de aconds com & et o que evidenci a
e esacdile che mane ateng@n da equipe de salide ans prapes
érmicas mais vulnerivers (B, Cormbocanda s achadaos do
estudo ancerior™, verifice-se a mukridimensonaidade da QV e,
poranen, a imparincia da svalsagio shrangence eda incervengio
o e encerdiscaplings na abosdagem das mulheres submesslis
a erstamentn pora o cireer do ol da doens

Visinda identihicar comu ditererres fixas exdrias pocleriam
estar assocsachs 3 Q% em sobreviventes an cincer cervical, um
estudn chinds fod realizedo com am amestra de 175 mulberes
com idade mdia de 24,8 ares £ rempa médss desce o dagndstios
e 3 am A amostra fni dividida em e prapes de szordn
com a faina etirm: 1) Grape de adubmas jovers — 18 a 45 ancs
i 3K 20 Grups de adulas de meia-idade - 46-63 anos (n=792
& 41 Grups de mulherss idosas - 2 G ancs (n=44). Nin boave
diferenga em relagio & OV entre os grupes, exceon e deeninin
“relagfies seiais”, o apaal mosi e deterivrat-o (o o avangas
da idacle. Tsto poale estar releciorada 3 e gmacizagio da deen-
sa, levando an isolameno scial, especialmenre em paciences.
mais veldhis, mais cocdervadoms ¢ com baxo nivel de inscrugio.
Alem dessn, venficni-te diferengas subsancuns s Eamng de
fateares anseiades & O nos dileremes grigos etiree. Para as
pacientes do gropo [, ostare deestar crabalbando, o masor gran
de escolaridade & 2 ausincia de morbadade psiguidtrica foram
posicvamence issociadas i OV No grupo 2, maioe empo desde
o peeenie o rracamendn, estadiements ras vanqade do cincer,
ter wma crenga religinee, eitar erprogacds, (07 UM pareIn ©
awsEncia de morhidade psiquidrrica foram positivamente wao-
ciados 3 Q. No grupo b, as pacezntes mais jovens, sem hisporia
die abore, vivends com um parcein: e guie tinkam uma crenga
relagsiea apresenrarem melboe OV (H). Tas resulrades devem
st wisdns com cautely por s eratar de em estuda transyeral ¢,
também, tenda em vista a possibilidade de vies de selegio, j§
que i ameeima possuda menor nivel educacional & mador mxa de
desemiprego em refagdn b populigio feminina de Hong Eong,
cedade de origem da populagio de estuwlo. Mesmn assam, o
conhecimenta deses Brors pode direcionar as inrevengies
em caca s etdrm, visanda mclborar o OV desas mullbens
sohpevventes ao cincer do colo do itera

Com o incuice de investigar a possivel asseciagio entre
CVES & sohrevida, Ashing-Giwa. Lim e Tang, no ano de 20107,
realizagam um estudi de cnone coan i e mulnémic
i 333 muallwres e laviam i subimetadas 2 eraamenas

para o cincer cervical. & waridvel dependente du esoudn fm o
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tempa el sobirevids de cinco anns, & partr da dam de avalisgin
da VRS, A amostra foi composta por pacientes com estigin
e 1 UL, sende que @ maiona (56,4% | apresentava o estigeo |
s diagndeeecn. Mo momenen da avalisgSo Jda QVRS e da sa-
larevicks, 2 mlacle média cla amustra fon, eespeotivamenee, <e 5§
{24-R9 anos) e 37 gnos (31540 anosl, Em relagio 3 QVRS. a
dimersin “funcional” e os itens de “prescupagies adicionais”
o FACT-Cx, bem coma o #score global do FACT-Cx, & o
cosmpesneetes fsecn & mendal do SF- L2 foram sigeificanvams e
e el g @ wobeevida, Ma sndlise mulorvanada, cira avediagio
entre VRS ¢ subrevicda permaneceu pasitrva, apés.o comerale de
covaridvers. Emborn a amoscra cenha sido-de base populacional,
deve-se considenar que 879 dos casos apresencevam doeoga em
etdiygen | o 1L & goe o mesed parte dd st e comjposcs par
muslheres latieas de baixa penda, o gue pode smqossibil iter s
generalizgin destes achadns para ot popalagies, Apesr desa
limiragho, 0 estudo destaca a relevincia da avalisgho da QVES,
wma ez que permare idencificer os problemas apreseonadns pelas
parinles e gusr a intervengio, visende aumentar & sobrevida
s ralheres sommeesles pels dumnga (B)

Com o mesmu nbgerivg de verificar o moociagio entee (YRS
pré-raamento e sobeevica livee de dpenga € sohrevida global em
miilberes com chncer do collo de drem, pescuiss norte-americana
fon conduzida com 9458 mulheres sicnitas em 3 soodas <de
ntervergie, cupn critdens de elegbilidsde cram; doenga
ey esnidan avangadn (IVH), recormenne; oo doengs persisenoe
com hastologia excamosa, adenpescamesn ou adenooarcinoma.
A avalisgbe du QVES acoered ances de randomizagle e do ani-
cor do promeins ciclo B8 rratemento. A mawmie dog pucienies
ra brares nda-hmpimes, vom adade entee A0-670 anes, ¢ com
u cincer cervical necormente ratado com quimiseradicerapia
ances da inchusio no estudo. Apenas v dominio fisico permane-
e signaficacivamente associedn b sobrevida global, de forma
rndependenie, podereln, sssin, prevera sobeevida ne clincer de
caln i s avangade e ser wsada <o wm indicadar < linico
de proflemas que sio passivers de oaidados' (B Apesar da
composigin da amostra ter sido dilerence do soudo anterioe™ (B
na quie se refere o esrdiflio da deenge, vai a0 seu enconrno s0
verificar 4 associagdn encre QVES £ sobrevida, Desta forma,
e anferar gue, sndependentemente de vandves clincas,
2 VRS & um Gaeoe relacimslo & sabeevida de padeiies com
cincer de tolo wern,

Estudn heesileino vsou idenrificar varidveis preditons de
DVES em uma amostra de 149 mubheres submetsdes 3 radio-
cerap fesclusiva, dd juvente pu concomarande 4 quimisgerajia)
e tratemenen do cinces dieali di Grere o que cdavam em

seguiments mirme de 3 meses. Cormsideransdo fue us valores

clan meéddias e mediaras s aproximamm das pancuagies madximas
pssives e tendo m vista as vanagbes possiveis do imsorumenco,
as pesquisiedoras soreditam que, de forma geral, a5 paciences
avalarans poacivements e QYRS Ok stens “infersse pod
sexn”, Cmwdo de ter relagies sexenn”, Csentrese sexualmente
mencs arrsente” @ THET & VARINa estreita ou ourta demais” foam
o (OE COICERITaram o masor percentual de avaliagies pegarvas.
Concluive-se, arraves de regressio linear midlnipla, que rer boa’
i bia percepgde do estadn de sadele, realizar ativedacdes ce
lazers, ter agrvidiule sexual, ndo ser fumante, ter cnquge Camga-
nheim e min cer comochidades montribaimem pam ama melkor
avaliagho da QVRS. Alm dissn, menor imporvincia arribaida 3
acividede sexual £ rer mencs de um ane de crommeno estavem
asspcdas & umd pioe svaligie da (VRS Assem, as saroras
climticam que stengin expecial dove ser dada G chisfurgiies se-
wuais des=n pacienves apis @ mdioterapia, Uma limicagio o ser
conssderada nesre estudn £ o delmeamento mransversal. que nis
permite estabelecer relagio de causalidide encre os fpones inves-
sk e @ QVRS dessas mulheres " (B Comtadn, o achicm e
i felevandes, pos enfatizam es B assoddies 3 (VRS
aue devern ser foco e masor atengio na pritica asiseencal,
Com a hralidade de svaliar a OV em paciences. duramte &
apds o wratamenen, de acordo com o aerer menopaissal ©epeoncs
teppian, mln tansvesal o sealizdo oom 2460 paciences
cle 14 paives. A naineia e o diggndseice da dirga o eiri-
g precoces £ o cempo méd de segumenm fo de 2,5 anos,
Chuanoe ao vy menopaasal, fos vendhoedo goe as malberes na
Pre-meniprilsa apresniavam mais “perda de aperice” ¢ “difi-
citddudes fimancarn”; |4 o enillieees com mesdguuca decossente
el eratanmserita apresmtarem o ocanes de luncrname e
vaginal'sexual”, "linfedemna™ e "nouropatia periténica”, Mo mo-
mente da avaliagio da QV, 40,8% das pacienres estavam em
matamencoarives 59,20 gsravam e sSguiment, As primsins
apferentaram impacen noganve ne Y. O deming “fusccnd-
mentq vagital sexual” mesmmu-se melbor duranee o tratme i,
& mam problemas com Jinfedema foram relatdos: por paciennes.
em acompanhameneo. Quanen § modalidade de traamento, o
prejudze prencipal no OV fos relarado por paciences submericdas
4 camutged © eratamentd slpvente. As pacsnies tratehis oom
radinreeagna apeesendaram [Dere (MUCn eeganivg ne “funcio-
nementn ewe wmal ™, “diasrein”, Tedonges ¢ vt i de
mais problemas na “arividade sewal” e oo “funciomamento
vaginal/sewaal™ (B), Fsres achados comruboram s de ourms
estuchs = ** (H), goe ambém verificarm associaglo entre ¢
tratanento duatesapearicn e dafirsg Bo sexnal, reforgamnde gue
atengio peilics deve ser dicla & anamess sexual ¢ o exrwe
gmevakigion durmnee o acompanhamens desss paciences' ' {BE

PESEA | b 2T18 | et 4] [t
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P fim, een relagfao 3 avaliagio longinsdmal da QW foram
wdeneahcados rris esrudos, O pomeirn, polonis, gque svalioo
prospectvamente a G de 100 mulheres em essidio inicaal
e chncer cervical IFIGOY TAZ-01A). Os anscrumienvns de ava-
Liggia foram aplicadss an momenie da hospializagio pera o
Eratasmenee ciiargese (T LR 688 UT2) ¢ s mesis apis (T30
Foi vbservada QW global sermelhance eoere T2 e T3, 0 apmal foi
sigmiBcativamente superior em relagio a T1. Hoave melhom
nees dominios de “funglo emocional” ¢ “cognitiva” em Tl e
T3 een relagio &2 T1L. O e “fungin o hin" fam-
I fim e lbsear e T3, quands comgpurelie s T1 6 T2, Dhareeia
fai um sintoma muits mais frequente em TL e T3 Houwe
deterinragko signihcativa da £V nos domnios sohee “imagem

carporal”, “neuropatie perdférica” e “preocupaghes sexusis”
em T2 e T3, em comparagio com o valoges pré-ememe o,
ibwservanda-se, em contrapartak, melhars fos sntomas di
menpauza”, CRungia sesual”, Ciesfina”, Cperda de aperite”
e “dificaldades hranceinas”. A significativa melhora ma QV
glohal & nas fungles “cogniriva”™ & “emocsonal”, segundo os
suriges, poake ter fesiliede de menor feequénea de sintpenas
vama inshing on peedl de apetate e difcsldades. financeiras
duaranre o periodi de tempaavalado, O autores concluem gue
o cimcer, seu tratamsento, bem como o ebescos do craramento,
CEVeram em conjunio um efesto sobre o OF (B, sendo neces-
sk ennsiderar que eite estuelo o realizada emoum periodn
de mainr vilierab laclale para o paciemies, ou s, aif s
meses a parnir do infon do crasamento,

Ok segundn, um estodo icalizna® (B), dividiu as sohrevivenes
w0 chncer de colo de drere em dois gropos 1) estadiamenta
pretoce, trackle com histerectamais radical e linfilenecromia
pélvicadn= 10%0e 20 pucicstes com doenga lealmenee svangads,
subimetican & cinaty racdical Fgquemineadiseapo (=1 220 A OV
tai avalada dencrode 1 semana apds o digniistion {haseline™)
eapds 3, 6 e | 2 meses do téemino do cramento. Mo grapo 2,
herave ama avaliagso opds o rérmins da quimincradicterapia
lantes do pratamentn ordsgicah, Na lnha de base Chaselene),
stivicack ¢ saesdigEo srxuais faram signilicasivamente melba-
res no grape 1oAo fnal de 12 meses, howve ura melhora da
imagem canporal no gnape 1, enquants o gneps 2 apresencog
wma sibita decersanagin ma evalagio apds a quimoonadiocena-
[ €, [OSTEFIEMENLE, ferornog ans vabores batass. Ambos os
Erupes apreseitasm uma grlal o progeesva melbaca oo
escore de (W global an longo do cempo, embosa 3 pontuagio
dees sinpomias de menopausa e de linfedema renha surmencado
consideravelmenns em relagio ace valores basiis. A arividade
senal e os escores de ansieclicle rambem melhoraram ems anshos
i grupos. OF estode cone e, eoda, que hnddeema e sintomas

PENENE, | bkt o P01 | vl &

che me iz e as secuelas mais incapeantes relacicnadis
au rracamentn, Considerando o aspecro muledimensional da
0V, faz-se necessiria o arvagin de equipes inerdisciplinares
nircuidado bs pacientes submeridas a taramence pard o cincer
do cale aterine

Ji oo eerceim estucly, fneany avaladas prospectivamenie
as precoupegies emocionais, sexaans ¢ 8 OV de mulheres que
tiveram cincer do cole do drern em escdgsn inicial (1A-IBX}
e gue foram submecides & cequelecromia radical {TRY pa 4
histerecramen racdical (HE ), sem cratamenao adjuvante. As ava-
liagEes ovam reslzeaclas em am momenae [ rariein ¢ 3,4,
12, 18 e 24 mese= apis a cinorges, Cimguenta e duas muolheres,
coam adade encre I8 e 45 anos, compaseram a amostra, seodo
que 3 fovam submecsdes 3 TH & 19 5 HR (das quas, 74%
fam sabmendis i salpngooferscromia bularesal). Ok eseo-
tee el humor, snglistiz, fungie sesiml © QV ado dferimam
significatrvamente em relagda ao tipo de cirurgia. Quanto
ans sinpomas depressivos oo pré-operacirio, ambos os grapos
apresenmaram pontagies médias sugestivas de depressio;
j& o pis-nperaring, & poanapies premanccenam na Fax
subelimca, Apesar ca redugin ae lengs do wemps, ambes o
Lrupos apresentaram niveis clinicos persistentes de gngiscia
relacsonada ao cincer £ seo craramenco, Em relagio & QW bouve
uma meihoma nos diis grapoes de traramenro, e, consederando
toxla & amosena estudads, & OV melhorne dursnce o primeiee
aniy, atanganedy um plagd entee o primesre e sogusde am,
Qhianto 3 oo sexual, ol venhcado apue a masar parte da
amnsera apresencava dishangio s longo dos 2 anaos (719 na
avalsagdo snicial & 55% apis 24 meses), independente do tape
de cirwrga. Consratarans-se pootos de valneabilidade que
podderm lonreer induormagiies deeis pars melborar o disomadies
pré-nperdees o de dupirte pis-aprrsides imediei, sjudands
a8 pacsentes & rer expeciativas claras relacivas ao procesao de
recuperagin (B 1.

Die forena geral, no tocance & evaliaglio prospectiva da QY
de mulheres que oversm cinces cepvacal, percebe-ie wma
mbhafa com o passar da empe, Eses achados reforgam o
impactn mecial do diagndstico da doemga e a possivel resi-
lséncia ou “reoria da mudanga de resposta”, de acordo com
a gual as pacientes podem aprendes o lidar com os proble-
s E sniomas gue apreseitanm. Dera forma, mantém Y
cnmsiclerads seitivel, sdaptancli-se as sxqueles da doenga ¢
do traramento, Foranco, o5 resuleados enconemados nestes
estunlos podem estar relacsonadcs a uma muclanga nes valores
dis sobreviventes depods de ter enfrencado wma doenga grave,
14 guie, desea ferma, o gue € conssdersd e impartence na vida
pade ter mudacn eamlgm® 0 (B
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Consideracdes finais

Mo embra os avangos no watamentn do cincer do colo do
ibtero tenhem peapetadn um sgalicativo aumeste da schrevida
ey mulheres scometifas pela docigs, prroebe-se cambém o
imgpacta negarnn das inrervengiies cempéuricas, especalmene
i raciorerapia e suas sequeles ma fungdo sexual e na QW de
sobeevivermes on clpcer dio codo do deeru. Viirios faceces rambem
cim sucdn femguentemente asodiodng § OV, can sutopercepian
s earacs el saiicke;, comarhicldes; crenga el ane de
empregn; avividade de lazer; tbagismo; eseado civil; apoio
social; relagdo medico-pacence. limitagies funcinnais; saiw
menopausal; espeoros rerapducioess tempo apds o rming do
cratnme iy £sekgio da doenga; imagem corporals nivel socice-
coaimica; eonawdidinma; exolandade £ sobrevida, o gue tlusir
v dimesdes covalviclas neste ontexion,

Cormidera-se comp importamte limitgio do presente snsdo
a ditsiculdacle veribcada na comipilagie dos principais resuleados
doss arrigos considerachis, Uma vez e s artigos apres s
wim distenris metndolig s e anvestgaram diferentes vandvess
i il & (W, e alafieneves mommentos aps o diagistion
dan doenga. Meste sentidi, cabe ressaltar novamente a mcurezs
miuftidimensional da OV, podendo ser infuencada por diversas

Leituras suplementares

varidvers an mesmio eempo, o que pode dificuliar as ompara-
gives. Apesar disso, acredice-se que esa revisdo possa represencar
o “estadly daaree” arual da vemdeeca abordada, haja viso gue
Focamn ueshzadas disas impestanes bases de dades bablingrdfiocs
{Meddbive £ LILACS) ¢ Ton slovachs mitidalign ssseraticach
e busca e andlise dos artigos incluidos,

Werifica-se, poetantn, @ impeecincia da svaliagio da (7 em
mealhienes submeridas ag rracamento pard o cincer do cole di
drens ¢ do canhecimentn dos Tacores assecisdos, com vestas 4
failitara mclogin, ro pritica clinea, de svtratégging que prssam
pussibilitar um avendimenta mais integral. direcionadn i
necesidales das paciences, pur mein de eguipe multi e meer-
disciplinar. A QV, porcanco, deve ser cach vez mais valorizada,
em deenmenis do sumente di empno de vida een condigio lieni-
tack o i agucismla uma ve que, conforms Flick e el (03,
i basta acrescencar “ancs 3 vida”, F necesssinio 0 mais abim,
acrescenmandn “vida sos anns”
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ANEXO 3 — QUESTIONARIO WHOQOL-bref

Versao em Porugués 4o Instrumento de Avallagio de Oualldade de Wida da Ovganizacdo Mundal
da Sande (WHOROL — ABREVIADC) 1958

Esle quesionaio @ 500re COmMD 3 SennoE EE-EEFI'.EEN[EEI{éJ 4 5LE Jualliade de vida, 53lde g
Oulras areas de sua vida nas duss Wiimas semanas. Eu vou e cada pesuUpis O LSS resposiss

3 senhora deverd escolher 3 resposta Que (e parecer mals 33egUada para 0 58U G380,

21 - Como voce avallana sua qualidade de vida?
MEim mdm

(T rulm ndm Sk e noa mizto boa
1 2 3 | 5
o - Cneo satisfeltoda) worod ocfd com 3 sua salde’
I J nem satisi=ng
mudo Ireatsiato Iresatie=ta nem nsatisrl Eatistalo miuko satisfi=hio

Ag questiies sequimss 530 S00FE O QUANThD WO fEm Senmtidn 30U cOE3E Nas LEE UNTEE SETANE.

23 - Em gue meadida vocs 303 que 5U3 dar iTislea) Impeds de famer O guee vood pieEss™
nada MDD poUcD M3l ol Manos basiante Eiremamenie
1 e ] 4 J

24 - Caanto wol2 predisa de um ratamento medich para evar U wida gana?
naia TN CROLCT M3 Ol MENDs b=ianie EXTEMAMEE
1 2 3 4 3

35 - O qQuanio voce aproveila 3 sa wida?
nada MRt poucD Mals ol Menss basiante EXirEmamenis
1 i 3 4 ]

6 - Em gue medida vt acha gue Bia Vi b sentda?
nada ITRILD [DOLICT Mmals U Menos basiante ENTEmamEens
1 P 3 4 3

Q7 - O guanto Voo cONsequs 52 coneenirar?
nada IR oD maks ol Manis basiante EXIrErEmenis
1 el ] 4 o

8 - CrudD segunD voo 58 NS e BUa vida diara?
Naida TTRNDD POLCD Mals Ol MENsE baEaEnie EXTETIATNE S
1 2 3 4 3

29 - LD saudavel & o ssu ambante Nisico (cima, banaho, polulgdo, Arathes)?
nads Mtio DOUCD M3lE oU MENos bsiants ENTEMATEE
i 2 3 4 1]




Az questies seguintes parguntam sobre 0 quio complstaments vocs tem sentido ou & capaz
de fazer cenas colsas neslas duas ultimas semanas.

G0 - Voot e ensrgla suficients para o se dla 3 @3y

nada Mo oS medio muto comgietaments
1 2 3 4 )
21 - Voot & ca0ar 0o 30eMar suE sparensEa fiskeay
nada Mo oS medio o comoietamente
L 2 3 4 3
G 2- Vior2 tem dinheim suilciemie para satisiaser saas necessidanss?
nada o POLCs medio o compietamente
i 2 k] 4 2
213 - Gudo disponivels ea0 para wosd EE-Ir'Tl:l'T'EI-prE gue precisa no 52U dia a da?
nada M0 POLCD T CoMpIEEmEne
1 2 3 4 =]
214 - Em gue medida vocs e oponunidades de Ahvidades oe larer?
nada Mo poucs: medo comoietamente

1

2

3

multo
4

Az questles saguintes perguntam sobre quibo bem ou satiatalto oo 52 sentiu 3 respeio de
VaN0E aspecins de 5Ua wida nas oitimas duas semanas.

2135 - Cudo bam vocd & capar de 58 |oComover T

] p 3 3 5
215 - Sudo satsleto (&) vook esta oo 0 GBSl 5ONaT
ulto Insatisfeto | Insaseremn N S sxisatn muto satsfetn

nem nEatslein

i

2

3

I~

3

27 - Crudo safsfeto (3] vocd e5td com 3 sU3 capacidade de desempenhar as atividades do

seuda adar
nem satisiahia
mul Insatisfelio | Insatefeiy | MM SSTSER sxistatn Ut SEEE
1 p 3 z g
18 - Culo saRSfetn /3] Vook S553 COM SU3 capaciiate para o ranalh?
multo Insatisfeito | Insatsten nem S3bsEno sFigann D sEiSE

nem Insstsisin

]

2

3

4
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Q15 - QU0 sa9sieito)a) voos 2513 Consign Mesmon?

i " MEm E3HsEh
muito Ireatsfsin neatisiEhg nem e Tt

1 . 3 4 2

20 - Cuedo satisfetora) voos e6td com suas redacles pessnals (amiooe, parentss, conhecids, cokgas)?

; T EaTEE
muo reatstet | nsatifto | oon SRS satistzin mto s3tstER
1 ) 3 T 5
21 - DUS0 satefeitnda) vors a5t com sua vida s
muto netstetn | InsatistEt PN E e satEtzno mtD satEtEn
- e nEm MEFEEt

1 i ] 4 ]

22 - Quan s3Tsio (&) vooR 2sid COm O 3p0i0 qus recebe 00S 58Us amigos T

I ; nem s3lisiang
muin Irsatsieio nsatlsistg ner FeTisfatn Batisi=fo muko s3atisi=hio

1 £ 3 4 ]

23 - Qudo salsheitola) voos 26t com a5 condlgdes do local onde mora?

! I nem 53ttt
muito Ireatsfsiin neatisiEg nEm FET St E3tistafio muko s3tisi=ho

i 2 3 4 3

Q24 - Qudo s3T50 (3) vocR 2sid COm O 58U A0SEE0 308 BENICDS O salde?

. nem satisf=fio
muido Insatsieto Ireatisatto ner FET S satisfalio muka satisizha
1 2 3 4 5
225 - QS0 safsfeitnda) voce esla Lom 52U mein de 7
i nem satisiafio
muio Irsatsfeito Iresatieeta nem Mexisfatn satist=hia miukbo satisfiakia

i 2 3 4 3

A qUestE0 BeQuUime rafere-s2 3 com ques frequéncla vood santiu ou experimeniou cerlas cosas
nas Uitmas duas semanas.

Q25 - Com que frequeénca voc tem sentimentos negativos, tais como mau humaor, desesper,

ansiesads, e depressdo’
nunca agumnas vezes | Trequentsmene Weq.grl-tna?ﬂme sRmpre

1 i ] 4 i}
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ANEXO 4 — SINTAXE OFERECIDA PELO GRUPO WHOQOL PARA O CALCULO
DO ESCORE DO WHOQOL-bref

STEPS FOR CHECRING AND CLEANING DATA AND COMPTUTING
DOALATN SCORES FOR THE WHOQOL-BEEF

{prepared by Alizon Harper and Mick Power on behalf of the WHOQOL Group)

Steps SPES syntax for carrying out data checkingcleaning and
computing total scores

Check all |EECODE Q1 Q2 Q3 Q4 Q3 Q6 Q7 Q8 Q9 QL0 Q11 Q12 Q13
26 1tems Q14 Q15 Ql6 Q17 QI8 Q19 120 Q21 Q22 Q23 Q24 Q25 Q26
from
assessment | (1=1) (2=2} (3=3) (4=4) (3=5) (ELSE=SYMSIS).
havea
range of 1-5 | (This recodes all data outside the range 1-5 to system mussmg)

Feverse 3 |EECODEQ3 Q4 Q26 (1=5) 2= (3=3) (&=2) (3=1)
negatrvely
plrased (This mansforms negatively famed questons to positively Tamed questions)
ifems

Compute | COMPUTE PHYS= MEAN 6(Q3.04.010.015.016017.018)%4.
domain | COMPUTE PSYCH= MEAN 5(Q5.06.07.011,012.02644,

scores COMPUTE SOCIAL=MEAN. 2(Q20.Q21,022)#4.

COMPUTE ENVIR=MEAN 6(08,09,Q12.013,014.023.024.025)*4.

(These eguations caloulate the domain scores. All scores are muldplied by 4 5o as o
e dimectly comparable with scores derived from the WHOQOL-100. The 6"
“MEAN.§ specifies that f items pmst be endorsed for the domaim score to be
calculated.)

Transform | COMPUTE PHYS=(PHYS4)*(100/16).
scoresto | COMPUTE PSYCH=(PSYCH-4)*(100/16).
0-100 seale | COMPUTE SOCIAL={SOCIAL-4)*(100/16).
COMPUTE ENVIR=ENVIR-4}*(100/16)

Delete casas | COUNT TOTAL=01 TO Q26 (1 THEU 3)

with = 20%
missing {This command creates a new column “total”. “Toml” con@ins a count of the
data WHOQOL-EREF ftems with values 1-5 that have been endorsed by each subject. The

Q1 TO Q26" means that consecutve cobumms from Q1" the first item, to “Q2467,
the last item. are included in the count It therefore assumes that dat is entered in the
ardar given in the asseszment)

SELECT IF (TOTAIL=21).
EXECUTE

{This second command selacts only those cases where “total”, the “total oumber™ of
irems completed, iz greater than or equal e 80%:. It deletes the remaining cases fom
the dataset)




ANEXO 5 — INDICE DE FUNGAO SEXUAL FEMININA (FSFI)

PARA CADA ITEM, MARGUE APENAS UMA RESPOSTA

0 desejo ou interesse sexwual & um sentimento que abrange a vontade de ter uma experiéncia
sexual, a receptividede &5 iniciativas sexusis do parceiro, & pensamentos ou fantasias sobre o
ato sexual.

1. Duranie as gltimas 4 semanas, com que fregiiéncia vocé sentiu desejo ou interesse sexual?
[ Sampra ou puasa smpR Muitas varas {mais da matade do empo)

[ As wmzms {aproximadamania 2 metada do empo) Poucas vezes (manos do qua-a meiada do lempa)

[ Nunca ou quase nunca

2. Durante as aitimas 4 semanas, como vocé classificaria ssu give| (grayl de desejo ou interssss
seyual?
[ Muito atio dAho — Modarada L| Baimm - Muizo baboo ou nanihum

A excitacko sewual & uma sensagio com aspectos fisicos e mentais. Pode aparecer uma
sensagio de calor ou de vibragho na genitélia, lubrificacio (umidade). ou conmtragbes
musculares.

3. Durante as ditimas 4 semanas, com que fregiéncly vood se sentiv excitada durante o ato ou
atividade seual?

Ll Sam atividade saxual _ ‘Sampra ou QU SampR [ Mukas woms (mals da matads do tempo]
[ Mlgumas vazes (metada das  wezes) Poucas wzes (manos da metade dotempa) [ Munca cu quase nunca

4. Durante as uitimas 4 semanas, como vocé classificaria seu nivel (grau) de excitagao sexual
duranie a atividade sexual?
Ll Sam atividade sarual Moty i _Aho . Modarado _ Biaiwg Wisito baico ou nanhum

5. Durante as dltimas 4 semanas, qual foi seu grgy de confianga sobme sentir-se excitada durante
a atividade sexual?

[ Sam atividsda swmal | Mtizeima confianpa [ Aita confianca
L Modarada confianca . Biwa confianca Eaivissima ou nanfma confianga

6. Durante as ultimas 4 semanas, com que fregincia vocé ficou satisteita com seu nivel (grau)
de excitacao duranie & atividade sexual?

Ll Sam atividada swmoual LI Bompra ou quasa smpR [ Muktas wazas (mals da matads do tampo]
Ll Algumas varas (aprovimadamanio Poucas waras (manos da metada do [ Nunca cu quasa nunca
a matada do bampo) ampa)

7. Durante as ultimas 4 semanas, com que fregiéncia vocé ficou lubrificada ("molhada”) durante
a atividade sexual?

L Sam atividada sanual LI Bempra ou puase mpR T Muktas wzes (mais da matads do tempo)
Ll Mlgumas wares (aprovimadamania T Poucas wras (manos da motade dotempa) [l Nunca ou quasa nunca
A matada do wmpal

8. Durante as ultimas 4 semanas, qual foi o grau de dificuldade para ficar lubrificada ("molhada”)
duranie & atividade sexual?
LI Sam atiwidada swnual LI Extemamania dificil cu impossival I Muito dificil

LI Difici [ Pouco dific _ Mada difici

9. Durante as Gltimas 4 semanas, com que freqiéncia vocé manieve sua lubrificagao até o final
da atividade sexual?

Ll Bam atividada swmoual [ Sempra ou quasa sampR Muitas vazas [mais da metade do lempo)

LI Algumas varas (aprovimadamenia Pouwcas weees (manos da _. Munca ou
a matada do tampao) matada do mpa} guasa nunca

185



186

[10.Durante as UlMas 4 semanas, qual Tou O Qrau os dificuldade para manter sua JuDriicacas ate
terminar a atividade sexual?

Ll Sam atividsda sconoal U Extmmamanis dificl cu impossinal . Muiso dificil

[ Dificd [ Pouco Défici | Mada DiFicil

11.Durante as Gitimas 4 semanas, na atividade seyual ou guando sexualmente estimulada, com
que fregiéncia vocé atingiu o orgasmeo (climax)?

[ Sam atividade sauual [ Sampre ou guase samps [l Muitas wazas {mais do matada do mmpo)
.'..B.lg.lmaumtqm:-:lin'n.d.lmnh | Poucas weras [manos da _ Munca ou pussa nunca
n matada do empaj mefada do e mpal

12.0urante as dltimas 4 semanas, , na atividade ssual ou quando sexualmente estimulada, qual
foi o grau de dificuldade para atingir o orgasmo (climes)?

[l Sam atividsda scnual Ul Exromamania dificil cu impossinal [ Mo dificil

[l Dificd [l Powca Difici LI Mads Dificil

13.0urante as Gltimas 4 semanas, qual foi o graw de satisfagdo com sua hebilidade de chegar ao
orgasmo {climax) durante a atividade sexual?

[ Sam atividada seoual [ Muito satisiita 7 Modaradamansa sadsiaita

[l Indifarenta [l Moderadamania insatiskita — Muio insatislota
14.0urante as dltimas 4 semanas, qual foi o grau de satisfagio com a quantidade de
envolvimento emocional entre vooé e seu parceire durante a atividade sexual 7

[ Sam atividsda scoual [ Muito satisioitn _ Modaradamanso sadskaita

[ Indifaramia Ll Modoradamanio incatisiita 1 Muko insatisfaits
15.0urante as dltimas 4 semanas, qual foi o grgy de satisfagao na relagdo sexual com seu
parceiro?

[ Sam atividada sexual [ Muito satisisita Z Modaradamanta sadskita

Ll Indilairema Ll Modoradamania insatiskita | Muito insaticloia
16.Durante as Glimas 4 semanas, de forma geral, qual foi o grau de satisfagao com sua vida
saual?

[ Sam atividsda sconual [l Wusiin satisiaitn _ Modaradamania sasskita

[ Indilaramia [l Modaeradamania insatisiita 1 Muito insatisiaita

17.Durante as ditimas 4 semanas, com que [feQUEncig vooé sentiu desconforto ou dor durgnie &
peneiragac vaginal?

[l Mo howva tantaSen da panatracho [ Sampre ou guass samps [ Muitas waras {mais do matada do mpoa}
[ Algumas vazes (aproximadamania & [ Poucas varas (mane: da matada da lampe) [ Humca ou quass mnca
matada do lempa)

18.0urante as Olttimas 4 semanas, com que fregiéncia vocé sentiu desconforto ou dor gpdsg &
peneiragao vaginal?

[ Mao howva tanadvn da penatracio [ Sampre ou guase sampre Ll Muitas waras (mais da matada do empa)
[ Blgumas vezes (aproximadamania a T Poucaswazes imemos da metadedoempal T Neca ou quase
matada do Empao} nusca

18.0urante as Gltimas 4 semanas, como vood classificaria seu gray (nivell de desconforto ou dor
durenis ou aphs a penstragac vaginal?

[ Hao howe mnadva da penatracio | Akizzima [ Aita
[ Moderado Baixo [ Baivissima ou manfum




