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RESUMO

Modesto SEF. Comparacédo entre a funcdo sexual e os tipos de canceres de
mulheres ap6s tratamento em estadio inicial de cancer de colo de Utero, tiredide

e mama. Sao Paulo; 2013. [Tese de Doutorado-Fundac¢ao Antonio Prudente].

OBJETIVOS: Avaliar a funcao sexual de mulheres submetidas a tratamento de
cancer de colo de utero, mama e tiredide. Comparar as médias dos dominios de
funcdo sexual e do escore total segundo o grupo de pacientes. Comparar a presenca
de disfun¢do segundo o grupo de pacientes. Verificar a associacdo entre presenga de
disfungdo sexual e tipo de cancer, tratamento, caracteristicas socio-demograficas e
estilo de vida apenas em pacientes submetidas a tratamento oncologico.
METODOS: Foi realizado um estudo transversal, de coleta prospectiva. Foram
convidadas a participar do estudo as pacientes que frequentavam o ambulatorio de
Ginecologia, Mastologia e Cabeca e Pescogo e Otorrinolaringologia do Hospital A.
C. Camargo e que tivessem entre 40 e 60 anos. Pacientes com céncer de colo de
utero, mama ou tiredide, em estadios I ou II e pacientes de rotina ginecologica,
neoplasia benigna da mama ou bdcio, constituiram o grupo de estudo. Deveriam ter,
no minimo, trés meses de término de tratamento durante as suas consultas médicas
de seguimento. Foram excluidas as mulheres que nao possuiam vida sexual ativa ha
mais de um més, que apresentassem depressdo avaliada por meio do Inventario de
Depressdo de Beck ou que estivessem fazendo uso de psicotrépicos, além daquelas
que ndo tivessem capacidade de preencher questionarios. Para a avaliacdo da fungdo
sexual foi wutilizado o Quociente Sexual — Versdo Feminina (QS-F).
RESULTADOS: Houve diferenca estatisticamente significativa para a presenca de
disfun¢do sexual entre os grupos (p=0,04) sendo que rotina ginecoldgica foi maior
que cancer de colo de tutero (74,06 x 65,28; p=0,041) e neoplasia benigna da mama
maior que cancer de colo de tutero (74,76 x 65,28; p=0,020). O risco para disfun¢ao
sexual ¢ maior na paciente com cancer de colo de utero quando comparada a da
rotina ginecologica (OR=2,3; p= 0,023) e nas pacientes com cancer de mama

(OR=1,9; p=0,041). No dominio de excitagdo pessoal e sintonia com o parceiro



observa-se que a média da rotina ginecoldgica foi superior a de cancer de colo de
utero (8,0 x 6,5; p=0,002) e de cancer de mama (8,0 x 7,0; p=0,058). Também as
médias de cancer de tiredide (7,7 x 6,5; p=0,020) e de neoplasia benigna da mama
(7,7 x 6,5; p=0,020) foram superiores as de pacientes de cancer de colo de tutero.
CONCLUSOES: Mulheres que fizeram tratamento para cancer de colo de ttero e ou
de mama apresentam maior risco para desenvolver disfungdo sexual do que as
demais pacientes estudadas (cancer de tiredide, rotina ginecoldgica, bodcio e
neoplasia benigna da mama). Conclui-se que os tipos de canceres mais prejudiciais a
funcdo sexual sdo aqueles diretamente ligados a sexualidade e feminilidade da

mulher, sendo eles: cancer de colo de utero e cancer de mama.



SUMMARY

Modesto SEF. [Comparison of sexual and the types of cancers in women after
treatment for early stage cancer of the cervix, breast and thyroid]. Sao Paulo;

2013. [Tese de Doutorado-Fundagao Antonio Prudente].

OBJECTIVES: To evaluate the sexual function in women undergoing treatment for
cervical, breast and thyroid cancer. Compare the means of sexual function domains
and the total score according to the patient group. Comparing the presence of sexual
dysfunction according group of patients. Check the association between sexual
dysfunction and cancer type, treatment, socio-demographic and lifestyle only in
patients undergoing cancer treatment. METHODS: We conducted a cross-sectional
study, prospective collection. We invited to participate of this study, patients who
attended the outpatient clinic of Gynecology, Breast and Head and Neck Surgery and
Otorhinolaryngology, at Hospital A. C. Camargo and had between 40 and 60 years.
Were related to the study, patients with cervical, breast and thyroid cancer in stages I
or II, and routine gynecological, benign breast and goiter. They should have at least
three months end of treatment during their follow-up appointments. We excluded
women who, did not have an active sex life for more than a month, to submit
depression assessed using the Beck Depression Inventory, or were using
psychotropic drugs, than those who did not have the ability to fill out questionnaires.
For the assessment of sexual function was used Sexual Quotient - Female Version
(QS-F). RESULTS: There was a statistically significant difference for the presence
of sexual dysfunction between the groups (p = 0.04) and that routine gynecologic
was higher than cervical cancer (74.06 x 65.28, p = 0.041) and benign Breast tumor
greater than cervical cancer (74.76 x 65.28, p = 0.020). The risk for sexual
dysfunction is higher in patients with cervical cancer when compared to routine
gynecological (OR = 2.3, p = 0.023) and in patients with breast cancer (OR = 1.9, p
= 0.041). In the field of personal excitement and harmony with your partner is
observed that the average was superior to routine gynecological, cervical cancer (8.0

x 6.5, p = 0.002) and breast cancer (8.0 x 7.0, p = 0.058). Also the means of thyroid



cancer (7.7 x 6.5, p = 0.020) and benign breast tumor (7.7 x 6.5, p = 0.020) were
higher than those of patients with cervical cancer. CONCLUSIONS: Women who
underwent treatment for cervical cancer or breast cancer have a higher risk for
developing sexual dysfunction than other patients studied (thyroid cancer, routine
gynecological benign goiter and benign breast tumor). We conclude that the most
harmful types of cancers to sexual function are those directly related to sexuality and

femininity of the woman, namely: cervical cancer and breast cancer.



LISTA DE FIGURAS, QUADRO E TABELAS

Figura 1 Box Plot dos dominios do QS-F.......cccceceeviiiiiiniiiiiniiiieieee

Figura 2 Porcentagem de pacientes segundo padrio de desempenho

SEXUAL -t aaaaaaaaaaaaas

Quadrol  Estadiamento do Cancer do Colo do Utero — FIGO 2009............

Tabela 1 Numero e porcentagem de mulheres segundo caracteristicas

SOCI0-AEMOZIATICAS......cccvieeiiieiiieeie e

Tabela 2 Numero e porcentagem de pacientes segundo caracteristicas do

PATCEITO. ... veeuveetieeireeteereesteeeteeseesteesseessaeeseenseesssesssessseenseessseans

Tabela 3 Numero e porcentagem de pacientes segundo caracteristicas

C G S oot e e eeeeeeees

Tabela 4 Estatistica descritiva dos dominios do QS-F e seu total................

Tabela 5 Comparacdo dos dominios do QS-F com cada grupo estudado...

Tabela 6 Numero e porcentagem de pacientes segundo padrio de

desempenho sexual € ErupP0.......cccveeveerieeriierieeieeeeeree e

Tabela 7 Comparacdo dos grupos em relacdo a presenca de disfungdo

SEXUAL -ttt e e e e e e e aaaaaaaaaaas

Tabela 8 Numero e porcentagem de pacientes segundo presenca de

disfuncdo sexual quanto a idade e escolaridade............c............

30

34

27

28

29

30

32

35

36

37



Tabela 9

Tabela 10

Tabela 11

Tabela 12

Tabela 13

Tabela 14

Tabela 15

Numero e porcentagem de pacientes segundo presenca de
disfuncdo sexual quanto ao estado civil atual e relacionamento

ATETIVO ESTAVEL. ..o

Numero e porcentagem de pacientes segundo presenga de
disfuncdo sexual quanto aos anos de relacionamento e uso de

PIESCTVALIVO...eeutieeieeiiieniieieeteeseeeeteeaeeteeseeseeessaeenseenseenseesseenneas

Numero e porcentagem de pacientes segundo presenca de

disfuncdo sexual, Tabagista e Etilista..........cccceeevereviriieenieniennnns

Numero e porcentagem de pacientes segundo presenca de
disfuncdo sexual quanto ao uso de medicamento, antecedentes

psiquiatricos pessoais e antecedentes psiquidtricos familial.........

Numero e porcentagem de pacientes segundo presenga de
disfun¢do sexual quanto ao tempo de tratamento, ao tratamento
a que foi submetida e ter tido outro cancer além daquele que a

INCIUTU N PESQUISA. ..vvieneieiieeiieiieieee et

Numero e porcentagem de pacientes segundo presenca de
disfuncdo sexual quanto ao uso de tamoxifeno, ao fato de ter

diabetes e ao fato de ter hipertensao..........cccveeecveeecieenieeeneeennne.

Numero e porcentagem de pacientes segundo presenga de
disfuncdo sexual quanto a mudanga pds-tratamento e disfungao

SEXUAL PIEVIA....eiieeiieiieiiecieeeiie ettt enae e es

38

38

39

40

41

42



1.1
1.2
1.3
1.4
1.5
1.6

2.1
2.2

3.1
3.2
3.2.1
322
3.23
3.24
3.3
3.4
3.5

4.1
4.2
43
44

INDICE

INTRODUGAO ...t see et s st 1

Cancer de COlo de TLEIO......cuueeeviieeiieeciie ettt e e v e e 1

CANCEr de MAMA ..ottt e 4

CaANCer de TIrCOIAC ... coveeueiriieiieie ettt 5

Sexualidade, Funcao Sexual, Disfungao Sexual ...........ccooveviiiiiiiiiiiiiiieece. 6

Sexualidade € CANCET .......ccuiieiiieciee e e e 10
Instrumentos de avaliagdo da funcao sexual..........c.cccevveieiiiiiiiiieiiiie e, 15
OBUIETIVOS ...ttt sttt es 18
ODBJEtIVO GOTAL.....eiuiiiiiiiiiecitceee ettt s 18
ODbJEtIVOS ESPECTIICOS 1.vvieiiieiiieriieeiieeite ettt ettt ettt e e e teesaeeesbeeseneenneens 18
PACIENTES E METODO ...t 19
CASUISEICA 1utvieeiiieeiiee ettt e ettt et e e et e e ettt e e etbeeetaeesabeeesaeesasaeessseaesssaeesseeensseeensns 19
IMELOAO ...ttt et e et e e et e e et e e s ata e e st e e e s aba e e abaeeraaeenreeenns 19
Questiondrio s6cio demografico (ANEX0 1) ....ccceevieriieiiieniieiieeieeeece e 20
Dados a serem coletados do prontudrio das pacientes (Anexo 2)........ccceeevvennee. 20
Inventario de Depressao de Beck (ANEX0 3) ...ovvvviieeiiiieiiieeiieeeee e 21
Quociente Sexual — Versdo Feminina (QS-F) — (ANeXo 4) ....ccceccvevirecivenieencnn. 21
Varidveis de eSTUAO .....eoviviiriieiiiieieeeseeee e 22
ANALISE StAtISTICA. 1..eetieutieiieseieteete ettt sttt et 24
QUESTOES LICAS ....ceuviieeeetiiie e ettt e e e ettt e e e ettt e e e e ettt e e e eeaae e e e eeataeeeeeaseeeeeeaaseeaeeaneeas 25
RESULTADOS ...ttt 26
Caracterizagao da AMOSIIA ......c..eeecueieeeiieeciee ettt et 26
Descrigao dos dominios do QS-F..........ooooiiiiiiiiiiieee e 39

Comparacdo das médias dos dominios do QS-F segundo grupo de pacientes ...31
Andlise da associagdo entre o padrao de desempenho sexual e grupo de

PACIEIIEES ...veeeiiieeiieeeitee et e eteeesteeeeabeeesabeeesteeesseeensaeesnsaeesnsaeennseeensseeasseeensneens 33



4.5
4.6

Comparagao da presenca da disfuncao sexual segundo grupo de paciente ........ 35

Analise da associacao entre presenga de disfungdo e as variaveis do estudo .....36

DISCUSSAOQ.......coiiiiiieiete ettt 44

CONCLUSAO ..ottt 51

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.........ccccooiiieieeeieiseesese e 53
ANEXOS

Anexol Questionario Socio Demografico

Anexo 2 Dados a serem coletados do prontuério das pacientes
Anexo 3 Inventario de Depressao de Beck

Anexo 4  Quociente Sexual — Versao Feminina (QS-F)

Anexo5 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido



1 INTRODUCAO

1.1 CANCER DE COLO DE UTERO

Os canceres ginecologicos mais comuns sdo: o de endométrio, o de ovario e o
de colo de utero respectivamente. Ja os canceres de vulva e vagina sdo raros. Os
canceres de colo de Utero sdo mais frequentes na fase da pré-menopausa (American
Cancer Society-ACS 2009). De acordo com o programa de vigilancia epidemiologica
norte-americana Surveillance, Epidemiology, and End Results (SEER) da base norte
americana de dados em cancer (National Cancer Data Base-NCDB), a média de
idade para mulheres diagnosticadas com cancer de colo de utero entre 1999 e 2003
foi de 47 anos com incidéncia de 7,6/100.000 no mesmo periodo (HAYAT et al.
2007). No Brasil, segundo dados do Instituto Nacional do Cancer-INCA (Ministério
da Saude 2011) foi estimado que em 2012 a incidéncia para esse tipo de cancer sera
de 17/100.000; sendo na regido Norte de 24/100.000; na regido Sul de 14/100.000;
na regido Centro-Oeste de 28/100.000; na regido Nordeste de 18/100.000 e na regido
Sudeste de 15/100.000.

Tumores de colo de utero apresentam fatores de risco conhecidos, sendo
causados principalmente por infec¢des, estando hoje confirmada sua relacdo com o
Papilomavirus Humano (HPV), com o inicio precoce da atividade sexual, com o
nimero de parceiros sexuais, com a paridade e com o tabagismo. Porém, somente a
infec¢do pelo HPV ndo ¢ suficiente para desencadear o cancer de colo de utero, pois

poucas pacientes infectadas por HPV de alto risco desenvolvem este cancer apos



longo periodo de incubagao, sugerindo, portanto, a influéncia de fatores adicionais
ou eventos celulares para a progressio do cancer (SYRJANEN e SYRJANEN 2000;
BIEWENGA et al. 2008).

O estadiamento utilizado para os tumores malignos do colo uterino ¢ o
proposto pela International Federation of Gynecology and Obstetrics-FIGO

(PECORELLI et al. 2009) e encontra-se apresentado no Quadro 1.



Quadro 1 - Estadiamento do Céancer do Colo do Utero — FIGO 2009

ESTADIO I:

Ia — O cancer invasor ¢ identificado somente microscopicamente. Todas as lesdes
macroscopicas, ainda que com invasdo superficial, sdo do estadio Ib.

Ial — A invasdo do estroma em profundidade ndo excede 3 mm e ndo € maior que
7 mm de extensdo.

Ia2 — A invasdo do estroma mede acima de 3 e até 5 mm de profundidade

e ndo excede os 7 mm de extensao.

Ib — Lesdes clinicas limitadas ao colo do utero ou lesdes pré-clinicas maiores que
o estadio clinico Ia.

Ibl — Lesodes clinicas até 4 cm de tamanho.

Ib2 — Lesdes clinicas maiores que 4 cm de tamanho.

ESTADIO II:

O tumor estende-se além do colo, mas nao atinge a parede pélvica. A
les@o pode envolver a vagina, mas néo até o seu terco inferior.

ITIa — Envolvimento ndo evidente do paramétrio. Nao invade tergo inferior

da vagina.

ITal — Lesoes clinicas até 4 cm de tamanho.

ITa2 — Lesoes clinicas maiores que 4 cm de tamanho.

IIb — Envolvimento do paramétrio evidente, porém ndo atingindo a parede pélvica.

ESTADIO III:

O tumor estende-se a parede pélvica. Ao toque retal ndo ha espago livre entre
o tumor e a parede pélvica. O tumor pode envolver o tergo inferior da vagina.
Todos os carcinomas com hidronefrose ou exclusdo renal se incluem nesse estadio.

IITa — Nao ha extensdo a parede pélvica, porém envolve o ter¢o inferior da vagina.
IIIb — Extensdo a parede pélvica e/ou hidronefrose ou exclusdo renal.

Obs.: Deve ser considerado IIIb se o paramétrio for nodular/tumoral até a parede
pélvica ou se houver extensao direta tumoral.

ESTADIO IV:

O tumor estende-se além da pelve verdadeira ou clinicamente envolve a

mucosa da bexiga ou reto.

O edema bolhoso (mucosa vesical) ndo permite classificar o caso como estadio IV.
IVa — O tumor estende-se aos 6rgaos adjacentes (bexiga ou reto).

IVb — Metastases a distancia




Os tratamentos para cancer de colo de utero em estadios iniciais consistem na
histerectomia radical exclusiva, a radioterapia ou a combinacdo de ambos, assim
como a possibilidade de quimioterapia em algumas pacientes (JENSEN et al. 2003).
Pacientes em estadios IB2 e ITA podem ser tratados com braquiterapia de alta dose.
Porém, o tratamento de braquiterapia apresenta efeitos colaterais, assim como;
fadiga, alteracdes na frequéncia urindria, ardéncia urinaria e também problemas
como diarréia. Quando os sobreviventes de cancer sdo comparados com pacientes
sem cancer apresentam uma boa qualidade de vida, porém alguns sintomas como
estresse psicologico e comprometimento sexual sdo presentes nos sobreviventes de
cancer (CARLSSON et al. 2000; GRIGSBY e HERZOG 2001; GONCALVES

2010).

1.2 CANCER DE MAMA

Segundo o programa de SEER, o cancer de mama apresentou uma média de
idade no periodo de 1999 a 2003 de 61 anos e incidéncia de 134.1/100.000 (HAYAT
et al. 2007). O cancer de mama apresenta uma estimativa da incidéncia de
52/100.000 no Brasil, sendo de 69/100.000 na regido Sudeste; de 65/100.000 na
regido Sul; de 48/100.000 na regido Centro-Oeste, de 32/100.000 na regido Nordeste
e de 19/100.000 na regido Norte (Ministério da Satde 2011).

Faz-se necessdrio um envolvimento multidisciplinar para a realizacdo do
diagnostico e tratamento do cancer de mama, assim como: diagndstico por imagem,
patologia, cirurgia, radioterapia, oncologia clinica e outros. Recomenda-se o

rastreamento para cancer de mama através da mamografia a partir dos 40 anos em



mulheres da populagdo em geral que ndo apresentem um alto risco para o
desenvolvimento do mesmo. Entretanto aquelas mulheres com alto risco de
desenvolver cancer de mama, ou seja, aquelas que possuem historia familiar ou
sindromes hereditarias conhecidas devem comegar o rastreamento mais cedo e se
beneficiando de técnicas mais sensiveis como a ressonancia magnética (MOULDER
¢ HORTOBAGYI 2008).

Ap6s a confirmagdo do cancer de mama, o tratamento dependera do estadio
da doenca e de caracteristicas patologicas. O estadiamento da doencga segue os
critérios estabelecidos pela Unido Internacional Contra o Cancer (UICC) sendo
determinado pelo tamanho do tumor, o nimero e a localizagdo dos linfonodos
envolvidos e a presenga ou auséncia de metastase a distdncia (SOBIN e
WITTEKIND 2004; MOULDER ¢ HORTOBAGYT 2008). Aproximadamente 70%
dos casos, o tratamento para o cancer de mama em estadios iniciais (I e II) ¢
preferencialmente cirurgia conservadora da mama, quase sempre seguida de
radioterapia (LEVINE et al. 2001; MCEVOY et al. 2004; BRENNAN et al. 2005;

PALMIERI e PEREZ 2007).

1.3 CANCER DE TIREOIDE

O cancer de tiredide apresenta uma estimativa da incidéncia de 11/100.000 no
Brasil, sendo de 15/100.000 na regido Sudeste; de 10/100.000 na regido Sul; de
6/100.000 na regidao Centro-Oeste, de 6/100.000 na regido Nordeste e de 7/100.000
na regido Norte (Ministério da Saude 2011).

Nodulos tireoidianos sdo comuns, e cerca de 8% da populagdo adulta



apresentam noddulos palpaveis. A preocupacdo em relacdo a esses nodulos ¢ a
possibilidade de tornarem-se malignos, o que ocorre em aproximadamente 5% destes
(MORADI et al. 2008; WITT 2008; YEUNG e SERPELL 2008).

O cancer de tiredide é o mais comum do sistema enddcrino, acometendo
cerca de 1% da populagdo, sendo classificado histologicamente como: carcinoma
papilifero, folicular, indiferenciado (ou anaplasico) ou medular (MORADI et al.
2008; WITT 2008; YEUNG e SERPELL 2008). O cancer de tiredide durante o
periodo de 1999 a 2003 foi relatado pelo SEER com uma média de idade no

diagnéstico de 46 anos e com uma incidéncia de 12.2/100.000 (HAYAT et al. 2007).

1.4  SEXUALIDADE, FUNCAO SEXUAL, DISFUNCAO SEXUAL

De acordo com a Organizacdo Mundial de Satide (OMS), a sexualidade ¢ um
aspecto central do ser humano ao longo da sua vida e engloba: sexo, identidade e
papéis, orientacdo sexual, erotismo, prazer, intimidade e reprodugdo. A sexualidade ¢
vivida e expressa em pensamentos, fantasias, desejos, crengas, atitudes, valores,
comportamentos, praticas, fungdes e relacdes. Embora a sexualidade possa incluir
todas essas dimensdes, nem todos estdo sempre expressos, pois a sexualidade ¢
influenciada pela interacdo de fatores bioldgicos, psicoldgicos, sociais, econdmicos,
politicos, culturais, éticos, juridicos, histdricos, religiosos e espirituais (World Health
Organization-WHO 2004). Pode-se perceber que a sexualidade ¢ um termo amplo e
diante dos diversos fatores que a influenciam podemos dizer que o primeiro deles ¢ a
familia, pois a mesma ¢ responsavel pela compreensdo geral da sexualidade, assim

como os valores, as convic¢des e as expectativas em relagdo as diversas formas de



expressao da mesma. A religido influencia passando convicgdes a respeito da
sexualidade. A midia se torna importante, pois apresenta padroes de beleza e cria
expectativas para o sexo ¢ a sexualidade. Uma influéncia significativa na sexualidade
¢ a experiéncia pessoal, além de influéncias como depressao, uso de psicotropicos ¢
problemas fisicos (BERNHARD 2002; BASSON et al. 2010).

O desenvolvimento bioldgico da mulher é marcado por vérias etapas visiveis
que denotam a mudanga do corpo infantil ao corpo feminino adulto, sensual e
harménico em suas formas e contornos. A primeira mudanga ocorre com o0
aparecimento das mamas, que precede a menarca, marco de entrada na vida adulta e
fértil (BACON 2002).

A sexualidade passa por diversas mudangas, sendo influenciada por diversos
fatores, ¢ uma delas sdo as mudangas corporais das mulheres. O estrogénio torna as
mulheres atrativas aos homens; e, os esteroides sexuais possuem importante papel na
modulagdo da fungdo sexual em mulheres. Receptores desses hormonios
(androgénios, estrogénios e progesterona) sdo encontrados no cérebro e também em
tecidos genitais, sugerindo sua importancia no funcionamento sexual (desejo,
excitag¢ao e outros) (WHO 1996; WILSON 2003; GOLDSTEIN et al. 2004).

Envelhecer significa, entre outras coisas, tornar visivel a passagem do tempo,
que ¢ inexoravel para homens e mulheres. A relacdo estabelecida entre mulher,
beleza e juventude no imagindrio da sociedade ocidental, estd associada a satde
(Ministério da Saade 2008). A medida que a mulher vai envelhecendo, ela passa por
um periodo transicional, polémico e critico, pois ocorrem mudangas em relacdo ao
seu organismo como a menopausa € o climatério que causam impacto nos dominios

fisicos, psicologicos e socioculturais. A menopausa ocorre entre os 45 e 55 anos. E



caracterizada pela parada permanente da menstruacdo em decorréncia da perda
definitiva da atividade ovariana. Clinicamente, ¢ diagnosticada retrospectivamente
depois de doze meses consecutivos de auséncia de fluxo. Com o declinio dos niveis
de estrégenos, podem ocorrer alteragdes fisicas hormonais, metabolicas, somaticas,
psiquicas e sociais, que se manifestam ou nao por sinais e sintomas que caracterizam
a sindrome climatérica (WHO 1996; WILSON 2003; GOLDSTEIN et al. 2004).

As mulheres no climatério, mais frequentemente apds a menopausa, podem
apresentar uma lubrificagdo vaginal menos intensa e mais demorada, sendo
necessario, as vezes, um maior estimulo sexual. E possivel ocorrer também um
adelgacamento dos tecidos vaginais, que pode levar a dor nas relagdes sexuais,
tornando a perspectiva do sexo com penetracdo, motivo de ansiedade e de falta de
satisfacdo. Os sintomas da menopausa e as respostas sexuais nao so 0s mesmos para
todas as mulheres. E necessario compreender esses fatos de forma mais global,
levando em consideracao a integralidade da vida (Ministério da Satde 2008).

Em relacdo a funcdo sexual; ela estd intimamente associada a uma qualidade
de vida satisfatoria. A atividade sexual tem impacto na satisfacdo sexual do paciente,
em diversos aspectos da vida pessoal ¢ em suas relagdes (ARAUJO et al. 2010).
Trata-se de uma dimensao da sexualidade que inclui aspectos referentes as respostas
sexuais, ou seja, desejo e excitagdo sexual, lubrificagdo e orgasmo (GRUMANN et
al. 2001; DONOVAN et al. 2007). O ciclo de resposta sexual ¢ constituido por
quatro fases, sendo elas: Desejo (inclui fantasias sexuais e interesses na atividade
sexual); Excitacdo (prazer e mudangas fisiologicas associadas); Orgasmo (climax do
prazer) e Resolugdo (sensagdo de bem estar geral, relaxamento e retorno as condigdes

fisioldgicas anteriores ao inicio da atividade sexual). Sdo alteragdes em uma ou mais



dessas fases que podem desencadear uma disfun¢do sexual (Associagdo Americana
de Psiquiatria-APA 2003).

O mito de que o fim da menstruacdo significa o fim da sexualidade ¢
totalmente falso. Ao contrario, a visdo e a pratica da sexualidade podem se tornar
mais amplas e livres, entre outros motivos, pela auséncia da possibilidade de uma
gravidez indesejada. A libido ¢ influenciada pela presenga de outros hormdnios,
como os androgénios, que estdo presentes durante toda a vida e nesta fase encontram
menor contraposi¢do estrogénica. Manter uma atividade sexual desejada e prazerosa
¢ saudavel e o orgasmo pode melhorar a irrigagdo pélvica e, consequentemente,
colaborar para manter o trofismo da pélvis e da mucosa vaginal. O desejo sexual
depende muito mais da natureza e da qualidade do relacionamento em si, do que das
circunstancias da idade (Ministério da Satde 2008).

A disfungdo sexual tem como referéncia na sua classificacdo, a Classificacao
Internacional de Doengas (CID-10) e o Manual de Diagnéstico e Estatistica da
Associagdo Americana de Psiquiatria (DSM-1V). A disfun¢do sexual de acordo com
a CID-10 apresenta-se como os varios modos em que o individuo ¢ incapaz de
participar da relagdo sexual como gostaria, (OMS 1993) e segundo o DSM-IV as
disfungdes sexuais caracterizam-se por perturbagdo no desejo sexual e alteragdes
fisiopatologicas que caracterizam o ciclo da resposta sexual, causando sofrimento
acentuado e dificuldade interpessoal (APA 2003).

Sabe-se que a prevaléncia das disfungdes sexuais entre as mulheres variam de
19% a 50% (BASSON et al. 2000; PHILLIPS 2000; LEWIS et al. 2004). No Brasil,
um estudo realizado por ABDO et al. (2002) demonstrou que as principais

disfungdes femininas apresentadas foram auséncia de orgasmo (29,3%) ¢ falta de
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desejo sexual (34,6%). Outro estudo com 206 mulheres pds-menopausa com idades
entre 45 e 60 anos, demonstrou que cerca de 25,7% das mulheres negaram prazer ou

satisfacdo sexual (LORENZI e SACILOTO 2006).

1.5 SEXUALIDADE E CANCER

A sexualidade ¢ um aspecto importante e estd relacionada com a qualidade de
vida (MCKEE e SCHOVER 2001). O diagnéstico e o tratamento do cancer
propiciam um impacto emocional em muitos aspectos da vida do paciente, assim
como aspectos sociais, fisicos e psicolégicos, ou seja, apresenta efeitos adversos
sobre a imagem corporal, resposta sexual, relacionamento e papel social e sexual.
Esses processos causam sentimentos e situagdes que influenciardo na qualidade de
vida do paciente de uma forma geral, e diante disso, a forma como se dard a
sexualidade a partir desse momento também sofrera influéncias (DEFRANK et al.
2007; SOUTHARD e KELLER 2009). Os tratamentos utilizados para o cancer
(cirurgia, radioterapia, quimioterapia) possuem efeitos colaterais que sdo causadores
de disfun¢do sexual e se encontram diretamente ligados com a diminui¢do da
qualidade de vida. Alguns desses efeitos colaterais influenciam em mudangas
vaginais € em uma piora da fun¢do sexual (APA 2003; DONOVAN et al. 2007,
LEON-PIZARRO et al. 2007).

Alguns dos efeitos colaterais da quimioterapia sdo: fadiga e queda de cabelo,
0s quais se associam respectivamente com a perda de desejo e com a imagem
corporal e auto-estima, podendo afetar também a funcdo gonodal causando

menopausa (STRASSER et al. 2008). Com a alopecia devido a quimioterapia, ha
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uma diminui¢do da sensualidade e sexualidade. Mulheres submetidas a tratamento
quimioterapico por cancer de mama, independente do tipo de cirurgia submetida,
apresentaram prejuizos maiores na funcdo sexual quando comparadas aquelas que
ndo receberam quimioterapia. A quimioterapia, assim como o tamoxifeno (agente
quimiopreventivo) podem causar sintomas menopausais mesmo em mulheres pré-
menopausa (GANZ et al. 2004; HORMES et al. 2008).

Uma das desvantagens da radioterapia sdo os efeitos colaterais classificados
como agudos ou tardios. Os efeitos agudos se referem aqueles ocorridos durante o
tratamento ou entre os primeiros meses do final do tratamento, sdo eles em geral
limitados ao tecido irradiado, com exce¢do da fadiga. O paciente pode apresentar
eritema de pele agudo, hiperpigmentacdo ou mudancas de escamagdo, esofagite,
laringite, e pode também apresentar mucosite, xerostomia e alopecia. Ja os efeitos
colaterais tardios ocorrem de meses a anos apds o tratamento, o paciente tem um
risco aumentado de descoloragdo de pele e sensibilidade permanente, baixo risco de
necrose de pele, xerostomia cronica e alopecia permanente (STRASSER et al. 2008).

Os tipos de canceres que estdo diretamente ligados com o comprometimento
da sexualidade em mulheres sdo os canceres de mama e ginecologicos. Com a
imagem corporal alterada e prejuizo na auto-estima podem ocorrer alteragdes com a
feminilidade e fertilidade, que estdo diretamente ligadas a esses tipos de canceres
(ANDERSON et al. 1997; HUGHES 2000). A imagem corporal ¢ o conceito que
cada pessoa tem de seu corpo e serd influenciada pelas vivéncias de cada um. Ela ¢ o
foco nos sentimentos e atitudes dos pacientes direcionados para os resultados
desenvolvidos no seu corpo diante do diagnostico e tratamento de cancer. A auto-

estima ¢ a aceitagdo de si como pessoa e relacionada a sentimentos de valor pessoal e
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de autoconfianga, além de constituir um dos determinantes mais importantes do bem-
estar psicolédgico e do funcionamento social (DEFRANK et al. 2007; SOUTHARD e
KELLER 2009).

Com o advento dos problemas sexuais apos o diagnostico de cancer e o
tratamento para o mesmo, vem crescendo o interesse em estudos sobre a funcdo
sexual em pacientes com cancer ginecologico (JENSEN et al. 2003). De acordo com
estudos de diversos autores, mulheres diagnosticadas com cancer ginecologico
relataram alteragdes de humor, ideagdo suicida, depressdo, sintomas menopausais ¢
comprometimento da fungdo sexual (LUTGENDOREF et al. 2002; HAWIGHORST-
KNAPSTEIN et al. 2004; ELL et al. 2005; FRUMOVITZ et al. 2005). Ha
divergéncias entre autores a respeito de diferentes procedimentos para o tratamento
de cancer de colo de utero e a sexualidade. Alguns autores afirmam que com a
realizacdo da cirurgia de histerectomia, ocorrem mudancgas vaginais (diminui¢do da
lubrificacdo, dispareunia, redugcdo do tamanho da vagina entre outros) tendo,
portanto, impacto na fungdo sexual (BERGMARK et al. 1999; JENSEN et al.
2004a). Outros, como GRUMANN et al. (2001) sugerem que essas pacientes nao
apresentam comprometimentos severos na funcdo sexual apds o tratamento de
histerectomia radical apenas.

Resultados com maiores prejuizos para a fungdo sexual em pacientes com
cancer de colo de utero tém sido reportados por pacientes que sdo tratadas com
radioterapia externa ou braquiterapia, pois ocasionam dificuldades quanto a atividade
sexual e satisfacdo sexual ap6és o tratamento. Ele tem como consequéncia o
encurtamento do canal vaginal, diminui¢ao da lubrificacdo vaginal, dispareunia,

perda de sensagdes e reducdo da libido. Outro fator que também foi relatado e que se
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associa a deterioracdo da qualidade de vida, e consequentemente a prejuizos da
funcdo sexual, sdo sintomas como dor, complicacdes intestinais (diarréia, obstrugdo e
outros) e complicagdes urindrias (incontinéncia urindria entre outras) apds o
tratamento com radioterapia. Além disso, a radioterapia ocasiona um aumento
significativo em sintomas da menopausa como ondas de calor e ressecamento vaginal
(BYE et al. 2000; JENSEN et al. 2003; JURASKOVA et al. 2003; FRUMOVITZ et
al. 2005; DONOVAN et al. 2007).

Diante dessas diferengas em relacdo a sexualidade e o tratamento para cancer
de colo de utero em estadio inicial através de cirurgia ou radioterapia, ou ambos,
sabemos que sobreviventes de cancer de colo de utero tratadas com cirurgia t€m
menos relato de disfuncdo sexual que as tratadas com radioterapia. Essas mulheres
podem apresentar prejuizos na fungdo sexual até cinco anos ou mais da irradiagao,
portanto é recomendado um dilatador vaginal ou relagdes sexuais frequentes apds a
radioterapia como um esfor¢o para manter o comprimento, a largura ¢ a elasticidade
do canal vaginal (JENSEN et al. 2003; FRUMOVITZ et al. 2005).

O diagnoéstico de cancer de mama € algo que provoca reagdes diversas nas
mulheres, entre essas reagdes estdo; depressdo, ansiedade, culpa, percep¢ao negativa
da auto-estima entre outros problemas psicolégicos. Todas as modalidades
terapéuticas para o cancer de mama em estadio inicial (mastectomia, radioterapia,
quimioterapia entre outras) tém um impacto significativo na qualidade de vida e na
funcdo sexual feminina tanto a curto prazo quanto a longo prazo (HARBECK e
HAIDINGER 2007; HORMES et al. 2008).

Com o ganho da sobrevida em pacientes com cancer de mama, percebe-se

cada vez mais a importancia de estudos que avaliem os efeitos do cancer e de seu
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tratamento. As dificuldades com o funcionamento sexual estdo entre os problemas
mais comuns e angustiantes vividos pelas mulheres sobreviventes de cancer de mama
(THORS et al. 2001). Em um estudo com mulheres sobreviventes de cancer de
mama, KORNBLITH e LIGIBEL (2003) observaram que entre 20-30% das mulheres
desenvolveram algum tipo de disfuncdo sexual.

Quanto as consequéncias dos diversos tipos de tratamento, mulheres que
foram submetidas & mastectomia apresentaram efeitos negativos na imagem corporal
e na sexualidade, ou seja, a mastectomia provoca um efeito negativo sobre a forma
como as mulheres percebem a si mesma ¢ ao seu corpo (AVIS et al. 2004).
Comparando a diferenga na prevaléncia de disfun¢do sexual entre mulheres
submetidas a cirurgia conservadora da mama e a mastectomia radical modificada,
ndo foi encontrada diferenca estatisticamente significativa entre os grupos. Porém,
mulheres submetidas a cirurgia reconstrutora imediatamente apds a mastectomia
apresentaram resposta significativamente melhor em relagcdo a sexualidade e auto-
imagem (YEO et al. 2004; MONTEIRO-GRILLO et al. 2005).

Em relacdo a esta influéncia nos diversos tipos de canceres, observou-se que
o cancer de pulmio apresenta prejuizos para a qualidade de vida, inclusive
diminui¢do na fungdo sexual, com ressecamento vaginal, diminuicdo da libido e
comprometimento com a imagem corporal (GOODELL 2007; SHELL et al. 2008).
Mulheres com leucemia também apresentaram prejuizos na fung¢do sexual com
diminui¢do do interesse sexual e menos satisfacdo sexual (LEE et al. 2000). E
mulheres com estomas relataram prejuizo na sexualidade, na auto-estima, imagem
corporal, além de sintomas como dispareunia (dor genital durante o ato sexual),

ressecamento vaginal e perda da sensacdo perineal (WEERAKON 2001;
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WILLIAMS 2006).

O cancer de cabeca e pescoco apresenta uma relagdo quanto a imagem
corporal quando esse se apresenta aumentado, o que pode influenciar na auto-estima,
levando a paciente a ter sentimentos como o medo de ser rejeitado por outras pessoas
assim como por seu parceiro (MONGA 2002). Porém, WOJEWODA et al. (2005)
em seu estudo com 93 pessoas com diagndstico de bodcio nodular tratadas

cirurgicamente, relataram que o tratamento ndo teve influéncia na sexualidade.

1.6 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO DA FUNCAO SEXUAL

Existem alguns instrumentos hoje disponiveis para a avaliagdo da funcdo
sexual e deteccao de disfuncdes sexuais. A Escala de Experiéncia Sexual do Arizona
(ASEX) foi traduzida e validada para a populacdo brasileira com pacientes
oncolégicos. E auto-aplicavel e possui cinco itens, levando aproximadamente 15
minutos para ser respondida, além de possuir perguntas consideradas pouco
intrusivas. Os dominios medidos através dessa escala estdo de acordo com os
dominios da funcdo sexual descritas pelo DSM-IV e CID-10 (desejo, excitacdo,
lubrifica¢do vaginal e orgasmo), além de demonstrar caracteristicas desejaveis para a
medida de resultados psicoldgicos, de facil administracdo e de quantificagdo precisa
dos elementos centrais da disfun¢do sexual (MCGAHUEY et al. 2000; MATHIAS et
al. 2005).

O instrumento Quociente Sexual — Versdo Feminina (QS-F) avalia varios
dominios da atividade sexual da mulher (desejo, excitagdo, orgasmo e seus

respectivos correlatos psicofisicos) e foi elaborado e validado para a populagdo



16

Brasileira. Esse questiondrio ¢ composto de 10 questdes, trata-se de uma escala tipo
Likert com respostas variando de 0 a 5. O resultado da soma das 10 respostas deve
ser multiplicado por dois, o que resulta num indice total que varia de 0 a 100. A
sétima questdo requer tratamento diferente, ou seja, o valor da resposta dada (de 0 a
5) deve ser subtraido de 5 para se ter o escore final dessa questdo (ABDO 2006,
2009).

Outros instrumentos também avaliam a fung@o sexual, assim como o Female
Sexual Function Index (FSFI) que ¢ muito utilizado. Trata-se de um inventario auto-
aplicavel de 19 itens criado para medir a fun¢do sexual feminina. Ele mede seis
dominios incluindo: desejo sexual, excitacdo (subjetiva e fisiologica), lubrificagdo,
orgasmo, satisfacdo e dor (ROSEN et al. 2000). Esse instrumento foi validado para a
populacdo brasileira (HENTSCHEL et al. 2007). Ha também um instrumento que
avalia problemas sexuais e vaginais ap0s o tratamento para cancer ginecologico. Esse
instrumento é o Sexual Function- Vaginal Changes Questionnaire (SVQ), um
questionario composto por 27 itens que foi desenvolvido e validado para ser um
suplemento dos aspectos gerais da qualidade de vida acessada pelo European
Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of life Questionnaire
Core-30 (EORTC-QL-C30). Ele contém itens relacionados com cinco areas da
disfuncdo sexual feminina, sendo eles: interesse sexual, lubrifica¢do, orgasmo, dor ¢
satisfacdo sexual, além de itens sobre problemas vaginais, problemas sexuais com o
parceiro, intimidade e imagem corporal (JENSEN et al. 2004b). O Derogatis Sexual
Functioning Inventory (DSFI) ¢ um instrumento de medida multidimensional da
funcdo sexual humana em dez areas: informagdo, experiéncia, impulso, atitudes,

definicdo do papel do género, sintomas psicoldgicos, humor, fantasia, imagem
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corporal e satisfagdao sexual (DEROGATIS e MELISARATOS 1979).

Porém, apesar da diversidade de instrumentos, o que utilizamos no estudo em
questao foi o QS-F para avaliar a fun¢do sexual de mulheres atendidas em Hospital
Oncologico devido ao fato do QS-F avaliar o desempenho/satisfagdo sexual feminina

de forma geral e também dominio por dominio desta atividade.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a funcdo sexual de mulheres submetidas a tratamento de cancer de
colo de utero, mama e tiredide, comparando-as com pacientes que passaram por

consulta de rotina ginecoldgica, com bdcio e com neoplasia benigna da mama.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

> Descrever os dominios de fun¢do sexual, bem como o escore total;

> Comparar as médias dos dominios de fun¢ao sexual e do escore total segundo
o grupo de pacientes (rotina ginecologica, bdcio, com neoplasia benigna da
mama, cancer de mama, cancer de colo de utero e com cancer de tiredide);

> Descrever o padrao de desempenho sexual para a casuistica total e verificar
sua associagao com grupo de pacientes (rotina ginecologica, bocio, com
neoplasia benigna da mama, cancer de mama, cancer de colo de utero e com
cancer de tiredide);

> Comparar a presenga de disfuncdo sexual segundo o grupo de pacientes
(rotina ginecoldgica, bocio, com neoplasia benigna da mama, cancer de

mama, cancer de colo de utero e com cancer de tiredide).
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3 PACIENTES E METODO

Foi realizado um estudo transversal, de coleta prospectiva.

3.1 CASUISTICA

Foram convidadas a participar do estudo as pacientes que frequentavam o
ambulatério de Ginecologia, Mastologia e Cabega e Pescoco e Otorrinolaringologia
do Hospital A.C. Camargo e que tivessem entre 40 e 60 anos. Pacientes com cancer
de colo de utero, mama ou tiredide, em estadios I ou II, bem como pacientes de
rotina ginecoldgica, neoplasia benigna da mama ou bdcio, constituiram o grupo de
estudo. A amostra deveria ter, no minimo, trés meses de término de tratamento
durante as suas consultas médicas de seguimento. Foram excluidas as mulheres que
ndo possuiam vida sexual ativa hd mais de 30 dias, que apresentassem depressdo
avaliada por meio do Inventario de Depressao de Beck (BECK et al. 1961) ou que
estivessem em uso de psicotropicos, além daquelas que por algum motivo ndo

conseguissem compreender o idioma Portugués.

32 METODO

A pesquisadora em questdo chegava ao departamento pela manha e verificava
todos os prontudrios de atendimento do dia, localizando assim quais pacientes se

encaixavam nos critérios de inclusdo do estudo. Permanecia o dia inteiro para
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convidar a participar do estudo as pacientes que comparecessem as consultas
médicas pré-agendadas. Foram treinados psicologos para auxiliar na coleta de dados.

Apos a abordagem da paciente, foi explicado o objetivo da pesquisa e lido o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo 5) e perguntado se a
mesma aceitava participar. Apos o consentimento, foram esclarecidas duvidas a
respeito de a paciente possuir vida sexual ativa e entdo solicitava-se a assinatura do
TCLE. Em seguida a pesquisadora deixava a paciente a vontade para responder aos
questionarios (Socio demografico, Inventario de Depressdo de Beck ¢ QS-F) sozinha
e ficava a disposicao para auxiliar em qualquer divida que ela apresentasse.

Terminado o preenchimento de todo o questionario, a pesquisadora conferia
se alguma pergunta havia ficado em branco, e se isso tivesse ocorrido, era solicitado
a paciente que respondesse. Apds o questionario estar completo, a pesquisadora
agradecia a paciente e encerrava essa etapa da coleta de dados.

Em seguida a pesquisadora coletava informagdes do prontudrio a respeito da

doenca e do tratamento da paciente.

3.2.1 Questionario socio demografico (Anexo 1)
Foi preenchido, pelas pacientes, o questionario com varidveis socio

demograficas para a caracterizagdao da amostra.

3.2.2 Dados a serem coletados do prontuario das pacientes (Anexo 2)
Os dados referentes aos tipos de tratamentos aos quais as pacientes se

submeteram foram coletados nos respectivos prontuarios, pela pesquisadora.
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3.2.3 Inventario de Depressédo de Beck (Anexo 3)
Foi utilizado o Inventario de Depressdo de Beck (BECK et al. 1988;
GORENSTEIN e ANDRADE 2000), ja validado para a populagdo Brasileira, para a

exclusdo de pacientes com depressao.

3.2.4 Quociente Sexual — Versdo Feminina (QS-F) — (Anexo 4)

Foi aplicado o questionario Quociente Sexual — versdo feminina (QS-F),
elaborado e validado para a populacdo brasileira, que avalia qualiquantitativamente
os dominios da sexualidade da mulher. O QS-F é composto por 10 questdes
autorresponsivas que abrangem os varios dominios da fun¢do sexual (fantasias,
desejo/interesse, excitagdo, orgasmo, dor e satisfagdo sexual) nos ultimos seis meses.
Cada questao ¢ respondida em uma escala tipo Likert, que varia de 0 a 5. O QS-F
também pode ser interpretado em termos de escore total, avaliando a qualidade geral
do desempenho/satisfagdo sexual da mulher. Escore total < 60 é o ponto de corte
sugestivo de disfuncdo sexual.

Por abranger todas as fases do ciclo de resposta sexual, além de dominios
correlatos, o QS-F ¢ também um instrumento que indica em quais aspectos dessa
resposta situa(m)-se a(s) dificuldade(s) de cada paciente. Portanto, esse instrumento
avalia todas as fases do ciclo de resposta sexual, contemplando ainda outros
dominios, a saber: desejo ¢ interesse sexual (questdes 1, 2 e 8); preliminares (questdo
3); excitacdo pessoal e sintonia com o parceiro (questdes 4 e 5), conforto (questdes 6
e 7) e orgasmo e satisfacdo (questdes 9 e 10). Escores baixos (<2) para as questdes de
nameros 1, 2 e 8 significam que o desejo sexual ndo ¢ suficiente para que a mulher se

interesse e se satisfaca com a relagdo. As questdes 3, 4, 5 ¢ 6 avaliam diferentes
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aspectos da fase de excitacdo feminina durante a relacdo sexual (resposta as
preliminares, lubrificacdo, sintonia com o parceiro e recepgdo a penetragao). Escores
baixos (<2) para estas questdes significam pouca capacidade de envolvimento e
resposta pobre ao estimulo sexual. Escore alto (>2) para a pergunta 7 confirma
presenga de dor a relagdo. Dificuldade para o orgasmo e pouca ou nenhuma
satisfacdo com o sexo sdo evidenciadas por escores baixos (<2) para as questoes 9 e
10.

O resultado da soma das 10 respostas deve ser multiplicado por dois, o que
resulta num indice total que varia de 0 a 100. A sétima questdo requer tratamento
diferente, ou seja, o valor da resposta dada (de 0 a 5) deve ser subtraido de 5 para se
ter o escore final dessa questdo. A pontuacdo total desempenho sexual deve ser
aferida como descrito a seguir: 82 — 100 pontos (Bom a Excelente), de 62 — 80
pontos (Regular a Bom), de 42 — 60 pontos (Desfavoravel a Regular), de 22 — 40
pontos (Ruim a Desfavoravel) e de 0 — 20 pontos (Nulo a Ruim) (ABDO 2006,

2009).

3.3 VARIAVEIS DE ESTUDO

a) Grupo de pacientes:

= Bocio;

= Cancer de Tireodide;

. Neoplasia Benigna da Mama;
= Cancer de Mama;

o Rotina Ginecologica;



= Cancer de Colo de Utero;

b) Caracteristicas sociodemograficas:

= Idade;

= Escolaridade;

= Estado civil;

. Fumante (tabagista);

. Consumo de Alcool (etilista);

= Uso de medicamento;

. Antecedente Psiquiatrico Pessoal;
. Antecedente Psiquiatrico Familial;
= Diabetes;

. Hipertensao.

c) Caracteristica do parceiro:

. Relacionamento afetivo estavel;
= Anos de relacionamento;
. Uso de preservativo.

d) Caracteristicas clinicas:

. Ano do diagnéstico;
. Tratamento a que foi submetida;
. Tempo de tratamento;

. Ja teve outro cancer?;

23
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= Uso de Tamoxifeno;

. Alteragdes sexuais pos-tratamento;
. Disfung¢ao sexual prévia;

. Estadiamento.

e) Dominios do QS-F:

. Desejo e interesse sexual (DIS);

. Preliminares (PRE);

. Excitagdo pessoal e sintonia com parceiro (EPSP);
. Conforto (CONF);

. Orgasmo e satisfacao (OS).

f) Disfuncao sexual (QS-F):
= Presente: escore total até 60;

= Ausente: escore total de 61 ou mais.

3.4 ANALISE ESTATISTICA

A caracterizacdo da amostra foi feita por meio de estatistica descritiva
(frequéncias absolutas e relativas, média, desvio padrdo, mediana e valores minimo e
maximo). A consisténcia interna do QS-F total foi avaliada pelo alfa de Cronbach.
Foi avaliada a aderéncia a distribuicdo Normal do QS-F Total pelo teste de
Kolmogorov-Smirnov e observou-se que este ndo possuia esta distribuicdo. Por isso

optou-se por teste ndo paramétricos na comparagao das médias.
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A comparagdo das médias dos dominios do QS-F e do escore total do QS-F
segundo grupo de pacientes foi feita pelo teste de Kruskal-Wallis. Caso houvesse
diferenga estatistica, as comparagdes multiplas foram feitas pelo teste de Tukey
HSD.

A comparagdo entre a presenca de disfung@o sexual entre os grupos de
pacientes foi feita pela analise de regressao logistica univariada e a medida de risco
foi o0 odds ratio (OR).

A analise da associagdo entre presenca de disfuncdo e as caracteristicas socio-
demograficas, clinicas e tipo de tumor foi realizada pelo teste de associagdo pelo qui-
quadrado. Este teste também foi utilizado na andlise entre o QS-F Total em
categorias e o grupo de paciente.

Todas as analises foram realizadas utilizando o pacote estatistico SPSS para

Windows (versdo 15) e considerou-se estatisticamente significativo quando p<0,050.

35 QUESTOESETICAS

O presente estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do
Hospital A.C. Camargo sob o n° 1159/08 sendo aprovado para sua realizacdo no dia
03/02/2009 e todas as pacientes assinaram o TCLE. Nao se realizou nenhum
procedimento invasivo e os pesquisadores se comprometeram a manter sigilo do

nome.
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4 RESULTADOS

41 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A coleta de dados iniciou-se em mar¢o de 2009 sendo finalizada em fevereiro
de 2011, totalizando 23 meses. Foram abordadas 962 pacientes que estavam em
consulta nos departamentos de Ginecologia, Mastologia e Cabeca e Pescoco e
Otorrinolaringologia do Hospital A.C. Camargo, destas, 24 recusaram-se a participar
da pesquisa, 757 responderam aos questiondrios, sendo 519 validos dentro dos
critérios de inclusdo (181 mulheres abordadas ndo possuiam vida sexual ativa, sendo
que 38 eram de cancer de mama, 30 de neoplasia benigna da mama, 22 de rotina
ginecologica, 60 de cancer de colo de tutero, 26 de bocio e 31 de cancer de tiredide) e
238 excluidos por serem de pacientes com depressdo ou em uso de psicotropicos. O
grupo de estudo foi composto de 519 mulheres: 100 com cancer de mama, 100 com
neoplasia benigna da mama, 61 com cancer de colo de tutero, 100 com rotina
ginecologica, 100 com cancer de tireoide e 58 com bocio. A idade das pacientes
variou de 40 a 60 anos, sendo a média e mediana de 50 anos (desvio padrao=5,8
anos). A duracdo do relacionamento com o parceiro atual variou de um a 45 anos,
com média de 19,2 anos (desvio padrao=11,5 anos) e mediana de 21 anos.

E observado, na Tabela 1, que 53,9% das mulheres tinham idade entre 50 e
60 anos e que 64% possuiam o ensino superior (in) completo na data da entrevista. A
maioria (77,5%) era casada/amasiada; 59,9% delas ndo fumavam, sendo as demais

categorizadas como fumantes atuais ou ex-fumantes. O 4lcool ndo era ingerido por
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64,9% das mulheres e 54,9% delas faziam uso de algum medicamento. Apenas 9,4%
relataram antecedentes psiquidtricos pessoais e 19,5% relataram antecedentes
psiquiatricos familial. Ainda na Tabela 1, observa-se que a maioria ndo apresentava

diabetes e nem hipertensdo (96,5% e 87,7% respectivamente).

Tabela 1 - Numero e porcentagem de mulheres segundo caracteristicas socio-
demograficas

Variavel Categoria N %

Idade 40-49 anos 239 (46,1)
50-60 anos 280 53,9

Estado Civil Solteira 47 9,1)
Casada/Amasiada 403 (77,6)
Separada/Divorciada 52 (10,0)

Vitva

Etilista Nao 337 (64,9)
Sim 182 35,1

Antecedente Psig. Néo 470 (90,6)

Pessoal Sim 49 (9.4

Diabetes Nao 501 (96,5)
Sim 18

Total 519 (100)




28

Observa-se na Tabela 2 que 85,5% relataram manter um relacionamento

afetivo estavel, sendo que 36,6% estavam com o parceiro atual entre 25 ¢ 45 anos.

Das entrevistadas, apenas 27,4% usavam preservativo durante as relagdes sexuais.

Tabela 2 - Numero ¢ porcentagem de pacientes segundo caracteristicas do parceiro

Variavel Categoria N (%)
Relacionamento afetivo estavel Nao 75 (14,5)
Sim 444 (85,5)
Anos de relacionamento 1-14 anos 170 (32,8)
15-24 anos 159 (30,6)
25-45 anos 190 (36,6)
Uso de Preservativo Nao 377 (72,6)
Sim 142 (27.,4)
Total 519 (100)

A Tabela 3 mostra que o periodo do diagnostico se concentrou de 2006 a

2010 (35,8%) e a duracdo do tratamento foi de 4 a 13 meses, para 22,2% das

pacientes. Apenas 3,1% das entrevistadas tiveram outro tipo de cancer além daquele

que as incluiam na pesquisa ¢ 9,8% faziam uso de tamoxifeno. Observa-se que

35,3% das pacientes com doenga oncologica estavam no estadio I da doenga. Quanto

aos procedimentos a que foram submetidas, 35,3% passaram por cirurgia e

quimioterapia e/ou radioterapia. A duracdo do tratamento variou de um més a 13

meses, com média de trés meses e meio. Sessenta pacientes relataram alteragcdes na

vida sexual ap6s o tratamento, das quais para 9,4% as mudangas foram para a pior ¢

2,1%, para melhor. Apenas 1,9% das entrevistadas referiram disfuncao sexual prévia.
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Tabela 3 - Numero e porcentagem de pacientes segundo caracteristicas clinicas

Variavel Categoria N %

Total 319 61,4

Total 281 54,2

Total 261 50,3

Total 261 50,2

Disfungdo prévia Nao 509 (98,1)

Total 519 (100)

4.2 DESCRICAO DOS DOMINIOS DO QS-F

A Tabela 4 apresenta a descricdo dos dominios do QS-F e de seu total. O
escore total variou de 8 a 100 pontos, com média de 70,9 pontos e mediana de 74
pontos. O alfa de Chronbach foi de 0,82, demonstrando boa consisténcia interna no

QS-F Total. Na Figura 1 pode-se observar o Box-Plot dos dominios.



Tabela 4 - Estatistica descritiva dos dominios do QS-F e seu total.

Dominio média(dp) mediana  valores minimo-
maximo
Desejo e interesse sexual 9,3(3,4) 9 0-15
Preliminares 4,1(1,2) 5 0-5
Excitagdo pessoal e sintonia com parceiro 7,4 (2,5) 8 0-10
Conforto 5,6 (1,6) 5 0-10
Orgasmo e satisfacdo 7,1 (2,4) 8 0-10
QSF-Total 70,9 (18,7) 74 8-100
14
12
10 *
o
8 o
6_
2
o
2 o} o
o * o
0 4 * 4 * o
desejo e =nteresse prelimlinares excitacéo Ipessoal e conflorto orgaslmo e
sexual sintonia com parceiro satisfagao

Figura 1 - Box Plot dos dominios do QS-F.
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43 COMPARACAO DAS MEDIAS DOS DOMINIOS DO QS-F

SEGUNDO GRUPO DE PACIENTES

De acordo com a Tabela 5, ndo houve diferenca estatisticamente significativa
nas meédias dos dominios de desejo e interesse sexual (p=0,077), preliminares
(p=0,131), conforto (p=0,215) e orgasmo e satisfacao (p=0,084). Analisando o
dominio de excitagdo pessoal e sintonia com o parceiro observa-se que a média da
rotina ginecologica foi superior a de cancer de colo de utero (8,0 x 6,4; p=0,002) e de
cancer de mama (8,0 x 7,0; p=0,058). Também as médias de cancer de tiredide (7,7 x
6,4; p=0.020) e de neoplasia benigna da mama (7,7 x 6,4; p=0,020) foram superiores
as de pacientes de cancer de colo de utero. Os demais dominios comparados tiveram
médias semelhantes (p>0,05).

Analisando o escore total do QS-F (QS-F-T), verifica-se que houve diferenga
estatisticamente significativa entre os grupos (p=0,004) sendo que rotina
ginecologica foi maior que cancer de colo de utero (74,06 x 65,28; p=0,041) e
neoplasia benigna da mama maior que cancer de colo de tutero (74,76 x 65,28;

p=0,020).



Tabela 5 - Comparagdo dos dominios do QS-F com cada grupo estudado

DIS PRE EPSP CONF OS QS-F-Total

Grupo
P Média (dp) Média (dp) Média (dp) Média (dp) Média (dp) Média (dp)

Bécio 8,7 (2,9) 3,8 (1,3) 7,1 (2,7) 5,7(1,8) 6,6 (2,4) 67,2 (20,2)

Ca de mama 9,0 (3,3) 3,9 (1,4) 7,0 (2,8) 5.4 (1,6) 6,6 (2,5) 68,0 (21,7)

Ca de Tiredide 9,3 (3,2) 4,1 (1,2) 7,7(2,2) 53(1,4) 72 (2,4) 72,4 (18,7)

Legenda: dp = desvio padro; DIS = Desejo e interesse sexual; PRE = Preliminares; EPSP = Excitagdo pessoal e sintonia com parceiro; CONF = Conforto; OS =

Orgasmo e satisfacao
p*: Kruskal-Wallis

3

\S]
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44 ANALISE DA ASSOCIACAO ENTRE O PADRAO DE

DESEMPENHO SEXUAL E GRUPO DE PACIENTES

A Figura 2 apresenta a porcentagem de pacientes segundo padrio de
desempenho sexual. Verifica-se que mais da metade das mulheres apresentavam
escores com valores superiores a 60 pontos, respectivamente, regular a bom (39,7%)
e bom a excelente (33,5%). Devido ao pequeno numero de casos na categoria com
at¢é 20 pontos (1,7%), optou-se por fazer a andlise da associa¢do (Tabela 6)
agrupando as categorias com pontuagdo mais baixa, respectivamente, ruim a
desfavoravel (21-40 pontos) e nulo a ruim (0-20 pontos). Nao houve associacao
estatisticamente significativa entre padrao de desempenho sexual e grupo de

pacientes (p=0,075)
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40,0%
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Porcentagem
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padrdo de desempenho sexual (pontos)

Figura 2 - Porcentagem de pacientes segundo padrdo de desempenho sexual
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Tabela 6 - Numero e porcentagem de pacientes segundo padrdo de desempenho
sexual e grupo.

grupo Padrao de desempenho sexual Total

nulo a desfavoravel regular a bom a

desfavoravel a regular bom excelente

N(%) N(%) N(%) N(%)
Rotina ginecologica 5(5,0) 16 (16,0) 44 (44,0) 35 (35,0) 100 (100,0)
Bocio 7(12,1) 10 (17,2) 26 (44,8) 15 (25,9) 58 (100,0)
Neo benigna Mama 5(5,0) 15 (15,0) 37 (37,0) 43 (43,0) 100 (100,0)
Ca de mama 12 (12,0) 22 (22,0) 31 (31,0) 35 (35,0) 100 (100,0)
Ca de colo de utero 9(14,8) 14 (23,0) 28 (45,8) 10 (16,4) 61 (100,0)
Ca de tiredide 7 (7,0) 17 (17,0) 40 (40,0) 36 (36,0) 100 (100,0)
Total 45 (8,7) 94 (18,1) 206 (39,7) 174 (33,5) 519 (100,0)

Legenda: 0 — 20 pontos = Nulo a Ruim; 22 — 40 pontos = Ruim a Desfavoravel; 42 — 60 pontos =
Desfavoravel a Regular; 62 — 80 pontos = Regular a Bom; 80 — 100 pontos = Bom a Excelente
p* (teste de associagdo pelo qui-quadrado)= 0,075

45 COMPARACAO DA PRESENCA DA DISFUNCAO SEXUAL

SEGUNDO GRUPO DE PACIENTE

O risco significativo para disfungdo sexual ¢ na paciente com cancer de colo
de utero quando comparada com a paciente da rotina ginecoldgica (OR=2,3; p=
0,023) e para as pacientes com cancer de mama (OR=1,9; p=0,041). Para os demais

grupos, o risco ¢ semelhante (p>0,05).
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Tabela 7 - Comparagao dos grupos em relagéo a presenca de disfungdo sexual

Grupo Disfuncao sexual (QS-F)
Sem disfungdo N  Com disfungdo Total OR p*
(%) N (%) N (%)

Rotina Ginecologica 79 (79) 21 (21) 100 (100) 1,0

Bocio 41 (70,7) 17 (29,3) 58 (100) 1,6 0,241
Neo benigna mama 80 (80) 20 (20) 100 (100) 0,9 0,861
Ca de mama 66 (66) 34 (34) 100 (100) 1,9 0,041
Ca de colo de utero 38 (62,3) 23 (37,7) 61 (100) 2,3 0,023
Ca de tireoide 76 (76) 24 (24) 100 (100) 1,2 0,612

p*: regressao logistica univariada

46 ANALISE DA ASSOCIACAO ENTRE PRESENCA DE

DISFUNCAO E AS VARIAVEIS DO ESTUDO

Quanto a presenca de disfuncao e as variaveis de estudo foram utilizados para
as analises apenas o grupo de estudo de pacientes com cancer (colo de utero, tireoide
e mama), excluindo assim, a partir deste momento, os pacientes do grupo controle
(neoplasia benigna da mama, bocio e rotina ginecologica). Essa escolha se deu
devido ao fato de observar se algumas das varidveis do estudo apresentaram
influéncias na fun¢ao sexual de acordo com o grupo de pacientes com cancer.

E possivel observar na Tabela 8, que as mulheres do grupo de 50 a 60 anos
apresentam mais disfungdo sexual do que as do grupo de 40 a 49 anos (41,3% x
17,3%; p<0,001). Verifica-se também que a porcentagem de mulheres com disfuncao
sexual ¢ menor naquelas com escolaridade de nivel superior (in)completo (20% x

41,5% x 50%; p<0,001).
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Tabela 8 - Numero ¢ porcentagem de pacientes segundo presenca de disfungao
sexual quanto a idade e escolaridade

Variavel Disfuncéo sexual (QS-F)
Idade Sem disfungdo Com disfungdo p*
N (%) N (%)
40 a 49 anos 92 (82,7) 19 (17,3)
50 a 60 anos 88 (58,7) 62 (41,3) =000t
Total 180 (69) 81 (31)
Escolaridade Sem disfungdo Com disfungao p*
N (%) N (%)
Até ens. Fundamental 29 (50) 29 (50)
completo
Até ens. Médio 31(58.5) 22 (41,5)
(in)completo =0.001
Ens. Superior 120 (80) 30 (20)
(in)completo
Total 180 (69) 81 (31)

p*: teste de associagdo pelo qui-quadrado

Nao foi observada, na Tabela 9, significancia estatistica quando comparado o

estado civil atual com a frequéncia da disfungdo sexual (p=0,467). O mesmo ¢

observado em relagdo a estabilidade do relacionamento (p=0,111).
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Tabela 9 - Numero ¢ porcentagem de pacientes segundo presenca de disfungao
sexual quanto ao estado civil atual e relacionamento afetivo estavel

Variavel Disfuncéo sexual (QS-F)

Estado Civil Atual Sem disfungdo Com disfungdo p*
N (%) N (%)

Solteira 15 (62,5) 9(37.5)

Casada/Amasiada 137 (68) 64 (32)

Separada/Divorciada 20 (74,1) 7 (25,9) 0,467

Viava 8 (88,9) 1(11,1)

Total 180 (69) 81 (31)

Relacionamento afetivo Sem disfuncao Com disfuncdo p*

estavel N (%) N (%)

Nao 22 (57,9) 16 (42,1)

Sim 158 (70,9) 65 (29,1) 0,111

Total 180 (69) 81 (31)

p*: teste de associagdo pelo qui-quadrado

A Tabela 10 mostra diferenga estatisticamente significativa entre mulheres
sem disfun¢do sexual e anos de relacionamento com o parceiro (p<0,0001). Também
¢ possivel observar que ndo houve associagdo estatisticamente significativa entre as

mulheres sem/com disfung¢do sexual e o uso de preservativo (p=0,230).

Tabela 10 - Numero e porcentagem de pacientes segundo presenga de disfungdo
sexual quanto aos anos de relacionamento e uso de preservativo

Variavel Disfuncéo sexual (QS-F)

Anos de relacionamento Sem disfuncio Com disfun¢do p*
N (%) N (%)

1 a 14 anos 58 (77,3) 17 (22,7)

15 a 24 anos 67 (80,7 16 (19,3

25 a 45 anos 55 253,43 48 §46,6§ <0,0001

Total 180 (69) 81 (31)

Uso de preservativo Sem disfuncao Com disfungdo p*
N (%) N (%)

Niao 132 (67) 65 (33)

Sim 48 (75) 16 (25) 0,230

Total 180 (69) 81 (31)

p*: teste de associagdo pelo qui-quadrado



39

Na Tabela 11 ndo foi observada significancia estatistica quando comparado o
tabagismo com a presenga de disfuncdo sexual (p=0,835). O mesmo ¢é observado

quanto ao etilismo e a disfuncdo sexual (p=0,711).

Tabela 11 - Numero e porcentagem de pacientes segundo presenca de disfungao
sexual, Tabagista e Etilista

Variavel Disfuncéo sexual (QS-F)

Tabagista Sem disfungdo Com disfung¢do p*
N (%) N (%)

Nio 104 (67,5) 50(32,5)

Ex-fumante 59 (71,1) 24 (28,9)

Fumante atual 17 (70,8) 7(29,2) 0:832

Total 180 (69) 81 (31)

Etilista Sem disfuncao Com disfung¢ao p*
N (%) N (%)

Nio 118 (68,2) 55(31,8)

Sim 62 (70,5) 26 (29,5) 0,711

Total 180 (69) 81 (31)

p*: teste de associagdo pelo qui-quadrado

Nao foi observada, na Tabela 12, significancia estatistica quando comparado
o uso de medicamento com a presen¢a de disfuncdo sexual (p=0,120). O mesmo ¢
observado quanto aos antecedentes psiquidtricos pessoais e a disfuncdo sexual
(p=0,476), assim como quando comparado aos antecedentes psiquiatricos familial e a

disfuncao sexual (p=0,368).
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Tabela 12 - Numero e porcentagem de pacientes segundo presenca de disfungdo
sexual quanto ao uso de medicamento, antecedentes psiquiatricos pessoais €
antecedentes psiquiatricos familial

Variavel Disfuncéo sexual (QS-F)

Uso de medicamento Sem disfuncao Com disfungdo p*
N (%) N (%)

Nio 69 (75) 23 (25)

Sim 111 (65,7) 58 (34,3) 0,120

Total 180 (69) 81 (31)

Antecedentes Sem disfuncdo Com disfungdo p*

psiquiatricos pessoais N (%) N (%)

Nao 163 (69,7) 71 (30,3)

Sim 17 (63) 10 37) 0,476

Total 180 (69) 81 (31)

Antecedentes Sem disfungao Com disfungao p*

psiquiatricos familial N (%) N (%)

Nio 145 (67,8) 69 (32,2)

Sim 35 (74,5) 12 (25,5) 0,368

Total 180 (69) 81 (31)

p*: teste de associagdo pelo qui-quadrado

Na Tabela 13, quando comparado o tempo de tratamento com a presenca de
disfuncdo sexual, ndo é observada diferenga estatisticamente significativa (p=0.413),
assim como quando comparamos o tratamento a que foram submetidas e presenga de
disfuncdo sexual (p=0,889) e ter tido outro cancer além daquele que a incluiu na

pesquisa (p=0,178).
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Tabela 13 - Numero e porcentagem de pacientes segundo presenca de disfungdo
sexual quanto ao tempo de tratamento, ao tratamento a que foi submetida e ter tido

outro cancer além daquele que a incluiu na pesquisa.

Variavel Disfuncéo sexual (QS-F)

Tempo de tratamento Sem disfuncao Com disfungao p*
N (%) N (%)

1 més 49 (67,1) 23 (32,9)

2 a 3 meses 56 (74,7) 19 (25,3)

4 a 13 meses 75 (65,8) 39 (34,2) 0413

Total 180 (69) 81 (31,3)

Tratamento a que foi Sem disfungdo Com disfungdo p*

submetido N (%) N (%)

So cirurgia 40 (67,8) 19 (32,2)

QT e/ou RxT 14 (73,7) 5(26,3) 0,889

Cirurgia e QT e/ou RxT 126 (68,9) 57 (3L,1)

Total 180 (69) 81 (31)

Teve outro cancer? Sem disfungdo Com disfungao p*
N (%) N (%)

Nao 172 (69,9) 74 (30,1)

Sim 8(53,3) 7 (46,7) 0,178

Total 180 (69) 81 (31)

p*: teste de associagdo pelo qui-quadrado

E possivel observar na Tabela 14, que ndo houve significancia estatistica

quando comparado o uso de tamoxifeno com presenca de disfuncdo sexual

(p=0,399). O mesmo ¢ observado em relagdo ao fato de ter hipertensido (p=0,479).

Porém quando relacionamos o diabetes com a frequéncia da disfun¢do sexual, ¢

possivel observar que existe diferenca estatisticamente significativa nesta relacao

(p=0,019).
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Tabela 14 - Numero e porcentagem de pacientes segundo presenca de disfungdo
sexual quanto ao uso de tamoxifeno, ao fato de ter diabetes e ao fato de ter

hipertensao.

Variavel Disfuncéo sexual (QS-F)

Uso de tamoxifeno? Sem disfuncao Com disfungdo p*
N (%) N (%)

Nio 148 (70,1) 63 (29,9)

Sim 32 (64) 18 (36) 0,399

Total 180 (69) 81 (31)

Diabetes Sem disfuncdo Com disfungdo p*
N (%) N (%)

Nio 177 (70,2) 75 (29,8)

Sim 3(33,3) 6 (66,7) 0,019

Total 180 (69) 81 (31)

Hipertenséo Sem disfungéo Com disfuncéo p*
N (%) N (%)

Nio 159 (69,7) 69 (30,3)

Sim 21 (63,6) 12 (36.,4) 0,479

Total 180 (69) 81 (31)

p*: teste de associacao pelo qui-quadrado

Na Tabela 15, verifica-se que em relagdo a percepcao da propria mulher

quanto a alteragdo na fungdo sexual no poés-tratamento, e também o relato de

disfuncdo sexual prévia ao cancer e ao tratamento encontram-se no limite da

significancia estatistica (p=0,052 e p=0,056, respectivamente).
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Tabela 15 - Numero e porcentagem de pacientes segundo presenca de disfungdo
sexual quanto a mudanca pos-tratamento e disfun¢do sexual prévia

Variavel Disfuncéo sexual (QS-F)

Alteraces sexuais no pos- Sem disfungao Com disfungao p*

tratamento N (%) N (%)

Nio 144 (71,6) 57 (28,4)

Sim, para pior 27 (55,1 22 (44,9

Sim, Eara ilelhor 9 (81,8)) 2 ((1 8,2)) 0052

Total 180 (69) 81 (31)

Disfuncao sexual prévia Sem disfuncéo Com disfuncéo p*
N (%) N (%)

Nio 178 (69.8) 77 (30,2)

Sim 2 (33,3) 4 (66,7) 0,056

Total 180 (69) 81 (31)

p*: teste de associagdo pelo qui-quadrado
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5 DISCUSSAO

O presente estudo apresenta uma amostra homogénea quanto ao numero de
mulheres entrevistadas e seu respectivo grupo de estudo. Apenas nos grupos de
Boécio (58 mulheres) e de Cancer de colo de ttero (61 mulheres) ndo foi possivel
atingir o nimero de 100 entrevistadas devido ao fato de esgotar as pacientes, que
frequentavam o ambulatorio em questao para o seu acompanhamento de rotina. Essa
dificuldade se deu pelo fato de ndo encontrar mulheres que se enquadravam dentro
dos critérios de inclusao durante a realizagdo da pesquisa (margo de 2009 a fevereiro
de 2011). Parcela significativa de mulheres (419) abordadas e entrevistadas
correspondiam aos critérios de exclusdo. Tal exclusao ¢ importante, pois, de acordo
com ABDO (2005), a depressdo (prevalente no sexo feminino), o tratamento
antidepressivo e outras comorbidades sdo fatores que conduzem e agravam a
disfungdo sexual, especialmente o desejo hipoativo. As chances de recuperagdo e a
cronificagdo do curso da depressdao e da disfuncdo sexual que a acompanha se da
devido ao fato das pacientes abandonarem o tratamento antidepressivo.

O estudo teve como critério de inclusdo possuir a idade entre 40 a 60 anos,
sendo que 46,1% de mulheres estavam entre 40 e 49 anos e 53,9% com idade entre
50 e 60 anos. Destas, 17,3% das mulheres entre 40 e 49 anos e 41,3% das mulheres
entre 50 ¢ 60 anos possuiam disfun¢ao sexual. Esses dados demonstram que neste
estudo, quanto maior a idade, maior o risco para desenvolver disfungdo sexual.
Outros autores que corroboram os resultados encontrados sio FLEURY e ABDO

(2009), que relatam que o aumento da idade provoca grande variabilidade nos para-
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metros sexuais, confirmando que a atividade sexual da mulher menopausica e pos-
menopausica depende progressivamente de condigdes bdasicas, como bem-estar,
saude fisica e mental, qualidade do relacionamento e circunstancias de vida.

Em relacdo a escolaridade das entrevistadas é possivel observar que o maior
nimero (332 mulheres) se concentra em mulheres com ensino superior (in)completo.
Quanto a disfungdo sexual, mulheres com escolaridade de nivel superior
(in)completo apresentam menos disfun¢ao sexual do que aquelas com menos anos de
estudo, o que corrobora os dados de MANGANIELLO (2008). Na mesma diregao,
DONOVAN et al. (2007) encontraram que mulheres com menos escolaridade tém
maior probabilidade de falta de interesse sexual.

A maioria das entrevistadas ¢ Casada/Amasiada e ndo apresentou
significancia estatistica, quando comparada quanto ao estado civil atual e a presenga
de disfung¢do sexual, assim como as que possuiam um relacionamento afetivo estavel,
porém, no estudo realizado por MANGANIELLO (2008), onde ¢ relatado que
mulheres com relacionamento estavel tiveram escores maiores de qualidade de vida
em ambos os componentes de sexualidade do que as que ndo possuiam
relacionamento estavel. No presente estudo, a diferenga estatisticamente significativa
estava presente na comparagdo da frequéncia de disfungdo sexual e anos de
relacionamento com o companheiro atual, no qual demonstra que quanto maior o
tempo de relacionamento, maior o risco de disfungdo sexual. Esse fato pode ser
justificado pela afirmacdo de OLIVEIRA et al. (2008) quando relatam que as
alteracdes sexuais possuem um entrelagamento com a insatisfacdo do convivio com o
parceiro, explicitado de forma singular na incompreensdo e auséncia de didlogo

conjugal. Porém, ¢ possivel observar que o uso de preservativo ndo influencia nesses



46

resultados, pois ndo apresentou significancia estatistica quando comparamos o uso de
preservativo com a frequéncia de disfuncao.

Tratando-se da questdo de satde das participantes do estudo, 59,9% das
entrevistadas relataram ndo fumar, ndo sendo observada nenhuma significancia
estatistica quando comparado o tabagismo com a frequéncia da disfun¢do sexual.
Resultado esse corroborado por LAUMANN et al. (2005), demonstra que o
tabagismo, segundo estudo em 29 paises, possui pouco impacto sobre a fungdo
sexual. Quanto ao consumo de bebida alcoolica, a maioria das mulheres relataram
nao consumir, ¢ quando comparado com a frequéncia de disfungdo também ndo
apresentou nenhuma significancia estatistica.

Das entrevistadas, apenas 45,1% relataram nao fazer uso de nenhum
medicamento, também ndo apresentando significancia estatistica quando comparado
com a frequéncia da disfuncdo sexual, talvez essa diferenga nao tenha se dado devido
ao fato de termos excluido pacientes que faziam uso de psicotropicos, pois, de acordo
com CAREY (2006), medicamentos também podem influenciar a fun¢do sexual,
devido a agdo no sistema nervoso central e periférico, no sistema cardiovascular ou
pelos efeitos hormonais.

Quanto aos antecedentes psiquidtricos, apenas 9,4% relataram ter
antecedentes psiquiatricos pessoais e 19,5% relataram antecedentes psiquidtricos
familial. Quando comparamos com a presenga de disfungdo sexual ndo apresenta
nenhuma significancia estatistica. MEHNERT ¢ KOCH (2008) pontuaram que em
seu estudo com sobreviventes de cancer de mama 38% das pacientes apresentaram

ansiedade moderada e 22% apresentaram depressdao moderada e grave, sendo que a
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comorbidade psicologica global foi de 43% e 26% para um provavel transtorno
psiquidtrico.

O tempo de tratamento, o tratamento a que foi submetido (Cirurgia,
Quimioterapia, Radioterapia ou a combinacdo destes) e o fato de ja ter tido outro
cancer nao apresentaram diferenga estatisticamente significativa quando comparado
a presenca de disfunc¢do sexual. De acordo com esses resultados, podemos observar
que se trata de uma variavel que vem sendo estudada ha algum tempo e que
apresenta discordancias nos resultados encontrados em outros estudos. E possivel
observar na pesquisa de BROECKEL et al. (2002), que sobreviventes de cancer de
mama que passaram por tratamento com quimioterapia apresentam disfungao sexual.
As pacientes relataram um pior funcionamento sexual caracterizado por falta de
interesse sexual, dificuldade na lubrificagdo e de atingir o orgasmo. Essa afirmagao ¢é
contraditéria quando comparado ao estudo de STEAD (2003) onde relata que quanto
a quimioterapia, no estudo em questdo ndo houve diferenga estatistica quando
comparado o tipo de tratamento e a disfuncdo sexual. J4 no estudo de GRUMANN et
al. (2001), foi observado que, de acordo com as pessoas pesquisadas em seu estudo, a
cirurgia em paciente com cancer de colo de utero em estagio inicial, ndo demonstrou
prejuizo na funcdo sexual das pacientes. No estudo realizado por SPEER et al. (2005)
também nao foram encontradas associag¢des entre o tipo de tratamento de cancer e a
disfung¢ao sexual.

O fato de a paciente estar usando tamoxifeno também ndo apresentou
diferenga estatisticamente significativa neste estudo quando comparado a presenga de
disfuncdo sexual. Esse fato apresenta discorddncia do estudo realizado por

MORTIMER et al. (1999), pois relatam que mulheres tratadas com tamoxifeno
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apresentaram sintomas de disfungdes sexuais. Porém, o estudo realizado por
FALLOWFIELD et al. (2001) relata que ndo foi encontrada nenhuma evidencia de
efeitos secundarios relacionados com o tratamento do tamoxifeno que afetem o
funcionamento sexual das mulheres.

Apenas 3,5% das entrevistadas apresentavam diabetes e 12,3% hipertensao
arterial. Porém, quando comparadas as comorbidades a presenca de disfuncdo sexual
a diferenca estatisticamente significativa estava presente apenas em mulheres com
diabetes. Corroborando nossos achados, COPELAND et al. (2012) relata que as
mulheres com diabetes estdo mais propensas a relatar um nivel de satisfagdo sexual
mais baixo quando comparadas com as mulheres sem diabetes, enquanto que aquelas
que fazem uso de insulina injetavel apresentam problemas relacionados a
lubrificacdo e ao orgasmo. Quanto a hipertensdo arterial, nosso estudo difere do
estudo realizado por OSHODI et al. (2010), pois relatam que tanto homens quanto
mulheres com hipertensdo arterial apresentam uma prevaléncia alta quanto a
disfung¢ao sexual.

E importante ressaltar que quando comparadas a presenca de disfungio sexual
com mudangas pds-tratamento e percepcdo da propria mulher quanto a disfungdo
sexual prévia a diferenga encontra-se no limite da significancia estatistica (p=0,052 ¢
p=0,056, respectivamente). LARA et al. (2012) relatam que mulheres apresentam um
prejuizo na funcdo sexual apés o tratamento de cancer ginecoldgico, apresentando
sintomas como dores durante a penetracdo. HAWKINS et al. (2009) observaram que
os parceiros das mulheres sobreviventes de cancer apresentam razdes positivas e
negativas para as mudancas relacionadas a intimidade e sexualidade que ocorrem

apos o tratamento. Dentre as razdes negativas estdo o impacto dos tratamentos,
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esgotamento devido ao cuidado, e a visdo da pessoa como um paciente € ndo como
um parceiro sexual, quanto as razdes positivas foi possivel verificar a maior
proximidade e intimidade entre o casal.

Quanto aos dominios do QS-F e do seu escore total apresentaram boa
consisténcia interna variando de 8 a 100 pontos. Comparando os grupos estudados, é
possivel observar que quando se trata do dominio de excitacdo pessoal e sintonia
com o parceiro (avaliado por meio do QS-F) ha uma diferenca estatistica que
demonstra o fato de pacientes com cancer de colo de utero e pacientes com cancer de
mama apresentam um prejuizo maior do que os demais grupos. De acordo com
DONOVAN et al. (2007), os sobreviventes de cancer de colo de utero relataram
significativamente menos interesse sexual e menor satisfagdo sexual, apresentando
assim maior disfun¢do sexual. Outros autores que corroboram nossos achados sdo
SHELL et al. (2008) relatando que as dificuldades no relacionamento podem surgir
apds o diagnodstico de cancer e seu tratamento, caso o(a) paciente oncologico(a) e
sua(seu) parceira(o) deixarem de comunicar sentimentos € ndo compartilharem a
mesma necessidade de intimidade

Em relagdo a analise da associagdo entre o padrdo de desempenho sexual e os
grupos de pacientes estudados, ndo houve associagdo estatisticamente significativa.

No estudo de MANGANIELLO (2008) realizado com pacientes
mastectomizadas, obteve uma resposta de que a maior propor¢do das mulheres
entrevistadas (64,3%) obtiveram desempenho sexual regular a ruim. O que vai contra
0s nossos achados, pois somente 26,8% das mulheres apresentaram um desempenho

sexual de nulo a regular.
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Assim como ¢ observado no dominio isolado, também ¢ possivel perceber
que pacientes com cancer de colo de ttero ou de mama apresentam maiores prejuizos
a funcdo sexual quando comparadas com os demais grupos. De acordo com o escore
total do QS-F, esses dois grupos apresentam disfuncdo sexual, com diferenca
estatisticamente significativa. MORREALE (2011) relata que tais canceres resultam
em maior prejuizo da fungdo sexual pelo fato de estarem em areas relacionadas com
a fun¢do sexual, apesar de sabermos que todos os tipos de canceres apresentam um
prejuizo na fungdo sexual (LEE et al. 2000; WEERAKON 2001; WILLIAMS 2006;
GOODELL 2007; SHELL et al. 2008; MORREALE 2011). Varias fases da
sexualidade sdo afetadas durante e apos o tratamento de cancer, envolvendo assim os
mecanismos bioldgicos e psicossociais nas dificuldades apresentadas apos o
tratamento. Diante disso percebemos que as andlises da sexualidade no contexto do
cancer de mama nao podem conceituar o corpo fisico separado do intrapsiquico das
mulheres, do seu contexto social ¢ relacional, ¢ das construgdes discursivas de
sexualidade e feminilidade (GILBERT et al. 2010).

Citamos como limitagdes ao estudo, o fato de que algumas mulheres
abordadas ja ndo possuiam vida sexual hd mais de um ano. Isto enseja futura
investigacdo, para conhecer o porqué dessas pacientes em pos-tratamento estarem em
inatividade sexual e avaliar possivel relacdo de causa e efeito. Outro fator limitante

foi a ndo investigacdo de possivel disfungdo sexual do parceiro das entrevistadas.
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6 CONCLUSAO

No presente trabalho ¢ apresentado todos os dominios do QS-F e ¢
demonstrado boa consisténcia interna no QS-F Total por meio do alfa de Chronback.
Hé4 uma diferenca estatistica no dominio de excitagdo pessoal e sintonia com o
parceiro quando avaliado por meio do QS-F e os grupos de pacientes estudadas. Esse
instrumento possui os dominios da fungdo sexual da mulher (desejo, excitagdo,
orgasmo € seus respectivos correlatos psicofisicos). Esse resultado apresentado
demonstra que pacientes com cancer de colo de tutero e pacientes com cancer de
mama apresentam um prejuizo maior nesses dominios do que os demais grupos
estudados.

Quanto ao padrao de desempenho sexual ¢ possivel observar que mais da
metade das mulheres apresentavam escores com valores superiores a 60 pontos,
ficando nos desempenhos de regular a bom e de bom a excelente. Porém, nao houve
associacao estatisticamente significativa entre padrao de desempenho sexual e grupo
de pacientes.

As mulheres que realizaram tratamento para cancer de colo de tutero e para
cancer de mama apresentam risco maior para desenvolver disfunc¢ao sexual do que as
demais pacientes (cancer de tireoide, rotina ginecoldgica, bdcio e neoplasia benigna
da mama), sendo possivel observar ao realizar a comparagao dos grupos em relagdo a
presenca de disfungdo sexual.

Idade, escolaridade, tempo de relacionamento e presenca de diabetes

mostraram ser as variaveis que exercem influéncia negativa sobre a fungdo sexual.
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Alteragdes na fungao sexual no pos-tratamento e presenca de disfuncdo sexual prévia
referida estdo no limite da significancia estatistica para presenca de disfuncao sexual.

Conclui-se que os tipos de canceres mais prejudiciais a fung¢do sexual sdo
aqueles diretamente ligados a sexualidade e feminilidade da mulher, sendo eles:

cancer de colo de utero e cancer de mama.
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Anexo 1 - Questionario Sécio Demografico

Nome:

RGH: Data da aplicacéo: / /
Data de Nascimento: / /

Estado Civil:

] Solteiro (1) 1 Casado/Amasiado (2)
] Separado/Divorciado (3) 71 Viuvo (4)

Quantos Anos de Casado/Unido?

Nivel de escolaridade:

] Analfabeto (1) " Ensino Fundamental Incompleto (2)
" Ensino Fundamental Completo (3) 1 Ensino Médio Incompleto (4)

1 Ensino Médio Completo (5) 1 Ensino Superior Incompleto (6)
' Ensino Superior Completo (7) 1 Pos-Graduagdo Incompleto (8)
[ Pés Graduacao Completo (9)

Localizacéo:

] Tireoide (1) '] Mama (2) ] Colo de tutero (3)
Tipo:

'] Normal (1) " Benigna (2) '] Maligna (3)

Faz uso de Tamoxifeno? "1 Nao (0) 71 Sim (1)

Faz uso de algum outro medicamento? [ Nao (0) 1 Sim (1)
Se sim, qual?

Fumante: '] Nao (0) 71 Sim (1)

Se sim, quantos cigarros por dia?

Ex-Fumante: 1 Nao (0) ] Sim (1)

Se sim, fumou durante quanto tempo?

Ha quanto tempo esta sem fumar?

Costuma consumir bebida alcodlica? 1 Nao (0) 1 Sim (1)

Se sim, quantas vezes na semana?

Que tipo de bebida alcodlica costuma consumir?

Antecedentes Psiquiatricos Pessoais: 1 Nao (0) ] Sim (1)



Se sim, qual:

Antecedentes Psiquiatricos Familial: 1 Néo (0) 1 Sim (1)

Se sim, qual familiar e que tipo de antecedente psiquiatrico?

Ja teve outro tipo de cancer? 1 Nao (0) 1 Sim (1)

Se sim, que tipo de cancer e quando?

Uso de preservativo: 1 Nao (0) 1 Sim (1)

Opinido sobre mudancas da vida afetiva e sexual ap6s o diagnostico:

Como era a Vida afetiva e Sexual antes do diagnostico?




Anexo 2 - Dados a serem coletados do prontuario das pacientes

Estadiamento: O I(D) 11 (2) L IIT (3)
Data do diagnéstico: / /

Procedimentos a que foi submetido:

] Radioterapia (1) ) Quimioterapia Adjuvante (2)

) Cirurgia (3) 1 Quimioterapia Neo-Adjuvante (4)
] Cirurgia + Quimioterapia (5) ] Cirurgia + Radioterapia (6)

] Quimioterapia + Radioterapia (7) "] Outras (8):

Tempo Total de tratamento:

Data da cirurgia:

Data de inicio e data final da quimioterapia:

Quantidade de Ciclos da Quimioterapia:

Data de inicio e data final da radioterapia:

Carga de Radioterapia:

Quantidade de Sessdes de Radioterapia:

Exame fisico (profundidade e aspecto da vagina):




Anexo 3 - Inventario de Depressao de Beck

Este questionario consiste em 21 grupos de afirmacdes. Depois de ler
cuidadosamente cada grupo, faca um circulo em torno do nimero (0, 1, 2 ou 3)
proximo a afirmacdo, em cada grupo, que descreve melhor a maneira que vocé
tem se sentido na Gltima semana, incluindo hoje. Se varias afirmaces em um
grupo parecerem se aplicar igualmente bem, faca um circulo em cada uma.
Tome o cuidado de ler todas as afirmacges, em cada grupo, antes de fazer a sua

escolha.

1. 0 Nao me sinto triste.
1 Eu me sinto triste.
2 Estou sempre triste € nao consigo sair disso.

3 Estou tdo triste ou infeliz que ndo consigo suportar.

2. 0 Nao estou especialmente desanimado quanto ao futuro.
1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.
2 Acho que nada tenho a esperar.
3 Acho o futuro sem esperanga e tenho a impressao de que as coisas ndo podem

melhorar.

3. 0 Nao me sinto um fracasso.

1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum.

2 Quando olho para tras, na minha vida, tudo o que posso ver ¢ um monte de
fracassos.

3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.

4. 0 Tenho tanto prazer em tudo como antes.
1 Nao sinto mais prazer nas coisas como antes.
2 Nao encontro um prazer real em mais nada.

3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.



. 0 Nao me sinto especialmente culpado.
1 Eu me sinto culpado grande parte do tempo
2 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.

3 Eu me sinto sempre culpado.

. 0 Nao acho que esteja sendo punido.
1 Acho que posso ser punido.
2 Creio que serei punido.

3 Acho que estou sendo punido.

. 0 Nao me sinto decepcionado comigo mesmo.
1 Estou decepcionado comigo mesmo.
2 Estou enojado de mim.

3 Eu me odeio.

. 0 Nao me sinto, de qualquer modo, pior que os outros.
1 Sou critico em relagdo a mim por minhas fraquezas ou erros.
2 Eu me culpo sempre por minhas falhas.

3 Eu me culpo por tudo de mau que acontece.

. 0 Nao tenho quaisquer idéias de me matar.
1 Tenho idéias de me matar, mas ndo as executaria.
2 Gostaria de me matar.

3 Eu me mataria se tivesse oportunidade.

10. 0 Nao choro mais que o habitual.

1 Choro mais agora do que costumava.
2 Agora, choro o tempo todo.

3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo consigo, mesmo que o queira.



11. 0 Nao sou mais irritado agora do que ja fui.
1 Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que costumava.
2 Atualmente me sinto irritado o tempo todo.

3 Nao me irrito mais com as coisas que costumavam me irritar.

12. 0 Nao perdi o interesse pelas outras pessoas.
1 Estou menos interessado pelas outras pessoas do que costumava estar.
2 Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras pessoas.

3 Perdi todo o meu interesse pelas outras pessoas.

13. 0 Tomo decisdes tdo bem quanto antes.
1 Adio as tomadas de decisdes mais do que costumava.
2 Tenho mais dificuldade em tomar decisdes do que antes.

3 Nao consigo mais tomar decisoes.

14. 0 Nao acho que minha aparéncia esteja pior do que costumava ser.
1 Estou preocupado por estar parecendo velho ou sem atrativos.
2 Acho que ha mudangas permanentes na minha aparéncia que me fazem parecer
sem atrativos.

3 Acredito que pareco feio.

15. 0 Posso trabalhar tdo bem quanto antes.
1 Preciso de um esfor¢o extra para fazer alguma coisa.
2 Tenho que me esforgar muito para fazer alguma coisa.

3 Nao consigo mais fazer trabalho algum.

16. 0 Consigo dormir tdo bem como o habitual.

1 Nao durmo tdo bem quanto costumava.

2 Acordo uma a duas horas mais cedo que habitualmente e tenho dificuldade em
voltar a dormir.

3 Acordo varias horas mais cedo do que costumava e ndo consigo voltar a

dormir.



17. 0 Nao fico mais cansado do que o habitual.
1 Fico cansado com mais facilidade do que costumava.
2 Sinto-me cansado ao fazer qualquer coisa.

3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.

18. 0 Meu apetite nado esta pior do que o habitual.
1 Meu apetite ndo ¢ tdo bom quanto costumava ser.
2 Meu apetite esta muito pior agora.

3 Nao tenho mais nenhum apetite.

19. 0 Nao tenho perdido muito peso, se € que perdi algum recentemente.
1 Perdi mais de dois quilos e meio.
2 Perdi mais de cinco quilos.
3 Perdi mais de sete quilos.

Estou tentando perder peso de propésito, comendo menos: SIM () NAO ()

20. 0 Nao estou mais preocupado com minha saude do que o habitual.

1 Estou preocupado com problemas fisicos, tais como dores, indisposicao do
estdmago ou prisao de ventre.

2 Estou muito preocupado com problemas fisicos e ¢ dificil pensar em outra
coisa.

3 Estou tdo preocupado com meus problemas fisicos que nao consigo pensar em

qualquer outra coisa.

21. 0 Nao notei qualquer mudanga recente no meu interesse por sexo.
1 Estou menos interessado por sexo do que costumava estar.
2 Estou muito menos interessado em sexo atualmente.

3 Perdi completamente o interesse por sexo.

Gorenstein, C., & Andrade, L. (2000). Inventario de Depressdo de Beck: Propriedades psicométricas
da versdo em portugués. In C. Gorenstein, L. Andrade, & A. W. Zuardi (Eds.), Escalas de avaliago

clinica em psiquiatria e psicofarmacologia (pp. 89-95). Sdo Paulo, SP: Lemos.



Anexo 4 - Quociente Sexual — Versao Feminina (QS-F)

Responda esse questiondrio com sinceridade, baseando-se nos ultimos 6 meses de

sua vida sexual e considerando a seguinte pontuagao:

0 = nunca 1 = raramente 2 = as vezes 3 = aproximadamente metade das
vezes

4 = a maioria das vezes 5 = sempre

1. Vocé costuma pensar espontaneamente em sexo, lembra de sexo ou se

imagina fazendo sexo?

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5

2. O seu interesse por sexo ¢ suficiente para vocé participar da relacdo sexual

com vontade?

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5

3. As preliminares (caricias, beijos, abragos, afagos, etc.) a estimulam a

continuar a relagao sexual?

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5

4. Vocé costuma ficar lubrificada (molhada) durante a relacao sexual?

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5



5. Durante a relacdo sexual, a medida que a excitagcdo do seu parceiro vai

aumentando, vocé também se sente mais estimulada para o sexo?

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5

6. Durante a relacao sexual, voc€ relaxa a vagina o suficiente para facilitar a

penetracao do pénis?

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5

7. Vocé costuma sentir dor durante a relagcdo sexual, quando o pénis penetra em

sua vagina?

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()35

8. Vocé consegue se envolver, sem se distrair (sem perder a concentracao),

durante a relagdo sexual?

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5

9. Vocé consegue atingir o orgasmo (prazer maximo) nas relagdes sexuais que

realiza?

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5

10. O grau de satisfacdo que vocé consegue com a relagao sexual lhe d4 vontade

de fazer sexo outras vezes, em outros dias?

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5



Resultado = padrao de desempenho sexual: Como somar os pontos:

82 — 100 pontos Bom a Excelente 2x(Qr+Q2+ Q3+ Qs+ Qs

62 — 80 pontos Regular a Bom + Qg + [5-Q7]+ Qg + Qo + Q1)
42 — 60 pontos Desfavoravel a Regular (Q = questao)

22 — 40 pontos Ruim a Desfavoravel [5-Q7] = a questdo 7 requer que
0 — 20 pontos Nulo a Ruim se faca previamente essa

subtracdo e que o resultado entre

na soma das questoes.

Abdo CHN. Elaboragdo e validagdo do quociente sexual — versdo feminina; uma escala para avaliar a

fungdo sexual da mulher. RBM Rev Bras Med 2006; 63:477-82.



Anexo 5 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Q Hospital
A.C.Camargo

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Nome da paciente:

Documento de Identidade (RG):

Data de nascimento: Idade:

Endereco:

Telefone:

Titulo do Projeto: Comparacéo entre a funcao sexual de mulheres com cancer em
estadio inicial de colo de Utero, tiredide e mama.

Departamento de Psiquiatria e Psicologia

Pesquisadora responsavel: Dra Célia Lidia da Costa

Cargo: Diretora do Departamento de Psiquiatria e Psicologia

Fui informada sobre o estudo em questdo que tem como objetivo avaliar a funcao
sexual de mulheres submetidas a tratamento oncoldgico por cancer de colo de utero,
mama ou tiredide. Para a realizagdo e participacdo no mesmo, as pacientes responderdo a
questionarios que remeterao informacdes importantes a respeito da vida e sexualidade da
paciente. Sendo um questiondrio socio-demografico para caracterizagdo da amostra; um
inventario que avalia depressdo e duas escalas sobre sexualidade. Os questionarios serdo
realizados durante as consultas médicas de acompanhamento no respectivo departamento
apos dois a cinco anos do término do tratamento.

A participacao no estudo € voluntaria, por isso ¢ garantido a paciente o direito da
sua recusa em participar ou da retirada de seu consentimento a qualquer momento, sem
que isso lhe proporcione qualquer prejuizo ao seu tratamento ou seguimento em nossa
instituicdo. Sabendo que as informagdes obtidas serdo analisadas e que a identidade dos
pacientes serd preservada. Os dados coletados serdo utilizados somente para pesquisa e
os resultados deverdo ser vinculados por meio de artigos cientificos em revistas

especializadas ou em encontro cientificos, mantendo sempre o sigilo das pacientes.



O presente estudo ndo apresenta nenhum risco fisico ou psicolégico para a
paciente que dele participar. Esse estudo tem como expectativa uma melhor
compreensdo das pacientes quanto as influéncias do tratamento oncolégico na
sexualidade, podendo assim melhorar a assisténcia a essas possiveis dificuldades.

A paciente tem a garantia de acesso sobre qualquer esclarecimento de davida
sobre o estudo em qualquer etapa, podendo entrar em contato com a Dra Célia Lidia da
Costa através do telefone 2189-5119. Se o pesquisador ndo fornecer os esclarecimentos
necessarios, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital A.C.
Camargo pelo telefone 2189-5020.

Declaro que fui devidamente informada e esclarecida quanto as davidas por mim
apresentadas e sobre os procedimentos do estudo. Que ndao havera remuneragdo
financeira para este estudo, que poderei retirar meu consentimento a qualquer momento
sem que isso traga prejuizo ao meu tratamento ou seguimento e que minha identidade

sera preservada. Diante disso, declaro que concordo em participar do estudo.

Sdo Paulo, de de

Assinatura da paciente ou responsavel legal Assinatura e carimbo da pesquisadora



