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RESUMO

O tratamento curativo do cancer de mama é a mastectomia, que garante sobrevida mas
interfere com a qualidade de vida das mulheres. A pesquisa teve por objetivo verificar se a
participagdo em grupo de auto-ajuda influencia a qualidade de vida das mulheres
mastectomizadas. Foram constituidos 2 grupos de mulheres mastectomizadas: um grupo de
estudo composto por 16 mulheres participantes de um grupo de auto-ajuda e 32 mulheres
acompanhadas no ambulatério de hospital oncoldgico que formaram o grupo controle. Foi
utilizado o Medicai Outcomes Study Questionaire 36-Item Shortform Health Survey- SF-36
como instrumento para medida do nivel de qualidade de vida. A amostra das 48 mulheres
pesquisadas apresentava idade média de 58,2 + 10,6 anos e tempo de mastectomia de 55,4
28,7 meses. Os grupos de estudo e controle diferiram quanto a existéncia de co-morbidades,
presentes em 68,8% no grupo de estudo e em 31,2% no grupo controle (p=0,029). As
pontuacOes geradas pelo SF-36 em oito dimensdes da qualidade de vida relacionada a satde
foram no grupo de estudo e controle, respectivamente: 55,3 £ 22,0 vs. 60,0 £ 28,4 para
Capacidade Funcional (p=0,463), 32,8 + 42,5 vs. 33,6 = 41,0 para Limitacdo por Aspectos
Fisicos (p=0,821), 54,2 + 22,7 vs. 56,3 £ 25,6 para a dimensdo Dor (p=0,869), 65,1 + 23,0 vs.
74,3 * 20,3 para Estado Geral de Saude (p=0,138), 62,2 + 21,6 vs. 62,7 + 23,6 para Vitalidade
(p=0,709), 78,1 £ 21,7 vs. 74,4 £ 26,1 para Aspectos Sociais (p=0,786), 58,3 + 41,3 vs. 61,5 +
44,9 para Limitagcdo por Aspectos Emocionais (p=0,655) e 63,3 +31,5 vs. 64,5 £ 22,2 para
Salde Mental (p=0,669). Concluimos que: 1-as dimensdes da qualidade de vida mais
comprometidas se referem ao aspecto fisico; 2-as dimensfes referentes ao aspecto mental
apresentaram melhor pontuagdo talvez pela adaptacdo psicologica possivel de ter ocorrido
devido ao longo tempo de mastectomia da amostra; 3-ndo houve diferenca do nivel de
qualidade de vida entre os dois grupos, no entanto a igualdade pode significar efeito positivo
da participacdo em grupo de auto-ajuda sobre a qualidade de vida, ja que as mulheres do
grupo de estudo apresentavam mais co-morbidades capazes de influenciar negativamente, e
com carater somatorio a condigdo de mastectomizada, a qualidade de vida.

Palavras-chave: Cancer de mama. Grupo de auto-ajuda. Qualidade de vida. Mastectomia.



ABSTRACT

The healing treatment of breast cancer is the mastectomy, which guarantees life but interferes

with the women's quality of life. This research aimed at verifying if the participation in self-

help groups influences the quality of life of mastectomized women. Two groups of
mastectomized women were constituted: a study group composed of 16 women from a self-

help group and 32 women attended at the clinic ofa cancer hospital that composed the control

group. Medicai Outcomes Study Questionnaire 36-item Shortform Health Survey (SF-36) was

used as an instrument for the measurement of the quality of life levei. The sample of 48

women were in the average age of 58,2 = 10,6 and had time of mastectomy of 55,4 + 28,7

months. The study and control groups differed as to the existence of co-morbidity, present in

68,8% of the study group and in 31,2% of the control group (p=0,029). The points generated

by SF-36 in eight dimensions of the quality of life related to health were in the study and

control groups, respectively: 55,3 + 22,0 vs. 60,0 £+ 28,4 for Physical Function (p=0,463), 32,8

+ 42,5 vs. 33,6 £ 41,0 for Role-Physical (p=0,821), 54,2 + 22,7 vs. 56,3 + 25,6 for the Bodily
Pain (p=0,869), 65,1 + 23,0 vs. 74,3 £+ 20,3 for General Health (p=0,138), 62,2 £21,6 vs. 62,7

+ 23,6 for Vitality (p=0,709), 78,1 = 21,7 vs. 74,4 £ 26,1 for Social Functioning (p=0,786),

58,3 = 41,3 vs. 61,5 + 44,9 for Role-Emotional (p=0,655) and 63,3 +£31,5 vs. 64,5 + 22,2 for
Mental Health (p=0,669). We concluded that: 1-the most committed dimensions ofthe quality

of life refer to the physical aspect; 2-the dimensions regarding the mental aspect had better

punctuation maybe for the possible psychological adaptation that happened due to the long

time of mastectomy of the sample; 3-there wasn’t any difference in the levei of quality of life

between the two groups, however this equality can mean positive effect of the participation in

a self-help group about the quality of life, since the women ofthe group study presented more -
co-morbidity that could influence negatively, and with sum characteristic to the condition of
the mastectomized woman, the quality of life.

Keywords: Breast Cancer. Self-help Group. Quality of Life. Mastectomy.



LISTA DE TABELAS

Tabela | - Distribuicdo, de acordo com as varidveis sociodemogréficas continuas, da amostra

de 48 mulheres dividida em grupo de estudo e controle. Fortaleza-CE, 2004..............c......... 65

Tabela 2 - Distribuicdo, de acordo com as variaveis sociodemogréficas categoricas, da

amostra de 48 mulheres dividida em grupo de estudo e controle. Fortaleza-CE, 2004.......... 67

Tabela 3 - Distribuicdo, de acordo com a presenca de co-morbidades, da amostra de 48

mulheres dividida em grupo de estudo e controle. Fortaleza-CE, 2004...........ccccooceieiveinnen. 68

Tabela 4 - Distribuicdo das pontuacBGes geradas pelo instrumento SF-36 referentes as oito
dimensdes da qualidade de vida relacionada a salde da amostra de 48 mulheres
mastectomizadas dividida em grupos de estudo e controle. Fortaleza-CE, 2004.................... 69



LISTA DE FIGURAS

Figura | - Distribuicdo das pontuacfes geradas pelo instrumento SF-36 referentes as oito
dimensdes da qualidade de vida relacionada a salde da amostra de 32 mulheres
mastectomizadas, dividida de acordo com auséncia e presenca de 3 co-morbidades. Fortaleza-
CE, 2004.... ..ottt R et bR e bt a et e bt re ettt renne e 71

Figura 2 - Distribuicdo das pontuagcfes geradas pelo instrumento SF-36 referentes as oito
dimensGes da qualidade de vida relacionada a saude da amostra de 37 mulheres
mastectomizadas, dividida de acordo com auséncia e presenca de | co-morbidade. Fortaleza-
CE, 2004 .ottt h et b ettt te et et te bt reere st e e e nns 71

Figura 3 - Distribuicdo das pontuagcfes geradas pelo instrumento SF-36 referentes as oito
dimensGes da qualidade de vida relacionada a salde da amostra de 33 mulheres
mastectomizadas, dividida de acordo com auséncia e presenca de 2 co-morbidades. Fortaleza-
CE, 2004 .ottt e h e bR ettt te bt ere bt ereere st e tenrs 72



LISTA DE QUADROS

Quadro ! - Quadro comparativo entre as pontuagGes de controle constituido por pessoas

saudaveis e mulheres mastectomizadas 79



SUMARIO

RESUMO ... ettt b etk a bt bt e e ab e et e e e ab e e bt e e ab e et e e e nneebeeaneas 6
A B ST RA T ettt ettt b e h bt b e h bt e bt e b e bt e b e e be e nnreeree s 7
LISTA DE TABELAS ... .ttt et b et e et nae e 8
LISTA DE FIGURAS. ...ttt ettt ettt n et e et nneenns 9
LISTA DE QUADROS.......cee ittt ettt et enbe e sateebeeann e 10
LINTRODUGAO. ... 13
2 OBJIETIVOS. ..ttt h e bbbt b e bt e h e e s ab e b b e e b bt e be e e ae e e nb e s nbeenbeann e 22
2.1 ODJELIVO GEIAL. ..ottt 22
2.2 ODJELIVOS ESPECTTICOS. .. vttt ettt e et e st se s ne s resnens 22
3 QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE........ccccooiieieeeeeeeee e 23
TN A B 1= o o= To JO SO TT PP PO PR PRPR PP 23
3.2 Considerag0es MEtOAOIOGICAS. ......ccviviirrieieereee et eens 27
3.3 Medicai Outcomes Study Questionaire 36-1tem Short Form Health Survey............... 32
3.4 Qualidade de vida da mulher mastectomizada ..........ccooeviiiiiiiiiiiiiiisisescr s 35
A GRIUPO. ...ttt h bbbt bt e bbbt b e e b e e be e abe e nbe e nbe e beenre e 38
4.1 RetroSPeCtiVa NISTOFICAL ......ccooiiiiiiiti bbb 38
4.2 CONCEITO € ClASSITICAGEO. ......cveveeeiieiiiiie bbb 42
G R O U o oo Jo [ U] o Y- USSR 46

4.4 Grupo de auto-ajuda a mulher mastectomizada............ccceviiiiiieiniicnee e 95



SUMARIO

RESUMO . ...ttt b bt b e bt sb e b e s b e e st e e bt e nbeenbeebeenbeenbenneeneas 6
A B STRACT .ttt ettt ettt et bt e bt R e R e e bt n bRt e be e e e ere e reenee e 7
LISTA DE TABELAS ... .ttt sttt ettt sne s 8
LISTA DE FIGURAS......coe ettt ettt et n et e e aneesbeenaeeneenns 9
LISTA DE QUADROS.......oo ittt sttt eesbeesbeeneesaeeneeeneenres 10
L INTRODUGAO. ...t e e ee e ee e ee e ee e e eeeeee 13

2 OBJIETIVOS. ..ottt bt bbb e ke b e e bt e s b b e sb b e e bbeeb et eseeeneesnbesrnearne s 22
P © oY 1=1 1V o T 1= - LSRR 22
2.2 Objetivos especifiCos..........cccoverrennns 22
3 QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE........cccccoooieeeeeeeeeeeeees e 23
KT8 A B =) o o= Lo JE OO TP TSP PR P PR 23
3.2 ConsideracGes MetodolOgiCas. .......ccvuriiiiiiiriiii 27

3.3 Medicai Outcomes Study Questionaire 36-1tem Short Form Health Survey............... 32
3.4 Qualidade de vida da mulher mastectomizada .........ccccccevviiiiiiiiiiie e 35
4 GRUPO 38

4.1 Retrospectiva historica

4.2 Conceito e classificacdo 42

4.3 Campo grupai. 46

4.4 Grupo de auto-ajuda a mulher mastectomizada ............ccceeeeiiiiiie i 55



5 METODOLOGIA......cccoiiiiiiiii s 59

5.1 DESENNO0 AO ESTUO. ......ciuiiiiiiiiiitc ettt b ettt bbb 59
5.2 POPUIAGAD € @MOSTIA......c.eiuiiiiiiiiiici bbbt 59
5.2.1 Grupo GEPAM (Grup0 de EStUAO)......cceeiuiiieiiieieeiie et 59
5.2.2 Grup0o do ICC (Grup0 CONtrole)........cciiiiiiiiieieieie e 61
5.3 COleta 08 AAUODS. ... ettt bbb bbbttt 62
5.4 Procedimentos STAtISTICOS. .......ciiiiiiiiiiiice e 63
5.5 ASPECEOS BLICOS......ccuiitiiieieiecte ettt ettt ettt ettt seeaeebe st et e e eseebe et e st et essebeebe st et et ereeteetenrenes 64
B RESULTADOS. ...tttk ettt h bR bt s bt e b b e e b b e e s et et e s bt ea b e eb b e e nb e e sbeanbeeneas 65
6.1 Caracteristicas SOCIOAEMOQGIATICAS.........cccoriiriiiiiiiiiec e 65

6.2 Pontuacdes referentes as oito dimensdes da qualidade de vida relacionada a saude

NOS grupos de eStUAO € CONTIOIE.........c.cov e 68

6.3 Influéncia do niumero de co-morbidades sobre as oito dimensbes da qualidade de

vida relacionada a salde da amMOSTIA..........ccciiiiiiiiiiic et be e 69
T DISCUSSAO......ooeeeeeeeeveeees st s s an e 73
8 CONCLUSAO........oooiieieeeete et 82
REFERENCIAS........oooeieeeete ettt 83
APENDICE oottt 99

ANEXO



1 INTRODUCAO

No mundo o cancer de mama feminino apresenta-se como a segunda neoplasia
mais incidente e como causa relevante de morte (PARKIN; BRAY ; DEVESA; 2001).

Setenta e cinco por cento das mulheres diagnosticadas com cancer de mama néo
apresentam fatores de risco. O fator de risco mais frequente é a idade (KELSEY,1993;
MADIGAN; ZIEGLER; BENICOU,1995). Entre os principais fatores de risco para o cancer
de mama, destacam-se parentes de primeiro grau com cancer de mama, idade avancada,
menarca precoce (antes dos 12 anos), menopausa tardia (acima dos 55 anos), nuliparidade,
primeira gestacdo a termo apds os trinta anos, cancer de mama prévio, obesidade, doencgas
proliferativas benignas das mamas (hiperplasia epitelial atipica), e portadores de alteracdo do
gene BRCA 1 e 2 (INCA, 2004; VERONESI; PAGANELLI; GALIMBERTI, 1997)

O cancer de mama caracteriza-se por ser uma neoplasia maligna de origem das
celulas epiteliais dos duetos e I6bulos da mama, e por isso sdo chamados carcinomas. O termo
carcinoma da mama, engloba um grupo diversificado de lesdes que diferem na aparéncia
microscopica e no comportamento bioldgico. Porém séo considerados como uma entidade
Unica (SCHNITT, 2001).

O carcinoma da mama pode ser dividido em dois grandes grupos: Carcinoma in
situ, confinado a duetos e I6bulos ndo ultrapassando a membrana basal e o carcinoma invasor,
com invasdo do estroma mamario. O Carcinoma in situ, é classificado como sendo uma forma
ndo invasiva, é dividido em dois tipos: Carcinoma ductal in situ (Deis) e Carcinoma lobular in
situ (Leis) (SCHNITT, 2001; SMELTZER; BARE, 2002).

Clinicamente, o Deis caracteriza-se por estar restrito ao dueto, geralmente se
manifesta como um nodulo ndo palpavel, com descarga papilar e em 80% das vezes com
achados mamograficos e constituido de microcalcificagdes. Caso ndo haja tratamento pode
evoluir para formas invasivas. Histologicamente é dividido em dois sub-tipos principais:
comed&o (propenso a recorréncia e a transformagdo em carcinoma invasor) e ndo comed&o. O
Leis, caracteriza-se pela proliferacdo de células dentro dos I6bulos da mama, em geral é um
achado acidental no produto da bidpsia mamaria por lesdo benigna ou maligna eraramente

essta ligado ao cancer invasivo. Relatos na literatura concordam que este tipo de carcinoma é
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multicéntrico em 98% dos casos e a bilateralidade varia de 15% a 40% (LAITES, 1980;
ROSNER, 1980).

O carcinoma invasor apresenta sub-tipos histolégicos: carcinoma ductal invasivo,
que é o tipo mais comum com incidéncia de 75%, em geral d& metastase para os linfonodos
axilares; o carcinoma lobular infiltrante, € o segundo tipo histolégico mais frequente com
incidéncia em tomo de 10%; o carcinoma medular, engloba 6%; o carcinoma mucinoso, a
incidéncia é de 3%; o carcinoma inflamatorio, é um tipo raro em tomo de | a 2%
(SMELTZER; BARE, 2002).

Estudos de Schnitt (2001) e Netto, lyeyasu e Maia (2002) revelam que a grande
maioria das neoplasias da mama sdo carcinomas ductais, que tém origem o epitélio da unidade
ducto-lobular-terminal. Os tumores localmente avangados (CMLA), tumor maior do que 5 cm
com envolvimento cutaneo ou da parede toracica, associado ou ndo a comprometimento
axilar, sdo pouco frequente nas populagbes que realizam mamografia de rotina (NETTO;
IYEYASU; MAIA, 2002). No entanto Hortobagyi, Singletary e Mcneese (2000) refere que
em areas com pouca realizacdo do exame mamografico o CMLA representa 30% a 50% dos

casos novos diagnosticados.

No Brasil 60% dos tumores de mama, sdo diagnosticados em estadio 11l (lesGes
mais avancadas com linfonodos satélites, fixacdo na pele ou parede toracica, ulceracdo, edema
ou comprometimento nodal supra ou intraclavicular) e estadio IV ( todos os tumores com
metastase a distancia), demonstrando que o diagndstico tardio é um problema nacional e

denota o baixo grau de diagnostico clinico feito no sistema de saude brasileiro (INCA, 2003).

Moraes (2002) refere que 0os numeros e a experiéncia mostram as vantagens, ou
desvantagens, de se tratar o cAncer de mama em estadios iniciais, ou avangados. A sobrevida
das mulheres, contada em anos, é inversamente proporcional ndo sé ao estadio como ao custo
do tratamento. A sobrevida é o pardmetro de avaliacdo de resultados, mais utilizado na &rea
oncoldgica, inclusive epidemioldgica, cujas taxas de mortalidade, em séries histéricas, sdo da

mais alta relevancia analitica, na opinido do autor.

Pinotti (2001) refere que o diagnostico em fase inicial é primordial, pois quando
se descobre tumores de mama menores do que 2 ou 3 cm, em 90% dos casos conserva-se a
mama, e em 80% cura-se o0 cancer. Se o diagnostico for ainda mais precoce, em fase de leséo

ndo palpavel, com mamografia ou ultra-sonografia, as possibilidades de cura e conservacédo da
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mama beiram 100%. Em que pese essa aparente facilidade de solucdo, o diagnostico precoce
quase nao é feito no Brasil e, 70% dos casos sdo diagnosticados com tumores de 5 cm ou

mais, obrigando a retirada da mama, mas com possibilidades de cura em 30%.

Estudos internacionais Parkin, Bray e Devesa (2001) indicam um aumento global
na sobrevida das portadoras de cancer da mama, principalmente dos casos em que esta doenca
se encontra em estadio clinico inicial. Segundo estes autores, na Europa a sobrevida
cumulativa é de 91% apds | ano e de 65% ap0ds 5 anos; nos EUA, a sobrevida é de 96% no
primeiro ano apds o diagnostico. Smeltzer e Bare (2002) referem que a taxa de sobrevida total
para 5 anos é superior a 97% quando o tumor esta confinado a mama. No entanto, quando as
células cancerosas se disseminam para os linfonodos regionais, a taxa de sobrevida total de 5
anos cai para 77%. A taxa de sobrevida de 5 anos para as mulheres diagnosticadas com

doenca metastatica é de 21%.

No Brasil, no periodo de 1997 a 2000, ocorreu um aumento consideravel na taxa
de mortalidade de 5,8/100.000 para 9,7/100.000 casos de cancer de mama entre as mulheres, e
sendo a primeira causa de Obito por cancer em mulheres. Fica evidente, porque o cancer de

mama é considerado um problema de salde publica (INCA, 2003)

O namero de 6bitos e de casos novos esperados para o ano de 2003, na populacéo
feminina foi de 9.335 e de 41.610 casos, respectivamente. Estes numeros correspondem a
taxas brutas de incidéncia e de mortalidade de 46,3/100.000 e 10,4/100.000 casos,
respectivamente. Na regido Nordeste as taxas brutas de incidéncia e de mortalidade é de
5,13/100.000 e 21,0/100.000 casos. No Estado do Ceard as taxas sdo de 26,1/100.000 e
6,3/100.000 casos respectivamente (INCA, 2003).

Os elevados indices de incidéncia e mortalidade por cancer de mama no Brasil,
fizeram com que o Ministério da Saude, em 2003, em conjunto com a Coordenagdo de
Prevencéo e Vigilancia do Instituto Nacional do Cancer e a Area Técnica da Saude da Mulher
- Secretaria de Atengdo a Salde, organizasse um seminario para discussdo de diretrizes de
Controle do Cancer de Mama, que se referem a prevencdo, diagndstico precoce, tratamento
e cuidados paliativos. O Consenso contendo as diretrizes foi aprovado e entrou em vigor em
02 de abril de 2004, com a meta de diminuir a mortalidade de cancer de mama em 20% no
ano de 2004 (INCA, 2004).
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Deve-se reconhecer que a busca do diagnostico do cancer de mama em fase
inicial, paralelamente a incorporacdo e adocdo de condutas terapéuticas sempre atualizadas é
uma meta do Ministério da Saide no Brasil, no sentido de aumentar e melhorar a sobrevida
das mulheres com cancer de mama. As recomendacdes de melhor abordagem, feitos por Netto
Carvalho e Oliveira (2002) e definido pelo INCA (2004) para o diagnostico e tratamento sdo a
combinacdo do exame clinico da mama (ECM), a mamografia e diagnostico histopatoldgico,

tanto do ponto de vista diagndstico como para o planejamento do tratamento definitivo.

As armas terapéuticas disponiveis para o cancer de mama, sdo a cirurgia, a
radioterapia, a quimioterapia e a hormonioterapia. (LOPES; ROSSI; NAKAGAWA, 2002). A
cirurgia, atualmente continua sendo a possibilidade terapéutica de escolha em 60% dos casos,
além de que é empregada no diagndstico e estadiamento de mais de 90% de todos os casos de
cancer. A escolha do tratamento cirurgico no cancer de mama dependerd da localizacdo e
tamanho do tumor, andlise da mamografia, tamanho da mama e da opcéo terapéutica da
paciente (NETTO; CARVALHO; OLIVEIRA, 2002).

As opcdes de tratamento cirdrgico no manejo dos tumores da mama, consistem na
cirurgia conservadora e na cirurgia ndo conservadora. A cirurgia conservadora corresponde a
resseccdo segmentar da mama com linfodenectomia ou linfonodo sentinela, e engloba a
serectomia, a tumorectomia alargada e a quadrantectomia. A cirurgia nao conservadora
consiste na mastectomia simples ou total (retirada da mama com pele e complexo aérolo
papilar, é geralmente feito para o tratamento do carcinoma in situ, tipicamente ductal);
mastectomia radical modificada (retirada do tecido mamario, com preservagdo dos musculos
peitorais maior e menor, acompanhadas de linfodenectomia axilar); a mastectomia radical
(retirada do tecido mamario juntamente com os musculos peitorais maior e menor
acompanhada de linfodenectomia axilar, a mastectomia com reconstru¢cdo imediata e a
mastectomia poupadora da pele (VIANNA; SILVA, 2000; SMELTZER; BARE, 2002).

Apesar do tratamento consistir na associacdo de armas terapéuticas em épocas
oportunas no tratamento do cancer de mama, com a finalidade de diminuir a possibilidade de
recidiva de transformar tumores irressecaveis em ressecaveis, de agir sobre células
neoplasicas circulante, micrometastases ou metastases detectadas de melhorar as condi¢des
imunoldgicas e, consequentemente, de aumentar a possibilidade de cura ou sobrevivéncia, a
abordagem cirdrgica leva a cirurgias mutilantes com importante repercussdo nas esferas

fisica, psicoldgica e social.
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Estudos como o de Braga (1996), Gurgel e Fernandes (1997), Ivo e Furegato
(1999), Corbellini (2001), Fernandes e Mamede (2003) observaram a instabilidade emocional
provocada pela repercussdo do tratamento mutilador, no qual a expectativa de cura, 0 medo da
morte, 0 desespero, a angustia, a depressdo e a inconformidade com o diagndstico avancado
estdo sempre presentes nas vivéncias das mulheres com cancer. Acrescente-se a estas, a
reducdo da auto-estima (NEGRINI,1994; SILVA; MAMEDE, 1998).

Outros fatores que tém influéncia no tratamento para o cancer de mama € a
mudanca dos hébitos, o estilo de vida e a questdo financeira que, segundo Biffi (1997),
Veloso (2001) e Fernandes e Mamede (2003) tém interferéncia na vida social e familiar. Para
Borb6én Mendoza e Beato Canfux (2002), os maiores problemas das mulheres
mastectomizadas podem ser classificadas como, fisicos, psicolégicos e sociais. A qualidade
de vida necesséria dessas mulheres depende de sua reabilitacdo nestas trés areas. Concordo
com Veloso (2001) que o tratamento do céncer aumentou as possibilidades de cura e de
sobrevida, e que a doenca e o tratamento tem um impacto financeiro na reabilitacdo e na

qualidade de vida de mulheres mastectomizadas.

Como enfermeira h& dezoito anos na area oncoldgica, tenho observado que a
mulher ap6s submeter-se a mastectomia apresenta expectativa de retomada da rotina diaria em
relacdo a sua vida pessoal, social e familiar, assim como a expectativa de cura e a esperanca
de obter uma melhor qualidade de vida. Essa expectativa vem acompanhada de adaptacdo
fisica, emocional e familiar, que representa uma crise pessoal e de relacdo dificil de muitas
vezes ser superada sozinha. Portanto, sentimentos de incerteza e de inseguranga tomam-se
perceptiveis e geralmente se prolongam durante o processo de tratamento, reabilitacdo e
readaptacdo ao meio social. Aliado a esses fatores ocorre a incapacidade de voltar ao trabalho,
a dificuldade de assisténcia médica, a dificuldade financeira, a aquisicdo de protese e
beneficios aliados ao tratamento reabilitador. As mulheres, hoje, ainda se deparam com as
mesmas questdes fisicas e psicossociais que envolvem o diagndstico do cancer e a perda da
mama, demonstrando que persiste a necessidade de programas integrais e interdisciplinares,
isto é, acOes para a melhoria da qualidade de vida dessas mulheres ap6s o tratamento
cirargico do cancer de mama, além de compreenséo da familia e da sociedade.

Por causa da dificuldade dessa assisténcia, principalmente emocional, as mulheres

mastectomizadas voltam-se para os grupos de auto-ajuda e/ou grupos de apoio /suporte para
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enfrentamento das dificuldades inerentes a sua enfermidade e a nova condicdo de vida, na

busca de colaboracdo e de solidariedade.

De acordo com estudos revisados, a similaridade entre esses dois tipos de grupo
consiste em um sistema de apoio extrafamiliar. Valorizam a objetividade, a educacdo, a
ciéncia e os modelos de servicos tradicionais, tém uma clientela que vivéncia situacdes de
vida estressantes, que podem ser amenizadas ou resolvidas nestes grupos, produzindo
resultados positivos de satisfagdo, de conhecimento e de relacionamento social, ou diminuigédo
de problemas psicoldgicos, reabilitando as mulheres no nivel fisico e emocional.
Instrumentalizando essas para a independéncia, a auto-estima, a identidade do ser cidadao e
revertendo em melhor qualidade de vida (MUNARI; ZAGO, 1997; CAVLCANTI;
FERNANDES; RODRIGUES, 2002; SILVA et al,, 2003).

Quanto a especificidade, o grupo de auto-ajuda é idealizado e formado,
exclusivamente, por pessoas leigas, ou seja, ndo profissionais de saide. O profissional de
salde é considerado um recurso social disponivel, podendo participar do grupo
informalmente. O grupo de apoio/suporte é coordenado por um profissional de salde que em

geral pode ter uma ligacdo com uma instituicao.

O principio operacional do grupo de auto-ajuda, diz que a ajuda dos participantes
é oferecida por eles mesmos, enquanto no grupo de apoio/suporte o coordenador age como
um facilitador, ou seja, facilita aos participantes a busca e o alcance de resultados, por meio

da educacéo e/ou socializagéo, desenvolvendo papel de ajuda e de parceria.

O inegavel suporte psicossocial que esses grupos desempenham na reabilitacdo de
mulheres mastectomizadas é consenso na literatura (FUKUI, 2000;CLASSEN, 2001;
PETERSSON, 2000; BLOCH; KISSANE, 2000; GOMES et al,, 2003; CAVALCANTI,
FERNANDES; RODRIGUES, 2002; BARBOSA et al. , 2002). Entretanto, cabe assinalar
que, paralelamente a magnitude do desenvolvimento desses grupos, ndo se sabe se sdo
relevantes os resultados até agora obtidos em relacdo a qualidade de vida. Os estudos
demonstram que a operacionalidade de cada grupo é sobre uma temaética especifica, reflitindo
na melhora da qualidade de vida como um todo. Estas consideragdes nos leva a querer avaliar
se a mulher mastectomizada inserida num grupo de auto-ajuda e/ou grupo de apoio/suporte

tem sua qualidade de vida melhorada.
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Stewart (1990) apud Munari e Zago (1997) destaca que muitos estudos que
avaliam os grupo de auto-ajuda e/ou grupo de apoio/suporte, falham em aspectos
metodoldgicos: aspectos apenas subjetivos e critérios sem validacdo. Também chamam a
atencdo para a falta de embasamento tedrico com que os grupos sdo desenvolvidos e
avaliados. Salientam Munari e Furegato (2003) que sé através da avaliacdo continua se pode

ter uma visdo global das diversas estratégias utilizadas e de sua proximidade com os objetivos

pretendidos pelo grupo.

Os enfermeiros estdo envolvidos como coordenadores nestes grupos,
desenvolvendo pesquisas, empregando subsidios educativos para a assisténcia, bem como
suporte emocional e social, no entanto sdo restritos os resultados a respeito da qualidade de

vida de mulheres mastectomizadas que participam destes grupos na literatura nacional.

Neste ponto, nds enfermeiros como coordenadores de grupo devemos atentar para
a importancia da avaliacdo dos conteldos/processos envolvendo estes grupos. Devemos
salientar que s6 por meio desta avaliagdo de resultados teremos uma visdo global das diversas
estratégias utilizadas e de sua proximidade com os objetivos pretendidos, isto é, para o

alcance da qualidade de vida.

Na busca de encontrar solucdo para esta questdo optamos por trabalhar com o
instrumento para medidade de qualidade de vida relacionada a saude The Medicai Outcomes
Study 36-item Short Health Survey (SF-36), traduzido para a lingua portuguesa e validado por
Ciconelli et al. (1999). Este instrumento contempla oito dominios: capacidade funcional,
aspectos fisicos, dor, estado geral da salde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e

saude mental.

Hoje, a qualidade de vida é tema de pesquisa imprescindivel na area de saude,
visto que seus resultados contribuem para aprovar e definir tratamentos e avaliar custo e
beneficio do cuidado prestado. A percepgdo do estado de salde e da qualidade de vida de
pacientes, bem como o impacto de sua doenga e seu respectivo tratamento estdo sendo
amplamente reconhecidos como um tépico de pesquisa em estudos clinicos e epidemiolédgicos
(FAYERS, 2000).

Um importante aspecto a ser considerado é a relagdo entre saude e qualidade de
vida, que se desvela e revela ndo apenas através do processo saude-doenca mas também, e
sobretudo como processo de viver humano. Neste processo de negociacdo do paciente
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oncoldgico por uma melhor qualidade de vida é evidente. As politicas atuais de controle do
cancer, alem das diretrizes voltadas para a prevencdo do cancer de mama, prever agdes
voltadas para a melhoria da qualidade de vida das mulheres apos o tratamento, pois a mulher
com cancer de mama deve ser vista de forma integral e preparada para o contexto social
(INCA, 2004).

Pelas novas diretrizes a atuacdo do enfermeiro deve permear todas fases da
mulher com céncer de mama, diagnoéstico, tratamento e reabilitacdo Na alta hospitalar o
enfermeiro deve encaminhar a mulher a grupos de apoio interdisciplinar (médico,
enfermeiro, psicélogo, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, assistente social e nutricionista)
que discuta aspectos educativos, sociais e emocionais, visando a sua reintegracdo a vida
cotidiana. Segundo o Ministério da Saude as "intervencdes interdisciplinares”, tém como
objetivo fazer uma juncdo entre conhecimento e disciplinas que intercedam efetivamente na
gualidade de vida desta populacdo apds o tratamento cirurgico, favorecendo de forma

prioritaria 0 seu retomo as atividades fisicas, sociais e profissionais.

Avaliar a qualidade de vida de mulheres mastectomizadas, fundamenta-se em
apreender o trabalho que o grupo de auto-ajuda e/ou grupo de apoio/suporte desenvolve,
coordenado por enfermeiro, em possibilitar o aprendizado de habilidades que venham a
contribuir para um direcionamento e conseqiiente mudanca de determinados habitos e atitudes

que influenciam a vida diaria com vista a melhora da qualidade de vida.

Ao mesmo tempo as utilidades de se conhecer o nivel de qualidade de vida de

mulheres mastectomizadas participantes, através do instrumento SF-36 sdo varias:

« As informagBes sobre a qualidade de vida sdo agrupadas em véarios dominios,
0 que facilita a identificagdo do dominio prejudicado, e ajuda a coordenacao

do grupo e sua equipe a defini¢do de prioridades;

e Possibilita a identificacdo de mudancas de resposta ao tratamento ao longo do
tempo no grupo, nas areas afetadas pela mastectomia, a fisica, a psicoldgica e

social;

e Pode avaliar o valor do grupo como terapia a longo prazo;
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e Os achados desse estudo poderdo trazer importantes contribuicdes para 0s
grupos de reabilitacdo a mulher mastectomizada.



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Comparar a qualidade de vida relacionada a satude de mulheres mastectomizadas

que participam de grupo de auto-ajuda com de mulheres mastectomizadas ndo participantes

de grupo de auto- ajuda.

2.2 Objetivos especificos
Identificar o nivel de qualidade de vida de mulheres mastectomizadas.

Identificar fatores influenciadores de nivel de qualidade de vida de mulheres

mastectomizadas.



3 QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE

3.1 Definicéo

A definicdo do termo qualidade vida relacionada a saude traz dificuldades por
incluir dois conceitos sem consenso, com definicbes em plena mutagdo: qualidade de vida e

saude.

Apesar da dificuldade enunciada, atualmente h& uso generalizado do termo

qualidade de vida.

O termo qualidade de vida é utilizado em duas vertentes: na linguagem cotidiana
(populagdo em geral, jornalistas, politicos, area de comunicacéo), e no contexto da pesquisa
cientifica. Neste Gltimo contexto o conceito de qualidade de vida comecgou a ser utilizado na
década de 60 do século XX (GAIVA, 1998). Os campos do saber que mais o utilizam so a
economia, a sociologia, a educacdo, a medicina, a enfermagem e a psicologia (SEIDL;

ZANNON, 2004).

Na éarea da salde o panorama que permitiu um incremento da utilizacdo do
conceito foi o desenvolvimento de terapias para doengas cronicas levando ao aumento da
sobrevida para estas doencas letais do passado, o que resultou na necessidade de conhecer a
experiéncia vivida, em particular as limitagdes, destes doentes cronicos. Entretanto, apesar de
sua difusdo mais recente, seu uso ja era registrado na literatura médica da década de 30 do
século passado (COSTA NETO, 2002). Porém, foi a partir dos anos 80 do século XX que se
observou 0 aumento acentuado de instrumentos para a avaliacdo da qualidade de vida. Este
fato foi constatado por Costa Neto (2002) em sua tese de Doutorado, quando concluiu que
70% de todos os instrumentos para a medida da qualidade de vida surgiram a partir dos anos
80.

Farquhar (1995) propds uma taxonomia das defini¢des sobre qualidade de vida
relacionando-as a época de seu aparecimento na literatura. As primeiras defini¢des foram
classificadas pela autora como defini¢do global (tipo 1), predominantes até os anos 80; eram
muito gerais, ndo identificavam dimensbes especificas no conceito; a elas faltava
operacionalidade, por centralizarem-se apenas, em avaliagcdes dicotdmicas do tipo satisfacdo

versus néo-satisfacdo com a vida.



24

Defini¢gdes do tipo global variam principalmente pelo enfoque bioético ou de
salde publica. As defini¢cbes do tipo global datam de 1974, como a de Andrews apud

Bowling (1995, p.1448): "qualidade de vida é a extensdo em que prazer e satisfacdo tém sido

alcancados."”

As definigdes baseadas em componentes surgem nos anos 80, com a
operacionalizagdo do conceito, e sdo classificadas por Farquhar (1995) classifica como tipo Il

- defini¢céo com base em componentes.

As definicBes estdo voltadas para habilidades funcionais ou de saude, com énfase
em aspectos empiricos. Sao classificadas por Farquhar (1995) como do tipo Il - defini¢cédo
focalizada. A partir destas definicGes foram criados inumeros instrumentos para avaliacdo da

qualidade de vida de pessoas acometidas por diferentes doengas.

O tipo 1V ilustra no momento atual, as defini¢cbes que incorpora aspectos dos tipos
Il e Il e favorecem aspectos globais sdo delimitadas em diversas dimensdes, ddo énfase aos
aspectos operacionais, foram classificadas por Farquhar (1995) como do tipo IV.

Possibilitaram a criagéo de instrumentos que avaliam tanto o global como o fatorial.

Mas a partir da década de 90, duas dimensGes foram destacadas pelos

pesquisadores da area: a subjetividade e multidimensionalidade da qualidade de vida.

A subjetividade trata de considerar a percepcdo da pessoa sobre o seu estado de
salde e sobre os aspectos ndo-médicos do seu contexto de vida. E identificada por meio de
uma avaliacdo centrada na percepcdo pessoal do individuo pesquisado. Nas primeiras
pesquisas focadas na qualidade de vida a avaliacdo era feita por um observador, geralmente
um profissional de salde (como no caso do indice Kamofsky, um dos primeiros instrumentos
criados na &rea médica sobre qualidade de vida). A solidificacdo desse aspecto resultou em a
maioria dos questionarios de avaliacdo da qualidade de vida incorporassem perguntas
subjetivas, centradas na percepcdo pessoal. Todavia, continuava a existir o dilema sobre quem
é 0 melhor sujeito para responder aos instrumentos. Slevin et al. (1988) no século passado, no
inicio do incremento da medida de qualidade de vida questionavam no titulo do artigo who
should measure quality oflife, the doctor or the patient? (quem deve medir a qualidade de
vida, médico ou paciente?); questdo esta repetida em nosso século, no auge da utilizagdo das
medidas de qualidade de vida na &rea médica, no artigo de Addington-Hall e Kalra (2001)

intitulado: who should measure quality oflife (quem deve medir a qualidade de vida).
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Quanto a multidimensionalidade da qualidade de vida diz respeito ao conceito
composto de diferentes dimensdes, como evidenciado na definigdo da Organizagdo Mundial
de Saude - WHO (1995, p. 1405): "qualidade de vida ¢é a percepcao do individuo sobre a sua
posicdo na vida, no contexto da cultura e dos sistemas de valores nos quais ele vive, e em
relacdo a seus objetivos, expectativas, padrbes e preocupacfes”. A definicdo é centrada na
percepcdo subjetiva de diversas dimensdes, que incluem: saude fisica, estado psicoldgico,
nivel de independéncia, interagdes sociais com o0 meio ambiente, crencas religiosas, entre
outros tantos aspectos que podem ser derivados da definicdo. Vale ressaltar que a prépria
OMS criou um instrumento para avaliar a qualidade de vida em geral denominado World
Health Organization ofLife Assessment - WHOQOL.

As dimensGes mais caracteristicas e mais freqlientemente abordadas nos
questionarios sobre qualidade vida sdo: a dimens&o fisica (percepcdo do individuo sobre sua
condicdo fisica); a psicologica (percep¢do do individuo sobre sua condigdo afetiva e
cognitiva); o relacionamento social (percepcao do individuo sobre os relacionamentos sociais
e 0S papéis sociais adotados na vida); o ambiente ( percepcdo do individuo sobre aspectos

diversos relacionados ao ambiente onde vive).

Em quaisquer das definigdes de qualidade de vida sempre h&d como incluir o fator

salde.

Saude ndo é termo de facil definicdo, e esta tem se transformado ao longo da
historia. A definicdo mais adotada é a da OMS, desde 1948, que diz "Saude é o estado de
completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de doenca" e significou um

marco conceituai.

Autores como Ferraz e Segre (1997) criticam a definicdo da OMS de "irreal,
ultrapassada e unilateral”, por considerar que o perfeito é uma utopia, ndo desejavel para um
conceito que serve de pardmetro para decisdes médicas individuais e de saude puablica. Os
autores, que sdo psiquiatras, remetem as teorias freudianas do pacto firmado entre os
individuos, que explicam que o individuo abre médo de uma parcela da liberdade pulsional por
um pouco de seguranga, 0 que gera, irremediavelmente, algum grau de sentimento de mal-
estar, sendo proibido falar de perfeito bem-estar. Para alguns psicanalistas (MC DOUGALL;

1978; BOLLAS, 1992), o perfeito bem-estar caracteriza os "normopatas"”, pessoas com hiper-
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adaptacdo mental as custas de empobrecimento da vida onirica, com rebaixamento da

criatividade e diminuigdo do potencial de intervencéo sobre a realidade.
Entdo, Qualidade de Vida e Salde... o que significa?

Os estudos socioldgicos ndo fazem referéncia a disfuncGes ou agravos, e o termo
qualidade de vida relacionada a satde serve para distinguir o foco utilizado nos estudos da
area médica. Um aspecto importante para aqueles que trabalham qualidade de vida em geral é
0 tipo de amostra composta por pessoas saudaveis da populacdo, nunca se restringindo a
pessoas doentes. Com isso 0 termo qualidade de vida relacionada a saude tem por foco
aspectos mais diretamente associados as enfermidades ou as intervengdes medicas. ". Cleary,
Wilson e Fowler. (1995, p. 91) argumentam que o termo “refere-se aos varios aspectos da
vida de uma pessoa que sdo afetados por mudancas no seu estado de salde, e que sdo

significativos para a sua qualidade de vida".

Guiteras e Bayes (1993, p. 179) definem qualidade de vida relacionada a salde
como " a valoragdo subjetiva que o paciente faz de diferentes aspectos de sua vida, em relacéo
ao seu estado de salde ". Patrick e Erickson (1993) apud Ebrahim (1995, p.1384) definem
qualidade de vida relacionada & satude como "o valor atribuido a duracdo da vida, modificado
pelos prejuizos, estados funcionais e oportunidades sociais que s&o influenciados por doenca,

dano, tratamento ou politicas de saude".

Ainda, faz-se necessario distinguir qualidade de vida relacionada a salde de
estado de salde, embora que sejam utilizados comumente na literatura como sindnimos
(GUYATT,; FEENY; PATRICK, 1993). Smith, Avis e Assman (1999) por meio de meta-
analise de 12 estudos com amostras de portadores de enfermidades crénicas como cancer,
hipertensdo e SIDA, entre outras, concluiram que a percep¢do da qualidade de vida é
determinada pelas dimensBes de salde mental/bem-estar psicologico, enquanto que a
percepcdo do estado de saude é determinado pela dimensdo do funcionamento fisico que

inclui variaveis como energia, fadiga, dor.

Portanto, a qualidade de vida relacionada a salde é pesquisada essencialmente,
sobre dois tipos de informacdo: percepcdo individual de qualidade da propria salde e o
estado funcional. A habilidade de alguém realizar tarefas ou atividades é medida

objetivamente, enquanto que pedir ao paciente para pontuar, graduar seu bem-estar ¢ medida
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subjetiva. Exemplos de perguntas objetivas e subjetivas, respectivamente: Vocé é capaz cie

carregar duas sacolas de compras? Em quanto sua doenca interfere em aproveitar a vida?

H& instrumentos que medem a percepcdo individual do individuo sobre sua
qualidade de vida (subjetivos) e instrumentos que testam a capacidade funcional (objetivos),
estes podem evidenciar como a capacidade funcional esta alterada em dominios como o
fisico, o ocupacional, o interpessoal; usam termos como estado de salde, status funcional. Os
instrumentos que avaliam as questdes subjetivas usam termos como de qualidade de vida em
seu sentido estrito. Outros, mais comumente, avaliam as duas questdes criando pontuacfes

para varios dominios.

Apesar da complexidade do assunto referido acima, alguns autores véem a
questdo de forma mais simples: dizem que quando se referem a qualidade de vida de enfermos
de doencas cronicas estdo fazendo referéncia a qualidade de vida relacionada a salde, tal a
influéncia fundamental da salde sobre a qualidade de vida deste contingente
(VALDERRABANO; JOFRE; LOPEZ-GOMES, 2001).

3.2 Consideracdes metodoldgicas

A importancia que vem alcancando a medida da qualidade de vida na pesquisa
clinica depende de mais consenso e segurancga sobre a validade cientifica dos instrumentos de
coleta de dados. A validade pode ser examinada de diversas maneiras. A especificidade desta
medida faz com que a validade possa ser bem testada em alguns aspectos e tenha dificuldade
em outros, como por exemplo, a inexisténcia de um padrdo-ouro em muitos dos aspectos,

como serdo discutidos nesta se¢éo.

Bombardier e Tugwell (1987) delimitaram as questdes mais pertinentes no
desenho de um instrumento para medi¢do de qualidade de vida relacionada a salde. A
delimitacdo destes autores destaca como pontos principais: clareza dos objetivos,
determinacgédo da funcdo do instrumento, metodologia para selecdo de perguntas e escolha do

contetido, forma de resposta, plausibilidade bioldgica e exequibilidade dos instrumentos.
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Valderrabano, Jofre e Lépez-Gomez (2001) dividem as propriedades necessarias
para validar um instrumento de medida de qualidade de vida em: propriedades psicométricas
(sensibilidade, validade interna, reprodutibilidade) e propriedades clinicas (facilidade de

entendimento, tempo curto de preenchimento, validacdo cultural).

Faremos consideracgdes sobre as questfes levantadas pelos dois grupos de autores,
com inclusdo de observacOes criticas a este tipo de instrumento feitas por Muldoon et al.
(1998).

Devido a multidimensionalidade da qualidade de vida (comentada na secéo
anterior) a transformacao dos varios aspectos e componentes da qualidade de vida em valores
quantitativos é tarefa complexa. Estes componentes podem ser divididos em 3 principais
dominios: fisico, psicolégico e social. No dominio fisico estdo incluidos aspectos como
capacidade funcional e capacidade laborativa; no psicoldgico incluem-se a satisfacdo, o bem-
estar, a auto-estima, a ansiedade, a depressao; no dominio social, a interagdo com a familia,
amigos e ambiente de trabalho. A maioria destes componentes ndo podem ser observados
diretamente. A forma usual de avaliacdo baseia-se na teoria da medida-do-item, medida
indireta de um valor através de respostas do paciente a uma série de questdes denominadas

itens.

As dimensdes acima citadas formam no seu conjunto o contetdo do instrumento.
As dimensdes devem ser aquelas pertinentes e que fazem parte do conceito de

multidimensionalidade da qualidade de vida.

E consenso entre pesquisadores que questionarios ou formularios sdo 0s
instrumentos habituais para se medir a qualidade de vida. A complexidade esta na formatacao
e selecdo para inclusdo dos itens relevantes. Na confeccdo dos itens de um instrumento pode-
se consultar,num primeiro momento a pesquisadores do tema. Num segundo, deve-se eliminar
a co-linearidade e a redundéncia e obter uma combinagdo de um nimero minimo de variaveis
que possa ter representatividade estatistica da dimensdo da qualidade de vida a ser estudada.
O método estatistico utilizado é a andlise fatorial, método multi-variavel que é empregado
para explicar as relacfes entre um numero importante de variaveis correlacionadas e

identificar quantos fatores independentes sdo conceitualmente significativos.

Os principais determinantes na escolha do instrumento a ser utilizado em uma

pesquisa sdo: a enfermidade e a populacdo. E recomendavel por ndo existir instrumento
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perfeito utilizar sempre que possivel, instrumento ja existente, ja que a construcédo e validacao
deste tipo de instrumento consome grande tempo, e demanda um alto custo. Portanto, deve
buscar a exata fungdo do instrumento a ser escolhido de medida de qualidade de vida

relacionada a saude.

A funcdo do instrumento &, basicamente, discriminar, descrever e predizer o nivel
de qualidade de vida dos individuos escolhidos para o estudo. A discriminacdo € a
propriedade que permite estabelecer diferencas entre os doentes de uma mesma enfermidade;
a descricdo € a capacidade do instrumento ser utilizado durante a evolucdo de uma
enfermidade detectando as mudancas que possam ocorrer; a capacidade de predizer € o nivel
de comprometimento futuro (desfechos clinicos ndo-satisfatérios) da qualidade de vida é a
terceira fungéo a preditiva, permite decidir pela intensidade de tratamentos e intervencGes no

tempo presente.

A funcdo discriminativa é aquela que o instrumento deve possuir para medir 0
objetivo de seu estudo que ¢é a qualidade de vida relacionada a saide, sem sofrer influéncias
de variaveis ndo-relacionadas a saude, como por exemplo: altura. Algumas influéncias ja sdo
conhecidas quando da aplicacdo dos instrumentos na populacdo geral e em grupos especificos
de doentes. O ideal seria a validade discriminativa total, mas na sua impossibilidade o
reconhecimento de fatores de confusdo faz com que sejam utilizadas as devidas ponderac6es
na interpretacdo dos resultados. A influéncia de fatores outros que a salde é intrinseca a
propria multidimensionalidade da qualidade de vida. E artificial o limite imposto pelo
pesquisador o termo salde acoplado a qualidade de vida, pois a qualidade de vida continua a

ser multidimensional mesmo quando estuda-se a qualidade de vida relacionada a saude.

A funcdo descritiva de um instrumento possibilita detectar mudancas do nivel de
qualidade de vida ao longo da evolugdo da doenca; é essencial em estudos como 0 nosso em
que o foco de interesse é a avaliacdo de um perfil de mudanca associada a variavel tempo.

A preditiva é uma das razGes do crescimento do interesse pela medida de
qualidade de vida na area clinica. Esta medida associa-se a outras varidveis clinicas e
laboratoriais que possibilitam ao profissional antever desfechos insatisfatérios, permitindo a

intervencdo em tempo habil.
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Alguns autores Bombardier e Tugwell (1987) referem outras formas da validacéo
dos instrumentos, quais sejam: validade convergente e validade relacionada a exatiddo dos

resultados (acuracia).

A validade convergente é testada quando ha como comparar os resultados de um
aspecto com a associacdo de outro instrumento que faria o papel de padrédo-ouro. Por
exemplo, a pontuacgdo referente ao bem-estar psicoldgico deve se relacionar a escala de outro
instrumento validado para medida de sintomas depressivos. Outra maneira seria a comparagéo
com questionarios preenchidos por profissionais responsaveis pelo cuidado do paciente ou
familiares. Ainda que, para alguns autores 0s aspectos subjetivos sejam 0s Unicos itens que
devam constar em uma pesquisa sobre qualidade de vida (GILL; FEINSTEIN, 1994-). Esta
postura deriva do entendimento que o paciente tem acesso privilegiado e importancia central
na medida da qualidade de vida proporcionada pela doenga e/ou terapia. Para estes aspectos,

fortemente subjetivos, fica dificil a validacdo convergente que exige comparacao.

A validade relacionada a acuracia (exatiddo) dos resultados depende das
habilidades cognitivas e de comunicacdo do pesquisado, o que constitui um das fragilidades
mais comumente apontadas pelos criticos da validade deste tipo de pesquisa. Em nosso
estudo, a inabilidade cognitiva foi critério de exclusdo. A conseqliéncia é que um numero
expressivo de pacientes podem deixar de ser beneficiados por este tipo de pesquisa devido a
esta limitacdo deste tipo de instrumento. A acuracia do instrumento fica entdo prejudicada na
presenca de transtornos do poder cognitivo, que interferem na informagdo correta e no
julgamento sobre questdes, principalmente, as que envolvem o dominio da memoria, do
trabalho, do sexo e do envolvimento familiar. Presenca de alcoolismo e formas de
psicopatologia sdo exemplos de restrigdes. Os criticos deste tipo de instrumento chamam a
atencdo que ndo é comum a realizacdo de testes sobre o nivel cognitivo dos pesquisados ou
mesmo testes observacionais, quando da validacdo dos mesmos. O exemplo de observacional
seria 0 de comparar habilidades de dirigir que o cliente diz ter com um teste pratico de

direcéo.

Os instrumentos devem ter qualidade cientifica da reprodutibilidade, pois os dados
obtidos ao longo da medicdo devem ser consistentemente repetidos pelo mesmo observador
ou por outros. Podem ser utilizados os métodos de teste-reteste durante um intervalo curto o

bastante para que ndo haja mudanca do estado de saude do sujeito pesquisado.
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O instrumento deve ter também, plausibilidade biolégica. Quanto mais a medicao
do questionario se correlacionar com os estados clinicos, mais credibilidade na area médica
ele terd. Por exemplo, um questionario sobre a capacidade funcional pode ser comparado com

testes objetivos como caminhar, sair da posi¢do sentada para a de pé, etc.

Algumas propriedades sdo essenciais para que o questionario se tome pratico para
0 uso clinico corrente, como faceis de serem entendidos, de aplicacdo em curto tempo, e de

validacdo cultural quando se trata de traducéo.

Os itens do questionario devem ser igualmente entendidos por toda a amostra
pesquisada, e este entendimento depende preponderantemente de fatores culturais. Nao basta

a traducdo dos itens de um instrumento, toma-se imprescindivel sua validagdo cultural.

O tempo é outro dado essencial para a exequibilidade. Questionarios ou

formularios consomem muito tempo ao serem aplicados; acabam ndo tendo utilidade clinica.

De modo geral, os instrumentos que medem a qualidade de vida relacionada a

salde sdo classificados em dois grupos: genéricos e especificos.

Os genéricos avaliam os conceitos de salude que representam valores humanos
bésicos e que sdo relevantes para o estado de saude e bem-estar de qualquer pessoa. Segundo
Patrick e Deyo (1989) os genéricos "sdo instrumentos aplicaveis em todos os tipos e graus de
severidade de doenca, em tratamentos médicos diferentes e entre sub-grupos culturais e
demogréficos." Por ndo conterem itens diretamente relacionados a nenhuma doenga
especifica, podem ser utilizados em individuos sadios e podem servir para 0 conhecimento de
um parametro populacional de qualidade de vida, o que pode toma-se extremamente Util para
comparacdo dos niveis de rebaixamento de grupo de doentes em relacdo a populagdo geral.
Também permite a comparacdo dos niveis de comprometimento da qualidade de vida entre
diferentes doencas (REBOLLO; ORTEGA, 2002).

Os especificos sdo focados nos problemas associados a uma determinada doenca
ou a areas de funcdo mais comumente afetadas em um grupo de pacientes (KUTLAY et al.,
2003). Para alguns autores, sua sensibilidade descritiva (detectacdo de mudangas) é maior do
que dos genéricos, j& que os itens envolvem questBes especificas de uma determinada doenca,
questdes estas que podem ndo ser avaliados por um instrumento genérico. Sua principal

limitagdo é ndo ser adequado para comparar qualidade de vida entre grupos com
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especificidades terapéuticas distintas, por exemplo, entre hemodialisados e transplantados
(LAUPACIS et al.,, 1992). Por ndo haver instrumento ideal, alguns preconizam 0 uso

combinado de genéricos e especificos, denominados de modulares (DEW e SMMONS, 1990).

Em sua extensa revisao bibliografica, Garrat et al. (2002) analisaram 3.921 artigos
que descreviam e avaliavam medidas de qualidade de vida. Detectaram como 0s instrumentos
genéricos mais citados o SF-36, o Sickness Impact Profile (SIP) e o Nottingham Health

Profile.

Os instrumentos de qualidade de vida de portadores de cancer que possuem 0s
critérios minimos de confiabilidade e validade estdo: Céancer Rehabilitation Evalutuion
Systems (CARES); European Organization for Research Treatement of Cancer Quality of
Life Questionaire (EORTC QLQ); Functional Assessment of Cancer Therapy Scales (FACT);
Funcional Living Index Cancer (FLIC); Linear Analougue Self Assessment; Medicai
Outcome Study Short Form (MOS SF); Multidimensional Quality of Life Scale; Quality of
Life Index (QL - Index); Rotterda m Symptom Check List; Breast Cancer Chemotherapy
Questionnaire (BCQ).

3.3 Medicai Outcomes Study Questionaire 36-1tem Short Form Health Survey (SF-36)

O SF-36 € um instrumento do tipo genérico para medida de qualidade de vida
criado por Ware e Sherboume (WARE; SHERBOURNE, 1992). Sua validacdo foi
extensamente comprovada na literatura nos niveis de validade convergente, discriminativa,
capacidade preditiva, reprodutibilidade, exequibilidade (MCHORNEY; WARE; RACZEK,
1993; MCHORNEY et al., 1994; WARE et al., 1995; MEYER et al., 1994; KHAN et al.,
1995).

E constituido de 36 itens, fornecendo pontuacdo em oito dimensfes da qualidade
de vida: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de salde, vitalidade,
aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental. Cada dimens&o recebe uma pontuagédo

que varia de 0 (pior resultado) a 100 (melhor resultado).
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A Capacidade Funcional (CF) é avaliada por dez itens que geram sua pontuagéo e
avaliam o desempenho das atividades diarias, como a capacidade de cuidar de si, de vestir-se,

tomar banho e subir escadas.

A Limitacdo por Aspectos Fisicos (AF) avalia por 4 itens o impacto da salude

fisica no desempenho das atividades diérias e/ou profissionais.

A Dor (DF) tem seu nivel de dor e o impacto no desempenho das atividades

diérias e/ou profissionais avaliados por 2 itens.

O Estado Geral da Saude (SG), é avaliado por 5 itens relacionados a percepcao

subjetiva do estado de salde.

A pontuacdo da dimensdo Vitalidade (VIT) é gerada por 4 itens que refletem a
percepcdo subjetiva do estado de salde, quanto ao sentimento de energia e vitalidade em

contraste com sentimentos de cansaco e esgotamento.

Os Aspectos sociais (AS) sdo avaliados por 2 itens que medem o reflexo da

condicdo de saude fisica nas atividades sociais.

Os Aspectos Emocionais (AE) medidos por 3 itens verificam o reflexo das

condicBGes emocionais no desempenho das atividades diarias e/ou profissionais.

Por fim, a oitava dimensdo, Saude Mental (SM), cuja pontuacdo é gerada por 5

itens caracteriza-se como uma escala de humor e bem-estar.

O SF-36 foi idealizado para ser aplicado como questionario (respondido pelo
sujeito pesquisado) ou como formulério (pesquisador questionando os itens pessoalmente, ou
por telefone) para a populacdo adulta e adolescente (pessoas com mais de 14 anos). A
possibilidade de sua utilizagdo como formulario toma-o adequado na pesquisa com pessoas

analfabetas.

Criado originalmente na lingua inglesa norte-americana, o SF-36 ja foi traduzido
para aproximadamente 100 idiomas. Em todo mundo é um dos questionarios genéricos mais
utilizado na &rea de pesquisa acerca de qualidade de vida. No Brasil, teve sua traducdo e

validacéo cultural realizada por Ciconelli et al. (1999).
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Garratt et al. (2002) realizaram extensa revisdo de 3.921 artigos publicados na
lingua inglesa, entre 1990 e 1999, sobre qualidade de vida e concluiram que, entre 0s

instrumentos geneéricos, o SF-36 foi 0 instrumento mais utilizado.

No Brasil, em S&o Paulo, Dantas, Sawada e Malerbo (2003) trabalharam em uma
revisdo da producéo cientifica das universidades publicas do Estado sobre qualidade de vida e
concluiram também que o SF-36 foi o instrumento mais utilizado em 34 % dos estudos

revisados.

Além do mais, grupos de pesquisa europeu, como o NECOSAD, e o norte-

americano, como o0 CHOICE utilizam o SF-36.

O SF-36 foi o instrumento escolhido para medir o parametro populacional de
qualidade de vida em varios paises: Estados Unidos, Canada, Australia, Espanha, Suécia,
Holanda (WARE et al., 1993; HOPMAN et al. 2000; WATSON et al., 1996; MISHRA;
SCHOFIELD, 1998; JENKINSON et al, 1999; SULLIVAN; KARLSSON, 1998,
AARONSON et al., 1998).

Como ja foi comentado, uma das funcGes do instrumento medidor da qualidade
de vida é validar a sua capacidade descritiva, na deteccdo das mudangas do nivel de
qualidade de vida ao longo da evolucdo da doenga. Esta capacidade toma-se essencial em
estudos como 0 nosso, em que o foco de interesse é o mesmo. Beaton, Hogg-Johnson e
Bombardier (1997) e Essink-Bot et al. (1997) compararam instrumentos genéricos na
detec¢do de mudancas clinicas e concluiram que o SF-36 era 0 mais sensivel. Hemingway et
al (1997) no denominado Whitehall Study - estudo longitudinal com seguimento de 39 meses
- com uma amostra de 5.070 homens e 2.197 mulheres, entre 39 e 63 anos, provaram a plena

capacidade do SF-36 na deteccdo de mudancas na saide da populacéo geral.

Assim, os motivos da escolha do SF-36 como instrumento da presente pesquisa
decorreram do fato de sua utilizagdo disseminada em pesquisas, 0 que facilitara a comparagao
de nossos resultados com o de outros trabalhos; da existéncia de traducdo e validacdo para
cultura brasileira; e da documentada validagdo descritiva, necessaria para a nossa pesquisa

que tem por foco mudancas do nivel de qualidade de vida ao longo dos anos de terapia.
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3.4 Qualidade de vida da mulher mastectomizada

Segundo Slevin (1992) a avaliagdo de qualidade de vida iniciou-se, precocemente,
na area oncoldgica.Um dos primeiros trabalhos foi o de Kamofsky em 1948, que desenvolveu

uma escala que avalia a fun¢&o fisica e as condi¢des de desempenho do paciente.

Nos Ultimos anos, a medi¢do da Qualidade de Vida em pacientes oncoldgicos
ganhou importancia na avaliagdo do impacto da doenga, como pardmetro de evolugdo do
tratamento clinico e cirdrgico, uma vez que esta voltado para o estudo do aumento das

possibilidades de cura e sobrevida, €, como melhora da Qualidade de Vida.

Desde que se reconheceu a necessidade de medir a sobrevida e a Qualidade de
Vida dos portadores de cancer, estes aspectos passaram a ser os dois principais objetivos de
seu tratamento (KLIGERMAN, 1999).

Todavia, Kligerman chama a atencéo para os elementos investigados na sobrevida
e na Qualidade de Vida. Estes, todavia podem divergir em virtude de um tratamento poder
ser melhor do que outro, em termos de sobrevida, mas ndo de Qualidade de Vida e vice-versa,
exigindo que as duas varidveis serem analisadas como resultado Gnico. Dai, a proposicado da

expectativa de vida ser ajustada a Qualidade de Vida como um parametro objetivo mensuravel

Kligerman (1999) diz que a anélise dos dados de qualidade de Vida pode ser vista
sob dois angulos: um em que a qualidade de vida tenha menor peso do que a sobrevida; e
outro, no qual se veja a autonomia do paciente objetivamente expresso. Ambos dao a idéia

popular do que é bom e das medidas do bem estar-individual.

Ainda, na opinido de Kligerman (1999) a avaliacdo de indices de qualidade de
Vida, deve levar em consideracdo a avaliacdo do estado fisico geral, a capacidade funcional
(para o trabalho e atividades domésticas), a interacdo social (no ambiente de trabalho e no
familiar), a funcdo cognitiva ( concentragdo e memoria) e o estado emocional (ansiedade e de
depressdo), medindo-os por meio de varios instrumentos, validados ou ndo, com abordagens

qualitativas e quantitativas

Diferentemente do que foi descrito anteriormente, Aaronson (1991), Calman
(1987), Flanagan (1982), Padilla et al. (1983) e Schipper et al. (1984) registram que a
qualidade de Vida abarca quatro dominios essenciais: o bem-estar fisico (autonomia fisica), as

doencas somaticas (sintomas da doenca e do tratamento), o estado psicolégico (emogéo,
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ansiedade e depresséo) dilemas das relagdes sociais (familiares e profissionais). O impacto
destes dominios implica considerar-se de modo independente as doencas somaticas, da esfera

fisica

O dominio a ser escolhido como critério de avaliagdo deve ser feito de acordo
com o grupo de pacientes (KLIGERMAN,1999). No caso de cancer de mama,
especificamente, pacientes mastectomizadas, as questfes abordadas ndo devem visar
prioritariamente o0s aspectos fisicos, mas, também o emocional e o social. Aspectos

evidenciados na literatura pés terapia cirdrgica do cancer de mama

Monton (1987) refere o estudo de paciente com céncer, na luta para recuperar a
salde, ndo deve levar apenas, em consideracdo o estado fisico, mas também a mente, o corpo
e as emogdes, uma vez que 0 mesmo é um sistema integrado. Para o autor, 0 corpo e as
emogdes podem ser colaboradores, trabalhando em conjunto para criar saide. Quando a
qualidade de vida melhora, também aumenta o compromisso da pessoa em relagdo a vida e a

sua crenca de que podera curar-se.

Veloso (2001) empregou dois questionarios da Organizacdo Européia de Pesquisa
e Tratamento para o Cancer, 0 EORTC/ QLQC-3 e 0 BR-23 para avaliar o estado global de
salde e o grau de funcionamento fisico, emocional, cognitivo e social, de mulheres
submetidas a mastectomia. No total de noventa e duas pacientes, com idades variando entre
vinte e oito a oitenta e seis anos e mastectomia de, no minimo seis meses, o autor concluiu
que as pacientes com mais de sessenta anos apresentavam melhores niveis de salde geral e
Qualidade de Vida global.

Amaut Tomayconza, Arias Chavez e Meija Palomino (2000) estudaram sessenta e
seis pacientes com cancer de mama, destas 56% tiveram a dimensdo emocional mais afetada.
Este grupo tinha em média de 45 anos, de | a 5 anos de doenca, estavam no estadio clinico
11, e fora submetido a tratamento cirlrgico associado & quimioterapia, além de doencas
concomitantes. .O instrumento utilizado para a medicdo de Qualidade de Vida foi o FACT-B
(The Funcional Assessment of Cancer Therapy-Breast).Ndo houve associagao

estatisticamente significativa entre a qualidade de Vida, a ocupacéo e o nivel socioeconomico

Clapis (1986) ao avaliar a qualidade de vida de mulheres mastectomizadas na

perspectiva de género, concluiu que a maneira como a mulher constitui a sua identidade,
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reflete em sua qualidade de vida. Outros autores como Lugo et al (1998); Silva e
Mamede(1998) e Fernandes e Mamede (2003) confirmam esses achados.

O processo de adoecimento do cancer de mama impBGe uma série de questdes
como o risco de recorréncia, sequelas adversas ao tratamento, e outras doencas que interferem
na qualidade de vida das pacientes e familiares. As pesquisas de qualidade de vida voltadas
para essas abordagens sdo importantes, todavia a atencdo sobre os grupos de auto-ajuda no
efeito do tratamento reabilitador da mulher mastectomizada que influenciam na qualidade de

vida deve ser um padréo de cuidado e € foco de nossa pesquisa.

Portanto, o instrumento escolhido para esta pesquisa é o SF-36, por todas as

razdes acima descritas e por sua validade descritiva.



4 GRUPO

4.1 Retrospectiva histérica

A primeira experiéncia grupoterapica registrada na literatura especializada, teve
inicio com J. Pratt em 1905. Tisiologista americano que se utilizou do método empirico para a
contribuicdo das primeiras experiéncias de educacdo em salde em atividades coletivas, como
recurso terapéutico (CAPPON, 1978; ZIMERMAN, 1997; ZIMERMAN, 2000; MUNARZ;
ZAGO, 1997).

De maneira intuitiva J.Pratt, criou 0 método de “classes coletivas,” as quais
consistiam em uma aula prévia ministrada por ele a pacientes com tuberculose, que envolviam
nocdes de higiene e os problemas da doenga, seguida de perguntas dos pacientes e da livre
discussdao com o médico. O fundamento basico desse método, partia do pressuposto de que 0s

resultados do tratamento dependia da influéncia benéfica de uma pessoa sobre outra.

O método mostrou excelentes resultados na recuperacéo fisica dos pacientes, uma
vez que ocorria uma identificacdo dos pacientes com o médico e criava-se nas reuniées um
clima de estimulo de incentivo a participacdo. O emprego do método difundiu-se, e Pratt o
utilizou em pacientes diabéticos e cardiacos. E bastante aplicado em grupos de auto - ajuda,

justamente por estar baseado no enfrentamento das emoc6es em doengas somaticas.

Freud apesar de nunca ter praticado a grupoterapia trouxe valiosas contribui¢des
especificas a psicologia dos grupos humanos..Acreditava na influéncia do grupo familiar e da
cultura social na determinagdo da estruturagdo psiquica do individuo. Em Psicologia das
Massas e Analise do Ego (1921), considerado como o mais importante para o entendimento
da psicodindmica de grupos, ele pronuncia que a “psicologia individual e social ndo diferem
em sua esséncia,” e completa apontando para a existéncia de forgas coletivas e disruptivas que
juntam e separam os individuos de um mesmo grupo, isto, segundo Zimerman (2000), pode
ser comprovado em seus trabalhos, revelando a complexidade do grupo interno que habita

todo e qualquer individuo.
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Freud (1910) revela, em sua obra As Perspectivas Futuras da Terapéutica
Psicanalitica , que “ o éxito que a terapia passa ter no individuo havera de obté-la na
coletividade” .(ZIMERMAN, 2000, p.72). Em 1918, no Congresso Psicanalitico de
Budapeste, Freud se pronuncia a favor das classes menos favorecidas economicamente a
tratamentos psicoterapéuticos; naquele momento aspirava a esperanga que no futuro este tipo

de tratamento poderia ser adaptado ao aproveitamento em grupos (ZIMERMAN, 2000).

O médico Jacob Levy Moreno, outro precursor do trabalho com grupos, data o
inicio de seu trabalho no ano de 1910, quando comegou a formar, nos parques de Viena,
grupos de criancas. "Improvisava com elas jogos e encenacdes, plantando assim a semente
para a psicoterapia de grupo e o psicodrama™ Suas atividades, no entanto, eram muito
limitadas (RATTNER, 1997). Ainda na primeira metade do século XX, em 1930, Moreno
introduziu a expressdo “terapia de grupo” e anos depois, fundou, em Viena, o teatro de
improvisacgdo, que se constituiu como o prototipo original daquilo que veio a ser conhecido, 0
psicodrama. A técnica grupai do psicodrama, € um método que aborda as relacBes

intragrupais, intergrupais e ideologias coletivas.

O modelo psicodramético de Moreno representou uma revolugdo conceituai e
operativo para 0 manejo psicoterapico de grupos humanos. A dramatizacdo pode possibilitar a
reconstituicdo dos primeiros estagios evolutivos do individuo em trés etapas: a técnica da
dupla, que visa o reconhecimento da indiferenciacdo” eu x outro™; a técnica do espelho, cujo
protagonista sai do palco e no publico, assiste a representacdo por uma outra pessoa no papel
de ego auxiliar, possibilitando-lhe que se reconheca , assim como na infancia, ele reconheceu
sua imagem no espelho, e a técnica de inversdo de papéis, que vai permitir que se possa
colocar no lugar do outro, assim desenvolver o sentimento de consideracdo pelos demais
(ZIMERMAN, 1997).

A vertente socioldgica, é fortemente inspirada em Kurt Lewin, criador do termo
"dindmica de grupo". Para ele "o grupo ndo é meramente uma cole¢éo de individuos, mas uma
entidade com qualidades que podem diferir daquelas de cada membro em particular”
(WOOD, 1990, p. 49). A énfase no trabalho de Lewin, é dada para o contexto educacional, no
trabalno com pequenos grupos. Diferencia-se, até entdo, dos grupos com finalidade

estritamente terapéutica, e desvia-se do modelo médico.
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A partir de 1936, Lewin concentra todos os seus esforgos no sentido de integrar as
experiéncias do campo das ciéncias sociais a dos grupos. Para tanto, criou laboratorios sociais
com a finalidade de descobrir as leis grupais que seguem a vida dos grupos humanos e
diagnosticar uma situagdo grupai especifica. As suas concepgdes sobre 0 “campo grupai” e a
formacdode papéis, postulava que qualquer individuo, por mais ignorado que seja, faz parte
do contexto do seu grupo social, o influencia e é por este fortemente influenciado e modelado.

Como se pode ver os grupos foram organizados, em funcéo da finalidade de cada
um, de modo que foram chamados, de terapéuticos e de operativos. Esta classificacdo vai ser

melhor apresentada no item 4.2, conceito e classificagéo.

A partir de 1948, o psicanalista britanico, S H Foulkes deu inicio a pratica da
psicoterapia psicanalitica de grupo, com enfoque gestaltico, que ele costumava chamar
psicoterapia grupo-analitica . Observou que "o grupo se comporta como uma rede, tal qual
como o cérebro, onde cada paciente, como cada neurénio, é visto como um ponto nodal," ou
seja, 0 grupo se organiza como uma nova totalidade, diferente da soma dos individuos
(FOULKES; ANTHONY,1964). Introduziu uma série de conceitos e postulados que serviram
como principal referencial de aprendizagem a sucessivas gerac¢des de grupoterapeutas, sendo

considerado o lider mundial da psicoterapia analitica de grupo (ZIMERMAN, 2000).

Na area dos grupos operativos destacamos o psicanalista argentino Pichon Riviére
(1977) que a partir de suas postulacbes abriu-se um vasto leque de aplicacdo de grupos
operativos. Seu método partiu do esquema conceituai referencial operativo (ECRO), no qual
considera uma série de fatores, tanto conscientes como inconscientes, que regem a dinamica

de qualquer campo grupai, e que se manifestam em trés areas: mente, corpo e mundo externo.

Pichon Riviére aprofundou o estudo dos fenémenos que surgem no campo dos
grupos. Sugeriu gque 0s grupos devem operar uma determinada tarefa objetiva, e ndo em
funcdo de finalidade de terapia. Dentre seus principais conceitos constantes de sua teoria,
encontram-se: a teoria dos vinculos; a formacdo de papéis; o esquema corporal; 0 modelo do
“cone invertido,” os conceitos de verticalidade; o conceito de “pré-tarefa” e a nocao dos "trés
D"

Na década de 40, surgiu o psicanalista Bion, sob forte influéncia das idéias de
Kurt Lewin, em experiéncias com grupos em um hospital militar durante a Segunda Guerra

Mundial, criou e difundiu conceitos totalmente originais acerca da dindmica do campo grupai.
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A sua concepgdo era que, qualquer grupo se movimenta em dois planos: o primeiro,
denominado de grupo de trabalho, que opera no plano do consciente e esta voltado para a
execucdo de alguma tarefa e o segundo, o grupo de pressupostos basicos, que esta radicado
no inconsciente e suas manifestacdes clinicas correspondem a um primitivo ativismo de

pulsdes e de fantasias inconscientes.

Bion formulou trés tipos de pressupostos basicos: o de dependéncia, que exige um
lider cariméstico que inspire a promessa de prover as necessidades existenciais basicas; o de
luta e fuga, de natureza paranoide, que requer uma lideranga de natureza tirdnica para
enfrentar o suposto inimigo ameacador e o de aparamento, que alude a formagéo de pares no
grupo que podem se acasalar e gerar um messias salvador. Portanto, € um suposto
inconsciente que para se manter exige um lider que tenha algumas caracteristicas misticas.
Autores contemporéaneos, como Zimerman (2000) refere que o modelo que Bion propds para
a relacdo do individuo com o grupo é da relacdo continente — contetdo, que comporta trés

tipos: parasitario, comensal e simbiético.

A década de 60, € representada pelos psicanalistas franceses D. Anzieu e R. Kaes,
e pelos psicanalistas argentinos L. Grinberg; M. Langer e E. Rodrigué, cujo livro Psicoterapia
dei grupo, tomou-se um referencial para grupoterapeutas em formacgdo. Na decada de 90,
surgiram Geraldo Stein com suas concepcOes a respeito de psicanalise compartilhada; Rubén
Zuckerfeld, na utilizacdo de técnicas grupais a pacientes com transtornos alimentares; e
Janine Puget, estudando a psicanélise das configuracBes vinculares com casais, familias e
grupos (ZIMERMAN, 2000).

No Brasil, na atualidade ha varias pessoas em diversas areas, trabalhando com
grupos. Na area médica Zimerman, Osoério, na enfermagem Munari, Mamede, Furegato,

Fernandes, entre outros, caracterizam a importancia e a utilizacdo do trabalho com grupos.

A literatura aponta uma grande variedade de concepcdes do termo grupo, sem
uma precisdo definida. Diante do poliformismo, autores como Zimerman (2000), Zimerman,
Osorio (1997), Munari e Furegato (2003), Castilho (1998) afirmam que o aspecto mais
importante que se impde a cada profissional que pretende criar um grupo, é que ele se
pergunte: O que é um grupo? Qual a finalidade para a qual vai ser criado? Para que tipo de
pessoa? Com qual estratégia ?Com qual embasamento tedrico, técnico e tatico? Respondendo

a essas questdes e conhecendo cientificamente a natureza especifica do trabalho grupai que
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esteja querendo desenvolver, evidentemente, a pessoa alcancard os objetivos que pretende

com seu grupo.

4.2 Conceito e classificagéo

Um conjunto de pessoas constitui um grupo; um conjunto de grupos constitui uma
comunidade e um conjunto interativo de comunidades configura uma sociedade. Com base
nessas premissas Osorio (1997, p.72) afirma que "todo individuo é um grupo, da mesma
maneira como todo grupo pode comportar-se como uma individualidade". Dessa forma, a
idéia de grupo é o que norteia a sociedade e faz com que a mesma evolua através dos tempos

(SILVA etal., 2003).

Munari e Furegato (2003, p.77) entendem "grupo como um espago para expressao
de pensamentos e sentimentos e de trocas de experiéncias”. Acrescentam, as autoras, que
quanto maior a atitude acolhedora e solidaria entre 0s seus membros, maiores serdo as

chances do desenvolvimento de potencialidades individuais e coletivas.

Na opinido de Mailhiot ( 1981), Osorio (1986), Munari e Rodrigues (1997);
Zimerman, Osorio e Cols (1997) o ser humano €é gregario por natureza, e somente existe, em
funcdo de seus inter- relacionamentos grupais, numa busca dialética de sua identidade

individual e a necessidade de uma identidade grupai e social.

Aunidade grupo se comporta como uma totalidade, de modo que Olmsted (1978)
o define como uma pluralidade de individuos que em contato um com o0s outros, se

consideram e que s&o conscientes de que tem algo significativamente em comum.

A unidade grupo se comporta como um totalidade, de modo que Olmsted (1978) o
define como uma pluralidade de individuos que em contato um com 0s outros, se consideram

e que séo conscientes de que tem algo significativamente em comum.

A necessidade de proximidade ou a busca para dar solucéo a problemas pessoais
movido por necessidades semelhantes ou especificas faz com que as pessoas se unam, e se
caracterizem como um grupo (FREIRE, 1995; SILVA et al., 2003).
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O grupo pode ser conduzido em uma variedade de contextos, mas a reunido de
pessoas que tém um relacionamento umas com as outras, sao interdependentes e capazes de
compartilhar normas, € caracterizado grupo (LASALLE; LASALLE, 2001).

"O grupo ndo é meramente uma colecdo de individuos, mas uma entidade em si
mesmo, com qualidades que podem diferir daquelas de cada membro em particular” (WOOQOD,
1990, p. 49).

Quanto a natureza, Zimerman (2000), Zimerman, Osorio e Cols (1997) e LaSalle
e LaSalle (2001) apresentam uma primeira subdivisdo que os diferencia em grandes grupos ou
macrogrupos, que pertencem a area da macrosociologia e dos pequenos grupos ou
microgrupos que pertencem a area da micropsicologia. Tanto o grupo terapéutico como o
grupo operativo pertencem a &rea da micropsicologia, e costumam reproduzir as
caracteristicas socio - econémico - politicas e a dindmica psicoldgica dos grandes grupos
(ZIMERMAN, 2000).

A classificacdo por objetivos (finalidades) compreende dois grandes ramos:
operativo e terapéutico. Cada um destes ramos, por sua vez, se subdivide em outras
ramificacBes. Os operativos s80: ensino-aprendizagem, institucionais e comunitarios-, e 0s
terapéuticos sdo: de auto-ajuda na area médica em geral - idosos, diabéticos, etc; e na &rea de
salde mental - alcoolicos anénimos, pacientes boderline, etc; e psicoterapicos propriamente
ditos - base psicanalitica, psicodrama, teoria sistémica, cognitivo-comportamental e
abordagem mudltipla (ZIMERMAN, 2000).

E t40 abrangente a aplicagdo dos postulados dos grupos operativos que muitos
preferem considera-los como sendo, genericamente, um continente de todos os demais

grupos, incluidos os terapéuticos, mesmo os de natureza analitica (ZIMERMAN, 2000).

Para Zimerman as distingdes entre es dois grupos ndo sdo perfeitamente
delimitadas, mas se interpbem, confundem e completam. Todas as modalidades de grupos
terapéuticos funcionam de acordo com os principios gerais dos grupos operativos, enquanto
estes, exercem de forma indireta uma inequivoca agdo terapéutica (ZIMERMAN, 2000). Por
iSSO 0S grupos operativos costumam propiciar um beneficio psicoterapico, da mesma forma

que 0s grupos psicoterapicos se utilizam do esquema referencial operativo (ECRO).

O esquema conceituai referencial operativo(ECRO) foi idealizado por Pichon

Riviére. E instrumento orientado para a aprendizagem e para a tarefa, que inclui a terapia dos
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vinculos ( 0 vinculo € bicorporal, tridimensional), tendo em vista 0s personagens que estdo
introjetados em cada individuo); a formacédo de papéis (tipo democratico, sabotador, porta-
voz e demagogico); o esquema corporal ( similar & concepcdo de espelho, do modelo de
Lacan); o modelo de cone invertido (sete vetores: afiliagdo, pertencéncia, pertinéncia,
comunicagdo, aprendizagem, cooperagdo) e "tele” ( designa o clima emocional do grupo);
verticalidade (a historia de cada individuo); horizontalidade (histéria social do grupo) - o
aqui e agora (totalidade grupai); conceito de pré-tarefa (movimentos grupais que impedem
a realizacdo de uma agdo de real transformacdo) e a nogdo dos trés D (0 depositante, 0
depositado e o depositario das ansiedades basicas). Lema (1997) refere que o0 ECRO permite
uma compreensdo das relagdes sociais, organizacdo e sociedade (horizontalidade) e o
individuo inserido neste sistema de uma sociedade em permanente situacdo de troca e 0s

problemas de adaptacéo e de relacionamento do individuo com o seu meio (a verticalidade).

Para Pichon Riviére (1988) todo grupo operativo € terapéutico, mas nem todo
grupo terapéutico é operativo. O grupo operativo é um instrumento de trabalho, um método de
investigacdo e cumpre, além disso, uma funcdo terapéutica. No grupo operativo, 0
esclarecimento, a comunicagdo, a aprendizagem e a resolucdo de tarefas coincidem com a
cura. No caso de um grupo terapéutico, propriamente dito, a tarefa sera a cura da enfermidade
através da resolucdo do denominador comum da ansiedade do grupo que vai variar de
individuo para individuo dependendo de sua historia pessoal e suas caracteristicas

particulares.

Pichon Riviére (1988, p. 177) caracteriza o0 grupo operativo como:

Um conjuto restrito de pessoas, que, ligadas por constantes de tempo e espaco e
articuladas por sua mutua representacdo interna, propde-se, em forma explicita ou
implicita, a uma tarefa que constitui sua finalidade, inter-atuando através de
complexos mecanismos de assungao e adjudicacdo de papéis.

Dentre 0s grupos terapéuticos destacamos 0s grupos de auto-ajuda, como 0 nome
designa, o grupo de auto-ajuda, self-help, de auto sugestdo, procura auxiliar as pessoas a
resolver seus problemas relacionados a eventos traumaticos decorrentes do acontecimento de
doencas de natureza aguda e, em especial, crénicas, aos transtornos aditivos, as incapacidades,

a situacOes de causas existenciais e a traumas (BARROS,1997).

Os grupos de auto-ajuda para Wilson e Kneisl (1983) podem ser denominados de

grupos auto-dirigidos, um vez que o seu principio operacional é que a ajuda aos participantes
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é oferecida por eles mesmos. No conceito de LaSalle e LaSalle (2001) os grupos de auto-
ajuda séo considerados grupos de mitua-ajuda, haja vista serem organizados ao redor de uma

experiéncia comum.

Roots e Aanes (1992) conceituam o grupo de auto-ajuda baseados em oito
principios: experiéncia compartilhada, educagdo, auto-administracdo, aceitacdo de
responsabilidade por si proprio, objetivo Unico, participagdo voluntaria, concordancia na

mudanga pessoal, anonimato e confidéncia.

Zukerfeld (1992, p.77)) valoriza os grupos de auto-ajuda, dizendo que “o
compartilhar experiéncias comuns proporciona aos seus integrantes uma enorme energia que
pode ser destinada para as exigéncias da vida, a ressocializacdo e a recuperacdo”. O conceito é
feito sob trés hipoteses: da homogeneidade, por mecanismos de identificacdo ocorre a coesao
grupai, com o surgimento de aliancas fraternais e a correspondente acdo transformadora; da
modelizagdo, onde 0 mecanismo de auto-ajuda serd mais eficaz quanto maior for o
compromisso emocional com paradigmas ou propostas explicitas de mudanca ou de alguma
acdo determinada. As duas primeiras hipéteses, caracterizam, a confianga dos individuos em
suas proprias capacidades. A terceira hipotese é a da confrontacdo, que é a necessidade dos
membros do grupo de por a prova, de confrontar sua subjetividade com os dados objetivos

oriundos da realidade bioldgica, psicolégica e social.

Zimerman (2000) conceitua grupo de auto-ajuda como aquele que reline pessoas
portadoras de uma mesma categoria de necessidades. Os beneficios da agdo terapéutica dos
grupos de auto-ajuda, para Zimerman (2000) decorre dos seguintes fatores: propicia a longo
prazo, uma adesdo ao tratamento, utilizar uma mesma linguagem e partilhar as mesmas
vivéncias; possibilita as pessoas a aceitarem e assumirem 0 seu problema de forma menos
conflituosa e humilhante; proporciona um maior envolvimento comunitario e interativo;
possibilita novos modelos de identificacdo, representa um estimulo a socializagdo, comporta-
se como um importante teste de confronto com a realidade. Exerce uma fungao de continente,
isto é, de conter e absorver as angustias e duvidas; propicia um estimulo as capacidades
positivas; representa um reasseguramento aos integrantes de que eles ndo estdo sozinhos, ndo
séo seres bizarros, que sdo respeitados em suas limitagdes e que as mesmas ndo excluem em
uma boa qualidade de vida. Por todas essas raz6es, Zimerman (2000, p. 212) menciona "que
tal atividade grupai estd se constituindo em uma excelente indicagdo para pacientes

prejudicados socialmente”.
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De acordo com Zimerman (2000) esta modalidade grupai tem suas raizes na
psicoterapia, e dessa forma o classifica como terapéutico e homogéneo. Ele chama a atencéo
para o fato de haver uma confusdo semantica entre grupo de auto-ajuda e grupo homogéneo.
Todo grupo de auto-ajuda é homogéneo, mas, nem todo grupo homogéneo é de auto-ajuda. Os
"grupos tipicos homogéneos™ funcionam sob permanente coordenagdo do grupoterapeuta e 0s
de auto-ajuda, costumam operar sob a lideranga de pessoas pertencentes & mesma categoria
diagnostica dos demais integrantes e que passaram, ou estdo passando, pelas mesmas

dificuldades e experiéncias afetivas destes.

De acordo com Munari e Zago (1997) os grupos de auto-ajuda estdo
fundamentados na teoria da aprendizagem social, postulando que as influéncias pessoais e
situacionais alteram o comportamento de enfrentamento e as transagdes com o ambiente
social. A percepcdo da pessoa acerca das suas capacidades, influem em seu comportamento,
em seu pensamento e nas suas reagGes emocionais as situagfes de estresse ou crise. O
conhecimento, a experiéncia, a informacdo sobre um fendmeno baseado na experiéncia, séo

desenvolvidos nos grupos de auto- ajuda.

As autoras acima colocam que apesar de pouco sabermos sobre os resultados
desse tipo de grupo, enfatizam que esses grupos trabalham, disseminam e validam o
conhecimento pela experiéncia, que pode ser diferente da informacgéo a ser fornecida pelos’
profissionais. A aprendizagem ocorre pela troca mutua do saber, ou seja, pela modelagem. As
pessoas podem assimilar melhor um novo conhecimento quando este é apresentado por um
parceiro ou semelhante, porque elas podem identificar-se com alguém que compartilha uma

experiéncia comum.

4.3 Campo grupai

Em qualquer grupo constituido se forma um campo grupai, 0 qual se comporta
como uma estrutura que vai além da soma de seus componentes. Esse campo é composto por
multiplos fenbmenos e elementos, intra e inter-subjetivos, que estdo articulados entre si, de tal

modo que a alteracdo de cada um deles vai repercutir sobre os demais em uma constante
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interagcdo entre todos. Destacamos, a seguir, alguns aspectos que estdo presentes no campo
grupai (ZIMERMAN,2000).

A comunicagao constitui um recurso importante na vivéncia grupai, favorecendo a
descoberta dos interesses individuais e comuns a maioria dos participantes, buscando a sua
participacdo efetiva. A comunicagdo pode ser verbal e ndo - verbal, sendo constituida por
representac@es visuais, gestos, imitacGes e outras formas de expresséo, isto €, cada individuo
exercita sua fala, seu siléncio e defende seus pontos de vista (PERRASSE,1987,;
ZIMERMAN,2000; MUNARI; FUREGATO, 2003). LaSalle e LaSalle (2001) caracterizam
o0s padrdes de comunicagdo verbal e ndo - verbal como o feedback do lider observar e analisar
os padrdes de comunicacéo, visto que isto lhe ajudaréo a avaliar a resisténcia dentro do grupo,
o conflito interpessoal, os papéis assumidos por alguns. Para os autores referidos, os
elementos verbais e ndo - verbais observaveis da comunicacdo do grupo incluem as
comunicagdes individuais dos membros, os arranjos espaciais e das cadeiras, 0s temas
comuns expressados pelo grupo, a ffeqliéncia com que 0os membros se comunicam, e 0 modo

como 0s membros s&o ouvidos e o tipo de processo de solugdo de problemas que ocorre no

grupo.

O desempenho de papéis (lider, bode expiatério, porta voz, sabotador,
apaziguador, questionador, vitima, mudo, entre outro), cada papel traz em si as expectativas,
necessidades e comportamentos de cada um, e que compdem a fantasia que "o individuo
também executa esses mesmos papeis nas diversas areas de sua vida, como a familia, a social,
a profissional, etc" .(ZIMERMAN, 2000,p.I35).

Cada vez mais esta sendo valorizada a forma como os vinculos ( de amor, édio,
conhecimento, reconhecimento, reconhecimento do outro, ser reconhecido aos outros, ser
reconhecido pelos outros) se formam e articulam-se entre si, quer no plano intrapessoal, no

interpessoal, ou no transpessoal.

O intrapessoal, alude a como 0s objetos internalizados se relacionam entre si e, da
mesma forma, como se vinculam mutuamente o consciente e 0 pré-consciente e inconsciente,
0S pensamentos e 0s sentimentos, a parte infantil e adulta. O plano interpessoal dos vinculos
diz respeito as diversas formas de como um individuo se relaciona com as demais pessoas de
seus diversos grupos de convivéncia familiar, institucional e profissional. A dimenséo

transpessoal alude as distintas modalidades de como os individuos e grupos se vinculam com
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as normas, leis e valores dos demais macrogrupos, assim como aos papéis e funcdes que eles
desempenham no contexto sdcio-politico-cultural no qual estdo inseridos. Uma das
caracteristicas inerentes a conceituacdo de vinculo é que 0 mesmo esta sempre acompanhado
de um estado emocional, portanto ha a inevitavel presenca de algum grau de fantasia
inconsciente em cada tipo de vinculo em separado e das diferentes configurages vinculares
que se formam (ZIMERMAN, 2000).

Diferentemente do termo vinculo, que alude tanto as liga¢cbes do mundo exterior a
dos processos intrapsiquicos, a expressdo configuracao vincular é reservada para caracterizar
a existéncia de uma estrutura que se forma quando duas ou mais pessoas estdo interagindo no
mundo real. De um modo geral, as configuragfes vinculares entre as pessoas adquirem uma
dessas trés modalidades, que podem ser observadas na situagdo de grupoterapia: as
especulares, isto é, uma pessoa pode crer que os demais sdéo como que um espelho de si
prépria, uma espécie de continuidade e extensdo sua, 0 que acarreta as conseqliéncias de uma
intolerancia as diferencas que existem em relagdo com 0s outros; as complementares, em cujo
caso uma pessoa complementa a outra, como pode ser exemplificado em um grupo, quando
um componente mostra-se fragil e inconscientemente complementa esse seu lado com a
fortaleza assumida pelo outro; as suplementares, que implica na nogdo de que uma pessoa
possa dar um suplemento daquilo que realmente esta faltando no outro (ZIMERMAN, 2000).

Um outro aspecto de presenga importante é o surgimento de um jogo ativo de
identificacBes, tanto as projetivas como as introjetivas, ou até mesmo as adesivas. O problema
das identificagdes avulta de importdncia na medida em que elas se constituem. As
identificacGes se processam em trés planos: na voz ativa, o sujeito identifica algo ou alguém;
na voz passiva, ele foi identificado com e por alguém; e na voz reflexiva, o sujeito se
identifica com um outro. A pessoa do coordenador do grupo como um modelo para
identificacBes adquire uma importancia especial, pois ele pode acarretar a perda total de

sentimento de identidade, bem como um sentimento de unificacdo e de pertinéncia.

O grupo independente de sua finalidade operativa ou terapéutica necessita de uma
coordenacdo para que a sua integracdo seja mantida. O coordenador deve estar equipado de
uma logistica e uma técnica definidas, assim como com recursos taticos e estratégicos. A
atividade do coordenador de grupo deve ser centralizada na tarefa proposta, cabendo eventual

intervencdo de ordem interpretativa, em situag0es em que os fatores inconscientes inter-
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relacionais podem causar ameagca a integragéo ou evolucdo do grupo (ZIMERMAN; OSORIO
; COLS, 1997).

A formacdo de um coordenador de grupo para Zimerman (2000) consiste no

indissociado tripé: conhecimentos + habilidades +atitudes.

Os conhecimentos consistem na necessidade de um solido respaldo tedrico -
técnico e resulta de um programa de ensino - aprendizagem sistematizado e continuado por
uma ininterrupta curiosidade e leitura diversificada. As habilidades resultam de um atividade
supervisionada, sendo que o aprendizado € extraido tanto dos acertos como, principalmente
dos erros, e s6 é possivel a partir da experiéncia propria de cada um. As atitudes do terapeuta
refletem como ele é como gente. Elas resultam da conjuncdo de uma série de fatores: os
aludidos conhecimentos e habilidades, o tipo basico de estrutura da personalidade de cada um,

0 grau de adiantamento de sua analise pessoal, a sua ideologia e cédigo de valores.

A importancia da atitude do terapeuta provém do interior de sua pessoa , reside
justamente no fato de que ela representa em uma forma de comunicacdo ndo - verbal, que
atinge um nivel primitivo da organizacdo do selfdo paciente. O autor d& um destaque especial
a pessoa do coordenador, declarando que o mesmo é o maior responsavel pelos valores e
caracteristicas de um grupo, seja ele terapéutico ou operacional e cita os principais requisitos
que, em termos ideais, sdo indispensaveis, como listados a seguir: Gostar e Acreditar em
Grupos; Paciéncia-, Empatia-, Capacidade de Intuicdo ;Amor as Verdades; Senso de Etica;
Respeito-, Coeréncia-, Funcdo de Ego auxiliar, Capacidade de Comunicagdo-, Sintese e

Integragéo.

Andal6 (2001), ao analisar a lista proposta por Zimerman, aponta que esta mesma
abrange aspectos efetivamente importantes que seriam da competéncia do coordenador de
grupo, ao mesmo tempo refere que o autor ndo aprofunda a discussdo em termos teoricos, o
que faz com que suas recomendacdes permanecam no nivel do "dever ser," sem chegar a uma
analise mais consistente e aprofundada do papel do coordenador de grupo . Na opinido da
autora, suas consideracOes se aproximam, de forma mais elaborada, "das pesquisas sobre as

investigacdes das caracteristicas de personalidades dos lideres” (p. 13).

Autores como Munari e Furegato (2003), Silva et al. ( 2003), LaSalle e LaSalle

(2001); Silva et al. (2003) deixam explicito que, a formacdo e a participagdo em grupo exigem
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uma acao rigorosa de cada participante e do coordenador, de modo a obter integracéo social e
a desenvolver aptidGes e atitudes que auxiliem no estabelecimento de mudancas dentro do
grupo. Referem que se h& necessidade de uma correlacdo entre as necessidades dos
integrantes com o0s objetivos do grupo, caso contrario, € muito provavel que o grupo se inicie
num clima de confusédo, de incertezas, de mal-entendidos. A motivacgdo do integrante aliado a
finalidade que o grupo se propde, é um aspecto que deva ser valorizado, uma vez que 0

abandono de um componente determina o éxito ou o fracasso do grupo.

Da mesma forma que ocorre um jogo ativo de identificacOes, a liderangca emerge
no grupo. Bion (1985) fundamentou a postulacdo de que o lider € que é um emergente do
grupo. Faz parte da experiéncia desse autor, que quando sdo formados grupos sem lideres
formais, em pouco tempo, inconscientemente, formavam-se inevitaveis liderancas. Sob este
ponto de vista, o lider representa as caracteristicas do grupo, e ndo se constitui em um tipo de

lider capaz de funcionar como exemplo e influenciar com suas qualidades os demais.

Os actings (atuacdo), se constituem num importantissimo elemento do campo
grupai, uma forma de comunicar algo, que tanto pode ser de natureza benigna, e até sadia,
como pode adquirir caracteristicas bastante malignas. Os actings se processam como
substitutos de sentimentos que ndo se manifestam no consciente, dessa forma, circulam
ansiedades, negacdo e controle onipotente, dissociacdo, projecdo, idealizacdo e defesas
maniacas e defesas mais elaboradas como repressdo, deslocamento, isolamento. Também
podem estar a servigo das resisténcias do grupo e se confundem com o desempenho de alguns
papéis, tal como vai ser descrito no topico relativo as resisténcias.

No campo grupai o fendbmeno de resisténcia costuma ser definida como atos,
palavras e atitudes do analisando se opdem ao acesso deste ao seu inconsciente. Na situagdo
grupai importa discriminar quando a resisténcia esta provindo de uma pessoa em particular,
ou do grupo de forma coletiva. Nesta Gltima Zimerman (2000) é da opinido que o
coordenador deve se questionar se 0 grupo nao esta reagindo a alguma impropriedade sua. As
formas de manifestacGes resistenciais mais comuns, segundo o autor acima, quer da parte dos
individuos isoladamente, ou da totalidade grupai, costumam ser as seguintes: atrasos e faltas,
intervencbes familiares, pedidos de mudangas de horérios das sessdes, manutencdo de
segredos, prejuizo na comunicacdo verbal, excesso de actings, entre outros. E pelo menos seis
tipos de resisténcia podem surgir: o silencioso; o monopolizador; o desviador de assuntos; o

sabotador; o ambiguo e o atuador. Ocorre, também que a transferéncia é a adocéo, pelo
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analisando, de um protétipo de relacdo (como mae e filho=transferéncia materna; pai e
filho=transferéncia paterna) na relacdo dele com o terapeuta. Em contrapartida, o terapeuta

ndo esta imune & adocdo de um tipo de relagdo primitiva, cujo fendbmeno se denomina contra-

transferéncia quando o afeta.

Insight e cura, o primeiro seria 0 surgimento de uma idéia ou visdo nova sobre
questdes ja estabelecidas, pode se configurar como solucdes para problemas, definicdo de
perspectivas, descoberta de novas maneiras de agir. Na pratica analitica a utilizacdo do termo
cura pode causar interpretacdo errada, j& que o senso comum liga o significado da palavra ao
sentido clinico de cura como remocao de doenca ou sintoma. Melhor expressdo para a cura no
sentido analitico seria a de crescimento mental, caracterizado por diminui¢do das ansiedades
parandides e depressiva; desenvolvimento de bom espirito de grupo, obtencdo de uma
capacidade de suportar frustracbes, absorver perdas e fazer luto pelas mesmas;
desenvolvimento do senso de identidade individual e de grupai; obtencdo de uma
autenticidade e de uma autonomia; capacidade em elaborar situagdes novas, perdas e ganhos,

entre outros.

O enquadre (setting) grupai, e conceituado como a soma de todos 0s
procedimentos que organizam, normatizam e possibilitam o funcionamento do grupo. Ele
consiste de uma conjuncdo de regras, atitudes e combinagbes, como por exemplo, o local,
horério, e a periodicidade das reunides, o tempo de duragdo de cada reunido, o plano de férias,
0 numero de participantes, se sera aberto ou fechado, etc (ZIMERMAN; OSORIO; COLS
1997; CASTILHO, 1998).

O enquadre grupai ndo se comporta como uma situagdo meramente passiva e
formal, unicamente para a facilitacdo de aspectos préaticos do funcionamento do grupo; pelo
contrério, ele estd sujeito a uma continua ameaga em vir a ser desvirtuado e serve como um
cendrio ativo da dindmica do campo grupai. Além disso, o estabelecimento de um setting por
si s, também funciona como um agente de acdo terapéutica, tendo em vista que ele assegura
uma necesséria colocagdo de limites, delimitacdo de funcdes e também pode funcionar como

um continente.

A selecdo dos participantes é uma etapa béasica do planejamento e deve partir de
uma avaliacdo inicial das necessidades dos participantes, e se estes sdo compativeis com 0s

objetivos do grupo. Autores como Munari e Furegato (2003), entre outros, sdo unanimes em
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referir que a abordagem grupai deve ser uma decisdo tanto do participante como do

coordenador do grupo, favorecendo uma aderéncia da pessoa a proposta, isto é, dos objetivos

do grupo.

Outros elementos a considerar sdo o0s critérios de homogeneidade e
heterogeneidade dos grupos. Os grupos homogéneos sdo aqueles compostos por pessoas que
apresentam uma série de fatores e de caracteristicas que, em certo grau, s&o0 comuns a todos 0s
membros. Como exemplo citamos pacientes com uma mesma categoria de patologias. Grupos
heterogéneos designa uma composi¢do grupai em que h& uma maior diversificagdo entre as
caracteristicas basicas de seus membros. Comportam variagdes no tipo de doenca, idade dos
participantes, etc. Segundo a literatura, a conceituacdo de grupo homogéneo ou heterogéneo é
muito relativa, dependendo do aspecto que serve de referencial, pois o grupo pode ser
homogéneo quanto a patologia e, a0 mesmo tempo, ser heterogéneo quanto a idade, sexo, tipo
e grau da doenga, etc. A reciproca também é verdadeira, isto €, é um grupo heterogéneo na
forma da patologia e, homogéneo em muitos outros aspectos. Na pratica quanto mais
uniforme, melhor a possibilidade de entrosamento (ZIMERMAN; OSORIO; COLS 1997).

Quanto ao nimero de participantes, na literatura é encontrado entre doze a quinze
paricipantes, de maneira a garantir o minimo de conforto visual, melhor controle da discusséo,
a observacdo do fluxo de informagdes, maior facilidade de integracdo e coesdo, e
sobremaneira o estabelecimento dos objetivos e metas propostas. (MAILHIOT,1981;
MORGAN, 1998; MINAYO, 1993; ZIMERMAN, 2000).

O critério de grupos abertos (duracdo ilimitada) oufechados (duracao limitada),
definiu que o primeiro ndo tem prazo de término, permite o ingresso de novos participantes
quando da saida de um membro; o segundo ndo permiti a admissao de novos membros pois ha
normas estabelecendo o inicio e o término de seus grupos. Castilho (1998) chama a atencédo
quanto ao risco que se corre quando ndo sdo estabelecidos prazos de término de um grupo, o
grupo pode ser tdo longo e crénico que aos poucos perdera seu atrativo para os participantes,
deixando de cumprir seu real papel, o de atuar terapeuticamente, levando o individuo a
suprimir os seus sintomas, a desenvolver suas habilidades e potenciais, facilitando assim seu

ajustamento e integracdo no grupo e no contexto social mais amplo.

Da mesma forma o local das reunides, a duragdo das sessbes afrequéncia dos

encontros (mensal, quinzenal ou semanal) devem ser consideradas no primeiro encontro, bem
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como a atengdo com o ambiente fisico em relacdo ao espago, as dimensdes fisicas devem ser
cuidadas, favorecendo um espaco agradavel. Estes determinantes facilitam o desenvolvimento
e auxiliam a aderéncia do grupo, na opini&o dos autores acima citados. Autores como Castilho
(1998) e LaSalle e LaSalle (2001) fazem observacdes a respeito da duracdo das sessfes, em
que o tempo Util gira em tomo de duas a trés horas, fora desse tempo o grupo tende a se tomar
monotono, correndo o risco de se tomar repetitivo e perdem sua valéncia para 0s
participantes. Outras combinagdes, como é o caso do plano de férias, deve ser estabelecido
entre o coordenador e 0 grupo de modo que as combinacGes sejam uniformes e ndo causem

problemas a seus participantes.

O funcionamento do grupo pode trazer no seu desenvolvimento a presenca de
esperancga, universalidade altruismo, segundo Loomis (1979), como também é caracterizada
pela ansiedade de ser aceito pelo grupo, pelo o estabelecimento de normas e pela adocéo de
varios papéis, segundo LaSalle e LaSalle (2001). O funcionamento do grupo € dividido por
LaSalle e LaSalle (2001) em trés fases: a inicial, a operacional e a de término, que para
Munari e Furegato (2003) correspondem a primeira, a segunda e a fase final do grupo. Como
se observa ha uma uniformidade de conceitos entre os autores envolvendo estas fases. A fase
inicial caracteriza-se por ansiedade em ser aceito pelo outro, sobre o estabelecimento de
normas e sobre a adogdo de varios papéis; a fase operacional caracteriza-se pela coeséo grupai
em que a responsabilidade pelo grupo é dividida de forma mais igualitaria, a ansiedade é
atenuada e melhor tolerada e o grupo é mais estavel e realista a fase final, em que o término
pode ser de dois tipos: o término do grupo como um todo (ex: um grupo fechado) e o término
para os membros individualmente (o individuo atingiu seus objetivos de enfrentamento das
dificuldades). No caso de término do grupo de forma precoce deve o coordenador avaliar as
suas causas, que pode ser devido por exemplo a mudanca de cidade, a morte, propria estrutura

do grupo e o papel do coordenador do grupo.

Yalom (1975) divide a fase inicial em trés estagios: de orientacdo, conflito e
coesdo. O estagio de orientacdo ( avaliam uns aos outros, ao grupo e ao lider, decidindo se
fardo parte do grupo e o quanto participardo), de conflito (corresponde ao estagio de ataque do
grupo, isto é, sentem uma forte atragdo uns pelos outros e uma forte vinculagdo ao grupo) que
Munari e Furegato (2003, p. 21) consideram esta fase, a segunda do movimento do grupo na
qual se fundamenta na "coesdo grupai,” constituindo-se num potente fator terapéutico, além
de ser o principal mecanismo facilitador das mudangas que ocorrem nos grupos. Durante esta

fase o grupo transforma-se em equipe, dirigindo sua energia para a realizagdo da tarefa. O
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principal papel do lider é ajudar o grupo a completar suas tarefas, a solucionar problemas
especificos e de apoiar a coesdao do grupo. O estdgio de coesdo, onde ocorre uma forte
vinculagdo entre 0s grupos e 0s membros aprendem que ndo é preciso ter medo de se revelar e
ter medo das diferencas, aprendendo que as semelhangas e diferencas entre os membros

podem ajudar o grupo a atingir a concretizacéo da tarefa.

A avaliacdo é um processo importante no processo do grupo, entretanto alguns
autores como LaSalle e LaSalle (2001) e Munari e Furegato (2003) referem-se a ele como
uma etapa do trabalho bastante subjetiva, constituindo-se em um importante termdmetro para
avaliar o potencial da efetividade do grupo uma vez que o coordenador obtém as percepcoes
individuais dos membros sobre como estdo atendendo seus objetivos. Embora seja uma fonte
muito pessoal e subjetiva a avaliagdo é impar, entretanto por si s6 ndo é suficiente, na opinido

desses autores.

Toma-se imprescindivel que o coordenador tenha um olhar cuidadoso e critico
sobre os seus membros, que realize um esbogco descritivo de cada sessdo de grupo e,
concomitantemente, realize uma avaliagdo mais objetiva, ao longo das reuniées do grupo
como um continum, através de entrevista individual ou o preenchimento de instrumentos
como questionario. A aplicacdo de avaliacdo descritiva com o emprego de testes escritos
(escalas padronizadas) é apontado por LaSalle e LaSalle (2001) como positivos antes e apos a
tarefa, por oferecerem o impacto e a validade das intervengdes no grupo, sendo que as

mesmas devem estar relacionadas as mudancas esperadas no grupo

Outro fator que pode ajudar muito ao coordenador dos grupos na tarefa é a
colaboracdo de um auxiliar que, segundo Zimerman (2000), Munari e Furegato (2003),
LaSalle e LaSalle (2001) e Castilho (1998) podera dividir a carga emocional e intelectual que
a atividade exige, auxiliar na coordenacdo e a examinar sua conduta ante o trabalho do grupo
como um todo, desde o seu planejamento até a avaliacdo, oferecendo oportunidade de auto-
avaliacdo para o coordenador. Ao mesmo tempo, a avaliagdo, sob a perspectiva de outros
membros da equipe, pode auxiliar também no processo de validacdo dos resultados
alcangados pelo grupo, captando detalhes importantes sobre o seu desempenho, dos outros
membros e do processo como um todo (MUNARI; FUREGATO, 2003). E essencial também
a presenca do supervisor, pois € um recurso na avaliacdo que analisa a capacidade do
coordenador em lidar com as situages que permeiam a vida do grupo, no oferecimento de

feed-back sobre os seus resultados.
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4.4 Grupo de auto ajuda a mulher mastectomizada

Atividades em grupo de auto-ajuda é uma prética de interesse de enfermeiros no
Brasil. Na literatura nacional ha diversos trabalhos como de Leite, Aguiar e Carvalho (1981),
Kuhn (1986), Munari; Zago (1997), Ribeiro; Munari (1998), Miranda (2000), Cavalcanti,
Fernandes e Rodrigues (2002), Munari e Furegato (2003) que fazem reflexdes sobre a
utilizacdo do grupo como recurso para a pratica de enfermagem e melhora da assisténcia.
Possibilitam ao paciente ter um vinculo e suporte no grupo como uma forma de retomar a sua
vida, 0 seu espaco na sociedade a caminho da reabilitacdo. Estes grupos vém se expandindo,

servem em estudos de aplicagfes no ensino, na pesquisa e na assisténcia.

Todavia, Stewart (1990), Munari e Furegato (2003) e Silva et al. (2003) estudando
a interface entre o grupo de auto-ajuda e a participacdo de profissionais, indicam que a
interacdo destes com o grupo é desejavel, mas a falta de informag&o sobre a estrutura de um
grupo e a sua falta de preparacdo sdo percebidos como barreira para tal interagdo e até a

limitacdo de compreensédo do que venha a ser dindmica de grupo.

Concordo com Mailhiot (1981), Ribeiro; Munari (1998), Andal6 (2001), Munari e
Furegato (2003), Céamara, Damasio e Munari (2002) e Silva et al. (2003) que sugerem que 0
enfermeiro, ao optar por organizar, coordenar e participar de atividades de grupo deve buscar
adquirir conhecimentos teoricos e desenvolvé-lo na pratica, de forma consciente, reflexiva e
efetiva. S assim, afirmam os autores, este caminho viabiliza a aprendizagem acerca do grupo

e de seus beneficios terapéuticos, e a estratégia para o trabalho de enfermagem.

A utilizacdo de grupos, na reabilitacgdo de mulheres mastectomizadas, é
encontrada na literatura nacional e internacional. Mello Filho (1997), Munari e Zago (1997) e
Zimerman (2000) referem que este campo € novo no Brasil e fora dele, pois, ainda ha poucas
publicacOes a esse respeito. Ademais, a fundamentacdo tedrica desse tipo de grupo ainda esta

sendo construida.

Observa-se, na literatura, que a constituicdo dos grupos de auto-ajuda é feita por
iniciativa de profissionais da area de saude, quer médicos, psicélogos e enfermeiros, visando

0 apoio psicossocial e reabilitando as mulheres em busca de uma melhor qualidade de vida
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como Clapis (1996), Fernandes (1997), Munari e Rodrigues (1997), Silva e Mamede (1998),
Fernandes e Mamede (2003).

Segundo os autores acima a convivéncia em grupo de pessoas com problemas
semelhantes proporciona uma experiéncia que pode desenvolver um clima de muito valor
terapéutico, ajudando os participantes do grupo a quebrarem barreira de soliddo e isolamento,
especialmente pela possibilidade de feedback e sugestfes construtivas de outras pessoas que
vivenciam os mesmos problemas. Os efeitos psicossociais positivos da terapia de grupo em
pacientes com cancer, é apontado por Spiegel et al. (1989), incluindo a melhora do estado
psiquico e ajustamento; e o grupo de mulheres mastectomizadas possibilita o lidar com os
varios momentos da doenca, com o diagndstico, a cirurgia mutiladora e a reabilitacéo fisica,

psicologica e social.

Ao revisar a literatura verificamos que os estudos com os grupos de mulheres com
cancer de mama, utilizam-se da educacdo em saude e do apoio psicossocial para facilitar a
reabilitacdo das mesmas e favorecer uma melhor qualidade de vida. No primeiro caso temos
0s estudos de Barbosa et al. (2002), Cavalcanti, Fernandes e Rodrigues (2002), Fukui (2000);
Classen (2001); Petersson (2000) e Goodwin(1996) e no segundo caso Fukui (2000), Classen
(2001), Petersson (2000), Goodwin (1996), Cavalcanti, Fernandes e Rodrigues (2002), Bloch
e Kissane (2000), Rezende e Botega (1998) e Leszcz e Goodwin (1998) e Marchioro (1996).
Os estudos também demonstraram os beneficios dos grupos no enfrentamento, pela mulher,

da nova maneira de lidar com o cancer da mama.

Gomes et al. (2003) ao revisarem, nos ultimos dez anos, a literatura acerca do
trabalho com grupos de mulheres com céncer de mama, identificaram que a intervengdo
psicossocial, através dos grupos, ameniza o sofrimento emocional que ocorre apds o
diagnostico e durante o periodo subsequente. Além de que, as mulheres apresentaram melhora

na intensidade dos sintomas relacionados com o estresse, contato com amigos e familiares.

Dos dez estudos analisados, por Gomes et al. (2003) sete eram estudos clinicos
controlados, dois estudos clinicos ndo controlados e um, artigo descritivo de um grupo. Tais
trabalhos abordaram tanto teméticas na area da educacdo em saude; do manejo do estresse;

como do apoio psicossocial e enfrentamento de situagOes diversas.

Os sete estudos clinicos controlados, procuraram mostrar uma intervencdo em

grupo especifica com modelos padronizados de atendimento a mulheres com cancer de mama
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e a seus familiares. Mas, ndo priorizaram 0s aspectos psicossociais, estando mais direcionados
aos aspectos fisicos do cancer, como evolugdo da doenca, metéstases, dor ou febre As
orientacOes eram direcionadas para a melhora, e 0 ajustamento psicossocial eram fornecidos

através de material educativo.

Os dois estudos clinicos ndo controlados, objetivaram fornecer uma avaliacdo
qualitativa sobre os resultados de experiéncias clinicas de intervengdo em grupo de pacientes
com cancer de mama. O estudo descritivo de Rezende e Botega (1998) descreveu a
experiéncia de um grupo de apoio psicologico a pacientes com cancer de mama e procurou
compreender psicodinamicamente o comportamento do grupo, assim como 0 estado
psicoldgico dos pacientes. A analise desse material revelou, sob, a perspectiva psicodinamica,
manifestaces de medo do desconhecido e da rejeicdo, sentimentos de desconfianca e

fantasias de castracéo.

Para Cavalcanti, Fernandes e Rodrigues (2002) o grupo como sistema de apoio
nesse contexto, é considerado como elemento relevante e necessario para 0 processo de
recuperacdo da mulher e aceitacdo do cancer de mama e a mastectomia, uma vez que
possibilita o compartilhar de experiéncias de vida a respeito da convivéncia com a
enfermidade e procura coletiva de meios de resolucdo para os seus problemas. Neste estudo as
autoras referem que o elemento interacdo tem importancia e singularidade nestes grupos,
podendo proporcionar um maior conhecimento de si mesmo e do préximo, estabelecer
relacionamentos significativos, examinar e estimular mudancas de atitudes e comportamentos
na tentativa de oferecer uma melhoria na qualidade de vida aos seus integrantes. Estas autoras
chegaram a essas conclusdes ao analisarem a interacdo no grupo de auto-ajuda de mulheres
mastectomizadas a partir de quatro pontos: da partilha de sentimentos e necessidades; do
mecanismo de solugdo de problemas; do espaco educativo e espaco interativo oportunizador

amizades e troca de experiéncias.

Nesse sentido, poder conversar claramente e trocar idéias sobre varios aspectos
com outras mulheres que passaram pela mesma experiéncia, falar de igual para igual, sentir
que suas angustias ndo sao Unicas, falar de seus sentimentos, ajuda, sobremaneira, a encontrar
suas proprias solugdes e auxilia na elaboracéo desta nova realidade (FUNGHETTO; TERRA ;
WOLFF, 2003).
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Samarel (1998), Bloch e Kissane (2000), envolvendo grupo em reabilitacdo de
cancer da mama voltado para os aspectos de apoio social e educacional, questionam sobre 0
efeito dos grupos na adaptacdo a doenca, os relacionamentos, conhecimentos e visdo da
doenca pelos componentes do grupo .Bloch e Kissane (2000) observaram que nos grupos, em
estagio inicial da doenca, sdo abordados temas referentes a morte, a recorréncia da doenca, as
modificagdes do corpo, a auto-imagem e as exigéncias com o tratamento. Todavia, 0s autores
advogam que tais temas podem produzir um efeito nefasto. A relacdo dos temas deve ser feita

a partir das necessidades deste tipo de grupo.

Os argumentos ora apresentados sao bastante favoraveis e poderdo variar na forma
como 0 grupo se iniciou e como estd sendo conduzido. No entanto, os beneficios do trabalho
em grupo, a partir das consideracOes apresentadas nas secdes anteriores, nos estimulam a
dizer que o aproveitamento da potencialidade do grupo dependera da finalidade para a qual o
grupo foi composto e selecionado, do tipo, grau e nivel do manejo técnico, bem como

habilidade do coordenador de avaliacdo sistematica.



5 METODOLOGIA

5.1 Desenho do estudo

Estudo com corte transversal, quantitativo e com controle, tendo como desfecho
de interesse pontuagdes referentes a qualidade de vida em amostra de mulheres

mastectomizadas engajadas em grupo de auto-ajuda.

5.2 Populagéo e amostra

O estudo é constituido por dois grupos: grupo de estudo e controle.

A populacdo do grupo de estudo é o Grupo de Ensino, Pesquisa e Assisténcia a
Mulher Mastectomizada (GEPAM) que funciona no departamento de Enfermagem da

Universidade Federal do Ceara.

O grupo controle foi originado da populagdo de mulheres atendidas no
ambulatério de Oncologia Clinica - hormonioterapia do Instituto do Cancer do Ceara - ICC,

em Fortaleza- Ceara.
5.2.1 Grupo GEPAM (Grupo de Estudo)

O GEPAM ¢ vinculado ao Projeto Saude da Mulher no Cotidiano - CNPq do
Departamento de Enfermagem da Universidade Federal do Ceara - UFC. O grupo foi criado
em 1998 por iniciativa da atual coordenadora do grupo, enfermeira e docente do préprio
Departamento de Enfermagem. O GEPAM foi fruto de sua tese de doutoramento em Ribeirdo
Preto-USP, e de sua participagdo no REMA-Centro de Reabilitagio de Mulheres
Mastectomizadas, do Projeto Transcultural, vinculado a Escola de Enfermagem de Ribeirdo
Preto-USP.
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O agrupamento das mulheres ocorre pelo encaminhamento de profissionais
médicos, de enfermagem, fisioterapeutas do ICC, alunos do Curso de Graduacdo em
Enfermagem — UFC, ou pelas proprias mulheres que freqiientam o grupo e se preocupam em
dar apoio a outras mulheres que vivenciam situacfes semelhantes. A selecdo é realizada pela
coordenadora do grupo, a mulher passa por uma entrevista, em que é explicado o
funcionamento do grupo, sendo convidada a participar de uma das reunides para conhecer 0
grupo e apos decisdo da insercdo pela coordenadora e pela mulher é preenchida uma ficha de

cadastro com dados pessoais.

E um grupo de auto-ajuda, que tem por objetivo construir propostas interativas
tendo em vista uma melhor reabilitacdo e readaptacdo dessas mulheres, além de servir de
campo de estudo para a elaboracéo de trabalhos cientificos. Atualmente, promove a interacéo
das participantes afim de facilitar a reabilitacdo das mulheres mastectomizadas e favorecer

uma melhor qualidade de vida.

O grupo conta com aproximadamente vinte e nove mulheres portadoras de cancer
de mama e colaboradores (enfermeiros, terapeuta ocupacional e graduandos de enfermagem

da UFC vinculados ao Projeto Satde da Mulher no Cotidiano).

O grupo tem carater aberto, homogéneo, de duracdo ilimitada contemplando
mulheres usuérias do Sistema Unico de Saude - SUS. A coordenacdo e a supervisio é
realizada pela coordenadora do grupo. As reunides sdo realizadas as sextas feiras, com
duracdo de trés horas, em sala de aula nas dependéncias do Departamento de Enfermagem da
UFC. As reunides sdo de 8:30 as 11:30, sendo que nos primeiros 30 minutos a coordenadora
do grupo realiza exercicios de relaxamento. Nas 2 horas e 30 minutos seguintes, é realizada a
atividade programada para aquela manha, por alunos do projeto, ou por um palestrante

convidado, ou por um colaborador.

As atividades programadas desenvolvidas no grupo, séo reunides de estudo para
as mulheres e seus familiares, sobre temas variados, reunides sociais (pascoa, dia das maes e
dos pais, festa junina, aniversariantes do més, natal e ano novo, passeios turisticos e bazar);
cursos de artesanato, de pintura, bijuterias, porcelana, tricd, croché; palestras a municipios
dentro e fora de Fortaleza, assim como a empresas, igrejas, centros comunitarios, realizada

pela coordenadora e alunos .
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A populacdo do grupo de estudo, é composta de 29 mulheres A amostra extraida

foi de 16 mulheres, a partir dos seguintes critérios de inclusao:
- Ter sido tratada por mastectomia do tipo radical modificada unilateral;
- Ter participacdo no grupo ha mais de 12 meses;
- Apresentar assiduidade semanal no grupo.
Como critérios de exclusdo foram considerados:
-Realizacdo de reconstru¢cdo mamaria; e
-Presenca de doenga metastatica.

Os motivos de exclusdo da amostra de treze mulheres foram a realizacdo de
quadrantectomia (n = 1), a reconstrugdo mamaria (n = 2), a mastectomia radical (n= 2),
doenca metastatica (n = 1), a participacdo no grupo <12 meses ( n = 2), e a falta de

assiduidade (n = 5).
5.2.2 Grupo do ICC (Grupo Controle)

A populacdo do grupo controle consistiu de mulheres atendidas no ambulatério de
hormonioterapia do Instituto do Cancer do Ceara (ICC). Esta populacdo de mulheres foi
escolhida em fungdo do tempo de mastectomia do grupo de estudo que era em média de 63,7
meses. Nos outros ambulatérios de mastologia do ICC, havia predominio de mulheres recém-
mastectomizadas, com média de mastectomia de 12 a 15 meses, ja que a rotina do ICC é de
consultas anuais a partir de 24 meses de mastectomia. Nos ambulatorios de quimioterapia e
radioterapia o perfil das mulheres ndo atendia nossas expectativas por incluir mulheres com

recidiva da doenga, presenca de metéstase e em estagio pré-operatorio.

O Instituto do Cancer do Ceara é um hospital particular, de atendimento terciario,
de referéncia no Estado, voltado ao ensino, a pesquisa, ao diagnéstico e tratamento do cancer.
A populagdo de nosso estudo é a de mulheres atendidas pelo SUS do ambulatério de
oncologia clinica - de hormonioterapia. O atendimento ambulatorial é de segunda a Sexta -
feira no periodo da manha. As consultas sdo agendadas previamente, e tem por finalidade o
acompanhamento das mulheres em tratamento de hormonioterapia, em uso de tamoxifeno e

entrega mensal da prescricdo do hormonio.O objetivo deste tratamento é diminuir os indices
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de surgimento de carcinoma invasivo, bem como diminuir a incidéncia de neoplasia

contralateral, invasiva ou ndo - invasiva.

A amostra que constitui o grupo controle foi entdo formada da seguinte maneira:
de forma consecutiva (seguindo a ordem de consulta) eram escolhidas as mulheres atendidas
no ambulatério de homonioterapia, até completar o n de 32, utilizando os critérios de inclusdo
e exclusdo descritos mais adiante. O total da amostra foi determinado para ser o dobro do
nimero da amostra do grupo de estudo. O numero de participantes do grupo de estudo nao
pode ser escolhido por tratar-se de um grupo pré-formado, sendo assim procurou-se um
nimero maior (0 dobro) de participantes no grupo controle para conseguir melhor
representatividade e facilitar a detecgdo de diferencas estatisticamente significantes entre os

dois grupos referentes em a variavel de interesse, que era o nivel de qualidade de vida.
Os critérios de inclusdo utilizados foram:
Realizacdo de mastectomia radical modificada unilateral; e
Tempo de mastectomia superior a 12 meses.
Os critérios de excluséo foram:
Realizacdo de reconstrucdo mamaria;
- Presenca de doenga metastatica; e

Participagdo em qualquer grupo de reabilitagdo (auto-ajuda ou de

apoio/suporte)

5.3 Coleta de dados

A coleta de dados referentes ao grupo de estudo foi realizada durante os meses de
fevereiro e marco de 2004. A abordagem as mulheres foi feita durante as reunides ordinarias
do grupo, realizadas nas dependéncias do Departamento de Enfermagem da Universidade
Federal do Ceara. Os instrumentos eram aplicados antes ou apos as referidas reunides, em sala

privativa localizada no mesmo local.
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A coleta de dados do grupo controle foi realizada entre os dias 11 e 18 de maio de
2004, em consultoério privativo nas dependéncias do ambulatério de hormonioterapia do ICC,

enguanto as pacientes aguardavam a consulta médica ou o recebimento de receituario .

Os instrumentos de coleta de dados, nos dois grupos, somente foram aplicados
apos leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (Apéndice A). Néo
houve recusas a participacdo no grupo de estudo. Ocorreram 8 recusas no grupo controle. Os
instrumentos utilizados foram o formulario para coleta dos dados sociodemograficos
(Apéndice B), e o instrumento SF-36 (Anexo A) para medida da qualidade de vida
relacionada a saude, com sistema de pontuacdo proprio do instrumento (Anexo B). Optou-se
pela utilizacdo do SF-36 como formulério por possibilitar a inclusdo de analfabetas e
participantes com poucos anos de escolaridade. Todos os itens dos 2 instrumentos foram

100% respondidos.

5.4 Procedimentos estatisticos

A distribuicdo de ffequéncias foi expressa por percentagem para os dados
categdricos. Os dados categdricos selecionados foram a escolaridade, o estado marital, a

religido, a existéncia de filhos, nimero de coabitantes, ocupacao e numero de co-morbidades.

As freqiiéncias dos dados categoricos foram testadas para diferencas entre 0s
grupos pelos testes exato de Fisher e da Razéo de Verossimilhanca. Foi utilizado o célculo da
Raz&o de Chance com intervalo de confianca de 95% para a comparacdo entre auséncia e

presenca de co-morbidades entre 0s grupos.

O célculo de média foi escolhido como medida da tendéncia central, e o desvio-
padrdo e os valores minimo-méaximo como medidas de dispersdo dos dados (variaveis)
continuos. Esses dados se referem & idade, tempo de mastectomia, renda familiar, e as

pontuacdes geradas pelo instrumento SF-36.

Para as médias de idade, tempo de mastectomia e renda foi utilizado o teste t para

amostras independentes.
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As médias das pontuacbes do SF-36 entre os grupos foram testadas quanto as
diferencas pelo teste de Mann-Whitney, por ndo seguirem a lei da distribuicdo normal. O teste

para distribuicdo de normalidade foi o de Kolmogorov-Smimov.

Foi considerado o p < 0,05 como corte para significancia estatistica.

5.5 Aspectos éticos

O projeto do estudo foi apresentado ao Comité de Etica em Pesquisa e do
Complexo Hospitalar da Universidade Federal do Ceara - COMEPE, sendo aprovado pelo
protocolo de ndmero 39/04 (Anexo C) .Todas as mulheres foram informadas sobre os
objetivos deste estudo e, somente ap6s a obtengdo do consentimento com assinatura do termo
de consentimento livre esclarecido (Apéndice A), é que se deu inicio a de coleta de dados, em
observacao, as normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos do Conselho Nacional
de Saude, Resolugdo numero 196 de 10 de outubro de 1996.



6 RESULTADOS

6.1 Caracteristicas sociodemograficas

A idade média da amostra (N=48) foi de 58,2 £ 10,6 anos.. A idade meédia das
mulheres do grupo de estudo (N=16) e controle (N=32) foi, respectivamente, 55,0 + 8,6 e 59,9

+ 11,3 anos. N&o houve diferenca estatistica quanto a idade entre os grupos (p=0,156).

O tempo de mastectomia da amostra (N=48) teve média de 55,4 + 28,7 meses. O
tempo médio de mastectomia das mulheres do grupo de estudo (N=16) e controle (N=32) foi,
respectivamente, 63,7 + 31,4 e 51,2 + 26,9 meses. Os grupos nédo diferiram estatisticamente

quanto ao tempo de mastectomia (p=0,155).

A renda familiar média da amostra (N=48) foi de R$ 506, 25 + 397,76. A renda
familiar média das mulheres do grupo de estudo (N=16) e controle (N=32) foi,
respectivamente, R$ 550,00 + 573,13 e 484,38 + 281,87. N&o houve diferenca estatistica da

renda familiar entre os grupos (p-0,814)

Os dados referentes a idade, ao tempo de mastectomia e a renda familiar estéo

expostos na Tabela 1.

Tabela | - Distribuigdo, de acordo com as varidveis sociodemograficas continuas, da amostra de 48 mulheres
dividida em grupo de estudo e controle. Fortaleza - CE, 2004.

Grupo de Estudo  Grupo Controle TOTAL P
N=16 N=32 N=48

IDADE, anos

Média + DP 55,0 £8,6 59,9+ 113 58,2 + 10,6 0,156
Minimo-Méaximo 45-75 38-89 38-89

RENDA FAMILIAR, reais

Média+ DP 550,00 +573,13 484,38 £281,87 506,25 + 397,76 0,814

Minimo-méaximo 120,00-2500,00 120,00 £1200,00  120,00-2500,00
TEMPO DE MASTECTOMIA, meses

Média + DP 63,7+£31,4 51,2 +26,9 55,4 £ 28,7 0,155

Minimo-maximo 14-121 18-151 14-151

Teste t para amostras independentes
DP=Desvio-padrdo
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Quanto a escolaridade, a amostra (N=48) era constituida por 5 (10,4%) mulheres
analfabetas, 30 (62,5%) com ensino fundamental e 13 (27,1%) com ensino médio e superior.
No grupo de estudo (N=16) ndo havia mulheres analfabetas, 11 (68,8%) com ensino
fundamental e 5 (31,3%) com ensino médio e superior. No grupo controle (N=32) havia 5
(15,6%) analfabetas, 19 (59,4%) com ensino fundamental e 8 (25,0%) com ensino médio e

superior. N&o houve diferenca estatistica de escolaridade entre os grupos (p=0,113).

A distribuicdo das mulheres em relacdo & ocupacdo na amostra estudada (N=48)
foi de 17 (35,4%) com ocupacdo remunerada e 31 (64,6%) sem ocupagdo remunerada. No
grupo de estudo (N=16) havia 9 (56,3%) mulheres com ocupagdo remunerada e 7 (43,8%)
sem ocupagdo remunerada. No grupo controle (N=32) havia 8 (25,0%) mulheres com
ocupacdo remunerada e 24 (75,0%) sem ocupacdo remunerada. A diferenga ndo atingiu

significancia estatitsica (p=0,054).

Quanto ao estado marital, na amostra (N=48) eram 27 (56,2%) casadas e 21
(43,8%) ndo casadas. No grupo de estudo (N=16), eram 8 (50,0%) mulheres casadas e 8
(50,0%) ndo casadas; enquanto que no grupo controle (N=32) eram 19 (59,4%) casadas e 13
(40,6%) ndo csadas. O valor de p correspondeu a 0,555, ndo indicando diferenca estatistica

entre 0s grupos.

Na amostra (N=48), trés (6,2%) mulheres ndo tinham coabitantes no domicilio, o
numero de coabitantes era de 1 a 4 para 32 (66,6%) mulheres, e maior do que 4 para 13
(27,2%). No grupo de estudo (N=16), uma (6,2%) ndo convivia com ninguém no domicilio, 9
(56,3%) apresentavam de | a 4 coabitantes e 6 (37,5%) mais de 4 coabitantes. No grupo
controle (N=32), duas (6,2%) mulheres ndo apresnetavam coabitantes, 23 (71,9%) tinham de
I a 4 coabitantes, e 7 (21,9%) mais de 4 coabitantes. N&o houve diferenca estatistica em

relacdo a numero de coabitantes (p=0,216).

Na amostra (N=48) havia 9 (18,7%) mulheres sem filhos e 39 (81,3%) com filhos.
No grupo de estudo (N=16) eram 3 (18,7%) sem filhos e 13 (81,3%) com filhos. No grupo
controle (N=32) eram 6 (18,7%) que possuiam filhos e 26 (81,3%) que ndo possuiam. As
percentagens dos grupos sdo idénticas, significando total igualdade entre os grupos. A

religiosidade estava presente em 100,0% das mulheres de ambos 0s grupos.
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Quanto ao numero de co-morbidades na amostra (N=48), 27 (56,2%) mulheres
ndo apresentavam qualquer co-morbidade, 10 (20,8%) apresentavam 1 co-morbidade, 6
(12,5%) tinham 2 co-morbidades e 5 (10,5%) conviviam com 3 co-morbidades. No grupo de
estudo (N=16), 5 (31,2%) mulheres ndo apresentavam qualquer co-morbidade, 6 (37,5%)
apresentavam 1 co-morbidade, 1 (6,3%) tinha 2 co-morbidades e 4 (25,0%) conviviam com 3
co-morbidades. No grupo controle (N=32), 22 (68,7%) mulheres ndo apresentavam qualquer
co-morbidade, 4 (12,6%) apresentavam 1 co-morbidade, 5 (15,6%) tinham 2 co-morbidades e
1 (3,1%) convivia com 3 co-morbidades. O nlmero de co-morbidades diferiu

estatisticamente entre os grupos (p=0,002).

Os dados referentes a escolaridade, ocupagdo, estado marital, religido, existéncia

de filhos, nimero de coabitantes e nimero de co-morbidades estdo expostos na Tabela 2.

Tabela 2 - Distribuicdo, de acordo com as variaveis sociodemograficas categoricas, da amostra de 48 mulheres
dividida em grupo de estudo e controle. Fortaleza - CE, 2004.

Grupo de Estudo  Grupo Controle TOTAL P
N=16 N=32 N=48
ESCOLARIDADE, n (%)
Analfabeta 0(0) 5 (15,6) 5(10,4) 0,113a
Fundamental 11 (68,8) 19 (59,4) 30 (62,5)
Médio e Superior 5(31,3) 8 (25,0) 13 (27,1)
OCUPACAO, %
Remunerada 9(56,3) 8 (25,0) 17(35,4) 0,054h
N&o remunerada 7 (43,8) 24 (75,0) 31 (64,6)
RELIGIAO, %
Possui 16(100) 32(100) 48(100)
N&o possui 0 0 0
ESTADO MARITAL, %
Casada 8 (50,0) 19(59,4) 27 (56,2) 0,555
Né&o casada 8 (50,0) 13 (40,6) 21 (43,8)
FILHOS, %
N&o possui 3(18,7) 6(18,7) 9(18,7)
Possui 13(81,3) 26 (81,3) 39(81,3)
N DE COABITANTES, %
0 1(6,2) 2 (6,2) 3(6,2) 0,216a
l a4 9(56,3) 23 (71,9) 32 (66,6)
>4 6 (37,5) 7(21,9) 13(27,2)
N DE CO-MORBIDADES
0 5(31,2) 22 (68,7) 27 (56,2) 0.002a
1 6 (37,5) 4 (12,6) 10(20,8)
2 1(6,3) 5 (15,6) 6(12,5)
3 4 (25,0) 1(3,1) 5 (10,5)

"Teste da Razdo de Verossimilhanga bTeste exato de Fisher
DP=Desvio-padrao
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A amostra (N=48) dividida de acordo com a presenca de co-morbidades
apresentava 21 (43,7%) mulheres com relato de co-morbidade e 27 (56,3) sem co-morbidade.
No grupo de estudo (N=16), havia 11 (68,8%) mulheres com co-morbidade e 5 (31,2%) sem
co-morbidade. No grupo controle (N=32), havia 10 (31,2%) com co-morbidade e 22 (68,8%)
sem co-morbidade. Houve diferenca estatistica quanto a presenca de co-morbidade entre o0s
grupos (p=0,029). O célculo da Razdo de Chance resultou em 2,2, com intervalo de confianca
entre 1,194 e 4,035, significando que o grupo de estudo apresentou 2 vezes mais chance de

possuir co-morbidade, conforme mostra a Tabela 3.

Tabela 3 - Distribuicdo, de acordo com a presenca de co-morbidades, da amostra de 48 mulheres dividida em
grupo de estudo e controle. Fortaleza - CE, 2004.

Co-morbidades, %  Grupo de Estudo  Grupo Controle Total P
N=16 N=32 N=48
SIM 68,8 31,2 43,7 0.029
NAO 31,2 68,8 56,3

OR=2,200 (1,194-4,053)

6.2 PontuagOes referentes as oito dimensdes da qualidade de vida relacionada a saude

nos grupos de estudo e controle.

As médias + DP referentes as dimens@es da qualidade de vida relacionada a saude
na amostra (N=48) foram em ordem decrescente de 75,6 = 24,5(Aspectos Sociais), 71,2
21,5 (Estado Geral de Salde), 64,1 + 25,2 (Saude Mental), 62,5 + 22,7 (Vitalidade), 60,4 +
43.3 (Limitagdo por Aspectos Emocionais), 58,4 + 26,3 (Capacidade Funcional), 55,6 = 24,5
(Dor) e 33,3 + 41,0 (Limitagdo por Aspectos Fisicos). Os grupos de estudo e controle
apresentaram as seguintes médias + DP, respectivamente, 55,3 + 22,0 vs. 60,0 + 28,4 para
Capacidade Funcional (p=0,463), 32,8 + 42,5 vs. 33,6 £41,0 para Limitagdo por Aspectos
Fisicos (p=0,821), 54,2 + 22,7 vs. 56,3 + 25,6 para a dimenséo Dor (p=0,869), 65,1 + 23,0 vs.
74.3 + 20,3 para Estado Geral de Saude (p=0,138), 62,2 + 21,6 vs. 62,7 + 23,6 para Vitalidade
(p=0,709), 78,1 £ 21,7 vs. 74,4 = 26,1 para Aspectos Sociais (p=0,786), 58,3 + 41,3 vs. 61,5
44,9 para Limitagdo por Aspectos Emocionais (p=0,655) e 63,3 £31,5 vs. 64,5 + 22,2 para

Saude Mental (p=0,669). Essas pontuacdes compdem a Tabela 4.



Tabela 4 - Distribuicdo das pontuagdes geradas pelo instrumento SF-36
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referentes as oito dimensdes da

qualidade de vida relacionada a satde da amostra de 48 mulheres mastectomizadas dividida em grupos de estudo

e controle. Fortaleza-CE, 2004.

Capacidade funcional
Média + DP

Limitacao por aspectos fisicos
Média + DP

Dor
Média + DP

Estado geral de saude
Média + DP

Vitalidade
Média + DP

Aspectos sociais
Média + DP

Limitacéo por aspectos emocionais
Média + DP

Salde mental

Média + DP

Teste de Mann-Whitney
DP = desvio padréo

Grupo de Estudo

N=16

55,3+22,0

32,8 +425

54,2 £ 22,7

65,1 +23,0

62,2 +21,6

78,1 £21,7

58,3 +41,3

63,3 +31,5

Grupo Controle

N=32

60,0 + 28,4

33,6 +41,0

56,3 £25,6

74,3 £20,3

62,7 +23,6

74,4 £26,1

61,5+44,9

64,5 + 22,2

Total

N=48

58,4 + 26,3

33,3 +41,0

55,6 £24,5

71,2+21,5

62,5+ 22,7

75,6 £ 24,5

60,4 = 43,3

64,1 +25,5

P

0,463

0,821

0,869

0,138

0,709

0,786

0,655

0,669

6.3 Influéncia do nimero de co-morbidades sobre as oito dimensdes da qualidade de

vida relacionada a salde da amostra

Foram comparadas as pontua¢Ges da amostra (N=48) referentes as oito dimensées

da qualidade de vida de acordo com nUmero de co-morbidades. Na comparacdo do grupo de

mulheres com nenhuma co-morbidade versus (vs.) mulheres com 3 co-morbidades a média £

DP das pontuagdes foram, respectivamente: 61,3 + 22,5 vs. 29,1 + 16,8 para Capacidade

Funcional (p=0,002), 35,1 + 42,3 vs. 28,3 + 20,4 para Limitacdo por Aspectos Fisicos
(p=0,143), 59,1 + 27,4 vs. 34,8 + 16,3 para a dimensdo Dor (p=0,046), 76,8 + 16,2 vs. 43,1 +
20,4 para Estado Geral de Saude (p<0,001), 62,7 + 21,6 vs. 49,1 + 29,5 para Vitalidade
(p=0,201), 73,6 = 25,3 vs. 60,4 + 30,0 para Aspectos Sociais (p=0,272), 58,0 + 45,8 vs. 55,5 +
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50,1 para Limitagéo por Aspectos Emocionais (p=0,907) e 65,9 + 22,8 vs. 54,6 + 34,8 para
Saude Mental (p=0,329). Esses dados estdo expostos na Figura 1.

Na comparagdo do grupo de mulheres com nenhuma co-morbidade versus (vs.)
mulheres com 1 co-morbidade a média + DP das pontuac@es foram, respectivamente: 63,1 +
22,5 vs. 65,0 £ 23,6 para Capacidade Funcional (p=0,828), 35,1 + 42,3 vs. 42,5 + 45,7 para
Limitacdo por Aspectos Fisicos (p=0,650), 59,1 + 27,4 vs. 57,0 + 14,8 para a dimensdo Dor
(p=0,816), 76,8 + 16,2 vs. 64,8 + 24,4 para Estado Geral de Saude (p=0,090), 62,7 £21,6 vs.
63,0 £ 21,6 para Vitalidade (p=0,978), 73,61 + 25,3 vs. 83,7 = 18,6 para Aspectos Sociais
(p=0,257), 58,0 + 45,8 vs. 69,9 + 29,2 para Limitagdo por Aspectos Emocionais (p=0,449) e
65,9 + 22,8 vs. 59,6 + 30,4 para Saude Mental (p=0,499), como mostra a Figura 2.

Na comparagdo do grupo de mulheres com nenhuma co-morbidade versus (vs.)
mulheres com 2 co-morbidades a média + DP das pontuacGes foram, respectivamente: 63,1 +
22,5 vs. 55,0 + 40,4 para Capacidade Funcional (p=0,519), 35,1 + 42,3 vs. 35,0 £ 41,8 para
Limitacdo por Aspectos Fisicos (p=0,993), 59,1 + 27,4 vs. 58,4 + 23,9 para a dimensdo Dor
(p=0,955), 76,8 + 16,2 vs. 82,0 + 18,3 para Estado Geral de Saude (p=0,527), 62,7 £21,6 vs.
76,0 £19,1 para Vitalidade (p=0,213), 73,6 = 25,3 vs. 88,5 + 15,4 para Aspectos Sociais
(p=0,217), 58,0 £ 45,8 vs. 60,0 £ 54,7 para Limitagdo por Aspectos Emocionais (p=0,932) e
65,9 + 22,8 vs. 74,4 + 14,8 para Saude Mental (p=0,433), como mostra a Figura 3.
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Figura | — Distribuicdo das pontuagOes geradas pelo instrumento SF-36 referentes as oito dimensbes da
qualidade de vida relacionada a satde da amostra de 32 mulheres mastectomizadas, dividida de acordo com
auséncia e presenca de 3 co-morbidades. Fortaleza-CE, 2004.

p calculado pelo Teste de Mann-Whitney

CF=capacidade funcional, AF=limitagdo por aspectos fisicos, SG=estado geral de sa(de, VIT=vitalidade,
AS=aspectos sociais, AE=limitacdo por aspectos emocionais, SM=salde mental

10 co-morbidades
01 co-morbidade

Figura 2 — Distribuicdo das pontuacbes geradas pelo instrumento SF-36 referentes as oito dimensdes da
qualidade de vida relacionada a satde da amostra de 37 mulheres mastectomizadas, dividida de acordo com
auséncia e presenca de I co-morbidade. Fortaleza-CE, 2004.

p calculado pelo Teste de Mann-Whitney

CF=capacidade funcional, AF=limitacdo por aspectos fisicos, SG=estado geral de salde, VIT=vitalidade,
AS=aspectos sociais, AE=limitacdo por aspectos emocionais, SM=satde mental
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Figura 3 - Distribuicdo das pontuages geradas pelo instrumento SF-36 referentes as oito dimensdes da
qualidade de vida relacionada a salde da amostra de 33 mulheres mastectomizadas. dividida de acordo com
ausénciae presenca de 2 co-morbidades. Fortaleza-CE, 2004.

p calculado pelo Teste de Mann-Whitney

CF=capacidade fimcional, AF=limitacdo por aspectos fisicos, SG=estado geral de salde, VIT=vitalidade,
AS=aspectos sociais, AE=limitacdo por aspectos emocionais, SM=salde mental



7 DISCUSSAO

A média de idade das mulheres que compdem a amostra (N=48) encontra-se
dentro da faixa de maior incidéncia do cancer de mama feminino, que se situa entre 40 e 69
anos (INCA, 2004).

O grau de instrugdo (ensino fundamental) predominante nos dois grupos retrata
um dos problemas sociais mais graves do Brasil, em que o baixo nivel de escolaridade
expressa diferencas entre as pessoas, em termos de acesso a informacao e possibilidades de se

beneficiarem de novos conhecimentos.

O nivel de escolaridade das mulheres deve ser levado em consideragdo por quem
trabalha com grupos, pois sinaliza a maneira como a comunicacdo deve ser efetivada nas
reuniGes. A linguagem deve ser compativel com o grau de conhecimento do grupo, a fim de

que as mulheres se sintam confortaveis e estimuladas a participar do processo grupai.

Estudos tém comprovado que as pacientes com cancer de mama que tiveram
oportunidade de participar na tomada de decis@o acerca de seu tratamento experimentaram
menos ansiedade e depressdao. As mulheres mais jovens ou com nivel educacional mais
elevado demonstraram maior controle na tomada de decisdo com relagdo a seu tratamento
(NEUFELD; DEGNER; DICK 1993; FALLOWEFIELD, 1997).

Arantes e Mamede (2003) referem que as mulheres com baixo nivel de
escolaridade ndo foram levadas em consideragdo pelos profissionais de salde, quanto ao
proprio tratamento. Segundo as autoras a autonomia das mulheres esta longe de ser alcancada

numa sociedade em que o atendimento a salde estrutura-se nas  relagcdes sociais

hierarquizadas, nas quais as relagdes de poder se ddo entre classes, géneros e saberes.

Quanto a ocupacdo pode-se observar o predominio de ocupagdo remunerada no
grupo de estudo. Apesar da ndo diferenca estatistica, o resultado de p=0,054 pode ser
interpretado como uma tendéncia de maior ocupagédo remunerada do grupo GEPAM, uma vez
que cursos de artesanato fazem parte das atividades desenvolvidas no grupo. Essa tendéncia
de maior ocupacdo remunerada ndo significou maior renda familiar entre as mulheres do
grupo de estudo. Fernandes e Mamede (2003) evidenciaram, em pesquisa realizada com

mulheres mastectomizadas, que ter uma ocupacao ou o retomar as atividades profissionais é
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encarado pelas mulheres como uma terapia que renova o desejo de viver, estimula um novo

estado mental. As mulheres revelam que o trabalho é um caminho para a cura.

Quanto ao estado marital foram consideradas casadas as mulheres que
independentemente do estado civil tinham unido amorosa estavel durante dois anos, pelo
enos. Burman e Marcolin (1989), Ferreira, Franco e Queiroz (2002) e Rodrigues, Silva e
Rodrigues (2002) afirmam que um casamento bem estruturado da apoio social e/ou barra 0s
efeitos do estresse; enquanto um mau casamento, a perda de um parceiro, ou mesmo o fato de
estar descasada tem efeitos prejudiciais ao bom funcionamento organico. Na opinido das
autoras referidas o casamento, provavelmente, influencia na salde, na posicdo social e na

sobrevida, servindo de apoio a muitos procedimentos e caminhos psicologicos.

Outros estudos (NASCIMENTO,1991; FERNANDES,1997; FERNANDES;
MAMEDE, 2003) revelam que um relacionamento conjugal conflituoso especialmente
quando o casal tinha, anteriormente, um relacionamento dificil, ao enfrentar situacdes de
doenca e com repercussdo na sexualidade de ambos, significa para algumas mulheres, ser algo

irreparavel.

Foi idéntica a proporcdo entre as mulheres dos grupos GEPAM e controle no que
se refere a possuir filhos. Apenas a minoria (18,7%) de ambos 0s grupos ndo eram maées.
Estudos como de Silva e Mamede (1998); Fernandes e Mamede (2003) apontam que os filhos
representam uma importante rede de suporte emocional, fundamental para a recuperacéo da
doenga. Foi referido como saudavel, como algo que estimulava e renovava a vontade de viver

dessas mulheres.

Leshan (1992), Wolff (1996), Funghetto, Terra e Wolf (2003) apontam a familia
como o elemento mais importante na recuperacdo de mulheres com cancer de mama. Outros
autores também, se posicionam dentro desta vertente, ressaltam que a familia como suporte de
ajuda e/ou sistema de apoio, contribui para a recuperacdo do paciente (DALL SASSO, 1994,
RODRIGUES; SILVA; RODRIGUES, 2002). Estudos de Helman (1994), Deitos e Gaspaiy
(1997), Bielemann (2003) dizem que o enfrentamento da doencga pela familia desenvolve
formas de cuidado que garantem a protecdo do seu ente querido; a0 mesmo tempo, o0 paciente

encontra na familia um fortalecimento de si proprio através de ajuda e afeto.

A religiosidade esté presente na totalidade das mulheres em ambos os grupos de
nosso estudo. Dentre muitos trabalhos na literatura, Lévi-Strauss (1967) enfoca o argumento
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de que as terapias religiosas curam ao impor ordem sobre a experiéncia cadtica do doente e da
familia. Rabelo (1998) complementa, referindo que os simbolos religiosos para funcionarem,
isto é, produzirem cura, necessitam que sejam compartilhados pelo curador, pelo doente e por
toda a comunidade de referéncia. Como exemplo citamos as correntes de oragdes, tao
utilizadas no nosso meio. Corbellini e Comiotto (2000) observaram que as mulheres com
cancer de mama buscaram na espiritualidade e nas terapias complememtares um novo sentido

de vida.

Observamos também na literatura que a religido é uma forte aliada das mulheres
com céancer de mama em relagdo a protecdo contra a depressao e a neutralizagdo das tensdes
(GONCALVES, 2000; FERNANDES; MAMEDE, 2003). A fé na cura se assenta para Siegel
(1989), Fernandes e Mamede (2003) na crenca do doente num poder superior, um Deus, que
Ihe d& esperanca e crédito. Esta forma de percepcdo, segundo as autoras, induz ao
relaxamento que neutraliza a tensdo e, muitas vezes, oferece a chave do restabelecimento.

Assim, a religido lhes serve de apoio, e apegando-se a espiritualidade buscam a cura.

O tempo de mastectomia é um fator de importancia como pardmetro de evolugéo
de tratamento, e pode também se constituir em um indicador de salde, quando se deseja

avaliar a qualidade de vida de mulheres mastectomizadas.

Estudos, principalmente de enfermagem, tém avaliado o impacto do tratamento
cirargico, isto é, alteracfes positivas e negativas que sucedem a terapia em mulheres com
cancer de mama. A mastectomia provoca sobretudo um impacto psicoldgico e social, em
decorréncia dos medos e tabus que cercam as doencas denominada cancer (FERNANDES;
MAMEDE, 2003; RODRIGUES; SILVA; RODRIGUES, 2002). A mastectomia provoca uma
imagem mental associada a mutilacdo, dor, perda de atrativo sexual, impoténcia , que se
manifesta por sentimentos de mutilagdo sexual, contribuindo para dificuldades nas relagGes
interpessoais (NUNES; NEVES; 1997).

Wyatt e Friedman (1996), Almeida (1997), Nelson (1996), Fernandes e Mamede
(2003) em seus estudos identificaram que as mulheres, encontraram no cancer um fator
primordial da descoberta de valores e aspectos significativos de suas vidas. Isto porque o
cancer possibilitou mudancas significativas relacionadas a experiéncia de renovacdo dos
objetivos de vida, através de uma reflexdo sobre si mesma e seu lugar no mundo. O ser
portadora de cancer de mama deu-lhes oportunidades de viver mais saudavelmente, mudando

habitos, atitudes e estilo de vida. Simonton (1987), diz que a esperanca renovada com a
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perspectiva da cura e o desejo de viver dao inicio a um processo que se traduz em uma
melhora da saude.

De acordo com o SF36, ndo houve diferenca significativa de nenhuma dimenséo
da qualidade de vida entre os grupos GEPAM e controle. Pode-se interpretar a inexisténcia
de diferengas significativas pelo tamanho pequeno da amostra. Estudos como este ndo
possibilitam amostras maiores porque, conforme foi referido na secdo 4.3, grupos de auto-
ajuda sdo compostos por no maximo doze a quinze participantes, uma vez que esse nimero
possibilita o nivel de efetividade, garante a participacdo de todos e produz beneficios
terapéuticos. Existe a dificuldade de se estudar dois ou mais grupos de auto-ajuda de forma
associada, no intuito de aumentar o tamanho da amostra, devido & falta de uniformidade, de
operacionalidade e de finalidade, enfim, das caracteristicas entre eles. O foco de nosso estudo
era um grupo caracterizado pela coordenagdo realizada por enfermeiro e que estivesse
vinculado a instituicdo universitaria publica, o que impossibilitou a soma com participantes de

outros grupos.

Outra explicagdo seria aceitar a falta de diferenca como achado fidedigno. O
tempo médio de mastectomia é equivalente nos dois grupos (superior a 50 meses). Com este
tempo de mastectomia, varios mecanismos de enfrentamento foram ativados nestas mulheres,
como constatado na literatura. O impacto do céncer propicia uma reavaliacdo de suas
prioridades, a mulher passa a apreciar a vida e sentem-se felizes por estarem vivas
(SHANFIELD,1980). Almeida (1997) refere que a mulher com cancer faz uma renovagdo dos
objetivos de vida, através da reflexdo sobre si mesma e seu lugar no mundo. Nesse processo
de adoecer, Fernandes e Mamede (2003) referem que a mulher busca estratégias que
propiciem a mudangas de comportamento no seu estilo de vida e nas formas de pensar e
refletir sobre a doenca, e traz uma compreensdo de que corpo e mente devem estar em

harmonia para a busca de um equilibrio emocional, levando-as a preservar a salde.

As mulheres de sua pesquisa relataram um crescimento pessoal, tomando-as
questionadoras sobre si mesmas, sua doenca, o tratamento, buscando meios para a cura. O
conceito de cura para essas mulheres é visto como auséncia de sintomas; o caminhar com a
doenca buscando no tratamento convencional a tdo almejada reabilitagdo, aliado a isso
mudancas de habitos como a introducdo do lazer, conversas com os amigos, a religido e a
realizacdo de coisas que lhes proporcionam alegria e bem-estar. Fernandes e Mamede (2003)
identificaram o periodo de isolamento que a doenca traz afastando-as das atividades

rotineiras, mas proporcionando uma forma de insight e autoconhecimento, havendo aquelas
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que se determinam ou decidem por novas estratégias de vida, com prioridades mais bem

definidas no que consideram ser uma nova vida.

Pelo tempo de mastectomia de nossa amostra, estes mecanismos tiveram tempo
suficiente de serem ativados nas mulheres dos 2 grupos, independentemente de participacao

ou ndo em grupo de auto ajuda.

Supomos que se a pesquisa tivesse sido realizada com um tempo pds-mastectomia
menor de 5 anos, talvez o impacto da participacdo em grupo de auto-ajuda pudesse ser
detectado. Ainda ndo temos estudos que estabelecam de forma definitiva a validade dos
grupos de auto-ajuda de longa duragdo (abertos) versus de curta duragdo (fechados) com
relacdo aos beneficios de melhora da qualidade de vida. Sabemos, apenas que na literatura s&o
constatados os beneficios quanto a formacdo de diversos grupos de auto-ajuda, com a
finalidade de fornecer suporte reabilitador nas areas fisica, social e psicoldgica a mulher

imediatamente apds o cancer de mama, com o propoésito de reintegré-la a sociedade.

Segundo Miranda (2000) os grupos de apoio, no que tange a relagdo custo -
beneficio, constituem-se em um método de prestacdo de servigco vantajoso para pacientes e
familiares. Os grupos de apoio sdo Uteis em qualquer estagio da doenga, acompanhando o
diagndstico e o tratamento, a adaptacdo a vida pos-cancer. Outras vantagnes seriam o apoio, 0
encorajamento e a socializacdo.0s beneficios reabilitadores destes grupos no Brasil, foram
comentados na secdo 3.4 desta dissertacdo O que acreditamos ter sido referéncia ao Inca
(2004) ao estabelecer que na alta pds-cirdrgica a mulher deva ser encaminhada a participar de
grupo de apoio que discutam aspectos educativos, sociais e emocionais, visando a

reintegracdo a vida cotidiana.

O contetido desses achados se reflete no impacto maior que grupos de auto-ajuda
costumam ter nos primeiros meses de mastectomia, pois o didlogo, a partilha de sentimentos e
de reacdes, a exploragdo de idéias em profundidade e a discussdo dos relacionamentos nesses
grupos, sdo formas poderosas de terapia para o cancer de mama. Nesse sentido Funghetto,
Terra e Wolff (2003) referem haver um entendimento das mulheres de que no grupo ocorre
uma interagdo/transacdo destas com outras mulheres que estdo passando ou passaram pela
mesma experiéncia, isto €, o compartilhar de sentimentos, falar dos seus medos, de suas

angustias auxilia na elaboracéo desta nova realidade.
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Outra possibilidade seria a da existéncia de um efeito positivo determinado pelo
grupo de auto-ajuda sobre os niveis de qualidade de vida, mesmo que as pontuacdes nao
sejam diferentes. Isto porque a presenca de co-morbidades é maior no grupo GEPAM em
relacdo ao grupo controle. A presenca de co-morbidades pode estar influenciando
negativamente a qualidade de vida, e através da participagdo no grupo de auto-ajuda as
mulheres conquistaram igual qualidade de vida do que as mulheres do grupo controle que

apresentam menor nimero de co-morbidades.

As co-morbidades pesquisadas foram aquelas na literatura comprovadamente
influenciadoras da qualidade de vida medida pelo SF-36. As mais prevalentes na nossa
amostra foram: diabetes, doenga osteo-muscular e hipertenséo. As trés condigdes causam
rebaixamento da qualidade de vida como demonstrado por Mittal et al. (2001) quando
utilizou-se do parametro norte-americano de qualidade de vida medida pelo SF-36 entre

pessoas saudaveis.

Houve correlacdo em nosso estudo entre a presenca de 3 co-morbidades com
menor nivel de qualidade de vida relacionada as dimensdes Capacidade Funcional, Dor e
Estado Geral de Salde. A presenca de 1 ou 2 co-morbidades ndo influenciou o nivel da

qualidade de vida.

A analise sobre a magnitude do rebaixamento nas dimensdes mensuradas da
qualidade de vida das mulheres de nossa amostra toma-se dificil por ndo termos dados
referentes ao nivel de qualidade de vida mensurado pelo mesmo instrumento da populacéo
brasileira. Paises como Estados Unidos, Canada, Australia, Espanha, Suécia e Holanda
(WARE et al., 1995; HOPMAN et al., 2000; WATSON et al., 1996; MISHRA; SCHOFIELD,
1998; JENKINSON et al., 1999; SULLIVAN; KARLSSON, 1998; AARONSON et al.,1998)
possuem parametro populacional acerca da qualidade de vida medida pelo SF-36. Nesses
paises, ha possibilidade para comparacdes confiaveis do nivel decompromemtimento da

qualidade de vida das condigdes morbidas pesquisadas em comparacao as pessoas saudaveis.

N&o seria confiavel comparar as pontuacdes de nosso estudo com aquelas das
pessoas saudaveis dos paises citados, que possuem realidade cultural diversa da nossa.
Optamos pela comparagdo com um grupo brasileiro de saudaveis (N=58) criado por Pereira et

al. (2003), conforme mostra 0 Quadro 1.



79

Dimens6es da qualidade de vida SAUDAVEIS* MASTECTOM IZADASH
mensuradas pelo SF-36 N=58 N=48
Média + DP Média + DP
Capacidade funcional 81,4 +22,3 58,4 £ 26,3
Limitacdo por aspectos fisicos 82,1 + 18,4 33,3+41,0
Dor 79,1 £211 55,6 + 24,5
Estado geral de satde 73,7+20,2 71,2+215
Vitalidade 75,4 £ 20,6 62,5 £ 22,7
Aspectos sociais 84,2+ 1172 75,6 £ 24,5
Limitacdo por aspectos emocionais 86,8 + 18,4 60,4 +43,3
Salde mental 79,6 £ 24,6 64,1 £25,5

Quadro | - Quadro comparativo entre as pontuacOes de controle constituido por pessoas saudaveis e mulheres

mastectomizadas.
“Amostra do estudo de Pereira et al, 2003 bAmostra da presente dissertacdo

DP=desvio-padréo

Ao considerar nossa amostra, observou-se que a menor pontuacdo se referiu a
Limitacdo por Aspectos Fisicos, seguida, em ordem decrescente pelas dimensdes Dor e
Capacidade Funcional. Na comparacdo com o grupo de saudaveis de Pereira et al. (2003),
verifica-se que as trés dimensbes realmente estdo muito afetadas nas mulheres

mastectomizadas.

A explicacdo da baixa pontuacdo referente a Limitacdo por Aspectos Fisicos deve-
se a alta prevaléncia de morbidades na mulher mastectomizada capazes de impor este tipo de
restricdo. Almeida et al. (2002) encontraram edema de braco em 39,3% de mulheres
mastectomizadas, em 38,3% linfedema, em 34,4% diminuicdo da mobilidade do brago
homolateral & mastectomia, e dor em 32,3%. Inclusive, como parte da orientacdo meédica
recebida para profilaxia do linfedema, as mulheres devem limitar esforgos repetitivos e evitar
levantamento de pesos com o membro superior homolateral a mastectomia (REIS,2000). Do
mesmo modo, a Capacidade Funcional deve refletir esta gama de alteracbes comentadas.

Almeida et al. (2002) chamam a aten¢do em seu estudo que a morbidade originada
da mastectomia tem sido pouco valorizada, mas que compromete fundamentalmente a
qualidade de vida. O estudo aponta para uma reflexdo acerca do cuidado, quando da
valorizagdo da qualidade de vida das mulheres tratadas por cancer de mama, independente do
estadio de evolucdo da doenca. E que o ponto de partida para essa qualidade abrangeria a
tomada de decis@o acerca dos tratamentos e os protocolos de seguimento, aliados a uma maior
valorizacdo da reabilitacdo fisica e psicossocial possibilitando a mulher praticas que Ihe

garantam uma melhor qualidade de vida.
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Na nossa opinido, tratamentos, protocolos, suporte psicossocial sdo intervencgoes
que devem ter seus resultados avaliados com fidedignidade, antes de serem propagados como
eficazes, pois ha uma vida em jogo, e ndo uma cobaia. Compreendemos que esta € uma
reflexdo que deve ser levada em consideracdo pelos responséveis pelas praticas de grupos de
reabilitacdo, uma vez que as avaliacOGes de resultados das atividades desses grupos, na sua
maioria, sdo realizadas através de dados coletados, sem utilizacdo de controles. Considerando
estes aspectos as avaliagbes deveriam ter uma sistematizacdo e observacdo da dindmica do
grupo aliadas a indices gquantitativos que pudessem mensurar o quanto melhor ou pior o nivel
de qualidade de vida permaneceu apds o tipo proposto de intervencdo. Com esta abordagem
seria possivel comparar a eficacia entre as intervencdes utilizadas, o que auxiliaria na adogao

das intervencdes capazes de provocar melhora significativa do nivel de qualidade de vida.

A melhor pontuacdo em ambos os grupos foi em relacdo aos Aspectos Sociais,
seguido de Estado Geral de Saude, Saude Mental, Vitalidade. Na comparagdo com o grupo de
pessoas saudaveis criado por Pereira et al. (2003), dessas 4 dimensdes, apenas o Estado Geral
de Salde se equipara ao dos saudaveis. Mesmo sendo as melhores pontuagdes da nossa
amostra, as dimensdes Aspectos Sociais, Saude Mental e Vitalidade parecem ainda assim

serem mais comprometidas do que o detectado no grupo referido de saudaveis.

O SF-36 permite gerar de modo resumido pontuagOes referentes a apenas dois
aspectos: fisico e mental. A pontuacdo destes aspectos ndo deriva simplesmente da média das
pontuacdes referentes as dimensdes incluidas em cada aspecto; ha ponderacgdo diferente para a
contribuicdo de cada dimensdo para a pontuacdo final dos dois aspectos. O aspecto fisico
sendo determinado pelas dimensdes: Capacidade Funcional e Limitagdo por Aspectos Fisicos,
principalmente; e menos pela Dor e Estado Geral de Salde. O aspecto mental inclui: Salde
Mental, que tem ponderacdo maior e predomina como influneciador da pontuagdo deste
aspecto, seguido em ordem decrescente de importancia por Aspectos Emocionais, Aspectos

Sociais, Vitalidade.

A constatacdo de melhores pontuacdes de nossa amostra das dimensdes
relacionadas ao aspecto mental (Aspectos Sociais, Saude Mental) em contraposicdo as
dimensdes relacionadas ao aspecto fisico (Limitacdo por Aspectos Fisicos, Capacidade
Funcional, Dor) pode ser devido ao fato de que o aspecto mental depende da adaptagéo
psicoldgica positiva frente @ uma situacdo crénica de doenca. Esta adaptagdo ndo é exclusiva

das mulheres mastectomizadas, pois ocorre em toda a gama de doencas cronicas
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(CASSILETH et al.., 1984; BREETVELT; DAM, 1991). Por exemplo, h& varios trabalhos
com portadores de doencas neoplésicas que apresentam mais satisfacdo com sua qualidade de
vida quando comparados com grupo de saudaveis (TEMPELAAR et al.., 1989; FROMM;
ANDRYKOWSKI; HUNT, 1996; TAYLOR; LICHTMAN; WOOD, 1984; DANOFF et al.,

1983).



8 CONCLUSOES

Este estudo permitiu concluir:

1-Quanto as caracteristicas sociodemograficas ndo houve diferenca entre os grupo
GEPAM e grupo controle, exceto pelo maior niumero de co-morbidades no grupo
GEPAM.

2- Pela presenca de mais co-morbidades no grupo GEPAM, a igual pontuagdo em
relacdo ao grupo controle poderia significar um efeito positivo da participacdo em
grupo de auto ajuda, que teria sido capaz de igualar o nivel de qualidade de vida
das mulheres participantes do GEPAM com as do controle que possuiam menor

ndmero de co-morbidades.

3-A combinagdo de trés co-morbidades nas mulheres mastectomizadas,
considerando os dois grupos (n=48), determinou nivel mais baixo de qualidade de
vida nas dimensdes Capacidade Funcional, Dor e Estado Geral de Salde.

4-Houve tendéncia para que as mulheres do grupo GEPAM tivessem maior

ocupacdo remunerada, apesar deste fato néo se reverter em maior renda familiar.

5-Né&o houve diferenca do nivel de qualidade de vida em nenhuma das dimensdes

mensuradas pelo SF-36 entre 0s grupos.

6-Considerando os dois grupos, as mulheres mastectomizadas apresentaram pior
pontuacdo referente a dimensdo denominada Limitacdo por Aspectos Fisicos; e

melhor pontuacéo referente a dimensdo Aspectos Sociais.

7-Acentuamos nossa opinido da necessidade que as intervengdes com objetivo de
melhoria da qualidade de vida de mulheres mastectomizadas sejam avaliadas na
perspectiva de estudos com grupo controle e com utilizacdo de escalas validadas
de mensuracdo do nivel de qualidade de vida. Somente desta maneira, as
intervencdes mais eficazes poderdo ser identificadas e escolhidas com seguranca e
éxito pelos responsaveis do cuidado destas mulheres, com o ensejo de contribuir

para um melhor viver na situacdo de retirada de uma das mamas.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre Esclarecido

Sou enfermeira e mestranda do Curso de Pos-graduacdo em Enfermagem da
Universidade Federal do Ceard e irei desenvolver um estudo sob a orientacdo da professora
Dra. Gloria da Concei¢do Mesquita Leit&o.

Convido a senhora a participar desse estudo, que objetiva saber como as mulheres
mastectomizadas se sentem em relacdo a sua salde, as atividades domésticas, atividades de
trabalho, sua relagdo com a familia, vizinhos e amigos no periodo ap6s a realizagcdo da
mastectomia; uma vez que o tratamento cirdrgico do cancer de mama assim como a
reabilitacdo estdo voltados para a melhora de sua qualidade de vida.

Sua informacdo sera de grande ajuda, pois possibilitard aos profissionais envolvidos
no cuidado & mulher mastectomizada a implementacdo de agBes que possam orienta-la a
assumir as suas atividades rotineiras e estar segura de seguir uma rotina saudavel e feliz.

Para tal, durante a entrevista serdo utilizados dois formularios, um contendo dados
referentes ao tempo de mastectomia, idade, escolaridade e o outro com dados sobre a sua
saude e convivio com familiares, parentes, amigos.

Asseguro que a senhora tem o direito e a liberdade dele retirar-se quando assim o
desejar, como também garanto que o desenvolvimento da pesquisa ndo envolve riscos e
desconfortos para a sua saude.O resultado da pesquisa sera divulgado, mas, sua identidade
sera mantida no anonimato, bem como qualquer informag&o que possa identifica-la.

Para esclarecimentos adicionais, estarei disponivel no endereco: Rua Alexandre
Baralna, 1115. Bairro Porangabussu e pelos telefones: 99861547 ou 2888455. Se a senhora
concordar em participar, assine a declaracdo abaixo.

Pela atengdo, muito obrigada.

Miria Conceigdo Lavinas Santos
Pesquisadora

Declaro que tomei conhecimento do estudo mencionado, fui devidamente esclarecida
dos objetivos e condicdes éticas, e concordo em dele participar.

Fortaleza,........... deuviii, 2004

Nome da Participante

Assinatura da Participante



APENDICE B - Formulério

AVALIACAO DOS DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

O GRUPO DE ESTUDO
[0 GRUPO CONTROLE
DATA da ENTREVISTA:
IDADE (anos):
GRAU DE INSTRUCAO:

( )Analfabeta ( )Ensino fundamental ( )Ensino médio e superior
OCUPACAO:

( )Remunerada (' )N&o remunerada

ESTADO MARITAL.:

( )Casada ( )N&o-casada

FILHOS:

( )Possui ( )N&o possui

NUMERO de COABITANTES:

RENDA FAMILIAR (em reais):

RELIGIAO:

( )Possui (' )N&o possui

TEMPO DE MASTECTOMIA (meses):

TIPO DE MASTECTOMIA: (1 Simples 1 Radical Modificada 1 Radical
METASTASE: 1 Sim [ Néo

TEMPO DE PARTICIPACAO NO GRUPO DE AUTO-AJUDA (meses):
REGULARIDADE NO GRUPO DE AUTO-AJUDA:

( )Semanal (' )Quinzenal ( )Mensal
CO-MORBIDADES:

( )Hipertensdo ( )Diabetes ( )Doencga osteo-muscular ( )Depresséo



ANEXO A - Instrumento SF-36

InstrucBes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Estas informagdes nos manterdo
informados de como vocé se sente e qudo bem vocé € capaz de fazer suas atividades de vida
diaria. Responda cada questdo marcando a resposta como indicado. Caso vocé esteja inseguro

ou em davida em como responder, por favor tente responder o melhor que puder.

1. Em geral, vocé diria que sua salde é:

EXCRIBNTE. ...ttt bt E bRt R b e nre et e e !
Y LU L oI oo - PRSP 2
[ T0 T TP T PR PPT PR PPROTRRPRN 3
{0 0 PRSP PRR 4
UL 0 PSSR 5

2. Comparada a um ano atras, como vocé classificaria sua saide em geral, agora?

IMIUTEO IMEINOT ...ttt s et et e re e s be et e reesae e e e aneenns |
UM POUCO MEINOT ...t ettt et e e b et e reenre e e e 2
QUASE 8 MIBSIMA. ... utiiie e ittt e e ettt e e e ettt e e e et e e e e et bee e e e eateeeeaasbeeeeeeasbeeeeeassseeeeanssaeeesasseneesaanseneesannens 3
(O T g oo TN ol 1 o o SRR 4

VTR0 I o] L] PP ROPRSOPRRPRN 5
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3. Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia

comum. Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer essas atividades? Neste

caso, quanto?

Atividades Sim. Dificulta Sim. N&o. Néo
muito Dificultaum dificulta de
pouco modo algum
a. Atividades vigorosas, que exigem muito 1 2 3

esforco, tais como correr, levantar objetos

pesados, participar em esportes arduos

b. Atividades moderadas, tais como mover | 2 3
uma mesa, passar aspirador de po, jogar bola,

varrer a casa

c. Levantar ou carregar mantimentos ! 2 3
d. Subir vérios lances de escada 1 2 3
e. Subir um lance de escada | 2 3
f. Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se | 2 3
g. Andar mais de 1 quilémetro 1 2 3
h. Andar varios quarteirdes | 2 3
I. Andar um quarteirdo 1 2 3

J. Tomar banho ou vestir-se 1 2 3
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4. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu

trabalho ou com alguma atividade diéria regular, como consequéncia de sua salde

fisica?
Sim Né&o
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que dedicava-se ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? l 2
c. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades? 1 2
d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex: 1 2

necessitou de um esforgo extra)?

5. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu
trabalho ou outra atividade regular didria, como consequéncia de algum problema

emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso) ?

Sim Né&o
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que dedicava-se ao seu ! 2
trabalho ou a outras atividades?
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢. Ndo trabalhou ou ndo fez qualquer das atividades com tanto cuidado ! 2

como geralmente faz?
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6. Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua satde fisica ou problemas emocionais

interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacdo a familia, vizinhos, amigos ou

em grupo?
De FOrMa NENNUMA. ...ttt ettt ettt e et e beesbeeneesre et 1
Ligeiramente, 2
Moderadamente. 3
Bastante, 4
Extremamente. S

7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?

AN [=T 0] 0T T TSRS USRI PP |
IVIUTEO TVttt s et e bRt e e bt et e e st e beenbeeneenbeeneenree e 2
T TP P PR PUPRPPPR 3
1Y/ oo (=T - o - PSPPSRSO 4
LC T\ TSRO R UP R TRPUPRRUPTPPRN 5
IVIUITO GFAVE. ...ttt stttk b et h e bt e st e b e e e e s e et e et e e bt e sb e et e emeenbeenbenneenne e 6

8. Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal?

DE MANEITA AIGUMA. ...ttt sttt e st e et s beesbe et e nreenaeenee e 1
(O 01 0T 11 oo PSPPSRI 2
MOAEIAAMENTE. ... .ottt te e te et e st e beaneeere e teentesneesbeeneenreas 3
BASTANTE. ...t e e h bt e b b e e n e e b e b 4

T (T A F- 1 <] L (TR 5
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9 . Estas questbes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé
durante as ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor dé uma resposta que mais se

aproxime da maneira como vocé se sente. Em relacdo as altimas 4 semanas.

Todo A maior Uma Alguma Uma Nunca
tempo  parte do boa parte do pequena
tempo partedo tempo parte do
tempo tempo

a. Quanto tempo vocé tem se | 2 3 4 5 6
sentido cheio de vigor, cheio
de vontade, cheio de forga?

b. Quanto tempo vocé tem se | 2 3 4 5 6
sentido uma pessoa muito

nervosa?

¢. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido tdo deprimido que

nada pode animéa-lo?

d. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6

sentido calmo ou tranqtilo?

e. Quanto tempo vocé tem se ! 2 3 4 5 6

sentido com muita energia?

f. Quanto tempo vocé tem se | 2 3 4 5 6
sentido desanimado e

abatido?

g. Quanto tempo vocé tem se | 2 3 4 5 6

sentido esgotado?

h. Quanto tempo vocé tem se | 2 3 4 5 6

sentido uma pessoa feliz?

I. Quanto tempo vocé tem se | 2 3 4 5 6

sentido cansado?
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10. Durante as Ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua satde fisica ou problemas

emocionais interfiriram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes,

etc.)?
LI To (oI 0N =T 1 4] o RO STPRO
A maior parte do tempo 2
Alguma parte do tempo 3
Uma pequena parte do tempo

Nenhuma parte do tempo 5

11.0 quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacgdes para vocé?

Definitivamente A maioria N&o A Definitivamente
verdadeiro das vezes sei maioria falsa
verdadeiro das
vezes
falsa
a. Eu costumo adoecer um 1 2 3 4 5
pouco mais facilmente que
as outras pessoas
b. Eu sou tdo saudavel | 2 3 4 5
quanto qualquer pessoa
que eu conhego
c. Eu acho que a minha ! 2 3 4 5

salde vai piorar

d. Minha saude é excelente 1 2 3 4 5



ANEXO B - Sistema de pontuagdo do instrumento SF-36

Fase I: Ponderagéo dos dados

Questdo Pontuacao

01 Resposta |=pontuacéo 5,0 - 2=4,4 - 3=3,4 - 4=2,0 - 5=1,0

02 Mesmo valor do nimero referente a resposta

03 Soma de todos os valores (valor=nimero da resposta)

04 Soma de todos os valores (valor=nimero da resposta)

05 Soma de todos os valores (valor=nimero da resposta)

06 Resposta I=pontuacéo 5,0 - 2=4,0 - 3=3,0 - 4=2,0 - 5=1,0

07 Resposta I=pontuacgéo 6,0 - 2=5,4 - 3=4,2 - 4=3,1 -5=2,2 - 6=1,0
08 Depende da resposta a questéo 07

Se 08=1 e 07=1 -> 6,0

Se08=1e07=2a6 5,0

Se08=2e07=2a6 4,0

Se08=3e07=2a6 3,0

Se08=4e07=2a6 2,0

Se08=5e07=2a6 1,0

Se a questdo 7 ndo for respondida, a pontuacdo da questdo 08 passa a ser a
sequinte: 1=6,0 - 2=4,75 - 3=3,5 - 4=2,25 - 5=1,0

09 Itens a, d, e, h: 1=6,0 - 2=5,0 - 3=4,0 - 4=3,0 - 5=2,0 - 6=1,0
Itensb, c, f, g, i: 1=1,0 - 2=2,0 - 3=3,0 - 4=4,0 - 5=5,0 - 6=6,0

10 Mesmo valor do numero referente a resposta

11 Itens b, d: 1=5,0 - 2=4,0 - 3=3,0 - 4=2,0 - 5=1,0

Itens a, ¢: 1=1,0-2=2,0-3=3,0-4=4,0-5=5,0



Fase Il: Célculo do RAW SCALE
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Transformacdo dos valores das questdes em pontuacdes de 0 (=pior) a 100 (=melhor) para

cada dimensao, através da formula:

Dimensao=Valor obtido nas questdes correspondentes — Limite Inferior X 100

Variagdo (Score Range)

Na formula os valores de Limite Inferior e Variacdo (Score Range) sdo fixos e estdo

estipulados no quadro abaixo:

Dimenséo Pontuagéo das questdes
correspondentes
Capacidade funcional 03
Limitacdo por aspectos fisicos 04
Dor 07 + 08
Estado geral de salde 01+ 11
Vitalidade 09 (somente os itens a +
e+g+i
Aspectos sociais 06+10
Limitag&o por aspectos emocionais 05
Saude mental 09 (somente os itens b +

c+d+f+h)

Limite Variagao
Inferior (Score Range)

10 20

4 4

2 10

5 20

4 20

2 8

3 3

5 25



ANEXO C - Parecer de aprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisa (COMEPE)

Universidade Federal do Ceara
Comité de Etica cm Pesquisa

Of. N° 115/04 Fortaleza, 29 de marco de 2004
Protocolo n° 39/04

Pesquisador responsavel: Miria Cocei¢do Lavinas Santos

Dept°./Servigo: Departamento de Enfermagem/UFC

Titulo do Projeto: “Qualidade de vida de mulheres mastectomizadas: estudo
comparativo no campo da enfermagem oncoldgica realizado com populagées
atendidas no GEPAM e no ambulatério de mastologia do ICC, Fortaleza -

Levamos ao conhecimento de V.Sa. que o Comité de Etica em Pesquisa e
do Complexo Hospitalar da Universidade Federal do Ceard - COMEPE, dentro
das normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho
Nacional de Salde - Ministério da Saude, Resolucdo n°196 de 10 de outubro de
1996 e Resolucdo n° 251 de 07 de agosto de 1997, publicadas no Diario Oficial,
em 16 de outubro de 1996 e 23 de setembro de 1997, respectivamente, aprovou o
projeto supracitado na reunido do dia 25 de marco de 2004.

COMKPH/IIUWC/UFC



