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Qualidade de vida em grupos de mulheres
acometidas de câncer de mama

Quality of life of groups of women who suffer from breast cancer

Resumo  O objetivo deste estudo foi investigar a

qualidade de vida de mulheres integrantes de um

Grupo de Apoio acometidas de câncer de mama e

comparar a qualidade apurada entre as mulheres

mastectomizadas que fizeram reconstrução ma-

mária com aquelas que não fizeram além daquelas

submetidas à quadrantectomia que não necessita-

vam da reconstrução com aquelas que não fizeram

a reconstrução. Trata-se de estudo transversal

quantitativo, cuja coleta de dados se deu por meio

da aplicação de questionário de caracterização das

entrevistadas e pelo SF-36 da OMS. Participaram

50 mulheres com idade média de 57,2 anos. Os

grupos foram comparados entre si – dois a dois –

considerando os tipos de cirurgia, por meio do Teste

de Mann Whitney, ao nível de 5% de significân-

cia. Os resultados apontaram que as mulheres que

realizaram a cirurgia de quadrantectomia e não

necessitaram de reconstrução são as que possuem

os melhores escores médios em todos os domínios e,

portanto, têm melhor qualidade de vida, seguido

do grupo de mastectomizadas que fizeram recons-

trução. O grupo das mastectomizadas que não fi-

zeram a reconstrução tem um nível muito baixo

de qualidade de vida, seguido pelo grupo das mu-

lheres que realizaram a quadrantectomia e tam-

bém não fizeram a reconstrução.

Palavras-chave  Câncer de mama, Qualidade de

vida, Grupos de Autoajuda

Abstract  This study sought to investigate the qual-

ity of life of women who suffer from breast cancer

and are part of a support group, comparing the

data gathered from mastectomized women who

had breast reconstruction and women who had

not had surgery. It also compared data of women

who had quadrantectomy surgery but did not need

reconstruction and those who had not had recon-

struction surgery. It is a quantitative transversal

study, and data was collected by application of a

questionnaire to the respondents and by the SF-

36 of the WHO. Fifty women with average age of

57.2 years participated in the survey. The groups

were compared against each other – two by two –

considering types of surgery, using the Mann-

Whitney Test at a 5% level of significance. The

results showed that women who had quadrantec-

tomy surgery and did not need reconstruction are

those who had the highest average scores in all

fields and therefore have the best quality of life.

They are followed by the group of women who had

a mastectomy and reconstruction. The mastecto-

mized group of women who had not had recon-

struction surgery were seen to have a very low

level of quality of life. They are followed by the

group of women who had quadrantectomy sur-

gery and also had not had reconstruction.

Key words  Breast cancer, Quality of life, Self-help

groups
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Introdução

Segundo o Cancer Statistics, em 2008 houve
182.460 novos casos de câncer de mama em mu-
lheres nos Estados Unidos e 40.480 mortes em
decorrência dele1. O Instituto Nacional do Cân-
cer, em estimativa feita para 2010, apontou que
seriam diagnosticados no Brasil 49.240 casos
novos, sendo a segunda neoplasia mais incidente
em mulheres2. Com o aumento das taxas de de-
tecção precoce e com a melhoria nos tratamen-
tos oferecidos, sabe-se que, aproximadamente,
50% das mulheres sobreviverão por, pelo me-
nos, 15 anos após o diagnóstico e deverão ajus-
tar-se às sequelas cirúrgicas3.

O câncer de mama não é mais considerado
uma doença fatal, mas crônica, por isso é impor-
tante saber como será a vida das mulheres após o
tratamento4,5. Algumas pesquisas destacam o
quão comuns são os problemas de ordem sexual,
humor, relações familiares, imagem do próprio
corpo, quadros emocionais como depressão, an-
siedade, ideação suicida, insônia e medo, interfe-
rindo também nas atividades do cotidiano, po-
dendo levar a mulher ao isolamento social6-10.

As consequências emocionais causadas pela
retirada da mama são muito grandes e as mulhe-
res que passam por esta situação necessitam de
assistência adequada visando sua reintegração
familiar e social, assim como sua adaptação à nova
realidade. A partir do momento em que a mulher
é submetida à mastectomia radical sua autoesti-
ma pode ser afetada, o que diminui o grau de
satisfação com o seu corpo e influi negativamente
na qualidade do relacionamento conjugal11. A re-
construção mamária devolve a feminilidade, me-
lhora a autoimagem e o relacionamento sexual12-

14, permitindo que essas mulheres apresentem ati-
tudes positivas e de satisfação com o corpo, recu-
perando sua qualidade de vida3,15,16.

A sobrevida livre de doença e a sobrevida glo-
bal são os principais parâmetros empregados na
avaliação dos resultados do tratamento oncoló-
gico. Entretanto, tornou-se evidente que eles são
insuficientes17,18. Na comparação de diferentes
opções terapêuticas, a Qualidade de Vida tor-
nou-se um importante parâmetro, auxiliando
médicos e pacientes a decidirem a terapia mais
adequada sendo considerada como a terceira di-
mensão a ser avaliada, além da eficácia (modifi-
cação da doença pelo efeito da droga) e da segu-
rança (reação adversa a drogas)19,20.

O termo Qualidade de Vida está relacionado
ao impacto do estado de saúde sobre a capacida-
de do indivíduo de viver plenamente, entretanto

estão incluídas nesta definição uma variedade
potencial de condições que afetam sua percep-
ção, seus sentimentos e comportamen-tos rela-
cionados ao seu funcionamento diário, assim
como à sua condição de saúde e intervenções
médicas18.

O avanço na detecção e no tratamento do
câncer, as atitudes sociais mais otimistas, o au-
mento do número de pessoas que sobreviveram
à doença e a quantidade de anos, a preocupação
com a autonomia, os direitos dos pacientes e os
aspectos psicossociais, entre outros, permitiram
destaque crescente na avaliação da qualidade de
vida de pessoas tratadas de câncer21-23.

O significado do suporte social para a mu-
lher com câncer de mama durante todo o pro-
cesso da doença se reveste de importância, pois
ela se vê sendo ajudada para não desistir. Dessa
maneira, é necessário destacar o significado atri-
buído pelas mulheres com câncer de mama quan-
do encontram outras que vivem ou vivenciaram
a mesma experiência, ao participarem de grupos
de apoio24,25. Estes, encorajam a autoconfiança e
a esperança e melhoram a moral, favorecendo o
enfrentamento da doença e suas incertezas. A
participação de doentes nesses grupos tem sido
indicada para amenizar o sofrimento emocional
que pode ocorrer após o diagnóstico26,27.

A experiência pessoal de participaçäo em Gru-
pos de Apoio a mulheres portadoras de câncer de
mama vem sendo de grande valia para a melho-
ria da qualidade de vida destas, no que concerne
ao resgate de sua autoestima e da cidadania27.

Considerando tais aspectos, teve-se por obje-
tivo investigar a qualidade de vida de mulheres
acometidas de câncer de mama integrantes de um
Grupo de Apoio, por meio do SF-36, e comparar
a qualidade apurada entre as mulheres mastecto-
mizadas que fizeram reconstrução mamária com
aquelas que não a fizeram e as quadrantectomi-
zadas que não necessitavam da reconstrução com
as que não fizeram a reconstrução.

Metodologia

Tratou-se de um estudo transversal de natureza
quantitativa, com coleta de dados por meio da
aplicação de dois instrumentos: um questioná-
rio de caracterização das entrevistadas e o gené-
rico da Organização Mundial de Saúde SF-3628.

Para seleção das mulheres, optou-se pela
amostragem por acessibilidade, sendo incluídas
as que frequentavam as reuniões do Grupo de
Apoio “Amigas do Peito” de Bauru. As entrevis-
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tas ocorreram no período de dezembro de 2009
a março de 2010 nas reuniões deste Grupo.

A amostra foi composta por 50 mulheres ex-
traída de uma população de 90 com diagnóstico de
câncer de mama, que passaram por intervenção
cirúrgica e completaram o tratamento radioterá-
pico e/ou quimioterápico há pelo menos um ano.

Os questionários foram respondidos após o
aceite e a obtenção da autorização das partici-
pantes, por meio da assinatura do termo de con-
sentimento livre e esclarecido (TCLE), onde fica-
va explícito que não haveria ônus algum e que a
pesquisa seria realizada por meio de respostas
aos dois questionários mencionados.

O questionário de caracterização permitiu a
divisão das mulheres em quatro gupos: o pri-
meiro constituído por 10 mulheres mastectomi-
zadas que fizeram a reconstrução mamária (gru-
po 1); o segundo, por 11 mulheres mastectomi-
zadas que não fizeram a reconstrução (grupo 2);
o terceiro, por 14 mulheres que fizeram a qua-
drantectomia e não necessitavam da reconstru-
ção (grupo 3), e o quarto, por 15 mulheres que
fizeram a quadrantectomia e não fizeram a re-
construção (grupo 4).

O questionário SF-36 foi escolhido por apre-
sentar questões genéricas, abrangendo tópicos de
interesse para a pesquisa, além de sua simples
interpretação, e por ser de fácil aplicação poden-
do atingir um número maior de mulheres. Este
instrumento foi traduzido e validado no Brasil
para avaliar a qualidade de vida em pacientes com
artrite reumatóide e mostrou-se adequado às
condições socioeconômicas e culturais da popu-
lação brasileira29. O fato do questionário ser cen-
trado no impacto da patologia sobre a qualida-
de de vida e não na patologia ou nos sinais clíni-
cos é justamente o grande diferencial deste ins-
trumento. Embora existam questionários espe-
cíficos (por exemplo, o European Organization

for Research and Treatment of Cancer – EORTC5),
os mesmos não apresentam validação para a
cultura brasileira.

O SF-36 consiste de duas partes, sendo a pri-
meira – Dimensão A – para avaliar o Estado de
Saúde (com questões relacionadas à mobilidade
física, dor, sono, energia, isolamento social e rea-
ções emocionais) e a segunda parte – Dimensão
B – para avaliar o impacto da doença na vida
diária do paciente. Trata-se de um questionário
multidimensional formado por 36 itens englo-
bados em 8 domínios: Capacidade Funcional (10

itens) – avalia a presença e extensão de limitações
relacionadas à capacidade física; Aspecto Físico
(04 itens) – avalia as limitações quanto ao tipo e
quantidade de trabalho, bem como o quanto es-
sas limitações dificultam a realização do traba-
lho e das atividades da vida diária; Dor (02 itens)
– avalia a presença de dor, sua intensidade e sua
interferência nas atividades da vida diária; Esta-
do Geral de Saúde (05 itens) – avalia como o
paciente se sente em relação à sua saúde global;
Vitalidade (04 itens) - considera o nível de ener-
gia e de fadiga; Aspecto Social (02 itens) – analisa
a integração do indivíduo em atividades sociais;
Aspecto Emocional (03 itens) – avalia o impacto
de aspectos psicológicos no bem-estar do paci-
ente; e Saúde Mental (05 itens) – inclui questões
sobre ansiedade, depressão, alterações no com-
portamento ou descontrole emocional e bem-
estar psicológico.

As 36 questões são estruturadas em escalas,
com várias possibilidades de pontuação, como
por exemplo: 1 e 2 (Sim ou Não); 1, 2 e 3 (Sim
dificulta muito, Sim dificulta um pouco, Não di-
ficulta de modo algum); 1 a 5 (Excelente, Muito
Boa, Boa, Ruim, Muito Ruim); e outras catego-
rizações. A variação é de intensidade crescente ou
decrescente, conforme a questão. Para a obten-
ção dos escores, as questões devem ser pontua-
das de acordo com normas pré-estabelecidas.
Posteriormente, os valores das questões são trans-
formados em notas para cada um dos oito do-
mínios. Assim, cada um desses componentes
possui um escore, cuja pontuação varia de 0 a
100, sendo zero o pior e 100 o melhor estado de
qualidade de vida.

Cada domínio é analisado separadamente,
não havendo um escore total. O SF-36 inclui, ain-
da, um item de avaliação das alterações de saúde
ocorridas no período de um ano (Questão 2) e
que, apesar de não ser pontuado, é utilizado para
comparação da saúde em geral.

Os dados coletados foram submetidos à aná-
lise estatística descritiva e os grupos foram compa-
rados entre si – dois a dois – considerando os tipos
de cirurgia (mastectomia – grupos 1 e 2; quadran-
tectomia – grupos 3 e 4), por meio do Teste de
Mann Whitney, ao nível de 5% de significância.

Esta pesquisa seguiu as normas regulamen-
tadoras em seres humanos, conforme a Resolu-
ção CNS 196/9630, tendo sido aprovada pelo
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade
Sagrado Coração.
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Resultados

A distribuição das 50 participantes de acordo com
o tempo de diagnóstico do câncer de mama evi-
denciou 6 mulheres (12%) com o período de 1 a
2 anos; 16 (32%) de 2 a 3 anos; 11 (22%) de 3 a 6
anos; 6 (12%) de 6 a 7 anos; 7 (14%) de 7 a 9 anos
e 4 (8%) com mais de 10 anos de diagnóstico.

A média de idade das entrevistadas foi de 57,2
anos com desvio-padrão de 12,2 anos (idade
mínima de 32 anos e máxima de 81).

O perfil das participantes, segundo estado civil,
escolaridade e ocupação, coletado por meio do
questionário de caracterização, está representado,
por suas frequências absoluta e relativa, na Tabela
1. Foram encontradas maiores porcentagens entre
as mulheres com relação conjugal estável (62%),

entre aquelas que apresentam ensino superior
(52%) e entre as que trabalham fora (40%).

Sobre o tipo de cirurgia, foram encontradas
21 mulheres que fizeram a mastectomia: 10 com
reconstrução (grupo 1) e 11 sem reconstrução
(grupo 2); 29 passaram por quadrantectomia:
14 não necessitaram de reconstrução (grupo 3) e
15 necessitavam, mas não a fizeram (grupo 4).

Os resultados encontrados na aplicação do
SF-36 estão apresentados nas Tabelas 2 (Dimen-
são A - saúde física), 3 (Dimensão B - aspectos
psíquicos/sociais) e 4 (Questão 2).

Na Tabela 2 é possível observar que o grupo
3 apresentou os melhores escores médios para
os quatro domínios da Dimensão A, enquanto o
grupo 2 revelou ou piores valores. Na Tabela 3
os piores escores médios também são do grupo

Estado civil

Relação Conjugal Estável = 34 (68%)
Solteira = 2 (4%)
Divorciada = 9 (18%)
Viúva = 5 (10%)

Escolaridade

Ensino Fundamental = 11 (22%)
Ensino Médio = 13 (26%)
Ensino Superior = 26 (52%)

Tabela 1. Distribuição das 50 mulheres tratadas de câncer de mama segundo estado civil, escolaridade e
profissão.

Ocupação

Trabalha fora = 20 (40%)
Aposentada = 17 (34%)
Do Lar = 13 (26%)

Domínios

Capacidade
Funcional

Limitação por
Aspectos Físicos

Dor

Estado geral
de saúde

Grupos*

1 (n = 10)
2 (n = 11)
3 (n = 14)
4 (n = 15)

1 (n = 10)
2 (n = 11)
3 (n = 14)
4 (n = 15)

1 (n = 10)
2 (n = 11)
3 (n = 14)
4 (n = 15)

1 (n = 10)
2 (n = 11)
3 (n = 14)
4 (n = 15)

Tabela 2. Medidas descritivas da Dimensão A apuradas no SF-36 das 50 entrevistadas em relação aos
diferentes domínios e resultado do teste estatístico.

Desvio-padrão

13,5
21,0
19,7
20,1

43,8
40,7
32,2
38,8

22,6
14,9
19,7
18,8

16,6
19,4
13,1
23,1

Média

85,0
51,8
85,7
78,0

55,0
34,1
87,5
75,7

72,8
48,7
75,6
59,0

74,9
63,0
77,7
64,6

Mínimo

60
15
20
25

0
0
0
0

41
31
41
41

37
35
42

0

Máximo

100
90

100
100

100
100
100
100

100
74

100
100

95
92
97
87

Teste de Mann Whitney

p < 0,05**

p > 0,05

p > 0,05

p > 0,05

p < 0,05**

p < 0,05**

p > 0,05

p > 0,05

* Grupo 1: mastectomizadas com reconstrução; Grupo 2: mastectomizadas sem reconstrução;  Grupo 3: quadrantectomizadas que
não necessitaram de reconstrução; Grupo 4: quadrantectomizadas que necessitavam, mas não fizeram a reconstrução. ** Diferença
estatisticamente significante.
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2, enquanto os melhores estão alternados entre
os outros 3 grupos.

A comparação entre os grupos apontou que
os escores médios do grupo 1 sempre foram su-
periores aos do grupo 2, aparecendo diferença
estatisticamente significante nos domínios Ca-
pacidade Funcional e Dor, observados na Tabela
2, e Vitalidade e Limitação por Aspectos Sociais –
Tabela 3.

Na análise comparativa entre os grupos 3 e 4,
percebeu-se que na Dimensão A (Tabela 2), em-
bora os escores médios do grupo 3 tenham sido
superiores aos do grupo 4, a diferença estatisti-
camente significante foi percebida apenas no do-
mínio Dor. Na Tabela 3, o escore médio do do-
mínio Aspecto Emocional do grupo 3 foi inferior

ao do grupo 4, sendo superior nos demais, com
diferença estatisticamente significante no domí-
nio Saúde Mental. Quando se traça um compa-
rativo entre os domínios da Dimensão A (Tabela
3), percebe-se que os escores médios mais baixos
encontram-se nos Aspectos Físicos para os gru-
pos 1 e 2 e Dor para os grupos 3 e 4. A mesma
avaliação para a Dimensão B (Tabela 4), apon-
tou que os piores escores médios estão relacio-
nados aos domínios Vitalidade e Aspecto Emo-
cional para os grupos 1 e 2 e Vitalidade para os
grupos 3 e 4. Tanto para uma Dimensão quanto
para outra, não há predominância de qualquer
domínio para os escores mais altos.

Em relação aos resultados da Questão 2 (Ta-
bela 4) pode-se verificar que 60% das mulheres

Domínios

Vitalidade

Limitação por
Aspectos Sociais

Aspecto
Emocional

Saúde Mental

Grupos*

1 (n = 10)
2 (n = 11)
3 (n = 14)
4 (n = 15)

1 (n = 10)
2 (n = 11)
3 (n = 14)
4 (n = 15)

1 (n = 10)
2 (n = 11)
3 (n = 14)
4 (n = 15)

1 (n = 10)
2 (n = 11)
3 (n = 14)
4 (n = 15)

Tabela 3. Medidas descritivas da Dimensão B apuradas no SF-36 das 50 entrevistadas em relação aos
diferentes domínios.

Desvio-padrão

6,7
10,2
11,1

9,6

18,6
20,1
20,3
20,8

42,9
47,8
28,5
30,5

10,7
15,5
21,2
15,3

Média

68,5
58,4
66,1
63,1

87,5
65,9
90,2
79,2

70,0
54,5
80,9
84,4

78,0
71,6
86,0
78,4

Mínimo

55
40
30
36

50
37,5

25
38

0
0

33
0

56
36
16
52

Máximo

75
70
75
75

100
100
100
100

100
100
100
100

92
88

100
100

Teste de Mann Whitney

p < 0,05**

p > 0,05

p < 0,05**

p > 0,05

p > 0,05

p > 0,05

p > 0,05

p < 0,05**

* Grupo 1: mastectomizadas com reconstrução; Grupo 2: mastectomizadas sem reconstrução;  Grupo 3: quadrantectomizadas que
não necessitaram de reconstrução; Grupo 4: quadrantectomizadas que necessitavam, mas não fizeram a reconstrução. ** Diferença
estatisticamente significante.

Grupos*

Grupo 1
Grupo 2
Grupo 3
Grupo 4

1 – Muito melhor

6 (60,0%)
—

7 (50,0%)
2 (13,3%)

Tabela 4. Resultados da Questão 2 quanto a avaliação do indivíduo de sua saúde em relação há um ano.

2 – Um pouco melhor

2 (20,0%)
4 (36,4%)

1 (7,1%)
3 (20,0%)

3 – Quase a mesma

1 (10,0%)
2 (18,2%)
4 (28,6%)
6 (40,0%)

4 – Um pouco pior

1 (10,0%)
5 (45,5%)
2 (14,3%)
4 (26,7%)

Teste de Mann Whitney

p < 0,05**

p > 0,05

* Grupo 1: mastectomizadas com reconstrução; Grupo 2: mastectomizadas sem reconstrução;  Grupo 3: quadrantectomizadas que não necessitaram
de reconstrução; Grupo 4: quadrantectomizadas que necessitavam, mas não fizeram a reconstrução. ** Diferença estatisticamente significante.
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do grupo 1 e 50% do grupo 3, estavam “Muito
melhores” que há um ano, o mesmo não aconte-
cendo para os grupos 2 e 4 onde prevaleceram as
respostas “Um pouco pior” (45,5%) e “Quase a
mesma” (40%), respectivamente. Percebe-se tam-
bém que há diferença estatisticamente significante
entre os grupos 1 e 2.

Discussão

Pelas avaliações dos grupos observou-se clara-
mente que mulheres mastectomizadas que fize-
ram a reconstrução mamária (grupo 1) apre-
sentaram melhores escores médios em todos os
aspectos avaliados, quando comparadas com as
mulheres que não realizaram a reconstrução
(grupo 2). O grupo 3 também foi superior ao
grupo 4 em todos os domínios, exceto no Aspec-
to Emocional.

Embora a análise dos domínios não permita
associar diretamente os melhores escores de qua-
lidade de vida com a percepção da imagem cor-
poral, pode-se inferir que, quanto menos muti-
ladoras forem as consequências da cirurgia, mais
qualidade de vida a mulher desfrutará, o que foi
observado também por outros autores5,8,10-13.
Além de afetar o psicológico de suas vítimas, fra-
gilizando-as, a retirada parcial ou total de um
órgão, como a mama, pode trazer agravos à sa-
tisfação sexual, à prática de esportes, à realização
de atividades domésticas e ao convívio familiar,
principalmente ao se considerar as funções soci-
ais da mama, seu universo simbólico e sua iden-
tidade, que é essencialmente feminina, como a
amamentação16,23,27,31. Assim, uma alteração na
estrutura física, como a retirada da mama, re-
presenta não só uma alteração funcional, mas
também sociocultural e psicológica para o indi-
víduo e o ambiente, repleta de simbolismos e sig-
nificados que interferem diretamente na autoes-
tima da mulher15,32,33.

Analisando-se a Tabela 2, verificou-se que nos
domínios Capacidade Funcional e Dor existe di-
ferença estatisticamente significante (p < 0,05)
entre os grupos 1 e 2. Também foi observada
diferença significante no aspecto Dor, para os
grupos 3 e 4.

Em estudo de corte transversal com amostra
de 75 mulheres brasileiras avaliadas por meio do
SF-36, os autores mostraram que houve um de-
clínio nos Aspectos Físicos da qualidade de vida
por referirem frequentemente dor, alterando a
percepção de bem estar destas17. Em outro estu-
do, que também utilizou o SF-36, verificou-se

que as mulheres relataram impacto negativo na
qualidade de vida nos domínios Aspectos Físi-
cos, Dor e Vitalidade21, assim como as mulheres
mastectomizadas apresentaram piores escores de
qualidade de vida, com significância estatística
nos domínios Capacidade Funcional e Dor, em
relação às submetidas à quadrantectomia32.

Pesquisa realizada utilizando o questionário
EORTC, com 990 mulheres pós-tratamento de
câncer de mama submetidas à mastectomia, tam-
bém mostrou piora na Capacidade Funcional com
limitações no trabalho e nos hábitos diários5.

Contrariando os resultados mencionados
anteriormente, a qualidade de vida de 76 mulhe-
res mastectomizadas que realizaram a recons-
trução foi comparada com a de 920 mulheres
suecas extraídas de uma população sem diag-
nóstico de câncer de mama, por meio do SF-36.
Os resultados apontaram que os escores médios
da Capacidade Funcional dos dois grupos fo-
ram similares e próximos de 90, o mesmo não
acontecendo com a Dor. As mulheres do estudo
tiveram menos dor do que as da população sa-
dia, levando a crer que aquelas que se submetem
à reconstrução podem ser fisicamente mais ati-
vas do que outras mulheres e podem representar
um subconjunto mais saudável do que a média
da população16.

Embora não tenha sido observada diferença
estatisticamente significante no domínio Limita-
ção por Aspectos Físicos (Tabela 2), este apre-
sentou os escores médios mais baixos entre to-
dos os 8, para os grupos 1 e 2, sendo uma evi-
dência do impacto negativo que a mastectomia
traz fisicamente à mulher, mesmo para aquelas
que realizaram a reconstrução. Alguns trabalhos
enfatizam estes resultados, tendo sido encontra-
do baixo escore para este domínio mesmo após
um ano da realização da cirurgia, assim como o
encontro de aspectos negativos em momentos
posteriores ao término do tratamento16,34. Fo-
ram referidos comprometimentos no domínio
de Limitação por Aspectos Físicos, com o menor
escore de todos os domínios avaliados, devido
aos problemas como linfedema, dor, parestesi-
as, diminuição da força muscular e redução da
amplitude de movimento articular (ADM) do
membro envolvido, que são frequentemente ob-
servados e relatados pelas mulheres operadas da
mama, e merecem atenção, já que interferem na
qualidade de vida delas21,35. Um estudo que ava-
liou a qualidade de vida de 73 mulheres, por meio
do WHOQOL-Bref, chegou à mesma conclusão
quanto ao domínio das limitações por aspectos
físicos, assim como outro encontrou os piores
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escores de qualidade de vida associados à pre-
sença de mastectomia9,20.

Ainda em relação aos Aspectos Físicos, os es-
cores médios dos grupos 3 e 4 superaram em mui-
tos pontos percentuais os valores obtidos nos gru-
pos 1 e 2, ou seja, pode-se inferir que os problemas
físicos provocados pela mastectomia são realmen-
te irreparáveis. A fraqueza muscular é uma das
complicações da cirurgia para o tratamento de cân-
cer de mama que é justificada pela retirada do
músculo peitoral maior e/ou menor, pela fadiga e
pela presença de linfedema. Este, além de ter um
efeito estético, pode comprometer a execução de
tarefas cotidianas que exijam força física e movi-
mentos repetitivos, fato que pode gerar grande
sofrimento à mulher que o vivencia ao se perceber
impossibilitada de desempenhar algumas ativida-
des que lhe traziam status social ou sustento finan-
ceiro. Portanto, a imagem corporal envolve aspec-
tos fisiológicos, psicológicos e sociais que afetam
as emoções, os pensamentos e o modo das pesso-
as se relacionarem com as outras15,36.

Na análise do domínio Estado Geral de Saú-
de (Tabela 2), não foi encontrada diferença sig-
nificante para quaisquer grupos, os escores mé-
dios estão todos acima de 63 e, ainda, 76% das
mulheres afirmaram que, comparada há um ano
atrás, sua saúde está muito melhor, um pouco
melhor ou quase a mesma (Tabela 4). Tais resul-
tados estão em concordância com um trabalho,
no qual foram encontrados escores próximos
deste valor no momento pré-operatório, após
um ano e para o grupo controle16. Em outras
pesquisas foi mencionado o escore médio de
64,15, assim como as participantes demonstra-
ram melhores escores de qualidade de vida, prin-
cipalmente quando associadas à cirurgia com
conservação mamária10,17,21.

Na Tabela 3, onde se encontra o domínio Vi-
talidade, verificou-se diferença estatisticamente
significante (p < 0,05) entre os grupos 1 e 2, sen-
do que o grupo 1 apresenta escore superior aos
dos outros 3. Tal aspecto está diretamente relaci-
onado ao vigor, à energia, à disposição e à força,
ou seja, uma correspondência direta com os as-
petos físicos, que, como discutido anteriormen-
te, são impactantes para mulheres que passaram
por uma mastectomia ou quadrantectomia, ra-
zão pela qual a literatura associa tais aspectos,
como, por exemplo, a relação entre o desempe-
nho sexual positivo das mulheres pesquisadas à
vitalidade7. Contrariando tais resultados, alguns
autores afirmam que há uma forte relação nega-
tiva entre o aspecto Vitalidade e o tratamento de
esvaziamento axilar17,35,36, bem como ficou de-

monstrado que mulheres submetidas à mastec-
tomia com reconstrução imediata da mama apre-
sentaram maiores distúrbios de bem-estar, hu-
mor e vitalidade37.

Ainda na Tabela 3, no domínio Limitação por
Aspectos Sociais, verificou-se diferença estatisti-
camente significante (p < 0,05) entre os grupos 1
e 2, tendo o grupo 1 apresentado melhor escore.
Observa-se que neste domínio há forte influên-
cia dos resultados estéticos da cirurgia que pro-
porcionam problemas com a imagem corporal,
assim como preocupações com os aspectos fi-
nanceiros e com a saúde futura podendo provo-
car maior estresse emocional, comprometendo a
vida social. Entretanto, também é importante
enfatizar que estas situações de desconforto esté-
tico podem ser minimizadas se as mulheres tive-
rem apoio social e familiar, assim como dos pro-
fissionais de saúde. Tais resultados podem ser
comparados à pesquisa que observou 152 paci-
entes pareadas pelos tipos de cirurgia: conserva-
dora ou radical da mama, onde o grupo de paci-
entes submetidas à mastectomia se mostrou
menos satisfeito com o resultado estético da ci-
rurgia e apresentou dificuldades emocionais38.
Outros dois estudos, confirmam que mulheres
mastectomizadas, quando comparadas com ou-
tros grupos submetidos a diferentes cirurgias,
apresentaram problemas com a imagem corpo-
ral e evitavam ir à praia, manifestando uma ten-
dência ao isolamento social15,39.

Em um trabalho com 110 participantes sele-
cionadas no ambulatório de Oncologia Mamá-
ria do Centro de Atenção Integral à Saúde da
Mulher (CAISM) da Universidade Estadual de
Campinas (UNICAMP), notou-se que em rela-
ção aos escores de qualidade de vida, não houve
diferença significativa nos domínios físico e de
relações sociais quando analisados por faixa etá-
ria, nível de escolaridade, tipo de cirurgia e tem-
po decorrido desde a cirurgia. A importância do
apoio à mulher com câncer de mama pode ser
observada neste estudo, pois mulheres com com-
panheiro apresentaram escores significativamente
melhores nos domínios psicológico e relações
sociais10. Também foi verificado que aquelas cuja
avaliação da qualidade de vida foi positiva, tive-
ram apoio social, familiar e de profissionais23.

A análise do domínio Aspectos Emocionais
permite observar que houve homogeneidade nos
escores médios, com valores maiores que 70, para
os grupos 1, 3 e 4. O grupo 2 apresentou o nível
mais baixo, permitindo inferir que, do ponto de
vista emocional, quanto menos mutilante for o
resultado da cirurgia, melhor será o desempenho
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neste domínio. Tais resultados estão em concor-
dância com as pesquisas que compararam gru-
pos de mastectomizadas com reconstrução e sem
reconstrução, sendo observada maior satisfação
do grupo que realizou a reconstrução, sendo en-
fatizado que as mulheres que não realizaram a
reconstrução tendem a apresentar o desejo de fa-
zer a cirurgia estética, visando o reconhecimento
do próprio corpo como novamente inteiro, com
posterior consequências para os aspectos emoci-
onais13,33. Algumas mulheres mastectomizadas
com ou sem reconstrução, que necessitaram de
tratamento complementar, relataram bom nível
emocional, apesar da diminuição da função físi-
ca, e salientaram que intervenções clínicas para
tratar sintomas comuns associados aos tratamen-
tos, foram considerados diferenciais para a me-
lhoria dos aspectos físico e emocional9.

Contrariando os resultados apontados aci-
ma, mulheres que fizeram a reconstrução mamá-
ria afirmaram não terem reconhecido o seio re-
construído como parte integrante de seu corpo e
levaram um tempo para se adaptar à nova reali-
dade, mesmo quando a reconstrução foi imedia-
ta, prejudicando as respostas a este domínio14,16.

Com relação ao domínio da Saúde Mental,
observaram-se escores superiores a 71 e, ainda,
diferença significativa ente os grupos 3 e 4 mos-
trando que mulheres do grupo 3 se encontravam
em melhores condições. Entende-se por saúde
mental a sensação de estar bem consigo mesmo
e com os outros e a capacidade de lidar de forma
positiva com as adversidades, sofrendo influên-
cias dos aspectos social e físico, espiritualidade e
comunicação com os prestadores de serviços
médicos. Resultados semelhantes a estes foram
encontrados em alguns trabalhos nos quais mu-
lheres que realizaram a cirurgia conservadora não
apresentaram impacto negativo na Saúde Men-
tal38. Por meio da utilização de uma escala de sa-
tisfação com a vida e análise de seus domínios
identificou-se que a Saúde Mental representa
70,8% da variação positiva entre os grupos de
mulheres com câncer de mama estudados6.

Como já observado, a Tabela 3 relaciona os
Aspectos Psíquicos/Sociais da qualidade de vida.
É importante salientar que, em média, as respos-
tas a estes aspectos tiveram escores superiores
aos aspectos físicos. Pode-se atribuir tal condi-
ção ao fato das mulheres entrevistadas pertence-
rem ao Grupo de Apoio “Amigas do Peito”. Os
grupos funcionam como sustentáculo para dar
continuidade ao processo de recuperação e adap-
tação à nova condição, e ainda como ambiente
de transformação psicofísico e psicossocial. Tais

Grupos são um meio de instrumentalizar a inde-
pendência, a autoestima, a identidade do ser ci-
dadã e a qualidade de vida daquelas que os com-
põe, assim como constituírem-se fontes de su-
porte social às mulheres com câncer de mama24,25.

Um estudo realizado na Universidade Federal
do Ceará aponta os efeitos benéficos na reabili-
tação de mulheres mastectomizadas que partici-
pam do GEPAM (Grupo de Auto-ajuda, Ensino,
Pesquisa e Assistência à Mulher Mastectomizada
– Universidade Federal do Ceará), reforçando o
auxílio fornecido por este nas situações de es-
tresse e medo, complementando o suporte da
família, dos amigos e da religião como sistema
de apoio no desempenho dos novos papéis assu-
midos posteriormente ao diagnóstico do câncer
de mama26.

Após o tratamento do câncer, algumas das
iniciativas das mulheres relacionam-se à dedica-
ção a obras sociais, maior envolvimento religio-
so e atuação como voluntárias em grupos de
apoio a mulheres mastectomizadas. Tais ações
são elementos considerados essenciais para o cres-
cimento e/ou transformação do comportamen-
to, levando à melhora da autoestima e da quali-
dade de vida27.

A Tabela 4 apresenta a Questão 2 do Questi-
onário SF-36 que não faz parte do cálculo de
qualquer domínio, sendo utilizada somente para
avaliar o quanto o indivíduo está melhor ou pior
comparado há um ano. Pode-se observar me-
lhor porcentagem nos grupos 1 e 3, sendo com-
patível ao estudo que apresentou melhor adap-
tação à nova realidade entre os grupos de mas-
tectomizadas que fizeram reconstrução e de mu-
lheres que fizeram a cirurgia conservadora33.

Considerações finais

Os resultados do presente estudo mostraram que
os melhores escores médios quanto aos domíni-
os da Dimensão A foram do grupo 3, ou seja,
mulheres que fizeram a quadrantectomia e não
necessitavam da reconstrução, o mesmo não se
repetindo na Dimensão B. Os menores escores
médios para todos os oito domínios foram iden-
tificados para o grupo 2, mulheres mastectomi-
zadas que não fizeram a reconstrução. Os gru-
pos 1 e 3 tiveram melhores escores em todos os
domínios, na comparação com os grupos 2 e 4.

A comparação entre os grupos de mulheres
mastectomizadas (1 e 2), apontou que o grupo 1
teve todos os escores superiores ao grupo 2, de-
monstrando uma melhor qualidade de vida das
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mulheres que se submeteram à reconstrução da
mama. Para os grupos 3 e 4, os resultados dos
escores demonstraram superioridade do grupo 3
em todos os valores, à exceção dos Aspectos Emo-
cionais, onde o grupo 4 teve uma leve elevação.

Assim, conclui-se que a manutenção de um
estado estético mais próximo da normalidade é
determinante para a qualidade de vida destas mu-
lheres. A análise dos domínios possibilitou com-
preender as dificuldades, nas dimensões analisa-
das, que o tipo de cirurgia impõe a estas mulheres.

Considera-se uma limitação desse estudo o
número reduzido de mulheres, contudo, os re-
sultados corroboraram com os da literatura,
demonstrando a importância de estudos dessa
natureza.

Um ponto favorável desse estudo foi que as
mulheres questionadas eram todas integrantes
da Associação “Amigas do Peito” de Bauru (SP),
possuindo características bastante semelhantes
quanto aos níveis socioeconômico e cultural. Uma
contribuição importante é que dados dessa na-
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tureza, e de outras que dela decorrerem, possam
melhorar a compreensão das relações entre as
variáveis e oferecer elementos úteis ao planeja-
mento de medidas visando à manutenção, me-
lhora e promoção do bem-estar físico e psicoló-
gico das mulheres acometidas de câncer de mama.

Dessa maneira, pode-se realçar que pesqui-
sas visando a analisar o impacto de uma doença
na qualidade de vida de um grupo são de grande
importância à sociedade, pois ajudam a direcio-
nar a atenção da saúde pública para a melhora
de seus serviços em benefício da população.

Merece destaque a importante atuação dos
Grupos de Apoio na sociedade que assistem às
mulheres acometidas pelo câncer de mama, pois
além de proporcionarem informações sobre a
doença, prevenção e suporte, trazem esperança
para o enfrentamento do problema. O impacto
positivo desses Grupos é o fato de serem com-
postos por mulheres que, na sua maioria, passa-
ram pelo mesmo problema, tornando sua atua-
ção altamente fidedigna.
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